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Psychologische und soziale Karrierchemmnisse
im Berufsweg der Arztin

M. Sieverding

Fur die bereits vielfach dokumentierte unbefriedigende berufliche Situation von
Medizinerinnen (Kaul-Hecker & Meyer, 1991; Mesletzky, 1994; Sieverding, 1990)
sind eine Reihe von sozialen und psychologischen Faktoren verantwortlich, wobei
diese nicht unabhingig voneinander zu sehen sind. Als Beispiele fiir soziale
Karrierehemmnisse seien genannt:

Das Fehlen von addquaten Kinderbetreuungseinrichtungen bei gleichzeitiger
Delegation der Sorge fiir die Kinder an die Frauen: Der drztliche Beruf ist beson-
ders schwer mit einer Familie vereinbar. Wihrend die meisten Arzte zu Hause eine
Partner haben, die Haushalt und Kindererziehung iibernimmt und die eigenen
beruflichen Ambitionen ganz aufgibt oder zugunsten der Familie zuriicksteckt,
verfiigen nur wenige Arztinnen {iber einen solchen Partner. Wie eine Befragung
an der Medizinischen Hochschule Hannover gezeigt hat, waren praktisch alle Part-
ner der befragten Arztinnen (92%) ebenfalls voll berufstitig und iiberlieBen
ihnen zudem den Hauptanteil an Haushalt und Kindererziehung (Kaul-Hecker &
Meyer, 1991).

Benachteiligungen von Medizinerinnen bei Einstellungen und Beforderungen:
Bei Stellenbesetzungen werden héufig ménnliche Bewerber bevorzugt, da bei
ihnen nicht mit einem Ausfall wegen Schwangerschaft und Erziehungsurtaub zu
rechnen ist (s.z.B. Farber & Jenschke, 1993).
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Fehlende Forderung der wissenschafilichen Qualifikation und des beruflichen
Aufstiegs von Medizinerinnen: Die medizinische Scientific Community ist von
Minnern dominiert; Medizinerinnen werden darin zu wenig gefordert; ein Grofi-
teil ihrer Arbeit besteht aus Routinearbeiten und Patientenversorgung (Kaul-
Hecker & Meyer, 1991); Arztinnen fehlen weibliche Rollenmodelle und Mento-
rinnen.

Einhergehend mit sozialen sind eine Reihe von psychologischen Karrierehemm-
nissen wirtksam. Im folgenden méchte ich einige Ergebnisse dazu aus verschie-
denen Untersuchungen mit ménnlichen und weiblichen Medizinstudierenden
vorstellen (Sieverding, 1990, 1992, Sieverding & Rauchfuf, 1993).

Es hat sich gezeigt, daB zu idealistische Erwartungen an den drztlichen Beruf
keine giinstige psychologische Ausgangsbasis sind. Bei der Wahl des Medizin-
studiums stehen idealistische und humanitire Zicle — z.B. der Wunsch, Menschen
zu helfen oder die Arzt-Patienten-Beziehung zu verbessern — eindeutig im Vorder-
grund. Bei der Konfrontation mit der Realitiit des Klinikalltages zeigt sich spéte-
stens im Praktischen Jahr, daB die biirokratischen und hierarchischen Strukturen
nur wenig Spielraum fiir die Umsetzung solcher Ziele bieten. Die im Vergleich zu
ihren minnlichen Kommilitonen noch héher motivierten und ehrgeizigen Studen-
tinnen werden dementsprechend stérker von einer tiefgreifenden Enttiuschung
erfaBt, ein Phinomen, das in der Literatur auch fiir andere Berufe als Praxisschock
oder Berufseintritts-Schock beschrieben wurde. Fehlende Strategien im Umgang
mit dem Berufseintritts-Schock verstirken das Problem. Wihrend es Ménnern
leichter zu fallen scheint, ihre urspriinglichen Anspriiche auf ein realistisches Mafl
herunterzuschraubern, reagieren nicht wenige Medizinerinnen entsprechend einem
Alles-oder-Nichts-Prinzip: ,,Hier ist alles so schrecklich, damit will ich nichts zu
tun haben.” Es ist allerdings zu bedenken, daf} ihren méannlichen Kollegen keine
Alternative zur Anpassung bleibt. Wihrend Frauen nach wie vor zur Berufsrolle
die Alternative der Hausfrauen- und Mutterrolle angeboten wird, und zwar ver-
stirkt in Zeiten angespannter Arbeitsmarktstrukturen, kénnen Ménner (noch) nicht
von dem Modell einer lebenslangen Vollzeiterwerbstitigkeit abweichen, ohne
gesellschaftlich mifBachtet zu werden. Dies wurde beispielsweise in der ,,Haus-
minner-Studie® von Striimpel und Kollegen eindrucksvoll belegt (Striimpel et al.,
1988). Darin wird unter anderem ein Chefarzt zitiert, der auf den Wunsch eines ihm
unterstellten Arztes nach Teilzeitarbeit antwortet: ,,Ich hing mich auf, wenn solche
Sitten eingefithrt werden (ebd., S. 89).

