DEUTSCHES ARZTEBLATT

Arztinnen und Karriere

Etliche Hinweise auf
freiwilligen Verzicht

,Mehr Arztmnen — so lautete die Schlagzeile zu einem Artikel iiber
die jiingste Arztestatistik im Deutschen Arzteblatt vor einigen Mona-
ten. Tatsdchlich hat das Medizinstudium bei Frauen in den letzten
Jahrzehnten an Attraktivitit gewonnen. Doch eine auffallend grofe
Zahl von Arztinnen iibt spater ihren Beruf nicht aus. Und Medizine-
rinnen machen — wie Frauen in anderen Berufszweigen auch — nach
wie vor nur in Ausnahmefallen beruflich Karriere. Im folgenden Bei-
trag analysiert Dr. phil. Monika Sieverding, warum Arztinnen hierauf

haufig freiwillig verzichten.

enanteil an den Medizinstudie-
renden standig gestiegen und ndhert
sich inzwischen der 50-Prozent-Mar-
ke. Auch die Zahl berufstétiger Arz-
te ist im gleichen Zeitraum in ein-
drucksvoller Weise von 16499 im
Jahre 1968 (18 Prozent aller Arzte)
auf 56 582 im Jahre 1990 gestiegen
(29 Prozent aller Arzte).*)

Gemessen an der Zahl der Frau-
en, die ein Medizinstudium beginnen
und abschlieBen, sind Frauen unter
den berufstitigen Arzten jedoch
nach wie vor unterreprésentiert. Ei-
ne auffallend groe Zahl von Arztin-
nen ibt ihren Beruf nicht aus: 1990
waren in den alten Bundesldndern
20 855 Arztinnen nicht in ihrem Be-
ruf titig, d. h. 27 Prozent aller Arz-
tinnen (bei den Arzten sind es 11
Prozent). Die Diskrepanz zwischen
der Zahl der Arztinnen und der Zahl
der berufstatigen Arztinnen schligt
sich zunehmend in den Arbeitslosen-
statistiken nieder. Inzwischen ist
mehr als die Hélfte der arbeitslos ge-
meldeten Arzte weiblich (52,5 Pro-
zent, Statistik der Bundesarztekam-
mer).

Medizinerinnen (wie Frauen in
anderen Berufszweigen auch) ma-
chen nach wie vor nur in Ausnahme-
fallen beruflich Karriere. Obwohl bei

Seit den 70er Jahren ist der Frau-

*) Quellen: Fiir die Jahre 1968-1988: Stati-
stische ~ Jahrbiicher der  Bundesrepublik
Deutschland, fiir das Jahr 1990: Arztestatistik
der Bundesidrztekammer
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Studienabschluf praktisch alle PJle-
rinnen (97 Prozent) den Abschlufl
einer Facharztweiterbildung anstre-
ben (Befragung des Marburger Bun-
des, 1987), verfiigen nur 40 Prozent
der berufstitigen Arztinnen iber ei-
ne abgeschlossene Facharztweiter-
bildung (bei den Arzten: 60 Pro-
zent). In fithrenden Positionen an
Universitat und Klinik sind Frauen
fast gar nicht zu finden. Die Quote
liegt bei maximal fiinf Prozent. Ge-
naue Zahlen liegen nur in Ausnah-

meféllen vor; beispielsweise sind
nach jiingsten Erhebungen im Saar-
land von 177 leitenden Positionen
nur acht von Arztinnen besetzt (Arz-
te Zeitung vom 13. 6. 1991). Uberre-
prasentlert sind Arztinnen dagegen
in Positionen, die in Prestige und
Einkommen niedrig sind (zum Bei-
spiel Stellen bei Amtern oder in der
Pharmaindustrie), und diese Ten-
denz hat in den letzten Jahren noch
zugenommen. 1987 stellten sie 40
Prozent, inzwischen (1990) 46 Pro-
zent der in den ,sonstigen Berei-
chen® tdtigen Arzte. Es besteht so-
mit bei Medizinerinnen eine auffal-
lende Diskrepanz zwischen Berufs-
wahl und weiterer beruflicher Ent-
wicklung.

