Geschlechts(rollen-)unterschiede im drztlichen Beruf

Monika Sieverding

Das Gesundheitswesen in Deutschland ist von Frauen dominiert. 1999 waren in die-
sem riesigen Dienstleistungssektor mehr als 2 Millionen Menschen beschéftigt, als
Arzte und Arztinnen, Zahnérzte und Zahnirztinnen, Krankenschwestern und Kran-
kenpfleger, Apotheker und Apothekerinnen, Medizinisch-Technische Angestellte, als
Masseure oder Krankengymnastinnen (genau 2.185.120, ohne Verwaltungsberufe,
Statistisches Jahrbuch, 2000). Von diesen Gesundheitstitigen waren drei Viertel
(78 %) Frauen. Es gibt nur einen einzigen Gesundheitsberuf, in dem Mainner in der
Uberzahl sind, und das ist der 4rztliche Beruf (s. Abbildung 1).

Arzte / Arztinnen
Apotheker /-innen
Krankenschwestern /-pfleger 665

Krankenpflegehelfer /-innen

Krankengymnasten /-innen

Med. techn. Assistenten /-innen IR cl il

Sprechstundenhelfer /-innen

507

0 100 200 300 400 500 600 700 800
in Tausend

Anmerkungen. Die Zahlen beziehen sich auf das Jahr 1999; Quelle: Statistisches Jahrbuch 2000.

Abbildung 1. Erwerbstitige im Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland

Aber auch hier hat sich in den letzten Jahrzehnten einiges verdndert. Das herkdmmli-
che Klischee vom ,,Herrn Doktor und seiner in der Regel weiblichen Assistentin
(als Krankenschwester oder Sprechstundenhelferin) trifft immer haufiger nicht mehr
zu. Nicht weil inzwischen mehr Ménner in den Assistenzberufen anzutreffen wiren,
sondern weil immer hdufiger ,,der Doktor* eine Frau ist. 1999 waren in Deutschland
107.257 Arztinnen berufstitig, das waren 37 % aller berufstitigen Arzte.
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1. Erobern Frauen den édrztlichen Beruf?

In Deutschland wurde es Frauen lange Zeit nicht leicht gemacht, den drztlichen Beruf
zu ergreifen. Wihrend in den USA bereits seit 1845 Frauen eine generelle Zulas-
sungsgenehmigung zum Medizinstudium hatten, wurde hier noch im Jahr 1891 eine
Massenpetition mit 60.000 Unterschriften fiir die Zulassung von Frauen zum érztli-
chen Studium vom Reichstag abgelehnt. Erst ab 1898 wurden einzelne Frauen an
deutschen Universititen als Horerinnen zugelassen. Im selben Jahr diskutierte der
Deutsche Arztetag das Thema ,,Das Medizinstudium von Frauen“ und legte einen
Anteil von 300 Arztinnen unter den Medizinern als tolerierbar fest. GroBere Zahlen
von Frauen wiirden eine Minderung des érztlichen Ansehens bedeuten (Otto, 1987).
1905 erhielten 46 Frauen die édrztliche Approbation. Eine generelle Zulassungsgeneh-
migung erhielten Frauen in Deutschland als letztem europdischen Land erst im Jahre
1908 (Frankreich: 1863, Schweiz: 1864, England: 1874, s. Mohr, 1987). Trotz dieser
Restriktionen waren auch in Deutschland bereits im Jahr 1918 10 % aller Medizin-
studierenden weiblich.

Den wichtigsten Einfluss auf die sich anschlieBende Zunahme von Frauen in der
Medizin hatten die beiden Weltkriege. Der erhohte Bedarf an medizinischen Fach-
kraften an der ,,Heimatfront™ fiihrte zu einer pragmatisch begriindeten Verringerung
der Vorurteile gegeniiber Arztinnen. Nach Kriegsende und mit den minnlichen
Kriegsheimkehrern dnderte sich dann jeweils die Interessenlage, und Frauen wurden
erneut unerwiinscht. ,,Ausbildungs- und Arbeitspldtze wurden zur ,Wiedereingliede-
rung’ den aus dem Krieg zuriickkehrenden Ménnern zur Verfiigung gestellt. Und
man verwies die Frauen, um Bevolkerungsverluste auszugleichen, auf die Pflicht,
Kinder zu gebdren* (Otto, 1987, S. 7). Auch der heute noch héhere Arztinnenanteil
in Ostdeutschland ist maBgeblich durch die Situation nach dem 2. Weltkrieg verur-
sacht. Wihrend in den Westzonen zu jener Zeit ein erhebliches Uberangebot an Arz-
ten bestand — viele Arzte waren als Fliichtlinge aus den Gebieten 6stlich der Oder-
Neile-Grenze gekommen oder hatten die Sowjetische Zone verlassen — herrschte in
der Sowjetischen Zone ein Mangel an Arzten.

Der Anteil von Frauen in der Medizin ist in den letzten Jahrzehnten weiter deut-
lich gestiegen. Inzwischen stellen sie 57 % der Studienanfanger, 44 % der in der Me-
dizin Promovierten und 37 % der berufstitigen Arzte (s. Abbildung 2).

Arztinnen haben jedoch im medizinischen Berufsfeld schlechtere Chancen als ihre
mannlichen Kollegen. Obwohl am Studienende praktisch alle Medizinstudentinnen
(97 %) den Abschluss einer Facharztausbildung anstreben (Befragung des Marburger
Bundes, 1987), verfiigen nur 55 % der berufstitigen Arztinnen iiber eine abgeschlos-
sene Weiterbildung (bei den Arzten sind es 72 %, s. Statistisches Bundesamt, 2000).
Arztinnen sind iiberreprisentiert in Positionen mit niedrigerem Prestige und einge-
schrinkten Aufstiegsmoglichkeiten, z. B. bei Amtern, bei der Bundeswehr oder in
der Pharmaindustrie, und zwar mit zunehmender Tendenz. 1987 stellten sie 40 %,
1990 schon 46 %, 1994 die Hilfte (50 %) der in den so genannten ,,sonstigen Berei-
chen® titigen Arzte. Von der Arbeitslosigkeit, die inzwischen auch im &rztlichen
Beruf zu einem ernsten Problem geworden ist, sind Arztinnen deutlich stirker betrof-
fen als ihre mannlichen Kollegen. 1997 waren 56 % aller arbeitslosen Arzte weiblich
(Zentralstelle fiir Arbeitsvermittlung der Bundesanstalt fiir Arbeit, 1998).
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Quellen: Statistische Jahrbiicher 1972, 1988, 2000.

