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Grußwort

Svenja Schulze 
Ministerin für Innovation, Wissenschaft und Forschung des Landes  
Nordrhein-Westfalen

Sehr geehrte Damen und Herren,

es gibt leider immer noch ziemlich viele Positio-
nen, in denen eine Frau die Erste sein kann. Es 
gab bis heute zum Beispiel noch keine deutsche 
Astronautin. Die USA haben zwar schon Frauen 
ins All geschickt, konnten sich aber noch nicht 
dazu durchringen, einer Frau die Geschicke des 
Landes anzuvertrauen. Stattdessen hat auf der 
anderen Seite des Atlantiks ein Mann die Präsi-
dentschaft übernommen, dem im Wahlkampf 
unvorstellbar sexistische Äußerungen nicht ge-
schadet haben und für den sogenannte „alterna-
tive Fakten“ zählen und nicht etwa wissenschaft-
lich fundierte Erkenntnisse.

In Nordrhein-Westfalen zählt wissenschaftliche 
Expertise. Sie hat bei uns ein besonderes Ge-
wicht und sie ist uns im wahrsten Sinne auch 
etwas wert. Das gilt auch für das wichtige The-
ma der Geschlechtergerechtigkeit. Deshalb 
freue ich mich sehr, dass ich eben gemeinsam 
mit Ihnen, sehr geehrter Herr Prof. Radtke und 
Frau Prof. Schlüter, die Verstetigung der Koor-
dinations- und Forschungsstelle des Netzwerks 
Frauen- und Geschlechterforschung besiegeln 
konnte. Fast eine halbe Million Euro jährlich 
stellt das Land langfristig zur Verfügung, um 

den gewachsenen Bedarf an Information, Be-
ratung und Forschung im Bereich Gender und 
Gleichstellung zu decken. Wir sind damit bun-
desweit Vorreiter und das wollen und werden wir 
auch bleiben. Denn es ist gut und richtig, dass 
wir uns in Nordrhein-Westfalen nicht mit dem 
Status quo zufriedengeben, sondern dass wir 
hinschauen, wo genau Schwierigkeiten beste-
hen, was gut läuft und was verbessert werden 
muss. Die Koordinations- und Forschungsstelle 
des Netzwerks Frauen- und Geschlechterfor-
schung ist dabei ein wichtiger und verlässlicher 
Partner für die Hochschulen bei uns im Land. 
Mit ihren fundierten Analysen setzt sie immer 
wieder neue Impulse für weitere Maßnahmen 
und benennt besondere Baustellen.

Im Gender-Report 2016 hat sich die Hochschul-
medizin als eine solche gleichstellungspolitische 
Baustelle herausgestellt. Zwar hat auch hier in 
den vergangenen Jahren eine positive Entwick-
lung stattgefunden, aber verglichen mit anderen 
Wissenschaftsbereichen scheinen die Heraus-
forderungen hier besonders groß zu sein. War-
um das so ist und mit welchen Maßnahmen wir 
auch hier einen notwendigen Kulturwandel be-
schleunigen können, soll heute ein Hauptthema 
unseres Kongresses sein.
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Eines steht für mich schon jetzt fest: Wenn es 
nur gut 15 Prozent Professorinnen an den Uni-
versitätskliniken und Medizinischen Fakultäten 
in NRW gibt, obwohl es zu weit über 60 Prozent 
Frauen sind, die erfolgreich ein Medizinstudium 
abschließen, dann muss sich etwas ändern. Und 
ich bin davon überzeugt, dass sich das nicht – 
wie oft angenommen wird – mit der Zeit von 
alleine ändern wird. Seit mehr als 20 Jahren stu-
dieren gleich viele Männer und Frauen Medizin. 
Die Zahlen auf den oberen Sprossen der Karri-
ereleiter weisen aber immer noch ein krasses 
Missverhältnis auf.

Gerechtigkeit ist dabei nur die eine Seite der  
Medaille, Vernunft ist die andere. Denn es geht 
auch um die Frage: Können wir, können die 
Unikliniken und Medizinischen Fakultäten es 
sich leisten, im Wettbewerb auf einen großen 
Teil des wissenschaftlichen Potenzials zu ver-
zichten? Ich möchte dazu einen ärztlichen  
Direktor aus dem Gender-Report 2016 zitieren: 
„Wir haben mehr Frauen als Männer, die einen 
Abschluss im Medizinstudium, das Staatsexa-
men bekommen, wir haben auf Assistenten-
ebene mehr Frauen als Männer, und wenn wir die 
besten Oberärzte und besten Chefärzte wollen, 
dann wäre es absolut schwachsinnig, hier nicht 
dieselben Zahlenverhältnisse herzustellen.“ Er 
hat Recht.

Die Ergebnisse des Gender-Reports 2016 zeigen: 
Angehende Ärztinnen wollen wissenschaftlich 
arbeiten, auch in der Hochschulmedizin. Die-
sem Wunsch müssen wir entsprechen, das müs-
sen wir fördern, wenn wir in der medizinischen 

Versorgung und Forschung weiterhin an der 
Spitze bleiben wollen. Dazu müssen wir uns zum 
Beispiel fragen, mit welchen Maßnahmen eine 
wissenschaftliche Karriere in der Hochschulme-
dizin besser mit Familie vereinbart werden kann. 
Der Titel des Vortrags von Frau Prof. Pfleiderer 
hat in dieser Hinsicht Aufforderungscharakter: 
„Nicht die Frauen sind das Problem, sondern 
die Strukturen …“ Wie können wir diese Struk-
turen also verbessern? Wie beschleunigen wir 
ein erforderliches Umdenken? Mit dem Gender- 
Report 2016 haben wir es noch einmal schwarz 
auf weiß: Wir haben in den vergangenen Jahren 
in NRW viel für die Geschlechtergerechtigkeit 
getan und viel erreicht, aber es bleibt weiterhin 
noch Luft nach oben.

Deshalb ist und bleibt die Geschlechtergerech-
tigkeit ein Kernanliegen der Hochschul- und Wis-
senschaftspolitik in NRW. In den vergangenen 
Jahren haben wir die rechtlichen, finanziellen 
und strukturellen Rahmenbedingungen dafür 
deutlich verbessert, etwa mit dem Hochschul-
zukunftsgesetz und dem Landesprogramm für 
geschlechtergerechte Hochschulen.

Die Autorinnen des Gender-Reports haben nun 
analysiert, ob diese Rechtslage Wirkung zeigt 
und wie gut die Umsetzung an den Hochschu-
len funktioniert. Details werden wir gleich im 
Vortrag von Frau Dr. Kortendiek erfahren. Aber 
so viel darf ich vorweg sicher verraten: Die Ak-
zeptanz der Gleichstellungsquote für Beru-
fungsverfahren ist groß, ebenso die Motivation 
zur geschlechtergerechten Gremienbesetzung 
an den Hochschulen. Bei den Hochschul räten 

Programm

Ab 9:00 Uhr  Anmeldung & Stehcafé 
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  Netzwerk Frauen­ und Geschlechterforschung NRW

10:45 Uhr  „Nicht die Frauen sind das Problem, sondern die  

Strukturen …“

  Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Bettina Pfleiderer
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11:15 Uhr  Unter Medizinmännern – gesellschaftliche  

und führungskulturelle Fragen in einer modernen  

Gesundheitsversorgung

  Prof. Dr. Dr. med. habil. Dr. phil. Dr. theol. h. c. Eckhard Nagel 

Direktor des Instituts für Medizinmanagement und  

Gesundheitswissenschaften, Universität Bayreuth

11:45 Uhr  Von der Diagnose zur Therapie:  
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beispielsweise haben wir inzwischen einen Frau-
enanteil von 42 Prozent erreicht. Insgesamt ist 
die Dialogbereitschaft zum Thema Chancen-
gerechtigkeit gewachsen, das höre ich in mei-
nen Gesprächen mit Hochschulleitungen und 
Gleichstellungsexpertinnen immer wieder. Und 
auch das ist ein wichtiger Erfolg, denn das The-
ma muss oben auf der Agenda bleiben, wenn wir 
weiterkommen wollen.

Auch dazu dient dieser Kongress heute. Denn 
neben den Befunden des Gender-Reports sind 
es Ihre Erfahrungen und Ideen, die heute im Mit-
telpunkt stehen sollen. Sie alle bringen auf viel-
fältige Weise Expertise im Bereich der Gleich-
stellungsarbeit mit – und hoffentlich heute auch 
hier ein. Denn nur daraus können wir lernen und 
von der Diagnose auch zur Therapie kommen.

Bedanken möchte ich mich bei der Folkwang 
Universität der Künste und ihrem Kanzler, Herrn 
Fricke, dafür, dass sie uns die inspirierenden 
Räumlichkeiten für den heutigen Tag zu Verfü-
gung stellen. Mein besonderer Dank gilt außer-
dem der Koordinations- und Forschungsstelle, 
insbesondere ihrer leitenden Koordinatorin Frau 
Dr. Kortendiek, für die Organisation des Kon-
gresses. Ich freue mich, dass die ausgezeich-

nete Sängerin und Folkwang-Absolventin Julia 
Meier den Tag musikalisch beschließen wird. 
Genießen Sie später ihre ausdrucksstarke Stim-
me und die Lieder, die sie mitgebracht hat.

Bis dahin wünsche ich Ihnen einen erfolgreichen 
Kongress mit interessanten Debatten und viel-
versprechenden Ergebnissen.

Vielen Dank!
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Keynote

Dr. Beate Kortendiek 
Der Gender Gap in Hochschule und Hochschulmedizin –  
zentrale Ergebnisse des Gender-Reports 2016

Der Gender-Report ist eine wissenschaftliche 
Studie, in der in drei verschiedenen Teilstudien  
detaillierte Datenerhebungen und Analysen 
erfolgen (vgl. Kortendiek et al. 2016): Teil A  
des Reports setzt die Frauenanteile an den 
Hochschulen in NRW in Beziehung zu den an-
deren Bundesländern und beinhaltet zugleich 
ein Datenprofil für jede der 37 Hochschulen in 
Trägerschaft des Landes NRW. Teil B des Re-
ports analysiert die Gleichstellungspolitik an 
Hochschulen und untersucht, welche Interven-
tions- und Steuerungsmaßnahmen umgesetzt 
werden. Teil C betrachtet den Gender Gap in 
der Hochschulmedizin. Insbesondere dort wird 
deutlich, dass zwischen der ‚gefühlten‘ und der 
faktischen Gleichstellung Welten liegen. 

Somit leistet der Gender-Report einen wichti-
gen Beitrag zu einem Fakten-Check in punkto 
Geschlechtergerechtigkeit an den Hochschulen. 
Gerade in den aktuellen gesellschaftspolitischen 
Kontroversen verbinden sich in rechtspopulisti-
schen Bewegungen und Diskursen ‚alternative 
Fakten‘ und Verschwörungstheorien zu unguten 
Koalitionen, nicht zuletzt auch gegen Frauen. 
Und daher ist der Gender-Report – und damit 

der Blick auf die Fakten – vielleicht noch wichtiger 
geworden. Auch angesichts dieser gesellschaft-
lichen Situation freut es mich sehr, dass mit der 
heutigen Unterzeichnung des Hochschulvertra-
ges zwischen Ihnen, Frau Ministerin Schulze, und 
Herrn Rektor Prof. Dr. Radtke die Verstetigung 
der Koordinations- und Forschungsstelle des 
Netzwerkes Frauen- und Geschlechterforschung 
NRW gelungen ist. Damit ist auch zukünftig die 
detaillierte Datenerhebung und eine fundierte 
Analyse der Geschlechter(un)gleichheiten an 
den Hochschulen in NRW gesichert.

1. Die Diagnose: Die Entwicklung des Ge-
schlechterverhältnisses an nordrhein-west-
fälischen Hochschulen (Gender-Report 2016, 
Teil A)

Um die Entwicklungen differenziert betrachten 
zu können, müssen die Frauen- und Männer-
anteile nach den jeweiligen Statusgruppen ge-
trennt betrachtet werden. Wird auf die Gruppe 
der Studierenden fokussiert, so lässt sich fest-
stellen, dass mit 46,7 % die jungen Frauen fast 
die Hälfte aller Studierenden stellen.1 Aber auch 
hier ist ein detaillierter Blick wichtig, denn ob-

1 Soweit nicht anders angegeben, basieren diese Zahlen auf eigenen Berechnungen zu den Hochschulen in Trägerschaft des Lan-
des NRW anhand folgender Daten: Sonderauswertung IT.NRW 2014, Referat 513, amtliche Hochschulstatistik/Personalstatistik/
Habilitationsstatistik/Studierendenstatistik
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wohl die Fachhochschulen seit Mitte der 2000er 
Jahre am stärksten gewachsen sind, hat sich 
dort der Frauenanteil nur wenig von 34,9 % im 
WS 2004/2005 auf 36,5 % im WS 2014/2015 
erhöht (Kortendiek et al. 2016: 51ff). Während 
an den Universitäten mit einem Frauenanteil 
von 50,0 % die Geschlechterparität erreicht ist, 
verbleiben die Fachhochschulen mit etwas über 
einem Drittel Studentinnen noch deutlich unter-
halb der 50-Prozent-Marke.

Betrachten wir die höchste Statusgruppe der 
Professorinnen- und Professorenschaft: An den 
37 Hochschulen in Trägerschaft des Landes NRW 
gibt es gut 8.100 Professuren, darunter rund 
1.800 Professorinnen. Hier hat sich im Berichts-
zeitraum – wir haben die Jahre 2004 und 2014 
miteinander verglichen – einiges bewegt. So ist 
der Frauenanteil von 13,6 % im Jahr 2004 auf 
22,6 % im Jahr 2014 gestiegen. Die Universitä-
ten haben mit aktuell 24,1 % Professorinnen die 
Fachhochschulen im Zehnjahresverlauf überholt 
und die Kunsthochschulen fast eingeholt. In der 
Gruppe der Professuren kam es somit zu einer 
deutlichen Steigerung des Frauen anteils, aber die 
25-Prozent-Marke wurde noch nicht erreicht, so 
dass die Geschlechterparität noch in weiter Ferne 
liegt (Kortendiek et al. 2016: 69ff).

Anlass zum Optimismus gibt der Blick auf die 
Statusgruppe der Juniorprofessur. Als alternative 
(oder auch ergänzende) Karriereoption zur Habi-
litation hat sich die Juniorprofessur ausgebreitet. 

Aktuell lehren und forschen 361 Juniorprofesso-
rinnen und Juniorprofessoren an den nord-
rhein-westfälischen Hochschulen in Trägerschaft 
des Landes, davon 159 Frauen. Die Juniorprofes-
sur hat – das ist der überraschende Befund – mit 
ihrem Frauenanteil von durchschnittlich 44,0 % 
nicht nur die Habilitation weit überholt, sondern 
auch die Promotion (ebd.: 63ff). Zukünftig muss 
sich hier allerdings noch zeigen, inwieweit diese 
Entwicklung tatsächlich zu einer Verbesserung 
weiblicher Karriereoptionen und einer Erhöhung 
des Frauenanteils an regulären Professuren führt. 
Dies wird maßgeblich an der Entwicklung des 
Tenure-Tracks und der Berufung von Juniorprofes-
sorinnen auf ordentliche Professuren abhängen. 

2. Die Therapie: Gleichstellungsmaßnahmen 
per Gesetz (Gender-Report 2016, Teil B)

Die Diagnose auf der Basis der statistischen Da-
tenanalyse und -interpretation zeigt „Erreichtes“ 
und „Unerreichtes“ – das Erreichte ist Ergebnis 
vielfältiger gleichstellungs- und bildungspoliti-
scher Bestrebungen der letzten hundert Jahre 
seit der Einführung des Frauenstudiums. An den 
Stellen, wo es ‚krankt‘ bzw. ‚schmerzt‘ – das sind 
nach wie vor die Bereiche der Habilitationen und 
der Professuren –, bedarf es therapeutischer 
Maßnahmen. Dies heißt unter anderem: Gleich-
stellung per Gesetz. In Teil B des Gender-Reports 
wurden die Instrumente der Gleichstellungsförde-
rung, die das Hochschulzukunftsgesetz NRW aus 
dem Jahr 2014 den Hochschulen im Bereich Ge-

Frauen Männer

Studierende

Hauptberufl. wissenschaftl.  
u. künstl. Personal  

(o. Professuren)

41,6 %

46,7 %

53,3 %

58,4 %

Juniorprofessorinnen  
und -professoren

Absolventinnen und Absol-
venten (o. Promovierte)

44,0 %

56,0 %

50,7 %

49,3 %

Professorinnen und  
Professoren

Promovierte

22,6 %

77,4 %

41,5 %

58,5 %

MTV

Habilitierte

67,5 %

32,5 %

26,1 %

73,9 %

Zur Diagnose: Aktuelle Frauen- und Männeranteile an den NRW-Hochschulen

Abbildung 1: Datenquelle: Sonderauswertung IT.NRW 2014, Referat 513, amtliche Hochschulstatistik/Personalstatistik/Habilita-
tionsstatistik/Studierendenstatistik; eigene Berechnung. Der Frauenanteil an den Promovierten und Habilitierten bezieht sich auf 
die Dreijahresdurchschnitte 2012, 2013, 2014.



12

schlechtergerechtigkeit bereitstellt, analysiert –  
mit allen entsprechenden Wirkungen und Neben-
wirkungen.

Das Hochschulzukunftsgesetz NRW aus dem 
Jahr 2014 stellt eine Reihe von Instrumenten 
bereit, die die Gleichstellung der Geschlechter 
im Bereich Hochschule herstellen und sichern 
sollen: 

• An erster Stelle ist hier die Gleichstellungs-
quote für die Berufung von Professorinnen nach  
§ 37a HG, die sich am Kaskadenmodell orien-
tiert, zu nennen. 

• Außerdem besteht die Pflicht zu einer ge-
schlechtergerechten Besetzung von (Lei-
tungs-)Gremien gemäß § 11c HG. 

• Zugleich sind die Hochschulen aufgefordert, 
den gesetzlichen Gleichstellungsauftrag bei 
der Mittelvergabe zu beachten (§ 24 Abs. 5 
HG). 

• Mittels § 24 HG erweitert und dezentralisiert 
das Hochschulgesetz zudem die Gleichstel-
lungsbeauftragung, indem auf der Ebene der 
Fachbereiche dezentrale Gleichstellungsbe-
auftragte bestellt werden. 

• Ebenso gehört es zu den gesetzlichen Aufga-
ben der Hochschulen, die Vereinbarkeit von 
Familie mit Wissenschaft, Beruf oder Studium 
insbesondere durch Kinderbetreuung zu för-
dern. Dies ist in § 3 HG NRW festgehalten.

• Schließlich sind die Hochschulen – nicht 
durch das HG, sondern durch § 5a des Landes-
gleichstellungsgesetzes – zur Fortschreibung 
von Gleichstellungsplänen verpflichtet.

Im Folgenden werden drei Bereiche der Gleich-
stellungspolitik laut Hochschulgesetz genauer 
betrachtet: die Gleichstellungsquote, die ge-
schlechtergerechte Gremienbesetzung sowie 
die Unterstützung der Vereinbarkeit von Familie, 
Wissenschaft, Beruf und Studium. 

Die neue, mit dem Gesetz eingeführte Gleich-
stellungsquote für die Besetzung von Professu-
ren hat bundesweit politische Anerkennung und 
mediale Beachtung gefunden (vgl. Kostrzewa 
2017) und ist an den Hochschulen angekom-
men: Zum Stichtag der vorliegenden Erhebung 
am 01.02.2016 – rund eineinhalb Jahre nach In-
krafttreten des HG NRW – hatte fast die Hälfte 
(47 %) der Universitäten und Fachhochschulen 
in Trägerschaft des Landes NRW bereits Quo-
ten verabschiedet, die anderen befanden sich 
im Umsetzungsprozess (Kortendiek et al. 2016: 
199). Der Implementierungsprozess an den 
Fachhochschulen verläuft langsamer. Mit 57 % 
gegenüber 38 % der Fachhochschulen hatten 
deutlich mehr Universitäten Gleichstellungs-
quoten verabschiedet. Anlässlich des Gender- 
Kongresses 2017 wurde eine Nacherhebung 
durchgeführt. Die aktuellen Zahlen mit Stand 
vom 28.02.2017 zeigen weiterhin eine positive 
Entwicklung: Inzwischen liegt die Umsetzungs-
quote in Bezug auf alle Hochschulen bei 63 %. 
Dabei haben 79 % aller Universitäten, jedoch 

Alle Positionen Hochschulrat Rektorat Rektorinnen und 
Rektoren

Prorektorinnen und 
-rektoren

Dekanate Dekaninnen und 
Dekane

Prodekaninnen und 
-dekane

Studiendekaninnen 
und -dekane

Senat 

Kanzlerinnen und 
Kanzler

28,3 %

71,7 %

Frauen

Männer

42,3 %

57,7 %

34,1 %

65,9 %

32,6 %

67,4 %

30,6 %

69,4 %

33,6 %

66,4 %

31,4 %

68,6 %

16,4 %

83,6 %

11,1 %

88,9 %

19,3 %

80,7 %

18,8 %

81,2 %

Abbildung 2: Quelle: Kortendiek et al. 2016: 207

Gremienbesetzung – Frauen- und Männeranteil
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erst die Hälfte – genau 50 % – der Fachhoch-
schulen die Gleichstellungsquote für die Beru-
fung von Professorinnen verabschiedet (eigene 
Recherchen und Berechnungen).

Betrachten wir die Gremien an den Hochschu-
len insgesamt, so kommen wir zu dem Ergebnis, 
dass in 2016 der Männeranteil bei ca. 72 % und 
der Frauenanteil bei 28 % lagen. Die gesetzliche 
Neuregelung, die geschlechterparitätische Be-
setzung von Gremien in den Hochschulen, zeigt 
insbesondere Wirkung bei der Besetzung der 
Hochschulräte – ein Gremium, dessen Mitglie-
der zu mindestens 50 % aus Externen der jewei-
ligen Hochschule bestehen. Im Schnitt sind die 
Hochschulräte zu 42,3 % mit Frauen besetzt. 
Auf der anderen Seite besteht in den Dekanaten 
mit nur einem Sechstel Frauen Handlungsbedarf. 
Wir haben nur 11,1 % Dekaninnen an den Hoch-
schulen in NRW – hier kann als therapeutisches  
Mittel nur eine gezielte Erhöhung des Professo-
rinnenanteils wirken. 

Schon seit Langem stellt die Vereinbarkeit von 
Familie mit Wissenschaft, Beruf und Studium 
ein Kernthema von Gleichstellungspolitik an den 
Hochschulen dar. Der Gender-Report 2016 iden-
tifiziert hier folgende Entwicklungen und Ten-
denzen (ebd.: 240ff): Die Platzkapazitäten für 

Kleinkinder steigen deutlich und kontinuierlich. 
Auf grund des Kita-Ausbaus stehen an den Hoch-
schulen in NRW mittlerweile ca. 3.150 Plätze  
zur Verfügung. Parallel dazu ist die Schulkin-
derbetreuung stark rückläufig, dies hängt auch 
mit dem Ausbau des Offenen Ganztags an den 
Schulen zusammen (ebd.: 242f). Insbesondere 
die Universitäten sind Vorreiterinnen bei der Ein-
richtung von Familienservicebüros, die vielfältige 
Informations- und Beratungsangebote für Hoch-
schulangehörige bereithalten. Dies zeigt den ein-
geleiteten Kulturwandel zu einer familienfreund-
lichen Hochschule. Negativ fällt allerdings ins 
Gewicht, dass die Hochschulneubauten für die 
neu gegründeten Fachhochschulen des Landes 
ohne Kitas gebaut wurden. Hier scheint also  
immer noch die Devise zu gelten: Wer eine Hoch-
schule ohne Kinderräume baut, plant auch keine 
Kinder mit ein. Der in Gang gesetzte Kulturwan-
del hin zu familienfreundlichen Hochschulen 
scheint also gerade bei den ‚jungen Fachhoch-
schulen‘ noch nicht angekommen zu sein.

Wie die folgende Abbildung illustriert, basieren 
viele ‚Schieflagen‘, d. h. Ungleichheiten zwischen 
Frauen- und Männeranteilen der Universitäten, 
Fachhochschulen, Kunsthochschulen und der 
Unikliniken, auf den Geschlechter(un)gleichge-
wichten in den Fächergruppen (ebd.: 92). Die 

Abbildung 3: Datenquelle: Sonderauswertung IT.NRW, Referat 513, amtliche Hochschulstatistik/Personalstatistik 2014 sowie Stu-
dierendenstatistik WS 2014/15; eigene Berechnungen, vgl. Kortendiek et al. 2016: 92
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unvoreingenommene Erwartung lautet, dass ein 
hoher Frauenteil bei den Studierenden sich in  
einem hohen Frauenanteil auf der Ebene der Pro-
fessuren niederschlägt. Dies ist jedoch beileibe 
nicht so. Die geringste Diskrepanz besteht – bei 
einem allerdings insgesamt niedrigen Frauenan-
teil – in der Fächergruppe der Ingenieurwissen-
schaften und die größte in der Fächergruppe 
Humanmedizin/Gesundheitswissenschaften mit 
einem sehr hohen Frauenanteil unter den Stu-
dierenden und einem sehr niedrigen Frauenan-
teil an den Professuren. 

3. Der Gender-Gap in der Hochschulmedizin 
(Gender-Report 2016, Teil C)

Die Hochschulmedizin steht im Fokus der eigen-
ständigen und umfassenden Teilstudie des ak-
tuellen Gender-Reports, mit der ein Aspekt von 
Gleichstellung an der Hochschule bzw. ein Teilbe-
reich einer geschlechtergerechten Wissenschaft 
detailliert beleuchtet wird. Die Hochschulmedi-
zin kristallisierte sich bereits im Gender-Report 
2013 als Forschungsgegenstand heraus, da be-
reits damals die große Diskrepanz zwischen den 

Die Leaky Pipeline in der Humanmedizin

63,4 %
STUDIERENDE

64,3 %
ABSOLVENTINNEN

57,3 %
PROMOTIONEN

25,1 %
HABILITATIONEN

15,5 %
PROFESSUREN

Abbildung 4: Datenquelle: www.genderreport-hochschulen.nrw.de/statistikportal [Zugriff am 23.03.2016]; bei den Zahlen der promovier-
ten und habilitierten Ärztinnen handelt es sich um Dreijahresdurchschnitte (2012, 2013, 2014), vgl. Kortendiek et al. 2016: 272

Time Lag im Qualifizierungsverlauf

Studienanfängerinnen
1991

Promotionen
2001–2003

Habilitationen
2011–2013 

Neuberufungsquote
2014

Neuberufungsquote W3
2014

0 %

50 %

53,9 %

46,1 %

53,8 %

46,2 %

76,8 %

23,2 %

76,7 %

23,3 %

83,6 %

16,4 %

100 %

Frauen

Männer

Abbildung 5: Datenquelle: GWK, Heft 45 sowie Statistisches Bundesamt, Reihe 4.2., Prüfungen an Hochschulen 2012 und Reihe 4.4. Per-
sonal an Hochschulen 2014 und Sonderauswertung, eigene Berechnungen, vgl. Kortendiek et al. 2016: 276
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Frauenanteilen in der Studierendenschaft und 
den Professuren sichtbar wurde.

In der Fächergruppe Humanmedizin und Gesund-
heitswissenschaften sinkt der Professorinnen-
anteil auf lediglich 18,6 %, obwohl 66,1 % der 
Studierenden Frauen sind. Wird nur die Human-
medizin betrachtet, so liegt der Professorinnen-
anteil sogar nur bei 15,5 %. Diese Diskrepanz 
bildet den Ausgangspunkt für die Teilstudie zum 
„Gender Gap in der Hochschulmedizin“ im Rah-
men des aktuellen Gender-Reports.

Ein wesentlicher Unterschied zu anderen Fach-
kulturen und Wissenschaftskarrieren liegt in 
der Doppelgleisigkeit von wissenschaftlicher 
Qualifizierung und klinischer Laufbahn. So 
sind nach dem Studium einerseits Promotion 
und Habilitation Voraussetzung für eine Pro-
fessur, parallel dazu muss jedoch auch die 
Facharztausbildung absolviert werden, um 
über eine Stelle als Oberärztin/Oberarzt auf 
eine Chefärztinnen-/Chefarztposition aufzu-
steigen. Für letztere ist jedoch ebenfalls eine 
erfolgreiche Habilitierung Voraussetzung. Es 
sind auch diese zwei parallel verlaufenden  
Karrierewege, die für die sogenannte Leaky  
Pipeline mitverantwortlich zu sein scheinen 
(Kortendiek et al. 2016: 269ff). 

Schauen wir zunächst wieder auf die Fakten und 
betrachten die Frauenanteile in der Humanme-
dizin an den Universitäten in Trägerschaft des 
Landes: Die aktuellen Frauenanteile auf den 
verschiedenen Statusebenen der sieben Medi-
zinischen Fakultäten des Landes NRW machen 

sichtbar, dass sich der hohe Studentinnen- und 
Absolventinnenanteil – einschließlich der pro-
movierten Medizinerinnen – nicht gleichmäßig 
auf der je nächsthöheren Qualifizierungsebene 
fortsetzt. Auffällig ist vor allem das Leck zwi-
schen der Promotion (57,3 %) und der Habili-
tation (25,1 %) sowie zwischen der Habilitation 
und der Berufung auf eine Professur (15,5 %). 
Mit der Habilitation kehrt sich das Geschlechter-
verhältnis um, sodass der Männeranteil deutlich 
überwiegt: 74,9 % der Habilitierten sind Männer 
und 84,5 % der Professuren sind mit Medizinern 
besetzt (vgl. Abb. 4).

Oftmals wird eine ernsthafte Auseinanderset-
zung mit der Frage nach den Gründen für diesen 
Verlust von Wissenschaftlerinnen mit dem Argu-
ment abgewehrt, dass sich dieses Problem mit 
der Zeit und dem Aufholen der Frauen ‚von allein‘ 
erledigen wird. Der niedrige Frauenanteil auf Me-
dizinprofessuren wird auf diese Weise vor allem 
mit einem Verzögerungseffekt (Time Lag) er-
klärt, da eine wissenschaftliche Laufbahn in der 
Medizin einen langen Qualifizierungsweg umfas-
se. Jedoch widerlegt ein Blick auf die Daten und 
Fakten der bundesdeutschen Entwicklung diese 
Argumentation (vgl. Abb. 5): Wer 2014 auf eine 
Medizinprofessur berufen wurde, hat im Durch-
schnitt die Habilitation zwischen 2011 und 2013 
und die Promotion zwischen 2001 und 2003 ab-
geschlossen – und zählte somit in den 1990er 
Jahren zu den Medizinstudierenden. Anfang der 
1990er Jahre lag der Frauenanteil an den Medi-
zinstudierenden bundesweit bereits nahe an der 
Geschlechterparität. Damit gab es hier bereits 
vor gut fünfundzwanzig Jahren ein hohes Poten-

Rang  
Professuren

Klinikum/ 
Medizinische Fakultät

Professuren Frauenanteile

2004 2014 2004 2014

Gesamt  davon Frauen Gesamt  davon Frauen % %

1 U Bochum (Med. Fak.) 17 5 33 11 29,4 % 33,3 %

2 UK Essen 63 3 84 18 4,8 % 21,4 %

3 UK Düsseldorf 138 13 102 17 9,4 % 16,7 %

4 UK Köln 90 9 91 14 10,0 % 15,4 %

5 UK Münster 104 13 111 17 12,5 % 15,3 %

6 UK Aachen 74 6 107 13 8,1 % 12,1 %

7 UK Bonn 87 1 117 11 1,1 % 9,4 %

Alle UK/Med. Fak. 573 50 645 101 8,7 % 15,7 %

Alle Hochschulen 7.121  965 8.122 1.832 13,6 % 22,6 %

Unterschiede zwischen den Standorten der Hochschulmedizin in NRW

Abbildung 6: Quelle: Kortendiek et al. 2016: 274. Das Bochumer Universitätsklinikum, das den höchsten Frauenanteil an den Professuren auf-
weist, ist ein Klinikverbundmodell und aus diesem Grund nicht direkt mit den anderen Standorten der Hochschulmedizin in NRW vergleichbar (vgl.  
Kortendiek et al. 2016: 279).
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zial an Frauen für Wissenschaftskarrieren in der 
Medizin, das jedoch nicht ausgeschöpft wurde. 
Die Schere zwischen den Frauen- und Männer-
anteilen öffnet sich bei den Habilitationen am 
stärksten. Positiv hervorzuheben ist, dass der 
Frauenanteil an den Habilitierten (23,2 %) dem 
Frauenanteil bei den Neuberufungen entspricht. 
Die Neuberufungsquote von Frauen auf W3- 
Professuren liegt dagegen 6,8 Prozentpunkte 
niedriger. Der größte Rückgang des Frauenan-
teils ist zwischen den Qualifizierungsstufen 
Promotion und Habilitation zu verzeichnen. 
Die „Gretchenfrage“ lautet somit: „Habil oder 
Nicht-Habil?“ (Ebd.: 276)

Eine Analyse der Situation in NRW zeigt, dass 
im Zeitverlauf nicht nur die Anzahl der Klinikpro-
fessuren insgesamt, sondern auch die Anzahl 
der Professorinnen gestiegen ist. Zwischen 
2004 und 2014 konnte der Frauenanteil fast 
verdoppelt werden, von 8,7 % auf 15,7 %. Gab 
es 2004 landesweit nur 50 Professorinnen, so 
sind es zehn Jahre später 101 Professorinnen. 
Ein Vergleich aller Medizinischen Fakultäten in 
NRW anhand einer Tabelle (Abb. 6) lässt sicht-
bar werden, dass diese Entwicklung von Hoch-
schule zu Hochschule unterschiedlich verlaufen 
ist. Gemessen an den Professorinnenanteilen 
liegen die kleineren Medizinischen Fakultäten 
Essen und Bochum vorn, bei denen 21,4 % bzw. 
33,3 % der Professuren mit Frauen besetzt sind; 
abgeschlagen ist hingegen die – gemessen an 
den medizinischen Professuren größte – Medi-
zinische Fakultät der Universität Bonn, an der 
lediglich 9,4 % Professorinnen lehren und for-
schen. 

Diese Zahlen deuten auf spezifische Bedingun-
gen an den einzelnen Standorten hin. Und das 
ist wirklich spannend: Häufig wird in der verglei-
chenden Sozialforschung der Blick auf andere 
Länder gerichtet, insbesondere auf Skandina-

vien, die USA oder auch Frankreich, die dann 
bspw. in Bezug auf ihre ‚Geschlechterkulturen‘ 
oder ihre ‚Mütterbilder‘ von Deutschland ab-
gegrenzt werden. Mittels dieses kontrastie-
renden Vergleichs, der auch von den von uns 
befragten Expertinnen und Experten (Ärztliche 
Direktoren, Dekaninnen und Dekane, Gleich-
stellungsbeauftragte) im Rahmen der qualita-
tiven Interviews für den Gender-Report 2016 
häufig gezogen wurde, wird versucht, die gerin-
gen Karriereaussichten von Medizinerinnen im 
deutschen Hochschulbetrieb zu erklären. Mit 
Blick auf die Situation in NRW muss allerdings 
festgehalten werden: Die Karriereaussichten 
sind für Frauen je nach Standort unterschied-
lich gut oder schlecht. Und diese Unterschiede  
können gerade nicht mit unterschiedlichen 
gesetz lichen, politischen oder kulturellen Voraus -
setzungen erklärt werden – zwischen Aachen, 
Bonn, Düssel dorf, Essen, Köln und Münster 
befinden sich keine Ozeane, die Fakultäten 
liegen nicht auf unterschiedlichen Kontinen-
ten – lediglich die Unterschiede zwischen dem 
Rheinland und Westfalen könnten in Stellung 
gebracht werden. 

Dies ist ein irritierendes, aber auch durchaus 
ermutigendes Forschungsergebnis: Es zeigt, 
dass gleichstellungspolitische Erfolge und die 
gezielte Erhöhung des Professorinnenanteils in 
der Hochschulmedizin durchaus möglich sind: 
Denn die unterschiedlichen Frauenanteile in der 
Professorinnen- und Professorenschaft verwei-
sen auf die Handlungsspielräume, die Medizini-
sche Fakultäten und Universitätskliniken nutzen 
können, um den Gender Gap in der Hochschul-
medizin zu überwinden.

Auf dem Weg zur Professur ist in der Medizin die 
Habilitation Voraussetzung. Von den an den Unikli-
niken befragten promovierten Medizinern planen 
fast zwei Drittel eine Habilitation oder arbeiten be-

Habilitieren oder nicht? 
Die „Gretchenfrage“ in der Hochschulmedizin 

Abbildung 7: Quelle: Online-Befragung, eigene Berechnung (n = 119 Frauen, 96 Männer, Auswahl: Befragte mit abgeschlossener Promotion) vgl. 
Kortendiek et al. 2016: 380
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reits daran, während dies auf weniger als die Hälf-
te der promovierten Frauen (42,9 %) zutrifft (vgl. 
Abb. 7). Ein detaillierter Blick zeigt jedoch, dass 
nur 29,4 % der Assistenzärztinnen eine Habi li-
ta  tion für sich ausschließen, während 27,7 % in 
dieser Frage noch nicht entschieden sind. Daraus 
folgt, dass der Anteil an den promovierten Assis-
tenzärztinnen, die bereits an einer Habilitation 
arbeiten, diese beabsichtigen oder diese bis jetzt 
nicht ausgeschlossen haben, 70,6 % beträgt. Hie-
ran gilt es aktiv anzuknüpfen – das Potenzial für 
die zukünftige Generation von Professorinnen in 
der Medizin ist vorhanden (ebd.: 380).

Die Gruppe, die eine Habilitation oder Professur 
anstrebt, wurde nach den für sie hinderlichen 
Faktoren auf dem Weg zur Professur befragt. 
Sehr deutlich wird: Assistenzärztinnen und -ärzte 
agieren nach eigenem Erleben in einer Situa tion 
des Mangels – an Zeit, an klinischem Personal, 
an wissenschaftlicher Qualifizierung. Die fehlen-
de Zeit für die eigene wissenschaftliche Arbeit 
steht bei Frauen und Männern mit 35,5 % bzw. 
35,2 % gleichauf; während bei Frauen die man-
gelnde Vereinbarkeit mit 53,8 % an erster Stelle 
steht und deutlich mehr Männer über die Ar-

beitsbelastung und den Personalmangel in der 
Klinik (Männer: 34,1 %; Frauen: 23,7 %), über 
unsichere und unstrukturierte Karriere wege 
in die Wissenschaft (Männer: 18,2 %; Frauen: 
8,6 %) sowie über zu viel Bürokratie und Fehl-
organisation (Männer: 15,9 %; Frauen 5,4 %) 
klagen. An insgesamt achter Position steht die 
Diskriminierung aufgrund des Geschlechtes. 
Die Assistenzärztinnen nennen diesen Faktor 
mit 10,8 % an vierter Stelle und damit erheblich 
häufiger als ihre männ lichen Kollegen (2,3 %) 
(ebd.: 415). 

Insgesamt geben 45,1 % der Assistenzärztin-
nen und -ärzte in der Online-Befragung an, 
während ihrer fachärztlichen Weiterbildung 
eine Diskriminierungserfahrung gemacht zu 
haben. Dabei ist diese Erfahrung sehr stark 
vergeschlechtlicht: Mehr als doppelt so viele 
befragte Frauen (58,4 %) wie Männer (27,8 %) 
haben nach eigenen Angaben während ihrer 
Weiterbildung bereits Benachteiligungen erfah-
ren. Als häufigster Anlass einer Benachteiligung 
wird dabei das Geschlecht angeführt. Dieses 
Ergebnis überrascht in seiner Deutlichkeit, da 
es sich mehrheitlich um junge Frauen handelt, 

Hinderliche Faktoren auf dem Weg zur Medizinprofessur 
Die 10 häufigsten Antworten (offene Frage an diejenigen, die eine Habilitation und/
oder Professur anstreben)

Abbildung 8: Quelle: Online-Befragung, eigene Berechnung (n = 93 Frauen, 88 Männer; offene Frage, Mehrfachnennungen möglich), vgl. Kortendiek 
et al. 2016: 415
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Förderliche Faktoren, um Professor/Professorin in der Medizin zu werden?

Abbildung 9: Quelle: Online-Befragung, eigene Berechnung (n = 91 Frauen, 89 Männer; offene Frage, Mehrfachnennungen möglich), vgl. Korten diek 
et al. 2016: 414

für deren Generation eine Geschlechterdiskri-
minierung häufig als bereits überwunden dar-
gestellt wird (ebd.: 390). 

Die Antworten auf die Frage nach den förderlichen 
Faktoren für eine wissenschaftliche Karriere in 
der Hochschulmedizin sowie für das Erreichen 
einer Professur machen deutlich, dass sowohl 
Mediziner (49,4 %) als auch Medizinerinnen 
(54,9 %) Maßnahmen zur gezielten Förderung 
der wissenschaftlichen Arbeit an die erste Stelle 
setzen. Für Medizinerinnen steht an dritter Stelle 
die Vereinbarkeit von Beruf und Familie (ebd.: 
414). In der Weiterbildung wie auch im späteren 
klinischen und wissenschaftlichen Berufsleben 
sind betreuungsbedürftige Kinder nicht vorge-
sehen. Eine Medizinerin berichtet: 

„Momentan sieht es so aus, als müsste ich mich 
entscheiden, da sich klinische/wissenschaft-
liche Karriere nicht mit Familienplanung ver-
einen lassen.“ (F/I, vgl. Kortendiek et al. 2016: 
417) 

Vor allem die befragten Assistenzärztinnen re-
kurrieren auf eine gesellschaftliche Verortung 
von Familie und privater Sorgearbeit als Frauen 
zugeordneten Bereichen, die einem ambitionier-
ten Berufsleben selbstverständlich entgegenge-
setzt sind und keinerlei Platz darin haben. Die 

konkreteren Aussagen setzen Familie in Kombi-
nation mit Zeitmangel und Überforderung und 
zeichnen das Bild einer dauerhaften Mehrfach-
belastung (ebd.: 417f).

Vereinbarkeit wird – ganz traditionell – als ein 
Problem für Mütter und nicht als eine Heraus-
forderung für Väter bzw. allgemeiner für die so-
zialen Eltern interpretiert. So lautet eines der 
wichtigsten Ergebnisse der Online-Befragung 
von Assistenzärztinnen und -ärzten: Unabhän-
gig davon, ob Frauen Karriere machen wollen 
oder nicht, wird jungen Ärztinnen häufig unter-
stellt, dass sie zukünftig vor allem für die Fami-
lie da sein wollen. Mit diesem Argument werden 
sie vielfach von einer Karriereförderung ausge-
schlossen. Während bei Frauen beständig eine 
potenzielle Mutterschaft und die Wahrnehmung 
von Familienverantwortung unterstellt werden, 
erscheint eine potenzielle Vaterschaft nicht als 
ein Karrierehindernis (ebd.: 394f).

Zugleich zeigen die Befragungsergebnisse auch 
auf, wo Veränderungen ansetzen können (vgl. 
ausführlich ebd.: 456ff). Drei Stellschrauben 
sind hier zentral: 

•  eine verbesserte Planbarkeit von Wissen-
schaftskarrieren (Stichworte sind hier Habili-
tationsförderung und Mentoring);
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• eine grundlegende Verbesserung der Arbeits-
bedingungen (zu nennen sind hier insbeson-
dere Verbesserung der Personalsituation und 
der Arbeitskultur);

• eine strukturelle Ermöglichung von Verein bar keit 
(insbesondere durch eine verbesserte Kinder-
betreuung und durch neue Arbeitszeitmodelle 
und nicht zuletzt durch aktive Vaterschaft).

Diese drei Stellschrauben sind nur durch eine 
starke Gleichstellungsarbeit in Bewegung zu 
bringen, für die es bereits Beispiele guter Pra-
xis an den Universitätskliniken gibt und die –  
nicht zuletzt auf der Basis der vorliegenden 
Dokumentation des Gender-Kongresses – wei-
terentwickelt und fortgeführt werden muss. Die 
Hochschulmedizin ist dabei gefordert, konkrete 

Modelle und Maßnahmen zu entwickeln und zu 
verstetigen, aber auch einen Kulturwandel vor-
anzutreiben, der es ermöglicht, ein Mehr an Ge-
schlechtergleichheit für Frauen und Männer zu 
erreichen – dies gilt im Übrigen für den gesam-
ten Hochschulbereich. 

Dieser Kulturwandel schließt auch ein ande-
res Menschenbild ein: Wenn ausschließlich ein 
„Kampf um die besten Köpfe“ stattfindet, werden 
wir keinen Fortschritt erreichen, da Frauen und  
zunehmend auch Männer ein ganzheitlicheres 
Leben leben wollen. Zum Weltfrauentag gehört 
das Lied „Brot und Rosen“, in dem es heißt: 

„Und wenn ein Leben mehr ist als nur Arbeit, 
wollen wir mehr: gebt uns das Brot, doch gebt 
uns die Rosen auch. Her mit dem ganzen Leben.“ 

Literatur

Kortendiek, Beate/Hendrix, Ulla/Hilgemann, Meike/Niegel, Jennifer/Bünnig, Jenny/Conrads, Judith/ 
Mauer, Heike (2016): Gender-Report 2016. Geschlechter(un)gerechtigkeit an nordrhein-westfäli-
schen Hochschulen. Studien Netzwerk Frauen- und Geschlechterforschung NRW, Nr. 25. Essen.