Diese Diskrepanz ist nicht aus-
schlieBlich auf duBere Faktoren der
Auswahl (zum Beispiel Benachteili-
gungen bei Stellenbesetzungen und
Beférderungen) zuriickzufiihren. Es
gibt einige Hinweise, die auf Mecha-
nismen der Selbstauswahl verweisen.
Nach einer Umfrage in Berlin im
Frihjahr 1990 (Betzhold, Duschka,
Redemann & Rost, 1990) iibt mehr
als die Hailfte der nicht berufstétigen
Arztinnen unter 45 Jahren freiwillig
ihren Beruf nicht aus. Von den (En-
de 1990) Arztinnen ohne drztliche
Tatigkeit in Westdeutschland hatte
sich sogar nur jede siebte arbeitslos

Wiirden Sie gern beruflich Karriere machen?
Einschétzung am Anfang des Studiums in Prozent
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gemeldet (insgesamt 2979, Angaben
der Bundesanstalt fiir Arbeit).

Verzichten Arztinnen

freiwillig?

[~ e S e N e Lk 1 |

Um herauszufinden, welche
Faktoren dazu beitragen konnen,
daB Medizinerinnen von sich aus auf
eine berufliche Karriere verzichten,
fiihrte ich im Sommer 1989 eine breit
angelegte explorative Untersuchung
durch. An der Fragebogenstudie
nahmen 450 Studierende der Medi-

von der ,,Begegnung mit der Organi-
sation“, die hédufig eine Enttdu-
schung urspriinglicher Ideale und
Hoffnungen — den sogenannten ,,Be-
rufseintritts-Schock” (Gebert & v.
Rosenstiel, 1981) — mit sich bringt.
Gelingt es nicht, die eigenen berufli-
chen Ziele und Vorstellungen an die
Realitat des Berufsalltages anzupas-
sen beziehungsweise fiir sich einen
akzeptablen Kompromif3 zu finden,
ist das Verlassen der Organisation
wahrscheinlich.

Im folgenden sollen einige ex-
emplarische Ergebnisse dieser Stu-

%

Wiirden Sie gern beruflich Karriere machen?
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zin (immatrikuliert an der Freien
Universitit Berlin) teil, wovon sich
die Hilfte am Anfang des Studiums
(im 3. vorklinischen Semester), die
andere Halfte am Ende des Studi-
ums — im Praktischen Jahr — befand.

Die Studierenden im Prakti-
schen Jahr befinden sich bereits in
der Klinik, unmittelbar vor dem ei-
gentlichen Berufseinstieg, und damit
In einer Phase, die als die ,,sensible
Phase“ in der érztlichen beruflichen
Entwicklung beschrieben worden ist
(Willi, 1986). Die Erfahrungen in
dieser Phase entscheiden mafgeb-
lich dariiber, wie gut die weitere be-
rufliche Entwicklung gelingt (Lehr,
1969). Van Maanen (1976) spricht

die vorgestellt werden (zur ausfiihrli-
chen Darstellung s. Sieverding,
1990).

Motivation und die

Vorstellung von Karriere
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Da der Karrierebegriff gerade
im deutschsprachigen Raum zum
Teil einen negativen Beigeschmack
hat (Sieverding, 1990), lie ich die
Studierenden (frei) ausfiihren, was
fiir sie eine berufliche Karriere in
der Medizin bedeutet. Dabei zeigte
sich, da3 eine berufliche Karriere
von der Mehrheit der Befragten
durchaus als positiv und erstrebens-

wert angesehen wird. Die Studieren-
den sehen darin unter anderem die
Moglichkeit, sich im Rahmen einer
beruflichen Karriere selbst zu ver-
wirklichen: Berufliche Karriere be-
deutet zum Beispiel ,die Erfiillung
eines ehrgeizigen Wunsches, die Be-
stitigung, daB ich etwas zu leisten
imstande bin“ (Studentin, 22 J., zi-
tiert in Sieverding, 1990, S. 114).