Abbildung 2. Der Frauenanteil in der Medizin seit 1970

Am Anfang des Studiums sind Medizinerinnen noch ehrgeiziger und karrieremoti-
vierter als ihre minnlichen Kommilitonen (Sieverding, 1990)', aber nur wenige von
ihnen machen tatsdchlich Karriere. In leitenden Positionen an den Krankenhdusern
sind Arztinnen mit einem Anteil von ca. 5 % drastisch unterreprasentiert, von Spitzen-
positionen sind Frauen noch weitgehend ausgeschlossen. 1995 arbeiteten 23417 Arz-
tinnen in deutschen Krankenhdusern, davon waren lediglich 45 als Cheféarztinnen
tatig (Heuser-Schreiber, 1997). Mit steigender Qualifikationsstufe nimmt — wie in
anderen Berufssparten — in der Universitdtsmedizin der Frauenanteil ab (s. Farber,
1995; Jensen, 1995; HoB, 1995; Mesletzky, 1995). An deutschen Hochschulkliniken
liegt der weibliche Anteil bei C3-Professuren bei 5.3 %, bei C4-Professuren gar nur
bei 1.9 % (Ho6B, 1995). Dabei variiert die Chance, in eine leitende Position zu gelan-
gen, in Abhédngigkeit vom gewéhlten Fach. In Tabelle 1 ist der Frauenanteil an be-
rufstitigen Arzten sowie der Frauenanteil in leitenden Positionen in verschiedenen
medizinischen Fachgebieten dargestellt. Die Zahlen basieren auf einer sehr sorgfalti-
gen Strukturanalyse zu Geschlechterverhdltnissen in der Medizin von Mesletzky

(1995) und beziehen sich auf die Situation in den alten Bundesrepublik Deutschland
im Jahr 1990.

" In einer Befragung in West-Berlin strebten 60 % der Medizinstudentinnen eine berufliche Karriere
an, bei den Medizinstudenten waren es nur 48 %.
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Tabelle 1. Frauenanteil an berufstitigen Arzten und in leitenden Positionen in verschie-
denen medizinischen Fachgebieten

A. Frauenanteil B. Frauenanteil in B/A
an berufstatigen leitenden Pos. im
Arzten Krankenhaus

Urologie 2.8 0.0 0.00
Orthopadie 512 0.3 0.06
Gynakologie 21149 118 0.06
Kinderheilkunde 38.7 5.0 0.13
Augenheilkunde 29.3 4.3 0.15
Chirurgie 6.4 11 047
Innere Medizin 11519 27 0.17
Dermatologie 375 72 0.19
Psychiatrie 34.7 7% 0.21
HNO 14.8 3.9 0.26
Nervenheilkunde 26.8 7.4 0.28
Radiologie 18.8 5.6 0.30
Anasthesiologie 40.1 17.8 0.44
Allgemeinmedizin 18.5 €)1 0.49
Arbeitsmedizin 2T 19.0 0.68

Anmerkungen. Die angegebenen Zahlen (Prozentangaben) beziehen sich auf die ehemalige Bundes-
republik Deutschland im Jahre 1990. Quelle: Mesletzky (1995).

Man erkennt sofort so genannte ,,Manner*- und ,,Frauen“-Facher in der Medizin: In
Urologie, Orthopadie und Chirurgie ist der Frauenanteil besonders gering und liegt
deutlich unter 10 %. Andere Facher wie Dermatologie, Psychiatrie, Kinderheilkunde
und Anésthesiologie weisen einen recht hohen Frauenanteil von iiber 30 % auf. Be-
sonders aufschlussreich ist jedoch die letzte Spalte in Tabelle 1, in der berechnet ist,
wie hoch der Frauenanteil in leitenden Positionen gemessen an dem Frauenanteil an
berufstitigen Arzten in diesem Fach ist. Der Quotient B/A kann Werte von 0 bis e
(unendlich) annehmen, wobei 0 bedeutet, dass keine einzige Frau in diesem Fachge-
biet in leitender Position im Krankenhaus tatig ist (wie in der Urologie). 1 wiirde
bedeuten, dass prozentual genauso viele Frauen in leitenden Positionen vertreten
sind, wie sie unter berufstitigen Arzten in diesem Fach reprisentiert sind.”> Wie zu
erwarten, gibt es kein Fach, in dem der Quotient die Zahl 1 erreicht; auffallend ist

? Bine Zahl gréfer als 1 wiirde bedeuten, dass prozentual mehr Frauen leitende Positionen innehaben,
als in diesem Fach berufstatig sind.
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jedoch die groBe Variationsbreite. Die Facher sind nach diesen Quotienten geordnet.
Die Chancen fiir eine Arztin, in eine leitende Position zu gelangen, sind danach in
den drei Fiachern Anisthesiologie, Allgemeinmedizin und Arbeitsmedizin am besten,
in den Fichern Urologie, Orthopidie und Gynikologie am schlechtesten. Der inzwi-
schen recht hohe Frauenanteil unter den berufstatigen Gynédkologen hat also keinen
Einfluss auf ihre beruflichen Chancen; im Gegenteil scheinen Gyndkologinnen es
noch schwerer zu haben als beispielsweise Frauen in dem ,,Ménnerfach* Chirurgie.

In der ehemaligen DDR war die Situation fiir Frauen im &rztlichen Beruf eindeu-
tig besser (Sieverding & Rauchfuf3, 1993). Im Gegensatz zu der ehemaligen Bundes-
republik Deutschland gab es dort zeitweise sogar mehr Frauen als Ménner. 1971 lag
der Anteil der Frauen an den Medizinstudierenden aufgrund ihrer besseren Schulno-
ten bei 70 % (Winkler, 1990). Eine daraufthin eingefiihrte Quotierung — zugunsten
mannlicher (!) Studienbewerber — reduzierte den Frauenanteil an den Medizinstudie-
renden bis 1989 auf 55 %. Zum Zeitpunkt der ,,Wende®, Ende 1989, waren von allen
berufstitigen Arzten in Westdeutschland nur etwas mehr als ein Viertel Frauen
(28 %), in Ostdeutschland dagegen mehr als die Hilfte (54 %, Statistisches Bundes-
amt, 1991). Nach Abschluss des Studiums waren eine Stelle und die Facharztausbil-
dung gesichert, wenn auch nicht unbedingt in dem gewiinschten Fach und am ge-
wiinschten Ort. Es bestand sogar die Pflicht zur Weiterbildung. Bereits am Ende des
funften Studienjahres bekamen Medizinstudierende im Rahmen der so genannten
Absolventenlenkung einen Arbeitsvertrag fiir die Dauer der Facharztausbildung an
einer Einrichtung des staatlichen Gesundheitswesens (Rychlik, 1983). Auch in der
ehemaligen DDR promovierten weniger Arztinnen als Arzte, und auch dort waren
Medizinerinnen in leitenden Positionen unterrepréasentiert; trotzdem war ein deutlich
hoherer Anteil von Arztinnen in leitenden Positionen titig. Dazu ein Beispiel: zum
Zeitpunkt der Wende waren an der Ostberliner Charité 11 % der érztlichen Professu-
ren mit Frauen besetzt, wiahrend die entsprechenden Zahlen in Westdeutschland
deutlich unter 5 % lagen. Eine Auswertung des Frauenanteils in verschiedenen Fach-
gebieten deutscher Universitatskliniken im Ost-West-Vergleich fiir das Jahr 1995
erbrachte ausgepragte Unterschiede (Bronner, 2000). So betrug der Frauenanteil an
Chirurgen in Westdeutschland nur 13 %, in Ostdeutschland immerhin fast ein Viertel
(24 %); in der Gynikologie betrug der Frauenanteil 37 % in Westdeutschland und
51 % in Ostdeutschland; und auch in dem ,,Ménnerfach® Orthopadie gab es grofie
Unterschiede: 5 % Frauenanteil im Westen und 20 % im Osten Deutschlands.

