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Zusammenfassung

Fragestellung: Die Studie untersucht, wie Arztinnen und Arzte ih-
ren Kinderwunsch in die Laufbahnplanung integrieren. Methodik:
Im Rahmen der seit dem Jahr 2001 laufenden prospektiven Studie
zur beruflichen Entwicklung junger Arztinnen und Arzte wurde an-
lasslich der vierten Befragung im Januar 2007 untersucht, wer von
den 534 Teilnehmenden (285 Frauen, 249 Mdnner) am Ende der
Facharztweiterbildung bereits Kinder hat, wer sich in Zukunft Kin-
der wiinscht, welche Laufbahn sie anstreben und welche Modelle
zur Integration von Beruf und Familie sie praktizieren bzw. fir die
Zukunft planen. Ergebnisse: lon den Studienteilnehmenden ha-
ben 19% (54) der Arztinnen und 24% (59) der Arzte Kinder. Von den
anderen planen 88%, in Zukunft eine Familie zu griinden. Arztinnen
mit Kindern weisen einen geringeren Karriereerfolg als diejenigen
ohne Kinder auf, bei Arzten zeigt sich diesbeziiglich kein Unter-
schied. Von den Arztinnen mit Kindern bzw. Kinderwunsch streben
42% eine Tatigkeit in einer Praxis an, 28% eine klinische und nur 4%
eine akademische Karriere. Von den Arzten mit Kindern bzw. Kin-
derwunsch streben je ein Drittel eine Praxis bzw. eine klinische Lauf-
bahn an, 14% eine akademische. Das praferierte Arbeitszeitmodell
mit Kindern ist bei Arztinnen Vater Vollzeit und Mutter Teilzeit oder
beide Eltern Teilzeit, bei den Arzten Vater Vollzeit und Mutter Teil-
zeit oder gar nicht berufstétig. Schlussfolgerungen: Fiir Arztinnen
und Arzte sind Kinder ein wichtiger Bestandteil ihrer Berufs- und Le-
bensplanung, wobei Arztinnen mehr Kinderbetreuungsaufgaben
ibernehmen als Arzte.
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Family and Career Planning in Young Physicians

Objectives: The study investigates in what way physicians integrate
their desire to have children into their career planning. Methods:
Within the framework of a prospective cohort study of Swiss medical
school graduates on career development of young physicians, be-
ginning in 2001, 534 participants (285 women, 249 men) were as-
sessed in January 2007, in terms of having children, planning to have
children, the career aspired to and the work-family balance used or
planned. Results: Among the study participants, 19% (54) of the
women and 24% (59) of the men have children. Of the others 88%
plan to start a family in the future. Female physicians with children
are less advanced in their careers than women without children; for
male physicians no such difference can be observed. Of the female
physicians with children or the desire for children 42% aspire to work
in a practice, 28% to a clinical and only 4% to an academic career. Of
the male physicians with children or the desire for children one third
aspire to work in a practice, one third to a clinical and 14% to an aca-
demic career. The preferred model of work repartition of female phy-
sicians with children is father full time/mother part time or both par-
ents part time; the preferred model of male physicians is father full
time/mother part time or not working. Conclusion: Children are an
important factor in the career and life planning of physicians, female
physicians paying more attention to an even work-family balance
than male physicians. Copyright © 2008 S. Karger AG, Basel
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Désir d’enfants et plan de carriére de jeunes médecins