Der Konflikt zwischen Kind und Beruf ist fiir Medizinerinnen besonders schwie-
rig zu 16sen, da sie kaum auf KompromiBlosungen, wie in vielen typischen Frauen-
berufen moglich, zuriickgreifen kénnen. Nur selten ist eine Reduzierung der
Arbeitszeit moglich, und wenn, dann oft nur unter Verzicht auf eine weitere beruf-
liche Qualifizierung. Problematisch ist auch die Unterbrechung der Berufstitigkeit
insbesondere, wenn diese gleich nach Abschluf3 des Studiums oder nach nur kurzer
Berufstitigkeit erfolgt Je linger der Ausstieg dauert, desto geringer werden die
Chancen, je wieder in den drztlichen Beruf, insbesondere aber in die Klinik hin-
einzukommen. Verschirft wird dieser Konflikt durch die gerade in Westdeutsch-
land besonders ausgeprigte Mutter-Kind-Ideologie, die die Berufstitigkeit von
Miittern kleiner Kinder verteufelt und so beruflich engagierte Frauen mit Kindern
in Gewissenskonflikte stlirzt. Obwohl inzwischen in vielen wissenschaftlichen
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Studien eindeutig belegt werden konnte, dall die Berufstitigkeit von Miittern
kleinen Kindern nicht schadet, sondern im Gegenteil hiufig sehr positive Auswir-
kungen auf das Wohlergehen von Miittern und Kindern hat (einen Uberblick gibt
Fthenakis, 1989), hilt sich dieses Vorurteil hartniickig: leider nicht nur in der
Boulevardpresse, sondern zum Teil auch in drztlichen Fachzeitschriften. Und so
empfiehlt Fthenakis, ,.anstatt weiter danach zu fragen, ob sich die miitterliche
Berufstitigkeit auf die kindliche Entwicklung beeintrdchtigend auswirkt, eher
nach den Bedingungen zu fragen, die es Frauen in unserem Lande so schwer
machen, Berufs- und Familientitigkeit miteinander zu vereinbaren. In dieser Hin-
sicht ist Deutschland im Vergleich zu anderen Lindern mit hoher Muttererwerbs-
titigkeit noch ein Entwicklungsland™ (Fthenakis, 1989, S. 20).

Die Identifikation mit traditionellen Geschlechtsrollenerwartungen erweist sich
als eine besonders gravierende psychologische Barriere fiir eine berufliche
Karriere im Krankenhaus. Je mehr eine Frau sich mit der traditionellen farnilidren
Aufgabenteilung, wonach eine Frau primér fiir Kindererziehung und Haushalt
zustindig ist, identifiziert, um so schwerer wird es ihr fallen, von ihrem Partner
eine stirkere Beteiligung an diesen Aufgaben einzufordern bzw. eine aufler-
familiale Betreuung zu organisieren. Erschwert wird der unausweichliche Konflikt
zwischen den Partnern durch die Unantastbarkeit der mdnnlichen Geschlechts-
rolle. Die beiden Geschiechtsrollen sind eng aufeinander bezogen, und eine
tatsdchliche Verdnderbarkeit der weiblichen Rolle ist nur dann gegeben, wenn sich
die méinnliche Rolle mitéindert. Das heifit, eine wirkliche Beteiligung am Berufs-
leben ist der Frau nur méglich, wenn sich der Mann nicht nur in Lippenbekennt-
nissen, sondern tatséichlich an den Familienaufgaben beteiligt. Dies wiirde jedoch
erfordern, dafi er seinerseits sein berufliches Engagement reduziert. Bisher stellen
jedoch die wenigsten Ménner ihre Berufsrolle in Frage, und kaum einer verspiirt
Lust, den hiuslichen Bereich zu ,,erobern®.

