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1.  Einleitung 

 

1.1.  Feminisierung der Medizin 

 

1.1.1.  Erklärung des Begriffes der Feminisierung 

 

Der Begriff Feminisierung oder auch Verweiblichung entstammt ursprünglich den 

Sexualwissenschaften und beschreibt den biochemischen Übertritt eines geneti-

schen Mannes zur Frau, jedoch wurde er bereits zu Beginn des Jahrhunderts auf 

die gesellschaftliche Ebene übertragen. 

Zur Feminisierung eines Bereiches kommt es, wenn Männer beginnen einen Be-

schäftigungsbereich zu verlassen, weil er für sie nicht mehr interessant erscheint, 

sei es aus finanziellen Gründen, oder des Prestiges wegen. Dieses Phänomen 

kennt man in Deutschland vom Lehrberuf, v.a. vom Berufsstand der Grundschul-

lehrer, der stark von Frauen eingenommen ist.  

Ein weiterer Grund der zu einer Feminisierung führen kann, ist das schnelle ex-

pandieren eines Tätigkeitsbereiches, so dass neue Männer nicht in ausreichender 

Zahl angeworben werden können (Stodolsky 1994). 

 

 

1.1.2.  Historie – Ärztinnen in Deutschland 

 

Dorothea Christiane Erxleben, geb. Leporin (1715-1762)  war die erste promovier-

te Ärztin in Deutschland, wurde aber nur mit der ausdrücklichen Einwilligung Fried-

richs des Großen 1754 zur Promotion an der Universität Halle zugelassen, ein 

regelrechtes Studium hatte sie nicht absolviert. 

Das Frauenmedizinstudium erlangte im Zusammenhang mit den Frauenbildungs-

bestrebungen im 19.Jahrhundert  eine zentrale Bedeutung, da in dieser Zeit der 

Besuch einer weiterführenden Schule, z.B. eines Gymnasiums, nur Jungen vorbe-

halten war. Mädchen standen neben den Volksschulen nur private höhere Mäd-

chenschulen offen, deren Abschluss jedoch weder zu einer Berufsausbildung noch 

zum Studium berechtigte. In den 90er Jahren wurden Realkurse für Frauen, die 

später in Gymnasialkurse umgewandelt wurden, gegründet, um Mädchen auf das 

Abitur vorzubereiten. Wenn Frauen in dieser Zeit ein Hochschulstudium aufneh-
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men wollten, waren sie gezwungen ins Ausland zu gehen. In den USA war ein 

Medizinstudium für Frauen bereits seit 1830 möglich, in den 60er öffneten Frank-

reich und die Schweiz ihre Pforten für Frauen und ab 1869 war es den Frauen 

auch in England möglich Medizin zu studieren. Die Mehrzahl der deutschen Frau-

en entschied sich aus sprachlichen Gründen und weil die Schweizer Hochschulen 

keine Reifeprüfung verlangten für die Schweiz.  

1876 ließen sich die ersten Ärztinnen, die ihr Studium in der Schweiz absolviert 

hatten, in Deutschland nieder, jedoch ohne deutsche Approbation. 

In Deutschland kam es 1899 durch einen Beschluss des Bundesrates dazu, Frau-

en zum regulären Studium zuzulassen. Trotz der Freigabe der Immatrikulation 

waren die Frauen mit  ihren männlichen Kommilitonen an den Universitäten nicht 

gleichberechtigt, beispielsweise wurde ihnen das Recht auf Habilitation, auf eine 

wissenschaftliche Karriere, erst 1920 zuerkannt. Die Zahl der weiblichen Medizin-

studentinnen und auch Ärztinnen in Deutschland nahm langsam zu. 

1933 bis 1935 wurde aufgrund des „Doppelverdiener-Erlasses“ verheirateten Ärz-

tinnen die Kassenpraxis entzogen, sie wurden aus öffentlichen Stellen entlassen 

und Kliniken stellten keine Frauen mehr ein.  