Kostrzewa, Anne (2017): Frauen an bayerischen Hochschulen sind meistens Studentinnen. In:  
Süddeutsche Zeitung vom 24.01.2017. http://www.sueddeutsche.de/bayern/hochschule-kaum 
professorinnen-an-bayerischen-hochschule-1.3345518 [Abgerufen am 27.04.2017].



20

Keynote

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Bettina Pfleiderer 
„Nicht die Frauen sind das Problem, sondern die Strukturen …“

Ausgangspunkt dieser Überlegungen ist es, 
mehr Frauen in der Hochschulmedizin und ins-
besondere der Humanmedizin zu halten, um 
bereits jetzt einem zukünftigen Versorgungs-
mangel entgegenzusteuern. Hierzu sind eine 
korrekte Problemanalyse und politische Visio-
nen notwendig. Um beides wird es im Folgenden 
gehen.

1. Der demografische Wandel als medizinische 
Herausforderung

Zukünftig wird eine höhere Anzahl von Ärztin-
nen und Ärzten für die medizinische Versorgung 
in Deutschland, aber auch in anderen Ländern 
notwendig sein. Dies ist u. a. auf den globalen 
demografischen Wandel zurückzuführen: Laut 
dem Global Age Watch Index (2015a; 2015b) 
wird der Anteil der über 60-Jährigen in Deutsch-
land bis 2050 auf über knapp 40 Prozent stei-
gen – eine Entwicklung, die ebenso für die an-
deren Industrie nationen (und in geringerem 
Maße auch für die meisten anderen Regionen 
der Welt) prognostiziert wird. Der medizinische 
Fortschritt sorgt dafür, dass die Menschen im-
mer älter werden. In Deutschland erreichen die 
Menschen im Durchschnitt ein Lebensalter von 
84 Jahren und bleiben 17,8 Jahre von diesen 24 
Lebensjahren über 60 gesund. Ziel der Medizin 

ist es, die krankheitsfreie Lebenszeit zu erhöhen. 
Allerdings ist vorherzusehen, dass wir älter wer-
den, dabei aber nicht gesund bleiben. 

Auch wenn im internationalen Vergleich die 
Lage in Deutschland noch gut ist, müssen Ge-
sellschaft und Medizin bereits jetzt darauf rea-
gieren, denn die Alterung wird sich auf die füh-
renden Todesursachen auswirken. Derzeit sind 
dies u. a. ischämische Herzkrankheiten, Schlag-
anfälle und Tumore (insbesondere der Lunge). 
Diese Diagnosen nehmen im Vergleich zu Alters-
demenzen bereits jetzt als Todesursachen ab 
(WHO 2017); ein Trend, der sich fortsetzen wird, 
da die Zahl der dementen Menschen mit einer 
zunehmend älteren Gesellschaft steigen wird. 
Und auch dies wiederum ist ein allgemeinerer 
Trend, der sich in vielen (europäischen) Ländern 
vollzieht. 

2. Zur Berufssituation von Ärztinnen

Ärztinnen arbeiten immer noch bevorzugt in der 
Kinderheilkunde, der Gynäkologie und als Haus-
ärztinnen. Es gibt eine ganz klare Präferenz von 
Ärztinnen für bestimmte Fächer, die zugleich 
mit Einkommens- und Prestigeunterschieden 
im Vergleich zu den von Männern gewählten 
Feldern verbunden sind. In der Radiologie exis-
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tieren beispielsweise in den Niederlassungen 
sehr hohe Einkommen, der Frauenanteil dort ist 
allerdings gering. Auch der Gender-Report 2016 
zeigt, dass die Zahl der Medizinstudentinnen 
und -absolventinnen seit Jahren zunimmt (Kor-
tendiek et al. 2016: 34ff). Von der EU wurde be-
rechnet, dass in den nächsten Jahren ungefähr 
eine Million Fachkräfte im Gesundheitsbereich 
fehlen (Europäische Kommission 2010: 10f). In 
Zukunft werden also mehr Ärztinnen und Ärzte 
benötigt – auch in Deutschland. 

Bereits seit einigen Jahren nimmt die Zahl der 
Ärztinnen zu, weil wir auch immer mehr weib-
liche Medizinstudierende haben. Im Jahr 2014 
sind 45,5 Prozent aller praktizierenden Ärztin-
nen und Ärzte Frauen (Bundesärztekammer 
2014). Im Verlauf der nächsten zehn Jahre wird 
dieser Anteil voraussichtlich auf 50 bis 52 Pro-
zent steigen. Damit sind wir noch weit von einer 
oft postulierten ‚Feminisierung der Medizin‘ 
entfernt. 

Derzeit lässt sich eine Abwanderung von deut-
schen Fachärztinnen und -ärzten ins Ausland 
beobachten. Die Schweiz und Österreich sind 
hierbei beliebte Auswanderungsländer. Deshalb 
stellt sich die Frage, warum die Kolleginnen und 
Kollegen nicht hierbleiben und was die Attrak-
tivität der ausländischen Standorte ausmacht. 
Parallel migrieren Ärztinnen und Ärzte aus an-
deren Ländern in die BRD. 2014 lag der Anteil 
der berufstätigen ausländischen Ärztinnen und 
Ärzte in Deutschland bei 11,0 Prozent, die meis-
ten kamen aus Rumänen, Griechenland, Öster-
reich und Polen (Bundesärztekammer 2014). 
Auch diese Entwicklungen müssen berücksich-
tigt werden, wenn es darum geht, Modelle für 
die Zukunft zu entwickeln und die Arbeitskultur 
sowie die Anforderungsprofile in den Kliniken zu 
verändern.

3. Für faktenbasierte Krisenanalysen statt 
Panikmache

Die soeben skizzierten Entwicklungen sind all-
seits bekannt. Teilweise lassen sich allerdings 
emotionale Reaktionen auf diese Veränderun-
gen im Gesundheitswesen beobachten. So führt 
etwa ein Artikel im Deutschen Ärzteblatt den 
Versorgungsmangel u. a. auch auf den hohen 
Frauenanteil in der Medizin zurück (Richter- 
Kuhlmann 2010). Medizinerinnen werden hier 

prinzipiell als ein Problem wahrgenommen. 
Zugleich wird nahegelegt, dass das weibliche 
Geschlecht allein für eine zukünftige Versor-
gungslücke von Patientinnen und Patienten ver-
antwortlich sei. In einem aktuellen Artikel warnt 
ein Medizinprofessor vor einer „Feminisierung 
der Medizin“ und fordert eine Männerquote 
für Ärzte (Freyschmidt 2017). Dabei ist bereits 
die genutzte Begrifflichkeit problematisch, in-
dem eine bereits heute spürbare medizinische 
Unterversorgung vor allem auf die wachsende 
Zahl jüngerer Ärztinnen zurückgeführt wird, da 
diese eine höhere Work-Life-Balance anstreb-
ten und zudem Arbeitsunterbrechungen durch 
Mutterschaft und Kindererziehung entstünden. 
Und damit nicht genug, brächen viele Frauen 
ihr Studium ab oder würden nach dem erfolg-
reichen Abschluss nicht oder lediglich halbtags 
praktizieren.

Betrachtet man allerdings die gegenwärtige 
Ärztedichte in Deutschland, so lässt sich der 
hier skizzierte Befund so nicht halten: Deutsch-
land hat im Vergleich zu anderen europäischen 
Ländern immer noch eine der höchsten Ärzte-
dichten, sodass von einem Mangel derzeit nicht 
gesprochen werden kann (OECD 2012). Aller-
dings muss dabei berücksichtigt werden, dass 
bei diesen Zahlen Ärztinnen und Ärzte, die in 
Teilzeit arbeiten, nicht berücksichtigt sind. Die 
wahre Ärztedichte ist wahrscheinlich etwas 
geringer. Dennoch ist die im Artikel gemachte 
Aussage in ihrer Verallgemeinerung so nicht 
haltbar. Ebenso konterkarieren die geforderten 
Veränderungen – eine ‚Männerquote‘ von 50 
Prozent, die Einführung psychologischer Ein-
gangstest und Sanktionen für selbstverschul-
dete Studienabbrüche – die Fakten und damit 
die reale Situation. Denn Frauen schließen ihr 
humanmedizinisches Studium durchschnitt-
lich genauso oft erfolgreich ab wie Männer; und 
auch die Studienabbruchquote ist in der Medi-
zin mit insgesamt vier bis sieben Prozent eher 
gering (vgl. Statistisches Bundesamt 2016). 
Die Behauptung ist also falsch, dass eine große 
Zahl von Frauen kostbare Medizinstudienplätze 
blockiert, um die Ausbildung dann abzubrechen 
oder bei ihrem Studienabschluss zu scheitern. 
Frauen schließen in der Regel ihr Studium ab 
und beenden es erfolgreich. Und auch die gefor-
derten psychologischen Eingangstests werden 
an vielen Universitäten bereits im Zulassungs-
verfahren angewandt.



22

4. Benachteiligung beenden, Strukturen auf-
brechen und Denkmuster verändern

Anstatt Frauen in der Medizin zu einem Prob-
lem zu erklären, sollten stattdessen vielmehr die 
(Denk-)Strukturen in den Kliniken und Fakultäten 
kritisch analysiert und verändert werden. Viele 
Barrieren existieren in den Köpfen und in den 
Denkmustern von Klinikleitungen, Vorgesetzt en 
aber auch bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
– und lassen sich gar nicht unbedingt in kon-
kreten Parametern messen. Diese Denkmuster 
führen allerdings gleichermaßen dazu, dass die 
bestehenden Strukturen nicht verändert wer-
den. Beispielsweise zeigt es sich, dass Ärztinnen 
nega tiver bezüglich ihrer Arbeitsmotivation oder 
ihrer Identifikation mit dem Arbeitgeber beur-
teilt werden, sobald eine Schwangerschaft ein-
tritt oder der Wunsch nach einer Reduktion der 
Arbeitszeit artikuliert wird. Nicht immer muss 
diese Benachteiligung bewusst erfolgen, aber sie 
erfolgt. Ebenso ist es für Ärztinnen, die in Teilzeit 
arbeiten, schwieriger, weiterhin in ihrer Karriere 
gefördert zu werden (Rothe 2012).

Hinzu kommen bewusste Vorurteile gegenüber 
Ärztinnen und ihrem vermeintlich geringen 
Arbeitseinsatz. Diese würden nur halbtags ar-
beiten und auch während ihrer Präsenzzeit zu 
wenig Engagement für die Medizin und bei der 
Patientenversorgung zeigen. Ärztinnen werden 
dann sogar als eine ‚Gefahr‘ für die Patientin-
nen und Patienten inszeniert. In gewisser Wei-
se ist dies eine Parallele zur Diskussion um die 
‚Rabenmütter‘, die sich hier wiederfindet. Ar-
beitende Mütter werden im beruflichen Kontext 
von ihrer Umwelt und auch von anderen Frauen 
negativ wahrgenommen. Hieran wird deutlich, 
wie wichtig es ist, im Arbeitsalltag Toleranz für 
unterschiedliche Lebensmodelle zu entwickeln. 

Zugleich sollte das Thema Work-Life-Balance 
nicht auf Mutterschaft und Kinderbetreuung 
reduziert werden. Das Thema Work-Life-Balan-
ce betrifft alle Menschen, also auch Väter sowie 
Frauen und Männer ohne eigene Kinder. Frauen 
müssen keine Mütter sein und Mütter sind nicht 
alleinverantwortlich für die Organisation der Kin-
derversorgung. Es gibt viele Ärztinnen und Ärz-
te, die aus verschiedenen Gründen keine Kinder 
haben wollen, die jedoch auch nicht permanent 
arbeiten wollen, und die dies auch nicht müssen 
sollten. Hierfür werden Modelle benötigt, die die-

sen Bedürfnissen Rechnung tragen und für eine 
bessere Balance zwischen den verschiedenen 
Anforderungen sorgen – unabhängig davon, ob 
Kinder Teil eines Haushaltes sind oder nicht.

Selbstverständlich sind Kinder ein Faktor, der 
im Berufsleben berücksichtigt werden muss. 
Kinder sollten jedoch kein Alleinstellungsmerk-
mal für das Thema Work-Life-Balance oder die 
einzig legitime Begründung für eine Reduzie-
rung der Arbeitszeit sein. Es ist erforderlich, 
traditionelle Familienbilder aufzubrechen und 
das eigene Rollenverständnis ebenso wie die 
eigene geschlechtliche Sozialisation zu reflek-
tieren. Auch dies betrifft Frauen und Männer. 
Frauen benötigen möglicherweise mehr Mut, 
einen Karriereschritt zu gehen und ihre diesbe-
züglichen Wünsche zu äußern. Männer kostet es 
möglicherweise Überwindung, die Arbeitszeit zu 
reduzieren, um mehr Zeit für die Kinder oder die 
Privatsphäre zu haben.

Benachteiligung von Frauen findet in der Hoch-
schulmedizin auch im Forschungsalltag und auf 
dem Weg zur Habilitation statt. Die Forschungs-
leistungen von Frauen werden oft unter-, während 
die von Männern überschätzt werden (Fridner 
et al. 2015). Es konnte gezeigt werden, dass Ver-
öffentlichungen mit Frauen als Erstautorin oder 
Letztautorin – disziplinübergreifend – weniger 
Zitate erhalten. Offensichtlich werden Veröf-
fentlichungen mit einer weiblichen Erst- oder 
Letztautorin als nicht so wichtig eingestuft, wie 
wenn es einen männlichen Erst- bzw. Letztautor 
gibt (Larivière 2013). Sind Frauen Erstautorin 
und ist der Letztautor der männliche Doktor-
vater, dann wird dem Letztautor die alleinige 
Denkleistung zugesprochen und die Erstauto-
rin nicht als eigenständige Wissenschaftlerin 
wahrgenommen (Fridner et al. 2015). Zudem 
erhalten Männer höhere Mittel bewilligt, wenn 
sie die gleiche Geldmenge für Forschungspro-
jekte beantragen (Waisbren et al. 2008). Bei 
Forschungsanträgen von Frauen scheinen die 
Gutachter und Gutachterinnen anzunehmen, 
dass die Forschung mit weniger Geld gemacht 
werden kann oder eben einfach nicht so förde-
rungswürdig ist. 

Dies führt in der Konsequenz dann dazu, dass 
viele Ärztinnen diesem System den Rücken 
kehren, sich nicht habilitieren wollen und aus 
Frustration und Enttäuschung die Hochschul-
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medizin ganz verlassen. Eine fehlende Work- 
Life-Balance ist hierfür nur ein Faktor, aber 
nicht immer die Hauptursache. Dies ist auch ei-
nes der Ergebnisse des Gender-Reports 2016.  
Gefragt nach den Erfolgsfaktoren, um eine 
Professur in der Hochschulmedizin zu errei-
chen, geben die befragten Assistenzärztinnen 
an erster Stelle die Faktoren „Freistellung zur 
Forschung und Lehre“ (54,9 %) und „Wissen-
schaftliche Betreuung und Förderung“ (28,6 %) 
an. Erst dann folgt die Vereinbarkeit (22,0 %) 
(Kortendiek et al. 2016: 414).

Dieser Befund führt erneut zu den erforderli-
chen Strukturveränderungen. Hier ist oft von 
der neuen Generation junger Ärztinnen die Rede, 
die andere Dinge wollen (Schmidt/Möller/Win-
deck 2013). Diese neue Generation sollte nicht 
als Bedrohung, sondern als Chance für die Ge-
sundheitsversorgung verstanden werden, da sie 
eine Veränderung des medizinischen Systems 
erzwingen wird. Die neue Generation von Ärztin-

nen und Ärzten erzeugt Druck, weil in den kleine-
ren Hospitälern bereits jetzt bestimmte Stellen 
nicht mehr besetzt werden können. Dies ist eine 
Chance für Ärztinnen, ihre beruflichen und priva-
ten Lebenswirklichkeiten besser in Einklang zu 
bringen; eine Chance, die noch nicht oft genutzt 
wird. Aber hier ergeben sich positive Möglichkei-
ten zur Veränderung.

5. Weibliche Karrieren in der Hochschulme-
dizin sind möglich

Abschließend sollen einige konkrete Verände-
rungsvorschläge skizziert werden. Für diese 
Veränderungen sind positive Rollenmodelle un-
erlässlich. Auf diese Weise wird sichtbar: Es geht 
doch! Weibliche Karrieren in der Hochschulme-
dizin sind möglich! Dabei sollten Vorbilder und 
positive Wertvorstellungen nicht erst während 
des Studiums oder auf der Ebene der Chefeta-
gen oder der Klinikleitungen vermittelt werden, 
sondern von Beginn an. 

Benötigt werden unter anderem Trainings- und 
Sensibilisierungsmaßnahmen auf allen Lei-
tungsebenen. Auch Karrierecoachings für junge 
Kolleginnen und Kollegen sind hilfreich, Assis-
tenzärztinnen und -ärzte auf dem Weg von ihren 
ersten Stationen hin zu einer Leitungsfunktion 

zu begleiten. Bei all diesen Maßnahmen ist es 
wichtig, alle Generationen ins Boot zu holen. 
Es zeigt sich immer wieder, dass die Ansprüche 
und Vorstellungen über Arbeit zwischen älteren 
und jüngeren Kolleginnen und Kollegen mitunter 
stark divergieren. Teilweise wird den jüngeren 

Abbildung 1: Vielfältige Herausforderungen und komplexe Anforderungen: die Lebenswirklichkeiten von Ärztinnen

Lebenswirklichkeiten von Ärztinnen
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• Eigenem Rollenverständnis

Unbewusste Benachteiligung

• Beurteilung
• Förderung im Beruf (Teilzeit)

Vorurteile

•  Weibliche Ärztinnen arbeiten nicht genug und gefährden  
deshalb das Patientinnen- und Patientenwohl

• ‚Rabenmütter‘

Benachteiligung im Forschungsalltag

• Männer erhalten 67 % höhere Mittel als Frauen bewilligt
• Frauen als Erstautorin gelten mit männlichem Letztautor als weniger kompetent

Vor allem Ärztinnen kehren dem System den Rücken zu 
und verlassen die kurative Medizin
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Ärztinnen und Ärzten dann ein mangelnder Ein-
satz unterstellt, wenn sie auf ihrem Feierabend 
bestehen, um zu den Kindern zu gehen, oder 
wenn sie Urlaub und Freizeit einfordern. Hier ist 
eine generationenübergreifende Kommunikati-
on notwendig: Es darf nicht der Mechanismus 
greifen, dass alle es schlecht haben müssen, weil 
die ältere Generation bestimmte Forderungen 
nicht erhoben hat oder damals gesellschaftli-
che Arbeit und Reproduktionstätigkeiten anders 
verteilt waren. Hier ist es wichtig, Lösungen zu 
finden, von denen ältere und jüngere Kolleginnen 
und Kollegen gleichermaßen profitieren. 

Flexiblere Arbeitszeiten könnten etwa durch 
Clusterlösungen auf Stationen oder Kliniken 
ermöglicht werden. Konkret würde dies bedeu-
ten, dass ein Pool von Ärztinnen existiert, die 
forschen möchten und die zugleich halbtags ar-
beiten und füreinander einspringen. So können 
Stationsdienste übernommen werden, wenn 
längere Forschungszeiten anstehen und Experi-
mente begleitet werden müssen. Für große Ab-
teilungen und insbesondere für die Unikliniken 

können solche Cluster und Pools gut funktio-
nierende Lösungen darstellen. Dadurch würden 
auch Arbeitszusammenhänge verändert, indem 
die Besprechung im Pool die Zustimmung der 
Personaloberärztin bzw. des Personaloberarztes 
ersetzen würde. Ein weiterer wichtiger Baustein 
sind die Mentoring-Programme. Hierbei können 
auch neue Medien und Anwendungen – z. B. 
Facebook-Gruppen – eingesetzt werden. Dies 
ermöglicht einen Peer-to-Peer-Austausch, durch 
den Lösungen, aber auch Beschwerden ausge-
tauscht werden können und Support geleistet 
werden kann. Nicht zuletzt wird so der Blick über 
den eigenen Tellerrand ermöglicht. 

Last but not least gehört auch eine Portion 
Selbstüberzeugung dazu: „Wir wollen es! Und 
wir machen es!“ Dabei sollte jedoch immer be-
achtet werden: Es geht um die Veränderung von 
Denkmustern und Strukturen und nicht darum, 
Frauen zu optimieren und an den Job anzupas-
sen. Davon profitieren am Ende alle, die Ärztin-
nen und Ärzte, die (Hochschul-)Medizin und die 
Versorgung der Patientinnen und Patienten.
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Keynote

Prof. Dr. Dr. med. habil. Dr. phil. Dr. theol. h. c. Eckhard Nagel  
(Beitrag verfasst mit Laura Gumbert und Michael Lauerer)1

Unter Medizinmännern – gesellschaftliche und führungskulturelle Fragen in 
einer modernen Gesundheitsversorgung

2017 ist ein Jahr vieler Jubiläen. Besonders 
herausragend sind dabei all jene, die an Ereig-
nisse erinnern, die das Leben – vor allem das 
Zusammenleben – respektvoller, freier, gerech-
ter und zuversichtlicher gemacht haben. Eines 
davon ist die Reformation vor 500 Jahren. Ihre 
wesentliche Tragweite liegt in der Wahrneh-
mung des Menschen als Individuum und der 
damit verbundenen Anerkennung einer Gleich-
heit zwischen allen Menschen. Auch die Würde, 
die diese Gleichheit begründet, erfährt über 
die Reformation eine solche zentrale Aufmerk-
samkeit, dass damit ein neues Zeitalter in der 
Menschheitsgeschichte angebrochen ist. Im 
Hinblick auf die Geschlechtergerechtigkeit be-
deutete das vorerst keinen wesentlichen Schritt 
nach vorne – auch wenn bei Martin Luther in der 
Wahrnehmung Gottes auf den Menschen erst-
malig kein Unterschied mehr postuliert wurde. 
Für die Gleichberechtigung innerhalb der Ge-
sellschaft, speziell auch in Arbeitszusammen-
hängen, hat es vieler weiterer Jahrhunderte 

bedurft, um aus einer gleichen Wahrnehmung 
auch einen annähernd gleichen Alltag realisie-
ren zu können. In der Wissenschaft tut sich da-
bei die Hochschulmedizin besonders schwer –  
was wohl im Zusammenhang steht mit dem 
Selbstverständnis der Medizin, so wie sie sich 
parallel zur Gesamtgesellschaft entwickelt hat. 
Bei aller inhaltlichen Fortschrittlichkeit ist sie 
in vielen organisatorischen Bereichen unver-
ändert archaisch. Dass es 400 Jahre gedauert 
hat, bis sich in der Wissenschaft etwas bewegt 
hat, muss – nicht zuletzt im skizzierten Kon-
text der Hochschulmedizin – kritisch hinter-
fragt werden. Als ein aktuelles Zeichen dafür 
könnte etwa interpretiert werden, dass sich der 
Frauenanteil an den Professuren der Medizini-
schen Fakultäten in NRW deutlich unterscheidet  
(vgl. Kortendiek et al. 2016): An der Universität 
Duisburg-Essen etwa ist er deutlich höher als in 
Bonn. Im Folgenden wird es um den kultu rellen 
Kontext gehen, der solche Be funde erklären 
kann.

1 Laura Gumbert ist Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut für Medizinmanagement und Gesundheitswissenschaften der 
Universität Bayreuth. Schwerpunktmäßig befasst sie sich dort mit der Versorgungsforschung, vor allem im pharmazeutischen 
Kontext und im Bereich seltener Erkrankungen. 
Michael Lauerer ist Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut für Medizinmanagement und Gesundheitswissenschaften der Uni-
versität Bayreuth. Er lehrt und forscht zu normativen und empirischen Fragen im Gesundheitswesen.
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1. Dorothea Erxleben – eine Pionierin der  
medizinischen Wissenschaft

Fast kontradiktorisch, in jedem Fall aber auffällig  
ist die aktuelle Diskussion zur „Feminisierung der 
Ärzteschaft“. Diese beschäftigt nicht nur die Me-
dien, sondern ist seit nunmehr zwei Jahrzehnten 
Diskussionsgegenstand an Medizinischen Fakul-
täten, den Ärztekammern sowie den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen – also bei denjenigen, 
die einen Auftrag zur Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung haben. Dabei steht fest, 
dass junge Frauen bei den Bildungsabschlüssen 
erfolgreicher sind. Dementsprechend haben sie  
bessere Abiturnoten und durch das Zulassungs-
verfahren überwiegt folglich der Anteil der Frauen 
im Medizinstudium. Diese Situation wird sich, 
solange kein anderes Vergabesystem der Stu-
dienplätze existiert, auch nicht verändern. Des-
halb formulieren nun die Medizinmänner ihre 
große Sorge – vor konkreten Auswirkungen auf 
sie selbst. Und tatsächlich ist eine Erstsemester-
quote von über 65 Prozent weiblicher Studieren-
der eine Entwicklung, die nicht zu antizipieren 
war – jedenfalls nicht, wenn man auf die Ge-
schichte der ärztlichen Ausbildung schaut.

Die erste Zulassung zum Medizinstudium erhiel-
ten Frauen Anfang des zwanzigsten Jahrhun-
derts. Es gab aber weit vorher eine Ärztin, die 
besonders zu erwähnen ist: Es handelt sich um 

die erste promovierte Medizinerin Deutschlands, 
Frau Doktor Dorothea Erxleben, geboren 1715 
in Quedlinburg. Wie war das damals möglich?  
Dorothea Erxleben war die Tochter eines Arztes. 
Sie besaß keine Zulassung zu einem Studium. 
Dies war für eine Frau undenkbar. Aber sie hatte 
sich an Friedrich den Großen gewandt. Dieser 
wies die Universität von Halle an der Saale an, sie 
aufzunehmen. Das war eine Ausnahmesituation.  
Allerdings nahm Dorothea Erxleben erst Jahre 
später – nach dem Tod einer Patientin während 
der Behandlung – das Promotionsstudium auf. So 
ist sie am 12. Juni 1764 ohne ein Studium die erste 
promovierte Ärztin Deutschlands geworden. 

2. „Feminisierung der Medizin“ – eine Kultur-
geschichte 

Es ist wichtig, zu bedenken, dass die Kritik an 
der sogenannten „Feminisierung der Medizin“ 
historisch weit zurückreicht. Gegenwärtig for-
dert nicht nur ein ehemaliger Professor der Me-
dizinischen Hochschule Hannover eine Männer-
quote für das Medizinstudium (vgl. Freyschmidt 
2017). Schon 1872 hat ein gewisser Herr Theodor 
Ludwig Wilhelm von Bischoff ein fragwürdiges 
Buch über dieses Thema geschrieben. Er kam 
damals zu dem Schluss, dass Ärztinnen keinen 
Nutzen haben könnten – weder für das weibliche 
Geschlecht, noch für die Patientinnen und Pa-
tienten, noch für das Wohlergehen des Volkes. 
Weniger als 150 Jahre ist es her, dass ein solches 
Buch auf Resonanz gestoßen ist. Es hat die da-
malige Diskussion über die Zulassung von Frauen 
zum medizinischen Beruf beeinflusst. Sich daran 
zu erinnern ist wichtig, wenn wir heute analysie-
ren, wie sich die kulturelle Wahrnehmung und die 
Möglichkeiten von Frauen in der Wissenschaft 
entwickeln und wie diese Entwicklungen positiv 
beeinflusst werden können.

Die Diskussion über eine „Feminisierung der Me-
dizin“ ist viel tiefer in der medizinischen Kultur 
verankert, als dies gegenwärtig bei der Frage von 
Karrierechancen wahrgenommen wird. Nichts-
destotrotz hat sich der 26. Deutsche Ärztetag 
1898 am Ende für die Zulassung von Frauen zum 
Medizinstudium ausgesprochen. Dieser Entschei-
dung lagen verschiedene Aspekte zugrunde, von 
denen sich am Ende einer als wesentlich erwie-
sen hat: 

Die Versammlung stellte fest, dass die allge-
meine Zulassung von Frauen zum Studium nur 
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sehr geringe Auswirkungen haben würde, da gar 
nicht so viele Frauen aufgenommen würden: Die 
entsprechende schulische Ausbildung fehlte, da 
es erst einige Mädchengymnasien gab. Deshalb 
erschien den Ärzten ihre eigene Befürchtung, 
dass das ärztliche Ansehen durch die Zulassung 
von Frauen zu Studium und damit zur Berufspra-
xis tatsächlich leiden könnte, unbegründet. Weil 
die Ärzte also davon ausgingen, dass nicht viele 
Frauen medizinisch tätig werden würden, sahen 
sie keinen gewichtigen Grund, Frauen die Zu-
lassung zu verweigern. 

Es ist Bewegung notwendig, um solche tief ver-
ankerten Grundeinstellungen tatsächlich zu 
verändern und eine neue Betrachtungsweise 
der Partizipation von Frauen in Wissenschaft 
und Beruf zu ermöglichen. An der Berliner Cha-
rité wurde 1913 die erste Frau zur Professorin 
berufen: Rahel Hirsch, eine Pädagogin, die ihr 
Medizinstudium in der Schweiz absolviert und 
sich dann ausschließlich auf die Forschung kon-
zentriert hatte. Rahel Hirsch ist die Entdeckerin 
des nach ihr benannten Hirsch-Effekts, der die 
Durchlässigkeit der Schleimhaut im Dünndarm 
für großkorpuskuläre Partikel und deren Über-
gang über das Blutgefäßsystem in den Harn 
beschreibt. Für diese Leistung, die einer Habi-
litation glich, hat man ihr 1913 die Professur 
verliehen. Ein Durchbruch? Nein! Frau Hirsch 
hat 1919 die Charité wieder verlassen, weil  
diese Professur weder mit einer medizinischen 

Behandlung von Patientinnen und Patienten, 
noch mit der Leitung einer Klinik, noch mit einer 
Bezahlung verbunden war. Sie hat dann eine 
freie Praxis eröffnet und eine entsprechende  
Tätigkeit aufgenommen. Insofern kann die 
Charité, die sich immer gerne mit Rahel Hirsch 
schmückt, in Bezug auf die Frage des tatsächli-
chen Umgangs mit ihr auch kritisch betrachtet 
werden.

3. Den Kulturwandel gestalten

Wie sieht es heute aus? Jüngst wurde ein Buch 
veröffentlicht, das gerade sehr stark in der me-
dizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaft 
beworben wird (Oldhafer 2016). Es stellt Frauen 
in medizinischen Führungspositionen vor. Das 
Buch enthält Biografien von Frauen, die derzeit 
besondere Funktionen eingenommen haben, 
Frauen, die Erfolg haben. Diese Erfolge spiegeln 
ein Stück weit auch die Zahlen wider, die heute  
präsentiert werden können: Frauen sind im Me-
dizinstudium in der Mehrheit, sodass eine ent-
sprechende Beteiligung an Führungspositionen 
in Zukunft wahrscheinlicher erscheint. Aller-
dings lassen die Probleme, die auch die Daten 
des Gender-Reports 2016 offenlegen, Zweifel 
aufkommen. Ein eventuell unterstellter Automa-
tismus zur Verbesserung besteht sicher nicht. 
Ohne politische Unterstützung wird sich eine 
Gleichberechtigung bei der Besetzung von Füh-
rungspositionen nicht realisieren. Es ist deshalb 

Theodor Ludwig Wilhelm von Bischoff (*1807; † 1882), ein Anatom und  

Physiologe, beeinflusst mit seinem Buch „Das Studium und die Ausübung der 

Medicin durch Frauen“ (1872) die Diskussion über das Frauenstudium:

„Es fehlt dem weiblichen Geschlecht nach göttlicher und natürlicher Anordnung 

die Befähigung zur Pflege und Ausübung der Wissenschaften und vor allem der 

Naturwissenschaften und Medicin. (...) Die Überladung des ärztlichen Stan-

des mit unbefähigten halb-gebildeten weiblichen Handwerkern, wie sie allein 

von dem weiblichen Geschlecht zu erzielen sind, hemmt und stört die Fort-

bildung der ärztlichen Wissenschaft und Kunst auf das Schädlichste. Diese Überladung mit weiblichen 

ärztlichen Handwerkern, unter gleichzeitig unausbleib licher Verdrängung männlicher Ärzte, gefährdet 

das sanitäre Wohl des Staates im Frieden und im Krieg auf die bedenklichste Art.“  

„Die Beschäftigung mit dem Studium und die Ausübung der Medicin widerstreitet und verletzt die besten 

und edelsten Seiten der weiblichen Natur, die Sittsamkeit, die Schamhaftigkeit, Mitgefühl und Barmherzig-

keit, durch welche sich dieselbe vor der männlichen auszeichnet.“ 

Abbildung 2: Ein alter Hut: Die Furcht vor der „Feminisierung der Medizin“, Copyright: Universitätsarchiv Heidelberg, Lithographie 
L’Allemand, 1838



29

notwendig, gesellschaftliche Arbeit zu leisten, 
die eine entsprechende politische Unterstüt-
zung erfährt und durch Gesetzgebungsmaßnah-
men flankiert wird.

Bei einem Angleichungsprozess spielt die 
Selbstwahrnehmung von Frauen und Männern 
eine wichtige Rolle. Wenn man etwa die posi-
tive Entwicklung der Medizinischen Fakultät der 
Universität Duisburg-Essen betrachtet, an der 
es zwischen 2004 und 2014 einen deutlichen 
Anstieg an berufenen Professorinnen gegeben 
hat, fallen eine Reihe von Punkten auf, die eine 
solche Veränderung innerhalb der letzten Jahre 
ermöglichten. Einen Anteil von vier auf 21 Pro-
zentpunkte zu steigern ist kein Schneckentempo. 
Das ist durchaus ein struktureller Wandel. Sol-
che positiven Veränderungen sind heute und 
auch in Zukunft möglich – wenn dieser Frage 
mit einer entsprechenden Aufmerksamkeit be-
gegnet wird. 

Eine politische Unterstützung dieses Wandels 
kann sich hierbei nicht allein auf die Gesetzge-
bung der Landesparlamente beschränken. An 
dieser Stelle sind auch die Wissenschaftsorga-
nisationen gefordert. So ist etwa richtig, dass 
die Deutsche Forschungsgemeinschaft – ge-
rade auch in der Medizin – Anforderungen an 
frauenfördernde Maßnahmen stellt. Diese sind 
Voraussetzung für die Bewilligung bestimmter 
Fördermaßnahmen. An den Fakultäten und Uni-
versitätskliniken führt das zu einem Umdenken. 
Solche Anreize für einen Kulturwandel sind nötig.

Allerdings ist die im Gender-Report 2016 ange-
sprochene Leaky Pipeline in der Medizin heute 
nicht mehr allein eine Frage der Geschlechter-
gerechtigkeit. Vielmehr ist auch fraglich, inwie-
weit die heutigen hierarchischen Führungsmo-
delle und die Kultur innerhalb der Medizin sich 
tatsächlich noch als zukunftsfähig erweisen. 
Dies liegt nicht zuletzt daran, dass Beziehungs-
momente innerhalb der Strukturierung komple-
xer Arbeitsabläufe zunehmend an Bedeutung 
gewonnen haben. Diese setzten voraus, dass 
Kompetenz und Überzeugung parallel zur struk-
turellen Organisation einen adäquaten Stellen-
wert haben und dass die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter motiviert und nicht autoritär ver-
pflichtet werden. In vielen Fällen impliziert dies, 
dass eine Arbeits- und Entscheidungsteilung 
immer stärker notwendig wird – also ein Auf-

brechen der Trias von klinischer Versorgung, 
Forschung und Lehre. Hier müssen kooperative 
Modelle entwickelt werden, in denen Forschung 
durch qualifizierte, insbesondere naturwissen-
schaftlich ausgebildete Kolleginnen und Kolle-
gen auf der einen Seite mit klinischer Versor-
gung von Ärztinnen und Ärzten auf der anderen 
Seite zusammenfinden. Letztlich wird beides 
jedoch nicht mehr in einer Person zusammen-
fließen. Viele Kollegen haben mit dieser Per-
spektive erhebliche Schwierigkeiten, weil mit  
einer solchen Veränderung auch ein Machtver-
lust einhergeht. 

Mehr Frauen in der Medizin, das heißt auch 
weniger Männer. Und dies ist ein Thema, das in 
Fakultäten, aber auch in Krankenhäusern oder 
anderen Strukturen nicht wirklich leicht zu be-
wältigen ist. Nicht zuletzt ist das Thema gerade 
dann eine Herausforderung, wenn man nicht 
annimmt, dass die Veränderungen allein durch 
die gewachsene Zahl an Frauen, die heute ein 
Medizinstudium beginnen oder Ärztinnen sind, 
initiiert werden, sondern tatsächlich eine Frage 
der Gleichberechtigung darstellen, die in den 
Kliniken und Fakultäten konkret gestaltet wer-
den muss.

Zur Kultur und Selbstwahrnehmung gehört auch 
die Wahl des jeweiligen Fachgebietes. Gerade 
unter lebenstechnischen Gesichtspunkten ist es 
nicht überraschend, dass Frauen in den Fachge-
bieten wie Anästhesiologie oder Kinderheilkunde, 
die eine größere Variabilität bei der Arbeitszeit-
gestaltung erlauben, stärker vertreten sind als in 
der Chirurgie. Das in vielen Fällen unveränderte 
Rollenmodell bezüglich der besonderen Verant-
wortung von Frauen für die Familiengründung 
und -gestaltung kommt hier zum Tragen. Dies 
muss man aus Sicht der Chirurgie ausgespro-
chen bedauern. Denn natürlich ist der Mangel 
gerade an Auszubildenden hier ein gravieren-
der. Es wäre wünschenswert, dass sich mehr 
Frauen für dieses Fachgebiet entscheiden und 
in der Chirurgie arbeiten. Allerdings entscheiden 
sich heute zunehmend nicht nur junge Frauen, 
sondern auch junge Männer oft gegen die Chi-
rurgie, weil die Realisierung eines geregelten 
Lebensalltages in solchen Fachgebieten als be-
sonders schwierig gilt. Dies unterstreicht, dass 
insgesamt innerhalb der Medizin organisatori-
sche und strukturelle Veränderungen notwendig 
werden, die Ziele und Erwartungshaltungen der 
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zukünftigen Generationen besser abdecken und 
somit Privat- und Arbeitsumfeld besser aufein-
ander abstimmen.

Zugleich zeigt sich, dass sich diejenigen Frauen 
und Männer, die in Zukunft die Welt der Medizin 
besonders gestalten werden, in ihren Wünschen 
nach einem Ausgleich von Arbeit und Familien-
leben nicht sehr stark unterscheiden. Es gibt 
aller dings Unterschiede bei der Realisierung 
der gemeinsamen Konstellationen in Arbeit und  
Familienleben. Ein wichtiges Charakteristikum 
der Wahrnehmungen des hochschulmedizini-
schen Alltags ist die Feststellung, dass Frauen 
und Männer nicht nur unterschiedlich bezahlt 
werden, sondern dass sich die Gehaltserwartun-
gen der jungen Studierenden nach Geschlecht 
unter scheiden. Bereits junge Studentinnen ha-
ben offensichtlich eine andere Erwartungshal-
tung an ihr Einkommen als Männer (Gibis et al. 
2012). Auch diese Einstellungen müssen sich 
verändern, damit sich der daran anschließende 
Teil – die entsprechende Bezahlung – wandeln 
kann. Laut Bundesamt für Statistik gibt es, ähn-
lich wie in allen anderen Berufen in der Bundes-
republik Deutschland, eine Differenz zwischen 
dem Durchschnittseinkommen von Frauen und 
Männern. Besonders ausgeprägt ist dies in einem 
Fachgebiet, in dem man das weniger erwarten 
würde – der Kinderheilkunde. Ob dort wirklich 
ein finanzielles Anreizsystem wirkt und dazu 
führt, dass mehr Männer in die Kinderheilkunde 
kommen, ist nicht belegt. Jedwede Form der ge-
schlechterspezifischen Anreizsysteme scheint 
mit dem Grundgedanken der gleichen Bezah-
lung für gleiche Arbeit nicht kompatibel, was 
die einfache Schlussfolgerung zulässt, dass der 
bestehende Gender Pay Gap in der Medizin un-
bedingt überwunden werden sollte. Das könnte 
man sich natürlich für die Chirurgie genau um-

gekehrt vorstellen – mehr an Frauen zu zahlen, 
die in die Chirurgie gehen, als an Männer zu zah-
len. Anzustreben aber ist Parität im Hinblick auf 
die entsprechende Einkommensentwicklung. 
Ein Vergleich des Bruttostundenverdienstes 
nach beruflichen Tätigkeiten im April 2014 zeigt, 
dass wir weit davon entfernt sind.

4. Neue Lebensmodelle ermöglichen

Welches Fazit lässt sich also ziehen, wenn man 
den Gap in der Hochschulmedizin unter kultu-
rellen Gesichtspunkten am Weltfrauentag be-
trachtet? Die Geschlechterrollenstereotype, die 
in anderen Beiträgen des Reports dargelegt wer-
den, spielen nicht nur in der Analyse, sondern 
auch in den Empfindungen und in der Wahrneh-
mung der Bevölkerung eine ganz wesentliche 
Rolle. Es gibt keine Hinweise dafür, dass Patien-
tinnen und Patienten die Ärztinnen als eine we-
niger qualifizierte Gruppe im Vergleich zu ihren 
männlichen Kollegen betrachten. Dies gilt alle-
mal für die sogenannte Zuwendungsmedizin, 
die derzeit noch eine geringe Rolle spielt, jedoch 
innerhalb der medizinischen Versorgung immer 
stärker eingefordert wird. Etwa im Hinblick auf 
Qualitäten wie Verständnis, Mitgefühl und sozia-
les Engagement füllen Frauen die Anforderungen 
an eine solche Medizin aufgrund ihrer Sozialisa-
tion ggf. besser aus, als Männer dies können. In 
bestimmten Fachgebieten und auch in der nie-
dergelassenen Ärzteschaft lässt sich feststellen, 
dass diese Qualitäten bei der Konsultation von 
Ärztinnen häufig stärker ausgeprägt sind. Die 
Etablierung innerhalb der Medizin ist allerdings 
aufgrund der gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen für junge Frauen unverändert schwerer 
als für junge Männer. Die große Bandbreite und 
inhaltliche Schwierigkeit, klinische Versorgung, 
Forschung und Lehre zu verbinden, wurde wie-

Durchschnittsstundenlohn 
Frauen

Durchschnittsstundenlohn 
Männer

Medizinische Fachangestellte 12,88 € 14,80 €

Fachärztinnen und -ärzte für  
Kinder- und Jugendmedizin

32,30 € 52,83 €

Fachärztinnen und -ärzte für  
Innere Medizin

35,04 € 45,05 €

Fachärztinnen und -ärzte für  
Chirurgie

37,76 € 48,20 €

Abbildung 3: Der Gender Pay Gap in der Medizin. Quelle: Bundesamt für Statistik (2014). Inwieweit z. B. Zuschläge für Über-
stunden die Unterschiede beeinflussen, ist nicht vollständig bekannt.
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derholt beschrieben. Wird diese Trias um das 
Thema Familie ergänzt, dann wird die Balance 
zwischen verschiedenen Lebensbereichen prak-
tisch unmöglich. Eine inhaltliche Reduktion der 
Verantwortungstrias wird zwingend erforderlich, 
um Berufstätigkeit mit der Familienentwicklung 
zu verbinden. Dies bezieht sich gegenwärtig 
nicht mehr ausschließlich auf Frauen, sondern 
gilt für Männer und Frauen gleichermaßen. 

Dabei ist die Erwartungshaltung, dass die ärzt-
liche Wissenschaft uneingeschränkte Hingabe 
ohne familiäre Verpflichtungen erfordert, noch 
sehr stark in den Köpfen der heute leitenden 
Ärzte verankert. Allerdings sind langsam Verän-
derungen erkennbar: In den Neunzigerjahren 
galt die Geburt eines Kindes für einen Assistenz-
arzt zwar als mitteilungswürdiges, persönliches 
Ereignis. Konsequenzen für den Arbeitsalltag, 
die Dienstbelastung oder die Eingebundenheit 
in anderweitige Verpflichtungen der Klinik erga-
ben sich daraus aber keineswegs. Dies hat sich 
in den letzten 20 Jahren deutlich verändert. Die 
positiven Entwicklungen bei der Verteilung von 
Elternzeit auf Männer und Frauen ist auch in der 
Medizin erkennbar. Die Bereitschaft, junge Kolle-
ginnen und Kollegen bei der Bewältigung von  
Herausforderungen in der Familie zu unterstüt-
zen, wächst. Dieses Wachstum ist allerdings in 

den hierarchischen Strukturen der Medizin un-
verändert stark gekoppelt an die Bereitschaft 
von Führungspersonen, die Veränderung selbst 
mit voranzutreiben. In einer Männerwelt ist dies 
gewöhnlich schwieriger als in sozialen Kontexten, 
in denen Männer und Frauen bereits ein zuneh-
mend stärkeres Miteinander eingeübt haben; in 
einem stark hierarchischen System schwieriger 
als in stärker kooperativen Führungsstrukturen. 