Vielen Befragten ist es wichtig,
fachliche Kompetenz zu erlangen,
die mit Erfolg und Anerkennung
durch andere einhergeht. Idealer-
weise resultiert daraus ein gewisser
beruflicher Aufstieg, der jedoch sel-
ten als Selbstzweck angestrebt wird.
Andere nennen den Wunsch, selb-
stdndig arbeiten und auf die medizi-
nische Versorgung Einflu nehmen
zu kénnen. Dies ist jedoch nur dann
moglich, wenn eine verantwortungs-
volle Position erreicht ist: ,,Eine ver-
antwortungsvolle Qualitét fiir die Pa-
tienten umsetzen zu konnen, das
heiflt eine dafiir notwendige hierar-
chische Position erlangt zu haben,
um Inhalte zu praktizieren, die ich
fiir wichtig halte“ (PJlerin, 28 J.,
ebd;:5:115).

Im Gegensatz zu anderen Unter-
suchungen (Hennig & Jardim, 1987)
wurden keine Geschlechtsunter-
schiede im Karriereverstindnis ge-
funden. Lediglich die PJlerinnen fal-
len aus dem Rahmen heraus. Sie as-
soziieren mit beruflicher Karriere
héufiger als die anderen Befragten
ausschlieBlich negative Begleiter-
scheinungen oder werten den beruf-
lichen Aufstieg als Selbstzweck und
sehen weniger haufig in einer beruf-
lichen Karriere positive Verwirkli-
chungsmoglichkeiten. Berufliche
Karriere bedeutet dann zum Beispiel
,,Strefl, Konkurrenz, Pseudo-Wissen-
schaft, Entpersonlichung, Diagno-
stik-orientierte Medizin“ (PJlerin, 26
J., ebd., 8. 116).

Haufig wird argumentiert, daf
Frauen weniger an einer beruflichen
Karriere interessiert seien als Méan-
ner. Dies trifft zumindest fiir die Stu-
dienanfingerinnen ganz und gar
nicht zu. Im Gegenteil sind am An-
fang des Studiums die Frauen karrie-
remotivierter und ehrgeiziger als ih-
re minnlichen Kommilitonen. Fast
zwei Drittel von ihnen sagen, daB sie
spater gern beruflich Karriere ma-
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Warum sind die Erwartungen in bezug auf
eine berufliche Karriere zuriickgegangen?

zu wenig Stellen
Desillusionierung
Kosten bewuBter gew.
weniger erstrebensw.
Rollenkonflikt
fehlende Fahigkeiten

Benachteil. als Frau
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Abbildung 3

chen wiirden. Die ménnlichen Be-
fragten sind am Anfang des Studi-
ums einer beruflichen Karriere ge-
geniiber hidufiger ablehnend oder
skeptisch eingestellt, nur knapp die
Hilfte (48 Prozent) strebt eine be-
rufliche Karriere an (s. Abbildung 1).

Bei den Befragten am Ende des
Studiums sieht die Situation jedoch
genau umgekehrt aus: Von den Be-
fragten am Ende des Studiums will
die Mehrheit der Méanner Karriere
machen (65 Prozent), bei den Plle-
rinnen hat sich schon ein recht gro-
Ber Teil von 38 Prozent gegen eine
berufliche Karriere entschieden (s.
Abbildung 2).

Der (durchschnittlich) negati-
veren Sichtweise von beruflicher
Karriere bei den Medizinerinnen im
Praktischen Jahr entspricht somit ei-
ne geringere Karrieremotivation.

Griinde der
Demotivierung

Wie ist es zu erkldren, da3 Frau-
en im Praktischen Jahr im Vergleich
zu ihren ménnlichen Kommilitonen,
aber auch im Vergleich zu Studien-
anfiangerinnen hiufiger ein negatives
Bild von beruflicher Karriere haben
und auch seltener selbst eine berufli-
che Karriere anstreben? Die Erwar-
tungen in bezug auf Beruf und beruf-
liche Karriere sind bei der Mehrzahl
der Befragten im Praktischen Jahr
seit Beginn des Studiums zuriickge-
gangen. In den Begriindungen fiir ei-

