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Gesundheit

Die Mehrheit der Personen, die in einer Pandemie einer Infektionsgefahr ausgesetzt sind, sind Frauen. Sie stellen den grof3ten Teil des Gesundheitspersonals.
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Ungleichbehandlung im Gesundheitswesen

Auch Pflegerinnen und Arztinnen leiden unter geschlechtsspezifischer Benachteiligung. Migrantinnen haben es noch einmal schwerer

MIRAY CALISKAN

ie wurden in der Corona-
Pandemie auf Balkonen
minutenlang beklatscht, es
wurden Dutzende Radio-
beitrdge, Fernseh-Dokumenatio-
nen und Zeitungsberichte iiber sie
veroffentlicht: Frauen, die den grof3-
ten Anteil am Gesundheitspersonal
ausmachen und die noch heute
einer grofien Infektionsgefahr aus-
gesetzt sind. Woriiber wenig berich-
tet wird: ihr fortwdhrender Kampf
um Chancengleichheit in der Ge-
sundheitsversorgung.

Das Netzwerk Women in Global
Health, das sich fiir die Rechte von
Frauen im Bereich der Gesundheit
einsetzt, veroffentlichte bereits im
vergangenen Jahr ein Positions-
papier, wonach rund 78 Prozent des
Personals im Gesundheitssektor
Frauen sind, in der Kranken- und
Altenpflege liegt ihr Anteil gar bei
90 Prozent.  Allerdings:  Rund
43 Prozent der Arztinnen arbeiten
deutschlandweit in Leitungsposi-
tionen in der stationdren Versor-
gung, laut einer Studie des Deut-
schen Arztinnenbundes fiir die
deutsche Universitdtsmedizin be-
tragt der Anteil von Frauen in fiih-
renden Spitzenpositionen durch-
schnittlich 13 Prozent.

Uberproportional vertreten

»Das ist die beriihmte gldserne De-
cke, und auch die Griinde, wieso
Frauen in der Spitze so unterrepra-
sentiert sind, sind jedem bekannt*,
erklart Theda Borde, Professorin fiir
sozialmedizinische und medizinso-
ziologische Grundlagen der Sozia-
len Arbeit an der Alice Salomon
Hochschule in Berlin. Sie ist eine
von vielen Rednerinnen, die bei der
Veranstaltung von dem Berliner
Dachverband der Migrantinnenor-
ganisationen DaMigra zum Thema
»Migratinnenrechte und Mehrfach-
diskriminierung in der Gesund-
heitspolitik auftreten. Stattgefun-
den hat sie im Mercure Hotel im
Tempelhof.

Die Unvereinbarkeit von Familie
und Beruf zum Beispiel: Viele
Frauen steigen nach der Geburt
ihres Kindes haufiger aus dem Beruf
aus als Ménner oder kehren nach
der Elternzeit zwar in ihren Job zu-
riick, allerdings in Teilzeit. Frauen
sind es, die hédufiger die Pflegearbeit
fiir Angehorige und mehr Haus-

haltsaufgaben als Ménner iiberneh-
men. Deshalb erweist es sich als
schwierig fiir sie, als Vollzeitkraft in
einen Beruf zuriickzukehren, der
gekennzeichnet ist durch lange und
unregelmifliige Arbeitszeiten, wie
Schichtdienste im Krankenhaus.
»Auflerdem gibt es auch eine Fehl-
verteilung der Jobchancen: Manner
schieben sich Posten gerne gegen-
seitig zu, auch das ist bekannt®, so
Borde.

All das wirkt sich auf die Karrie-
remoglichkeiten der Frau aus und
fithrt zum sogenannten Gender Pay
Gap - der Entgeltliicke - im Bereich
Gesundheit. Nach Angaben von
Women in Global Health liegt dieser
weltweit bei 28 und europaweit bei
16 Prozent. Deutschland weist nach
Estland mit 21 Prozent die zweit-
hochste Entgeltliicke in Europa auf.
Zum Vergleich: In Luxemburg be-
trégt sie 4,6, in Ruménien rund drei
Prozent. ,Die ungerechte Lohnlii-
cke zwischen den Geschlechtern
wird durch den migrant pay gap
verstarkt“, sagt Borde. Migrantin-
nen und gefliichtete Frauen seien in
Deutschland {iberdurchschnittlich
héufig in der Altenpflege tétig. Sei es
im Rahmen von sogenannten infor-
mellen Arbeitsverhéltnissen zum
Beispiel in der 24-Stunden-Pflege in
privaten Haushalten oder als Pfle-
gerinnen in Senioreneinrichtungen.

