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In der Schweiz stehen sechs

hochqualifizierten männli-

chen Absolventen vier hoch-

qualifizierte weibliche Absol-

ventinnen gegenüber. In der

Humanmedizin sind über

50 Prozent der Studienanfän-

gerInnen weiblich. In leiten-

den Stellungen sind Frauen

jedoch nach wie vor kaum zu

finden. Da stellt sich die

Frage, wohin diese hoch qua-

lifizierten Frauen verschwin-

den. Welchen Hindernissen

begegnen Frauen in ihrer

beruflichen Entwicklung?

Nicoline Scheidegger

eit 1981 ist die Gleichstellung

von Mann und Frau in der

schweizerischen Verfassung

verankert. Der Anteil der Frauen an

der Gesamtzahl der AbsolventInnen

höherer Ausbildung liegt in der

Schweiz bei 42 Prozent.
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Eine Berufs-

tätigkeit ist für Frauen zur Selbstver-

ständlichkeit geworden. An der Uni-

versität Zürich waren im Jahr 2000

in der Humanmedizin 63 Prozent

der StudienanfängerInnen weiblich.
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Zwischen 1980 und 1990 haben an

der Universität Zürich 112 männli-

che und 2 weibliche Schweizer Staats-

angehörige habilitiert. 1990 ging von

zehn fachärztlichen Zusatztiteln –

ein Ausdruck hoher Qualifikation –

einer an eine Frau. Bloss eine Frau,

aber 103 Männer bekleideten 1990

an der Universität Zürich eine Pro-

fessur.
3

Die dargestellten Verhältnisse gelten

nicht bloss für die Schweiz. Frauen

sind weltweit in leitenden Funktio-

nen unterrepräsentiert, auch in medi-

zinischen Berufen, sei es als Leiterin-

nen von Abteilungen und Kliniken

oder als Professorinnen an den medi-

zinischen Universitäten. Die unglei-

che Verteilung der Geschlechter auf

verschiedenen Hierarchiestufen muss

angesichts einer zunehmenden Femi-

nisierung der Humanmedizin zu

einem Ressourcenproblem bei der

Rektrutierung für Top- und Leitungs-

positionen führen. Für einen Betrieb

wie auch für die Gesellschaft stellt der

Verzicht auf die Humanressourcen

der Frauen eine Verschwendung dar,

die sich die heutige Gesellschaft nicht

mehr leisten kann (Schubert 1993).

Man muss sich deshalb fragen, was

für Mechanismen am Werk sind,

welche qualifizierte Frauen nicht zu

qualifizierten Arbeitsplätzen kom-

men lassen. Welche Faktoren behin-

dern nach Antritt des Studiums die

weitere berufliche Entwicklung von

Medizinerinnen?

Oft wird das Fehlen von Frauen in

Leitungsfunktionen auf die Unver-

einbarkeit von Beruf und Familie,

eine geringere Leistungsmotivation

und ein freiwilliges Ausscheiden von

Frauen aus dem Berufsalltag zurück-

geführt. Diese Argumente sollen auf-

gegriffen werden, um zu zeigen, dass

persönliche Faktoren für eine Er-

klärung dieses Phänomens nicht aus-

reichen. Bedeutende Karrierehinder-

nisse liegen vielmehr nach wie vor

auf einer strukturellen Ebene.

Was heisst Karriere
Im deutschsprachigen Raum haftet

dem Begriff «Karriere» eine negative

Konnotation an. So wird «Karriere

machen» implizit mit Rücksichtslo-

sigkeit verbunden, mit der Absicht,

rasch zu beruflichem Erfolg zu ge-

langen. Dies soll hier nicht gemeint

sein. Karrieren sind geregelte Abfol-

gen von Stellen, denen Veränderun-

gen in der Verantwortung, dem Sta-

tus und der Autorität entsprechen.
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Ein beruflicher Aufstieg ist stets mit

positiven und negativen Begleiter-

scheinungen verbunden. Im positi-

ven Sinn ist er verbunden mit der

Übernahme interessanter und ver-

antwortungsvoller Aufgaben, mit

Freiheiten in der Zeitdisposition. Er

macht unabhängiger von Fremdkon-

trollen und bietet die Möglichkeit,

eigene Vorstellungen zu vertreten

und im Unternehmen zu realisieren.