Das System, das in der Medizin noch sehr stark 
verankert ist, funktioniert unverändert von oben 
nach unten. Die Veränderung greift nur sehr 
langsam um sich. Allerdings ist die Entwick-
lung, die bei der Berufung von Frauen sichtbar 
wird, eine ausgesprochen positive. Sie bietet die 
Chance, eine andere Sichtweise auf die Rahmen-
bedingungen und die Lebensgestaltung zu ent-
wickeln. Damit dies langfristig abgesichert und 
verstärkt wird, braucht es unverändert Anreize 
unterschiedlicher Art und eine entsprechende 
politische Unterstützung. Letztlich wird erst die 
Parität bei der Besetzung von Stellen die Verän-
derung des Denkens und der Strukturen ermög-
lichen. 

Für Geschlechtergerechtigkeit bedarf es beherz-
ter Handlungen. Im Kontext der Hochschulmedi-
zin gehört das Nachstehende dazu: 

Hier stellt sich die Frage, inwieweit die Medizin 
und dieser männliche Blick auf die Medizin in 
unseren Köpfen tatsächlich positiv veränderbar 
sind. Derzeit erleben wir gerade erschreckende 
politische Veränderungen und eine Rückwärts-

gewandtheit unserer kulturellen Belange. Dies 
zeigt sich in einem aufkeimenden Nationalis-
mus sowie in einem Aufkeimen traditioneller 
Geschlechterbilder. Diese Situation verdeutlicht, 
dass wir uns anstrengen müssen, die Errungen-

Abbildung 4: Handlungsempfehlungen für eine geschlechtergerechte Hochschulmedizin

» Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf darf nicht als alleinige Aufgabe von Frauen und Müttern ver-

standen werden.

» Schwangere Medizinerinnen müssen unterstützt werden, ohne dass dies zu einer unzumutbaren  

Belastung für die gesamte Abteilung und der Mutterschutz nicht zum „Karriere-Aus“ wird.

» Es sollten deutlich mehr Frauen nach einer erfolgreichen Promotion bei weiteren Qualifizierungsmaß-

nahmen, z. B. einer Habilitation, unterstützt werden.

» Klinische Forschung und klinische Tätigkeit müssen einheitlich vergütet werden.

» Arbeitsverträge müssen für mehr Planungssicherheit von Nachwuchswissenschaftlerinnen entfristet 

werden, wenigstens müssen aber planbarere Karriereoptionen auf der Basis von Fünfjahresverträgen 

geschaffen werden.

»  Arbeitsleistungen müssen gerechter beurteilt werden.
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schaften unserer liberalen Gesellschaft – und 
damit die Grundvoraussetzung für die Gleich-
berechtigung – zu erhalten und weiterzuent-
wickeln. Die derzeitigen Tendenzen sind leider 
besorgniserregend. Deshalb ist es so wichtig, 
dass wir an dieser Stelle nacharbeiten. 

Gelingen kann dies, indem wir uns das Ziel von 
Gleichstellung noch einmal vor Augen führen. 
Johanna Dohnal, frühere Bundesministerin in 

Österreich, formulierte eine Vision des Feminis-
mus, die sich der Hoffnung der Reformation un-
bekümmert anschließen kann: „Ich denke, es ist 
Zeit, daran zu erinnern: Die Vision des Feminis-
mus ist nicht eine ‚weibliche Zukunft‘. Es ist eine 
menschliche Zukunft! Ohne Rollenzwänge, ohne 
Macht- und Gewaltverhältnisse, ohne Männer-
bündelei und Weiblichkeitswahn.“ (SPÖ Frauen 
2006: 16) 

Dank

Besonderer Dank gilt Dr. Christine Kurmeyer, Zentrale Gleichstellungsbeauftragte der Berliner 
Charité, für die Durchsicht des Manuskriptes und persönliche Anregungen.
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Podiumsdiskussion
Von der Diagnose zur Therapie: Was braucht die Gleichstellung in der  
Hochschulmedizin?
Im Gespräch mit: 
Prof. Dr. med. Jan Buer 
Prof. Dr. med. Dagmar Dilloo 
Prof. Dr. med. Norbert Roeder 
Rita Winkels 

Moderation: Nina Lindlahr

Nina Lindlahr: Das Problem der Geschlechterun-
gleichheit sowie die Problematik der Vereinbar-
keit von Beruf und Familie existieren nicht nur in 
der Medizin, sondern in ganz vielen Branchen. 
Was macht die Situation in der Hochschulmedi-
zin besonders? Was ist hier das Spezielle? 

Norbert Roeder: Das Problem lässt sich leicht 
beschreiben. Es existiert aber keine einfache  
Lösung. In der Medizin haben wir im Unterschied 
zu anderen Wissenschaftsbereichen die Beson-
derheit, dass die Medizinerinnen und Mediziner 
zusätzlich zu ihrer akademischen Ausbildung 
noch eine fachärztliche Weiterbildung absol-
vieren. Diese dauert mindestens fünf Jahre, 
auch sieben sind möglich. Wird die Ausbildung 
halbtags absolviert, so verdoppelt sich die Aus-
bildungslänge. Arbeitet man nur ein Viertel der 
Zeit, sofern die Ärztekammer dies überhaupt zu-
lässt, dann dauert sie viermal so lange. Dies stellt 
einen entscheidenden Unterschied zu einer Bio-
logischen, Physikalischen oder Philosophischen 

Fakultät dar, wo eine solche Weiterbildung nicht 
absolviert werden muss. Zugleich ist die zeitliche 
Struktur dieser Weiterbildung sehr stark fremd-
bestimmt, weil ich ja Patientinnen und Patienten 
behandeln muss. Und da kann ich mir nicht aus-
suchen, ob ich das abends um 22:00 Uhr mache 
oder morgens um 4:00 Uhr. Vielmehr bin ich 
gezwungen, dies in den normalen Kernzeiten zu 
machen, in denen der Patient oder die Patientin 
erwartet, behandelt zu werden. 

Es wurde heute bereits der Vorschlag gemacht, 
hier zeitlich flexibler zu agieren. Aus meiner Per-
spektive ist ein Abweichen von dieser zeitlichen 
Struktur – der Vorschlag lautete, die Visite könne  
auch später am Tag durchgeführt werden – sehr 
schwierig, weil die Kliniken mit der Visite den 
Tag strukturieren: Ich sehe die Patientin am 
Morgen und überlege dann, ob sie ein Röntgen-
bild braucht. Wenn ich die Visite jedoch erst um  
14 Uhr abhalte, verkompliziert sich der Ablauf. 
Ich muss mein Vorgehen ja mit der Radiologie 

1 Ursprünglich sollte an dem Gespräch auch Frau Prof. Dr. Christiane Woopen teilnehmen, die allerdings kurzfristig verhindert war.
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abstimmen, die das Röntgenbild erstellt. Und ich 
will nachmittags den Befund haben, um zu ent-
scheiden, was ich mit der Patientin mache. Die 
starke zeitliche Fremdbestimmung der Arbeit ist 
der große Unterschied in der Medizin. Die Zeiten, 
wann welche Arbeiten erledigt werden müssen, 
ergeben sich aus den patientenseitigen Anforde-
rungen.

Diese zeitliche Fremdbestimmung bei der Gestal-
tung der Arbeit erschwert auch die Organisation 
von Teilzeitarbeit – selbst wenn ich als Ärztlicher 
Direktor mehr Teilzeitstellen anbieten möchte. 
Noch sind an unserer Klinik überwiegend Frau-
en in Teilzeit. Es reduzieren jedoch zunehmend 
Männer ihre Stellen auf 70–80 Prozent, insbe-
sondere wenn ihre Partnerinnen ebenfalls Ärz-
tinnen sind oder in Berufen mit vergleichbar 
hohen Einkommen arbeiten. Diese Paare sagen, 
wir kommen auch mit weniger Geld aus. Hier 
haben sich die Ansprüche geändert. Anders als 
früher geht es nicht um immer mehr, immer 
mehr, immer mehr, sondern um ein anderes  
Lebensmodell. 

Wenn ich nun zwei Teilzeitkräfte statt einer Voll-
zeitkraft einstelle, dann wirkt sich das auf alles 
aus – bis in den Krankenhausbau. Denn es muss 
geklärt werden: Wann wollen die beiden Teilzeit-
kräfte arbeiten? Vormittags, denn nachmittags 
wollen beide ihre Kinder betreuen. Ich kann also 
nicht sagen, ich habe morgens eine Teilzeitkraft 
und nachmittags die zweite und unter dem Strich 
geht das Ganze wieder auf. Nein, ich benötige 
auch zwei Untersuchungsräume, weil beide pa-
rallel untersuchen. Ich kann nicht einfach einen 

Raum auf zwei aufteilen. Und ich muss es schaf-
fen, die ganzen Arbeitsbedingungen anzupassen, 
das ist nicht so einfach. Aber als Ärztlicher Direk-
tor weiß ich, ich muss es schaffen. Denn wenn 
ich es nicht schaffe, habe ich ein Riesenproblem, 
weil diese Frauen mit 60–70 Prozent Anteil an 
den Medizinstudierenden zunehmend in der kli-
nischen Versorgung ankommen. 

Zugleich sind wir zunehmend mit einem Fach-
kräftemangel konfrontiert, nicht nur bei den 
Ärztinnen und Ärzten, sondern auch in den nicht- 
ärztlichen Berufen, insbesondere im Pflege beruf, 
der ja immer noch ein typischer Frauenberuf ist. 
Und dieser Fachkräftemangel führt dazu, dass wir 
uns alle – und gerade auch die Führungskräfte – 
mit der Frage auseinandersetzen müssen: Wie 
schaffe ich es, Arbeitszeitmodelle zu etablieren, 
damit Frauen gut in der Klinik arbeiten können?

Ein Ergebnis des Gender-Reports ist die Fest-
stellung, dass Elternschaft in der Medizin häufig 
allein als Mutterschaft wahrgenommen wird. Was 
können die Medizinischen Fakultäten, was können 
Sie als Dekan tun, um einen Kulturwandel zu initi-
ieren und Vaterschaft sichtbar zu machen?

Jan Buer: Ich weiß gar nicht, ob ich das als De-
kan kann, denn dies ist eine Gesellschaftsfrage. 
Allein die Ungleichbehandlung bei der Bezah-
lung ist schon ein großes Problem. Ärztinnen – 
Professor Nagel hat die Zahlen gezeigt – verdie-
nen weniger als die Männer, die den gleichen Job 
machen. Wenn sich dann ein Ehepaar entschei-
det, wer auf die Kinder aufpasst, dann gibt das 
Geld relativ schnell den Ausschlag. An unserem 
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Uniklinikum haben wir seit vielen Jahren Väter-
beauftragte – mittlerweile ein Team aus vier Per-
sonen –, die sich gemeinsam um dieses Thema 
kümmern und Vaterschaft ‚bewerben‘. Ziel ist es  
auch, mehr Männer zu motivieren, eine aktive 
Vaterschaft zu leben. Hier stehen die Väterbe-
auftragten als Gesprächspartner bereit, um auf-
zuzeigen, wie dies gelingen kann. Zugleich wird 
dadurch ein Rückhalt durch Vorstand und Deka-
nat sichtbar. 

Letzte Woche haben die Väterbeauftragten im 
Vorstand die aktuelle Situation geschildert: Es 
ist Realität, dass für Väter, die sich für eine Aus-
zeit entscheiden, die finanzielle Lage das größte 
Problem darstellt. Nach wie vor ist auch – Herr 
Roeder hat dies angesprochen – die Flexibilität 
der Universitätskliniken schlecht. Wir bewegen 
uns nach wie vor in sehr starren Strukturen, die 
verändert werden müssen, um Verbesserungen 
zu erreichen. 

Frau Dilloo, es existiert ein großes Potenzial an 
Frauen in der Hochschulmedizin. 70 Prozent  der 
im Gender-Report befragten promovierten Ärz-
tinnen wollen habilitieren oder haben die Habi-
litation für sich nicht ausgeschlossen. Schaut 
man sich jedoch den Frauenanteil an den er-
folgreich Habilitierten in NRW an, so liegt dieser 
lediglich bei 25 Prozent. Hier scheint also eine 
Diskrepanz auf.2

Dagmar Dilloo: Das hat sicherlich viele Facetten, 
die sowohl in der Kultur als auch in den Struktu-
ren verhaftet sind. Zunächst möchte ich kurz auf 
die Vereinbarkeitsthematik eingehen. Die Frage  
nach Teilzeitarbeit ist sehr wichtig, wenn die 
Habilita tion parallel zur klinischen Weiterbildung 
erfolgt. Im Grunde muss beides gleichzeitig oder 
nacheinander erfolgen, weil die Habilitation in 
den klinischen Fächern erst nach der fachärztli-
chen Qualifikation eingereicht werden kann. Die-
ser doppelten Herausforderung gilt es ebenso zu 
begegnen wie dem Wunsch von Eltern – zuneh-
mend auch von Vätern –, zumindest vorüberge-
hend in Teilzeit zu arbeiten. Oftmals wird Teilzeit-
arbeit mit einer Halbtagstätigkeit in Verbindung 
gebracht. Dies trifft zumeist aber gar nicht zu. 

Es gibt sehr viele unterschiedliche Modelle, über 
die man nachdenken kann. Wir haben von dieser 
Cluster-Idee gerade gehört, also da gibt es ganz 
unter schiedliche Ansatzpunkte und ich kann für 
meine Abteilung sagen, dass inzwischen über 
alle Qualifikationsstufen hinweg in der klinischen 
Versorgung mehr Ärztinnen und Ärzte in Teilzeit 
als in Vollzeit beschäftigt sind. Teilzeitmo delle 
sind also realisierbar und ein wichtiger Aspekt 
bei Fragen der Vereinbarkeit. 

Angesichts der dualen Herausforderung in der 
universitären Medizin, also der klinischen Wei-
terbildung einerseits und der wissenschaft-
lichen Qualifikation andererseits, ist es nicht 
nachvollziehbar, dass im deutschsprachigen 
Raum nur ein geringfügiger Teil einer wissen-
schaftlichen Tätigkeit für die fachärztliche Wei-
terbildungszeit anerkannt wird, selbst wenn ein 
klarer Bezug zwischen Forschung und Klinik 
besteht. In der Regel wird maximal ein halbes 
Jahr angerechnet und oft basiert dies auf einer 
Einzelfallentscheidung. Ebenso problematisch 
ist es in Anbetracht zunehmender Teilzeitbe-
schäftigung, dass die Anerkennung einer Wei-
terbildungszeit erst bei einem Tätigkeitsumfang 
von mindestens 50 Prozent erfolgt. Hier sind 
die Landesärztekammern und die Bundesärzte-
kammer gefordert, die Weiterbildungsordnung 
neu zu konfigurieren.

Ich möchte noch auf diese 70 Prozent der be-
fragten promovierten Ärztinnen zurückkommen, 
die habilitationswillig sind. Diese Zahl weist auf 
ein großes Potential für die Universitätskliniken 
hin. Klinikleitungen und Institutsleitungen müs-
sen auf diesen Fundus aufmerksam gemacht 
werden, da bis heute die Zuschreibung von Kar-
riereambitionen nicht für beide Geschlechter 
gleich ist. Genauso gilt es den Berufseinsteige-
rinnen deutlich zu machen, dass sie nach Jahren 
des Reüssierens in Systemen, in denen die Leis-
tungsanforderungen definiert sind, und es klar 
ist, was gefordert wird, um Spitze zu sein, sich 
in dem Moment, in dem sie als Ärztinnen in die 
Hochschul medizin einsteigen, der Bewertungs-
rahmen ändert.

2 Hierbei ist allerdings zu beachten, dass sich die beiden Prozentangaben auf unterschiedliche Grundgesamtheiten beziehen: Bei 
den 70 Prozent handelt es sich um den Anteil der im Rahmen des Gender-Reports befragten, bereits promovierten Frauen, die 
entweder bereits habilitieren, eine Habilitation beabsichtigen oder sich noch nicht gegen eine Habilitation entschieden haben. 
Die Grundgesamtheit sind die befragten Frauen mit Promotion. Bei den 25 Prozent erfolgreich habilitierten Frauen umfasst die 
Grundgesamtheit Frauen und Männer – nämlich diejenigen, die sich in NRW erfolgreich habilitiert haben.
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Hier ist Kommunikation gefragt, um gegenseiti-
ges Verständnis zu schaffen und von den Struk-
turen her für Transparenz auf den unterschied-
lichen Qualifikationsstufen zu sorgen. Das heißt 
zum Beispiel, Ausschreibungen für die nächste  
Qualifikationsstufe – z. B. für oberärztliche 
Stellen – zur Regel zu machen. Das heißt auch,  
Gespräche mit den Mitarbeiterinnen zu führen, 
in denen der jeweilige Karriereplan in einem  
formalen Rahmen angesprochen werden kann. 
Solche Dinge helfen, damit sich Struktur letzt-
endlich in Kulturwandel übersetzt. 

Wie können diese 70 Prozent habilitationsinte-
ressierten, bereits promovierten Frauen wahr-
nehmbar und sichtbar gemacht werden?

Dagmar Dilloo: Ein Aspekt ist, den Berufsein-
steigerinnen zu verdeutlichen, dass sie ihre Am-
bitionen artikulieren müssen. Anders als ihren 
männlichen Kollegen wird ihnen vielleicht nicht 
von vornherein unterstellt, dass ihr Eintritt in 
die Hochschulmedizin von einem entsprechen-
den Karrierewunsch begleitet ist. Es ist wichtig, 
sich als Ärztin im universitären Kontext zu der 
eigenen wissenschaftlichen Interessenslage zu 
äußern. Oft wird eine solche Aufforderung als 
Bringschuld interpretiert. Es geht aber letzt-
lich darum, sich zu vergegenwärtigen, dass die 
Karrie reziele, wenn artikuliert, auch wahrge-
nommen werden. So geht aus den Daten des 
Gender-Reports hervor, dass zwischen denjeni-
gen Ärztinnen und Ärzten, die sich klar für eine 
Professur entschieden haben, nur wenige Unter-
schiede in der persönlichen Wahrnehmung des 
institutionellen Förderverhaltens bestehen. Dies 
mag darauf zurückzuführen sein, dass sobald 
die Entscheidung für diesen Karriereweg, für 
eine Professur, getroffen wurde, diese Ambition 
auch öffentlich ist. Dadurch ändert sich das För-

derverhalten der Institution und die persönliche 
Wahrnehmung dieser Förderung. Deshalb ist 
es so wichtig, sich selbst zu äußern. Die Daten 
des Gender-Reports dienen vor allem dazu, den 
Institutionen klarzumachen, was für ein unge-
heures Potenzial da vor ihnen liegt. Durch Men-
toring-Programme und Habilitationsförderung 
müssen jetzt die Strukturen geschaffen werden, 
um dieses Potenzial zu entfalten.

Frau Winkels, Sie arbeiten als Gleichstellungsbe-
auftragte in den Gremien der Universitätsklinik 
und bekommen ganz hautnah mit, mit welchen 
Wahrnehmungen oder Annahmen Frauen kon-
frontiert sind. Was begegnet Ihnen zum Beispiel 
in Bewerbungsgesprächen?

Rita Winkels: Leider erlebe ich immer noch, 
dass unzulässige Fragen gestellt werden. Auch 
von den Führungskräften. Ganz klassisch wurde 
in einem Gespräch letzte Woche gefragt: „Ich 
sehe, Sie haben zwei Kinder, wer kümmert sich 
denn um die Kinder, wenn die krank sind?“ Das 
fragt die Führungskraft die Bewerberin. Ich habe 
da sofort interveniert, allerdings ist dann die 
Stimmung in so einem Gespräch immer ziem-
lich gedrückt. Im Nachgang erläutere ich den 
Führungskräften dann meine Argumente, aber 
in dem Fall war dies dem Herrn schwer rüber-
zubringen. Als ich dann sagte, das ist eine Ge-
schlechterdiskriminierung, Sie diskriminieren 
die Frau aufgrund ihres Geschlechtes, da hat er 
das verstanden. Aber wir müssen das nächste 
Gespräch abwarten, ob hier ein Umdenken statt-
gefunden hat.

Wie ist das bei Ihnen im Haus, Herr Prof. Roeder? 
Haben Sie Erfahrungen damit, dass Frauen per 
se unterstellt wird, dass sie irgendwann Kinder 
bekommen könnten?

Professorin Dagmar Dilloo, Gleichstellungsbeauftragte an der Medizinischen 
Fakultät, ermutigt junge Ärztinnen, ihre beruflichen Ziele klar zu artikulieren.

Rita Winkels, Gleichstellungsbeauftragte an der Uniklinik, erlebt immer noch 
Geschlechterdiskriminierung in Bewerbungsgesprächen.
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Norbert Roeder: Ja sicher wird das unterstellt. 
Ich finde, man darf das auch nicht wegreden, 
alles andere wäre falsch. Wenn in einer Kinder-
klinik der Frauenanteil bei 60 Prozent liegt, dann 
habe ich – und ich bitte darum, dies nicht falsch 
zu verstehen – aus Sicht des Arbeitgebers na-
türlich in Anführungszeichen ein Problem, weil 
ich mit Schwangerschaftsausfällen konfrontiert 
bin, die ich nicht voraussehen kann. Das kann 
bedeuten, dass plötzlich drei oder vier Kollegin-
nen, die wir gerade zu Fachärztinnen weitergebil-
det haben und die wir jetzt entsprechend einset-
zen wollen, für eine gewisse Zeit ausfallen. Und 
damit gilt es einen Umgang zu finden. In unserer 
Anästhesie und der operativen Intensivmedizin 
arbeiten 190 Ärztinnen und Ärzte, die zum Teil 
auch andere Krankenhäuser unterstützen. In die-
sem Bereich haben wir einen hohen Frauenan-
teil, das ist ganz typisch für dieses Fachgebiet. 
Wir haben für uns die Lösung gefunden, dass wir 
zusätzliche Stellen geschaffen haben und mehr 
Personal einstellen, als wir brauchen. So haben 
wir netto dann die Arbeitskraft, die wir benöti-
gen. Es bleibt allerdings die Herausforderung, ei-
nen guten Qualifikationsmix herzustellen, denn 
wir wissen ja nicht, welche Frau schwanger wird: 
die Weiterbildungsassistentin im ersten oder 
zweiten Fortbildungsjahr? Die Fachärztin? Dies 
planen wir glücklicherweise nicht mit und das 
ist auch gut so. Aber in den Köpfen der Chef-
ärztinnen und Chefärzte spielt die Problematik 
natürlich eine Rolle, insofern sie diejenigen sind, 
die das Personal auswählen und die auf eine Pla-
nungssicherheit bei der Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten achten müssen. Deshalb 
ist bei uns der hohe Frauenanteil in den Kliniken 
immer ein Diskussionsthema. Aber ich habe ja 
auch bereits einen Lösungsweg aufgezeigt, der 
zwar nicht jedes Problem lösen wird, aber der 
hilft, einer Lösung näher zu kommen.

Natürlich kann man Fragen nach der Kinderver-
sorgung im Bewerbungsgespräch als diskrimi-
nierend einordnen, aber der Hintergrund sol-
cher Fragen ist der Wunsch, Planbarkeit bei der 
Versorgung herzustellen. Meine Assistentin ist 
Mutter von zwei Kindern. Sie muss jedoch nicht 
jeden Tag am Patienten arbeiten, sodass sie 
auch spontan von zu Hause arbeiten kann, wenn 
ein Kind krank ist. Das ist ein anderes Arbeitsmo-
dell. Wäre ich allerdings Chefarzt und hätte die 
Mitarbeiterin jetzt gerade für eine Ambulanz ein-
geplant, so müsste ich sehr kurzfristig nach Er-
satz suchen. Das ist eine reale Herausforderung, 
die man nicht wegdiskutieren kann. Wir haben in 
der Medizin zwar viel erreicht. Wir haben es aber 
noch nicht geschafft, dass Männer die Kinder 
bekommen. Ob man dies nun Diskriminierung 
nennt oder nicht – wir haben Unterschiede in 
der Einsatzmöglichkeit zwischen Männern und 
Frauen. Auch Frau Dilloo hat in ihrem Statement 
ja eben von einer gewissen Grenze in Bezug auf 
die Teilzeitarbeit gesprochen.

Zugleich möchte ich noch ein positives Bei-
spiel nennen: Unsere Unfallchirurgie hat einen 
Frauen anteil von 40 Prozent in der Ärzteschaft 
bzw. dem Vollkräfteanteil – obwohl ja bereits the-
matisiert wurde, dass die Chirurgie kein Frauen-
fach ist. Dies ist möglich, weil der Chefarzt dies 
gezielt fördert. Ich habe ihn gestern noch gefragt, 
wie kriegst du das denn hin, 40 Prozent Frauen-
anteil? Und er sagte, das habe auch etwas mit 
der Größe der Abteilung zu tun. In einer großen 
Abteilung wie der Unfallchirurgie müssen viele 
Aufgaben bewältigt werden, aber organisato-
risch ist es leichter, auch einen höheren Anteil 
an Teilzeitkräften zu bewältigen, wobei er jetzt 
nur eine Teilzeitkraft unter den Frauen hat. Und 
dieser hohe Frauenanteil – 40 Prozent Voll-
kräfteanteil an der gesamten ärztlichen Arbeits-

Prof. Jan Buer, Dekan, setzt sich mithilfe von Väterbeauftragten für die 
Vereinbarkeit von Beruf und Familie ein.

Ärztlicher Direktor Prof. Norbert Roeder berichtet über geschlechterge-
rechte Arbeitsmodelle.
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leistung –, das funktioniert, weil er das so geför-
dert hat. Die Nachbarabteilung, die allgemeine 
Chirurgie, beschäftigt deutlich weniger Frauen. 
Die leitende Oberärztin in der Herzchirurgie – 
auch ein sehr stark männerdominiertes und ein 
sehr arbeitsintensives Fach – ist eine Frau. Sie 
verfolgt ein anderes Lebensmodell, ihr Mann ist  
zu Hause und kümmert sich um das gemeinsame 
Kind. Da hat man eine andere Aufteilung gefunden. 
Und das sind einfach die Unterschiede. Wir haben 
in den letzten Jahren sehr viele Frauen berufen 
in klinische Positionen, sieben, ich habe noch-
mal nachgezählt, in den letzten zehn Jahren –  
auch um ein bisschen aufzuholen. Unter den sie-
ben Frauen sind aber nur zwei mit Kindern, die 
anderen fünf haben keine Kinder. Jetzt kann man 
da viel darüber philosophieren, warum dies der 
Fall ist, oder ob ihre Kinderlosigkeit ihnen ihre 
Karriere ermöglicht hat, weil sie ihre Qualifizie-
rung lückenlos durchlaufen konnten. Wir wissen 
ja nicht, ob bei diesen Frauen ein Kinderwunsch 
bestand oder nicht.

Wie könnte den von Ihnen geschilderten Heraus-
forderungen noch begegnet werden? 

Dagmar Dilloo: Meines Erachtens sind die Teil-
zeitmodelle ein neuralgischer Punkt. Hier müssen 
wir noch sehr viel mehr Phantasie entwickeln 
und dabei auch die Vorstellungen derjenigen 
miteinbeziehen, die diese Teilzeit leben wollen. 
Es sind letzte Woche Assistentinnen auf mich 
zuge kommen, die sich vorstellen können, ein 
Quartett zu bilden, das zusammen zwei klini-
sche Stellen füllt. Ihre Beweggründe waren ganz 
unterschiedlich: Zwei Frauen wollten in Teilzeit 
forschen und wissenschaftlich tätig sein, wäh-
rend sich die beiden anderen mehr Freiraum für 
ihre Familien wünschen. Solche Modelle sind 
natürlich in kleineren Abteilungen schwieriger 
zu realisieren, aber prinzipiell möglich. Hier ist 
Kreativität gefordert. Teilweise haben wir sogar 
schon positive Modelle etabliert, ohne dass uns 
dies bewusst ist. Ich möchte hierfür ein Beispiel 
nennen: Wir haben kürzlich in unserem eigenen 
Controlling festgestellt, dass die Mehrzahl unse-
rer Oberärztinnen, die 30 Prozent an unserem 
Klinikum ausmachen, in Teilzeit arbeitet. Offen-
sichtlich ist die Klinik insgesamt mit dem Leis-
tungsniveau dieser Kolleginnen zufrieden. Das ist 
also machbar. Aber wenn ich meine Kollegen fra-
gen würde: „Ist Führen in Teilzeit möglich?“, wür-
den sie dies zum Teil vehement in Frage stellen.  

Dabei wird dieses Modell bereits in der eigenen 
Institution erfolgreich realisiert. Hier geht es 
also um Wahrnehmung. Wie schauen wir auf die 
verschiedenen Arbeitszeitmodelle, wie integrie-
ren wir die Konzepte in das eigene Wertesystem, 
was können wir tun, damit bestimmte Arbeits-
modelle, die bereits gelingen und eigentlich gar 
kein Problem darstellen, sondern im Grunde  
Erfolgsmodelle sind, auch als solche wahrge-
nommen werden?

Jan Buer: Ich möchte noch einen Punkt sehr klar 
betonen. Wir reden hier über die Hochschulme-
dizin, in der man nicht daran gemessen wird, ob 
man seinen Klinikalltag gut organisiert. Das wird 
sowieso vorausgesetzt. Was hier letztlich zählt, 
ist die Wissenschaft, die Sie auf einem interna-
tionalen Top-Level praktizieren müssen. Dazu 
gehört das Einwerben von Drittmitteln, die Aus-
bildung von Studierenden, das wissenschaftli-
che Publizieren. Wenn Sie Karriere in der Hoch-
schulmedizin machen wollen, dann müssen Sie 
in diesen Bereichen erfolgreich sein. Zugleich ist 
es sehr schwierig, hierfür Rahmenbedingungen 
zu schaffen, weil die Konkurrenz beispielsweise 
in den USA oder in China sitzt und dort mitunter 
andere Vorstellungen von Arbeitszeitenmodellen 
herrschen. Für den Erfolg muss man also sehr 
ehrgeizig sein und sehr viel Zeit investieren. Und 
es ist schwierig, dies in Einklang mit den Anfor-
derungen zu bringen, die eine Familie stellt. Und 
mein Lösungsvorschlag ist es, dass wir mehr  
Role-Models brauchen – Frauen, die das ganz 
toll hingekriegt haben. An unserer Fakultät gibt 
es ein Mentoring-Programm, durch das junge  
Wissenschaftlerinnen und Ärztinnen solche Role- 
Models kennenlernen und mit ihnen in Kontakt 
kommen können. Auf diese Weise werden sie 
bereits früh in der Karriere abgeholt. Wir haben 
ein generelles Nachwuchsproblem, dies betrifft 
alle Geschlechter. Die Frauen haben ‚nur noch‘ 
das Problem, dass an sie die Erwartung gestellt 
wird, hauptverantwortlich für die Familie zu sein 
und dies gut organisiert zu bekommen, und 
dann am Ende auch noch exzellente Forschung 
aufweisen zu müssen. In den letzten Jahren 
sind sehr viele Frauen auf Lehrstühle berufen 
worden. Ich meine gar nicht allein unsere eige-
nen Lehrstühle an der Medizinischen Fakultät 
in Essen, sondern große andere Universitätskli-
niken. In den letzten vier Jahren kann ich mich 
an sieben W3-Professuren an großen Kliniken –  
Charité, Dresden, Leipzig, Düsseldorf – erinnern. 
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Diese Lehrstuhlinhaberinnen können auch als 
Role-Models für die jüngeren Kolleginnen und 
Kollegen fungieren, die wir bei uns in Essen  
haben.

Sind diese Frauen Ausnahmeerscheinungen, 
die das alles unter einen Hut bekommen? Kann 
das die Lösung sein, dass Frauen Role-Models  
haben?

Jan Buer: Das ist nicht die alleinige Lösung, aber 
es ist ein Anfang. Wenn Sie sich den Professo-
rinnenanteil angucken, dann zeigt der Gender- 
Report für ganz NRW ein relativ düsteres Bild. 
Wir dümpeln irgendwo bei 20 Prozent herum. 
Obwohl wir uns sehr viel Mühe geben, kommen 
wir da nur sehr langsam voran. Wir müssen für 
jede Professur kämpfen.

Norbert Roeder: Ich möchte ein bisschen  
Wasser in den Wein gießen bezüglich der Role- 
Models. Die wenigen Frauen, die derzeit in Füh-
rungspositionen sind – auf einer W3-Professur, 
die eine Klinik leiten –, die sind sehr spezifische 
und unterschiedliche Wege gegangen, die nur 
schwer zu kopieren sind. Deshalb ist es für uns –  
für die Dekane und die Ärztlichen Direktoren –  
wichtig, Strukturen zu schaffen, die den ver-
meintlichen Nachteil, das Kind auszutragen und 
es begleiten zu wollen, solange es klein ist, bei 
der Karriereentwicklung kompensieren.

Aber welche Strukturen sind das?

Norbert Roeder: Hier ist vor allem eine gute  
Unterstützung gefragt, das Kind groß zu be-
kommen – z. B. durch einen Betriebskindergar-
ten. Wir haben einen Betriebskindergarten ge-
baut mit 150 Plätzen. Dies ist nur ein Tropfen auf 
den heißen Stein, wir haben immerhin 10.500 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Hierbei sind 
Kliniken in NRW benachteiligt, denn alle Be-
triebe – auch die Universitätskliniken – müssen 
ihre Kindergärten selber finanzieren, während 
öffentliche und konfessionelle Kindergärten ge-
setzlich gefördert werden. In Baden-Württem-
berg wird dies anders gehandhabt, dort wird 
jeder Betriebskindergarten genauso gefördert 
wie ein öffentlicher Kindergarten, da es letztlich 
egal ist, wo das Kind hingeht und die Plätze laut 
Landesgesetz zur Verfügung gestellt werden 
müssen. Hier sehe ich in NRW einen konkreten 
Handlungsansatz, wie die Universitätskliniken 

unterstützt werden könnten, noch mehr Be-
triebskindergärten zu bauen. 

Warum brauchen wir überhaupt einen Betriebs-
kindergarten? Zum einen, damit die Kinder nah 
dran sind, zum anderen, weil ein Betriebskinder-
garten andere Öffnungszeiten hat. Wir sind auf 
die Ärztinnen und Ärzte oder auf die Wissen-
schaftlerin eingestellt, die einen langen Versuch 
über zwölf Stunden machen muss. Aber wir 
diskutieren, dass es eine offizielle Maximalver-
weildauer im Kindergarten von neun Stunden 
gibt. Bleiben Kinder drei, vier Mal länger als neun 
Stunden in der Kita, dann müssen wir das doku-
mentieren und behördlich melden. Praktisch ist 
dies bei uns möglich, weil wir sehr früh aufmachen 
und spät schließen. Hier müssten wir ganz an-
ders denken und auch Strukturen verändern, die 
wir gar nicht allein bewältigen können. Da brau-
chen wir politische Unter stützung.

Jan Buer: Das ist immer die gleiche Diskussion 
mit dem Kindergarten. Ich komme aus der MHH, 
der Medizinischen Hochschule Hannover, da 
haben wir schon vor 20 Jahren ein Programm 
aufgelegt, um das Thema anzugehen. Wir haben 
ein Habilitandinnenprogramm aufgelegt, sodass 
diese Frauen eine wissenschaftliche Hilfskraft 
bekommen können. Die Kinderbetreuung muss 
man sowieso organisieren. Jüngst haben wir 
eine exzellente Nachwuchswissenschaftlerin 
aus Baden-Württemberg berufen, eine alleiner-
ziehende Mutter mit drei Kindern – eine Top- 
Wissenschaftlerin. Und sofort geht die Diskussion  
los, wo kriegt man ihre Kinder unter. Das ist trost-
los. Selbst wenn der Vorstand einer Uniklinik 
dies unbedingt realisieren will, ist die Umsetzung 
schwierig. Die fehlenden Kindergarten plätze 
sind ein Basisproblem an allen Standorten, das 
schnell gelöst werden muss. 

Aber wir benötigen noch mehr – vor allem eine 
Habilitationsförderung. Wenn eine Frau habilitie-
ren will, muss man mit dem Chef gucken, dass 
das funktioniert. Es gibt Chefs bei uns, die habi-
litieren ganz viele Frauen. Es gibt jedoch andere, 
da haben es Frauen ausgesprochen schwer. Mit 
denen muss man sprechen, mög licherweise 
muss man sich auch mit diesem Chef zusam-
mensetzen und nach einer individuellen Lösung 
suchen. Zugleich brauchen wir Beispiele, bei de-
nen das gut geklappt hat. Das sind ja Juwelen –  
das gilt mittlerweile für Frauen und für Männer. 
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Wenn Sie in der Wissenschaft eine Person haben, 
die bereit ist, Forschung, Krankenversorgung 
und Lehre zu machen, dann müssen sie diese 
mittlerweile gut pflegen, da sie so rar geworden 
sind. Viele Kolleginnen und Kollegen verlassen 
die Hochschulmedizin, werden niedergelassene 
Ärztin oder Arzt oder gehen irgendwo anders hin. 
Die Universitätskarriere ist so holprig geworden 
und die Realität entspricht nicht mehr der Vor-
stellung eines Chefarztes in Weiß. Chefärztinnen 
und -ärzte sind Angestellte in einer Firma. Sie 
haben eine Art Abteilungsleitung inne und sind 
berichtspflichtig gegenüber den Vorständen und 
den Krankenkassen. Im Grunde ist eine Karriere  
in der Hochschulmedizin extrem unattraktiv ge-
worden. Wir müssen die Männer abholen und 
noch viel mehr die Frauen.

Die mangelnde Attraktivität einer Hochschul-
karriere kann also nicht auf die Problematik der 
Vereinbarkeit reduziert werden? Welchen ande-
ren Hindernissen muss begegnet werden? 

Dagmar Dilloo: Es geht vor allem darum, den 
Kulturwandel durch Strukturen zu befördern. Ein 
wichtiges Instrument ist dabei die sogenannte 
leistungsorientierte Mittelvergabe (LOM). Es 
wäre ein Leichtes, die Habilitation von Frauen 
zu fördern, indem man z. B. die Erstautorinnen-
schaft bei Frauen durch die LOM höher bewertet.

Jan Buer: Das haben wir an der MHH eingeführt, 
mit einem Faktor 1,5. Das hat zu vielen Diskussio-
nen geführt …

Dagmar Dilloo: Selbstverständlich, allein eine 
Thematisierung dieser Frage löst reflexartige 
Abwehrreaktionen aus. Aber das ist es bereits 
wert, denn es verändert das Bewusstsein. Denn 
warum sollte die LOM kein Instrument sein? Auf 
der Landesebene existieren hier bereits Gleich-
stellungsparameter. Warum wird das bei der 
leistungsorientierten Mittelvergabe nicht bis hin 
zu den einzelnen Kliniken, Abteilungen und Insti-
tuten durchdekliniert? Dies ist nur eine Möglich-
keit. Aber manchmal lassen sich solche struktu-
rellen Mittel einfacher realisieren, da Zahlen oft 
mehr als Worte sprechen. Dies ist ein Ansatz, um 
über Struktur Kultur zu verändern.

Rita Winkels: Ich möchte nochmal zurückgehen 
in der Thematik und auf die Frage der Vereinbar-
keit zurückkommen. Mich stört an dieser Debatte,  

dass Frauen immer wieder diese Thematik – 
Teilzeit, Vereinbarkeit – angelastet wird. Immer 
muss sich die Frau um die Kinderbetreuung 
kümmern, um die Vereinbarkeit kümmern. Wa-
rum machen das die Männer nicht? Das haben 
Sie auch gesagt, Frauen bekommen die Kinder, 
Frauen müssen die Kinder betreuen. Nein, es 
gibt auch Väter und es gibt auch Männer. Das 
stört mich so ein bisschen.

Wie kann hier das Bewusstsein verändert wer-
den? Beispielsweise bei den Chefärzten?

Norbert Roeder: Natürlich kann ich das Be-
wusstsein bei den Chefärzten ändern. Wenn ein 
Chefarzt einem jungen Vater, der zwei Monate 
Elternzeit nehmen möchte, sagt, dass seine 
wissenschaftliche Karriere dann vorbei sei, dann 
kann ich ihm widersprechen. Ich kann erwidern, 
wenn du weiter so kommunizierst, dann hast 
du bald niemanden mehr, dem du Vorschriften 
machen kannst. Aber ich kann das gewählte  
Familienmodell nicht beeinflussen. Es haben 
sich zwei Menschen überlegt, welche Rollen 
sie einnehmen wollen. Ich hatte ja das Beispiel 
genannt von einer Oberärztin, die eine andere 
Aufteilung praktiziert. Hierfür gibt es mehr Bei-
spiele, wo Partner das entschieden haben. Aber 
ich als Arbeitgeber habe keinen Einfluss darauf, 
welche Lebensmodelle gelebt werden. Ich kann 
als Arbeitgeber nicht vorschreiben, dass der 
Mann jetzt das Kind betreuen soll. 

Übrigens resultiert die ungleiche Bezahlung von 
Männern und Frauen aus der unterschiedlichen 
Karriereentwicklung von Ärztinnen und Ärzten. 
Wir haben einen Tarif. Es sind aber mehr Männer 
in Oberarztpositionen als Frauen. Und dadurch 
entsteht dann dieser Gap. Frauen werden an 
Hochschulkliniken ja nicht tariflich schlechter 
bezahlt.

Dagmar Dilloo: Es gibt allerdings ab einer ge-
wissen Qualifikationsstufe außertarifliche Ver-
träge, die ebenso in die Zahlen einfließen.

Norbert Roeder: Das ist richtig, da kann es  
Unterschiede geben, die sich auch konkret in 
Verhandlungen zeigen. Ich habe drei Männer 
und eine Frau gefragt, was sie verdienen wollen. 
Die Männer lagen mit ihren Vorstellungen deut-
lich über den von der Frau geäußerten Summen. 
Und da muss ich deutlich sagen, dass die Frauen 
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mehr Mut beweisen sollten. Ich habe das auch 
rückgemeldet und die Bewerberin gefragt, war-
um sie so zögerlich agiert. Natürlich will ich als 
Ärztlicher Direktor günstig Arbeitskraft einkau-
fen – von Männern wie von Frauen. Aber hier 
besteht eine deutliche Diskrepanz zwischen den 
Geschlechtern. Und hier sollten Frauen mehr 
Selbstbewusstsein und mehr Mut haben. Meine 
Frau vergleicht diese Situation mit einer Beob-
achtung vom Golfspielen: Männer suchen ihre 
Golfbälle immer 30 Meter zu weit entfernt, weil 
sie ihre Schlagkraft überschätzen, während die 
Frauen immer 30 Meter zu weit zurück suchen, 
weil sie sich unterschätzen. Und das illustriert die  
Situation sehr bildhaft. Frauen brauchen den 
Mut, die Dinge einzufordern, die sie erreichen 
wollen. Frau Dilloo hat die Notwendigkeit betont, 
zu sagen: „Ich möchte habilitieren.“ Woher sollte 
ich das als Chef erahnen? Ich könnte natürlich 
fragen und dazu soll das Mitarbeiterinnen- bzw. 
das Mitarbeitergespräch dienen. Hier sind wir 
gerade erst dabei, diese Gespräche so zu etab-
lieren, dass sie auch akzeptiert werden. Es nützt 
niemandem, wenn der Chef sagt: „Oh, die Perso-
nalabteilung hat sich ein Mitarbeiterinnen- und 
Mitarbeitergespräch ausgedacht, machen wir 
das mal kurz, haken wir ein paar Sachen ab.“ Die 
Gespräche müssen ernsthaft geführt werden, 
sodass das Gespräch als ein Führungsinstru-
ment dient, bei Männern und bei Frauen. 

Wie kann denn das nichtwissenschaftliche Per-
sonal in den Kulturwandel eingebunden werden? 

Rita Winkels: Im nichtwissenschaftlichen Be-
reich – ich spreche jetzt für das Gesundheits- 
und Krankenpflegepersonal – existiert ein ganz 
anderes Problem. Das Personal arbeitet nicht an 
der Universität, um die eigene Karriere voran-
zutreiben. Meistens sind diese Kräfte am Ende 
ihrer Berufsausbildung und wir sind mit dem 
großen Problem des Fachkräftemangels kon-
frontiert. Es geht darum, diese Pflegekräfte zu 
bekommen und sie langfristig zu halten. Hier 
müssen ebenfalls Strukturen und Rahmen-
bedingungen geschaffen werden, dass wir die 
Pflege kräfte bekommen, dass sie bei uns blei-
ben und dass wir sie halten können. Dies ist ein 
ganz großes Problem.

Sehen Sie diesbezüglich Verknüpfungen in Bezug 
auf das wissenschaftliche Personal? Lassen sich 
gemeinsame Handlungsperspektiven entwickeln?