nen solchen Riickgang sind jedoch
ausgeprigte Geschlechtsunterschie-
de zu finden (s. Abbildung 3). Fiir die
méannlichen Befragten liegt der
Hauptgrund in der schlechten Ar-
beitsmarktlage (46 Prozent), das
hei3t, fiir sie wiirde eine Verbesse-
rung der Stellensituation wahr-
scheinlich zu einem Wiederanstieg
der Erwartungen in bezug auf eine
berufliche Karriere fithren. Die Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie se-
hen sie nicht als Hinderungsgrund.
Fiir die PJlerinnen sieht die Situati-
on komplizierter aus. Fir sie wiirde
die Verbesserung der Stellensituati-
on moglicherweise nicht ausreichend
sein, um ihre beruflichen Hoffnun-
gen zu erhohen, denn sie sehen zu-
satzliche Schwierigkeiten. Jede fiinf-
te nennt den Konflikt zwischen Kin-
d(ern) und Beruf, einige (sieben Pro-
zent) sehen in der Benachteiligung
von Frauen ein mafgebliches Karrie-
rehindernis. Beide Geschlechter ge-
ben an, daB ihnen die Kosten fiir ei-
ne berufliche Karriere bewullter ge-
worden seien, und nicht wenige hal-
ten eine berufliche Karriere am En-
de des Studiums fiir weniger erstre-
benswert (Abbildung 3).

Minner wie Frauen beschrei-
ben, daf sie seit Beginn des Studi-
ums einige Illusionen beziiglich des
Arztberufes verloren hitten. Dieser
ProzeB, von vielen als Desillusionie-
rung bezeichnet, héngt in erster Li-
nie mit den Strukturen eines Kran-
kenhausbetriebes zusammen: ,Die
Realitédt an den Kliniken ist fiirchter-
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lich. Ein schonender Aufbau der As-
sistenten findet beinah nirgends
statt. Zehn- und zwolfstiindige Ar-
beitstage sind auch bei Assis die Re-
gel, die keine Karriere, sondern nur
ihren Facharzt machen wollen®
(PJler, 27 J., zitiert in Sieverding,
1990, S. 123). ,Meine Vorstellung
vom Arztberuf erscheint mir inzwi-
schen wie ein naiver, pubertérer
Traum“ (PJlerin, 39 J., ebd., S. 124).

Die desillusionierende Begeg-
nung mit der Organisation Kranken-
haus fiihrt bei den meisten Berufsan-
fangern  zum ,Berufseintritts-
Schock” (s. Gebert & v. Rosenstiel,
1981). Es fanden sich in der Untersu-
chung eine Reihe von Hinweisen,
daBl Minner diesen Schock besser
verarbeiten konnen als Frauen. Eine
schon zu Beginn des Studiums zu fin-
dende skeptischere Einstellung der
Medizinstudenten scheint eine bes-
sere Ausgangsbasis fiir eine spitere
Anpassung an die Erfordernisse der
Klinik als die besonders hochmoti-
vierte Haltung der Studentinnen zu
sein. Auch nennen die minnlichen
Befragten im Praktischen Jahr eine
Reihe von pragmatischen Strategien,
die eine Anpassung erleichtern kon-
nen, wie zum Beispiel die Reduzie-
rung der Erwartungen auf ein reali-
stisches MaB (,,jeden Tag wenigstens
eine gute Tat“), die Distanzierung
durch Humor oder Sarkasmus oder
die ,Jetzt-erst-recht-Strategie”. Die
letztere besteht in der Erkenntnis,
dal die urspriinglichen Ideale hin-
sichtlich des Arztberufes zugunsten
einer konkreten Karriereplanung
aufgegeben werden: ,,Man muf3 nach
,oben‘ kommen, um freie Entfal-
tungsmoglichkeiten zu bekommen®
(PJler, 27 J., zitiert in Sieverding,
1990, S. 132).

Die PJlerinnen dagegen werden
haufiger von Selbstzweifeln geplagt:
,,Bin ich wirklich den Anforderungen
gewachsen, die eine Uniklinik an
mich stellen wiirde? (PJlerin, 26 J.,
zitiert ebd., S. 133). Sie nehmen kon-
krete Schwierigkeiten (Diskriminie-
rung als Frau) sowie fehlende Unter-
stiitzung durch einen Partner oder
Kollegen vorweg. Sie haben das Ge-
fiihl, daB3 sie ein besonderes Maf3 an
Durchsetzungsvermogen und Selbst-
behauptung bendtigen, um als Arz-
tinnen akzeptiert und gefordert zu
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werden. Sogenannte weibliche Qua-
lititen wie Einfiihlsamkeit oder
Hilfsbereitschaft scheinen fiir ein be-
rufliches Fortkommen in der Klinik
dagegen wenig hilfreich zu sein, im
Gegenteil: ,,Patienten reden sie mit
,Schwester an, wenn sie zu mitfiih-
lend sind“ (PJlerin, 26 J., ebd., S.
135).