Zudem geht er einher mit einem Zu-

wachs an monetärer Vergütung und

Strukturelle Barrieren
in der Karriereentwicklung von
Medizinerinnen

S
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einem Statusgewinn. Negative Be-

gleiterscheinung eines beruflichen

Aufstieges ist das Zurücktreten des

Privatlebens.

Verunmöglicht die Kinder-
betreuung eine Karriere?
Für Haushalt- und Kinderbetreuung

sind nach wie vor die Frauen zustän-

dig, auch wenn beide Partner eine be-

rufliche Karriere anstreben. Ärztin-

nen werden kaum von ihrem Partner

in der Verwirklichung einer Karriere

unterstützt, eine Familie geht mit ei-

ner Doppelbelastung einher, die ange-

sichts der 150-prozentigen Arbeitsbe-

lastung im Arztberuf kaum zu

bewältigen ist. Ärzte werden eher

durch ihre Partnerin unterstützt. Dies

hängt auch damit zusammen, dass

Ärzte häufiger mit Partnerinnen zu-

sammenleben, die einen niedrigeren

Berufsstatus aufweisen und ihre Am-

bitionen eher zurückstellen.

Diese Tatsache allein kann die Un-

tervertretung von Frauen in

Führungspositionen jedoch nicht er-

klären. Bereits heute wählen viele

qualifizierte Frauen den Weg, zu-

gunsten ihrer beruflichen Entwick-

lung auf Kinder zu verzichten. Die

psychischen Kosten dieser «indivi-

duellen» Bewältigungsstrategie sind

hoch, als Familienpolitik einer Ge-

sellschaft kann das kein Modell sein.

Obwohl überproportional viele Ärz-

tinnen keine Kinder haben, ist der

Aufstieg in Leitungsfunktionen be-

ziehungsweise das Erlangen einer

Professur aber auch für diese Frauen

sehr unwahrscheinlich.
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Fehlt den Frauen die Leistungs-
motivation?
Neben der Zuständigkeit von

Frauen für die Kindererziehung wird

als weitere Erklärung für die Unter-

vertretung von Frauen in Führungs-

positionen ihre geringere Leistungs-

motivation angeführt. Es wird

argumentiert, dass Frauen nur einge-

schränkt am Berufsleben teilneh-

men, weil sie prinzipiell weniger an

Leistung und Selbstverwirklichung

im Beruf interessiert seien als Män-

ner. Dieses Argument konnte mehr-

fach widerlegt werden.
6

Zu Beginn

des Studiums sind Frauen sogar mo-

tivierter und streben eher eine Kar-

riere an als Männer.
7

Im Verlauf des

Studiums, insbesondere jedoch nach

dem Berufseinstieg, verlieren Frauen

ihre Motivation. Die Frage ist, wel-

che Faktoren in der beruflichen Ent-

wicklung von Medizinerinnen dazu

führen, dass diese entgegen ihren ur-

sprünglichen Zielen und Ambitio-

nen keine berufliche Karriere ma-

chen. Wie kommt es dazu, dass sie

ganz oder zeitweise aus der Berufs-

tätigkeit aussteigen beziehungsweise

sich mit Teilzeitstellen und ärztli-

chen Positionen zufrieden geben, die

wenig Prestige und wenig Möglich-

keiten eines beruflichen Fortkom-

mens bieten?