Rita Winkels: Ich hatte lange eine Stations-
leitung auf einer internistischen Station inne. 
Sicherlich lassen sich auch Arbeitsabläufe mit-
einander abstimmen. Herr Roeder sagte eben, 
Visiten müssen morgens sein. Aber ist dies wirk-
lich der Fall? Warum kann sie nicht um 14:00 Uhr 
sein? Ich kenne den Druck bezüglich der kurzen 
Liegezeiten. Das ist mir alles bekannt. Aber wir 
müssen uns der Situation stellen, sonst kriegen 
wir das nicht hin. Sie wissen auch, dass es den 
Fachkräftemangel gibt. Es gibt Stationen, die 
werden geschlossen, weil es kein Pflegepersonal 
gibt. Das muss man auch mal gegenrechnen.

Dagmar Dilloo: Darf ich versuchen, die Parallelen 
zu ziehen? In den Pflegeberufen, wo wir hoch-
qualifiziertes Personal haben und halten wollen, 
ist ein Aspekt bedeutsam, nämlich zumindest 
in der Breite die eingeschränkten Perspektiven 
des Aufstiegs. Es gibt zwar auch in der Pflege 
Möglichkeiten der beruflichen Weiterqualifika-
tion und Aufstiegsoptionen. Wir müssen aber 
generell begreifen, dass eine Triebkraft, sich 
Karrierewege jenseits der Hochschulmedizin zu 
suchen, die ganzheitliche Sichtweise der Mitar-
beiterinnen auf ihre Work-Life-Balance ist. Dies 
gilt auch für Kolleginnen, die die Hochschulme-
dizin einmal spannend fanden und sich dann 
abwenden und sich andere Arbeitsbereiche su-
chen. Oft wägen sie sehr kritisch ab: Was will ich, 
bekomme ich das, was ich will – nicht nur be-
ruflich, sondern auch privat. Diese Kolleginnen 
suchen sich genau das, was uneingeschränkt  
zu ihnen passt. Denn sie sind hochqualifiziert 
und sie finden mit ihren Qualifikationen, die sie 
mitbringen – ähnlich wie Pflegekräfte – überall 
einen Arbeitsplatz und haben tatsächlich die 
Wahl. Das müssen wir verstehen. Sowohl unsere 
Pflegekräfte, als auch unsere hochqualifizier-
ten Ärztinnen in der Hochschulmedizin, haben 
die Wahl. Wir sehen dies ganz deutlich an der 
Berufungssituation: Unsere Quote der Rufer-
teilungen an Frauen nähert sich inzwischen der 
50 Prozent-Marke. Aber jede zweite Frau lehnt 
ihren Ruf ab, weil sie noch einen anderen Ruf hat 
oder weil sie überhaupt ein besseres Angebot 
woanders hat, das auch ganz anders gelagert 
sein mag. Wir müssen um diese hochqualifizier-
ten weiblichen Fachkräfte – ob nun in der Ärzte-
schaft oder in der Pflege – kämpfen. Wir müssen 
wissen, was diese Kräfte wollen, und diese Vor-
stellungen in die Strukturen einfließen lassen. 
Ich stimme Ihnen aber auch zu, dass wir den 
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Kandidatinnen noch stärker vermitteln müssen, 
dass sie mehr fordern können, wenn sie ihre  
Expertise  zur Verfügung  stellen. Und dann wer-
den sie auch anders in die Gehaltsverhandlun-
gen einsteigen.

Welche Rolle spielt die Begleitung durch die 
Gleichstellung bei den Berufungsverfahren?

Dagmar Dilloo: Das Hochschulzukunftsgesetz 
schreibt eine paritätische Besetzung der Gre-
mien – und damit auch der Berufungskommis-
sionen – verpflichtend vor. Gelingt dies nicht, 
muss dies dokumentiert und begründet werden. 
Dies hat tatsächlich viel Bewegung bei der Be-
setzung von Kommissionen gebracht. Auch für 
eine Bewerberin ist es anders, ob sie in einen  

Interviewraum kommt, in dem die Gleich-
stellungsbeauftragte von Ferne grüßt, ansons-
ten aber nur männlichen Kollegen den fachli-
chen Austausch führen, oder ob sie da auf ein 
gemischtes Publikum trifft, einschließlich einer 
Studierenden. Dies verändert auch den Prozess 
der Entscheidungsfindung der Kommission. Ein 
Fortschritt sind auch die Formalisierung und die 
Strukturierung der Berufungsverfahren. Hierbei 
sind  Kriterienkataloge wichtig, anhand derer 
man die Qualifikationen diskutiert. Ebenso sollte  
im Wesentlichen festgelegt sein, was gefragt 
wird, um dann auch allen Kandidatinnen und 
Kandidaten die gleichen Fragen zu stellen. Also, 
strukturelle Vorgaben und eine Dokumentation, 
dass letzteren entsprochen wird, kann ausge-
sprochen viel bewegen.
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Werkstatt 1

Statement 

Prof. Dr. Joachim Goebel 
Geschlechtergerechtigkeit per Gesetz. Lässt sich  
Gleichstellung verordnen?

Nach einem berühmten Bonmot von Julius von 
Kirchmann (1848: 23) aus dem Jahre 1848 genü-
gen „drei berichtigende Worte des Gesetzgebers 
und ganze Bibliotheken werden zu Maku latur“. 
Das war natürlich schon damals nicht so ganz 
richtig. Aber es wäre sehr schön, wenn wir we-
nigstens behaupten könnten, drei berichtigende 
Worte des Gesetzgebers genügen und ganze  
soziale Praxen der Benachteiligung werden zu 
Makulatur. Wir alle wissen, dass es so einfach 
nicht ist und dass der mit dem Gesetz verbun-
dene normative Geltungsanspruch allzu oft ein 
bloßer Anspruch bleibt und keine Geltung im 
Sinne einer sozialen Wirksamkeit entfaltet. 

Womit wir beim Thema unserer Werkstatt wären. 

Frau von Miquel wird die Details der neuen Re-
gelungen des Hochschulzukunftsgesetzes erläu-
tern. Ich werde mich im Folgenden auf das Thema 

der Voraussetzungen der sozialen Wirksamkeit 
unserer neuen Regelungen konzentrieren. 

In der Tradition Max Webers (1922: 446) ge-
dacht, gehorchen „die Gehorchenden aus dem 
Grunde, weil sie die Herrschaftsbeziehung für 
sich verbindlich auch subjektiv annehmen“. Die 
beste Regelung bewirkt mithin nur wenig, wenn 
sie nicht von einer sozialen Praxis der Akzeptanz 
und Legitimität unterfangen wird. Auch dort, wo 
kein Zwangsapparat lauert, können wir ja häufig 
massenhafte Normbefolgung beobachten. Die 
ordnungsstiftenden Leistungen des Rechts sind 
mithin von legitimationsbeschaffenden Randbe-
dingungen der Implementation, der Mobilisie-
rung etc. abhängig. Recht zehrt von Ressourcen, 
die es selbst nur bedingt garantieren kann.

Ich bin gespannt, ob es unserer Werkstatt gelingt, 
derartige Bedingungen einer Legitimationsflan-

Aus den Werkstätten

Gleichstellung per Gesetz – Wirkungen und Nebenwirkungen des Hoch-
schulzukunftsgesetzes NRW

Zahlreiche Neuerungen im Hochschulzukunftsgesetz zielen auf eine Stärkung von Gleichstel-
lungsarbeit ab. So wurde eine Gleichstellungsquote für die Berufung auf Professuren verankert. 
Auch die geschlechtergerechte Zusammensetzung von Hochschulgremien und der Einsatz 
von dezentralen Gleichstellungsbeauftragten werden durch das Gesetz vorgegeben. Erste Er-
gebnisse weisen auf eine positive Wirkung dieser erhöhten Verbindlichkeiten hin. Wie können 
bisherige Erfolge gefestigt und ausgeweitet werden? Welche Erfordernisse bleiben weiterhin 
bestehen?

Moderation:  
Ingrid Fitzek



45

kierung der neuen gleichstellungsrechtlichen 
Regelungen des Hochschulzukunftsgesetzes 
vor Ort in den Hochschulen aufzuzeigen. Neh-
men wir die reine Textfassung der neuen Rege-
lungen in den Blick, sind wir mit diesem „law in 
the books“ weit gekommen: Das Hochschulzu-
kunftsgesetz umfasst Regelungen zur Gleich-
stellungsquote bei den Berufungen, zur ge-
schlechterparitätischen Gremienbesetzung, zur 
Funktion der Gleichstellungsbeauftragten sowie 
zur Gleichstellung in der Hochschulsteuerung 
und dort insbesondere zum Gender Budgeting. 

Wir sind also weit gekommen. 

Ich erinnere nur daran, dass erst mit dem Vier-
ten Gesetz zur Änderung des Gesetzes über die 
wissenschaftlichen Hochschulen vom 20. Okto-
ber 1987 so etwas wie ein Gleichstellungsauftrag 
und die Funktion der Frauenbeauftragten, wie es 
damals noch hieß, gesetzlich überhaupt erst ein-
geführt worden sind. Dieses Jahr können wir also 
30 Jahre hochschulgesetzlicher Gleichstellungs-
regulierung in den Hochschulen feiern. Im Jahre 
1987 war die Zeit legitimatorisch sozusagen reif 
für eine Regulierung. Im Laufe der Jahrzehnte 
haben sich die rechtlichen Vorschriften immer 
stärker ausdifferenziert. Im Hochschulzukunfts-
gesetz hat Gleichstellung schließlich eine neue 
Qualität in ihrer regulatorischen Entfaltung ge-
funden. Und in dieser regulatorischen Entfaltung 
wirken die neuen Regelungen auch durchaus. 

Doch wie können ihre Durchsetzungschancen 
noch mehr erhöht werden? 

Es heißt häufig, Gleichstellung sei ja schön und 
gut, aber man müsse die Besten ganz unabhän-
gig vom Geschlecht fördern – gleichsam so, als 
ob Lehre und Forschung als jenseits eines jeden 
sozialen Raumes stehend begriffen und als ob 
dort jegliche Geschlechterverhältnisse ausge-
blendet werden könnten. 

Es ist gerade anders herum: Wissenschaft und 
Geschlecht sind intern miteinander verschaltet.

Wir wissen ja mittlerweile, dass in einer gewissen 
Weise die wissenschaftliche Wissensproduk-
tion durch die Geschlechterdifferenz mitprodu-
ziert wird und umgekehrt. Es handelt sich eben 
nicht mehr um ein Anliegen von Frauen, sondern 
um ein Anliegen der Gesellschaft. Insofern ist 
Gleichstellung als solche sicherlich legitim ge-
worden. Und von dieser abstrakten Legitima-
tionsressource können wir auch im Hochschul-
bereich zehren. 

Im Landeshochschulentwicklungsplan hat die 
Landesregierung aus dieser Einsicht die Kon-
sequenz gezogen, den Gedanken des Gender 
Mainstreamings nicht abstrakt als einen ver-
einzelten Baustein abzuhandeln. Das Thema 
Gleichstellung wird vielmehr dort abgehandelt, 
wo es hingehört, nämlich in den einzelnen Ab-
schnitten, die sich mit Studium und Lehre, For-
schung, mit wissenschaftlicher Karriere und mit 
Hochschulgovernance beschäftigen. Gleich-
stellung wird also in der Mitte der Hochschule, 
die sich in der Mitte der Gesellschaft befindet, 
verhandelt. Die Themen sind miteinander ver-
schaltet und stehen sich gerade nicht getrennt 
gegenüber. 

Ich erhoffe mir von der heutigen Werkstatt An-
regungen zur Beantwortung der Frage, inwie-
fern die neuen Regelungen helfen, die Einsicht 
in die interne Verschaltung von Wissenschaft 
und Geschlecht voranzutreiben. Und ob nicht 
umgekehrt die neuen Regelungen umso stärker 
tatsächlich wirken, als Wissenschaft sich aus ih-
rem internen Geschlechterautismus mehr und 
mehr befreit. Was können wir tun, damit dieser 
Befreiungsakt gelingt? Und ist es gelungen, mit 
den neuen Regelungen den Dialogprozess zur 
Gleichstellung im Inneren der Hochschule posi-
tiv zu beeinflussen? 
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Statement 

Dr. Beate von Miquel 
Neue Impulse für eine geschlechtergerechte Hochschul-
kultur – das Hochschulzukunftsgesetz in NRW 

Im Bereich Chancengleichheit ist es wie auf 
hoher See: Man kann versuchen, in einem 
klapprigen Kahn Gezeiten, Wind und Wetter zu 
trotzen, Klippen und Untiefen zu umschiffen. 
Man kann sich aber auch mit einem modernen 
Schiff und optimaler technischer Ausstattung 
aufmachen.

Nun war das bis Oktober 2014 geltende Hoch-
schulgesetz in Sachen Gleichstellung glückli-
cherweise kein wirklich klappriger Kahn, aber 
wahrlich auch kein modernes Schnellboot. Die 
Gleichstellungsbeauftragten an den Hochschu-
len des Landes NRW begrüßten daher das Ziel, 
die Novellierung des Hochschulgesetzes auch 
dafür zu nutzen, im Bereich der Gleichstellung 
neue Akzente zu setzen. 2012 widmete sich 
der Gender-Kongress allein dem Thema Gleich-
stellungsrecht und umriss bereits verschiedene 
Aktionsfelder: Wie können Berufungsverfahren 
geschlechtergerecht gestaltet werden, wel-
che Modelle sind für die Frauenförderung an 
Hochschulen sinnvoll und welche Bedeutung 
hat Personalentwicklung für eine gelingende 
Chancen gleichheitspolicy an den Hochschulen? 
Dabei bildete der Gender-Kongress den Auftakt 
für einen intensiveren Austausch zwischen den 
Gleichstellungsbeauftragten, dem Ministerium 
für Wissenschaft, Innovation und Forschung 
sowie den verschiedenen Fraktionen des Land-
tages NRW. In den folgenden etwa 2,5 Jahren 
bis zum Abschluss des Novellierungsverfahrens 
wurde – sowohl mit den Gleichstellungsbeauf-
tragten im Rahmen von LaKof-Tagungen als 
auch den Sprecherinnen – über Eckpunkte und 
Ausgestaltung einzelner Bausteine der neuen 
gleichstellungsrelevanten Regelungen disku-
tiert. Der Prozess verlief beispielhaft und sollte 
als Blaupause für künftige Vorhaben dienen. 

Im Ergebnis sind die gesetzlichen Vorausset-
zungen, mehr Geschlechtergerechtigkeit an den 
Hochschulen des Landes NRW zu erreichen, 
deutlich verbessert worden. Selbst erfahrene 
Gleichstellungsbeauftragte rieben sich zuweilen 

erstaunt die Augen: So hielt etwa der Begriff der 
Quote Einzug in das Gesetz, wiewohl dieser jahr-
zehntelang eher als Kampfbegriff unverbesser-
licher Feministinnen gehandelt worden war. Ähn-
liches gilt auch für die geschlechterparitätische 
Besetzung von Gremien. Sie ist im Hochschul-
gesetz nun verbindlicher als zuvor im Landes-
gleichstellungsgesetz geregelt und dies hat an 
vielen Hochschulen zu intensiven Diskussionen 
über Partizipationsmodelle geführt.

Nun ist das Hochschulgesetz also seit mehr als 
zwei Jahren in Kraft. Landauf, landab ist nach 
Wegen der Umsetzung gesucht worden. Da die 
Prozesse der Implementierung sich an vielen 
Standorten über längere Zeiträume erstreckten 
bzw. in Paketen bearbeitet wurden, scheint es 
für eine echte Bilanz noch zu früh. Interessier-
ten Leserinnen und Lesern liefert der unlängst 
erschienene nordrhein-westfälische Gender- 
Report – unser wichtigstes Instrument, um die 
Entwicklung der Gleichstellungsaktivitäten an 
den Hochschulen nachzuzeichnen – aber schon 
erste Eindrücke in das komplexe Feld der Praxis 
vor Ort (Kortendiek et al. 2016: 193–240).

Eines zeigte die Umsetzungsphase neuer Regu-
larien im Bereich der Gleichstellung bereits 
überdeutlich. Schon die schlichte Vielzahl von 
Akteurinnen und Akteuren, die damit beschäf-
tigt waren, den Gesetzesinhalt auf die jeweilige 
Hochschule konkret zuzuschneiden, belegt: 
Gleichstellung hat sich zu einem Themenfeld 
entwickelt, das zunehmend in den Alltag einer 
Hochschule eindringt und diesen prägt. Dies hat 
seine Ursache sicher auch darin, dass Gleich-
stellungsanliegen über die vergangenen Novellie-
rungsprozesse hinweg immer stärkeren Eingang 
in das Hochschulgesetz gefunden haben. So 
wichtig die Existenz eines für den gesamten 
Bereich des öffentlichen Dienstes gültigen und 
wirksamen Landesgleichstellungsgesetzes auch 
ist: Die Aufmerksamkeit für Aspekte der Chancen-
gleichheit hat sich auf diesem Weg in den Hoch-
schulen NRWs merklich erhöht. 
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Ich möchte im Folgenden einige Schlaglichter 
auf ausgewählte Aspekte der Umsetzung des 
Hochschulgesetzes werfen. Einen Anspruch auf 
Vollständigkeit kann ich dabei – siehe oben – 
nicht geben. 

1. Die Gleichstellungsquote 

Die neu eingeführte Quote ist aus Sicht der 
Gleichstellung ein Kern des Hochschulgesetzes, 
vielleicht sogar der Kern. Dabei ist positiv zu ver-
merken: Offensichtlich wird an vielen Hochschu-
len die Tektonik der Gesetzesregelung weithin 
akzeptiert. Im Grundsatz orientiert sich diese 
am Kaskadenmodell der DFG und ist als Zielquo-
tenmodell organisiert. So erwiesen sich vielfach 
geäußerte Befürchtungen, der § 37a HG könnte 
in den Hochschulen zu heftigen Debatten füh-
ren, bislang als unbegründet. 

Allerdings lässt sich im wechselhaften Gleich-
stellungsalltag nach wie vor feststellen: Wenn-
gleich ein „Big Reminder“, so ist die Berufungs-
quote dennoch kein Selbstläufer. Noch zu vor - 
schnell wird reklamiert, Gleichstellung bedeute  
einen Eingriff in die Freiheit der Wissenschaft; zu 
schnell steht die Behauptung im Raum, es gäbe 
im ausgeschriebenen Fachgebiet ohnehin keine 
geeigneten Bewerberinnen. Es wird daher sorg-
sam zu beobachten sein, wie sich die Frauenan-
teile auf Führungspositionen der Wissenschaft in 
den kommenden Jahren tatsächlich entwickeln. 
Zeigen die Gradienten eine schnellere Steigerung 
an als in den Jahren zuvor? Und erfüllt sich die 
Hoffnung, durch eine Quote auf der Ebene der 
Professur auch die vorangehenden Qualifika-
tions stufen förmlich mitzuziehen? 

Von solchen Ergebnissen wird auch abhängen, ob 
es – im Fall des Falles – notwendig werden könn-
te, Erfolge nachhaltiger abzusichern. Wir müssen 
dann diskutieren, welche Wege hier erfolgver-
sprechend sein könnten. Es gibt verschiedene 
Möglichkeiten: Dazu zählen verfahrenstechni-
sche Maßnahmen, wie etwa der Stopp von Ver-
fahren, wenn Gleichstellungsziele nicht erreicht 
werden, oder Neuausschreibungen, wenn keine 
Bewerbungen von Wissenschaftlerinnen vorlie-
gen. Schließlich wären finanzielle Sanktionen – 
etwa analog zum SGB IX, ggf. durch Kopplung mit 
weiteren Steuerungsinstrumenten – zu erwägen. 

2. Die geschlechterparitätische Besetzung 
von Gremien 

Neben der Berufungsquote gehörte die ge-
schlechterparitätische Besetzung von Gremien 
an den Hochschulen NRWs in den vergange-
nen Jahren sicherlich zu einem der heiß disku-
tiertesten Themen. Schon im Verlaufe des No-
vellierungsprozesses des Hochschulgesetzes 
hatte sich abgezeichnet, wie schwer es werden 
würde, dies auf allen Ebenen, vom Rektorat bis 
hin zur Promotionskommission, umzusetzen; 
und dies sind nur willkürliche Beispiele aus der 
Gremienvielfalt, mit der eine moderne Hoch-
schule aufwartet. Objektiv fehlen etwa in einigen 
natur- und ingenieurwissenschaftlichen Fachbe-
reichen Wissenschaftlerinnen, um schon jetzt in 
Reichweite der Geschlechterparität zu gelangen. 
Daher entwickelte sich der Hinweis von Gleich-
stellungsbeauftragten, der § 11c HG sei umzu-
setzen, mancherorts zu jenen Regelungen des 
Hochschulgesetzes, die das Diskussions klima 
zum Thema Chancengleichheit enorm ver-
schlechtern konnten und entsprechend heftige 
Widerstände provozierten.1 

Um nicht missverstanden zu werden: Dies ist 
kein Plädoyer dafür, den „11c“ bei der nächsten 
Gelegenheit auf den Müllhaufen der Hochschul-
gesetzgebung zu befördern. Im Gegenteil. Es 
ist in den letzten Jahren zugleich selbstver-
ständlich(er) geworden, bei der Besetzung von 
hochschulleitenden Gremien nach geeigneten 
Wissenschaftlerinnen Ausschau zu halten. Das 
weitet den Blick für die disziplinäre Vielfalt einer 
Hochschule und stellt nach meiner Beobach-
tung zuweilen auch lieb gewonnene Traditionen 
oder Erbhöfe in Frage. 

Es gilt hier daher Ähnliches wie für die Beru-
fungsquote: Wir sollten die Entwicklung der ge-
schlechtergerechten Gremienbesetzung in den 
kommenden Jahren auf den einzelnen Ebenen 
der Hochschulen sorgsam beobachten und be-
gleiten. Wo gelingt die Umsetzung, wo gibt es 
weiterhin strukturelle Hürden und wo konkurrie-
ren unterschiedlichste Mitwirkungsinteressen 
und führen letztlich zu Blockaden? Kreative Um-
setzungen könnten als Best-Practice-Modelle 
dienen und auch entsprechende Würdigung fin-
den. Dazu gehören etwa neuartige Zusammen-

1 Zu diesem Effekt äußerte sich auch Susanne Baer (2012: 34).
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schlüsse wie das „Women Professors Forum“ an 
der Ruhr-Uni Bochum, das sich jenseits der eta-
blierten Gremienstruktur um eine bessere Ver-
netzung von Professorinnen bemüht und deren 
besondere Interessenslagen vertritt. 

3. Das Amt der Gleichstellungsbeauftragten 

Das Amt der Gleichstellungsbeauftragten ge-
hört zu einem der komplexesten Ämter, die die 
Hochschullandschaft kennt, und stellt hohe An-
forderungen an die Kompetenzen der jeweiligen 
Amtsträgerinnen. Erstmals schreibt ein Hoch-
schulgesetz in NRW verbindlich die Einführung 
von dezentralen Gleichstellungsbeauftragten 
als „Stützpunkte“ und direkte Ansprechpart-
nerinnen für die Dekaninnen und Dekane in  
Fragen der Gleichstellung vor. Die damit ver-
bundene, sichtbar verbreitete Akteursbasis ist 
im Gleich stellungsalltag kaum zu unterschätzen. 
Zu einer der wichtigsten Änderungen gehört 
schließlich die Öffnung des Amtes der Zentra-
len Gleichstellungsbeauftragten, das nun beim 
Nachweis einer entsprechenden Qualifikation 
auch Vertreterinnen aus dem MTV-Bereich so-
wie Studentinnen offensteht.

Wir sind damit aber noch nicht am Ende der Ent-
wicklung angelangt. Vielmehr scheint es drin-
gend notwendig, das Gespräch über das Amt 
der Gleichstellungsbeauftragten fortzusetzen, 
das die LaKof NRW bereits seit einigen Jahren im 
Zuge der verschiedenen Novellierungsvorhaben 
der Landesregierung führt. Denn vielfach wird es 
noch als rein politisches Amt verstanden – mit 
weitreichenden Konsequenzen für die Gewinn-
barkeit von Kandidatinnen und den gesamten 
„Life Cycle“ einer Gleichstellungsbeauftragten: 
von ihrer Wahl/Bestellung bis hin zur Planung 
der beruflichen Entwicklung im Anschluss. So 
findet noch zu wenig Berücksichtigung, dass 
Gleichstellungsbeauftragte als Teil des adminis-
trativen Hochschulmanagements über enormes 
Organisationswissen verfügen und damit wesent-
lich zur Weiterentwicklung der Hochschulen 
und zu ihrer Wettbewerbsfähigkeit beitragen. 
Sie sollten daher gezielt in die Personalentwick-
lungskonzeptionen für das Wissenschaftsmana-
gement einbezogen werden.

Schließlich sei hier darauf hingewiesen, dass 
seit Einführung des Hochschulgesetzes (und 
neben bei bemerkt: auch des Landes gleich-

stellungs gesetzes) Controlling-Aspekte in einem 
stär keren Maße als in den Jahren zuvor den 
Arbeitsalltag einer Gleichstellungsbeauftrag-
ten bestimmen. Es ist ein enormes Pensum zu 
bewältigen, will eine Hochschule auch auf dem 
Feld der Gleichstellung Rechtssicherheit her-
stellen. So stiegen etwa durch die Einführung 
der Berufungsquote und der geschlechterge-
rechten Gremienbesetzung die Beratungsan-
fragen in den zentralen Gleichstellungsbüros 
stark an. Darin drückt sich sicherlich das deut-
liche Interesse aus, Unterstützung zu erhalten, 
um das Gesetzesziel der Chancengleichheit 
zu erreichen. Allerdings muss endlich auch 
die Ausstattung der Gleichstellungsbüros an 
diesen gestiegenen Bedarf angepasst werden, 
denn blickt man auf die Situation an den Hoch-
schulen im Land, so lässt sich nur schließen: 
Die Lage ist durchaus prekär.

4. Gleichstellung in der Hochschulsteuerung

Das Themenfeld Gleichstellung hat sich in den 
vergangenen Jahren zu einem festen Bestand-
teil der Hochschulsteuerung entwickelt. Als 
sichtbarer Ausweis galten dafür in den vergan-
genen Jahren bereits die Ziel- und Leistungs-
vereinbarungen zwischen dem Land NRW und 
den Hochschulen sowie die Leistungsorientierte 
Mittelverteilung, in die ein Parameter verankert 
ist, der Gleichstellungserfolge auf der Ebene der 
Professur würdigt. 

Mit der Einführung des neuen Hochschulge-
setzes wurde dies konsequent fortgesetzt. Ich 
möchte dies an zwei Beispielen illustrieren: 
Dazu gehört zum einen das neue Steuerungs-
instrument des Landeshochschulentwick-
lungsplans. Bemerkenswert ist, dass es hier 
gelang, den Gedanken des Gender Mainstrea-
mings auf der Ebene der Hochschulsteuerung 
umzusetzen. Vergebens sucht man daher einen 
einzeln aus gewiesenen Baustein zum Thema 
Gleich stellung. Vielmehr wird das Themenfeld 
in einzelnen Abschnitten, die sich mit Studium 
und Lehre, Forschung und wissenschaftlicher 
Karriere und last but not least Governance be-
schäftigen, verhandelt. Es wird spannend zu 
beobachten sein, ob und welche Auswirkungen 
diese Konstruk tion auf die abzuschließenden 
Hochschulverträge und die kommenden (Zwi-
schen-)Berichtsrunden der Hochschulen ha-
ben wird.
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Mit dem zweiten Beispiel, das ich kurz anreißen 
möchte, betritt NRW endgültig Neuland im Be-
reich der Hochschulsteuerung. Es handelt sich 
dabei um das Gender Budgeting, das in § 5  
Abs. 2 HG NRW mit dem Hinweis inkludiert 
wurde, die Wirtschaftsführung der Hochschulen 
sei dergestalt auszurichten, dass die „stetige 
Erfüllung ihrer Aufgaben gesichert sei“. Dies  
beinhalte, so wird es in der Begründung des Ge-
setzes ausgeführt, auch die Berücksichtigung 
von Gleichstellungsaspekten im Rahmen der 
Aufstellung des Hochschulhaushaltes. 

In Österreich bereits ein etabliertes Steue-
rungsinstrument, steckt das Gender Budgeting 
in Deutschland allerdings noch in den Kinder-
schuhen. Ziel ist es dabei, die Mittelverteilungs-

mechanismen und Ressourcenströme inner-
halb einer Organisation gewissermaßen einem 
Gleichstellungs-Check zu unterziehen, um 
auch mittelbare Diskriminierungen aufdecken 
und entsprechend nachsteuern zu können. 
Man darf auch hier gespannt sein, ob und wie 
die Hochschulen sich diesem gänzlich neuen 
Themen feld nähern. Einzelne Hochschulen, da-
runter die RWTH Aachen, haben bereits Pilot-
projekte gestartet oder in ihren Rahmenplänen 
zur Gleichstellung entsprechende Vorhaben 
verankert. Es erscheint daher sinnvoll, krea-
tive Umsetzungsideen im Bereich des Gender 
Budgetings zusammenzutragen und in einem 
größeren Zusammenhang zu diskutieren. Dies 
könnte dem Thema einen deutlichen Schub 
verleihen. 
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Protokoll zu Werkstatt 1: 

Gleichstellung per Gesetz – Wirkungen und Nebenwirkungen des Hochschul-
zukunftsgesetzes NRW
Protokollantinnen: Judith Conrads, Dr. des. Jenny Bünnig (wiss. Mitarbeiterinnen, Koordinations- 
und Forschungsstelle des Netzwerks Frauen- und Geschlechterforschung NRW)

Vorbemerkung

Nach den Statements von Prof. Dr. Joachim  
Goebel und Dr. Beate von Miquel ging die Bitte 
an das Publikum, aus eigener Erfahrung über 
die Wirkungen des Hochschulzukunftsgesetzes 
NRW zu berichten. Es zeigte sich, dass über die 
grundsätzlich positive Wirksamkeit der neuen 
Aspekte des aktuell gültigen Gesetzes über-
wiegend Einigkeit bestand. In der Diskussion 
wurden jedoch auch Schwach stellen in der Um-
setzung benannt, die einer Nachbesserung be-
dürfen.

Zentrale Themen

1. (Strukturelle) Diskriminierung
2. Gender Budgeting
3. Verbindlichkeit des Hochschulgesetzes

Zu 1: (Strukturelle) Diskriminierung

Ausgangspunkt für die Diskussion um Diskrimi-
nierungen und die Frage, wie diesen begegnet 
werden kann, war eine Rückmeldung aus dem 
Publikum. Dieser zufolge können sich die Praxis-
jahre außerhalb der Hochschule, die Vorausset-
zung für eine Professur an einer Fachhochschule 
sind, auf Frauen mit Kindern negativ auswirken. 
Aufgrund von Karriereunterbrechungen durch 
Erziehungszeiten werde dieses Qualifikations-
erfordernis zu einem Ausschlusskriterium für  
Bewerberinnen und besitze damit ein ge-
schlechterdiskriminierendes Moment. Um dem 
entgegenzuwirken, sei auch die gesetzgebende 
Instanz in der Pflicht.

Ein weiterer diskutierter Aspekt waren struktu-
relle Diskriminierungen in Berufungsverfahren, 
die auf unterschiedlichen Ebenen eine große 
Rolle spielen. In den Beiträgen wurde deutlich, 
dass es schwierig und aufwändig, aber auch 
notwendig und lohnend ist, hier korrigierend ein-
zugreifen. Als wichtige Mittel wurden in diesem 
Zusammenhang unter anderem die Vereinheit-
lichung von Berufungsgesprächen (wie etwa 

das Stellen derselben Fragen in gleichbleibender 
Reihenfolge) und die Transparenz von Kriterien 
genannt. Die Berufungsordnungen müssten sich 
dem annehmen, was jedoch auch kritisch als 
zunehmende Verrechtlichung bewertet werden 
könne. 

Zu 2: Gender Budgeting

Ein zentraler neuer Aspekt im Hochschulzu-
kunftsgesetz NRW ist das Gender Budgeting, 
also eine geschlechtergerechte Haushaltspla-
nung. Hier gab es in der Diskussion zum Teil kri-
tische Rückmeldungen, die sich darauf bezogen, 
dass das Gesetz an dieser Stelle als wenig kon-
kret bewertet wurde. Auch bei der Umsetzung 
neuer Modelle wurden Schwierigkeiten gesehen. 
Joachim Goebel hob hervor, dass es sich bei 
diesem Aspekt um experimentelle Gesetzge-
bung handle. Der Versuch eines Einbezugs der 
Geschlechterperspektive auch bei der Finanzie-
rung sei als Prozess zu verstehen, bei dem sich 
zeigen müsse, was sich bewähre und an welchen 
Stellen sich dieser Einbezug als nicht vorteilhaft 
erweise. Wichtig sei es zunächst vor allem, eine 
Sensibilisierung für den Zusammenhang von 
Geschlechteraspekten und Finanzen zu schaf-
fen. Um zu verhindern, dass sich einige Maßnah-
men sogar zu Benachteiligungen von Frauen ent-
wickeln, wurde von einigen Teilnehmenden auf 
die Bedeutung einer Evaluation der Umsetzung 
des Gesetzes sowie der von den Hochschulen 
konkret gewählten Instrumente zur Implemen-
tierung des Gender Budgetings hingewiesen.

Zu 3: Verbindlichkeit des Hochschulzukunfts-
gesetzes

Zentral war in der Werkstatt die Frage der Ver-
bindlichkeit der gesetzlichen Grundlage, die 
wiederholt angesprochen wurde. Es ging vor-
rangig um Möglichkeiten, die ergriffen werden 
können, wenn die rechtlichen Vorgaben, z. B. 
bei Gremienbesetzungen, unterlaufen werden.  
Joachim Goebel betonte, dass das Recht in  
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vollem Umfang gelte, aber auch empirisch zur 
Wirkung gebracht werden müsse. Die Rechts-
aufsicht an den Hochschulen liege beim Rekto-
rat, sei also eine Führungsaufgabe. Er ermutigte 
die Anwesenden, an die Legislative heranzutre-
ten und auf Missstände hinzuweisen, und si-
cherte die Rückendeckung durch das Ministeri-
um zu. Beate von Miquel warf die Frage auf, ob 
Sank tionen oder Anreizsysteme stärker in die 
Steuerungselemente des Landes NRW veran-
kert werden sollen. Als Beispiel führte sie Sank-
tionierungen an, die greifen, wenn die Beteili-
gung von Schwerbehinderten in der Hochschule 
unter fünf Prozent liegt. 

Ingrid Fitzek wies in diesem Zusammenhang 
auf die Bedeutung von Evaluationen hin und 
fragte konkret nach den Monitoringstrategien 

des Ministeriums. Diese umfassten, so Joachim 
Goebel, zum einen das Erfahrungswissen der 
verschiedenen Referate innerhalb des Ministeri-
ums, die in unterschiedlichen Zusammenhängen 
und auf verschiedenen Ebenen Rückmeldungen 
erhielten. Zum anderen sei auch der Kontakt mit 
den Gleichstellungsakteurinnen und -akteuren, 
insbesondere der Landeskonferenz der Gleich-
stellungsbeauftragten der Hochschulen und 
Universitätsklinika des Landes Nordrhein-West-
falen (LaKof NRW), ein wesentliches Monito-
ringinstrument, da die Mitglieder der LaKof ein 
legitimes Mandat besäßen, für andere zu spre-
chen. Zudem hob Goebel die Bedeutung des 
Gender-Reports hervor, der in regelmäßigen 
Zeiträumen Einblick in die Entwicklungen und 
damit nicht zuletzt auch in die Wirkungen des 
Hochschulzukunftsgesetzes gebe.

Zentrale Arbeitsergebnisse und Handlungsempfehlungen:

» Um Gleichstellungsbeauftragte, Hochschulleitungen und das Ministerium ins Gespräch zu 
bringen und damit Diskussionsorte über bilaterale Absprachen hinaus zu schaffen, sollte 
das Gleichstellungsforum NRW wieder aufgenommen werden.

» Die Einrichtung einer NRW-Datenbank promovierter Wissenschaftlerinnen wurde als 
Möglichkeit eingebracht, die Auffindbarkeit qualifizierter Frauen auch in Bewerbungs- und 
Berufungsverfahren zu erhöhen.

» Bislang stehen das Berichtswesen und die Steuerungsinstrumente verschiedener Akteure  
auf Bund- und Länderebene sowie Forschungsförderorganisationen zum Themenfeld 
Gleichstellung relativ unverbunden nebeneinander. Daraus resultieren – etwa an Universi-
täten und Hochschulen – unterschiedliche Geschwindigkeiten in der Umsetzung des Gleich-
stellungsauftrages, die durch eine verbesserte Synchronisierung des Berichtswesens und 
der Steuerungsinstrumente angeglichen werden sollten.

» Im Rahmen des Gender-Reports wird in einem dreijährigen Rhythmus die Gleichstellungs-
situation an den Hochschulen in NRW erhoben. Die Ergebnisse tragen auf allen Ebenen der 
Hochschulen – in Leitung, Verwaltung, Fachbereichen/Fakultäten und Fächern – zu einer 
Erhöhung von Genderkompetenz und Genderwissen bei. Zugleich bilden die Ergebnisse eine 
wichtige Grundlage für die Weiterentwicklung der Gleichstellung auf Landesebene – sowohl 
im Rahmen von Gesetzesnovellierungen als auch etwa im Rahmen der durch das Land ge-
nutzten Steuerungsinstrumente.
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Werkstatt 2

Wissenschaftskarrieren in der Medizin fördern

Mehr Chancengleichheit, aber auch eine effektive Nutzung aller vorhandenen fachlichen Kapa-
zitäten mit dem Ziel einer stetigen Verbesserung von Forschung, Lehre und Krankenversorgung 
sind nur möglich, wenn es gelingt, eine größere Anzahl von Frauen in Leitungsfunktionen und 
auf Professuren einzubringen. Grundlegend ist es, Frauen während ihrer gesamten Wissen-
schaftskarriere zu fördern und Perspektiven innerhalb der Wissenschaft aufzuzeigen. Wie kann 
dies gelingen?

Moderation:  
Dr. Bärbel Miemietz

Statement 
Prof. Dr. Dorothee Alfermann  
(Beitrag verfasst zusammen mit Swantje Reimann)1

„Also es gibt ja so Ausnahmefrauen, die das schaffen.“ 
Wie die Ausnahme zum Normalfall werden könnte. 
Schlussfolgerungen aus der KarMed-Studie

Trotz der Tatsache, dass mittlerweile zwei Drittel 
aller Medizinstudierenden und dementsprechend 
auch zwei Drittel eines Absolventenjahrgangs 
Frauen sind, sowie einer annähernden Gleich-
verteilung der Geschlechter im ärztlichen Beruf 
ist der Anteil der Ärztinnen an Führungspositi-
onen in Deutschland relativ gering (BÄK 2015). 
Im Hochschulbereich sind lediglich zehn Prozent 
der Medizinprofessuren mit Frauen besetzt. So 
kann im Laufe der beruflichen Entwicklung von 
Ärztinnen ein typisches scherenartiges Muster 
beobachtet werden: Sie bleiben, trotz zunächst 
bester Voraussetzungen durch Ausbildung und 
Motivation, im Berufserfolg, bezogen auf Sta-
tus und Einkommen, hinter ihren Kollegen zu-
rück (Abele 2006). Besonders deutlich zeigen 
sich diese Unterschiede, wenn Ärztinnen Kinder 
haben, da die Elternschaft bei Frauen oft ein-

hergeht mit der Bereitschaft zur Arbeitszeitre-
duktion, worauf meist ein Zurückstellen beruf-
licher Karriereorientierungen folgt. Demnach 
ist Elternschaft per se keine Beeinträchtigung 
für den Berufserfolg von Frauen, sondern die 
Teilzeittätigkeit stellt sich als entscheidendes 
Hemmnis heraus. Neben Schwangerschaft, 
Kinderbetreuung und Teilzeitbeschäftigung als 
Karrierehindernisse gibt es weitere psychologi-
sche, strukturelle und soziale Merkmale, die die 
Erwerbstätigkeit und den Berufserfolg von Ärz-
tinnen hemmen, aber umgekehrt auch fördern 
können. In der folgenden Grafik (Abb. 1) sind 
diese Faktoren zusammengefasst und werden 
anschließend erläutert.2

Fallbeispiele für eine gelungene Karriereentwick-
lung zeigen neben individuellen Determinanten 

1 Swantje Reimann ist Diplom-Psychologin und promovierte über den ärztlichen Habitus. Sie war als wissenschaftliche Mitarbei-
terin u. a. an der Universitätsklinik Halle-Wittenberg, der Universität Leipzig sowie der Medizinischen Hochschule Hannover tätig. 
Die Schwerpunkte  ihrer Arbeit liegen in den Bereichen Professionalisierung,  Sozialisation, Genderforschung und Rekonstruktive 
Sozialforschung.
2 Die Darstellung wurde entnommen aus: Reimann/Alfermann (2016). Einflussfaktoren auf die Karriereentwicklung von Ärztinnen – 
oder was sie beruflich voranbringt. In: Ärztin, (63) 2, S. 8–9.
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und aktiv unterstützender Partnerschaft ins-
besondere arbeitsstrukturelle und arbeitsorga-
nisatorische Determinanten, wie z. B. Arbeits-
zeiten, Arbeitsideologie, Tätigkeitsmerkmale am 
Arbeitsplatz und Geschlechtsrollenerwartungen. 
Hinzu treten gesellschaftliche Erwartungen als 
Einflussgrößen (Abb. 1).

Wie lässt sich das vorstellen? Betrachtet man 
quantitative Längsschnittstudien mit Ärztinnen 
und Ärzten, so findet sich typischerweise schon 
am Ende des Studiums bei Ärztinnen seltener 
ein Interesse an einer Karriere im Arztberuf hin 
zu einer Führungsposition als bei Ärzten. Sie 
wollen seltener habilitieren und streben dafür 
häufiger als Ärzte eine Niederlassung in einer 
Praxis an (Alfermann/Stiller/Brähler 2006). 
Besonders charakteristisch ist die Tatsache, 
dass Frauen im Laufe ihrer Lebensentwicklung 
häufiger an Teilzeittätigkeit interessiert sind und 
im Falle von Kindern auch häufiger (zumindest 
phasenweise) aus dem Beruf aussteigen. Die 
Tatsache also, dass Frauen sehr stark an einer 
Vereinbarkeit von Beruf und Familie bzw. Kinder-
erziehung interessiert sind, kann sie gerade im 
Arztberuf ins Hintertreffen geraten lassen. Denn 
die Arbeitskultur und die Ideologie des ‚guten 
Arztes‘ führen auf arbeitsstruktureller und -or-
ganisatorischer Ebene zu mit dem Vereinbar-
keitsgedanken unvereinbaren Zuständen: Die 
langen Arbeitszeiten, Nachtdienste, nicht plan-
barer Arbeitsanfall, unflexible Dienstmodelle, die 
Kopplung von Leistung an Arbeitszeit, Erwartung 
von Überstunden, aber vor allem die immer noch 
stark maskulin geprägte Arbeitskultur der stän-

digen Verfügbarkeit für ärztliche Tätigkeit üben 
einen starken Einfluss auf die Karriereentwick-
lung von Ärztinnen aus. Ärztliche Führung wird 
auch heute noch geschlechtlich konnotiert und 
ist vorwiegend männlich. Teilzeittätigkeit, wie sie 
gerade von Frauen praktiziert wird, hat da keinen 
Platz. Und so verwundert es nicht, dass Kinder  
bei Frauen ein Karrierehindernis darstellen, wäh-
rend sie bei Männern karriereförderlich sind  
(Römer et al. 2016). 

Im Leipziger Teilprojekt von KarMed haben wir 
qualitativ und längsschnittlich gearbeitet, in-
dem über vier Erhebungszeitpunkte innerhalb 
von fünf Jahren Interviews mit Ärztinnen in un-
terschiedlichen Karrierephasen und deren Part-
nern stattfanden (insgesamt 150 Interviews). 
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer stammten 
aus dem Raum Heidelberg, Leipzig, Hamburg/
Bremen und Köln/Bonn. Zusätzlich fanden vier 
Mal Diskussionen mit Gruppen von entweder 
männlichen oder weiblichen Ärztinnen und Ärz-
ten in der fachärztlichen Weiterbildung statt 
(insgesamt 20 Gruppendiskussionen). 