Abschlielend mochte ich noch auf eine Variable eingehen, die ich in meinen
Untersuchungen schwerpunktmiflig analysiert habe, ndmlich die Bedeutung von
subjektiven Berufskonzepten fiir den drztlichen Beruf. Nach der Selbstkonzept-
theorie der beruflichen Entwicklung von Donald Super (Super et al., 1963) suchen
Menschen sich einen solchen Beruf aus, von dem sie glauben, daB sie das geeig-
nete Personlichkeitsprofil mitbringen. Verschiedene Untersuchungen haben
gezeigt, daB} Personen um so erfolgreicher und zufriedener in einem Beruf sind, je
besser ihr subjektives Berufskonzept und ihr Selbstkonzept iibereinstimmen.
Welche Personlichkeitseigenschaften sind notwendig fiir den drztlichen Beruf? Zur
Erfassung der subjektiven #rztlichen Berufskonzepte verwandte ich eine Figen-
schaftsliste, die zwei Skalen enthiilt, die als typisch fiir das weibliche bzw. ménn-
liche Geschlecht gelten, sowie zwei Skalen zum Leistungsstreben und zur
Selbstbehauptung. Die Maskulinitits- bzw. Instrumentalitdtsskala des Personal
Attributes Questionnaire von Spence und Helmreich (1978) enthilt aufgabenbezo-
gene Eigenschaften wie selbstsicher, durchsetzungsfihig, aktiv, leicht Entschei-
dungen fillend. Die Feminitits- oder Expressivitdtsskala enthilt Eigenschaften, die
der sozialemotionalen Unterstiitzung anderer dienen, wie hilfsbereit, einfiilhlsam,
freundlich. In der aufgrund von Vorversuchen konstruierten Selbstbehauptungs-
skala sind ebenfalls instrumentelle Eigenschaften enthalten, die einen cher nega-
tiven Beigeschmack haben, wie offensiv, cool oder egoistisch. Es zeigt sich nun,
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daf} es fiir den drztlichen Beruf (mindestens) zwei subjektive Berufskonzepte gibt.
Fragt man Medizinstudierende, welche Eigenschaften der ideale Arzt/die ideale
Arztin im Umgang mit Patienten haben sollte, stehen feminine/expressive Eigen-
schaften an erster Stelle. Geht es jedoch darum, welche Eigenschaften fdrderlich
sind, um im Krankenhaus eine Stelle zu bekommen und aufzusteigen, d.h., welche
Eigenschaften der Karriere im Krankenhaus forderlich sind, wird eine ganz andere
Rangreihenfolge aufgestellt. Dann steht Leistungsorientierung an erster Stelle,
gefolgt von instrumentellen/maskulinen Eigenschaften und Eigenschaften der
Selbstbehauptung; expressive/feministische Eigenschafien werden als am we-
nigsten forderlich eingeschétzt, und zwar von ménnlichen wie weiblichen Medi-
zinstudierenden. Wie unterschiedlich die beiden subjektiven Berufskonzepte des
drztlichen Berufs sind, ist in Abb. 1 dargestellt.

Bei der Entscheidung fiir das Medizinstudium orientieren sich junge Méinner
und Frauen fast ausschlieflich an dem Idealkonzept drztlicher Tétigkeit, welches
auch ihrem Selbstkonzept sehr viel dhnlicher ist als das Karrierekonzept. Ver-
gleicht man das Selbstkonzept und das Karrierekonzept von Studienanfangern und
Studierenden im Praktischen Jahr, zeigt sich ein auffallender Geschiechtsunter-
schied: am Ende des Studiums weisen die PJlerinnen eine signifikant grofere
Diskrepanz zwischen ithrem Selbstkonzept und dem Karrierekonzept auf, und zwar
sowohl im Vergleich zu ihren ménnlichen Kommilitonen als auch im Vergleich zu
Medizinstudentinnen am Anfang des Studiums (s. Abb. 2).