Strukturelle Hindernisse einer
Karriereentwicklung
Um diese Frage zu beantworten, wer-

den externe Faktoren beigezogen, Fak-

toren, die sich auf das Verhalten der

Umgebung beziehen. Hierzu zählen

Diskriminierung und Vorurteile, aber

auch fehlende Unterstützung.

Geschlechtsdiskriminierung meint

eine systematisch andere Behand-

lung eines Individuums aufgrund

der Geschlechtszugehörigkeit anstatt

aufgrund arbeitsbezogener Charak-

teristika und beruflicher Leistung.

Zu unterscheiden ist zwischen einer

formalen und einer informalen Dis-

kriminierung. Um eine formale Dis-

kriminierung handelte es sich, wenn

den Frauen bis Ende des 19. Jahr-

hunderts der Zugang zu Gymnasien

und Universitäten erschwert oder

verunmöglicht wurde und wenn

verheirateten Ärztinnen in einigen

Bundesländern Deutschlands in der

Nachkriegszeit die Kassenzulassung

verweigert wurde.
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Heute spielt eine

solche formale Diskriminierung

kaum mehr eine Rolle.

Eine grössere Bedeutung kommt der

informalen Diskriminierung zu.

Damit sind Benachteiligungen bei

Einstellungen und Beförderungen

gemeint. So kann sich eine Stellen-

ausschreibung ausschliesslich an

männliche Ärzte richten, oder Be-

werbungen von Ärztinnen werden

abgelehnt, weil eine Schwanger-

schaft befürchtet wird. Für Beförde-

rungen kommt den Unterstützungs-

beziehungen und Netzwerken eine

grosse Bedeutung zu; dank kollegia-

len Beziehungen zu zentralen Mit-

gliedern höherer Hierarchiestufen

wird man rechtzeitig über offene

Stellen informiert und hat grössere

Zugangschancen. Netzwerke sind

meist geschlechtshomogen.
9

Frauen

haben kaum Zugang zu solchen

Netzwerken, weshalb sie häufiger

auf hierarchisch niedrigeren Positio-

nen stehen bleiben.

Strukturelle Barrieren schlagen sich

zudem in der Stereotypisierung typi-

scher Frauen- und Männerfähigkei-

ten nieder. Betrachten wir die Spe-

zialisierung von ÄrztInnen, so

wählen männliche Studienabgänger

öfter eine Spezialisierung mit hohem

Prestige (Chirurgie und Urologie als

typische Männerfächer), Frauen

sind in den Spezialisierungen mit

dem geringsten Prestige (z.B. Pädia-

trie, Psychiatrie, Anästhesie) stark

übervertreten.
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Die Belegung von

traditionell «weiblichen» Fachgebie-

ten durch Medizinstudentinnen ent-

spricht nicht nur den tatsächlichen

Interessen oder Fähigkeiten von

Frauen. Lorber (1984) führt die

tatsächliche Entscheidung für ein

Fachgebiet vielmehr auf die erfah-

rene Ermutigung oder Entmutigung

durch die medizinische Fakultät

zurück. Typische «Frauenfächer»

werden von Frauen auch deshalb be-

vorzugt gewählt, weil sie in diesem

Feld als Ärztinnen akzeptiert sind

und eher eine fachliche Anerken-

nung erfahren als in den «männli-

chen» Feldern der Medizin.
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Während die offene Ablehnung ge-

genüber Ärztinnen in den letzten

Jahren abgenommen hat, sind wei-

5 Augsburger-Dölle 1996
6 vgl. als Überblick Osipow 1983
7 Sieverding 1990: 25
8 vgl. Sieverding 1990
9 Ernst 1999
10 Leicht/Fennel 2001
11 Sieverding 1990