Die Ergebnisse der Gruppendiskussionen lassen 
schon früh in der Entwicklung der Ärztinnen und 
Ärzte erkennen, dass eine Karriere im Arztberuf 
eindeutig männlich konnotiert ist und während 
der fachärztlichen Weiterbildung keine/selten 
positiv besetzte/n Rollenbilder weiblicher Karrie-
ren vorliegen. Es lässt sich ein „vorauseilender 
Gehorsam“ der Ärztinnen erkennen, indem sie 
akzeptieren, keine eigene Karriere zu avisieren, 
weil diese als frauenuntypisch erscheint. Hinzu 

Abbildung 1: Vier Einflussfaktoren auf die Karriereentwicklung von Ärztinnen (entn. aus Reimann/Alfermann 2016: 8)

KARRIEREFÖRDERUNG  
VON ÄRZTINNEN

Organisation und Struktur der Arbeit
Personelle Unterstützungssysteme

Individuelle Faktoren

Soziales Umfeld

Gesellschaftliche Rahmenbedingungen
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tritt eine Antizipation der hauptsächlichen Fa-
miliensorge für Ärztinnen, genderunspezifisch 
und ohne individuellen Erlebnishintergrund  
(Reimann et al. 2017). Sollte es doch Chefärz-
tinnen in ihrem Erlebnisbereich geben, so wer-
den sie als Ausnahme betrachtet: 

„Ja, wenn man wirklich Karriere machen will, ist 
es glaub ich sehr schwer mit Kindern. Also ich 
kenn so Beispiele, meine Doktormutter, wenn 
ich an die denke, die da irgendwie sehr viel ge-
schafft hat plus Kinder. Also es gibt ja so Aus-
nahmefrauen, die das schaffen, aber ich hab da 
großen Respekt vor und die setzen dann aber 
schon auch die Priorität, dass dann Kinder we-
niger gesehen werden oder ja, man irgendwie 
auch die finanziellen Mittel haben muss, um ’ne 
Haushaltshilfe zu haben. Oder man braucht ja 
irgend ’ne Unterstützung, um das dann auch 
hinzukriegen.“ 
(GD III Ärztinnen, A-Stadt; Reimann et al. 2017)

Die Ergebnisse der wiederholten Einzelinterviews 
mit Ärztinnen zeigen folgenden Erfahrungs- und 
Erlebnishintergrund (s. auch Reimann/Alfermann, 
2017): 

• Ein Normalarbeitsverhältnis im Krankenhaus 
besteht aus einer Vollzeitstelle, und nur wer 
Vollzeit arbeitet, leistet etwas (in den Augen 
der Chefs).

• Ein Karriereschritt ist deshalb an Vollzeittä-
tigkeit gebunden (und somit meist auch an 
männliches Geschlecht).

• Karriere und Führung sind maskulin konno-
tiert („think manager think male“).

• Es überwiegen männliche Rollenmodelle mit 
(mehr als) Vollzeit als Identifikationsfiguren 
eines idealen Karriereweges.

• Daraus folgt für die meisten Ärztinnen die  
Antizipation/Individualisierung der „Entschei-
dung“, keine Karriere anzustreben: „Karriere 
ist nichts für mich.“

Aufgrund der Arbeitsstruktur ergeben sich die 
folgenden Karrierenachteile bis hin zu Karriere-
killern: 

• Das weibliche Geschlecht erweist sich per se 
als Nachteil – insbesondere in Berufsfeldern 
mit vorwiegend männlichen Führungskräften, 
wie sie in Kliniken typisch sind. Hier wirken 
sich stereotype Zuschreibungen, die auch zur 
Erklärung von „Ausnahmen“ herangezogen 
werden, besonders negativ aus.

• Ebenso wirken Schwangerschaften, insbeson-
dere, wenn Beschäftigungsverbote bestehen;

• Elternzeit, wenn diese länger als zwei Monate 
nach dem Mutterschutz andauert;

• Teilzeittätigkeit bzw. der geäußerte Wunsch 
danach sowie eine

• fehlende Flexibilisierung der Arbeitszeiten.

Aus diesen Befunden resultieren u. a. die folgen-
den Handlungsempfehlungen, die die Karriere-
entwicklung von Ärztinnen fördern und dazu 
beitragen können, mehr Frauen in ärztliche  
Führungspositionen zu bekommen:

• Förderung der individuellen Determinanten 
(Motivation, Wille)

• aktiv unterstützende Partnerschaft sowie  
Kinderbetreuungseinrichtungen

• arbeitsstrukturelle und arbeitsorganisatori-
sche Maßnahmen wie z. B. flexible Arbeitszei-
ten, Teilzeitmöglichkeit (mindestens 30 Std.), 
Arbeitsideologie ist nicht an Vollzeit gebun-
den, Geschlechtsrollenerwartungen spielen 
keine/eine geringe Rolle.

Insgesamt zeigt es sich, dass der Abbau einer 
maskulinen Arbeitsideologie und die Akzeptanz 
(derzeit) femininer Ziele wie die Vereinbarkeit 
von Beruf und Privatleben zur Unterstützung 
und Akzeptanz weib licher Führungskräfte füh-
ren. Dementsprechend erweist sich die positive 
Wahrnehmung und Unterstützung von Ärztin-
nen als (potenzielle) Karrierefrauen als karriere-
förderlich. Hierbei spielen auch gesellschaftliche 
Erwartungen eine wichtige Rolle, die Frauen in 
Führungspositionen als positiv bis selbstver-
ständlich ansehen.
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Statement 
Dr. Renate Petersen

Mentoring – Benefits für Mentees, Mentorinnen und 
Mentoren und für die Institution

1. Einleitung 

In der Wissenschaft haben informelle Förderbe-
ziehungen eine lange Tradition. Mit dem Begriff 
„Mentoring“ wurde eine Bezeichnung etabliert, 
die die persönliche Beziehung zweier Menschen 
mit unterschiedlicher Lebens- und Berufserfah-
rung zum Zwecke der Unterstützung einer sich 
im beruflichen Aufstieg befindlichen Person be-
schreibt. 

An Medizinischen Fakultäten gibt es inzwischen 
ein großes formelles Mentoring-Angebot für 
Postdoktorandinnen, da sich in vielen Untersu-
chungen gezeigt hat, dass die Kombination von 
Mentoring, Seminaren und Netzwerkaktivitäten 
geeignet ist, die Teilnehmenden vielfältig fortzu-
bilden, ihre Selbstkompetenzen zu stärken und 
ihre Karriere zu befördern. Es besteht insbe-
sondere für Ärztinnen ab dem ‚Postdoc-Status‘ 
besonderer Handlungsbedarf, da der Frauenan-
teil nach der Promotion auf dem Weg zur Habi-
litation bei gleichen und teils besseren Leistun-
gen dramatisch abnimmt (vgl. Kortendiek et al. 
2016: 261ff). Die fachärztliche Weiterbildung 
stellt dabei einen zentralen Abschnitt bei der 
Weichenstellung innerhalb der beruflichen Lauf-
bahn dar und ist Voraussetzung für eine Habili-
tation. Derzeit setzen die meisten Mentoring- 
Programme in der Hochschulmedizin hier an; 
die differenzierte Weiterbildungsordnung (spe-
zifische Curricula fachärztlicher Abschlüsse)  
erfordert die Kenntnis besonderer fachkultur-
spezifischer Strukturen und Spielregeln. 

In NRW haben nahezu alle hochschulmedizini-
schen Standorte seit vielen Jahren One-to-one- 
oder Peer-Mentoring-Programme als festes 
Instrument der gendergerechten Personalent-
wicklung implementiert. Hierdurch soll einer-
seits der ungleichen Verteilung der Chancen für 
beide Geschlechter zur Bildung einer solch wert-
vollen Beziehung begegnet und andererseits 
dem drohenden Verlust von weiblichen Innova-
tionspotenzialen entgegengewirkt werden. 

In diesem Beitrag wird zunächst exemplarisch 
ein Mentoring-Konzept in der Hochschulmedizin 
vorgestellt. Anschließend werden auf der Grund-
lage vorhandener Evaluationsergebnisse des 
seit 2005 bestehenden Mentoring-Programms 
der Medizinischen Fakultät der Universität Duis-
burg-Essen die Benefits für Mentees sowie für 
die Mentorinnen und Mentoren zusammenge-
fasst. Bereits nach kurzer Programmlaufzeit 
zeigte sich, dass die Medizinische Fakultät und 
das Universitätsklinikum ebenfalls in vielfältiger 
Weise von der Implementierung dieser individu-
ellen Karriereunterstützungsmaßnahme profi-
tieren. Sowohl bei den Teilnehmenden selbst als 
auch bei der Fakultätsleitung ist die Akzeptanz 
dieser Maßnahme im Sinne des Win-win-Gedan-
kens groß. 

2. Mentoring-Programm in der Hochschul-
medizin 

Auf der Grundlage der Qualitätsstandards des 
Bundesverbandes Mentoring in der Wissenschaft 
besteht ein Mentoring-Programm stets aus drei 
Modulen, die sich in ihrer Wirkungs weise kom-
plementär zueinander verhalten: 

Abbildung 1: Mentoring-Struktur gemäß den Qualitätsstan-
dards des Bundesverbandes Mentoring in der Wissenschaft

Mentoring

Networking

Seminare und 
Veranstaltungen
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2.1 Modul: Mentoring 

Im Mentoring gibt eine erfahrene Person (Men-
torin/Mentor) für einen begrenzten Zeitraum 
ihr Erfahrungswissen an eine weniger erfahrene 
Person (Mentee) zur Unterstützung ihrer beruf-
lichen und persönlichen Karriere weiter. Dies 
war in der traditionellen Form jedoch nur für jene 
Personen zugänglich, die von einer im Status hö-
hergestellten Person informell hierfür erwählt 
wurden. Beziehungen dieser Art entstanden 
durch subjektive Selektionsprozesse und waren 
nicht selten durch paternalistische Mechanis-
men und Abhängigkeitsstrukturen geprägt. Mit 
einem formellen Mentoring-Konzept soll diesem 
selektiven Förderprozess sowohl in der Qualität 
der Förderbeziehung als auch durch die hieraus 
entstehenden neuen Netzwerke entgegenge-
wirkt werden.

Mentoring für den weiblichen wissenschaftlichen 
Nachwuchs wird nicht verstanden als Kompen-
sation eines angenommenen Defizits in der 
weiblichen Konstitution, sondern als Überbrü-
ckung überalterter, institutioneller Konstruktio-
nen im Rahmen eines sehr persönlichen Weges. 
„Dies bedeutet die Anpassung tradierter Struk-
turen an die neuen, ‚irgendwie anders‘ soziali-
sierten qualifizierten Nachwuchskräfte und um-
gekehrt – unter wechselseitiger Würdigung der 
Differenz“ (Kurmeyer/Höppel 2017: 20). Durch 
den intensiven Austausch bietet das Programm 
gleichzeitig die Gelegenheit, Spielregeln der  
‚hidden agenda‘ sichtbar zu machen und beste-
hende Strukturen kritisch zu hinterfragen.

Mentorinnen und Mentoren zeichnen sich den 
Mentees gegenüber insbesondere durch ein 
„Mehr“ an spezifischem Erfahrungswissen in 
einem bestimmten Feld aus. Hierbei wird davon 
ausgegangen, dass „einzelne Erfahrungen, die 
ein Individuum im Laufe seines Lebens innerhalb 
des Rahmens bestimmter sozialer und histori-
scher Bedingungen macht, (...) biografisch zu 
einem Wissensstand aufgeschichtet und zu ei-
ner Gesamtstruktur geformt (sind), die prägend 
ist für die Deutung und damit (für) die Handlun-
gen in (weiteren) sozialen Situationen“ (Schell-
Kiehl 2007: 89). Für Mentorinnen/Mentoren und 
Mentees, die aufgrund von unterschiedlichem 
Alter und Status verschiedene biografische  
Ressourcen in den One-to-one-Mentoring-Pro-
zess einbringen, bedeutet dies, dass die Form 

des Prozesses, die Themen, die zum Gegenstand 
gemacht werden, und die Ebenen des Lernens, 
die überhaupt in den Blick rücken, von soge-
nannten „Erfahrungsaufschichtungen“ und den 
daraus resultierenden Verarbeitungsstrukturen 
und Wissensbeständen der Tandempartnerinnen 
und -partner abhängig sind (ebd.: 92). 

Mentoring ermöglicht neben der Formulie-
rung individueller Ziele, der beratenden und 
ermutigenden Unterstützung der Mentees zur 
Erreichung der nächsten Qualifikationsstufe 
zusätzlich die Entwicklung und Stärkung der per-
sönlichen Selbstkompetenzen. Es beantwortet in 
der Hochschulmedizin darüber hinaus folgende  
grundlegende Fragen (Petersen/Sauerwein 
2010: 2): Wie kann eine Entscheidung für eine 
akademische Laufbahn in der Medizin getroffen 
werden? Was gehört zu einer wissenschaftlichen 
Karriere in der Medizin? Was wird von jungen 
Nachwuchswissenschaftlerinnen und -wissen-
schaftlern erwartet? In welcher Weise ist klini-
sche Arbeit mit Aufgaben in Forschung und Lehre 
vereinbar? Wie bildet sich die Kontur eines indi-
viduellen Forschungsprofils heraus? Wodurch 
werden Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler in der Fachcommunity sichtbar? Wie wird ein 
(internationales) wissenschaftliches Netzwerk 
aufgebaut? Welche Strukturen und Spielregeln 
gelten in der Hochschulmedizin? Gibt es Dos und 
Don’ts? Welche universitären Selbstverwaltungs-
organe und Gremien gibt es und warum?

2.2 Modul: Networking

Zu jedem Mentoring-Programm gehören der 
Auf- und Ausbau karrierebezogener sozialer 
Netzwerke mit dem Ziel, positive Effekte auf 
die eigene berufliche Karriereentwicklung so-
wie auf die weiterer Mentoring-Akteurinnen und 
-Akteure zu erwirken. One-to-one-Mentoring, 
Peer- oder Gruppen-Mentoring sowie Netzwerk-
abende sind klassische Vernetzungsaktivitäten, 
die den Mentees gleichzeitig auch als Übungsfel-
der für erstes berufliches Netzwerken dienen. In 
der persönlichen Interaktion wird dies durch die 
Bereitschaft zu wechselseitiger Unterstützung, 
Informationsweitergabe oder durch die Bereit-
stellung weiterer Ressourcen signalisiert (Budde/ 
Doebert 2017: 130). Im Mentoring besteht die 
Möglichkeit, kooperativ Wissen zu generieren. 
Neue Impulse können zu interdisziplinären For-
schungskooperationen anregen. 
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Frauen in der Wissenschaft sollen mithilfe der 
intensiven Netzwerkarbeit und des Transfers  
informeller Wissensbestände im Rahmen persön-
licher Mentoring-Partnerschaften unterstützt 
werden, einen adäquaten Einstieg in den Beruf 
zu finden, Perspektiven zu entwickeln und ihre 
Aufstiegswege entsprechend ihrer individu-
ellen Talente und Fähigkeiten zu verwirklichen  
(Kurmeyer/Höppel 2017: 20).

Zentral organisierte oder informelle Netzwerk-
treffen aller am Programmdurchlauf beteiligten 
Mentees ermöglichen Kontakte zu Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftlern in ähnlicher Lage. 
Networking-Dinner mit Mentorinnen/Mentoren 
sowie Mentees aus ehemaligen Programmlinien 
bieten weitere Gelegenheiten zum Erfahrungs-
austausch und zur Knüpfung neuer Beziehungen.

2.3 Modul: Seminar- und Veranstaltungspro-
gramm

Die Programmteilnehmenden haben die Mög-
lichkeit, im Rahmen verschiedener Qualifi-
zierungsangebote ihre kommunikativen und 
strategischen Kompetenzen auszubauen. Die 
Themen werden an die Bedürfnisse und An-
forderungen des wissenschaftlichen Nach-
wuchses in der Hochschulmedizin angepasst. 
Sie liegen in den Bereichen: Persönlichkeits-
entwicklung, Karrieregestaltung, Laufbahnpla-
nung, Entwicklung von Schlüsselkompetenzen 
für künftige Führungsaufgaben in Klinik und 
Forschung. Zu jedem Programm gehören au-
ßerdem Rahmenveranstaltungen wie Einfüh-
rung, feierlicher Auftakt, Zwischen- und Ab-
schlussbilanz. 

3. Benefits für Mentees 

Wie Programmevaluationen zeigen, profitieren 
die an den Programmen teilnehmenden Frauen 
in vielfältiger Weise von dem Austausch mit ihren 
Mentorinnen/Mentoren, ihren Mit-Mentees und 
von der Mitwirkung am Seminar- und Veranstal-
tungsprogramm (vgl. Petersen 2015). Sie kön-
nen sich in ihrer Persönlichkeit weiterentwickeln, 
mehr über Strukturen und Spielregeln erfahren 
und Skills erwerben. 

Ein ganz persönlicher Benefit zeigt sich in der Zu-
nahme an subjektiv empfundener Sicherheit, wie 
nachfolgende Aussagen verdeutlichen: „Das Pro-
gramm hat mir einen riesigen Motivationsschub 
gegeben.“ – „Meine Mentorin hat mich ermutigt.“ –  
„Ich habe viel dazugelernt und bewege mich 
souveräner.“ – „Die Universität interessiert sich 
für mich.“ (!) – „Die Gespräche mit der Mentorin 
haben die Habilitation für mich entmystifiziert.“ – 
„Meine nächsten Schritte sind mir jetzt klarer.“ – 
„Ich fühle mich hier am Campus mehr zu Hause.“

Beispielhaft wird nachfolgend ein Seminar- und Veranstaltungsangebot dargestellt: 

Abbildung 2: Seminar- und Veranstaltungsangebot (vgl. Petersen 2017: 461)

• Potenzialanalyse
• Führungstraining
• Konfliktmanagement
• Forschungsförderung und Drittmittelakquise
• Scientific Writing (2 1/2-tägiges Seminar für Fortgeschrittene mit Einzelcoaching)
• Bewerbungs- und Berufungstraining (2-tägiges Seminar)
• Berufungsverhandlungen führen
• Selbstpräsentation auf nationalen und internationalen Konferenzen
• Lehren lernen (2-tägiges Seminar)

• Rechtliche Grundlagen einer Wissenschaftskarriere in der Medizin
• Das Habilitationsverfahren
• Patentrecht in der Medizin
• EU-Forschungsförderung
•  Wissenschaftskarriere aus der Perspektive der/des Ärztlichen und  

Kaufm. Direktor/-in
• Die Juniorprofessur in der Medizin
• Work-Life-Balance

Tages-
seminare

Halbtages-
seminare und 
Infoveran-
staltungen
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In der nachfolgenden Grafik werden in Anleh-
nung an Höppel et al. (2016) die Effekte der 
Mentoring-Beziehung auf die individuelle Fort-

entwicklung der Mentees in fünf Komplexen ge-
bündelt, durch die sie Sicherheit gewinnen: 

Mentees können darüber hinaus thematisch ihr 
Profil schärfen, indem sie Mithilfe bei der Iden-
tifizierung des Forschungspotenzials erhalten 
und bei der Konturierung ihres wissenschaft-
lichen Profils beraten werden. Es wird als sehr 
unterstützend erlebt, praktische Empfehlungen 
zu erhalten, z. B. allgemeine Entscheidungshil-
fen bei unterschiedlichen Fragestellungen, und 
beraten zu werden bei der Planung und Einrei-
chung von Veröffentlichungen. 

In vielen Bereichen wird ein fachspezifisches 
Feldwissen gefordert, z. B. bei der Beantragung 
von Drittmitteln. So kann es bedeutsam sein, von 
erfahrenen Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern zu erfahren, worauf bei Forschungs-
kooperationen zu achten ist. Insbesondere  
ältere Fakultätsmitglieder kennen die Gremien 
universitärer Selbstverwaltung gut und können 
zu der Frage beraten, wo und warum man wel-
cher Kommission beitreten sollte. 

Da alle Mentorinnen/Mentoren bereits das 
Habilitations- und Berufungsverfahren abge-
schlossen haben, können sie aus eigener Er-
fahrung über Schwierigkeiten und Barrieren 

berichten. Insbesondere Mentorinnen fungieren 
als Rollenvorbilder und beweisen, dass sie den 
Weg nach oben trotz möglicher Hindernisse ge-
schafft haben. Mentees profitieren auch insofern 
von der Mentoring-Beziehung, dass sie mehr 
Verständnis für die Hindernisse und Hürden ent-
wickeln, die Frauen den Weg nach oben versper-
ren oder zumindest verlangsamen (vgl. Höppel 
2016: 162). Das kann dazu beitragen, negative 
Selbstzuschreibungen, wie persönliches Versa-
gen, zu verhindern. 

Im persönlichen Austausch sowie in Seminaren 
des Begleitprogramms besteht die Möglichkeit, 
Managementkompetenzen zu erwerben: Fragen 
zum Zeit- und Selbstmanagement, zur Prioritä-
tensetzung, zu Formen der Teamarbeit und des 
Projektmanagements sowie zum Führungsver-
halten werden erörtert. 

Für unzählige weitere Themen im Kontext einer 
Wissenschaftskarriere besteht die Möglichkeit 
des Austauschs. Gerade für Ambivalenzen in der 
persönlichen Zielentwicklung bietet der Blick 
von außen durch Mentorinnen/Mentoren und/
oder Mit-Mentees einen hilfreichen Perspektiv-

Abbildung 3: Auswirkungen auf die persönliche Weiterentwicklung (Inhalte vgl. Höppel 2016: 156)

  Bestätigung/Wertschätzung erfahren 

  Ansprechperson bei Problemen bekommen 

  Eigene Stärken und Schwächen erkennen

  Wünsche erkennen und formulieren

  Ängste abbauen 

Sicherheit gewinnen



60

wechsel. Der Diskurs über den Stellenwert von 
Work-Life-Balance zur Erhaltung individueller 
Gesundheit, Lebensfreude und Arbeitskraft fin-
det in Mentoring-Programmen eine Plattform. 
Der Umgang mit Konkurrenzen kann ebenso 
thematisiert werden wie das angemessene  
Lösen von Konflikten. 

4. Benefits für Mentorinnen und Mentoren 

Professorinnen/Professoren und Privatdozie-
rende übernehmen die Rolle als Mentorin bzw. 
Mentor stets freiwillig. Befragungen zeigen (vgl. 
Petersen 2015), dass es als befriedigend erlebt 
wird, persönliches Erfahrungswissen bzgl. der 
eigenen Karriere weitergeben zu können. Frauen 
macht es Freude, Rollenmodell für eine junge 
Kollegin zu sein. Durch das hierarchiefreie Ver-
hältnis und den dadurch bedingten offenen Aus-
tausch kann im Wege des Perspektivwechsels 
ein besseres Verständnis für die jüngere Gene-
ration entstehen. Eigene Werthaltungen können 
reflektiert werden. Männliche Mentoren erfahren 
im persönlichen Austausch mehr über Karriere-
hindernisse von Frauen, was ihr Verständnis für 
die Genderproblematik intensiviert. Durch Netz-
werkaktivitäten von Mentees und Mentorinnen/
Mentoren (z. B. feierliche Auftaktveranstaltun-
gen und Networking-Dinner) kann ein Netzwerk 
der Mentorinnen und Mentoren entstehen. 

5. Benefits für die Organisation 

Ursprünglich mit dem Ziel der Förderung des 
weiblichen Führungsnachwuchses angetreten, 
wurde schnell sichtbar, dass die Institution  
ihrerseits sehr von der Implementierung die-
ser Personalentwicklungsmaßnahme profitiert. 
Organi sationales Lernen geschieht über perso-
nale Lernprozesse von Individuen und wird über 
vielfältige Interaktionsprozesse und initiierte 
Handlungen in die Organisation rückgekoppelt 
(vgl. Macha 2007: 72). 

In einem Inhouse-Mentoring (Mentees und Men-
torinnen/Mentoren gehören zur selben Medizi-
nischen Fakultät) werden folgende Gewinne für 
die Organisation sichtbar: 

• Durch die Erschließung von weiteren Wissens-
ressourcen im Wege des Mit- und Voneinan-
derlernens trägt das Mentoring zum Wissens-
management der Fakultät bei. 

• Durch die Wissenszirkulation zwischen den 
Generationen kann es zu einer Irritation von 
routinierten Handlungs- und Denkschemata 
kommen, die die Weiterentwicklung anregt. 

• Kommunikationswege im Krankenhausalltag 
werden durch persönliche Kontakte gestärkt 
(z. B. im Konsiliardienst). 

• Die interdisziplinäre Zusammenarbeit wird 
durch intensive Vernetzung gestärkt. 

• Gemeinsame Drittmittelanträge von Mentees 
und Mentorinnen/Mentoren erhöhen das For-
schungsfördervolumen. 

• Durch kompetente Beratung kann die Fakultät 
mit einer höheren Publikationsdichte rechnen. 

• Das Commitment der Mitarbeitenden und die 
Arbeitszufriedenheit werden durch höhere 
Identifikation mit der Organisation gesteigert. 
Befragte Mentorinnen und Mentoren sehen 
vor dem Hintergrund ihrer langjährigen Perso-
nalführungserfahrungen Vorteile für die Orga-
nisationsentwicklung in motivierteren Mitar-
beiterinnen, die durch diese Förderung ihren 
Platz in der Hochschule aufgewertet sehen.

• Es kann von geringeren weiblichen Drop-outs 
in der Wissenschaft und damit mittel- bis 
langfristig von einer Zunahme weiblicher  
Führungskräfte in der Hochschulmedizin aus-
gegangen werden. 

• Durch die Thematisierung von Geschlechter-
fragen im Mentoring werden die Mitglieder der 
Organisation für Fragen der Chancengleich-
heit sensibilisiert.

• Da der Erfolg des Programms nach außen 
sichtbar wird, ergibt sich ein Standortvorteil. 
Für den weiblichen wissenschaftlichen Nach-
wuchs ist es attraktiv, sich an dieser Medizini-
schen Fakultät zu bewerben. 

6. Qualitätssicherung im Mentoring

Der Konzeption der Programme liegen die im 
‚Bundesverband Mentoring in der Wissenschaft‘ 
(Forum Mentoring e. V.) erarbeiteten Qualitäts-
standards zugrunde. Im Hinblick auf die spezifi-
sche Situation in der Hochschulmedizin hat sich 
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im Rahmen dieser Fachgesellschaft eine „Inter-
nationale Konferenz Mentoring in der Medizin“ 
etabliert, in der sich die Programmkoordina-
torinnen aus den deutschsprachigen europäi-
schen Ländern zusammengeschlossen haben. 
Ein regelmäßiger Austausch garantiert nachhaltig 
bestmögliche Qualität und trägt zur konzeptio-
nellen Weiterentwicklung bei. 

Vor Ort werden zur jeweiligen Programmhalbzeit 
Zwischenbilanztreffen für Mentees durchgeführt. 
Zum Abschluss jeden Durchlaufs wird mithilfe 
standardisierter Online-Fragebögen evaluiert, 
wie die Teilnehmenden die Programmbausteine 
beurteilen. Im Sinne einer entwicklungsorien-
tierten Evaluation werden sie um Empfehlungen 
zur Verbesserung künftiger Programmlinien 
gebeten. Die Seminare werden im direkten An-
schluss separat ausgewertet. Am Laufzeitende 
erhalten alle Mentorinnen und Mentoren einen 
Feedbackbogen. Aus den Ergebnissen erhält die 
Programmleitung ebenfalls wertvolle Impulse 
zur Weiterentwicklung der Programme. 

7. Zusammenfassung und Ausblick 

Der erkennbare Erfolg dieser Form der struktu-
rierten akademischen Personalentwicklung in 
der Hochschulmedizin zeigt die Notwendigkeit 
ihrer Institutionalisierung. Bisher blieb die Unter-
stützung in Karrierefragen informell und somit 
auch dem ‚Good Will‘ Einzelner überlassen. Es 
gilt, ein (neues) Beziehungsnetz zu generieren, 
das frühzeitig bei der Konturierung des individu-
ellen wissenschaftlichen Profils unterstützt, die 
Sichtbarkeit in der medizinischen Community 
erhöht und damit den Karriereverlauf forciert. 

Für die teilnehmenden Mentees ist Mentoring 
auf der individuellen Ebene in besonderem Maße 
geeignet, neben der Informationsvermittlung 
und dem Erwerb methodischer Qualifikationen 
ihre Selbstkompetenzen zu entwickeln und zu 
stärken. Hier ist im Sinne sozialer und emotio-
naler Unterstützung das persönliche Feedback 
zum Umgang mit Stärken und Schwächen sehr 
wertvoll. Es kann erwartet werden, dass es 
gleichzeitig die Ausbildung einer selbstreflexiven 
Haltung fördert. 

Neben der Intensivierung der interdisziplinären 
Zusammenarbeit erzeugen die Programme auf 
der strukturellen Ebene durch soziale Lernkon-
takte zwischen Mentorinnen/Mentoren, ihren 
Mentees und den Peergroups eine Förderkultur, 
die transparenter, kooperativer, partnerschaft-
licher und wertschätzender wird. Der strategi-
sche Nutzen der akademischen Nachwuchs-
förderung ist somit auch in den positiven 
Auswirkungen auf die Kommunikationskultur 
der Medizinischen Fakultät zu sehen. Gleichzei-
tig wird die Organisation durch die Thematisie-
rung der Geschlechterperspektive im Rahmen 
dieser Programme für Fragen der Chancen-
gleichheit sensibilisiert. 

Nachwuchswissenschaftlerinnen werden durch 
die angebotenen Programme ausdrücklich ein-
geladen, ihre berufliche Zukunft als forschende 
Lehrende zu gestalten und sich zu vernetzen. 
Dieses Angebot nehmen die Nachwuchswissen-
schaftlerinnen gleichzeitig als Wertschätzung 
der Institution ihnen gegenüber wahr. 
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Protokoll zu Werkstatt 2: 

Wissenschaftskarrieren in der Medizin fördern
Protokollantinnen: Ulla Hendrix (wiss. Mitarbeiterin, Koordinations- und Forschungsstelle des 
Netzwerks Frauen- und Geschlechterforschung NRW), Anne-Marie Engler (wiss. Hilfskraft, 
Koordina tions- und Forschungsstelle des Netzwerks Frauen- und Geschlechterforschung NRW)

Zentrale Themen

1. Arbeitsbedingungen in der Hochschulme dizin
2. Wissenschaftskarrieren frühzeitig fördern 

und begleiten
3. Gender-Sensibilisierung
4. Berufungsverfahren: aktive Rekrutierung von 

Bewerberinnen

Zu 1: Arbeitsbedingungen in der Hochschul-
medizin

In der Werkstatt bestand Einigkeit darin, dass 
(auch) die Arbeitsbedingungen in den Univer-
sitätskliniken verändert werden müssen, damit 
mehr Frauen den Weg einer Wissenschaftskarriere  
einschlagen. Als entscheidend wurde die Phase  
der fachärztlichen Weiterbildung identifiziert.
Gefordert wurden längerfristige oder entfristete  
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Verträge insbesondere für Frauen, die sich häufig 
mit kürzeren Befristungszeiten als Männer arran-
gieren müssen. Ein weiteres Thema waren die 
ausgedehnten Arbeitszeiten an den Kliniken. Hier 
wurde eine Zeiterfassung angeregt, um den Um-
gang mit Überstunden überhaupt regeln zu kön-
nen. Insgesamt wurde das Anliegen formuliert, 
die Anwesenheitskultur zu verändern, die derzeit 
einer „maskulinen Arbeitsideologie“ verhaftet sei, 
die sich in einem „Wettlauf, wer am längsten da 
ist“, spiegele. Um Arbeitsbedingungen systema-
tisch verändern zu können, wurden Themenkreise 
angeregt, die sich etwa mit Arbeitszeitmodellen 
beschäftigen sollen (Vereinbarkeit mit Familien-
arbeit und insbesondere Möglichkeiten des Home- 
Office und einer Teilzeit ohne Benachteiligung). 
Für Elternzeiten sollten Vertretungskräfte und 
generell mehr Personal zur Verfügung stehen. 
Ein weitergehender Vorschlag zielte darauf, einen 
Modellversuch für alternative Klinikabläufe zu 
starten. Als wissenschaftsförderlich wurden auch 
Forschungsrotationen sowie eine Transparenz 
der Arbeitsaufteilung, etwa bezüglich Labor und 
Operationen, angeregt. Ebenso habe die Digitali-
sierung von Dokumentation und nicht-klinischer  
Arbeit das Potenzial, das Erledigen nicht-ärztlicher 
Tätigkeiten im Home-Office zu ermöglichen.

Schließlich ging es um das Thema Schwanger-
schaft, das sich immer wieder als Stolperstein 
für Frauen erweist, wie in der Untersuchung 
von Alfermann/Stiller/Brähler (2006) sowie im 
Gender-Report 2016 deutlich wurde. In beiden 
Studien zeigte sich, dass Ärztinnen sich aus 
Angst vor Karrierenachteilen nicht trauen, über 
Schwangerschaft zu sprechen. Als Ausweg wur-
den standardisierte Verfahren für den Umgang 
mit Schwangerschaft vorgeschlagen; als Beispiel 
guter Praxis wurde ein Leitfaden der Städtischen 
Kliniken Köln angeführt. Auch der Mutterschutz 
müsse neu geregelt werden, vorbereitet durch 
Gefährdungsanalysen für den Fall einer Schwan-
gerschaft. Ziel sei eine Arbeitskultur, in der 
Schwangerschaft und Eltern schaft nicht länger 
als Problemfälle gelten. Die berufliche Tätigkeit 
sollte durch Elternschaft aufgewertet und nicht 
behindert werden („Will kommenskultur“).

Zu 2: Wissenschaftskarrieren frühzeitig fördern 
und begleiten

Die Vorschläge, wie Wissenschaftskarrieren in der  
Medizin gefördert werden können, erstreckten 

sich über die gesamte Qualifizierungsphase. 
Bereits frühzeitig – im Studium – sollte das Für 
und Wider einer Wissenschaftskarriere erörtert 
werden. Ein Vorschlag zielte darauf, Anreizsys-
teme in der Lehre zu schaffen, etwa durch Lehr-
forschungsprojekte eine Doktorarbeit in der For-
schung zu ermöglichen. Die Habilitation sollte in 
ihren Anforderungen und ihrem Ablauf transpa-
rent sein; die Bereitschaft zu diesem Qualifizie-
rungsschritt sollte früh identifiziert werden. Für 
diese Phase wurden auch Workshops zur Antrag-
stellung sowie transparente Rechte und Pflichten 
einer Arbeitsgruppenleitung angeregt. Schließ-
lich sollte geprüft werden, ob – ergänzend oder 
alternativ zur Habilitation – die Rolle der Junior-
professur als Qualifikationsweg gestärkt werden 
kann. 

Für alle Phasen einer Wissenschaftskarriere wur-
den begleitende Unterstützungsangebote vor-
geschlagen. Zunächst ging es – in Anlehnung an 
das Statement von Renate Petersen – um Mento-
ring auf mehreren Ebenen: Studium, Promo tion, 
Habilitation/Postdoc-Phase. Daneben wurden 
auch Treffen mit Role Models, etwa in Form von 
Biografie-Abenden, angeregt. Als längerfristige 
Unterstützungsstrukturen wurden Netzwerke 
hervorgehoben, zum einen auf der Peer-Ebene 
(z. B. Doktorandinnennetzwerk), zum anderen 
als intergeneratives Netzwerk mit dem Ziel des 
Erfahrungsaustauschs. Die Vorschläge zum 
Coaching richteten sich an Höherqualifizierte: 
Einzelcoaching „auf der Zielgeraden“ (in der 
Habilitationsphase und danach), aber auch 
Coaching für neuberufene Professorinnen. In 
diesen Phasen könne auch der Umgang mit Be-
nachteiligungen als Coaching-Thema bearbeitet 
werden. Als Instrument der Karriereplanung in-
nerhalb der klinischen Arbeit wurden Mitarbeite-
rinnen- und Mitarbeitergespräche angeregt, für 
die es standardisierte Verfahren geben sollte. 

Zu 3: Gender-Sensibilisierung

Grundsätzlich bestand Einigkeit, dass eine Sen-
sibilisierung – gerade auch der Führungskräfte – 
für Gender-Themen notwendig sei. Dies gilt ins-
besondere für die meist wenig beachtete Ebene 
der männlichen Oberärzte, für die karriereinter-
essierte Frauen auch als Konkurrentinnen gelten 
könnten. Dafür müssten jedoch Strukturen erst 
geschaffen werden – auch Mentoring sei noch 
keine Antwort auf Strukturprobleme. Als ein  
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Instrument wurden Gender-Trainings angebracht. 
Allerdings stellte sich die Frage der Motivation 
von Führungskräften, an einem solchen Trai-
ning teilzunehmen. Dazu wurde der Vorschlag 
gemacht, Gender-Themen in Routineschulun-
gen einzubauen und maximal 30 Minuten Zeit 
dafür zu veranschlagen. Eine weitere Möglich-
keit bestehe darin, Gender-Themen „strukturell“ 
in Führungsrunden einzubringen, etwa durch 
die Teilnahme der Gleichstellungsbeauftragten. 
Ebenfalls zur Sensibilisierung von Führungskräf-
ten wurden Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiter-
gespräche hervorgehoben. 

Zu 4: Berufungsverfahren: aktive Rekrutie-
rung von Bewerberinnen

Ausgehend von der Diagnose „weibliches Ge-
schlecht als Karrierekiller“ (Alfermann) wurden 
anonyme Bewerbungen vorgeschlagen, um eine 
Diskriminierung von Frauen zu umgehen. Dem 
wurde jedoch entgegengehalten, dass gerade 
in kleinen Fachgebieten die Anonymität nicht 
gegeben sei. Als weiteres häufiges Problem in 
Berufungsverfahren wurde benannt, dass keine 
oder nur wenig Frauen sich auf eine Professur 
beworben haben. Nicht selten ergeht dann der 
Auftrag an die Gleichstellungsbeauftragte: „Be-
sorgen Sie uns eine Frau“. Eine proaktive Rekru-
tierung gestaltet sich jedoch gerade aus einer 
fachgebietsfremden Position heraus schwierig. 

Um einen allgemeinen Zugang zu qualifizierten 
Bewerberinnen zu ermöglichen, wurde an der 
Universitätsklinik Düsseldorf eine Internet-Platt-
form angelegt, auf der sich habilitierte Medi-
zinerinnen anmelden und Stichworte zu ihren 
Qualifikationen und ihrem Lebenslauf eintragen 
können. Ziel ist es, diese Plattform auch mit an-
deren Universitätskliniken zu vernetzen, um ei-
nen bundesweiten Pool an Wissenschaftlerinnen 
bereitzustellen, die bei Berufungsverfahren aktiv 
rekrutiert werden können. Die Diskussion drehte 
sich darum, ob die Habilitation als Vorausset-
zung für eine Professur ausreicht: „Mit Habilita-
tion allein kommt keine Frau auf eine Professur“. 
Das gilt allerdings, wie präzisiert wurde, eher 
für Professuren, die an eine Klinikleitung ge-
koppelt sind und deshalb mehr Berufserfahrung 
voraus setzen. Demgegenüber könne für eine  
klinisch-theoretische oder vorklinische Profes-
sur eine Habilitation durchaus als hinreichende  
Voraussetzung gelten. Das Argument, eine Habi-
litation reiche nicht aus, rief grundsätzlichen 
Widerspruch hervor: „Wir müssen aufpassen, 
dass wir die (existierenden) Strukturen nicht 
als Norm setzen“. Frauen würden sich selbst oft 
genug herabsetzen und hielten sich – im Gegen-
satz zu vielen Männern – für nicht qualifiziert 
genug, um sich auf eine Professur zu bewerben. 
Wichtig sei es vielmehr, Auswahlkriterien zu hin-
terfragen und zugleich die Qualifikationen von 
Frauen sichtbar zu machen.

Zentrale Arbeitsergebnisse und Handlungsempfehlungen:

» Die Arbeitsbedingungen in der fachärztlichen Weiterbildung sollten neugestaltet werden. 
Insbesondere sollten Regelungen zu Zeiterfassung und Überstundenausgleich, länger-
fristigen Verträgen, Zeitmodellen und Mutterschutz getroffen werden und eine Entlastung 
von nicht-ärztlichen Aufgaben angestrebt werden.

» Karrieren von Frauen können durch Unterstützungsangebote (Mentoring, Coaching, Role 
Models, Netzwerke) gezielt gestärkt und gefördert werden.

» Notwendig erscheint die Sensibilisierung von Führungskräften – etwa durch Trainings sowie 
Mitarbeiterinnen- und Mitarbeitergespräche.

» Erstrebenswert ist der Aufbau einer bundesweiten Online-Plattform für habilitierte Wissen-
schaftlerinnen, um eine gezielte und proaktive Rekrutierung durch Berufungskommissionen 
zu ermöglichen.
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Werkstatt 3

Statement 

Prof. (i. R.) Dr. Sigrid Metz-Göckel 
Faszination Wissenschaft und Karrierefaktor Kind – 
oder gibt es eine neue Normalität für Eltern in der 
Wissenschaft?

1. Einleitung

Eine Naturwissenschaftlerin, die als Postdoc 
aus der Universität ausgestiegen ist, sagt im  
Interview: „Ich glaube, ich hing einfach noch sehr 
an der Wissenschaft. Also das war einfach so die-
se Leidenschaft, die ich aufgeben musste.“ Und 
auf die Frage, warum sie die Universität verlassen 
hat, antwortet sie: „Diese Unsicherheit, die Per-
spektivlosigkeit, der Mangel an Vertrauensver-
hältnis, das ich nie aufbauen konnte zu meiner 
Chefin“ (Metz-Göckel 2017: 37).

Im Wettstreit um Ressourcen und die ‚besten 
Köpfe‘ ist in der Auseinandersetzung um die un-
ternehmerische Universität und Profilierung der 
einzelnen Universität (Binner et al. 2013, Clark 
1998) ein widersprüchlicher Prozess zu beob-
achten: einerseits eine großartige Betonung der 
Humanressourcen und persönlichen Leistungs-
fähigkeit, andererseits eine Missachtung dieser 
Ressource durch eine prekäre Beschäftigung 

(Metz-Göckel et al. 2016). Dabei ist analytisch 
zu unterscheiden zwischen der epistemischen 
Dimension der wissenschaftlichen Arbeit und 
der sozialen Organisation, in der diese an den 
Hochschulen stattfindet, denn die wissen-
schaftliche Erkenntnisproduktion ist in soziale 
Kontextbedingungen und Gelegenheiten einge-
bunden, die unterschiedlichen Logiken folgen 
(Knorr-Cetina 2002). 

Persönliches Erkenntnisinteresse und seine so-
ziale Ermöglichung können auseinanderklaffen 
und hängen doch zusammen. In diesem Kontext 
expliziere ich die These, dass die Integration 
der Frauen in die Wissenschaft folgenreich ist 
sowohl für den Lebenszusammenhang der Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler, hier be-
sonders für ihre Paarbildung und Elternschaft, 
als auch für die Universität als Arbeitgeber- 
Institution.1 Diese Folgen sind nicht allein über 
ihre Anteile auf den jeweiligen Karriere stufen zu 
erfassen.

Care-Arbeit und (Wissenschafts-)Karrieren – Vereinbarkeit verbessern

Noch immer ist die Übernahme von Familienaufgaben in den meisten Fällen mit einer Verlang-
samung, wenn nicht gar Stagnation des wissenschaftlichen Karrierewegs verbunden. Dies 
bedeutet eine Herausforderung für alle Eltern und andere Personen mit Pflegeverantwortung, 
zugleich betrifft es nach wie vor in der Mehrzahl Wissenschaftlerinnen. Ansätze zu einem Um-
denken, etwa in Form des Ausbaus der Kinderbetreuungsangebote, sind deutlich erkennbar, 
jedoch sind grundlegende strukturelle Veränderungen und ein kultureller Wandel notwendig. 
Wie können Schritte hierzu aussehen?

Moderation:  
Dr. Britt Dahmen 
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Ich erläutere zunächst die Faszination, die von 
wissenschaftlicher Arbeit auch für Frauen aus-
geht, und analysiere die Anforderungen einer  
wissenschaftlichen Karriere unter dem Gesichts-
punkt der Vereinnahmung der ‚ganzen Person‘, 
d. h. die ‚Gefräßigkeit‘ der Wissenschaft unter 
der Bedingung einer prekären Beschäftigung. 
Eine Folge der wissenschaftlichen Integration 
von Frauen ist die zunehmende Berücksichti-
gung subjektiver Relevanzstrukturen, die sich 
aus dem ‚weiblichen Lebenszusammenhang‘ 
ergeben. Theoretisch greife ich Giddens’ (1995) 
Konzept der Handlungsmächtigkeit (agency) 
auf und einen ‚Eigensinn‘ von Frauen (Nickel et 
al. 2008), womit die Annahme einhergeht, dass 
es Wissenschaftlerinnen möglich ist, Einfluss 
auf soziale Strukturen zu nehmen. Entgegen der 
ermittelten hohen Kinderlosigkeit des wissen-
schaftlichen Mittelbaus und der Professorinnen 
zeichnen sich in der jüngeren Generation stei-
gende Anteile von Müttern ab, gegenläufig zu ei-
ner steigenden Kinderlosigkeit von männlichen  
Wissenschaftlern – mit Auswirkungen auf die 
Paarbildung und die Vorstellung von der wissen-
schaftlichen Persönlichkeit. 