Erforderliche Merkmale
der Personlichkeit

Um in der Klinik beruflich er-
folgreich zu sein, reicht es nicht aus,
fachlich qualifiziert zu sein und gut
mit Patienten umgehen zu konnen.
Dies zeigt sich eindriicklich an der
Einschédtzung einer Reihe von Ei-
genschaften, mit der das subjektive
Karrierekonzept erfat wurde. In
der Liste waren Eigenschaften ent-
halten, die als ,,typisch“ mannlich be-
ziehungsweise weiblich gelten, sowie
Eigenschaften des Leistungsstrebens
und der Selbstbehauptung.*)

Jede einzelne Eigenschaft sollte
danach beurteilt werden, inwiefern
sie forderlich fiir eine berufliche
Karriere in der Klinik ist. So hie8 es
in der Instruktion: ,Es geht nicht
darum, welche Eigenschaften Ihrer
Meinung nach ein guter Arzt bezie-
hungsweise eine gute Arztin im Ver-
haltnis zu den Patienten haben soll-
te. Es geht um Eigenschaften und
Verhaltensweisen, die Ihrer Mei-
nung/Ihrer Erfahrung nach forder-
lich sind, eine Stelle im Krankenhaus
zu bekommen, zu behalten und im
Krankenhaus aufzusteigen.” (Siever-
ding, 1990, S. 228).

In allen vier Untersuchungs-
gruppen zeigt sich das gleiche Ergeb-
nismuster: Fiir eine berufliche Kar-
riere in der Klinik gilt Leistungsstre-
ben als am meisten forderlich, es
folgt Instrumentalitdt, an dritter
Stelle Selbstbehauptung, und als am
wenigsten forderlich werden expres-

sehr forderlich

Welche Eigenschaften sind forderlich fur
eine berufliche Karriere im Krankenhaus?
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sive Eigenschaften eingeschitzt. Die
PJlerinnen haben von allen Gruppen
dabei das extremste Karrierekon-
zept. Sie halten Instrumentalitit,
Selbstbehauptung und Leistungs-
streben fiir noch forderlicher und ex-
pressive Eigenschaften fiir noch we-
niger forderlich als die anderen
Gruppen (s. Abbildung 4).

In die gleiche Richtung geht die
Einschitzung der Attribute ,,mann-
lich“ und ,,weiblich®. ,,Mannlich gilt
in allen vier Untersuchungsgruppen
als signifikant forderlicher als ,,weib-
lich®. Die Eigenschaften, die als not-
wendig fiir eine berufliche Karriere
im Krankenhaus angesehen werden,
sind mit dem traditionellen ménnli-
chen Geschlechtsstereotyp verein-
bar, kaum jedoch mit dem traditio-
nellen Bild von Weiblichkeit.

An sich kann eine Person unab-
héngig von ihrem Geschlecht tiber
ein hohes Maf3 an expressiven und
instrumentellen Eigenschaften ver-
fiigen, das heifit androgyn sein. Die
Forschung zu den Selbstkonzepten
von Ménnern und Frauen hat iiber-
einstimmend gezeigt, a) da die

Auspriagung von Expressivitit und
Instrumentalitidt unabhéngig vonein-
ander ist und b) daB es einen groflen
Uberlappungsbereich zwischen den
Geschlechtern gibt (Bierhoff-Alfer-
mann, 1989; Spence & Helmreich,
1978). So wie Méanner expressiv, ein-
fiihlsam und gefiihlsbetont sein kon-
nen (wenn sie es diirfen), verfiigen
Frauen sehr wohl iiber aufgabenbe-
zogene, instrumentelle Fdhigkeiten.
Haufig werden Ménner und Frauen
jedoch entsprechend einem dualisti-
schen Geschlechtsmodell, das Ménn-
lichkeit und Weiblichkeit als einan-
der ausschlieBende Eigenschafts-
muster definiert, in traditionelle Ge-
schlechtsstereotype gepref3t.