Objectifs: La présente étude analyse la maniere de laquelle de jeu-
nes médecins intégrent le désir d'avoir des enfants dans leur plan
de carriere. Méthode: Dans le cadre d’'une étude prospective sur le
développement professionnel de jeunes médecins initiée en 2001,
534 participants (285 femmes, 249 hommes) étaient questionnés en
janvier 2007 sur le fait d'avoir des enfants, sur leur désir d’avoir des
enfants a 'avenir, sur le genre de carriére souhaitée et sur leur mo-
déle actuel d'intégration de vie professionnelle et vie privée ou leur
modele envisagé pour l'avenir. Résultats: Parmi les participants,
19% (54) des femmes et 24% (59) des hommes ont des enfants;
88% des participants sans enfants souhaitent fonder une famille a
I'avenir. Les femmes avec enfants montrent un succes profession-
nel moins élevé que les femmes sans enfants, chez les hommes il
ne se manifeste pas de différence a ce sujet. 42% des femmes avec
enfants ou un désir d’enfants aspirent a une activité professionnelle
dans un cabinet, 28% a une carriére clinique et uniquement 4% a
une carriére académique. Un tiers des hommes avec enfants ou un
désir d’enfants aspirent a une activité professionnelle dans un cabi-
net, un tiers a une carriére clinique et 14% a une carriére académi-
que. Les femmes avec enfants préférent un modéle de répartition
de l'activité professionnelle ou le pére travaille a plein temps et la
mére a temps partiel ou un modele ou les deux parents travaillent
a temps partiel; les hommes avec enfants préférent un modele ou
le péere travaille a plein temps et la mére travaille a temps partiel ou
ne travaille pas. Conclusions: Les enfants jouent un réle important
dans le plan de carriére et de vie des médecins, les femmes méde-
cins prétant plus attention a une bonne balance travail-famille que
les hommes.

Einleitung

In den letzten Jahrzehnten haben Frauen im Zuge der
Gleichstellungsbestrebungen und der Bildungsexpansi-
on ihre Chancen wahrgenommen, Zugang zu hoch qua-
lifizierten Berufen zu bekommen. Uber die Hilfte der
Maturanden sind heute Frauen, von denen die meisten
ein Hochschulstudium aufnehmen und genauso erfolg-
reich abschliessen wie Minner [1]. Die Berufskarrieren
orientieren sich jedoch meist an Madnnerbiographien [2].
Fiur Akademikerinnen stellt sich zu einem Zeitpunkt,
zu dem sie ihre Karriere vorantreiben sollten, meist An-
fang bis Mitte 30, die Frage, wie sich ihr Kinderwunsch
mit einer anspruchsvollen Karriere verbinden ldsst. In
Deutschland sind 40% der Akademikerinnen kinderlos
[3]. «Kind oder Karriere?» — gilt dies auch fiir die Medi-
zin?

Ausgehend von Angaben in der Literatur, person-
lichen Interviews mit Arztinnen und Daten aus unserer
prospektiven Studie zur beruflichen Entwicklung von
Arztinnen und Arzten wurde untersucht, wie Arztinnen
und Arzte Kinder bzw. ihren Kinderwunsch in die Lauf-
bahn integrieren.

Seit Mitte der 90er Jahre studieren in den westlichen
Lindern mehr Frauen als Mianner Medizin [, 4, 5]. Galt
eine drztliche Tétigkeit in fritherer Zeit als Berufung, ist
sie heutzutage in vieler Hinsicht ein Job wie jeder andere
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auch [6]. Dies impliziert, dass einem Arzt oder einer Arz-
tin neben ihrem Arztsein auch ein Anrecht auf ein Pri-
vatleben zugestanden wird [7]. Unter dieser veranderten
gesellschaftlichen Priamisse scheint sich die Medizin als
eine fiir gut ausgebildete junge Frauen erstrebenswerte
Profession anzubieten. Immer mehr Frauen dringen in
die Medizin; es wird allenthalben von einer Feminisie-
rung der Medizin gesprochen [8-10]. Aber erweist sich
die Medizin wirklich als ein so ideales Fach fiir eine Frau,
die neben ihrer Berufstitigkeit auch eine Familie haben
mochte? Mehrere Faktoren haben wahrscheinlich einen
Einfluss auf die Priferenz von Frauen fiir den Arztberuf.
Frauen haben sich schon seit dem Altertum um Fragen
der Gesundheit gekiimmert. Mit der Bildungsexpansion
der Frauen wechselten viele von medizinischen Hilfsbe-
rufen in die akademische Medizin [11]. In wirtschafts-
orientierten Berufen fithren die Gesetze und Zwange der
Globalisierung zu hohem Konkurrenzkampf, hohem Ar-
beitstempo und verstirktem Innovationsdruck, fordern
Mobilitat und Flexibilitdt von den Arbeitnehmern [12].
Diese Rahmenbedingungen sind fiir eine lingerfristige
Lebensplanung weniger giinstig. Im Vergleich dazu bie-
tet die Medizin trotz hoher fachlicher und zeitlicher An-
forderungen eine hohere Arbeitsplatzsicherheit und im
Falle einer Praxistitigkeit auch mehr eigene Gestaltungs-
moglichkeiten [13, 14].

Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Arztinnen investieren viel in ihre Aus- und Weiterbil-
dung. Aus Interviews mit Arztinnen wird deutlich, dass
die meisten ihren Beruf lieben und diesen in der Regel
nicht zu Gunsten einer Familie aufgeben wollen. Je mehr
sich eine Arztin mit ihrem Beruf identifiziert, desto eher
sieht und sucht sie Moglichkeiten, Beruf und Familie zu
verbinden [14]. Es gibt aber auch einige wenige, die in ih-
rer drztlichen Tédtigkeit unzufrieden sind. Die Mutter-
schaft dient diesen Frauen dann als Argument fiir einen
Ausstieg [15]. Arztinnen haben meist einen Akademiker
als Partner bzw. einen Partner mit einem ebenfalls an-
spruchsvollen Beruf [16]. Diese Madnner, Partner und V-
ter wollen oder konnen ihr berufliches Engagement nicht
reduzieren, so dass die Organisation der Kinderbetreu-
ung auch heute noch den Frauen zufillt [16, 17].

Die Frauenarztin im Spannungsfeld von
Geburtshelferin und eigenem Kinderwunsch

Zum beruflichen Alltag einer Frauendrztin gehort die
Betreuung von Schwangeren, die Leitung von Geburten,
die Beratung bei ungewollter Schwangerschaft bzw. bei
unerfiilltem Kinderwunsch. In einem Interview wurde
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einer Anfang 40-jahrigen Gynikologin die Frage gestellt,

wie sie und ihre Kolleginnen den Konflikt zwischen ei-

genem Kinderwunsch, der entweder aus Karrieretiberle-
gungen aufgeschoben wird oder nicht in Erfiillung geht,
und der Betreuung von Schwangeren bewiltigen.

Die Kollegin stellte ihrer Antwort folgende Feststel-
lungen voraus:

1 Bei den Gynikologinnen zeichnet sich ein Genera-
tionenwechsel ab. Altere Frauenirztinnen haben meist
keine Kinder, oft auch keinen Partner, d.h. sie haben
die Berufskarriere vor den Kinderwunsch gestellt. Die
meisten jiingeren Gynikologinnen hingegen haben
eine Familie und leben die Vereinbarkeit von Beruf
und Familie.

2 In der Gynikologie hat sich noch ein anderer Wandel
vollzogen. Frither beherrschte der mannliche Gynak-
ologe das Fach, d.h. die iltere Generation von
Gynikologinnen musste sich zuerst in einer «Ménner-
doméne» behaupten und stellte deshalb das Privatle-
ben hinter ihr berufliches Engagement zuriick.

3 Heute ist die Gyndkologie und Geburtshilfe ein
Frauenfach, d.h. der Nachwuchs in diesem Fachgebiet
ist mehrheitlich weiblich, so dass sich viele Kliniken
auf zeitlich befristete Ausfalle ihrer Assistenzérztin-
nen durch Mutterschaft eingerichtet haben.