Festzuhalten ist, dass die Frauenquote im arztlichen Beruf, nicht zuletzt wegen der
Vereinigung von West- und Ostdeutschland inzwischen recht hoch ist. Die berufli-
chen Entwicklungsmdglichkeiten von Arztinnen sind jedoch nach wie vor unbefrie-
digend, und von einer ,,Eroberung® des arztlichen Berufes durch Frauen kann dem-
entsprechend kaum gesprochen werden. Der so genannte ,,Glas Ceiling-Effekt®, das
heiBt die Unterreprasentation von Arztinnen in prestigetrichtigen Fichern sowie in
leitenden Positionen der Medizin, findet sich auch in anderen Lindern (z. B. den
USA), wie ein Uberblicksartikel iiber ,,Karrierehindernisse von Frauen in der Medi-
zin‘ aufzeigt (Reed & Buddeberg-Fischer, 2001).
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2. Motive zum Medizinstudium und Berufseintritts-Schock

Die Medizin ist fiir Madnner und Frauen ein attraktives Fach. Der érztliche Beruf gilt
als ,,interessante und anspruchsvolle Tatigkeit, die Konnen, Wissen und menschliche
Féhigkeiten verlangt und viel gibt“ (30-jahriger PJler). Méanner und Frauen erhoffen
sich vom Studium wie von der arztlichen Téatigkeit nicht nur den Erwerb fachlicher
Kompetenz, sondern eine ,,Weiterentwicklung im personlichen Bereich, eine ,Aus-
bildung zu sich selbst* (25-jahriger Student). Sie sehen in dem Beruf die Moglich-
keit, sich selbst zu verwirklichen und wollen das Gefiihl haben, einer sinnvollen
Betdtigung nachzugehen. Die Motive zum Medizinstudium sind meist sehr idealisti-
scher Natur, wie die ,,Berufung zum Helfen, der Wunsch nach Verbesserung der
Arzt-Patienten-Beziehung, oder auch die Hoffnung, ein als tiberholt erlebtes schul-
medizinisches System reformieren zu konnen. So wiinscht sich ein Student ,.eine
bessere Moglichkeit zu bekommen, auf konservative, stagnierende und einseitige Ver-
fahren der westlichen Schulmedizin Einfluss zu haben, um sie zu verandern® (25-jah-
riger Student, alle Zitate aus Sieverding, 1990). Wichtig ist fiir viele auch die intel-
lektuelle Herausforderung, die das Studium bietet. Finanzielle Motive oder solche
von Prestige oder Macht spielen bei der Berufswahl dagegen nur eine untergeordnete
Rolle.

Spatestens beim Eintritt in die Klinik erleben Méanner wie Frauen eine Diskrepanz
zwischen ihren beruflichen Hoffnungen, Erwartungen und Zielen und der Realitat
des Berufsalltages. Die Befragten selbst bezeichnen diesen Prozess als ,,Desillusio-
nierung®, in der Literdtur wird meist der Begriff , Berufseintrittsschock® oder ,,Pra-
xisschock® verwandt (Gebert & v. Rosenstiel, 1981). Die Enttduschung ist eng asso-
ziiert mit den Strukturen im Krankenhaus, die ,,schlimmer als erwartet” seien; die
Arbeit wird als stressvoll und entfremdet erlebt; hinter den biuirokratischen und hie-
rarchischen Strukturen vermissen die Studierenden sinnvolle Inhalte, wie etwa Alter-
nativen zur Schulmedizin. Trotz stressvoller zehn- bis zwolfstiindiger Arbeitstage
haben sie nicht genug Zeit fir die Patienten, es gibt mehr Verwaltungsaufgaben als
erwartet, sie vermissen Unterstiitzung durch Kollegen und Pflegepersonal. Am gra-
vierendsten ist jedoch die zunehmende Einschitzung, an einem verkrusteten System
nichts dndern zu kénnen. Das urspriinglich idealisierte Berufsbild weicht einer rea-
listischeren Einschéitzung, nicht wenige Frauen konnen nur noch die negativen Seiten
erkennen.

., Meine Vorstellung vom Arztberuf erscheint mir inzwischen wie ein naiver,
pubertdrer Traum “ (PJlerin, 39 J.). :

., Meine Ideale sind weg, ich sehe diesen Beruf jetzt klar und empfinde ihn als
sehr frustrierend ““ (PJlerin, 28 J., beide zit. in Sieverding, 1990, S. 124).

Obwohl die PJler ebenfalls von der Realitit in der Klinik enttduscht sind, scheint es
ihnen leichter zu fallen, damit fertig zu werden als den PJlerinnen. Anders als bei den
Frauen fiihrt bei ihnen die Desillusionierung nicht zu einer Riicknahme der berufli-
chen Ambitionen. Im Gegenteil strebt die Mehrheit der Medizinstudenten am Ende
des Studiums eine berufliche Karriere an, wiahrend bei den Studentinnen ein nicht
unerheblicher Anteil die beruflichen Hoffnungen schon zuriickgeschraubt hat.
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Auch scheinen Minner iiber verschiedene Strategien zu verfiigen, wie sie den
Praxisschock iiberwinden konnen, z. B. durch ein Herunterschrauben der eigenen
Anspriiche auf ein realisierbares Maf (,,jeden Tag wenigstens eine gute Tat*) oder
durch eine Distanzierung mittels Humor und Sarkasmus. Auch die ,,Jetzt erst recht*-
Strategie ist praktisch nur bei Ménnern zu finden. Bei einem Teil der Méanner fiihrt
die realistischere Einschitzung des arztlichen Berufes namlich zu einer Aufgabe der
urspriinglichen ,,Bescheidenheit und der Erkenntnis, dass man nach oben kommen
muss, um etwas zu erreichen:

.,... Die anfingliche Bescheidenheit wurde durch die Einsicht getriibt, dass
man in den unteren Positionen der medizinischen Hierarchie (besonders wirt-
schaftlich und zeitlich) ausgenutzt wird “ (PJler, 25 J.).