2. Faszinierende Wissenschaft und der ‚Eigen-
sinn‘ von Wissenschaftlerinnen

Das Faszinierende an der wissenschaftlichen 
Arbeit, ja das Glück, das sie vermitteln kann, 
besteht darin, dass die ‚Identifizierung mit den 
inhalt lichen Fragen‘ als persönliche Befriedigung  
und Lernprozess erlebt werden kann (Beaufaÿs 
2015, Menz et al. 2015). Max Weber (1919: 589) 
benutzte dafür den Begriff Leidenschaft, „denn 
nichts ist für den Menschen als Menschen etwas 
wert, was er nicht mit Leidenschaft tun kann“, 
und Bourdieu (1993: 55) nannte dies „die libido 
sciendi, die alle möglichen Entbehrungen, Versa-
gungen und Opfer mit sich bringen kann.“ Lei-
denschaft sei nichts Flüchtiges, „sie ist ein fort-
bestehendes, mit hoher Energie und Ausdauer 
betriebenes Engagement“ (Saum-Aldenhoff 
2016: 66).

Frauen können sich wie Männer für ‚ihre Fach-
wissenschaft‘ begeistern, worauf ihre steigen-

den Anteile – allen widrigen Bedingungen zum 
Trotz – hinweisen (Kortendiek et al. 2016). Die 
überlieferte Vorstellung vom Wissenschaftler ist 
allerdings der einzelne Mann, der ganz und gar 
von dieser Leidenschaft für die wissenschaft-
liche Arbeit durchdrungen ist und frei von allen 
Sorgeverpflichtungen leben kann. Dieses Bild 
von der ‚freigesetzten‘ eminenten männlichen 
Einzelpersönlichkeit findet sich auch in der 
Hochschulmedizin. „[D]as Bild des (männli-
chen) Medizinprofessors ist weiterhin äußerst 
wirkmächtig. Frauen, die dieses Ziel ebenfalls 
verfolgen, gelten noch als Ausnahme von der 
Regel“ (Kortendiek et al. 2016: 450). So äußert 
sich der Chefarzt einer Klinik zur Bewerbung 
eines geflüchteten syrischen Arztes: „Außer-
dem gefällt mir, dass Herr X einen Anzug zum 
Vorstellungsgespräch trägt. Anders als die 
deutschen Ärzte. Die fragen schon im ersten 
Gespräch nach Teilzeit und Work-Life-Balance.  
Herr X dagegen will noch gar nicht einmal  
Elternzeit“ (Ahr 2017: 15). 

Diese traditionsorientierte Sicht ist von stereo-
typen Geschlechter-Vorstellungen geprägt, die 
den wissenschaftlichen Potenzialen und Lebens-
entwürfen der Frauen nicht (mehr) gerecht wer-
den, wie der Gender-Report 2016 nicht nur für 
die Hochschulmedizin belegt. Wissenschaftle-
rinnen sind keine Ausnahme-Frauen mehr und 
auch keine Außenseiter, sondern gehören zum 
Mainstream.2 Mit der Genderbrille betrachtet 
zeigt sich vielmehr, dass die aktuellen Unter-
schiede in den Frauenanteilen zwischen den 
einzelnen Universitäten und Fächergruppen – 
und diese können ganz erheblich sein – mit den 
Fachkulturen und der sozialen Organisation der 
Beschäftigungsverhältnisse zusammenhängen 
und hier weiterhin politischer Unterstützungs- 
und Entwicklungsbedarf besteht.

Gleichwohl sind Frauen inzwischen auch Mit-
gestaltende und neue Subjekte in der Wissen-
schaft. Ihre wachsenden Anteile üben einen 
Druck auf die soziale Organisation der wissen-
schaftlichen Arbeit aus (vgl. DFG 2008), denn 
mit den Wissenschaftlerinnen kommen mehr 
und mehr auch ‚subjektive Relevanzstrukturen‘ 

1 Die These gründet auf Ergebnissen aus zwei Forschungsprojekten zum Ausstieg aus und Verbleib in der Wissenschaft: Das  
Projekt „Kinder und Kinderlosigkeit im wissenschaftlichen Karriereverlauf“ (01.12.2007–30.03.2010, Veröffentlichung Sigrid  
Metz-Göckel et al. 2014 und das Projekt „Auf der Suche nach dem verlorenen Nachwuchs. Kurzform: Mobile Drop-Outs“  
(01.05. 2010–30.06.2013), Veröffentlichung Sigrid Metz-Göckel et al. 2016. Beide Projekte wurden als Teil des Programms „Frauen 
an die Spitze“ durch das Bundesministerium für Bildung und Forschung sowie dem Europäischen Sozialfonds gefördert.
2 Wie die Künstler auch, Feuilleton zum Kunstmarkt in: Die Zeit vom 09.02.2017, S. 45.
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(Nickel et al. 2008) ins Spiel. Diese äußern sich 
konkret als ‚weiblicher Lebenszusammenhang‘ 
mit Schwangerschaften, Mutterschutz, Eltern-
zeit und sorgender Arbeit für Kinder und Ange-
hörige (linked lives) sowie in der Vorstellung von 
einem ‚guten Leben‘ mit Brot und Rosen (Aulen-
bacher et al. 2010). Ihr Eigensinn äußert sich in 
dem hartnäckigen Bestreben, wissenschaftliche 
Arbeit auch im Zusammenleben mit Kindern zu 
vereinbaren, worauf die steigenden Mütteran-
teile unter den Wissenschaftlerinnen hindeuten. 
Ein Vereinbarkeitsinteresse betrifft inzwischen 
auch involvierte Väter (Klenner 2005, Oechsle/
Reimers 2016, Kortendiek et al. 2016), wie ein 
junger Naturwissenschaftler, der aus der For-
schung in die Wissenschaftsverwaltung umge-
stiegen ist und ein zweites Kind erwartet, seine 
Situation beschreibt: „Wo man hin muss im Laufe 
dieser zwölf Jahre, ist die Professur und das ist 
so ein Wettrennen, wo man sich wenig Pausen 
erlauben kann und wo man einen ziemlichen Ein-
satz bringen muss ... Also bei uns … ist es sehr 
schwer, irgendwie Arbeitszeiten zu finden und zu 
sagen: ‚Ich komme um neun und muss aber um 
fünf gehen, weil ich meine Kinder aus der Kita 
holen muss.‘ … Ich sehe das, dass ziemlich viele 
Leute mit Kindern das Handtuch schmeißen 
auf halber Strecke, weil sie sagen, das geht so 
nicht.“ (Metz-Göckel 2017: 41) 

Das Ausscheiden von Frauen in der Postdoc- 
Phase und von jungen Vätern, so die Schluss-
folgerung hier, ist nicht primär auf ‚persönliche‘ 
Motive oder ihre Familienorientierung zurück-
zuführen, sondern auf eine generative Diskrimi-
nierung, die bisher in der Organisation der Uni-
versität quasi institutionalisiert war.3

Was haben wissenschaftliche Faszination und 
soziale Organisation der wissenschaftlichen  
Arbeit mit dem Eigensinn der Wissenschaftle-
rinnen zu tun und wie äußert sich dieser?

Um diese Frage zu beantworten, greife ich Anre-
gungen aus der Arbeitssoziologie und der sozio-
logischen Theorie auf. In der Arbeitssoziologie 
ist schon seit Längerem die Rolle des Subjekts 
Gegenstand einer kritischen Auseinanderset-
zung „zum einen durch ‚objektive‘, die Arbeits-
situation strukturierende Faktoren und zum 

anderen durch ‚subjektive Relevanzstrukturen‘“ 
(Nickel et al. 2008: 37). In einem anderen Theo-
rie-Kontext formulierte Giddens (1995) eine 
Handlungsmächtigkeit (agency) von Akteuren, 
die auf soziale Strukturen einzuwirken vermag. 
Soziale Strukturen, die sich in Beschäftigungs-
verhältnissen und ihrer gesamtgesellschaftli-
chen Verortung niederschlagen, wirken weder 
deterministisch auf die Akteure noch können sie 
voluntaristisch verändert werden, sie sind aber 
auch nicht als simple Wechselbeziehung zwi-
schen Struktur und Handeln zu verstehen, weil 
Giddens zufolge Macht ungleich verteilt in den 
Strukturen eingelagert ist. Mit seinem Struk-
turations- und Agency-Konzept verleiht er je-
doch der sozialen Praxis der Akteure ein eigenes 
Gewicht. 

Giddens hat der Geschlechterdimension von  
sozialen Strukturen wenig Aufmerksamkeit ge-
widmet, während die organisationsbezogene 
Genderforschung gerade diese thematisiert 
(Müller et al. 2013). Für sie besitzt die organi-
sationale Verfasstheit der Universität eine Gen-
derdimension von eigener Relevanz. Dies ist 
nachzuvollziehen, wenn wir Revue passieren  
lassen, welche folgenreichen Zuschreibungen 
vor 100 Jahren, als Frauen erstmalig zum Stu-
dium zugelassen wurden, mit der Geschlechts-
zugehörigkeit als Mann oder Frau verbunden 
waren, und wenn wir diese Vorstellungen mit 
der gegenwärtigen Diskussion vergleichen.  
Wurde den Frauen lange Zeit ein Unvermögen 
zur wissenschaftlichen Arbeit, ja ein bedrohli-
cher Einfluss auf die ganze Wissenschaft unter-
stellt (Anger 1960), so werden Frauen zurzeit 
durchaus als erwünschte ‚Ressource‘ betrachtet 
(vgl. DFG 2008). 

Wie weit die Veränderungen in der Situation von 
Wissenschaftlerinnen reichen, lässt sich einer-
seits am statistischen Ausmaß ihrer Präsenz auf 
den jeweiligen wissenschaftlichen Qualifikations- 
und Karrierestufen ablesen, das im Allgemeinen 
als formales Maß für die Integration von Frauen 
in den jeweiligen Kontexten dient. An den Pro-
motionen sind Frauen inzwischen mit 44 %, an 
den Habilitationen mit 26 % beteiligt, im wissen-
schaftlichen Mittelbau sind sie mit ca. 40 % ver-
treten, an den Professuren dagegen nur mit 21 %. 

3 „Generative Diskriminierung drückt die strukturelle Rücksichtslosigkeit gegenüber Wissenschaftler/innen mit Kinderwunsch 
und (kleinen) Kindern aus und den Umstand, dass die ‚anderen‘ Lebensbedingungen und Lebensvorstellungen bisher wenig Be-
rücksichtigung finden“ (Metz-Göckel et al. 2014: 174).
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Mehr oder weniger große Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern manifestieren sich gegen-
wärtig in der unterschiedlichen Ausprägung von 
Karriereoptionen, Fächerwahlen und generativen 
Entscheidungen. Dass es überhaupt noch Unter-
schiede gibt, wird diskursiv auf eine tradierte  
‚legitime Lebens praxis‘ zurückgeführt (Beaufaÿs 
2016). Diese ‚legitime Lebenspraxis‘ basiere auf 
einer dominanten homophilen Männlichkeit, die 
Frauen in den Hintergrund dränge oder gar aus-
schließe. Die männliche Vorherrschaft ist aber 
nicht mehr so exklusiv, wie Beaufaÿs aus Inter-
views im Kontext der Exzellenzinitiative rekon-
struiert hat, denn Frauen drängen weiter in die 
wissenschaftlichen Arbeitsbereiche hinein, wenn 
auch langsam und keineswegs in einem sich 
selbst beschleunigenden Prozess.

Im Folgenden nehme ich einen Perspektivwechsel 
vor und untersuche Folgen der wissenschaftlichen 
Integration von Frauen für die Geschlechterkon-
stellationen und die Universitätsentwicklung, 
nicht dagegen die fortwährenden Behinderungen 
ihrer Integration, die es nach wie vor noch gibt. 
„So gesehen bezeichnet Eigensinn, sich die rela-
tive Eigenständigkeit der gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen unternehmerischen Handelns 
theoretisch und praktisch anzueignen und sie in 
kollektiven Verständigungsprozessen zur Grund-
lage des auch widerständigen Selbständigkeits-
bedürfnisses in Arbeit und Leben zu machen“ 
(Nickel et al. 2008: 43). 

Zurück zur ‚Handlungsmächtigkeit‘ und zum 
‚Eigensinn‘ von Wissenschaftlerinnen. Mit der 
Annahme, dass ihre Handlungsmächtigkeit 
strukturelle Wirkungen erzeugen kann, selbst 
wenn ihr enge Grenzen gesetzt sind, richte ich 
den Blick auf potenzielle Effekte eines ‚eigensin-
nigen‘ Verhaltens von Wissenschaftlerinnen. So 
zeichnen sich folgende Veränderungen ab:

• Eine Ressourcenumverteilung zwischen den 
Geschlechtern. Eine Umverteilung zugunsten 
der Frauen ist bei relativ konstanten Ressour-
cen mit ihrer Partizipation fast zwangsläufig 
verbunden und erfolgt nicht widerstandslos.

• Eine Modifizierung von Beschäftigungsregeln 
mit Rücksicht auf den weiblichen Lebenszu-
sammenhang bzw. den von jungen Eltern, z. B. 
in Form von Maßnahmen zur Familienfreund-
lichen Hochschule (Kunadt et al. 2014).

• Potenzielle Revision der Vorstellung von der 
wissenschaftlichen Persönlichkeit. 

3. Die ‚Gefräßigkeit‘ der wissenschaftlichen 
Karriereanforderungen und die Zumutungen 
eines perfekten wissenschaftlichen Lebens-
laufs

In ihrer gegenwärtigen Organisationsform ist die 
Wissenschaft eine ‚gefräßige‘ Institution, dies 
folgert Lind (2013) auf der Basis einer bundes-
weiten Stichprobe von 8.680 Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftlern. Sie kommt für 
den wissenschaftlichen Mittelbau zu dem Er-
gebnis: „Die Inhalte der Arbeit bedingen eine 
sehr hohe Eigenmotivation der Befragten. Die 
wissenschaftliche Tätigkeit wird von nahezu 
81 % der befragten Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschaftler als eher attraktiv bis vollkom-
men attraktiv eingestuft. (…) Dabei wird die 
Attraktivität der Beschäftigung an einer Hoch-
schule von den Eltern höher eingestuft als von 
den kinderlosen Befragten. (…) Dieser Befund 
korrespondiert mit der sehr hohen Identifika-
tion mit dem Arbeitsfeld Wissenschaft und der 
relativ guten Integration in die wissenschaftliche 
Community im Vergleich zu den kinderlosen 
Kolleginnen und Kollegen“ (ebd.: 99). Frauen 
mit Kindern schätzen ihre Zukunftsperspektive 
in der Wissenschaft allerdings schlechter ein als 
die Kinderlosen und auch als die Männer (mit 
und ohne Kinder). Ein überraschendes Ergebnis 
ist die Häufigkeit der Erschöpfungssymptome. 
Frauen mit Kindern äußern diese seltener als die 
Kinderlosen, aber häufiger als die Männer (ebd.: 
104). Im Kontrast zu ihrer wissenschaftlichen 
Identifikation erleben Wissenschaftlerinnen mit 
Kindern ihre konkrete Beschäftigungssituation 
und -perspektive auch als problematisch.

In Form überhöhter Ansprüche gilt die ‚Gefräßig-
keit‘ der Karriereanforderungen in spezifischer 
Weise auch für die Hochschulmedizin, denn der 
Klinikalltag erschwert eine Identifizierung mit 
der Forschung, die zugleich in Konkurrenz mit 
der Patientenorientierung steht. Dies gilt zur-
zeit mehr für die Assistenzärztinnen als für die 
Assistenzärzte, denn die Frauen wägen genauer 
ab, ob die Anforderungen und Arbeitsbedingun-
gen mit ihrem Lebenskonzept übereinstimmen 
(Kortendiek et al. 2016: 450), worin sich ihr Ei-
gensinn zeigt. So präsentieren sich auch erfolg-
reiche Wissenschaftlerinnen der MINT-Fächer 
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auf dem Weg an die Spitze, die sich zustimmend 
und doch kritisch zu den Karriereanforderungen 
in ihren Fächern äußern. Auf dem Hintergrund 
ihrer Erfahrungen und sozialen Beobachtun-
gen machen sie deutlich, dass eine erfolgreiche 
Karriere in ihren Fächern gegenwärtig nicht nur 
herausragende wissenschaftliche Leistungen, 
sondern auch bestimmte Auslandsaufenthal-
te, Publikationsformen und Vernetzungen ver-
langt, kurz: Sie erfasst die ganze Person, die im 
Wettbewerb um die privilegierten Positionen 
einen als perfekt interpretierbaren Lebenslauf 
präsentieren sollte (Metz-Göckel 2016). Mit die-
sem ‚Totalitätsanspruch‘ hinsichtlich zeitlicher 
Verfügbarkeit und regionaler Mobilität werden 
außerwissenschaftliche Kriterien zu einem 
Selektionsfilter, der Frauen und andere nicht-
passfähige Personen diskriminiert, wenn sie 
eigensinnige Lebenspläne verfolgen, z. B. eine 
Wissenschaftskarriere im Zusammenleben mit 
Kindern anstreben. 

Wie schaffen es die einzelnen Wissenschaftlerin-
nen als Mütter dennoch, den Anforderungen einer 
wissenschaftlichen Karriere nachzukommen? 

Interviewte Wissenschaftlerinnen im For-
schungsprojekt zum wissenschaftlichen Nach-
wuchs beschrieben eindringlich und ausführ-
lich, dass sie in hohem Maße auf die persönliche 
Unterstützung durch Partner oder Partnerin 
sowie Mentoren und Mentorinnen angewiesen 
seien, um die Risiken und Belastungen einer 
prekären Beschäftigung zu kompensieren, in-
dem sie als persönliche Stabilisatoren fungie-
ren. Insbesondere wenn sie kleine Kinder haben 
oder Kinder planen, sind sie auf diesen persön-
lichen Support angewiesen. Und ein äußerst 
günstiger, aber längst nicht immer gegebener 
Umstand ist es, wenn die Wissenschaftlerinnen 
über rüstige Großeltern vor Ort für die Kinder-
betreuung verfügen (ebd.). Dies ist ein proble-
matischer Forschungsbefund insofern, als der 
wissenschaftliche Erfolg somit von externen 
Ressourcen abhängig ist, was dem genuinen 
Selbstverständnis der Wissenschaft und dem 
meritokratischen Prinzip widerspricht. 

Ein anderer Aspekt ist, dass genuines inhalt-
liches Interesse und Freude an der Forschung 

auch zur Selbstausbeutung und letztlich zur 
Fremdbestimmung bis zum Drop-Out führen 
können, selbst wenn leidenschaftliches Inte-
resse die prekäre Beschäftigungssituation eine 
Weile aushebeln kann.4

Worin besteht nun der Widerspruch zwischen 
der wissenschaftlichen Faszination und der be-
fristeten Beschäftigung?

3.1 Der wissenschaftliche Lebenszusammen-
hang: privilegiert und prekarisiert zugleich

Mit den Inhalten der Arbeit hochgradig identi-
fiziert zu sein, ist ein stilles Privileg von Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern, das nicht 
mit Geld oder Status entschädigt wird, son-
dern per se befriedigend sein kann. Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler gehören in 
Deutschland sozial zu einer herausgehobenen 
Personen gruppe, ihre konkreten Beschäfti-
gungsbedingungen sind es aber mitnichten, so-
lange sie sich auf dem Weg zu einer Professur 
oder einer sicheren Stelle befinden, denn die 
überwiegende Mehrheit der wissenschaftlichen 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist befristet 
und zwei Drittel der Frauen zudem in Teilzeit 
beschäftigt (Metz-Göckel et al. 2014). Befriste-
te und teilzeitige Arbeitsverträge haben in den 
letzten Jahren nicht zuletzt durch die Dritt-
mitteleinwerbung generell zugenommen und 
die Zukunftsaussichten der Beschäftigten in 
neoliberalen Arbeitsgesellschaften in vielen Be-
rufsbereichen verunsichert. Die überwiegende 
Mehrheit der wissenschaftlichen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter ist mit einer zunehmenden 
Konkurrenz um die sicheren Stellen konfron-
tiert, sodass sich die Belastungen und Regle-
mentierungen für dieses wissenschaftliche 
Personal eher gesteigert als verringert haben 
(Rogge 2013). „Prekarisierung ist überall“, nicht 
nur in der Universität, lautet eine Ana lyse von 
Bourdieu (1998). Flexibilisierung ist ein Kenn-
zeichen der unternehmerischen Universität 
(Dörre/Neis 2008a und 2008 b), sodass es zu 
einer Verschiebung im Verhältnis von Sicherheit 
und Leistung gekommen ist (Aulenbacher et al. 
2013). 

4 Aus einer anderen wissenschaftlichen Perspektive hat die Überforderung der Individuen in der neoliberalen Gesellschaft Alain 
Ehrenberg (2008) zufolge zum ‚erschöpften Selbst‘ und der Ausweitung von Depressionen und psychischen Krankheiten geführt.
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3.2 Kein Platz für Kinder im tradierten wissen-
schaftlichen Lebenszusammenhang?

Eine unbedachte und unerwartete Nebenfolge 
der prekären Beschäftigung der wissenschaft-
lichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist ihre 
hohe Kinderlosigkeit in einem Alter, in dem im 
Allgemeinen die generativen Entscheidungen 
getroffen werden. Neben Statuszugehörigkeit 
und Alter sind befristete Beschäftigung und Ge-
schlechtszugehörigkeit wesentliche Einflussfak-
toren für die Elternschaft bzw. Kinderlosigkeit. 

Mit 72 % ist die Kinderlosigkeit des wissen-
schaftlichen Mittelbaus (über alle Altersgruppen 
hinweg) an Universitäten sehr viel höher als an 
den Fachhochschulen (49 %) und auch viel hö-
her als bei der Referenzgruppe der akademisch 
Gebildeten in anderen Berufsfeldern. 

Befristet beschäftigte männliche Wissenschaftler 
im universitären wissenschaftlichen Mittelbau 

in NRW sind zu drei Vierteln kinderlos, Frauen in 
dieser Position noch etwas häufiger. 

Unbefristet beschäftigte Wissenschaftler haben 
dagegen mehrheitlich (52 %) Kinder und viel 
häufiger als die Wissenschaftlerinnen (36 %). 
Die Unbefristeten stellen aber nur eine Minder-
heit von 16 % dar.

Von den Professoren haben drei Viertel Kinder, 
jedoch weniger als die Hälfte der Professorinnen 
(42 %). Die Mehrheit der Professorinnen (58 %) 
war 2006 kinderlos. 

Über alle Altersgruppen hinweg sind Professo-
rinnen weit häufiger kinderlos als Professoren 
und Universitätsprofessorinnen und -professo-
ren häufiger als ihre Pendants an den Fachhoch-
schulen. Professoren und Professorinnen unter-
scheiden sich auch in der Anzahl ihrer Kinder. 
Erwartungsgemäß haben Professoren mehr 
Kinder als ihre Kolleginnen:

Kinderlos 

in %

1 Kind 

in %

2 Kinder 

in %

ab 3 Kinder 

in %

Mittelbau

unbefristet 
16 % 
2.464

Männer 
 1.740

 
48

 
19

 
23

 
10

Frauen  
724

 
64

 
17

 
16

 
3

befristet 
84 % 
13.260

Männer 
 9.071

 
82

 
9

 
7

 
2

Frauen  
4.189

 
84

 
10

 
5

 
1

Professuren
unbefristet 
99,8 % 
3.307

Männer 
 2.863

 
24

 
16

 
39

 
22

Frauen  
444

 
58

 
19

 
19

 
4

Hochschule

Kinderlosigkeit 
wissenschaft. Mittelbau in %

Kinderlosigkeit  
Professorenschaft in %

Frauen Männer gesamt Frauen Männer gesamt

Universitäten
75  

13.945

71  

26.322

72  

40.267

62  

1.048

34  

3.271

38  

4.319

Fachhochschulen
53  

417

47  

768

49  

1.185

54  

656

33  

2.189

36  

2.845

Tabelle 1: Beschäftigungsdauer, Status und Geschlecht der Eltern und Kinderlosen an den Universitäten in NRW in 2006
Quelle: Landesamt für Besoldung und Versorgung des Landes NRW (LBV), eigene Berechnung 2009, Metz-Göckel et al. 2012: 283 

Tabelle 2: Status und Kinderlosigkeit an Universitäten und Fachhochschulen in 2006 (abs. und in %)
Quellen: Bezügestellen der Länder Baden-Württemberg, Brandenburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, 
Sachsen, Thüringen, Berlin, eigene Berechnung 2010, Metz-Göckel et al. 2014: 111
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• Ein Kind haben 16 % der Professoren und 19 % 
der Professorinnen,

• zwei Kinder haben 39 % der Professoren und 
lediglich 19 % der Professorinnen, 

• drei und mehr Kinder haben noch 22 % der 
Professoren, aber nur noch 4 % der Professo-
rinnen (s. Tabelle 1).

In der Altersgruppe 
• der 30- bis 42-Jährigen (n = 1.710) haben 

60 % Kinder, (64 % der Professoren und 40 % 
der Professorinnen),

• von den 43- bis 53-Jährigen sind 67 % Eltern, 
(72 % der Professoren und 41 % der Professo-
rinnen), und

• von den 54- bis 65-Jährigen haben 59 %  
Kinder, (63 % der Professoren und 30 % der 
Professorinnen). 

Die Unterschiede zwischen den Universitäten 
und Fachhochschulen erklären sich aus der an-
deren Personal- und Beschäftigungsstruktur 
sowie den Rekrutierungskriterien des wissen-
schaftlichen Personals.

4. Karrierefaktor Kind – Eltern-Paare als 
Agenten eines sozialen Wandels 

Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler leben 
in vielfältigen sozialen Beziehungen als Paar, El-
tern, Alleinerziehende, Singles u. a. m. Größten-
teils haben Wissenschaftlerinnen auch einen 
beruflich engagierten Partner, etwa ein Drittel 
ist mit einem Wissenschaftler liiert. An den gene-
rativen Entscheidungen ist in der Regel ein he-
tero- oder gleichgeschlechtliches Paar beteiligt. 
Doppelberufstätige Partnerschaften begünsti-
gen jedoch eher die Karriere des Mannes als die 
der Frau (Rusconi/Solga 2011). Dies bestätigt 
auch der Gender-Report (Kortendiek et al. 2016: 
408): Befragte Assistenzärztinnen nehmen die 
Vereinbarkeit problematischer wahr als Assis-
tenzärzte. Aber wenn sie bereits Kinder haben 
und eine Professur anstreben, sehen sie in ihren 
Kindern kein Hindernis (vgl. auch Metz-Göckel  
et al. 2014).

Zwar fühlt sich eine deutliche Mehrheit der be-
fragten Ärztinnen von ihren Partnern unterstützt, 

aber diejenigen, die eine Professur für sich in Be-
tracht ziehen, berichten von einem geringeren 
Ausmaß an Unterstützung als diejenigen ohne 
diese Orientierung (da der Partner nicht bereit 
ist mitzuziehen). Wenn sie aber bereits Kinder 
haben und eine Pro fessur anstreben, äußern 
Ärztinnen häufiger den Wunsch, weitere Kinder 
zu haben. 

Wissenschaftler sind inzwischen ebenfalls über 
ihre berufstätigen Partnerinnen und Partner in 
steigendem Maße mit Sorgeverpflichtungen 
und Vereinbarkeitsproblemen konfrontiert, auch 
wenn bei Vätern Einstellung und Verhalten aus-
einanderklaffen, weil sie ihre subjektiven Rele-
vanzinteressen meist gegen ihr berufliches Um-
feld durchsetzen müssen. 

Die Folgerung ist hier, dass die ‚gefühlte Kin-
derfeindlichkeit‘ stärker ist, als diese von den  
Müttern (und Vätern) selbst erlebt wird. Dass 
sie sich auf ein Zusammenleben mit Kindern 
einlassen, können Mütter/Eltern auch als Be-
reicherung erleben. Damit setzen sie die Institu-
tion Universität unter Druck, auf die veränder-
ten Lebenskonzepte und -wirklichkeiten ihres 
Personals zu reagieren. Wie die Berichte der 
Mitgliedsuniversitäten an die Deutsche For-
schungsgemeinschaft zeigen, waren die Univer-
sitäten sehr einfallsreich darin, Einrichtungen 
zur Kinderbetreuung für alle möglichen Bedarfs-
fälle einzurichten, und sie präsentieren diese 
Innovationen mit Nachdruck und Interesse, was 
vor 30 Jahren noch unvorstellbar war.

Konträre Entwicklung der generativen Ent-
scheidungen in der jungen Generation 

In der zeitlichen Perspektive zeichnet sich (über-
raschenderweise) eine konträre Entwicklung in 
den generativen Entscheidungen zwischen Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftlern ab, die 
insgesamt auf eine Konvergenz hinausläuft. 

Die Frauen haben zwar seltener Kinder als Män-
ner, in der zeitlichen Perspektive aber haben  
Wissenschaftlerinnen häufiger, die Wissenschaft-
ler dagegen seltener Kinder als einige Jahre zuvor. 

• Die Kinderlosigkeit der Professoren ist in 2006 
gegenüber 1998 signifikant gestiegen (von 
19 % auf 24 %), die der Professorinnen dage-
gen ist gesunken (von 63 % auf 58 %).
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• Befristet beschäftigte Wissenschaftlerinnen 
waren 2006 seltener (84 %) kinderlos als in 
1998 (88 %), bei den Wissenschaftlern blieb 
die Kinderlosigkeit unverändert (82 %). 

In beiden Statusgruppen haben Frauen zwar sel-
tener Kinder als Männer, in der jüngeren Genera-
tion aber viel häufiger als in der älteren Genera-
tion. Ich führe dies auf den subjektiven Eigensinn 
der Frauen zurück, die sich mehr und mehr auch 
als Subjekte artikulieren. Als eigensinnige Sub-
jekte (Macha 2000, Nickel et al. 2008) kons-
tituieren Wissenschaftlerinnen als Mütter und 
Wissenschaftler als involvierte Väter eine neue 
Normalität, indem sie veränderte Konstellatio-
nen von Partnerschaft und Elternschaft herstel-
len. Und dies dürfte auch die Vorstellung vom 
Wissenschaftler beeinflussen, der nicht (mehr) 
als unterstellte männliche Monade lebt. 

Die Universitäten haben ihrerseits begonnen, 
auf diese Veränderungen mit Dual-Career-Ser-
vices und Einrichtungen für die Kinderbetreuung 
einzugehen (Vedder 2004, Kunadt et al. 2014). 
Diese werden aber ihre Wirkung verfehlen, wenn 
nicht auch die prekären Beschäftigungsverhält-
nisse geändert werden. 

5. Resümee

Als Wissenschaftlerinnen tragen Frauen zur Entste-
reotypisierung der Geschlechtervorstellungen im 
wissenschaftlichen Feld bei, indem sie zunehmend 
darauf bestehen, wissenschaftliche Arbeit auch im 
Zusammenleben mit Kindern zu ermöglichen.

Eine Differenzierung innerhalb der Geschlech-
tergruppe und eine Angleichung zwischen den 
Geschlechtern zeichnen sich wie folgt ab: 

Männer gewinnen in akademischen Partner-
schaften und als involvierte Väter durch eine 

erweiterte familiale Integration in sorgender und 
emotionaler Hinsicht, zugleich werden sie als  
alleinige Familienernährer entlastet.

Frauen gewinnen an Selbstwirksamkeit und 
Selbstkompetenz durch ihre wissenschaftliche 
Berufstätigkeit, allerdings um den Preis eines 
ständigen Zeitmangels und einer nach wie vor 
stärkeren Belastung.

Voraussetzung für eine ‚neue Normalität‘ ist aller-
dings ein verändertes Selbstverständnis als 
Mann und Vater und als berufstätige intellektuelle  
Mutter sowie eine entsprechende Fremdwahr-
nehmung und Verstetigung ihrer Beschäftigung. 

Wissenschaftlerinnen sind keine Ausnahmen 
mehr und fordern eine Neugestaltung der wissen-
schaftlichen Arbeitsbedingungen und des Klinik-
alltags heraus. Die Vorstellung von der wissen-
schaftlichen Persönlichkeit repräsentiert nicht 
mehr der einzelne Mann, sondern auch eine Frau 
und ein Paar in vielfältigen sozialen Beziehungen 
und -verpflichtungen.

Die Universität ist im eigenen Interesse der  
Reproduktion ihres identifizierten Personals  
herausgefordert, 

» für gute Arbeitsbedingungen zu sorgen – nicht 
nur für die Minderheit, die bereits Eltern sind, 

» sondern auch für diejenigen, die es werden 
möchten, wenn die Beschäftigungsbedingun-
gen stetiger und sicherer wären.

» Gute Arbeitsbedingungen werden immer 
mehr zum Entscheidungskriterium für den 
wissenschaftlichen Nachwuchs auch in der 
Hochschulmedizin.

» Ein Selbstläufer ist der Wandel aber nicht.
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Statement 
Silke Koppenhöfer 

Was brauchen wir konkret? Erfahrungen aus den Hoch-
schulen in NRW

Seit 2005 werden an den Hochschulen und 
Unikliniken Familienservicebüros mit einem brei-
ten Aufgabenportfolio rund um das Themenfeld 
Vereinbarkeit von Beruf/Wissenschaft/Studium 
und Familie eingerichtet. Auf Bundesebene sind 
viele von ihnen im BestPracticeClub Familie in 
der Hochschule (FidH) vernetzt. In NRW existie-
ren 26 Familienservicebüros an den insgesamt 
37 Hochschulstandorten (vgl. Kortendiek et al. 
2016). Diese sind alle im HochschulNetzwerk-
Familie NRW (HNF NRW) gemeinsam mit drei 
Familienservicebüros der Unikliniken Aachen, 
Essen und Münster vernetzt, um sich in der 
Entwicklung ihrer Maßnahmen und Angebote 
auszutauschen und Lösungen für die Herausfor-
derungen in der Vereinbarkeit von Beruf/Wissen-
schaft/Studium und Familie zu entwickeln. Sie 
sind das Bindeglied zwischen den Bedarfen der 
Familien und den Strukturen und strategischen 
Entwicklungen der Hochschulen. 

1. Arbeit der Familienservicebüros verstetigen, 
strukturell verankern und weiterentwickeln

Familienfreundlichkeit an den Hochschulen ist 
nicht nur ein wichtiger Standortfaktor bei der 
Entscheidung von studierenden Eltern und Be-
schäftigten für eine Hochschule. Vor allem ist 
die familienfreundliche Gestaltung einer Hoch-
schule unabdingbar, um die auch politisch ge-
forderte Chancengerechtigkeit und Diversität 
an den Hochschulen einlösen zu können. Das 
Aufgabenspektrum in den Familienservicebüros 
reicht von der Konzeption und Einrichtung von 
Betreuungseinrichtungen bis hin zur Thematik 
der Pflegeverantwortung. Die Anforderungen an 
die Familienservicebüros sind vielfältig.

Eine besondere Herausforderung stellen hier-
bei der oft noch vorhandene Projektcharakter 
der Familienservicebüros und die hohen Befris-
tungszahlen der dort Beschäftigten dar. In einer 
im Frühjahr 2017 im Netzwerk HNF NRW durch-
geführten Befragung stellte sich heraus, dass 
nur etwa 50 Prozent der Stellen in den Familien-

servicebüros entfristet sind und viele immer 
noch im Projektstatus arbeiten. Als Konsequenz 
kommt es zu hoher personeller Fluktuation, was 
der gerade im Aufbau und in der Vernetzung von 
Angeboten erforderlichen personellen Kontinui-
tät entgegensteht. 

Dies ist ein Bereich, in dem die Hochschulen kla-
re Signale für ihre Familienfreundlichkeit durch 
Kontinuität setzen sollten. Mit etwa 50 Prozent 
entfristeten Stellen und fest installierten Fami-
lienservicebüros ist hier eine erfreuliche Tendenz 
sichtbar, dennoch: Seit Gründung des Netz-
werks 2005 bleibt auch nach 12 Jahren weiterhin 
viel zu tun. 

2. Kinderbetreuung weiter ausbauen und  
flexibilisieren

Kinderbetreuung ist an allen Standorten ein 
sehr wichtiges Thema. Immer noch gibt es bei 
Weitem kein bedarfsgerechtes Angebot für Kin-
der unter zwei Jahren. Nach spätestens einem 
Jahr Elternzeit wird der Wiedereinstieg von vie-
len Familien geplant und es sind immer noch in 
erster Linie Mütter, die in Elternzeit gehen. Po-
litisch wird der Rechtsanspruch mit einem Jahr 
versprochen, real ist das Angebot aber oftmals 
nicht vorhanden bzw. nicht in dem für die Eltern 
erforderlichen zeitlichen Umfang. Die Hoch-
schulen sind alle in der Schaffung von Angebo-
ten aktiv, können mit ihren eigenen Ressourcen 
aber die existierenden Defizite in der kommuna-
len Versorgung nicht auffangen.

Ein ganz wesentliches Merkmal der Bedarfe an 
Hochschulen ist die Flexibilität, die sich aus den 
beruflichen Mobilitätserfordernissen etwa von 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern er-
gibt. Gerade für Familien, die neu an die Hoch-
schulen und in die Kommunen hineinkommen, 
werden in der Regel zum Semesterbeginn, ab 
April oder Oktober, Plätze benötigt. Kommunale  
Einrichtungen und Träger von Kindertages-
stätten nehmen Kinder vorrangig zum Start des  
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Kindergartenjahres am 1. August auf. Das heißt, 
die Familien kommen entweder zu früh oder zu 
spät mit ihren Betreuungsplatzwünschen, aber 
selten im richtigen Moment. 

Viele Einrichtungen reagieren darauf nicht adä-
quat. Deshalb benötigen die Hochschulen eigene 
Betreuungseinrichtungen mit bedarfsgerechten 
Öffnungszeiten und einem höheren Personal-
standard, um die Bedarfe dieser Familien abde-
cken zu können. Dies betrifft auch Gastwissen-
schaftlerinnen und Gastwissenschaftler, welche 
oft im laufenden Kindergartenjahr für z. B. eini-
ge Monate hinzukommen. Deren Kinder haben 
oftmals noch keine Deutschkenntnisse und das 
oft komplizierte Vergabesystem der Kita-Plätze 
ist für internationale Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschaftler schwer nachzuvollziehen. 

Für diese Bedarfe sind flexible Angebote sehr 
wichtig. Einige Hochschulen haben zusätzliche 
flexible Notfall- und Randzeitenbetreuungsange-
bote oder sogenannte Di-Mi-Do-Angebote drei-
mal pro Woche geschaffen. Nicht nur die vorab 
beschriebenen Bedarfe werden darüber abge-
deckt, sondern auch die Nachfrage von Studie-
renden, die z. B. mit ihren Kleinstkindern anteilig 
bereits Vorlesungen und Seminare besuchen 
oder Praktika absolvieren oder beim Ausfall der 
Regelbetreuung Alternativen suchen.

Alle diese zusätzlichen flexiblen Angebote müs-
sen die Hochschulen aus ihren Budgets finan-
zieren. Das Kinderbildungsgesetz NRW bietet 
aktuell keinen Spielraum, solche Bedarfe einzu-
binden. Ebenso sind hierfür noch keine klaren 
Rahmenbedingungen seitens der Gesetzgebung 
geschaffen. Für die Hochschulen ist es notwen-
dig, dass ihnen finanzielle Ressourcen zur Verfü-
gung gestellt werden und der Projektcharakter, 
in denen diese Angebote aktuell häufig exis-
tieren, beendet wird. Es bedarf einer direkten  
Mittelzuweisung für Aufgaben im Kontext der 
Familiengerechtigkeit an Hochschulen. Auf diese 
Weise könnten nachhaltige Strukturen und Pla-
nungssicherheit geschaffen werden. 

3. Kinderbetreuung auf Dienstreisen, Fort-
bildungen und Tagungen

In den Familienservicebüros treffen häufig An-
fragen von Nachwuchswissenschaftlerinnen ein, 
die mit ihren Kindern z. B. zu Tagungen reisen 

möchten und finanzielle Unterstützungen suchen. 
Noch nicht an allen Hochschulstandorten ist es 
gängige Praxis, die Reisekosten notwendiger Be-
gleitpersonen (z. B. bei stillenden Müttern) zu 
erstatten. Das Landesreisekostengesetz bietet 
dazu die entsprechenden Möglichkeiten. Es er-
scheint hilfreich, die Erstattungsmöglichkeiten 
und deren Regelungen in der Hochschule trans-
parent zu kommunizieren, um den Familien den 
Zugang zu erleichtern und somit auch den wei-
teren wissenschaftlichen Karriereweg zu unter-
stützen.

4. Sich den Herausforderungen des demo-
grafischen Wandels stellen: Elder Care 

Ähnlich ist die Situation im Bereich von pflegen-
den Angehörigen. Es gibt die gesetzliche Mög-
lichkeit, aufgrund einer Pflegeverantwortung bis 
zu zehn Tage Arbeitsfreistellung zu beantragen. 
Hochschulen können als Arbeitgeberin die Mög-
lichkeit prüfen, diese Arbeitsbefreiung aufgeteilt 
anzubieten. Die Pflegekassen prüfen gesondert, 
ob die Anspruchsvoraussetzung für den Bezug 
von Pflegeunterstützungsgeld im Rahmen der 
kurzfristigen Arbeitszeitverhinderung gegeben 
ist. Manchmal reicht es den pflegenden Angehö-
rigen aus, diese zehntägige Arbeitsverhinderung 
passend auf die Pflegeanforderungen verteilen 
zu können, und die finanzielle Ausgleichsleis-
tung steht nicht im Vordergrund. An dieser Stelle 
könnten die Hochschulen bereits bestehende 
gesetzliche Spielräume weiter ausgestalten 
und anbieten und so auch die Vereinbarkeit mit 
Pflege aufgaben unterstützen (z. B. zehn Tage 
flexible Freistellung bei nachgewiesener Pflege-
tätigkeit analog zu den Kinderkrankheitstagen).

5. Wiedereingliederungsprozesse fördern – 
Rolle der Führungskräfte darin stärken

Die Hochschulen brauchen zur Förderung der 
Familiengerechtigkeit Konzepte für die Einrich-
tung von Dauerstellen und familienfreundlichen 
Arbeitsbedingungen. Hierzu gehören auch flexi-
ble Arbeitszeitmodelle und die Förderung von 
Wiedereingliederungsprozessen. Letzteres setzt 
eine enge Begleitung während der Elternzeit und 
in der Wiedereingliederung voraus, damit weni-
ger qualifizierte Hochschulmitarbeiterinnen und 
-mitarbeiter während der Familiengründungs-
phase nicht verloren gehen. Voraussetzung hier-
für ist, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
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in Veränderungs- und Entwicklungsprozesse ein-
gebunden bleiben, sich willkommen fühlen und 
„ihr“ Platz erhalten bleibt. Dabei kommt auch 
den Führungskräften eine wichtige Rolle zu.

Die Entwicklung familiengerechter Führungsleit-
linien kann den Kulturwandel an den Hochschu-
len stark stützen und dient den Führungskräften 
und Mitarbeitenden als Rahmen für ihr Handeln.  

Bislang gibt es nur an wenigen Standorten Füh-
rungsleitlinien, wie Familienfreundlichkeit inner-
halb der Hochschulen gefördert werden soll. Da-
bei könnte bereits bei Einstellungsprozessen und 
Berufungen den Menschen, die neu an die Hoch-
schule kommen, das Förderkonzept präsentiert 
werden. Auf diese Weise würde ein Grundver-
ständnis geschaffen, das sich querschnittsartig 
über alle Bereiche hinwegziehen kann. Verein-
barkeit und Familienfreundlichkeit müssen als 
Querschnittsthemen permanent eingebunden 
und zu einer Selbstverständlichkeit gemacht 
werden. Nur so wird Familienfreundlichkeit als 
Kulturwandel auf allen ‚Arbeitsebenen‘ der 
Hochschulen ankommen.

6.  Kein Hochschulbau ohne Kinderräume 

Ein weiterer wichtiger Punkt wurde bereits 
im Gender-Report 2016 (vgl. Kortendiek et al. 
2016) angesprochen: „Kein Hochschulbau ohne 
Kinderräume“. Diese Maxime ist wichtig, da an 
jedem Hochschulstandort Flächen eine knappe 
Ressource sind.

Noch ist es allerdings eine Seltenheit, dass in 
den Baustandards der Hochschulen, die an 
die ausführenden Planerinnen und Planer so-
wie die Architektinnen und Architekten gehen, 
familienfreundliche Aspekte sowie Eltern-Kind- 
Bereiche gefordert und vorgesehen sind. Dabei 
könnten bereits in der Bauplanung von Beginn 
an entsprechende Flächen eingeplant werden. 
Noch gesicherter könnte dies umgesetzt wer-
den, wenn familienfreundliche Bereiche und 
Standards auf Ministeriumsebene bei Neu-
bauten verbindlich eingefordert würden. Dies 
wäre eine ganz konkrete Unterstützung für 
die Akteurinnen und Akteure, die sich an den  
Hochschulen für Familienfreundlichkeit ein-
setzen.
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Netzwerks Frauen- und Geschlechterforschung NRW), Jeremia Herrmann (wiss. Hilfskraft, Koordi-
nations- und Forschungsstelle des Netzwerks Frauen- und Geschlechterforschung NRW)

Vorbemerkung

Britt Dahmen bringt eine übergreifende Frage-
stellung in den Workshop ein: „Welche weiteren 
Schritte brauchen Hochschulen und Univer-
sitätskliniken für strukturelle Veränderungen 
und kulturellen Wandel im Zusammenhang mit 
Vereinbarkeit?“ Hierbei betont die Moderato-
rin, dass diese Frage über die Versorgung mit 

Kita-Plätzen hinausgeht und die Ideen in den 
Köpfen verändert werden müssen, um den Kul-
turwandel an den Hochschulen zu verstetigen.