Zum Konfliktbereich unerfiillter Kinderwunsch von
Frauenirztinnen dusserte die befragte Arztin, dass Gy-
nédkologinnen den Kinderwunsch teilweise sehr lange
hinausschieben, weil sie vielleicht noch mehr als andere
«Karrierefrauen» dem Machbarkeitswahn ihres Fachge-
bietes verfallen sind: wenn eine Schwangerschaft nicht
auf natiirlichem Wege eintritt, bietet die Fertilitatsmedi-
zin ja immer noch die Moglichkeit, den Kinderwunsch
zu erfiillen. Sind auch diese Moglichkeiten ausgeschopft,
haben diese Arztinnen oft nicht geniigend Ruhe und
Kraft, die Trauer und den Schmerz des nicht erfiillten
Kinderwunsches aktiv zu verarbeiten und neue Lebens-
und Berufsperspektiven zu entwickeln. Teilweise begeg-
nen sie dann Patientinnen, die sich ein Kind vielleicht
unter erschwerten Bedingungen wiinschen, unkontrol-
liert und aggressiv.

Swiss Physicians’ Cohort Study - einige Ergebnisse
zur Work-Family Balance von Arztinnen und Arzten

Seit dem Jahr 2001 fithren wir eine vom Schweize-
rischen Nationalfonds geforderte prospektive Studie zur
beruflichen Entwicklung junger Arztinnen und Arzte
durch, welche in den Jahren 2001 bzw. 2002 an den Uni-
versititen Basel, Bern und Ziirich das Medizinische
Staatsexamen abgelegt haben [13, 15, 18-21]. Uns interes-
sierte, wie Arztinnen im Vergleich zu Arzten ihren Kin-
derwunsch in die Laufbahnplanung integrieren.
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Methodik

An der vierten Befragung im Januar 2007 nahmen 285
Arztinnen und 249 Arzte im 5.-6. Weiterbildungsjahr
teil. Sie waren durchschnittlich 33 Jahre alt. Neben so-
ziodemographischen Daten wurden Angaben zu Lauf-
bahnpldnen, bisherigem Karriereerfolg und aktuell prak-
tiziertem bzw. in Zukunft anvisiertem Kombinations-
modell von Beruf und Familie erhoben.

Ergebnisse

Kinder und Kinderwunsch

Von den 285 an der Studie teilnehmenden Arztinnen
haben 54 (19%) Kinder.

Von diesen 54 Arztinnen haben 35 Frauen bis jetzt 1
Kind, 15 haben 2 Kinder und 4 haben 3 Kinder. Der Me-
dian des Alters der Kinder lag bei 2 Jahren (Streubreite
1-13 Jahre). Das durchschnittliche Alter der Miitter bei
Geburt betrug 31 Jahre mit einer Streubreite von 21-39
Jahren.

Von den 249 an der Studie teilnehmenden Arzten ha-
ben 59 (24%) Kinder. Von diesen 59 Minnern haben 40
bis jetzt 1 Kind, 16 haben 2 Kinder und 3 haben 3 Kin-
der. Der Median des Alters der Kinder lag bei 2 Jahren
(Streubreite 1-13 Jahre). Das durchschnittliche Alter der
Viter bei Geburt betrug 31 Jahre mit einer Streubreite
von 22-42 Jahren. Zwischen Arztinnen und Arzten
zeigte sich hinsichtlich Anzahl Kinder und Alter der El-
tern bei Geburt kein signifikanter Geschlechtsunter-
schied.

Diejenigen Teilnehmenden, welche noch keine Kinder
hatten, wurden gefragt, ob sie sich in Zukunft eine Fami-
lie mit Kindern wiinschen. Von den 231 Arztinnen, wel-
che zum Zeitpunkt der Befragung noch keine Kinder
hatten, mochten 200 Frauen (87%) in Zukunft eine Fami-
lie griinden, bei den Arzten sind es 169 (89%).