Den Medizinerinnen scheint es schwerer zu fallen, sich an die Berufswelt anzupas-
sen. Einige Frauen werden von Selbstzweifeln geplagt (,,Bin ich wirklich den Anfor-
derungen gewachsen?*), andere nehmen aversive Arbeitsbedingungen wie Diskrimi-
nierung und Vorurteile sowie gleichzeitig das Fehlen von sozialer Unterstiitzung
(z. B. durch einen Partner) vorweg. Sie sind weniger bereit oder in der Lage, ihre ide-
alistischen Vorstellungen auf ein realistisches Mal} zuriickzuschrauben. Thnen fehlt
héufig die soziale Kompetenz, sich in einer biirokratischen Organisation, wie sie die
Klinik darstellt, durchzusetzen. Viele Frauen wurden in einer geschlechtstypischen
Sozialisation nicht gentigend darauf vorbereitet, mit Situationen umzugehen, die
Konkurrenz und Frustration beinhalten. Bei nicht wenigen Frauen im Praktischen
Jahr deutet sich der Riickzug aus dem Berufsfeld bereits an. Zum Teil ist stattdessen
eine Umorientierung in Richtung auf die traditionelle Frauenrolle zu erkennen, Fa-
milie und eigene Kinder werden wichtiger als der Beruf:

,, Frither war ich sicher, dass ich eine Stelle bekomme ... heute hoffe ich es. ...
Friiher wollte ich auf jeden Fall Karriere machen, jetzt halte ich es fiir wenig
realistisch und aufserdem nicht unbedingt erstrebenswert ... Jetzt mochte ich ei-

gene Kinder haben und erwarte, dass es sich vereinbaren ldsst!*“ (PJlerin,
D7)

... (Berufliche Karriere) ist fiir mich nicht mehr so wichtig ... Familie bzw.
Kinder haben jetzt einen hoheren Stellenwert“ (Pllerin, 24 J.).

Die Geschlechtsunterschiede im Umgang mit dem Berufseintritts-Schock verweisen
auf gesellschaftliche Geschlechtsrollen, die von Méannern und Frauen auch heute
noch unterschiedliche Verhaltensweisen, Interessen und Prioritédtensetzungen erwar-
ten. Wahrend von einem Mann beispielsweise erwartet wird, einen Beruf auszutiben,
bis er das Pensionsalter erreicht hat, werden an eine Frau widerspriichliche Erwar-
tungen gerichtet: einerseits soll sie zwar auch einen Beruf erlernen und fiir sich selbst
sorgen konnen; andererseits wird von ihr erwartet, dass sie die Hauptsorge fiir die
Kinder tragt und notfalls ihren Beruf zugunsten der Familie zuriickstellt oder ganz
aufgibt. Wéahrend Medizinerinnen in einer solchen Situation wie dem Berufseintritt
eine gesellschaftliche Alternative angeboten wird — namlich der Verzicht auf die Be-
rufstatigkeit und die Entscheidung fiir die Mutter- und Hausfrauenrolle — ist den Me-
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dizinern eine solche ,,Losung™ des Berufseintritts-Schocks kaum moglich. Sie sehen
gar keine andere Wahl, als sich mit den Gegebenheiten zu arrangieren.

3. Exkurs: Was sind eigentlich Geschlechtsrollen?

Geschlechtsrollen sind definiert als normative Erwartungen der Gesellschaft, die am
biologischen Geschlecht ankniipfen. Die Erwartungen definieren die Arbeitsteilung
und die hierarchische Beziehungsstruktur (Machtverteilung) zwischen den Geschlech-
tern sowie als wiinschenswert angesehene Eigenschaften, Interessen und Fahigkeiten,
die ein Mann oder eine Frau haben soll, je nach herrschendem Leitbild von Mann-
lichkeit und Weiblichkeit (s. ausfiihrlich Alfermann, 1996).

Bekannt wurde das Modell von Parsons und Bales (1955). Darin wurden Ménnern
und Frauen aufgrund ihres biologischen Geschlechts unterschiedliche Geschlechts-
rollen im System Familie bzw. Gesellschaft zugewiesen. An den Mann wurden Ver-
haltenserwartungen entsprechend der instrumentellen oder aufgabenbezogenen Rolle
gerichtet. Er galt als zustédndig fur die Beziehungen der Familie nach auflen (vor al-
lem fiir ihre materielle Basis); innerhalb der Familie sollte er die letzte Entschei-
dungsinstanz sein, Bestrafungen ausfithren und auf Einhaltung von Disziplin und
Kontrolle achten. Als fiir einen Mann typisch und angemessen galten psychologische
Charakteristika, die ihn fiir diese Rolle befdhigen: Unabhdngigkeit, logisches Den-
ken, Wettbewerbsorientierung und Abenteuergeist. An die Frau wurden entsprechend
der expressiven Rolle komplementire Verhaltenserwartungen gerichtet. Sie wurde
als zustidndig angesehen fiir die inneren Angelegenheiten in der Familie, vor allem
fiir die sozialemotionale Unterstiitzung aller Familienangehorigen. Weiterhin wurde
ihr eine Vermittlerrolle zugeschrieben, ihre Aufgabe sollte es sein, ein harmonisches
Gleichgewicht in der Familie zu schaffen. Von ihr wurden folgende psychologischen
Charakteristika erwartet: Warme, Einfithlsamkeit, Emotionalitit und die Sorge um
andere. :