Laut einer Studie vom Deut-
schen Zentrum fiir Integrations-
und Migrationsforschung (DeZIM)
haben in Deutschland ein Viertel
der Beschiftigten, die in systemrele-
vanten Berufen arbeiten, einen
Migrationshintergrund.  Uberpro-
portional vertreten sind sie in der
Altenpflege mit 36,6 Prozent. Auch
als Human- und Zahnmediziner
(28,7 Prozent), als Pharmazeuten
(27,2 Prozent) oder als Arzt- und
Praxishilfen (25,7 Prozent) sind
Menschen mit Einwanderungsge-
schichte deutlich hiufiger anzutref-
fen, als es ihrem Anteil an der er-
werbsfihigen Bevolkerung ent-
spricht, wobei die Auswertungen
auf Zahlen aus dem Jahr 2018 beru-
hen.

»Nur schdtzungsweise 15 Prozent
der migrierten Gesundheitskrifte
sind in einem formellen Arbeitsver-
héltnis beschaftigt”, fiigt Borde an.
Migrantinnen und Migranten ver-
dienen deutlich weniger als einhei-
mische Arbeitnehmer, schreiben die
DeZim-Forschenden. Der Anteil

Systemrelevante Berufe

nach Migrationshintergrund 2018 in Deutschland, Anteile in Prozent

M im Ausland geboren

in Deutschland geboren

Ohne Migrationshintergrund

Gesamt -17'7 7,3 75,0
Reinigung 393 — 55,7
Altenpflege 26’3_ 10,3 63,4
Post & Zustellung 253_9;2 65,5
Straienverkehr % 6,5 70,0
Human- & Zahnmedizin %5’6 71,3
Pharmazie LG,O 72,8
Azt- & Praxishitfen 184 15,3 74,2
Lebensmittel Ls,g 74,3
Krankenpflege % 8,2 78,0
Sozialarbeit _15’2 6,5 78,3
Ver- & Entsorgung & 10,6 80,7
Brandschutz %579 82,0
Verwaltung 72 64 86,4
m 1547 87,8
Uberwa. Verkehrb. 4&0,8 94,9

95,0

Polizei- & Kriminald. 01? 4,7
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yunser Gemeinwesen wird zu einem
betrdachtlichen Teil auf dem Riicken derer
gesichert, die selbst unsicheren
und schlecht bezahlten Arbeitsbedingungen
ausgesetzt sind.”

Aus einer Studie des Deutschen Zentrums fiir Integrations- und Migrationsforschung

derjenigen zum Beispiel, die selbst
nach Deutschland eingewandert
sind, habe sich im Niedriglohnsektor
zwischen 1994 und 2018 beinahe
verdoppelt, von 16,3 Prozent auf
knapp 31 Prozent. Die Menschen
werden in prekdre Situationen ge-
trieben, ohne Kranken- und Sozial-
versicherung, mit niedrigen Lohnen,
geringem Kiindigungsschutz und
geringer Interessenvertretung. ,Es
herrscht also eine unausgeglichene
Balance zwischen Anstrengung und
Belohnung, unter anderem weil sie
auch vermehrt Schicht-, Woche-

nend- oder Nachtdienste iiberneh-
men miissen“, so Borde. ,Sie sind
psychisch und korperlich belastet
und bekommen keine soziale Unter-
stiitzung.“

Die Vorstandsvorsitzende von
DaMigra Kook-Nam Cho-Ruwwe er-
gdnzt, dass die Systemrelevanz der
im Gesundheitswesen arbeitenden
Frauen sich nicht durch fairen Lohn
oder bessere Arbeitsbedingungen
widerspiegle. ,Im Gegenteil: Femini-
sierte Berufe werden abgewertet und
die Tétigkeit der Pflege als ,naturge-
geben’ betrachtet”, sagt sie.

Hinzukommt, dass migrierte Ge-
sundheitskréfte Diskriminierungen
am Arbeitsplatz ausgesetzt sind,
nicht nur seitens ihrer Kollegen,
sondern auch der Patienten. Eine
ehemalige Pflegekraft, deren Fami-
lie aus Osteuropa kommt, erzdhlt
im Rahmen der DaMigra-Veran-
staltung, wie eine Patientin, die im
Altenheim wohnte, sich nicht hat
anfassen lassen. ,Eine andere sagte
zu mir, ich solle aufhéren zu gesti-
kulieren. Die Juden hitten das ge-
tan und man wisse, was sie davon
hatten.“ Mit den diskriminierenden
Erfahrungen, die sie machen
musste, konne sie locker einen Ro-
man fiillen, sagt sie. ,Ich habe es
nicht mehr ausgehalten und bin
nach sechs Jahren aus dem Beruf
ausgestiegen.” Damit taucht das
nédchste Problem auf: die geringe
Verweildauer im Beruf. Sie liegt laut
Theda Borde im Schnitt bei 8,4 Jah-
ren in der Altenpflege und bei
13,7 Jahren in der Krankenpflege.