Sind Kinder ein Karrierehindernis?

Um zu untersuchen, ob Kinder ein Karrierehindernis
darstellen, haben wir die Teilnehmenden unserer Studie
zu verschiedenen fiir die Karriere relevanten Faktoren
befragt und aus 12 Faktoren einen Karriereindex gebil-
det. Dieser setzt sich aus folgenden Faktoren zusammen:
Dissertation abgeschlossen, Anzahl fiir die Weiterbil-
dung anrechenbare Monate, erster Teil der Facharztprii-
fung abgelegt, Fellowship im Ausland, Anzahl Vortrage
an Fachkonferenzen, Anzahl Publikationen, Mitarbeit in
einem Forschungsprojekt, Anzahl Monate an hauptamt-
licher Forschungstatigkeit, Forschungsstipendien, einge-
worbene Forschungsgelder, Forschungspreise, Lehrauf-
gaben. Die maximal erreichbare Punktzahl des Karrie-
reindex betrug 19 Punkte.

Buddeberg-Fischer/Stamm/Klaghofer



Tabelle 1. Angestrebte berufliche Laufbahn, Geschlecht und Kinderwunsch (285 Arztinnen und 249 Arzte am Ende ihrer fachirzt-

lichen Weiterbildung)
Laufbahn
Praxis klinische akademische  andere nicht entschieden
Frauen mit Kindern (n = 54) 27 (50) 11 (20) 0 6 (11) 10 (19)
Minner mit Kindern (n = 58) 22 (38) 19 (33) 4(7) 8 (13) 5(9)
Frauen mit Kinderwunsch (n = 200) 80 (40) 60 (30) 10 (5) 19 (9) 31(16)
Minner mit Kinderwunsch (n = 168) 51 (30) 59 (35) 27 (16) 11(7) 20 (12)
Frauen ohne Kinderwunsch (n = 30) 6 (20) 16 (53) 0 3 (10) 5(17)
Minner ohne Kinderwunsch (n = 20) 5(25) 7 (35) 1(5) 2 (19) 5(25)

Resultate sind jeweils Anzahl mit Prozentwert in Klammern.

Tabelle 2. Kombinationsmodelle von Beruf und Familie

Kombinationsmodell Arztinnen Arzte Total
Beide Eltern 100% 4(8) 4(7) 8(7)
Vater 100%, Mutter Teilzeit 24 (46) 33 (57) 57 (52)
Vater 100%,

Mutter nicht berufstitig 7 (13) 17 (29) 24 (22)
Mutter 100%, Vater Teilzeit 5(10) 0 5(4)
Mutter 100%,

Vater nicht berufstitig 1(2) 0 1(1)
Beide Eltern Teilzeit 11 (21) 4(7) 15 (14)
Total 521 (100) 582 (100) 110 (100)

Resultate sind jeweils Anzahl mit Prozentwert in Klammern.
1 Zwei Ergebnisse fehlen. 2 Ein Ergebnis fehlt.

Die Werte des Karriereindex lagen bei Arztinnen, die
keinen Kinderwunsch haben, am hdochsten (5,68), bei
denjenigen, die sich in Zukunft Kinder wiinschen, im
mittleren Bereich (5,35) und bei denjenigen mit Kindern
am tiefsten (4,18; p < 0,001). Im Gegensatz dazu erreich-
ten Arzte ohne Kinderwunsch einen Karriereindex von
5,70, diejenigen mit Kinderwunsch 6,45 und diejenigen
mit Kindern einen Karriereindex von 6,53 (Unterschied
n.s.).