Natiirlich haben sich seit den 50er Jahren die Inhalte der Geschlechterrollen geédn-
dert. Angeregt durch die Frauenbewegung der 70er und 80er Jahre wurde insbeson-
dere die traditionelle Frauenrolle massiv in Frage gestellt, und ,,neue Ménner* wur-
den gefordert. Und tatséchlich ist die Quote der berufstitigen Frauen — insbesondere
der Frauen mit Kindern — seitdem gestiegen, und inzwischen beteiligen sich auch
Viter an Haushalt und Kindererziehung. Es gibt jedoch vor allem in Westdeutsch-
land eine grofe Diskrepanz zwischen Anspruch und Wirklichkeit, gerade was die
Rollenverteilung in der Familie betrifft. Werden Ménner und Frauen nach ihren Ein-
stellungen dazu befragt, befiirworten sie mit groer Mehrheit das Partnerschaftsmo-
dell, wonach die Aufgaben in der Familie gleichberechtigt zwischen Mann und Frau
verteilt werden sollten und beide die Moglichkeit haben sollten, berufstitig zu sein.
Tatsache ist jedoch, dass in sehr vielen Fallen nach der Geburt des ersten Kindes
wieder ein traditionelles Modell gelebt wird, der Mann geht arbeiten und die Frau
bleibt (,,erst mal®) zu Hause, wobei aus dem ,,erst mal“ hdufig ein mehr oder weniger
gewolltes ,,auf immer* wird (Sieverding, 1990, 1992).
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Gesellschaftliche Geschlechtsrollenerwartungen schlagen sich nicht unmittelbar
im Verhalten nieder. Es finden sich grofie interindividiuelle Unterschiede in der
Identifikation mit solchen Erwartungen — z. B. gibt es nach wie vor riesige Unter-
schiede zwischen west- und ostdeutschen Frauen in ihren Einstellungen beziiglich
der Vereinbarkeit von Mutter- und Berufsrolle. Hier ist das Selbstkonzept eines Indi-
viduums als relevante vermittelnde Variable zu berticksichtigen. Nur wenn ich mich
mit den Rollenerwartungen identifiziere, wenn ich z. B. glaube, dass eine ,,gute‘
Mutter nicht berufstétig sein sollte (was tbrigens durch viele Studien widerlegt ist, s.
z. B. Fthenakis, 1989), haben diese gesellschaftlichen Erwartungen Auswirkungen
auf mein Verhalten.

Auch wenn sich die Selbstkonzepte von Mannern und Frauen heute weniger stark
unterscheiden sollten als noch in den 60er Jahren, charakterisieren Méanner sich im
Durchschnitt mehr durch instrumentelle Eigenschaften, Frauen mehr durch expres-
sive Eigenschaften. Die Ergebnisse von umfangreichen Analysen der vorliegenden
empirischen Befunde zu Personlichkeit im Geschlechtervergleich bestdtigten un-
langst die Theorie, dass Méanner und Frauen sich — nach wie vor — in Personlich-
keitsmaflen am besten anhand der Dimensionen Instrumentalitit und Expressivitat
differenzieren lassen (Feingold, 1994). Die grofiten Geschlechtsunterschiede fanden
sich bei den Personlichkeitsmerkmalen ,,assertiveness® (Selbstsicherheit, Durchset-
zungsfahigkeit, Manner hohere Werte) und ,tender-mindedness® (Sanftmiitigkeit,
Firsorglichkeit, Frauen hohere Werte). Bei solchen Aussagen ist zu bedenken, dass
es sich nur um Durchschnittswerte handelt. Es gibt viele Menschen, die unabhdngig
von ithrem Geschlecht tiber ein hohes Maf} an expressiven und instrumentellen Eigen-
schaften verfiigen; diese werden auch als ,,androgyn‘ bezeichnet. Méanner mit hohen
Expressivititswerten und niedrigen Instrumentalitatswerten sowie Frauen mit hohen
Instrumentalitits- und niedrigen Expressivititswerten — so genannte geschlechtsun-
typische Personen — sind jedoch nach wie vor eher selten (s. auch Alfermann, 1996).

4. I?er Konflikt zwischen Beruf und Familie fiir Arzte und
Arztinnen

Berufstatigkeit und Familie lassen sich im &rztlichen Beruf schwerer miteinander
vereinbaren’ als in anderen Berufsfeldern; die durchschnittliche wochentliche Ar-
beitszeit liegt bei 55 Stunden; durch Uberstunden und Bereitschaftsdienste ist zudem
die Arbeitszeit schwer kalkulierbar (Stern, 1996). In der Regel finden Ménner leich-
ter eine Partnerin, die bereit ist, fir die Familie ihre eigenen beruflichen Ambitionen
zuriickzustecken oder ganz aufzugeben. Wie eine Untersuchung an der Medizini-
schen Hochschule Hannover gezeigt hat, waren die Partnerinnen der befragten Arzte
zu einem Drittel tiberhaupt nicht berufstitig, zu einem weiteren Drittel nur teilzeit-
beschiftigt, lediglich 38 % der Partnerinnen arbeiteten voll. Dagegen waren prak-

® Dies gilt zumindest fiir Westdeutschland; in der ehemaligen DDR war eine deutlich bessere Verein-
barkeit gegeben, vor allem wegen eines umfangreichen Angebotes an staatlichen Krippen, Kinder-

girten und Ganztagesschulen. In Westdeutschland dagegen gibt es kaum Angebote zur Ganztages-
betreuung.
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tisch alle Partner der befragten Arztinnen (92 %) voll berufstitig und iiberlieRen
ihnen zudem den Hauptanteil an Haushalt und Kindererziehung (Kaul-Hecker &
Meyer, 1991): Den der typischen ,,Arztfrau* entsprechenden ,,Arztinnenmann® sucht
man also noch vergeblich. Fast identische Ergebnisse ergab eine neuere Erhebung an
den medizinischen Universititen Kiel und Liibeck (Mesletzky, 1996). Diese Befra-
gung bestétigte iiberdies die bekannte Beobachtung, dass berufstitige Medizinerin-
nen deutlich seltener verheiratet sind oder in einer nichtehelichen Lebensgemein-
schaft leben als ihre méannlichen Kollegen.

Umgekehrt gibt es nicht wenige Arztinnen, die nach der Geburt eines Kindes auf
die Berufstitigkeit verzichten, und das, obwohl nach einer Befragung des Marburger
Bundes nur 2 % der Medizinerinnen im Praktischen Jahr ihren Beruf aufgeben woll-
ten, weil sie Kind und Beruf fiir unvereinbar hielten. Wie kommt es dazu?

Um Hinweise zu bekommen, wie der Konflikt zwischen Kind und Beruf geldst
wird, habe ich Medizinstudierende am Anfang und am Ende des Studiums aufgefor-
dert, kleine Geschichten zu erfinden. Die vorgegebene Ausgangssituation war fol-
gendermaflen definiert:

., Helga und ihr Freund Kurt stehen beide kurz vor dem 2. Medizinischen Staats-
examen, als Helga erfihrt, dass sie schwanger ist.

Die partnerschaftliche Losung dieses Konfliktes konnte z. B. so aussehen:

., Kurt und Helga beschliefSen, sich gemeinsam dem Kind zu widmen und nach-
einander die Pflege zu tibernehmen und dann eine Gemeinschaftspraxis zu er-
offnen “ (Student, 22 J.).