Von Medizinerinnen beispiels-
weise wird selbstverstandlich erwar-
tet, daf3 sie einfithlsam mit Patienten
umgehen konnen, von ihren ménnli-
chen Kommilitonen nicht unbedingt.
Und wihrend von Méannern eine ge-
wisse Karriereorientierung geradezu
erwartet wird, werden ambitionierte
Frauen immer noch als Ausnahmen
angesehen (,Karrierefrauen”). Ei-
genschaften und Verhaltensweisen,

*) Insgesamt besteht die Eigenschaftsliste
aus 26 Personlichkeitseigenschaften. Die Instru-
mentalitatsskala des Personal Attributes Questi-
onnaire (Spence & Helmreich, 1978; dt. Fassung
Runge et al., 1981) enthilt acht zielorientierte
Personlichkeitseigenschaften, die in gewissem
MaBe fiir beide Geschlechter als sozial er-
wiinscht angesehen werden, durchschnittlich je-
doch eher dem typischen Mann zugeordnet wer-
den (zum Beispiel ,aktiv", ,durchsetzungsfa-

hig®, ,,selbstsicher). Die Expressivititsskala be-
steht aus acht Eigenschaften der interpersona-
len Orientierung, die ebenfalls fiir beide Ge-
schlechter sozial erwiinscht sind, aber eher der
typischen Frau zugeordnet werden (zum Bei-
spiel ,freundlich®, ,hilfreich®, , gefiihlsbetont®).
Die beiden Skalen sind unabhdngig voneinan-
der, eine Person kann unabhingig von ihrem
Geschlecht eine hohe/niedrige Ausprigung auf
den beiden Skalen aufweisen. Eine Person, die
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sich als iiberdurchschnittlich expressiv und in-
strumentell beschreibt, wird als ,androgyn® be-
zeichnet. Zwei Skalen Leistungsstreben (mit 2
Items, ,leistungsorientiert” und sehrgeizig®)
und Selbstbehauptung (mit 6 Items, zum Bei-
spiel ,offensiv oder ,egoistisch“) waren auf-
grund von Expertenbefragungen und Vorversu-
chen entwickelt worden. Die beiden Attribute
minnlich“ und ,weiblich“ waren ebenfalls in
der Liste enthalten.
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die nicht mit dem klassischen Ge-
schlechtsstereotyp tibereinstimmen,
werden hiufig nicht wahrgenommen
oder aber negativ kommentiert oder
sanktioniert.

Medizinerinnen, die in der Kli-
nik beruflich weiterkommen wollen,
befinden sich in einer ambivalenten
Situation: Sie werden von Patienten,
Kollegen und Vorgesetzten auf ,ih-
re“ weibliche Rolle und dazugehori-
ge Eigenschaftsmuster — verstandnis-
voll, freundlich, hilfsbereit sein —
festgelegt. Diese Verhaltensmuster
kénnen sicher die Arzt-Patienten-
Beziehung verbessern und zu einem
angenehmen Arbeitsklima beitragen.
Fiir das eigene berufliche Fortkom-
men sind sie wenig forderlich. Um in
der Klinik beruflich Karriere zu ma-
chen, sind in der Einschitzung von
Minnern wie von Frauen andere
Personlichkeitsattribute forderlich.
Zeigen Medizinerinnen solche Ei-
genschaften und verhalten sie sich
entgegen der Erwartung sachlich,
selbstsicher und setzen auch einmal
ihre eigenen Bediirfnisse durch, ern-
ten sie hidufig MiBachtung, sexisti-
sche Kommentare oder Ablehnung.
Eine der von mir befragten PJlerin-
nen driickte dies folgendermaBen
aus: , Ich habe den Eindruck, daf ich
nicht nur doppelt so gut, sondern
doppelt instrumentell sein muB, um
In der Klinik anerkannt zu werden®.

~Und so ist es kein Wunder, daf3
Viele Medizinerinnen die Auseinan-
dersetzung in der Klinik meiden; sie
befiirchten, daB sie berufliche Aner-
kennung und eine berufliche Karrie-
I® nur um den Preis einer personli-
chen Deformierung und Verhirtung
erreichen konnten: ,,Berufliche Kar-
riere bedeutet fiir mich, mich mit viel
Hirte und Anstrengung hochzubo-
Xen und dabei selber hart zu werden®
(S_tudentin, 22 J., zitiert in Siever-
ding, 1990, S. 116).