Zentrale Themen

1. Räume für Kinder an Hochschulen
2. Leitbilder von Familie und Arbeit 
3. Spezifische Probleme der Medizin
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Zu 1: Räume für Kinder an Hochschulen

Die bereits im Impulsreferat von Silke Koppen-
höfer eingebrachte Schwierigkeit Kita-Räume 
bei einem Hochschulneubau zu realisieren, 
werden von Seiten des Plenums bestärkt und 
erweitert. Insbesondere der Umgang mit dem 
Bau- und Liegenschaftsbetrieb NRW (BLB) gilt 
als problematisch, da in deren Vorlagen keine 
Kita-Räume vorgesehen sind. Kita-Neubauten  
können so in der Regel nur mit deutlichem Mehr-
aufwand von Seiten der Hochschule ermöglicht 
werden, was schnell zu Unwillen in der Hoch-
schulleitung führen kann. Ein Zugehen auf den 
BLB ist notwendig, um die Problematik zu erken-
nen und Lösungen zu finden. Die Teilnehmenden 
erachten es als unabdingbar, diese Situation 
nochmals ins Ministerium zu kommunizieren. 
Doch nicht nur die Räumlichkeiten für Kitas 
müssen eingeplant werden. Vielmehr wird es als 
wünschenswert angesehen, dass die Unsicht-
barkeit von Kindern an Hochschulen abgebaut 
wird. Beispielsweise sind Spielplätze auf dem 
Campus, die Eltern und Kindern gegenüber eine 
Offenheit und Normalität suggerieren würden, 
weiterhin die Ausnahme.

Zu 2: Leitbilder von Familie und Arbeit 

Als eine zentrale Thematik wurde der Umgang 
mit bestehenden Leitbildern von Familie und 
Arbeit diskutiert. Wie in beiden Impulsreferaten 
deutlich wurde, wandeln sich die Familienent-
würfe von Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern; vermehrt treten Väter als Akteure 
auf. Zugleich lässt sich erkennen, dass spezifi-
sche Zuständigkeitsbe reiche weiterhin beste-
hen bleiben und eine Form der Doppelbelastung 
für Frauen anhält. Diese Befunde wurden in der 
Diskussion aufgegriffen und betont, dass in bei-
den Bereichen (Hochschulkarriere und Familie) 
zusätzliche Anforderungen an Frauen gestellt 
würden: So berichteten auch die Teilnehmenden 
von ihren Erfahrungen, ihre beruflichen Ambitio-
nen besonders betonen zu müssen, um ernst 
und wahrgenommen zu werden – und zugleich 
in der Familie als Hauptverantwortliche für das 
Wohl der Kinder auftreten zu müssen, um nicht 
als ‚Rabenmutter‘ zu gelten. 

In der Diskussion wurde betont, dass diese Pro-
blematik nicht nur durch spezifische Vorstellun-
gen von Familie bedingt ist, sondern auch stark 

durch ein neoliberales Leitbild von Arbeit ge-
prägt sei. Aus letzterem resultiert eine doppelte 
Anforderungsstruktur, die gleichermaßen jeder-
zeit reibungslos funktionierende Arbeitsprozes-
se und eine Reduktion von Arbeitskräften bzw. 
die Vermeidung von Leerläufen beinhaltet. Im 
Gegensatz dazu wurde im Plenum die Notwen-
digkeit formuliert, dass mehr Arbeitskraft vor-
handen sein müsse, um plötzlich auftretende 
Lücken (durch Urlaub oder Krankheit) ausglei-
chen zu können. Ebenso erforderlich sei auch, 
eine Arbeitskultur zu entwickeln, die von den 
Arbeitnehmenden nicht jederzeit eine perfekte 
Einsatz- und Funktionsfähigkeit verlange.

Wie sehr diese Leitbilder bereits allseits interna-
lisiert sind, zeigte sich, als Silke Koppenhöfer die 
Frage in den Raum stellte, ob Hochschulen eine 
Kinderbetreuung an Wochenenden und Feier-
tagen anbieten sollten, um die Teilnahme von 
Medizinerinnen an Weiterbildungen und Tagun-
gen zu ermöglichen. So würde zwar den Frauen 
die Entwicklung ihrer wissenschaftlichen Karri-
ere erleichtert, zugleich würde jedoch der Ent-
grenzung von Arbeitszeiten Vorschub geleistet, 
indem Arbeitsprozesse in die Freizeit verlegt und 
die Zuständigkeit von Müttern für die Kinderbe-
treuung festgeschrieben werden.

Zu 3: Spezifische Probleme der Medizin

Neben diesen die gesamten Hochschulen be-
treffenden Diskussionsbeiträgen wurden auch 
immer wieder Bezüge zu spezifischen Proble-
men innerhalb der Hochschulmedizin hergestellt 
und aufgegriffen. So wurde die Vereinbarkeit 
von Teilzeitarbeit mit einer qualitativ hochwer-
tigen Patientinnen- und Patientenversorgung 
hinterfragt, da das vollständige Wissen über 
eine Patientin/einen Patienten nur zu erhalten 
wäre, insofern man möglichst viele Stunden im 
Krankenhaus verbringe. Dieser Zustand wurde in 
der Diskussion als ein organisationales Problem 
identifiziert, da beispielsweise durch eine elek-
tronische Hinterlegung der Daten auch für Teil-
zeitkräfte der Zugang zu den entsprechenden 
Informationen geschaffen werden könnte. Zu-
dem könnte auch die Fokussierung von Patien-
tinnen und Patienten auf einzelne Ärztinnen und 
Ärzte aufgebrochen und so eine Flexibilisierung 
der Arbeitszeiten ermöglicht werden.
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Zentrale Arbeitsergebnisse und Handlungsempfehlungen:

» Grundlegend ist eine Auseinandersetzung und Veränderung der normativen Leitbilder im 
Zusammenhang von Familie und Arbeit erforderlich. Dies betrifft sowohl ein auf Mütterlich-
keit fixiertes heteronormatives Familienideal als auch ein neoliberales Hochleistungsideal 
eines allzeit einsatzbereiten (männlichen) Forschers ohne persönliche Bindungen und 
familiäre Verpflichtungen.

» Es müssen gute Arbeitsbedingungen an den Universitätskliniken und Hochschulen geschaffen 
werden, um die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu ermöglichen. Die Entfristung von 
Arbeitsverträgen ist hierbei ein wichtiges – jedoch nicht das alleinige – Instrument. 

» Die Möglichkeiten zum Forschen und Weiterbilden im Rahmen der Arbeitszeit müssen ge-
währleistet werden.

» Eine strukturelle Stärkung der Familienservicebüros ist notwendig, auch um auf gesetzliche 
Spielräume (z. B. Arbeitszeitverhinderung im Kontext von Elder Care oder Reisekostenüber-
nahme für Kinder) hinweisen zu können. 

» Um die Kontinuität ihrer Arbeit zu gewährleisten, ist die Einrichtung von Dauerstellen und 
die Verstetigung von Projekten in den Familienservicebüros unerlässlich.

» Die Sichtbarkeit von Kindern und Familien an Hochschulen soll gestärkt und dabei Kinder-
räume fest in Baukonzepte integriert werden.

» Ein Kulturwandel kann nur vonstattengehen, wenn die Führungskräfte als Verantwortungs-
trägerinnen und -träger adressiert und mobilisiert werden. 

Zudem wurde eine mangelhafte bis nicht vor-
handene Nachwuchsförderung in der Hoch-
schulmedizin angesprochen, die sich insbeson-
dere dadurch auszeichne, nicht systematisch 
zu erfolgen. Besonders problematisch sei dabei 
die im zeitlichen Ablauf enge Verknüpfung von 
fachärztlicher Weiterbildung und Habilitation, 

die ohne eine entsprechende Förderung nicht 
parallel durchführbar erscheinen. Dahingehend 
wird vorgeschlagen, mithilfe eines spezifischen 
Förderprogramms nur für Habilitationen von 
Fachärztinnen einen „künstlichen Markt“ zu 
schaffen, um deren Karrierewege zu ermög-
lichen.
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Werkstatt 4

Statement 

Prof. Dr. med. Ulrike Schara 
Karriere – Klinik – Wissenschaft:  
Spielregeln sind wichtig!

1.  Mein/der Weg in die Hochschulmedizin

Heute werde ich Ihnen einige persönliche Ein-
drücke von meinen Erfahrungen als dezentrale 
Gleichstellungsbeauftragte an einer Medizini-
schen Fakultät schildern. Hierbei begegnet mir 
immer wieder die Frage, wie die eigenen Er-
fahrungen in Beziehung zu dem Wissen über 
benachteiligende Strukturen gesetzt werden 
können. Denn erstmal hört sich die eigene Be-
rufsbiografie toll an: Ich bin Mutter, bin zu Hause 
zuständig, leite eine Abteilung, habe viele Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter, bin Vorgesetzte. 
Dann ist das Kind mal krank, die Wintermonate 
sind stressig oder Mitarbeitende fallen schwan-
gerschaftsbedingt aus. Ich höre dann immer 
zwei Herzen in meiner Brust schlagen: Auf der 
einen Seite freut es mich zu sehen, dass es 
junge Familien in der Hochschulmedizin gibt, auf 
der anderen Seite sehe ich das organisatorische 
Chaos kommen. 

Als ich 1991 mit meiner Facharztausbildung 
begann, war Gleichstellung kein dominantes 

Thema. Gestört hat mich, dass ich nicht sofort 
am Krankenhaus eine Stelle bekam, sondern 
die 18 Monate in einer Praxis ableisten musste. 
Das fand ich trotzdem besser, als ein ganz ande-
res Fach zu wählen. Es war schon immer mein 
Wunsch, Medizin zu studieren und mich in Kin-
derheilkunde zu spezialisieren – und dies habe 
ich auch durchgesetzt. Erstmals sensibilisiert 
für die Gleichstellungsproblematik haben mich 
Freunde und Kollegen meines Vaters, die ihm 
gegenüber offen ihr Unverständnis über mein 
Studium äußerten. „Was machst du denn da?“ 
fragten sie. „Du setzt so viel Geld in den Sand 
und lässt deine Töchter studieren.“ Ich habe 
dies einerseits mitbekommen, andererseits aber 
auch ignoriert, indem ich trotzdem mein Studi-
um aufgenommen und meine Facharztausbil-
dung gemacht habe. In der Retrospektive habe 
ich einige kritische Situationen erlebt, in denen 
ich diese Unterschiede, die zwischen Männern 
und Frauen gemacht wurden, und die damit ver-
bundenen differenzierten Erwartungshaltungen 
nicht als Ungleichbehandlung von Frauen reflek-
tiert habe. 

Fachkultur Medizin – Spielregeln kennen und verändern

Die Dreifachaufgabe aus wissenschaftlicher Qualifizierung, fachärztlicher Ausbildung sowie Pa-
tien tinnen- und Patientenversorgung macht die Medizin zu einer Disziplin mit spezifischen fach-
kulturellen Bedingungen und eigenen Selektionsmechanismen, insbesondere in Bezug auf eine 
medizinisch-klinische Forschungslaufbahn bis zur Professur. Die hierarchisch und traditionell 
männlich geprägte Fachkultur mit ihren informellen Regeln entfaltet nicht zuletzt auch eine ge-
schlechtsspezifische Wirkung. Wie können diese ‚Spielregeln‘ offengelegt und verändert werden?

Moderation:  
Prof. Dr. Katrin Marcus
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2. Wissen um die eigenen Stärken und Ziele

Was ich in der Retrospektive in diesen Situatio-
nen als hilfreich empfunden habe, sind posi-
tive Gedankenstrukturen und das Wissen um 
die eigenen Stärken. Wichtig ist eine gewisse 
Resilienz gegenüber dem Diskurs über die Ge-
schlechterdifferenz, um die eigene Handlungs-
fähigkeit zu bewahren. Vieles lässt sich möglich 
machen, manchmal sind hierzu Umwege not-
wendig. Auch meine eigene Karriere war nicht 
immer gradlinig. Lange Zeit war dieser Wechsel 
aus einem städti schen Haus in eine Leitungspo-
sition einer Universitätsklinik gar nicht denkbar. 
Ich musste immer wieder meine eigenen wissen-
schaftlichen Schwerpunkte und Interessen deut-
lich machen. 

Diese Erfahrungen gebe ich auch an die jünge-
ren Kolleginnen und Kollegen weiter: Wenn die 
Oberärztinnen und Oberärzte vor der Habilita-
tion oder die jüngeren Medizinerinnen und Me-
diziner vor der Wahl ihres Fachgebietes stehen, 
benötigen sie ein besonderes Forschungsinter-
esse. Ansonsten fühlen sie sich auch in der Klinik 
nicht akzeptiert, denn dort ist man immer eine 
oder einer unter vielen. Deshalb ist es für alle – 
für Frauen und Männer – wichtig, sich über die 
eigenen Ziele Klarheit zu verschaffen. Hierbei 
geht es nicht um eine einmalig zu treffende Ent-
scheidung, sondern um einen längeren Prozess. 
Es gibt immer wieder Phasen in der Karriereent-
wicklung, in denen ein Veränderungswunsch 
entsteht und die derzeitige (Arbeits- und Le-
bens-)Situation nicht mehr tragbar erscheint. 
Dann ist es wichtig, sich selbst den nächsten 
Schritt zu überlegen, den man gehen möchte. 
Das ist nicht immer einfach. Unter Umständen 
ist es hilfreich, mit Bekannten zu diskutieren 
oder sich coachen zu lassen. Aber irgendwann 
muss man den Schritt machen und die eigenen 
Vorstellungen mit dem oder der Vorgesetzten 
besprechen. 

3. Karriereentscheidungen treffen und  
kommunizieren

Wie wichtig hierbei die eigene innere Klarheit 
über die eigenen Ziele bzw. die nächsten Schritte 
ist, weiß ich zum einen aus meiner persönlichen 
Erfahrung, aber auch aus vielen Gesprächen mit 
Frauen und Männern im Rahmen meiner Gleich-
stellungs- und Gremienarbeit. Erst eine solche 

innere Klarheit ermöglicht es, die eigenen Ziele 
einem Gegenüber zu kommunizieren. Es geht 
dabei nicht darum, alles minutiös bis zum Ende 
zu planen. Aber es gab mehrere Situationen auf 
meinem Weg, wo ich meiner Klinik meine Vor-
stellungen und Ideen für die Zukunft kommuni-
zieren konnte und sagte, ich möchte dieses und 
jenes haben, um ein Projekt umzusetzen und 
etwas zu bewegen. Ich könnte weggehen, dies 
an anderer Stelle bekommen und umsetzen, 
aber das möchte ich gar nicht, denn hier fühle 
ich mich wohl. Zweimal ist mir das passiert, dass 
man mir unterschwellig signalisiert hat, dass ich 
das nicht bekommen werde. Ich habe mich ent-
schlossen zu gehen, und war dann auch nicht 
mehr bereit, Bleibeverhandlungen zu führen. 
Das war dann irritabel für die Gegenüber, die 
Kommission, die infolgedessen auch ungehal-
ten waren. Am Ende habe ich ihnen signalisiert, 
das ähnelt dem Spiel von Berufungsverhandlun-
gen, wo man auch sagt: „Ich kann dann den Ruf 
abwehren, aber erstmal muss ich einen woan-
ders haben.“ 

4. Berufsziele mit der/dem Vorgesetzten  
besprechen 

Für viele Kolleginnen und Kollegen ist es eine 
Hürde, Berufsziele mit der oder dem Vorgesetz-
ten zu besprechen. Immer wieder berichten 
Kolleginnen von ihrer Unsicherheit, wie sie das 
Gespräch beginnen, ihre spezifischen Themen 
einbringen und den Gesprächsverlauf gut gestal-
ten sollen. Ähnliche Rückmeldungen kommen 
aus dem studentischen Hilfskräfte-Programm 
für Habilitandinnen mit Kind(ern), das aus der 
Gleichstellungsgruppe heraus entwickelt wurde. 
Auch dort wird es teilweise von den Habilitan-
dinnen als eine Hürde wahrgenommen, dass 
sie für ihren Antrag ein Statement und einen 
Unterstützungsbrief des Vorgesetzten vorlegen 
müssen. Die Postdocs müssen sich trauen, auf 
ihre Vorgesetzten zuzugehen und ihnen gegen-
über klar zu formulieren, wie ihr Forschungspro-
jekt aussehen soll. Es sind nicht immer nur die 
bösen Vorgesetzten oder ‚die bösen Männer‘, 
die einen hemmen. Wenn man klare Ideen hat, 
die man ja auch mit Vertrauten vorformulieren 
kann, muss man sich überwinden, diese Ideen 
gegenüber den Vorgesetzten anzubringen. Oft-
mals stellt sich dies letztlich als hilfreich heraus,  
denn auch für die Vorgesetzten bringt dies  
Sicherheit. 
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5.  Perspektivenwechsel und Selbstreflexion

Ich selbst versuche auch immer, die andere 
Seite durch die Arbeit in den Gremien zu sehen. 
In der Fakultät haben wir einmal im Monat Fakul-
tätssitzung und wir haben einen Berichtspunkt 
‚Gleichstellung‘ im Programm, da können wir 
unsere Themen anbringen. Auch wir überlegen, 
wie wir unsere Belange unserem Gegenüber 
kommunizieren – und auch wir müssen uns 
trauen, unbequeme Themen anzusprechen. 
Letztlich haben mir diese Erfahrungen aber immer 
geholfen, meine beruflichen Ziele und Wünsche 
klar zu formulieren. Im Rückblick hätte ich man-
che Stellen vielleicht eher wechseln sollen. Es 
gab eine Schlüsselstelle, da bin ich neun Jahre 
gewesen. Diese Station hätte ich, das sage ich 
heute, drei Jahre früher verlassen können. Es ist 
also kontinuierlich Selbstreflexion erforderlich. 
Zugleich will ich die jungen Kolleginnen und 
Kollegen ausdrücklich ermutigen, ihre Vorstellun-
gen zu äußern. Im Vergleich zu früher sind die 
Bedingungen hierfür heute besser. Damals waren 
die Kinderheilkundestellen extrem begrenzt. 
Heute bemerken wir hingegen bei unseren Aus-
schreibungen, dass sich viele eine Stelle aus-
suchen können. 

6. Vereinbarkeit ermöglichen und Verschieden-
heit berücksichtigen

Rückt die Familienplanung näher, ist es auch hier 
hilfreich, das Thema Vereinbarkeit mit Vorgesetz-
ten zu besprechen. Dies hat mir damals gefehlt –  
eine Leitungsperson, die auch ein Kind hat, die 
Vereinbarkeit vorlebt und die auch vermittelt: 
Familie und Karriere sind machbar. Ich musste 
hingegen einen offiziellen Termin mit meinen 
Vorgesetzten vereinbaren und eröffnen, dass 
wir Nachwuchs bekommen. Er war da ganz nett 
mir gegenüber, aber an anderer Stelle ist das 
anders kommuniziert worden und das fand ich 
schlimm, das wollte ich so nicht haben. Dennoch 
kann ich immer nur jeden dazu auffordern: Be-
sprechen Sie Ihre Vorstellungen. Ich habe aktuell 
eine sehr kompetente Kollegin, die demnächst 
Elternzeit nehmen wird. Sie hat ganz klar gesagt: 
„Ich möchte ein Jahr Elternzeit, aber ich möchte 
weiter wissenschaftlich arbeiten. Wie können wir 
das hinkriegen?“ Diese Herangehensweise finde 
ich sehr gut. So können wir überlegen, ob sie 
z. B. versicherungstechnisch einen Vertrag für 
ein paar Stunden benötigt und wie dies möglich 

gemacht werden kann. Auch die Themenfindung 
kann abgesprochen werden. Ich habe ihr gesagt: 
„Überlegen Sie sich etwas, überlegen Sie sich 
das zu Hause. Überlegen Sie sich, wie das gehen 
kann, stecken Sie sich Ziele, die realistisch sind, 
übernehmen Sie sich nicht. Das ist ein Lang-
streckenrennen, sonst sind Sie nach zwei Mona-
ten erschöpft, verlieren Ihre Lust und machen 
nicht weiter.“ 

Dabei ist es wichtig zu bedenken, dass Eltern-
schaft (Mutter- und Vaterschaft) ganz individuell 
und verschieden erlebt wird. Letztes Jahr haben 
zwei Kolleginnen gleichzeitig ihre Kinder einge-
schult und dies ganz unterschiedlich gehandhabt. 
Es gibt Mütter, die sogar einen ‚Rabenmutter- 
Beschuss‘ aushalten, während andere das nicht 
können. Ungerecht ist der Vorwurf natürlich so 
oder so. Aber im alltäglichen Leben machen 
solche individuellen Reaktionen, Verarbeitungs-
weisen, aber auch die persönlichen Ressourcen 
einen großen Unterschied: Das eine Kind kann in 
die Nachmittagsbetreuung, einer anderen Fami-
lie steht diese Möglichkeit nicht offen. Dann ist 
es notwendig, realistisch zu diskutieren, welche 
Optionen bestehen. 

Manche Frauen haben bereits klar, dass sie Voll-
zeit arbeiten wollen, während ihr Kind in die Be-
treuung geht. Andere hingegen erwarten, dass 
sie ihre Stelle an der Universitätsklinik verlassen 
müssen, wenn sie ihren Schwerpunkt wählen, 
weil sie denken, dass eine Teilzeitbeschäftigung 
als Oberärztin nicht möglich ist. Dann muss ich 
kommunizieren: „Wir setzen uns dafür ein, dass 
dies möglich ist.“ Ein offenes Miteinander zu 
schaffen, das ist mir wichtig, weil es mir selbst 
gefehlt hat und ich das im Rückblick vermisst 
habe. Denn auf diese Weise wird Frauen das 
schlechte Gewissen teilweise genommen – eine 
Entwicklung, von der letztlich alle profitieren. 

7. Netzwerke schaffen und eigensinnig bleiben

Vor allem durch das Mentoring-Programm und 
die Gleichstellungsarbeit in der Fakultät wird die 
Bedeutung von Netzwerken deutlich. So ist es 
uns gelungen, im Dekanat und im Vorstand tat-
sächliche Akzeptanz für Gleichstellungsarbeit 
zu schaffen. Formal legen mittlerweile alle Insti-
tutionen Wert auf Gleichstellung. Umso besser 
ist es, dass wir tatsächliche Unterstützung er-
fahren und u. a. das Stellenprogramm aufgelegt 
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haben, mit dem Habilitandinnen mit Kind(ern) 
eine studentische Hilfskraft beantragen können. 
Hierfür haben wir finanzielle Unterstützung er-
halten. Das war positiv, dies wird auch durch das 
Dekanat so gesehen. Hier zeigt sich, dass Gleich-
stellung tatsächlich gelebt werden kann, wenn 
wir die Diskussion darüber anstoßen. Zugleich 
muss ich jedoch auch deutlich sagen, dass auch 
in Bezug auf die Gleichstellung das Prinzip „Glei-
ches Recht für alle“ gelten muss. Kinder sind 
nicht prinzipiell ein Argument, um in allen Ferien 
immer frei zu haben oder um die Arbeitszeit 
einer Halbtagsstelle konsequent auf den Vor-
mittag zu begrenzen. Dies sind Forderungen, die 
wir so nicht vertreten können, sonst führt dies 
auf die Dauer zu Unfrieden. 

Selbstverständlich ist Elternschaft mit Anstren-
gungen verbunden – vor allem für Frauen. Ich 
selbst bin mit dem Säugling für Hintergrund-
dienste immer umgezogen, weil ich zu weit weg 
gewohnt habe. Wenn ich Wochenenddienst 
hatte, musste ich in der Nähe bleiben und das 
Kind mitnehmen. Entweder es klingelte nachts 
das Telefon, weil etwas in der Klinik war oder 
das Kind schrie. Dies war anstrengend, denn die 
Belastung ging über einen Acht-Stunden-Tag 
weit hinaus. Ich hatte auch keine zehn Stunden 
Schlaf und habe zusätzlich noch wissenschaft-
lich gearbeitet. Aber ich glaube, dass es geht. 
Noch besser würde es gehen, wenn wir die Pro-
bleme mit der Kinderbetreuung lösen oder zu-
mindest verbessern könnten. Notwendig sind 
auch bessere Arbeitszeitmodelle. Es muss nicht 
immer alles von acht bis vier stattfinden, es sind 
auch andere Varianten denkbar. 

Dabei ist es mir wichtig, zu betonen, dass vie-
les möglich ist und die bereits angesprochenen 
‚bösen Herren‘ nicht immer alles blockieren. 
Hier spreche ich aus eigener Erfahrung. Um zu 
habilitieren, hatte ich beispielsweise in der Klinik 
eine Vier-Tage-Woche bei einer fünftägigen Be-
zahlung. Ich habe die Zeit genutzt, um viel zu 
publizieren. Dies hat mein Chef jedoch zum Teil 
gar nicht mitbekommen, da ich einen anderen 
Professor als Mentor an der Klinik hatte und wir 
dies oftmals nur mündlich gemeldet hatten. Als 
mein Chef mich auf meine Publikationen ange-
sprochen hat, habe ich ihm schließlich auf zwei 
DIN-A4-Seiten eine Liste vorgelegt. Daraufhin 
war er beeindruckt, was mich gefreut hat. Nach-
dem er die Liste den anderen Oberärzten gezeigt 

hatte, bestellte er mich erneut ein und verlangte, 
dass ich von nun ab wieder fünf Tage die Woche 
präsent sein müsse. Die anderen Oberärzte sag-
ten, dass ich nur wegen des Extra-Tages für die 
Forschung so viel publizieren konnte. Dies habe 
ich jedoch abgelehnt und von da an meine Stelle 
um 20 Prozent reduziert, um einen Tag zu Hause  
bleiben zu können. Mit der entsprechenden  
Rückendeckung funktioniert so ein Arrange-
ment – auch wenn ich heute denke, dass meine 
Entscheidung in dieser Situation sehr mutig war. 
Letztlich durfte ich auf der Stelle trotzdem nicht 
habilitieren, weil der männliche Kollege noch 
nicht so weit war. Daraufhin habe ich mich ent-
schieden, die Stelle zu wechseln, und die Klinik 
verlassen.

Letztlich war dies für meine Karriere ein Umweg, 
denn ich habe die Hochschulmedizin zunächst 
verlassen und eine städtische Einrichtung ge-
leitet. Mit Kind war dies zunächst ruhiger und 
ich habe überlegt, mich gar nicht mehr zu habi-
litieren. Das war jedoch auch ein wenig Selbst-
betrug. Schließlich kam ein Kollege auf mich zu 
und ich bin in die Hochschulmedizin zurückge-
kehrt, habe meine Habilitation abgeschlossen 
und konnte relativ zügig auf eine neu eingerich-
tete Professur berufen werden. Diese Entwick-
lung habe ich als sehr positiv empfunden, sie hat 
mich sehr motiviert und mir nochmal Schwung 
gegeben.

Abschließend möchte ich betonen, dass Medi-
zinerinnen nicht denken sollten, dass sie sich 
zwischen Familie oder Karriere entscheiden 
müssen. Ansonsten wird man von diesem Di-
lemma immer wieder eingeholt. Dies vermittle  
ich auch in meinen Beratungen. Es geht mir 
hierbei nicht um diejenigen, die keinen Kinder-
wunsch haben. Wenn aber jemand sagt, ich 
möchte gerne Oberärztin oder Oberarzt werden 
und habe Kinder, dann müssen hierfür Lösun-
gen und Wege gefunden werden, wenn diese 
Person fachlich für die Position geeignet ist. 
Dies ist auch unsere Überzeugung und unsere 
Arbeitsgrundlage, weil leitende Positionen mit 
Frauen besetzt sind, die auch Kinder haben. Wir 
haben viel mehr Oberärztinnen – die Männer 
sind mit einem Anteil von einem Drittel deutlich 
in der Minderheit. Hierbei unterstützen wir uns 
gegenseitig. Ich schicke auch meine Oberärztin 
zum Laternenbasteln. Genauso müssen die Per-
sonen, die eine alte Schwiegermutter pflegen, 



85

auch einen Freiraum bekommen. Das ist immer 
anstrengend in der Organisation, weil wir die 
Person ersetzen müssen in der Zeit, aber es ist 
machbar. Diese wertschätzende Kultur schafft 
auch Motivation. 

8. „Ja, es ist machbar“ – Selbstzweifel über-
winden

Wichtig ist es ebenso, sich über die eigenen 
Erfolge zu freuen und die eigenen Ängste und 
Selbstzweifel zu überwinden. Im Mentoring 
wird immer nach der beruflichen Situation in  
10 Jahren gefragt und wo man sich dann sieht. 
Die Männer sagen: „Dann bin ich Chefarzt oder 
Ordinarius.“ Die Frauen äußern sich hingegen 
zweifelnd: „Ob ich das mit der Habilitation schaf-
fen kann?“ In den Beratungssituationen sage 
ich dann: „Ja, es ist machbar.“ Dazu braucht 
es natürlich bestimmte Voraussetzungen und 
vor allem Menschen, die einen mitziehen und 

führen. Mit unserer Gleichstellungsarbeit un-
terstützen wir diese Prozesse, damit am Ende 
nicht die Selbstzweifel oder die Ängste überwie-
gen. Dies schließt übrigens Selbstreflexion und  
-kritik nicht aus. Es gibt Leute, die stellen sich vor, 
in Vollzeit mit drei Kindern alles alleine zu ma-
chen und sich dabei zu habilitieren. Dies ist aber 
nicht realistisch und das muss man auch sagen. 
Stattdessen sollte man lieber einen Schritt zu-
rückgehen und das eigene Netzwerk ergänzen – 
auch mit Hausangestellten. Wir hatten auch eine 
Zeitlang eine Angestellte, das war nötig und das 
war teuer, aber es hat seinen Sinn gehabt. 

Wie gesagt: Wir alle sollten uns nicht wahlweise 
auf die Karriere oder die Elternschaft reduzie-
ren und festlegen lassen. Mit einem klaren Ziel 
vor Augen, mit Selbstreflektion und einer klaren 
Kommunikation der eigenen Ziele kommen auch 
die Erfolge, über die wir uns dann freuen können –  
und sollten. 
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Analyse der Arbeitsverträge Vereinbarkeit Familie und Karriere

2012 – 2015 2013 – 2015

Vertragsart (Neueinstellung/Verlängerung) +

Geschlecht (m/w) + +

Akademischer Titel +

Vertragslaufzeit in Monaten +

Wöchentliche Arbeitszeit in % + +

Tarifliche Eingruppierung + +

Alter + +

Mutterschutz (j/n) +

Elternzeit ohne Beschäftigung (j/n) +

Dauer der Elternzeit in Tagen +

Tabelle 1: Übersicht über die erhobenen Daten

Statement 
Dr. Anja Vervoorts 
(Beitrag verfasst zusammen mit Christine Kreißl und Selma Gündogdu)1

Karriere in der Hochschulmedizin – gibt es messbare 
Hürden für Frauen?

Wir untersuchen am Beispiel einer Medizini-
schen Fakultät und des dazugehörigen Universi-
tätsklinikums Personaldatensätze der verschie-
denen Stufen der akademischen und ärztlichen 
Karriere auf mögliche Zusammenhänge zwischen 
dem Merkmal „Geschlecht“ und den Modalitä-
ten der abgeschlossenen Arbeitsverträge, wie 
z. B. Wochenarbeitszeit, Vertragslaufzeit und 
Glasdecken-Index. Oftmals stellen spezifische 
Rahmenbedingungen, wie z. B. prekäre Beschäf-
tigungsverhältnisse, ein signifikantes Karriere-
hindernis dar. Wir wollten prüfen, ob Frauen 
häufiger als ihre männlichen Kollegen betroffen 

sind. In einem zweiten Schritt analysieren wir die 
entsprechenden Daten der Inanspruchnahme 
von Elternzeit. Unsere Frage lautet: Kann das 
Geschlecht ein Karrierehindernis sein?

1. Datenerhebung und Methodik

Die Daten wurden im Rahmen des Gender- 
Monitorings der Gleichstellungsbeauftragten 
der Medizinischen Fakultät erhoben und von der 
Personalabteilung zur Verfügung gestellt. Für die 
Analyse wurden folgende Daten im Zeitraum von 
2012 bis 2015 erhoben:2

1.1 Glasdecken-Index (GDI)

Der Glasdecken-Index (GDI, oder glass-ceiling in-
dex, GCI) lässt einen direkten Vergleich zwischen 
den Aufstiegschancen von Männern und Frauen  
im Hinblick auf das Kaskadenmodell zu. Die Be-

rechnung des GDI ist ein einfaches Mittel, um 
das Chancenverhältnis von Männern und Frauen, 
in Führungspositionen zu gelangen, und das 
Vorhandensein bzw. die Dicke einer gläsernen 
Decke einzuschätzen. Der GDI beschreibt das 
Verhältnis von Männern und Frauen in Führungs-
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Vertragsart Frauen Männer Total

befristet A
1.530 1.120 2.650

58 % 42 %

unbefristet B
47 77 124

38 % 62 %

Tabelle 2: Datengrundlage für MANOVA

GDI = (Fpool * (Mm+Fm)) / ((Mpool+Fpool) * Fm) 

F  = Anzahl der Frauen

M  = Anzahl der Männer

m =  Anzahl Führungskräfte in der mittleren Führungsebene (Ä3, TV-L E 14, TV-L E 15)

pool =  Anzahl möglicher Aufstiegskandidatinnen und -kandidaten (alle akademischen Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter Ä1–Ä3 bzw. promovierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die nach TV-L 12–15 ver-
gütet werden), d. h. Förderpool, aus dem die mittlere Führungsebene rekrutiert werden kann

Abbildung 1: Berechnungsweise des Glasdecken-Index (GDI)

positionen auf der Basis der Gesamtzahl der 
Angestellten im Förderpool. Im Förderpool befin-
den sich alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, 

die aufgrund ihrer akademischen Laufbahn das 
Potenzial haben, in die mittlere Führungsebene 
aufzusteigen.

Als mittlere Führungsebene wurden für die wissen-
schaftlichen Angestellten die Tarifgruppen TV-L 
E 14 und TV-L E 15 definiert. Für den Förderpool 
wurden hier jeweils nur die promovierten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter herangezogen. Für 
die Ärztinnen und Ärzte wird die Position mit Be-
zahlung als Oberärztin bzw. Oberarzt (Tarif Ä3) 
als mittlere Führungsebene definiert, da dies die 
erste Karrierestufe darstellt, in die man nicht 
durch fachliche Qualifikation, wie z. B. das Erlan-
gen eines Facharztes, aufsteigt.

Ist der GDI = 1, dann sind Frauen und Männer in 
der jeweiligen Führungsebene gleichermaßen 
repräsentiert und hatten in der Vergangenheit 
die gleichen Aufstiegschancen. Ist der Wert 
kleiner als 1, dann haben Frauen die besseren 
Chancen auf eine Führungsposition. Ist der Wert 
größer als 1, haben Männer die besseren Chan-
cen. Je höher der Wert, umso dicker ist die glä-
serne Decke für Frauen. 

1.2 Multivariate Analysis of Variance (MANOVA)

Um herauszufinden, ob das Geschlecht Ein-
fluss auf die Modalitäten des Arbeitsvertrags 
ausübt, wurde eine Multivariate Analysis of 
Variance (MANOVA) mit der Testgröße Wilks’ 
Lambda und den Faktoren Geschlecht und Ver-
tragsart ausgeführt. Abhängige Variablen waren 

Vertragslaufzeit und Wochenarbeitszeit. Wir ana-
lysierten 2.774 Arbeitsverträge aus den Jahren  
2012–2015. Aufgrund der explorativen Frage-
stellung wurde auf eine Bonferroni-Korrektur 
des Signifikanzniveaus verzichtet. Wir teilten die 
Verträge basierend auf der Variablen „Vertrags-
laufzeit“ in zwei Gruppen [A: befristete Verträge 
mit einer Vertragsdauer < 70 Monate; B: unbe-
fristete Verträge mit einer Vertragsdauer >70 
Monate]. Die Stichprobe der ersten MANOVA 
für Gruppe A umfasste 2.650 Personen, von de-
nen 1.530 Frauen und 1.120 Männer waren. Für 
die MANOVA der Gruppe B umfasste die Stich-
probe 124 Personen, von denen 47 Frauen und 
77 Männer waren. 

1.3 Genderanalyse zur Vereinbarkeit von  
Familie und Karriere 

Wir haben für alle wissenschaftlichen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter der Medizinischen  
Fakultät erhoben, ob und wie die wöchentliche 
Arbeitszeit und die Dauer der Elternzeit vom Fak-
tor Geschlecht beeinflusst ist. Die Analyse der 
Dauer der Elternzeit erfolgte mit ALSTAN auf der 
Basis von Excel. Für die Analyse der Vereinbar-
keit von Familie und Beruf haben wir 265 Daten-
sätze über Elternzeit in Bezug auf Geschlecht, 
Alter, Dauer der Elternzeit und akademischen 
Status von 178 Personen gesammelt. Für die 
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akademische und klinische Karriere haben wir 
verschiedene Gruppen definiert: Postgraduier-
te, Postdocs sowie habilitierte Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler. Die Gruppe der 
Ärztinnen und Ärzte sind in Assistenzärztinnen 
bzw. Assistenzärzte (Ä1), Fachärztinnen bzw. 
Fachärzte (Ä2) und Oberärztinnen bzw. Ober-
ärzte (Ä3) unterteilt. Für einen Vergleich zwi-
schen Männern und Frauen betrachteten wir 
nur die Elternzeiten (EZ) ohne Beschäftigungs- 
und Mutterschutzzeiten. 

2. Ergebnisse

2.1 Glasdecken-Index und Anteil der Frauen in 
der mittleren Führungsebene

Seit 2013 ist das Geschlechterverhältnis auf der 
Ebene des Facharztes bzw. der Fachärztin aus-
geglichen. Auf der Ebene der Oberärztinnen und 
Oberärzte (Vergütungsstufe Ä3) lag der Frau-
enanteil 2015 nur bei 27 %. Der Anteil der Frau-
en bei den Höhergruppierungen in die Stufe Ä3 
lag bei nur 25 %, sodass hier kein Aufwärtstrend 
erkennbar wird. Der Frauenanteil in der Vergü-
tungsgruppe TV-L E 14 lag bei gut 40 % und in 
der Vergütungsgruppe E 15 bei nur 15 %; das 

zeigt, dass auch im akademischen Mittelbau nur 
wenige Frauen in Führungspositionen zu finden 
sind (Abb. 2). So befinden sich nur 12,7 % (102 
von 803) der Frauen in der mittleren Führungs-
ebene (TV-L E 14, E 15, Ä3), während der Anteil 
bei den männlichen Beschäftigten bei 33,9 % 
(257 von 759) liegt.

Berechnet man auf der Basis dieser Daten die 
Glasdecken-Indices, so zeigt sich, dass die 
Aufstiegs chancen der Frauen deutlich schlech-
ter sind als die der Männer. Besonders schwer 
ist es für Frauen, die Eingruppierung in die Tarif-
gruppe TV-L E 15 zu erreichen (Tab. 3).

GDI TV-L E 14 1,57

GDI TV-L E 15 3,94

GDI Ä3 – Oberärztin 1,73

Tabelle 3: Glasdecken-Indices für den Aufstieg in die mittlere 
Führungsebene für weibliche wissenschaftliche Angestellte 
und Ärztinnen 

Der Frauenanteil bei den Habilitationen liegt im 
langjährigen Mittel bei 24 %, ein Aufwärtstrend 
ist nicht zu erkennen.

TV-L E 14

Abbildung 2: Prozentuale Anteile von Männern und Frauen in der mittleren Führungsebene (Ärztinnen und Ärzte und wissenschaft-
liche Angestellte)
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Abbildung 3: Prozentualer Anteil von Männern und Frauen, die in Teilzeit arbeiten
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GDI Promotion 1,05

GDI Habilitation 2,36

Tabelle 4: Glasdecken-Indices für Medizinerinnen mit Promo-
tion und Habilitation. Aufgrund der geringen Fallzahlen wurden 
für die Habilitationen die Gesamtwerte der Jahre 2012–2014 
für die Berechnung herangezogen.

2.2 Der Zusammenhang von Geschlecht und 
Arbeitsvertrag

Bei den promovierten wissenschaftlichen Ange-
stellten (TV-L) und Ärztinnen bzw. Ärzten arbei-
ten weniger Männer in Teilzeit.

Des Weiteren befinden sich weniger Männer in 
befristeten Arbeitsverhältnissen (Abb. 4).

Berechnet man die Glasdecken-Indices für das 
Erreichen eines unbefristeten Arbeitsverhält-
nisses für die promovierten Angestellten, so  
haben auch hier die Frauen schlechtere Chan-
cen, ein unbefristetes Arbeitsverhältnis zu 
bekommen. Hier stehen die Chancen für die 
wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter ohne Krankenversorgung besonders 
schlecht (Tab. 5).

GDI Entfristung für promovierte Ärztinnen 1,52

GDI Entfristung für promovierte wiss.  
Angestellte (w)

1,74

Tabelle 5: Glasdecken-Indices für promovierte Ärztinnen und 
wissenschaftliche Angestellte (w), um in ein unbefristetes  
Arbeitsverhältnis an der Medizinischen Fakultät übernommen 
zu werden 

Für die Multivariate Analysis of Variance (MA-
NOVA) wurde zwischen befristeten und unbe-
fristeten Verträgen unterschieden und diese 
beiden Vertragsgruppen jeweils separat ausge-
wertet. Die MANOVA für befristete Verträge zeigt, 
dass ein Haupteffekt der Faktoren Geschlecht  
(F (2/2645) = 12.647; p <.001, 2 = .009) und 

Vertragstyp (F (2/2645) = 74.195; p <.001,  
2 = .053) sowie eine Interaktion (F (2/2645) = 

3.184; p = .042, 2 = .002) existieren. Das Ge-
schlecht hat keine Auswirkung auf die Vertrags-
laufzeit, aber auf die wöchentliche Arbeitszeit. 
Der Vertragstyp hat im Gegensatz zu früheren 
Erkenntnissen (Vervoorts 2013) einen Hauptef-
fekt auf die Variable wöchentliche Arbeitszeit  
(F (1/2645) = 25.207, p <.001, 2 = .009) und 
nicht mehr auf die Variable Vertragsdauer  
(F (1/2645) = 1,627, p = 0,202, 2 = 0,001). 
Männer haben längere Wochenarbeitszeiten  
(M = .838, SD = .008) als Frauen (M = .787,  
SD = .007). Während der frühen akademischen 
und klinischen Karriere sind Männer und Frauen 
gleichberechtigt, wenn es um die Vertragsdauer 
befristeter Verträge geht. Aber Männer erhalten 
Verträge mit längeren Wochenarbeitszeiten als 
Frauen (Männer: 84 %, Frauen: 78 % WAZ).

Die MANOVA für unbefristete Arbeitsverträge 
zeigt ein abweichendes Resultat. Es fand sich 
nur ein Haupteffekt des Faktors Geschlecht  
(F (2/119) = 8.132; p <.001, 2 = .012), Vertrags-
art und Alter haben bei unbefristeten Verträgen 
keinen Einfluss auf Vertragslaufzeit und Wo-
chenarbeitszeit (F (2/119) = 1.697; p = .188). 
Der Haupteffekt Geschlecht wirkt sich auf die 
Variable Wochenarbeitszeit aus sowie auf die 
Variable Alter. Im Allgemeinen haben Män-
ner längere Wochenarbeitszeiten (M = .973,  
SD = .021) als Frauen (M = 888, SD = 0,026) und 
sind zu Beginn ihrer unbefristeten Beschäfti-
gung älter (Männer: M = 42.565, SD = 0,651; 
Frauen: M = 39,708, SD = 0,789).