Eine solche oder eine dhnliche Losung wird von der Mehrheit der Befragten ausge-
fithrt (zwischen 35 und 51 %); es ist jedoch anzunehmen, dass in diesem Partner-
schaftsideal mehr die Hoffnungen der Befragten zum Ausdruck kommen als die
Vorwegnahme des tatsichlichen eigenen Verhaltens in einer spateren vergleichbaren
Situation. Die Diskrepanz zwischen dem Ideal einer partnerschaftlichen und der Re-
alitdt einer traditionellen Rollenaufteilung — spétestens nach Geburt des ersten Kin-
des — ist ein wiederholt bestitigtes Ergebnis verschiedener Studien aus dem deutsch-
sprachigen Raum (s. z. B. Erler, Jacckel, Pettinger & Sass, 1988; Nave-Herz, 1988).
Besonders aufschlussreich sind deshalb die Geschichten, in denen die Grenzen der
Realisierbarkeit des partnerschaftlichen Modells aufgezeigt werden. Solche realitéts-
niheren Geschichten werden hdufiger von Frauen und Ménnern im Praktischen Jahr
als von Studienanfingern geschrieben. Als Haupthindernisse erweisen sich — und
zwar in der Einschitzung von Frauen wie von Ménnern — der Stellenmangel sowie
die mangelnde Bereitschaft von Ménnern, im Ernstfall tatsachlich auf ihre berufliche
Karriere zu verzichten. Am hiufigsten ist jene Version zu finden, wo sich entgegen
Helgas Willen eine traditionelle Aufteilung entwickelt. Dies wird darauf zuriickge-
fithrt, dass Kurt — allen partnerschaftlichen Idealen zum Trotz — irgendwann doch der
Attraktion der beruflichen Karriere ,,verfallt“ und die Sorge um das Kind bei Helga
,hingen bleibt®“. Die Entscheidung fiir die traditionelle Aufteilung fithrt (zumindest
in den erzihlten Geschichten) selten zum ,,Happy End“. Meistens bekommt Helga
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iiberhaupt keine Stelle mehr (stattdessen dann hdufig ein zweites Kind) oder sie
Llandet* in duBerst unattraktiven Positionen.

Besonders drastisch ist diese Entwicklung in der Ausfiihrung eines Pllers darge-
stellt:

., Beide freuen sich und sind gliicklich. Helga wird ihr PJ verschieben, wdiihrend
Kurt zielstrebig schon seine Karriere vorbereitet, ihr natiirlich versprechend,
dass er spiter auch mal eine gewisse Zeit zu Hause verbringen wird. Fiinf
Jahre spdter: Kurt: aufstrebender Assi auf der Chirurgie oder Inneren ...
Helga: Halbtagsstelle beim Sozialamt in der Beratungsstelle fiir Fufpilz-
kranke “ (PJler, 34 J.).

Nicht genug damit: Haufig wird dartiber hinaus auch noch das — langfristige — Schei-
tern der Beziehung vorausgesehen und der Riickgriff des Mannes auf eine Frau mit
geringeren beruflichen Ambitionen.

., Kurt iiberredet Helga, ihr Staatsexamen ,erstmal’ aufzuschieben, er macht
das PJ, wird Arzt und macht Karriere, wihrend Helga auf das Kind aufpasst.
Nach 20 Ehejahren lernt Kurt eine 20-jdhrige Krankenschwester kennen und
ldsst sich scheiden “ (PJler, 27 J.).

5.  Welche Personlichkeitseigenschaften sind notwendig fiir den
arztlichen Beruf? Feminine, maskuline? Oder beide?

Eine ausgeprdgte Leistungsorientierung (in Verbindung mit den entsprechenden
schulischen und akademischen Leistungen) ist nach wie vor die beste Voraussetzung,
um einen der begehrten Medizinstudienpldtze zu erhalten und das Studium erfolg-
reich abzuschlieBen. Auch die Einfithrung miindlicher Auswahlgesprache bei der
Zulassung zum Studium sowie die Verstirkung mindlicher Prifungen im Studium
haben an dieser — zum Teil massiv kritisierten — Tatsache nicht wesentlich gertittelt.
Wie sieht es jedoch nach Abschluss des Studiums aus? Welche Personlichkeitseigen-
schaften sind iiberhaupt notwendig flir den é&rztlichen Beruf? Welche Merkmale
kennzeichnen einen guten Arzt, eine gute Arztin? Wer wird in dem sich zuspitzenden
Kampf um knappe Stellen erfolgreich sein? Wer wird in der drztlichen Hierarchie
den Weg nach oben machen?

Im folgenden Abschnitt mochte ich dazu Ergebnisse aus eigenen Untersuchungen
vorstellen. Diese wurden durch Selbstkonzept-Theorien der beruflichen Entwicklung,
insbesondere den Arbeiten von Donald Super und Mitarbeitern (Super, Starishevsky,
Matlin & Jordaan, 1963) angeregt. Nach der Selbstkonzept-Theorie der beruflichen
Entwicklung sucht eine Person sich einen Beruf aus, von dem sie meint, dass er vom
Anfordérungsprofil zu ihr ,,passt®, dass sie in diesem Beruf ihr (berufliches) Selbst-
konzept verwirklichen kann. Verschiedene Studien haben gezeigt: Je besser (sub-
Jjektives) Berufskonzept und Selbstkonzept iibereinstimmen, desto eher wird dieser
Beruf gewdhlt, desto eher verbleibt eine Person in dem gewihlten Beruf, und desto
hoher sind Berufszufriedenheit und berufliche Ttchtigkeit (Scheller & Heil, 1984).
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Welche Eigenschaften sind aber erforderlich fiir den érztlichen Beruf? Fest steht,
dass es — zumindest nach dem 3. Staatsexamen — nicht ausreicht, in miindlichen oder
schriftlichen Priifungen gute fachliche Leistungen zu erbringen. Auch eine hohe be-
rufliche Motivation reicht nicht aus. Diese Erfahrung machen heute die frischappro-
bierten Arzte und Arztinnen spitestens bei ihren ersten Bewerbungen. Sie fiihlen sich
vielleicht zum Arztberuf ,,berufen®, aber wie konnen sie es zeigen? Wer bekommt
eine Chance?