Kinderwunsch und Laufbahnplanung

Weiterhin stellte sich die Frage, ob sich Arztinnen und
Arzte mit Kindern hinsichtlich ihrer angestrebten beruf-
lichen Laufbahn unterscheiden von denjenigen, die noch
keine Kinder haben, aber eine Familie planen bzw. von
denjenigen, die sich keine Kinder wiinschen. In Tabelle 1
ist die Verteilung von angestrebter beruflicher Laufbahn
fiir Frauen und Manner mit Kindern bzw. mit und ohne
Kinderwunsch aufgelistet. Es zeigt sich, dass Frauen mit
Kindern bzw. mit Kinderwunsch am héufigsten eine Ta-
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tigkeit in einer eigenen Praxis anstreben, wihrend Frau-
en ohne Kinderwunsch eine klinische Laufbahn bevor-
zugen. Ein sehr kleiner Prozentsatz von Frauen plant eine
akademische Karriere. Bei den Madnnern scheint eine be-
reits bestehende oder geplante Familie keinen wesent-
lichen Einfluss auf die zukiinftige berufliche Laufbahn
auszuiiben.

Kombinationsmodelle von Beruf und Familie

In Tabelle 2 sind die verschiedenen Kombinationen
von Arbeitspensen dargestellt. Von den Arztinnen und
Arzten, die bereits eine Familie haben, wird von etwa der
Hilfte die Arbeitsverteilung Vater 100% und Mutter Teil-
zeit praktiziert, mehr Arzte als Arztinnen wenden auch
das Modell Vater 100% und Mutter nicht berufstitig an.
Dreimal mehr Arztinnen als Arzte haben sich fiir das
Teilzeitarbeitsmodell fiir beide Eltern entschieden.

Von denjenigen Arztinnen und Arzten, die sich erst in
den kommenden Jahren Kinder wiinschen, mochten 46%
der Arzte und 25% der Arztinnen das Modell Vater 100%
und Mutter Teilzeit anwenden, 41% der Médnner und 68%
der Frauen jedoch das Arbeitszeitmodell Teilzeit fiir bei-
de Eltern (p < 0,001).

Diskussion

Wie Angaben aus der Literatur und unsere Daten aus
der Kohortenstudie zeigen, sind Kinder bei Arztinnen
heutzutage ein wichtiger Bestandteil ihrer Berufs- und
Lebensplanung [3, 12, 15, 17, 22]. Wiahrend in fritheren
Jahren viele Arztinnen nach der Geburt von Kindern aus
dem Beruf ausstiegen, trifft dieses Familienmodell heute
nur noch auf ganz wenige zu. Jede 5. Arztin unserer Stu-
die hat am Ende ihrer fachérztlichen Weiterbildung ein
oder mehrere Kinder und arbeitet mehrheitlich Teilzeit.
Nur jede 10. Arztin dussert zum jetzigen Zeitpunkt kei-
nen Kinderwunsch. Ahnliche Ergebnisse berichtet Abele

Gynikol Geburtshilfliche Rundsch 237
2008;48:234-240



[16]. Die verdnderten gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen schaffen giinstigere Voraussetzungen fiir eine
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, unter anderem die
grossere Toleranz und Akzeptanz gegeniiber berufstiti-
gen Miittern [12], das zugestandene Anrecht auf ein Pri-
vatleben auch fiir Arzte und Arztinnen sowie die gesetz-
lich geregelte wochentliche Hochstarbeitszeit.