Bisher gibt es zuwenig erfolgrei-
che Arztinnen in leitenden Positio-
nen, die als Rollenmodelle fiir Medi-
ZInstudentinnen fungieren konnten,
Indem sie Wege aufzeigen, wie Frau-
en beruflich weiterkommen konnen,
Ohne dabei notwendigerweise hart
Zu werden. Bislang ist die Gefahr ei-
nes Teufelskreises nicht gebannt:

dbwohl immer mehr Frauen Medi-
ZIn studieren, sind fithrende Positio-

nen in Universitdt und Klinik in der
Regel von Minnern besetzt. Viele
Bereiche in der Klinik (zum Bei-
spiel Chirurgie, Urologie) sind nach
wie vor von Mainnern dominiert,
die Strukturen dementsprechend
,mannlich“ gepragt. Die von Kon-
kurrenz gepragte Atmosphére vor al-
lem in Universitatskliniken (Heim,
1986) wird von vielen Frauen als
aversiv erlebt. Nur selten konnen
Arztinnen auf ein professionelles
Unterstiitzungssystem oder sie for-
dernde Mentoren oder Mentorinnen
zuriickgreifen. In der Regel konnen
sie auch nicht damit rechnen, daf ihr
Partner seine eigenen beruflichen
Ambitionen zuriickstellt, um sie zu
unterstiitzen (wie es umgekehrt viele
»Arztfrauen® tun, s. Willi, 1986).
Nicht wenige Medizinerinnen
resignieren friithzeitig angesichts die-
ser Situation. Entweder sie glauben
nicht, auf die Strukturen im Kran-
kenhaus einen EinfluB nehmen zu
konnen, oder sie halten die dafiir
notwendigen Kosten fiir zu hoch.
Dies fiihrt bei nicht wenigen zu einer
Umorientierung auf die traditionelle
weibliche Rolle und damit den fami-
lidren Bereich: Kinder und eigene
Familien werden wichtiger: ,,Da sich
die Arbeitsbedingungen verschlech-
tert haben, habe ich auch meine Er-
wartungen reduziert ... (Berufliche
Karriere) ist fiir mich nicht mehr so
wichtig . . . Familie beziechungsweise
Kinder haben jetzt einen hoheren
Stellenwert“ (PJlerin, 24 J., zitiert in
Sieverding, 1990, S. 137).

ypiasie Kontikdosuny

Parallel zu dieser stirkeren Fa-
milienorientierung ist bei den Plle-
rinnen eine Feminisierung im Selbst-
konzept (erfallit mit oben genannter
Eigenschaftsliste) festzustellen. Sie
haben von den vier Untersuchungs-
gruppen das ,,médnnlichste” Karriere-
konzept und beschreiben sich selbst
gleichzeitig als ausgesprochen ,,weib-
lich“ - eine Diskrepanz, die keine
glinstige Ausgangsbasis fiir eine be-
rufliche Karriere zu sein scheint.

Minner leiden zwar hdufig auch
unter den Strukturen in der Klinik,
ihnen ist jedoch ein Ausweichen auf
eine andere Rolle kaum mdglich. Sie
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konnen kaum mit gesellschaftlicher
Akzeptanz — zum Beispiel fiir die
Reduzierung der Arbeitszeit oder
die Ubernahme einer Hausmanns-
rolle — rechnen (s. Striimpel et al.,
1988). Es ist deshalb nicht auszu-
schlieBen, daf3 vielen Medizinern die
Anpassung an die Klinik nicht leich-
ter fallt als ihren weiblichen Kolle-
ginnen. Moglicherweise passen sie
sich an, da ihnen keine Alternative
bleibt. Um die individuellen Kosten
fir diese ,geschlechtstypischen®
Konfliktlosungen — Flucht in die tra-
ditionelle Rolle bei den Frauen, An-
passung um jeden Preis bei den
Mainnern — zu ermitteln, wiaren wei-
terfiihrende Studien wiinschenswert.
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