Die érztliche Berufstitigkeit ist eng an die Institution Krankenhaus gekoppelt,
ohne die ein berufliches Fortkommen — zumindest in den ersten Phasen der berufli-
chen Entwicklung — kaum méglich ist. Auch jemand, der auf Dauer nicht im Kran-
kenhaus bleiben, sondern sich z. B. in eigener Praxis niederlassen will, benétigt den
erfolgreichen Abschluss der Facharztausbildung; und diese Ausbildung erfolgt in der
Klinik. Die Facharztausbildung dauert mindestens 4 bis 5 Jahre; jedoch werden Be-
rufsanfingern kaum noch mehrjéhrige Qualifikationsstellen angeboten. In den letzten
Jahren sind Jahres- oder sogar Halbjahresvertrdge geradezu die Regel geworden,
welche keineswegs automatisch verldngert werden. Dies setzt die Berufsanfanger,
die auf eine Weiterbeschiftigung hoffen, unter starken Anpassungs- und Konformi-
tatsdruck.

Folgende Rahmenbedingungen der arztlichen Berufstatigkeit sind als typisch fiir
die Institution Krankenhaus beschrieben worden (Heim, 1986, S. 585 ff.):

Alltagliche Hetze im Krankenhausbetrieb

Hierarchische Strukturen mit einem mechanistischen Fihrungssystem und auto-
kratischer Klinikleitung

Starkes Rivalitatsverhdltnis zwischen drztlichen Kollegen und Kolleginnen, insbe-
sondere in Universitédtskliniken

Konflikte in der Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal.

Um in einer Organisation mit diesen Merkmalen beruflich Full zu fassen oder sogar
weiterzukommen, werden — nach der Einschitzung von Medizinstudierenden am
Studienanfang und am Studienende — neben einer starken Leistungsorientierung in
erster Linie solche Eigenschaften und Verhaltensweisen benétigt, die traditionell
eher als ,,maskulin gelten wie Selbstsicherheit, die Fahigkeit, Druck standzuhalten
oder Durchsetzungsvermogen. Dagegen werden Eigenschaften, die als ,,typisch fe-
minine Qualititen angesehen werden, wie zum Beispiel Hilfsbereitschaft, Freund-
lichkeit oder Einfithlsamkeit, als wenig forderlich eingeschétzt (Sieverding, 1990).
Interessanterweise fand sich in einer unmittelbar nach der Wende in Ost-Berlin
durchgefiihrten Paralleluntersuchung ein praktisch identisches Ergebnis (Sieverding
& Rauchfuf3, 1993).

Zur Vorgehensweise: Die Befragten sollten fiir eine Reihe von Eigenschaften ein-
schitzen, inwieweit sie diese flir forderlich halten wiirden, in der Klinik eine Stelle zu
bekommen, zu behalten und aufzusteigen. Die Eigenschaften gehorten zu vier Ska-
len: Die Instrumentalititsskala enthilt aufgabenbezogene Eigenschaften wie selbst-
sicher, durchsetzungsféhig, aktiv, leicht Entscheidungen treffend. Die Expressivitats-
skala enthilt Eigenschaften, die der sozialemotionalen Unterstiitzung anderer dienen,
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wie hilfsbereit, einfiihlsam, freundlich (Spence & Helmreich, 1978). In einer auf-
grund von Vorversuchen konstruierten Selbstbehauptungsskala waren ebenfalls in-
strumentelle Bigenschaften enthalten, die einen eher negativen Beigeschmack haben,
wie offensiv, cool oder egoistisch. AuBerdem gab es noch eine Kurzskala zum Leis-
tungsstreben sowie die beiden Eigenschaften ,méannlich“ und ,,weiblich® (Siever-
ding, 1990).

Neben diesem stark ans Krankenhaus gebundene ,,Karrierekonzept des drztlichen
Berufes existiert jedoch — mindestens — noch ein anderes relevantes drztliches Be-
rufskonzept. Fragt man Medizinstudierende namlich, welche Eigenschaften der ide-
ale Arzt bzw. die ideale Arztin im Umgang mit Patienten haben sollte, stehen expres-
sive (feminine) Eigenschaften an erster Stelle, wahrend Eigenschaften der Selbstbe-
hauptung und des Leistungsstrebens an Bedeutung verlieren (Sieverding, 1992). Wie
unterschiedlich die beiden subjektiven Berufskonzepte des érztlichen Berufs sind, ist
in Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3. Karrierekonzept und Idealkonzept des drztlichen Berufs im Vergleich

Bei der Entscheidung fiir das Medizinstudium orientieren sich junge Ménner und
Frauen fast ausschlieBlich an dem Idealkonzept &rztlicher Tatigkeit. Befragt man
Studienanfénger ganz allgemein, welche Eigenschaften forderlich ,,fiir den drztlichen
Beruf* seien, erhélt man ein Ergebnismuster, das mit dem ,,idealen Arzt* bzw. der
sidealen Arztin“ praktisch identisch ist.

Welche Geschlechtsunterschiede gibt es aber nun bei diesen Einschétzungen? Es
gibt relativ geringe Unterschiede in den Einschdtzungen, welche Eigenschaften not-
wendig sind, um im Krankenhaus weiterzukommen. GroBere Unterschiede finden
sich, wenn man zusatzlich noch die Selbstkonzepte der Befragten beriicksichtigt, die
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mithilfe dergleichen Eigenschaftsliste erfasst wurden. Vergleicht man das Selbstkon-
zept und das Karrierekonzept von Studienanfangern und Studierenden im Prakti-
schen Jahr, zeigt sich ein auffallender Geschlechtsunterschied: Am Ende des Studi-
ums weisen die Pllerinnen eine signifikant grofere Diskrepanz zwischen ihrem
Selbstkonzept und dem Karrierekonzept auf, und zwar sowohl im Vergleich zu ihren
mannlichen Kommilitonen als auch im Vergleich zu Medizinstudentinnen am An-
fang des Studiums (s. Abbildung 4).
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Abbildung 4. Gesamtdiskrepanzen zwischen Karrierekonzept und Selbstkonzept

Diese durchschnittlich deutlich grolere Diskrepanz entsteht durch zwei Phdnomene:
einerseits haben die PJlerinnen ein maskulineres Karrierekonzept, das heif3t, sie ha-
ben den Eindruck, dass feminine Eigenschaften zum Weiterkommen in der Klinik
tiberhaupt nicht zdhlen. Andererseits weisen sie — im Vergleich zu Studienanfinge-
rinnen und zu den ménnlichen Kommilitonen — ein feminineres Selbstkonzept auf.
Interessanterweise reagiert so manche Medizinerin auf die maskulin gepragten und
dominierten Strukturen in der Klinik nicht mit einer Anpassung (in Richtung Leis-
tungsorientierung, Selbstsicherheit und Durchsetzungsvermogen), sondern sogar eher
in Richtung einer besonderen Betonung ihrer femininen Werte. Auch dieser Befund
war in West- wie Ost-Berlin zu finden (Sieverding & Rauchfuf3, 1993). Dieser Pro-
zess geschieht sicher nur zum Teil bewusst und unter dem Druck einer Umwelt, die
Frauen immer wieder auf ,,ihre* feminine Rolle mit den dazu assoziierten Eigen-
schaften festzulegen versucht. Eine solche Feminisierung im Selbstkonzept ist sicher
wenig forderlich fiir eine berufliche Perspektive in der Klinik, dagegen konnte sie
geeignet sein, eine Riickbesinnung (man konnte auch sagen Riickfall) in die traditio-
nelle weibliche Rolle vorzubereiten, das heift: (vortibergehender) Verzicht auf die
Berufstétigkeit und Schwerpunktsetzung auf familidre Werte.
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6. Zusammenfassung und Ausblick