Trotz dieser verbesserten Ausgangslage scheint sich
ein Kinderwunsch oder bereits vorhandene Kinder bei
Arztinnen nachhaltiger auf ihre Laufbahnplanung aus-
zuwirken als bei Arzten [15, 17, 22, 23]. Unter den Medi-
zinstudentinnen lassen sich im Verlauf des Studiums
zwei Gruppen ausmachen: die eine Gruppe von Frauen,
die auf jeden Fall Kinder mochte, iiberlegt sich gegen
Ende des Studiums, welches Fachgebiet am besten mit
einer Familie kompatibel ist. Diese Studentinnen haben
meist keine ehrgeizigen Berufsziele und machen keine
langfristige Karriereplanung. Sie iiberlegen sich auch
immer, ob der nichste Karriereschritt mit einer Familie
vereinbar ist, d.h. sie blockieren ihre berufliche Entwick-
lung eigentlich schon in einem frithen Stadium [24].
Haufig binden sie sich frith an Partner, fiir die ebenfalls
klar ist, dass sie spéter eine Familie griinden und sich
auch fiir diese engagieren wollen [15]. Die andere Grup-
pe von Medizinerinnen stellt sich die Kinderfrage nicht
so konkret wihrend des Studiums, plant die Karriere
ohne Einschrankungen und tiberlegt sich eigentlich erst
wihrend der Weiterbildung, ob und wann sie ein Kind
wollen, d.h. erst Mitte 30 wird fiir sie die Kinderfrage
konkret und aktuell [2]. Bei denjenigen, die sich zundchst
voll der Berufskarriere widmen, kommt meist eine Zasur
in der Laufbahnplanung, wenn Kaderpositionen oder
Forschungstitigkeiten anstehen. Oftmals geben Arz-
tinnen unvermittelt einen bisher prestigetrachtigen Kar-
riereweg zu Gunsten einer Familie auf [7]. Sie schitzen
den Aufwand fiir eine akademische Karriere im Ver-
gleich zu dem zu erwartenden Gewinn an beruflicher
Zufriedenheit und Einfluss als zu gross ein [25, 26]. Nur
wenige Arztinnen setzen voll auf Karriere und planen
diese zielorientiert. Sobald Kinder da sind, reduzieren sie
auf eine Teilzeittatigkeit [27]. Dieser Entscheid wird in
den meisten Fillen nicht aus freien Stiicken gefallt. Oft
mangelt es an addquaten Kinderbetreuungsmoglich-
keiten [28].

Da die meisten Arztinnen mit Kindern Teilzeit arbei-
ten oder ihre Karriere wegen des Kinderwunsches weni-
ger zielorientiert planen und organisieren, weisen sie ei-
nen geringeren Karriereerfolg auf als Frauen, die keine
Familie griinden mochten [16, 17, 23]. Andererseits liegen
die Werte des Karriereindex der Arztinnen unserer Stu-
die insgesamt tiefer als die ihrer mannlichen Kollegen.
Ein Grund dafiir mag sein, dass Arztinnen die Arbeit mit
Patienten vorziehen und weniger an patientenfernen Ar-
beiten interessiert sind [7]. Der Karriereindex legt Krite-
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rien wie Dissertation, Forschungstatigkeit, Publikationen
oder Fachvortriage als Massstab zu Grunde, d.h. er ist
mehr auf Forschung als auf Klinik ausgerichtet. Um in
der Medizin «Karriere» machen zu konnen, gilt als Be-
messungskriterium vor allem die Anzahl publizierter
empirischer Studien in Zeitschriften mit «peer review».
Wie eine neuere Studie zeigt, ist der Anteil von Frauen als
Erst- oder Seniorautoren in «New England Journal of
Medicine», «JAMA», «Annals of Internal Medicine»,
«Obstetrics and Gynecology» und «Journal of Pediatrics»
zwar stetig gestiegen, jedoch sind sie im Vergleich zu ih-
ren minnlichen Kollegen nach wie vor untervertreten
[29]. Am deutlichsten stieg der Anteil von Autorinnen in
«Obstetrics and Gynecology» und «Journal of Pediat-
rics». Diese beiden Fachgebiete verzeichnen in den letz-
ten Jahren den starksten Feminisierungseffekt [20, 30,
31].