«Bereits heute wählen
viele qualifizierte Frauen

den Weg, zugunsten
ihrer beruflichen
Entwicklung auf Kinder

zu verzichten.»
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terhin subtile Formen der Diskrimi-

nierung zu beobachten. Um subtile

Formen der Diskriminierung handelt

es sich, wenn Beiträge von Frauen

ignoriert, den Frauen weniger qualifi-

zierte Tätigkeiten, zum Beispiel weni-

ger qualifizierte Operationen, zuge-

wiesen oder Frauen in ihrer beruf-

lichen Kompetenz nicht ernst genom-

men werden. Die Bezeichnung von

Medizinstudentinnen als «girls» oder

«Mädels» ist im medizinischen Be-

reich weit verbreitet. Die Dokumen-

tation des Marburger Bundes be-

schreibt die Chefarzt-Bemerkung:

«Der Herr Kollege (PJ-ler) untersucht

Sie zuerst, und den Rest machen dann

die Mädels (PJ-lerinnen)»
12

als symp-

tomatisch für die Erfahrungen vieler

Studentinnen im Praktischen Jahr

(PJ) der Ausbildung.

Obwohl die meisten Frauen

während des Studiums eine berufli-

che Karriere als erstrebenswert anse-

hen, führen die Konfrontation mit

subtilen Formen der Diskriminie-

rung, geschlechtsspezifische Rollen-

erwartungen, fehlende Anerkennung

als Fachperson und fehlende Netz-

werke und Unterstützungsbeziehun-

gen dazu, dass Frauen die Motiva-

tion verlieren und enttäuscht der

Medizin den Rücken zukehren oder

sich gegen eine Karriere entscheiden.

Konsequenzen
Die Wirtschaft kann angesichts des

steigenden Bedarfs an hoch qualifi-

zierten Arbeitskräften in Zukunft

nicht auf Frauen verzichten. Es kann

nicht der Sinn sein, Ärztinnen auszu-

bilden, um sie danach mit Arbeitsbe-

dingungen zu konfrontieren, die sie

wieder ausschliessen. Konnten

strukturelle Faktoren als unvorteil-

haft für Frauenkarrieren identifiziert

werden, so geht damit die Forderung

einher, solche aufzubrechen. Hierbei

soll nicht von Frauenförderung ge-

sprochen werden, weil dieser Begriff

ein wettzumachendes Defizit bei den

Frauen impliziert. Ein solches ist

aber nicht zu beobachten, denn

Frauen sind in der Ausbildung den

Männern längst ebenbürtig. Deshalb

soll vielmehr von Personalentwick-

lungspolitik die Rede sein. Hierbei

handelt es sich um eine betriebswirt-

schaftlich motivierte und legiti-

mierte Politik, mit der auch das Ziel

der Gleichstellung von Frauen ange-

strebt wird. Neben bereits bekann-

ten Forderungen wie jener nach fle-

xibleren Arbeitszeiten, die Familie

und Beruf gleichzeitig ermöglichen,

ist auf eine angemessene Vertretung

von Frauen in allen Entscheidungs-

gremien zu achten. Mit Hilfe von

statistischen Dokumentationen und

Instrumenten zur Kontrolle der Re-

krutierungs- und Beförderungsprak-

tiken soll versucht werden, eine

Gleichstellung zu erreichen. ■ 
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Zu vermieten
per 1. Juni 2002 in Rheinfelden AG
in einem älteren Haus mit Charme
an der Lindenstrasse 10c:

Grosszügige 41/2 Praxisräumlichkeiten
oder Wohnung (150 m2) mit Lodgia (18 m2).
Wohnzimmer 48 m2.
Alle Zimmer über 16 m2. Zwei Nasszellen,
moderner Ausbaustandard. Erstbezug.

Ausbauwünsche können eventuell noch
berücksichtigt werden.

Pläne und Modell der Wohnung vorhanden.
Baubeginn Dezember 2001. 

Interessiert?
Dann wenden Sie sich bitte an:
Inwestra AG, Anna Tina Heuss Köhn,
079 333 56 23 oder atheuss@bluewin.ch

«Zu Beginn des
Studiums sind Frauen
motivierter und streben

eher eine Karriere
an als Männer.»