In diesen Kapiteln konnten nur einige wenige Aspekte behandelt werden, die mit Ge-
schlechts(rollen-)unterschieden im arztlichen Beruf zu tun haben. Im Wesentlichen
ging es hier um die berufliche Situation von Arzten und Arztinnen im Vergleich.
Andere — ebenfalls wichtige — Themen konnten in diesem begrenzten Rahmen nicht
diskutiert werden: z. B. Geschlechtsunterschiede in Gesundheits- und Krankheitsver-
halten oder die Bedeutung der Variable Geschlecht in der Arzt/Arztin — Patient/in —
Beziehung (s. z. B. Gesundheitsakademie, 1998; Brahler & Felder, 1999; Sieverding,
2000; im Druck).

In diesen Kapiteln sollte vor allem verdeutlicht werden, dass Manner und Frauen
zum Teil unterschiedliche Probleme in ihrem Berufsweg als Arzt oder Arztin erle-
ben, zum Teil sind sie mit dhnlichen Problemen konfrontiert, haben aber oft nicht die
gleichen Bewiltigungsmoglichkeiten. Bei der Konfrontation mit dufleren Barrieren
(z. B. Vorurteile gegen Frauen) und widrigen Umsténden (Stellenmangel, als aversiv
erlebte Arbeitsstrukturen), die die Berufstétigkeit und besonders eine berufliche Kar-
riere erschweren, ist Frauen aufgrund gesellschaftlicher Akzeptanz oder sogar gesell-
schaftlicher Erwartung der Ausweg in die traditionelle Mutterrolle moglich. (Der
gesellschaftliche Druck auf Frauen, die Berufstatigkeit aufzugeben und sich ganz auf
die Rolle der Hausfrau und Mutter zu konzentrieren, wéchst immer dann, wenn die
Arbeitsmarktsituation angespannt ist, wenn die Stellen knapp sind. Dieses Phanomen
ist zur Zeit in den neuen Bundesldandern zu beobachten.) Eine vergleichbare Kon-
fliktlosung kommt fiir Méanner — zumindest bislang — kaum in Frage. Sie konnen
nicht mit gesellschaftlicher Akzeptanz fiir das Ubernehmen der , Hausmannsrolle*
rechnen (s. die ,,Hausménner-Studie* von Strimpel, Prenzel, Scholz & Hoff, 1988).
Es ist durchaus méglich, dass Ménnern die Anpassung gar nicht leichter fallt als den
Frauen. Sie passen sich an, da ihnen keine Alternative bleibt. Und auch eine solche
Anpassung konnte mit (gesundheitlichen) Kosten verbunden sein, wie in der folgen-
den Geschichte veranschaulicht wird, die ein PJler als Zukunftsvision entworfen hat:
(Die Ausgangssituation war folgendermafien vorgegeben: ,,Christian hat sich neben
vielen anderen um eine Assistentenstelle auf der Inneren einer Universitatsklinik be-
worben. Heute erfahrt er, dass er genommen worden ist, weil er der am besten quali-
fizierte fur die Stelle ist.)

., Christian hat das Pech, auf einen selbstherrlichen, dufierst dominanten Chef
zu treffen, der es nicht fiir notig hdlt, seinen Assistenten die nétige ideelle und
Jachliche Unterstiitzung zu gewdhren. Bereits nach kurzer Zeit fiihlt er sich
unwohl und trigt sich mit dem Gedanken, die Stelle zu wechseln. Doch ange-
sichts der Arbeitsmarktlage beschliefit er, doch zu bleiben und fiigt sich mit in-
nerem Groll. 10 Jahre spdter lernen wir Christian als dynamischen Oberarzt
kennen, der im Auftrag seines neuen Chefs von Konferenz zu Konferenz reist,
Ndchte im Labor verbringt, gerade die 2. Scheidung hinter sich hat. Nach
weiteren 10 Jahren ist es ihm gerade noch vergonnt, ein Jahr auf Chefposition
zu regieren, dann erleidet er einen massiven Hinterwandinfarkt und muss kiir-
zer treten (nur noch Privatpatienten)“ (PJLer, 26 Jahre).
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Gerade weil der érztliche Beruf so anspruchsvoll, vielseitig und fordernd ist, ist es
besonders wichtig, sich schon im Studium mit den Anforderungen und Strukturen
des spiteren Berufslebens auseinander zu setzen, um sich gegen spitere Enttiu-
schungen, aber auch gegen ein Ausbrennen zu wappnen. Nicht zu vergessen ist auch
eine ldngerfristige realistische Berufs- und Familienplanung. (Ein kleiner Tipp fur
Medizinerinnen: besser keinen Arzt als Partner!) So sollten gerade Frauen versuchen,
erst einen Full in die Berufswelt zu bekommen und Berufserfahrung zu sammeln,
bevor sie ihren Kinderwunsch realisieren. Eine Alternative wére — wie in der ehema-
ligen DDR tiblich — das Kinderkriegen schon wahrend des Studiums. Ein sehr un-
giinstiger Zeitpunkt ist sicher der unmittelbar nach Abschluss des Studiums und vor
Eintritt in den Beruf.

Auch sollten die bestehenden Wertesysteme und Arbeitsstrukturen in der Medizin
auf ihre Tauglichkeit abgeklopft werden: Ist es wirklich notwendig und sinnvoll, dass
so viele Arztinnen und Arzte 55 und mehr Stunden in der Woche arbeiten und auf ein
Privatleben praktisch ganz verzichten miissen, wihrend gleichzeitig die Zahl der
arbeitslosen Medizinerinnen und Mediziner immer mehr ansteigt? Eine Verringerung
der wochentlichen Arbeitsstundenzahl auf reale 35 bis 40 Stunden die Woche konnte
fir Medizinerinnen wie fiir Mediziner die Lebensqualitét erhdhen und gleichzeitig
den Arbeitsmarkt entspannen. Die Arbeitsstrukturen werden sich jedoch nur dann &n-
dern (lassen), wenn beide Geschlechter sich gemeinsam und nachhaltig fiir Verdnde-
rungen einsetzen.
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