Dies bedeutet, dass es für Männer doppelt so 
wahrscheinlich ist, einen unbefristeten Arbeits-
vertrag zu bekommen, als für Frauen. Dies führt 
zu einer besseren Planbarkeit der Karriere- 
und Familiengestaltung für Männer. Die Zahlen  

wissenschaftl. Angestellte weiblich

Abbildung 4: Prozentualer Anteil von Männern und Frauen in befristeten und unbefristeten Arbeitsverhältnissen
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Merkmal Geschlecht Vertragsart Interaktion

befristet VLZ p = .202 P < .001

WAZ P < .001 P = .009

total P < .001 P < .001 P = .042

unbefristet Alter P = .006

WAZ P = .013

total P < .001 P = .188 P = .006

Tabelle 6: Ergebnisse der MANOVA mit den Faktoren Geschlecht und Vertragsart und den abhängigen Variablen Vertragslaufzeit 
(VLZ) und Wochenarbeitszeit (WAZ); p: -Fehlerwahrscheinlichkeit, fett: signifikanter Effekt, kursiv: nicht signifikant

zeigen, dass der „Karriereknick“ bei den Medi-
zinerinnen und den weiblichen wissenschaft-
lichen Angestellten an einer Medizinischen Fa-
kultät nach der Facharztreife auf dem Weg zur 
Oberärztin und nach der Promotion auf dem 
Weg zur mittleren Führungsebene und zur Habi-
litation manifest wird. Dort sinkt der Anteil der 
Frauen sprunghaft. Ebenso sind die Chancen auf 
ein entfristetes Arbeitsverhältnis geringer als 
für Männer. Für diese Stufen der akademischen 
und der ärztlichen Karriere (Oberärztinnen-/ 
Oberärztestellen; Habilitation) besteht be son-
derer Handlungsbedarf. Bei der Gestaltung der 
Arbeitsverträge zeigt sich, dass Frauen sowohl 
bei befristeten als auch bei unbefristeten Arbeits-
verträgen kürzere Wochenarbeitszeiten erhalten 
oder wählen. 

Das Durchschnittsalter bei Abschluss der Habi-
litation lag seit dem Jahr 2000 bei 40 Jahren, 
die Höhergruppierung zur Oberärztin bzw. zum 
Oberarzt erfolgte im Schnitt mit 37 Jahren. Es 
gibt keine signifikanten Altersunterschiede zwi-

schen Männern und Frauen. Daraus kann ge-
schlossen werden, dass eine Benachteiligung 
durch befristete Arbeitsverträge auf dem Weg 
zur Oberärztin bzw. zum Oberarzt und zur Habi-
litation Männer und Frauen gleichermaßen trifft.

2.3 Genderanalyse zur Elternzeit und akade-
mischen Karriere

Im Zeitraum von 2013 bis 2015 haben Frauen 
178 Mal und Männer 47 Mal Elternzeit (EZ) in 
Anspruch genommen. Im Durchschnitt haben 
Frauen 170 Tage und Männer 47 Tage EZ ge-
nommen (mittleres Alter für beide Geschlechter 
35,5 Jahre). EZ wird am häufigsten im Alter zwi-
schen 31 und 35 (m/w) genommen.

Wissenschaftler nehmen im Vergleich zu Wissen-
schaftlerinnen seltener und für kürzere Zeiträume 
Elternzeit. Die Dauer der EZ erhöht sich mit dem 
Alter bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, 
die keine Promotion haben, und denjenigen, 
die habilitiert sind, aber noch keine Professur 
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innehaben. Während die letztgenannte Gruppe 
im Alter zwischen 31 und 35 Jahren (< 50 Tage) 
eine deutlich kürzere Elternzeit nimmt, dauert 
diese im Alter zwischen 41 und 50 Jahren durch-
schnittlich 175 Tage. Es gibt kaum einen Unter-
schied zwischen befristeten und festangestell-
ten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern oder dem 
Stadium der klinischen Laufbahn in Bezug auf 
die Dauer der EZ. Demnach hat das Geschlecht 
von allen analysierten Faktoren den größten Ein-
fluss auf die Inanspruchnahme und die Dauer 
der Elternzeit.

3. Diskussion der Ergebnisse

Die statistische Auswertung zeigt, dass die 
Bedingungen für eine Wissenschaftskarriere 
von Frauen an den Universitäten in Deutsch-
land drastisch verbessert werden müssen, da-
mit Frauen in Bezug auf den akademischen 

Karriere weg wirklich emanzipiert sind. Dabei 
stellt der Hochschulzugang in Deutschland für 
Frauen kein Karrierehindernis dar (Statistisches 
Bundesamt 2012). Auch der Abschluss des  
Studiums und die Promotion sind im Fach der 
Humanmedizin keine großen Hürden für Frauen. 
Problematisch wird erst der weitere Aufstieg. 
Hier zeigt sich anhand der ausgewerteten Da-
ten ein Defizit an Frauen bei der Erreichung 
der nächsten Karrierestufen im akademischen 
Werdegang. Speziell für die Karriere im akade-
mischen Mittelbau (Oberarztposition bzw. TV–L 
E 14 und 15) sind verbindliche Kriterien für die 
Leistungsbewertung sowie eine standardisierte 
und gendergerechte Personalauswahl und -be-
förderung erforderlich (Peus 2014, Welpe 2014). 
Dies soll zum einen zu einer größtmöglichen 
Transparenz führen, zum anderen dem Grund-
satz der Bestenauslese gerecht werden. 
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Eine strukturelle Benachteiligung von Frauen 
verbirgt sich hinter den im Geschlechterver-
gleich kürzeren Wochenarbeitszeiten. Aus den 
vorliegenden Daten kann der Grund für die 
unterschiedlichen Wochenarbeitszeiten nicht 
abgelesen werden. Hierbei führt die geringere 
wöchentliche Arbeitszeit von Frauen zu einem 
insgesamt reduzierten Einkommen. Zwar ist 
dieses anteilige Einkommen bei der Inanspruch-
nahme von kürzeren Arbeitszeiten für Frauen 
und Männer grundsätzlich gleich. Jedoch führt 
die große Anzahl von Frauen mit reduzierter  
Wochenarbeitszeit dazu, dass sich der finan-
zielle Nachteil fast ausschließlich auf Frauen  
niederschlägt.

Bundesweit werden Akademikerinnen im Durch-
schnitt erstmals mit 31 Jahren Mutter (Statisti-
sches Bundesamt 2012). Die Habilitationsdauer 
für erfolgreich abgeschlossene Habilitationen 
im Fach Humanmedizin betrug in Deutschland 
im Zeitraum von 1990 bis 1999 durchschnittlich 
8,1 Jahre (Wissenschaftsrat 2002). Nimmt man 

diese Daten zusammen, fällt rein rechnerisch 
die achtjährige Habilitationsphase mit der Zeit 
der Familiengründung und den ersten Jahren 
der Kindererziehung zusammen. Am Ende die-
ser Phase stehen jedoch die Oberarztposition, 
die erfolgreiche Habilitation sowie eine mögli-
che Entfristung. Dort sind die größten Hürden 
für Frauen in der akademischen und ärztlichen 
Karriere, hier sinkt der Frauenanteil drastisch.

Die Daten zeigen, dass Akademikerinnen in 
erster Linie auf Kosten ihrer Karriere die Ver-
antwortung für die Familienplanung und die 
Sorgearbeit tragen. Diese Tatsache wird durch 
unsere Erkenntnisse unterstützt: Wissenschaft-
lerinnen haben kürzere wöchentliche Arbeitszei-
ten, werden häufiger mit befristeten Verträgen 
eingesetzt und nehmen eine längere Elternzeit. 
Die ungleichmäßige Verteilung der EZ zwischen 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit familiären 
Pflichten hat das Potenzial, Akademikerinnen 
aus der Erwerbstätigkeit auszuschließen und 
damit ihren beruflichen Aufstieg zu verhindern.
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Protokoll zu Werkstatt 4: 

Fachkultur Medizin – Spielregeln kennen und verändern
Protokollantinnen: Jennifer Niegel (wiss. Mitarbeiterin, Koordinations- und Forschungsstelle des 
Netzwerks Frauen- und Geschlechterforschung NRW), Laura Nagelschmidt (wiss. Hilfskraft, Koordi-
nations- und Forschungsstelle des Netzwerks Frauen- und Geschlechterforschung NRW)

Vorbemerkung

Durch die Inputs von Anja Vervoorts und Ulrike 
Schara wurde veranschaulicht, wie die tatsächli-
che Situation von Ärztinnen in der Hochschulme-
dizin quantitativ auf den verschiedenen Karriere-
stationen aussieht. Zugleich wurde auch aus 
einer narrativen Perspektive beleuchtet, mit wel-
chen Benachteiligungen und Hürden Frauen auf 
ihrem Karriere weg konfrontiert werden.

Zentrale Themen

1. Handlungsbedarfe auf individueller Ebene 
2. Handlungsbedarfe auf institutioneller Ebene

Zu 1: Handlungsbedarfe auf individueller Ebene 

In der Diskussion des Publikums und der Refe ren-
tinnen ging es hauptsächlich darum, was Frauen 
tun können, um für entsprechende Führungspo-
sitionen berücksichtigt zu werden. Welche Be-
darfe entstehen dadurch? Aus Sicht von erfahre-
nen Medizinerinnen und Praktikerinnen ist es für 
die jungen Ärztinnen wichtig, selbst zu reflektie-
ren: „Was will ich karrieretechnisch er reichen?“ 
Hat man lösungsorientierte Vorge setzte, kann 
ein konstruktiver Dialog darüber er folgen, wel-
che Karrierepläne angestrebt werden und wie 
man diese in der Organisation verwirk lichen 
kann. Dieses Vorgehen setzt nicht nur eine aktive  
Auseinandersetzung mit den eigenen Karri ere-
zielen voraus, sondern auch kommunikative 
Kompetenz und Selbstvertrauen, ebendiese in 
einem Gespräch mit der oder dem Vorgesetz-
ten zielführend einzubringen. Dabei ist auffällig, 
dass gerade die Ärztinnen in leitender Funktion 
berichten, dass sie ihre Kolleginnen stark moti-
vieren und bestärken müssten, um sie beispiels-
weise für eine Habilitation zu gewinnen. Dabei 
erleben sie, dass Männer teilweise anders agie-
ren und sich zum Beispiel viel mehr zu trauen 
würden. Dies zeigt sich unter anderem in der 
klaren Formulierung von Karrierezielen und Po-
sitionen, die sie zukünftig besetzen wollen. Das 
Gespräch über die eigene berufliche Zukunft 
kann nicht nur für junge Ärztinnen und Ärzte  

ertragreich sein, auch Vorgesetzte profitieren 
von einem offenen Austausch und erhalten auf 
diese Weise mehr Planungs- und Handlungssi-
cherheit in Bezug auf ihr Personal. Des Weiteren 
kann den Frauen geraten werden, Coachings und 
Mentoring-Programme zu nutzen, die zentral für 
die eigene Karriere und den beruflichen Werde-
gang sein können und die die eigene Vernetzung 
erhöhen. Hierzu scheint es im Vorfeld notwendig, 
die jungen Ärztinnen auf die entsprechenden 
Angebote hinzuweisen und ihnen nahezulegen, 
dass sie sich an diese Stellen wenden können, 
um beraten und unterstützt zu werden. Das Ge-
fühl, als Frau für Kinder und Familie im besonde-
ren Maße verantwortlich zu sein, scheint auch 
heute noch keine Seltenheit zu sein und schränkt 
Vorstellungs- und Handlungsspielräume der Frau-
en durchaus ein. Dieses Gefühl der Verantwort-
lichkeit bzw. der Zuständigkeit ist das Ergebnis 
von Sozialisationsprozessen, die sicher nicht 
nur auf individueller Ebene bearbeitet werden 
können. Für einzelne Akteurinnen scheint also 
der Verweis auf vorhandene Unterstützungs- 
und Beratungsangebote wichtig zu sein, um die 
verschiedenen Anforderungen einordnen und 
koordinieren zu können. 

Zu 2: Handlungsbedarfe auf institutioneller 
Ebene

Um Ärztinnen in ihren Karrierebestrebungen zu  
unterstützen und ihnen den Zugang zu Füh-
rungspositionen zu ermöglichen, müssen diese 
nicht nur die entsprechenden Berufsziele haben 
und gewillt sein, diese zielgerecht zu verfolgen. 
Es ist ebenso notwendig, vorherrschende Struk-
turen in Frage zu stellen, damit die Institutionen 
Karrierewege unterstützen und nicht verstellen. 
Hierzu gab es im Publikum unterschiedliche 
Sichtweisen. 

Zunächst wurde erörtert, dass es an Role Models  
fehle, also Vorbilder, die zeigen, dass es alternati-
ve Wege gibt und diese auch von Frauen beschrit-
ten werden. Diese Frauen könnten konkret zeigen, 
dass man eine Führungsposition in der Medizin 
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auch mit Familie managen kann. Voraussetzung 
dafür ist, dass alle Beteiligten (privat und beruf-
lich) sich lösungsorientiert mit den Umständen 
auseinandersetzen, um so die bestmögliche und 
praktikabelste Lösung zu finden. Zudem scheint 
es sinnvoll, Strukturen zu schaffen, in denen sol-
che Role Models auch als Mentorinnen agieren 
und ihre Erfahrungen mit anderen teilen kön-
nen. Allgemein wurde zum Thema Coaching und 
Mentoring noch zu bedenken gegeben, dass die 
Teilnahme der Vorgesetzten an einem Programm 
voraussetzungsreich ist, da sie eine bewusste 
Reflexion der eigenen Situation erfordert und 
gezielt auf die Mitarbeiterinnen- und Mitarbei-
tergespräche sowie die offene Kommunikation 
vorbereitet. Der Forderung nach einer größeren 
Verbreitung und einem stabileren Informations-
system, welches über solche Angebote infor-
miert, wurde allerdings entgegengesetzt, dass 
sich auf der Basis kompakterer und übersicht-
licherer Strukturen nachhaltigere Ergebnisse 
erzielen lassen. Zudem wurde argumentiert, 
dass ein bestimmtes Alter sowie ein bestimm-
ter Berufsstand sich positiv auf die Teilnahme 
an einem Coaching oder Mentoring-Programm 
auswirken, sodass „Niedrigschwelligkeit“ als Kri-
terium nicht ohne Weiteres gelten sollte. Auch 

alternative Arbeitszeitmodelle für verschiede-
ne Lebensvorstellungen wurden diskutiert. Hier 
müssten Vorgesetzte gemeinsam mit Ärztinnen 
und Ärzten an einem Strang ziehen und offen  
kommunizieren, was sie sich bezüglich ihres  
Arbeitsumfangs und ihrer weiteren Karriere-
möglichkeiten vorstellen. Frau Schara ist als 
Vorgesetzte und auch als Gleichstellungsbeauf-
tragte der Fakultät bestrebt, das so mit ihren 
Mitarbeitenden umzusetzen und damit eine Kul-
tur zu schaffen, in der beides, wissenschaftliche 
Karriere- und Vereinbarkeitsziele, möglich ist. 
Dies funktioniert nur, wenn die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter gewillt sind, auch einmal 
flexibel Dienste zu übernehmen. Aus dem Pub-
likum gab eine Ärztin zu bedenken, dass diese 
offene Kommunikation zwischen Vorgesetzten 
und Ärztinnen zwar wünschenswert wäre, lei-
der aber nicht bei jedem Vorgesetzten zu den 
gewünschten Ergebnissen führe, wie sie aus 
eigener Erfahrung zu berichten wisse. Offene 
Kommunikation als Teil einer Organisationskul-
tur bleibt somit ein wichtiger Punkt, hat jedoch 
auch seine Grenzen. Stößt man auf eben diese, 
so votierte das Plenum dafür, immer eine wei-
tere Instanz hinzuzuziehen, um trotzdem eine 
Lösung zu finden. 

Zentrale Arbeitsergebnisse und Handlungsempfehlungen:

» Es sollte Coaching für Führungskräfte mit Themen wie Gleichstellung, Sensibilisierung, 
Kommunikation oder Karriereplanung angeboten werden.

» Coaching sollte als fester Bestandteil in den Prozess der Neuanstellung integriert werden, 
sodass  Verbindlichkeiten geschaffen werden, damit Strukturen sich langfristig ändern, 
nicht nur einzelne Akteure und Akteurinnen.

» Ebenso  könnte Coaching zum Bestandteil der Ziel- und Leistungsvereinbarungen werden, 
um  die Verbindlichkeit zu erhöhen. 

» Zugleich ist es wichtig, dass Coaching- und Mentoring-Programme breit gefächert sind  
und einem Evaluationssystem unterliegen. 

» Ärztinnen sollten durch Vorgesetzte gezielt ermutigt und unterstützt werden, eine Karriere 
in der Medizin zu verfolgen.

» Es müssen neue Arbeitszeitmodelle für verschiedene Lebenslagen und Karrierewünsche 
entwickelt und umgesetzt werden.

» Es ist wichtig, die Gleichstellungsarbeit in den Kliniken zu strukturieren, um Ärztinnen ge-
zielt unterstützen zu können.
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Schlusswort aus dem MIWF NRW 

Susanne Graap 
Schlusswort Gender-Kongress 2017

Liebe Zuhörerinnen und Zuhörer,

es geht mir heute nach diesem spannenden 
Kongresstag wie bei den vergangenen Gender- 
Kongressen auch. Es ist Ziellinie und Startpunkt 
zugleich! Der aktuelle Gender-Report – er wird 
immer mit Spannung erwartet und ist stets 
fundierte Grundlage für eine weitere fachliche 
Auseinandersetzung mit Ihnen. Dann die Vor-
bereitung und Organisation des Kon gresses, die 
Überlegungen über genaue Themensetzungen, 
Fragestellungen und Fokussierungen. Das The-
ma Medizin hat sich nach dem Gender-Report 
2013 schon sehr früh herauskristallisiert, ja ehr-
lich gesagt sogar aufgedrängt. Es folgten die im-
mer weiter in die Tiefe führenden Gespräche und 
Recherchen mit den Akteurinnen und Akteuren. 
Und heute dann endlich die erhellenden und 
aufschlussreichen Vorträge, Inputs und konzen-
trierten Diskussionen, für die ich Ihnen herzlich 
danken möchte. 

Sie alle haben mit Ihrer ausgewiesenen Exper-
tise und zumeist ja langjährigen Erfahrungen in 
den Bereichen Gender, Gleichstellung und im 
Bereich der Hochschulmedizin wirklich sehr viele 
Informationen und Fachwissen zusammenge-
tragen, ausgetauscht und vernetzt. Nun neigt 
sich der Gender-Kongress also dem Ende zu, 

diese Ziellinie ist erreicht. Die Erträge unseres 
heutigen Austauschs sollten selbstverständlich 
nutzbar gemacht werden und insoweit ist der 
Abschluss des heutigen Kongresses hoffentlich 
auch wieder ein Startpunkt. 

So systematisch und differenziert wie im aktu-
ellen Gender-Report und im Rahmen des heuti-
gen Tages haben eine Auseinandersetzung 
und ein Austausch über den Gender Gap in der 
Hochschulmedizin jedenfalls noch nie stattge-
funden. Es ist schon fast Tradition, dass ich in 
meinem Schlusswort zum Gender-Kongress auf 
das jeweilige Schlusswort des aktuellen Gender- 
Reports Bezug nehme: Dort heißt es dieses Mal: 
„Der (Kultur-)Wandel zur Reduzierung des Gen-
der Gaps in Hochschule und Hochschulmedizin 
ist angestoßen und unumstößlich zugleich“. Mir 
gefallen die Aufbruchstimmung und die Zuver-
sicht auf einen unumkehrbar in Gang gesetz-
ten Prozess, die dieses Zitat in sich trägt. Jede 
Menge – um im Bild des ins Rollen gebrachten 
Steins zu bleiben – Anstöße sind uns heute auf 
den Weg gegeben, weiter am Ziel der Geschlech-
tergerechtigkeit zu arbeiten – in den Hochschu-
len und an den Universitätskliniken. 

Speziell für die Hochschulmedizin erhoffe ich 
mir, dass wir einem Teil der heutigen Impulse 
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Taten folgen lassen können, die dem Gender 
Gap entgegenwirken. Ob dies ein neues Landes-
programm werden wird, vermag ich heute natür-
lich nicht zu sagen. 

Aber sagen möchte ich doch, dass mir die heu-
tigen Ergebnisse Ansporn sind, weiter an diesem 
Thema zu arbeiten. Das gilt natürlich auch für 
das Dauerthema Geschlechtergerechtigkeit in 
nordrhein-westfälischen Hochschulen und in der 
Wissenschaft.

Es konnten heute vielfältige Ansatzmöglichkei-
ten für Verbesserungen schon mehr oder weni-
ger konkret benannt werden. Diese Anregungen 
richten sich an verschiedenste Adressaten, letzt-
lich also auch an uns alle, und es bleibt unsere 
Aufgabe, hieran mit Langmut zu arbeiten. Die 
Dokumentation, die auch für diesen Kongress 
geplant ist, wird dabei sicher hilfreich sein. 

Mir bleibt an dieser Stelle, auch von meiner 
Seite noch einmal allen Teilnehmenden für die 
konstruktiven Diskussionsbeiträge und die wie-
derum sehr offene und freundliche Atmosphäre 
zu danken. Insbesondere gilt mein Dank den 
„Aktiven“ des Tages für ihre Beiträge, Inputs 
und Moderationen. Soweit noch anwesend 
also noch einmal ein herzliches Dankeschön an  
Frau Dr. Kortendiek, Frau Prof. Pfleiderer, Herrn 
Prof. Nagel und die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer des Podiumsgesprächs für ihre wirklich 
inspirierenden Beiträge. Auch allen Mitwirken-
den an den Werkstattgesprächen danke ich sehr 
herzlich für ihre versierte und tatkräftige Unter-
stützung.

Ich habe mich gefreut, dass der Kongress auch 
heute wieder ein breites Teilnehmerspektrum 
bis hin zur Leitungsebene der Hochschulen und 
Kliniken angesprochen hat. 

Auch aus dem Wissenschaftsministerium wa-
ren viele Kolleginnen und Kollegen aus allen 
Abteilungen vertreten, für diese kollegiale Unter-
stützung danke ich herzlich und hoffe, dass die-
ser Kongress dazu beiträgt, das Genderthema  

weiter querschnittsmäßig zu verankern und  
umzusetzen.

An die Folkwang Hochschule gerichtet ein Danke-
schön dafür, dass wir dieses außergewöhnliche 
und reizvolle Gebäude heute wiederum für den 
Gender-Kongress nutzen durften. 

Mein ganz besonderer Dank gilt natürlich 
auch in diesem Jahr dem Vorbereitungsteam 
des Netzwerks Frauen- und Geschlechter-
forschung insgesamt und insbesondere Frau  
Dr. Kortendiek, die diesen Kongress nun schon 
zum vierten Mal perfekt organisiert und inhalt-
lich spannend und stimmig mit Leben gefüllt 
haben.

Und auch ich möchte noch einmal ganz aus-
drücklich sagen, wie sehr ich mich über die 
heute Morgen unterzeichnete Hochschulver-
einbarung zur Verstetigung der Koordinations- 
und Forschungsstelle des Netzwerks freue! Und 
welcher Tag könnte dafür passender sein als der 
internationale Frauentag? 

Die bundesweit anerkannte Expertise des Netz-
werks steht damit auf solider Grundlage! Auch 
diese Entwicklung passt ja in das Bild des unum-
kehrbar ins Rollen gekommenen Steins. Meinen 
ganz herzlichen Glückwunsch an dieser Stelle 
und wie gesagt auch noch einmal das Danke-
schön, es ist wirklich eine Freude, mit Ihnen zu-
sammenarbeiten zu dürfen!

Ich freue mich, jetzt zum kulturellen Ausklang 
unserer heutigen Veranstaltung überleiten zu 
dürfen, und hoffe, dass möglichst viele von Ihnen 
noch die Gelegenheit haben, der Musik und der 
wunderbaren Stimme von Julia Meyer zu lau-
schen und ihre musikalische Sicht auf den Welt-
frauentag zu genießen. 

In diesem Sinne wünsche Ihnen und uns noch 
einen schönen weiteren Nachmittag und im An-
schluss einen guten Heimweg.

Vielen Dank!
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Impressionen

Ulrich Radtke, Rektor der Universität Duisburg-Essen, Svenja Schulze, Ministerin für Innovation, 
Wissenschaft und Forschung NRW, und Anne Schlüter, Sprecherin des Netzwerks Frauen- und 
Geschlechterforschung, unterzeichnen den Hochschulvertrag zur Verstetigung der Koordina-
tions- und Forschungsstelle

Das Gleichstellungsreferat des MIWF: Neslihan Kaymak, Ministerialrätin  
Susanne Graap, Dr. Friederike von Hugo (v. l. n. r.)

Das Team der Koordinations- und Forschungsstelle des Netzwerks Frauen- und Geschlechterforschung NRW



99

‚Brot und Rosen‘: der kulturelle Abschluss durch Sängerin Julia Meier
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Die Akteurinnen und Akteure des  
Gender-Kongresses – Angaben zur Person

Alfermann, Dorothee, Prof. (i. R.) Dr. phil., Dipl. Psych. 
ist seit dem 01.10.2016 pensionierte Professorin für Sportpsychologie an der Universität Leipzig. Vor-
herige berufliche Stationen waren eine Professur für Sportwissenschaft/Sportpsychologie an der 
Universität Gießen sowie Gastprofessuren an der Universität Innsbruck und der West Virginia Univer-
sity. Von 2001 bis 2005 war sie Direktorin des Zentrums für Frauen- und Geschlechterforschung der 
Universität Leipzig. Sie leitete die KarMed-Studie, die von 2008 bis 2014 „Karriereverläufe und Karri-
erebrüche bei Ärztinnen und Ärzten während der fachärztlichen Weiterbildung“ erforschte. 2009 bis 
2013 war sie Präsidentin der Deutschen Vereinigung für Sportwissenschaft (dvs). Trägerin des Ema 
Geron Award der European Association of Sport Psychology. 
Kontakt: alfermann@uni-leipzig.de 

Buer, Jan, Prof. Dr. med.
ist Dekan an der Medizinischen Fakultät der Universität Duisburg-Essen und Institutsleiter der Medi-
zinischen Mikrobiologie. Forschungsaufenthalte führten ihn u. a. nach New York und Paris sowie als 
Leiter einer BMBF-Nachwuchsforschergruppe an die Gesellschaft für Biotechnologische Forschung 
(GBF) nach Braunschweig. Die klinischen Schwerpunkte seiner Arbeit sind akute und chronische In-
fektionen bei Immunsuppression im Rahmen der Transplantationsmedizin, Molekulare Diagnostik, 
Borreliose und chronische Infektionen der Haut sowie tumor-assoziierte Infektionserkrankungen. 
Träger des Roche Applied Science Innovationspreises „Imagining the Future“. Seit 2012 ist er Mit-
glied im Aufsichtsrat des Helmholtz-Zentrum für Infektionsforschung. 
Kontakt: jan.buer@uk-essen.de

Dahmen, Britt, Dr.
ist Leiterin des Referats Gender & Diversity Management an der Universität zu Köln. Dort ist sie für 
die Strategieentwicklungen in den Bereichen Gleichstellung und Diversität verantwortlich. Zuvor war 
sie am Lehrstuhl für Geschlechterforschung im Sport an der DSHS beschäftigt und hatte dort u. a. 
die Geschäftsführung des Interdisziplinären Genderkompetenzzentrums in den Sportwissenschaf-
ten inne. Ihre Arbeitsschwerpunkte umfassen Gender Mainstreaming und Diversity Policies, Mento-
ring und Frauenförderung. 
Kontakt: b.dahmen@verw.uni-koeln.de 

Dilloo, Dagmar, Prof. Dr. med.
ist Direktorin der Abteilung für Pädiatrische Hämatologie und Onkologie des Zentrums für Kinderheil-
kunde am Universitätsklinikum Bonn und Gleichstellungsbeauftragte für die Medizinische Fakultät. 
Kontakt: dagmar.dilloo@ukb.uni-bonn.de

Fitzek, Ingrid, Dipl. Soz.-Wiss.
ist diplomierte Sozialwissenschaftlerin und seit 2006 (derzeit kommissarisch) Gleichstellungsbeauf-
tragte der Universität Duisburg-Essen. Sie war von 1995 bis 2000 als Landtagsabgeordnete in NRW 
tätig und ist die ehemalige Vorsitzende des Ausschusses für Wissenschaft und Forschung NRW. An 
der Universität Duisburg-Essen war sie von 2002 bis 2006 zudem im Dezernat Controlling für den 
Aufgabenkomplex „Benchmarking, Wettbewerbsportfolios, vergleichende Informationen, Berichts-
wesen“ tätig. 
Kontakt: ingrid.fitzek@uni-due.de
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Goebel, Joachim, Prof. Dr.
ist leitender Ministerialrat des Ministeriums für Innovation, Wissenschaft und Forschung des Lan-
des Nordrhein-Westfalen im Bereich „Recht im Hochschulbereich und Diversity Management“. Er ist 
außerplanmäßiger Professor an der Universität Regensburg mit den Schwerpunkten Bürgerliches 
Recht, Zivilprozessrecht, Rechtsphilosophie und Rechtssoziologie. 
Kontakt: joachim.goebel@miwf.nrw.de 

Koppenhöfer, Silke
ist Koordinatorin des Kinderhauses und Abteilungsleiterin des Dual Career & Family Support der Uni-
versität zu Köln. Dort ist sie verantwortlich für die strategische Planung und Entwicklung familien-
freundlicher Maßnahmen und Angebote unter besonderer Berücksichtigung der Exzellenzinitiative 
sowie der Gender- und Diversitystrategie. Sie ist Mitglied der Gleichstellungs- und der Baukommission 
und leitet die AG Familienfreundlichkeit in der Verwaltung. Zudem ist sie Sprecherin des Hochschul-
NetzwerkFamilie NRW und des AK Hochschulen im Kölner Bündnis für Familie. 
Kontakt: s.koppenhoefer@verw.uni-koeln.de

Kortendiek, Beate, Dr.
ist seit 1998 Koordinatorin für das Netzwerk Frauen- und Geschlechterforschung NRW. Sie studierte 
Sozialwissenschaften und war Promotionsstipendiatin im Graduiertenkolleg „Geschlechterverhält-
nis und sozialer Wandel“. Ihre Arbeitsschwerpunkte sind: Vernetzung von Frauen- und Geschlechter-
forscherInnen an den Hochschulen des Landes NRW; Hochschul- und Wissenschaftsforschung unter 
Gender-Aspekten; Transfer der Ergebnisse aus der Geschlechterforschung in die Fachöffentlichkeit. 
Sie ist Mitautorin der Gender-Reporte 2010, 2013 und 2016 sowie Herausgeberin der Journale des 
Netzwerks Frauen- und Geschlechterforschung NRW, der Zeitschrift GENDER und der Buchreihe 
„Geschlecht und Gesellschaft“.
Kontakt: beate.kortendiek@netzwerk-fgf.nrw.de

Lindlahr, Nina 
ist freie Autorin, Journalistin, Moderatorin und Sprecherin für den WDR und verschiedene Auftrag-
geber. Sie war als leitende Redakteurin für die „Sendung mit der Maus“ und andere Kinderforma-
te bei der Produktionsfirma tvision tätig und studienbegleitend als freie Journalistin und Medien-
schaffende. Ihr Studium „Medien-Planung, -Entwicklung und -Beratung“ schloss sie in Siegen und 
Spanien mit dem Abschluss „Diplom-Medienwirtin“, Schwerpunkt: Medienpädagogik, Medien-
kompetenz, Jugend, Medien und Politik ab. Nina Lindlahr ist als Moderatorin von Fachtagen u. a. für 
die Stadt Frankfurt, wikimedia Deutschland und die Bundeszentrale für Politische Bildung tätig. Zu-
gleich ist sie Dozentin für Moderation an der Akademie für Publizistik in Hamburg und arbeitet als 
Sprech- und Kommunikationstrainerin. 
Kontakt: hallo@ninalindlahr.de

Marcus, Katrin, Prof. Dr.
ist dezentrale Gleichstellungsbeauftragte der Medizinischen Fakultät an der Ruhr-Universität Bochum 
und Professorin und Institutsdirektorin des Medizinischen Proteom-Centers und Leiterin der Abtei-
lung „Funktionelle Proteomik“. Zusammen mit der Stabsstelle „Interne Fortbildung und Beratung“ 
(IFB) der RUB konzipierte sie 2007 das Mentoring-Programm „mQuadrat[at]RUB“, ein Programm, 
das weibliche Nachwuchswissenschaftlerinnen in der Medizin auf dem Weg zur Habilitation fördert 
und begleitet. Katrin Marcus betreut „mQuadrat[at]RUB“ und ist selbst als Mentorin aktiv. 2010 fand 
unter der Federführung von Frau Marcus der erste Workshop „Meet the female medical faculty – Vor-
klinik trifft Klinik“ statt, im Rahmen dessen unter dem Motto „Informieren, Bewusstsein entwickeln, 
Grenzen überwinden“ zukunftsorientierte Handlungsstrategien zur Stärkung weiblicher Führungs-
kräfte und -positionen in der Medizin erarbeitet wurden. 2009 war sie eine der Preisträgerinnen des 
Lore-Agnes-Preises, dem Rektoratspreis für Projekte zur Gleichstellung von Frauen und Männern, 
der für die Mentoring-Programme der RUB verliehen wurde. 
Kontakt: katrin.marcus@rub.de
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Metz-Göckel, Sigrid, Prof. (i. R.) Dr. 
forscht als pensionierte Professorin und „aktive Ruheständlerin“ an der TU Dortmund. Nach einem 
Studium der Soziologie und Volkswirtschaft in Mainz und Frankfurt promovierte sie in Gießen und 
erhielt anschließend den Ruf auf eine Professur in Dortmund. Ihre Arbeitsschwerpunkte liegen in der 
Geschlechter- und der Hochschulforschung und umfassen u. a. Bildungs- und Wissenschaftskarrie-
ren in geschlechterdifferenzierter Perspektive. Sie war bis 2005 Leiterin des Hochschuldidaktischen 
Zentrums der Universität Dortmund und wissenschaftliche Leiterin der Frauenstudien. 2014 hat sie 
das Buch „Karrierefaktor Kind. Zur generativen Diskriminierung im Hochschulsystem“ veröffentlicht, 
in dem u. a. untersucht wird, ob die Prekarisierung der Beschäftigungsverhältnisse den Ausstieg  
junger WissenschaftlerInnen aus Hochschule und Forschung oder den Verzicht auf die Familien-
gründung fördert. 
Kontakt: sigrid.metz-goeckel@tu-dortmund.de 

Miemietz, Bärbel, Dr.
ist Gleichstellungsbeauftragte der Medizinischen Hochschule Hannover. Sie hat an der Universi-
tät Bonn in Slavistik und Germanistik promoviert. Ihre Haupthandlungsfelder sind Programme für 
Nachwuchswissenschaftlerinnen, Maßnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Studium/Beruf und 
Familie, Unterstützung geschlechtersensibler Medizin, Vernetzung sowie Gremien- und Öffentlich-
keitsarbeit. Sie ist Sprecherin der Kommission Gleichstellung an Medizinischen Fakultäten und 
Universitätsklinika der BuKoF und Sprecherin des Kompetenzzentrums für geschlechtersensible 
Medizin an der MHH. 
Kontakt: miemietz.baerbel@mh-hannover.de 

Miquel, Beate von, Dr.
ist als Postdoc Consultant an der RUB-Research School der Ruhr-Universität Bochum tätig. Ihre For-
schungsschwerpunkte liegen auf den Feldern Kirchliche Zeitgeschichte, Unternehmensgeschichte 
und Geschlechtergeschichte. Sie war von 2011 bis 2016 Zentrale Gleichstellungsbeauftragte an der 
Ruhr-Universität Bochum. Zudem ist sie ehemalige Sprecherin der Landeskonferenz der Gleich-
stellungsbeauftragten der Hochschulen und Universitätsklinika des Landes Nordrhein-Westfalen 
(LaKof NRW).
Kontakt: beate.vonMiquel@uv.rub.de 

Nagel, Eckhard, Prof. Dr. Dr. med. habil. Dr. phil. Dr. theol. h. c.
ist geschäftsführender Direktor des Instituts für Medizinmanagement und Gesundheitswissenschaften 
an der Universität Bayreuth. Bis 2015 agierte er als Ärztlicher Direktor am Universitätsklinikum in 
Essen. Von 2008 bis 2016 war er Mitglied des Deutschen Ethikrates. Zudem ist er ein langjähriges 
Mitglied des Präsidiumsvorstandes des Deutschen Evangelischen Kirchentages und war 2010 Evan-
gelischer Präsident des 2. Ökumenischen Kirchentages in München. 
Kontakt: eckhard.nagel@uni-bayreuth.de 

Petersen, Renate, Dr.
ist promovierte Gesellschaftswissenschaftlerin und als wissenschaftliche Mitarbeiterin im Science  
Support Centre (SSC) an der Universität Duisburg-Essen tätig. Dort koordiniert sie die Mentoring- 
Programme für Promovierende und Postdocs. Ihre Arbeitsschwerpunkte liegen in der Entwicklung 
und Durchführung von Promotionsorientierungs- und Begleitprogrammen, der Qualitativen Sozial-
forschung, der Klientenzentrierten Beratung sowie insbesondere des Promotionscoachings und der 
Personalentwicklung für den wissenschaftlichen Nachwuchs. 
Kontakt: renate.petersen@uni-due.de 

Pfleiderer, Bettina, Prof. Dr. med. Dr. rer. nat.
promovierte in Medizin und in Chemie und arbeitet als Professorin für Experimentelle Radiologie 
am Institut für Klinische Radiologie der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster. Dort leitet sie 
die beiden Forschungsgruppen Cognition & Gender und geschlechtersensible medizinische Lehre 
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in der Medizin. Seit 2016 ist sie die Präsidentin des Weltärztinnenbundes (MWIA). Zugleich ist sie 
Mitglied im Otto-Creutzfeldt-Center for Cognitive and Behavioral Neuroscience. Außerdem ist sie im 
Mentorinnennetzwerk des Deutschen Ärztinnenbundes tätig und fungiert als Vertrauensdozentin der 
Studienstiftung des Deutschen Volkes.
Kontakt: pfleide@uni-muenster.de 

Roeder, Norbert, Prof. Dr. med.
war bis März 2017 Vorstandsvorsitzender und Ärztlicher Direktor des Universitätsklinikums Münster 
und ist seit Mai 2017 als Medizinischer Geschäftsführer des Klinikums Mittelbaden in Baden sowie 
als Berater im Gesundheitswesen tätig. In Münster war er seit 1991 zunächst als Wissenschaftlicher 
Mitarbeiter der Klinik und Poliklinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie tätig und verantwortete 
den Aufbau eines Qualitäts- und Informationsmanagements in der Herzchirurgie. 1995 folgte die Er-
nennung zum Oberarzt für Qualitäts- und Informationsmanagement und die Habilitation 1998 über 
das Thema „Entwicklung eines Systems für das Qualitäts- und Informationsmanagement in der 
Herz- und Thoraxchirurgie“. Weiterhin führten ihn dort die Leitung einer neu geschaffenen Stabs stelle 
Medi zincontrolling des Klinikumvorstandes, die Gründung und Leitung der DRG-Research-Group 
und seine Professur 2006 an die Spitze des Universitätsklinikums Münster.
Kontakt: norbert.roeder@roederpartner.de

Schara, Ulrike, Prof. Dr. med.
ist Gleichstellungsbeauftragte der Medizinischen Fakultät der Universität Duisburg-Essen. Sie ist 
leitende Ärztin im Bereich der Neuropädiatrie, Entwicklungsneurologie und Sozialpädiatrie am 
Universitätsklinikum Essen. Dort fungiert sie zugleich als Stellvertretende Direktorin der Klinik für 
Kinderheilkunde I. Seit 2014 ist sie Präsidentin der Gesellschaft für Neuropädiatrie. Darüber hinaus 
ist sie Mitglied im TREAT-NMD Advisory Committee for Therapeutics (TACT), ein internationales 
Expertengremium, das unabhängige Unterstützung bei der Entwicklung neuer Therapien für neuro-
muskuläre Erkrankungen bietet. 
Kontakt: ulrike.schara@uk-essen.de 

Vervoorts, Anja, Dr.
ist die Zentrale Gleichstellungsbeauftragte der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, promovierte 
Biologin und derzeit Mitglied des Sprecherinnengremiums der LaKof. Sie weist langjährige Erfah-
rungen in der Lehre sowie in der Förderung des wissenschaftlichen Nachwuchses auf. Außerdem 
bietet sie professionelle Karriere-Trainings für Promovierende und Postdocs an. 
Kontakt: Anja.Vervoorts@uni-duesseldorf.de

Winkels, Rita 
ist Gleichstellungsbeauftragte der Universitätsklinik Aachen. Die gelernte Gesundheits- und Kranken-
pflegerin (Oberschwester) übt diese Tätigkeit seit 2004 aus. In ihrer Funktion bietet sie individuelle 
Beratung der Beschäftigten des Uniklinikums an (z. B. zu Arbeitszeitregelungen, Elternzeit, Mento-
ring oder sexuelle Belästigung) und ist aktiv in der Gremienarbeit (Aufsichtsrat, Vorstand). 
Kontakt: rwinkels@ukaachen.de

Kulturprogramm: Julia Meier 
studierte mit Stipendium Schauspiel, Gesang und Tanz an der Folkwang Universität der Künste in  
Essen und ist Preisträgerin des Bundeswettbewerbs Gesang im Fach Chanson. Im Anschluss an ihr  
Studium ging sie ins feste Ensemble der Schauburg München. Seitdem arbeitet sie frei an verschie-
denen Häusern, unter anderem als Gast am Schlosstheater Moers, am Theater Bielefeld, am Landes-
theater Schwaben, am Apollo Theater Siegen, und wirkte 2015 bei der Uraufführung des Musicals 
„Hammerfrauen“ der bekannten Berliner Wühlmäuse mit. Julia Meier ist Sprecherin der WDR- 
Sprecherkartei und leiht, neben ihrer Theatertätigkeit und Konzerten, regelmäßig verschiedensten 
Hörbuchproduktionen ihre Stimme. 
Kontakt: post@juliameier.com 
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Disclaimer
Diese Druckschrift wird im Rahmen der Öffentlichkeitsarbeit der Landesregierung Nordrhein-West-
falen herausgegeben. Sie darf weder von Parteien noch von Wahlwerbern und -werberinnen oder 
Wahlhelfern und -helferinnen während eines Wahlkampfes zum Zwecke der Wahlwerbung verwendet 
werden. Dies gilt auch für Landtags-, Bundestags- und Kommunalwahlen sowie auch für die Wahl der 
Mitglieder des Europäischen Parlaments. Missbräuchlich ist insbesondere die Verteilung auf Wahl-
veranstaltungen, an Informationsständen der Parteien sowie das Einlegen, Aufdrucken oder Aufkle-
ben parteipolitischer Informationen oder Werbemittel. 
Untersagt ist gleichfalls die Weitergabe an Dritte zum Zwecke der Wahlwerbung. Eine Verwendung 
dieser Druckschrift durch Parteien oder sie unterstützende Organisationen ausschließlich zur Un-
terrichtung ihrer eigenen Mitglieder bleibt davon unberührt. Unabhängig davon, wann, auf welchem 
Weg und in welcher Anzahl diese Schrift der Empfängerin oder dem Empfänger zugegangen ist, darf 
sie auch ohne zeitlichen Bezug zu einer bevorstehenden Wahl nicht in einer Weise verwendet werden, 
die als Parteinahme der Landesregierung zugunsten einzelner politischer Gruppen verstanden wer-
den könnte.

Impressum

Herausgeber:
Ministerium für Innovation,  
Wissenschaft und Forschung des  
Landes Nordrhein-Westfalen
40190 Düsseldorf

Besucher- und Lieferanschrift:  
Völklinger Straße 49
40221 Düsseldorf
Telefon: (0211) 896-04
Telefax: (0211) 896-4555
http://www.wissenschaft.nrw.de

© 05/2017  MIWF

Veranstaltungsorganisation &  
Tagungsdokumentation: 
Netzwerk Frauen- und  
Geschlechterforschung NRW,  
Koordinations- und Forschungsstelle,  
Universität Duisburg-Essen: 
Dr. Beate Kortendiek
Dr. Heike Mauer
www.netzwerk-fgf.nrw.de 

Gestaltung: 
Bettina Steinacker

Lektorat:
Dr. Mechthilde Vahsen, Düsseldorf

Bildnachweis:
Marc Weber

Die Tagungsdokumentation kann bestellt werden unter:
info@netzwerk-fgf.nrw.de 






	Inhaltsverzeichnis
	Grußwort
	Keynote Dr. Beate Kortendiek
	Keynote Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Bettina Pfleiderer
	Keynote Prof. Dr. Dr. med. habil. Dr. phil. Dr. theol. h. c. Eckhard Nagel
	Podiumsdiskussion
	Aus den Werkstätten
	Werkstatt 1
	Statement Prof. Dr. Joachim Goebel
	StatementDr. Beate von Miquel
	Protokoll zu Werkstatt 1

	Werkstatt 2
	Statement Prof. Dr. Dorothee Alfermann
	Statement Dr. Renate Petersen
	Protokoll zu Werkstatt 2

	Werkstatt 3
	Statement Prof. (i. R.) Dr. Sigrid Metz-Göckel
	Statement Silke Koppenhöfer
	Protokoll zu Werkstatt 3

	Werkstatt 4
	Statement Prof. Dr. med. Ulrike Schara
	Statement Dr. Anja Vervoorts
	Protokoll zu Werkstatt 4


	Schlusswort aus dem MIWF NRW Susanne Graap
	Impressionen
	Die Akteurinnen und Akteure des Gender-Kongresses – Angaben zur Person
	Impressum