Klar ist auch, dass der immer
grofier werdende Bedarf an Perso-
nal im Gesundheitssystem nur mit
Hilfe von immigriertem Gesund-
heitspersonal gedeckt werden kann.
Migrantinnen, die mit vielen Quali-
fikationen nach Deutschland kom-
men, wirden sich nach ihrer An-
kunft mit groflen Hiirden konfron-
tiert sehen. , Bestehende Qualifika-
tionen miissen leichter anerkannt
werden®, sagt Borde. ,Anders ge-
sagt: Die Durchldssigkeit von Bil-
dungsverldufen muss ermoglicht
und gestdrkt werden.“

Damit sich Gefliichtete oder
Menschen mit Einwandererge-
schichte neue Qualifikationen an-
eignen konnen, miissten Sprach-
barrieren und interkulturelles Ler-
nen mitgedacht werden, wie es im
Positionspapier von Women in Glo-
bal Health heifst. Von elementarer
Bedeutung: ihr rechtlicher Aufent-
haltsstatus. Denn nur, wenn Mig-
rantinnen ihren Aufenthalt in
Deutschland als rechtlich gesichert
wahrnehmen, kénne von ihnen er-
wartet werden, dass sie Zeit und
Geld in den Spracherwerb und eine
spezifische berufliche Weiterbil-
dung investieren. Biirokratische
Hiirden fiir den Familiennachzug
sollten auflerdem fiir dringend be-
notigtes Fachpersonal, wie es in der
Pflege der Fall ist, konsequent ge-
senkt werden. Je nach Statistik wird
geschétzt, dass bis 2030 bezie-

hungsweise 2035 zwischen 270.000
und 350.000 Arbeitsplidtze in der
Pflege fehlen werden, so Borde.

Die Arbeitsverhiltnisse vor Ort
miissten sozial gesichert werden,
die Menschen briauchten stabile
Verhiltnisse und Wertschitzung
vor allem vom Arbeitgeber. Nicht
umsonst resiimieren die DeZim-
Forschenden: ,Unser Gemeinwe-
sen wird zu einem betrichtlichen
Teil auf dem Riicken derer gesi-
chert, die selbst unsicheren und
schlecht bezahlten Arbeitsbedin-
gungen ausgesetzt sind.“

,Gesundheitsberufe miissen aka-
demisiert werden, damit Frauen im
Allgemeinen in Fiihrungspositionen
gelangen kénnen*, so Borde weiter.
Das wird auch von Women in Global
Health angefiihrt. AufSerdem miiss-
ten Pflege- und Hebammenkam-
mern etabliert werden. Was Frauen
in Gesundheitsberufen auch brau-
chen: Dass die Arbeitsbedingungen
an ihre Bediirfnisse angepasst wer-
den. Eine familiengerechte Dienst-
planung, lingere Kita-Offnungszei-
ten fiir Schichtarbeitende, flexible
Arbeitszeitmodelle, Arbeitsteilung
sowie das Riickkehrrecht von Teil-
zeit- auf Vollzeitbeschéftigung.

Patientenzentriertere Arbeit

Studien zeigen, dass Gesundheits-
systeme stédrker sind, wenn weibli-
che Gesundheitsfachkrifte in Ent-
scheidungsprozesse und in die Ge-
sundheitspolitik eingebunden wer-
den, heifst es im Positionspapier
weiter. Frauen in Fiihrungspositio-
nen wiirden andere Schwerpunkte
setzen und sich Themen wie Frau-
engesundheit, Bildung fiir Méad-
chen und den allgemeinen Zugang
zum Gesundheitssystem insbeson-
dere fiir Frauen annehmen. Zudem
wisse man, dass die Qualitdt der
Versorgung durch Arztinnen oft-
mals besser sei als durch Arzte: Sie
wiirden eher patientenzentriert
arbeiten und mehr Wert auf eine
geschlechter- und kultursensible
Versorgung legen. Bei Arztinnen
seien  Krankenhaus-Wiederauf-
nahmen sowie die Patientensterb-
lichkeit geringer. Frauen wiirden
sich in der Regel mehr Zeit fiir die
Konsultation nehmen, héufiger
priaventive MafSinahmen veranlas-
sen, mehr Labortests durchfiihren
sowie seltener zu operativen Ein-
griffen raten und weniger Medika-
mente verschreiben.