Arzte planen ihre Karriere meist unbeeinflusst davon,
ob sie eine Familie haben wollen oder nicht. Wie unsere
Daten und Daten aus anderen deutschsprachigen Lén-
dern [31, 32] zeigen, entscheiden sich Arztinnen mit
Kindern eher fiir eine Laufbahn in einer eigenen Praxis.
Diese Organisationsform bietet grossere Moglichkeiten,
die Berufstatigkeit flexibel an die Bediirfnisse einer Fa-
milie anzupassen. Teilweise orientieren sich die jungen
Arztinnen an einigen dlteren Arztinnen, die eine Praxis
erfolgreich fithren und Familienpflichten nachgehen.
Erst in neuerer Zeit nehmen Arztinnen auch in den Kli-
niken Kaderpositionen ein und dienen jungen Arztinnen
als Rollenmodelle [33]. Leider gibt es wenig Arztinnen,
die eine akademische Karriere erfolgreich durchlaufen
und daneben auch eine Familie haben [34, 35]. Die zeit-
lichen Vorgaben einer akademischen Laufbahn sind aus-
gesprochen kinderfeindlich. Wissenschaftler — egal ob
Mann oder Frau — miissen ihre hochste Produktivitat ge-
nau in jenem Lebensabschnitt entfalten und sich in der
Scientific Community présentieren und etablieren, in
dem andere Akademiker ihre ersten Berufserfahrungen
schon hinter sich haben und mit der Familiengriindung
anfangen konnen. Das sind die Jahre zwischen Anfang
und Ende Dreissig.

Aus den Daten unserer Studie ldsst sich noch ein an-
derer Trend ablesen. Ein Fiinftel der Arztinnen mit Kin-
dern hat sich fiir ein Arbeit-Familie-Modell entschieden,
in dem beide Eltern Teilzeit arbeiten. Ihre méannlichen
Kollegen scheinen noch etwas konservativere Arbeits-
zeitmodelle vorzuziehen und zu praktizieren, gemaiss de-
nen sie als Viter 100% arbeiten, die Miitter Teilzeit oder
gar nicht.
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Schlussfolgerung

Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fiir Frau-
en in hoch qualifizierten Berufen haben sich zu Gunsten
einer ausgeglichenen Work-Family Balance verdndert,
d.h. in Gesellschaft und Politik wéchst die Bereitschaft,
die Erwartungen von Frauen nach Gleichberechtigung
und Partnerschaft in Beruf und Privatleben zur Kenntnis
zunehmen. Die Medizin und ganz besonders die Frauen-
heilkunde ist weiblich geworden. Es stellt sich die Frage,
ob die an sich «konservative Medizin» den Trend der Zeit
erkennt und sich wandelt oder weiterhin an ménnerori-
entierten Strukturen und Karrieremodellen festhalt.

Ausblick

Welche institutionellen Verdnderungen wiren not-
wendig, um den Besonderheiten von Frauenkarrieren ge-
recht zu werden? Wie aus der Literatur [7, 28, 36-38] und
Interviews mit akademischen Nachwuchskriften un-
serer Studie deutlich wird, sind folgende Faktoren spezi-
ell fiir Frauen wichtig: 1. positive Signale von Klinik- und

Institutsdirektoren, dass auch Frauen mit Kindern eine
anspruchsvolle Karriere in der Medizin verfolgen kon-
nen; 2. garantierte Riickkehrmoglichkeiten an den Ar-
beitsplatz nach einem zeitweiligen Unterbruch wegen
Mutterschaft; 3. Moglichkeit zu flexibler Teilzeittatigkeit,
z.B. 60 oder 80% anstelle einer rigiden Alternative zwi-
schen einer Vollzeit- oder einer Teilzeittitigkeit von nur
50%; 4. Angebote zur Kinderbetreuung, die den teilweise
unregelmissigen Arbeitszeiten in der klinischen Medi-
zin angepasst sind; 5. Aufhebung von Alterslimiten fiir
gewisse Forderinstrumente und Karriereschritte wie Sti-
pendien und Habilitation, und ganz entscheidend 6. po-
sitive Rollenmodelle von Kaderdrztinnen mit Kindern
als Orientierungsmoglichkeit sowie kontinuierliches
Mentoring.
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