Karrierekonzept und Idealkonzept
des arztlichen Berufs im Vergleich

o 3 i i H
Instru. Expr. Selbstb. Leist.
Karrierekonzept (N1) 3,37 2,07 2,5 3,67
Ideales Konzept (N2) 2,36 3,05 1,03 1,87

- Karrierekonzept (N1) —— ldeales Konzept (N2)

Abb. 1. Karrierekonzept und Idealkonzept bei Studienanfingern (N1 =221, N2 = 90), Skalen-
mittelwerte (4 =,,schr forderlich“)
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Gesamtdiskrepanz zwischen
Karrierekonzept und Selbstkonzept
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Abb. 2. Gesamtdiskrepanz zwischen Karrierckonzept und Selbstkonzept, bei Ménnern und
Frauen am Anfang und am Ende des Medizinstudiums (n= 450), arithmetische Mittelwerte

Diese durchschnittlich deutlich gréfiere Diskrepanz entsteht durch zwei Phi-
nomene: einerseits haben die PJlerinnen ein besonders maskulines Karrierekon-
zept, d.h. sie haben den Eindruck, daf feminine Eigenschaften {iberhaupt nicht
zdhlen. So beschreiben einige ihre Erfahrungen in der Klinik, daB sie als ,,Schwe-
ster” angesprochen werden, wenn sie zu mitfithlend sind. Andererseits wiesen sie
ein recht feminines Selbstkonzept auf. Je femininer sich die Medizinerinnen
beschreiben, desto geringer sind ihr berufliches Selbstvertrauen sowie ihre Hoff-
nungen, daB sie ihre Karrierepldne verwirklichen kénnen. Dagegen bringen solche
Medizinerinnen, die sich selbst als hochinstrumentell und leistungsorientiert
beschreiben, genauso gute psychologische Voraussetzungen fiir eine Karriere am
Krankenhaus mit wie ihre ménnlichen Kommilitonen. Die Identifikation mit
typisch femininen Eigenschaften im Selbstkonzept erweist sich somit als eine
weitere psychologische Barriere fiir ein berufliches Fortkommen an der Klinik fiir
Arztinnen. Interessanterweise reagieren nicht wenige Medizinerinnen auf die
maskulin dominierten und geprigten Strukturen in der Klinik nicht mit einer
Anpassung, sondern sogar eher in Richtung einer besonderen Betonung ihrer femi-
ninen Werte. Dieser Proze3 geschieht sicher nur zum Teil bewuBt und unter dem
Druck einer Umwelt, die Frauen immer wieder auf ,,ihre* feminine Rolle mit den
dazu assoziierten Eigenschaften festzulegen versucht.
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Frauenarztin und akademische Karriere

C. Hb8

Seit Zulassung zur Habilitation in Deutschland im Jahre 1918 hat sich die Situa-
tion fiir Frauen nur unwesentlich gedndert, nach wie vor finden sich wenige in den
-obersten Etagen® des von Minnern dominierten Hochschulbetriebes [2, 12].

Trotz steigender Zahl der Medizinstudentinnen (Tabelle 1) gibt es noch keine
entsprechende Zunahme des Frauenanteils in den hSheren Positionen.

Noch immer klafft zwischen den 30% — in der Gynikologie sogar 60% — weib-
licher Assistenten und der mageren Zahl von 46 % bei Habilitation und Professur
eine grofle Liicke. Trotz staatlich verordneter Frauenforderung finden sich ledig-
lich 1,9% C4-Professorinnen (Tabelle 2).

Vergleiche mit den USA bestitigen diese Situation [1], somit kann es kein
Problem ausschlielich der Deutschen Geschichte sein.

Nach neueren amerikanischen Studien [3] erfiillen Arztinnen und Wissenschaft-
lerinnen an Universititskliniken die gleichen Aufgaben wie ihre minnlichen
Kollegen, sind dhnlich produktiv und verdffentlichen genauso viele Beitrige in
Fachzeitschriften. Allerdings bekommen Frauen immer noch wenig soziale Aner-
kennung, werden langsamer beférdert und beziehen in Relation zu gleichgestellten
minnlichen Kollegen ein geringeres Gehalt.

Offensichtlich bestechen Mechanismen, die den Anteil der Frauen an Spitzen-
positionen niedrig halten, und Quotenregelungen sind anscheinend weder ausrei-