Durch das Gesetz zur “Wiederherstellung des Beamtentums“ verloren alle „nichta-

rischen“ Ärztinnen und Ärzte ihre Beamtenstellungen und sie wurden von der Kas-

senzulassung ausgeschlossen. 20% aller Ärztinnen verloren wegen ihrer nichtari-

schen Abstammung ihre berufliche Existenz.  

Mit den Kriegsvorbereitungen wurden die Beschränkungen wieder aufgehoben 

und vermehrt Frauen zum Medizinstudium zugelassen, um einen weiblichen Er-

satz  für die an der Front tätigen männlichen Ärzte zu schaffen. 

In der Nachkriegszeit stieg der Anteil der Medizinstudentinnen bis in die 50er Jah-

re auf 35% und lag 1990 bei den Absolventinnen noch unter 50% (Dettmer Kacz-

marczyk, Bühren 2006). 
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1.1.3.  Ist-Zustand und Ausblick in die Zukunft 

 

Die Verteilung zwischen den männlichen und weiblichen Medizinstudenten hat 

sich in den letzten 20 Jahren stark verändert. Während früher sowohl die studenti-

sche Zusammensetzung der medizinischen Fakultäten als auch die Ärzteschaft 

eindeutig männlich dominiert war, so sind heute bei den Erstsemestern der Hu-

man- und Zahnmedizin über 60% und in der Veterinärmedizin bereits über 80% 

weiblich.  

Da Frauen anders denken, wahrnehmen, interpretieren und handeln als Männer, 

könnte diese Veränderung, vorausgesetzt sie trifft auch für die künftige Versor-

gungsrealität zu, zu einer Feminisierung der Gesundheitsversorgung führen. Aus 

genannten Gründen wären medizinische, ökonomische und evtl. sogar ethische 

Änderungen in der Gesundheitsversorgung zu erwarten.  

Unklar ist derzeit, bei wachsendem Anteil der Frauen, ob der Anteil der Frauen an 

Führungspositionen mitwächst. Bislang ist zu beobachten, dass diese Neuvertei-

lung nur bis zum Staatsexamen anhält, dann aber immer mehr abnimmt. 

Grund für die ungleiche Verteilung könnte sein, dass noch weitere 10 Jahre ver-

gehen müssen, bis eine Veränderung des Verhältnisses zwischen  Männern und 

Frauen auch in den Führungsebenen zu beobachten sein wird, da die Zunahme 

der weiblichen Studienanfänger erst seit circa 10 Jahren beobachtet wird. 

Denkbar wäre aber auch, dass Frauen auch heute noch Schwierigkeiten beim 

Durchdringen der Glasdecke haben.  

Die Glasdecke ist ein Symbol für die Barrieren, die Frauen beim beruflichen Auf-

stieg zu überwinden haben. Sie steht dabei für eine Undurchdringbarkeit, die den 

Weg nach oben versperrt. Der Begriff Gläserne Decke (engl. glass ceiling) wurde 

in den 1980er-Jahren in den USA geprägt für das Phänomen, dass die meisten 

hochqualifizierten Frauen beim Aufstieg innerhalb von Unternehmen oder Organi-

sationen auf der Ebene des mittleren Managements „hängenbleiben“ und nicht bis 

in die Führungsetage kommen, obwohl sie die gleichen Leistungen erbringen, wie 

bevorzugte männliche Kollegen. Da diese Barriere unsichtbar ist, entstand der 

Ausdruck glass ceiling, eingedeutscht gläserne Decke oder Glasdecke. 

http://de.wikipedia.org/wiki/Englische_Sprache
http://de.wikipedia.org/wiki/Unternehmensf%C3%BChrung
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1.2.  Die Gesundheitsversorgung 

  

In den kommenden Jahren droht Deutschland ein Notstand in der Gesundheits-

versorgung. Hauptursache für den zukünftigen Ärztemangel ist die Überalterung 

der Ärzteschaft. Es scheiden mehr Ärzte aus dem Berufsleben aus, als ausgebil-

det werden können. Die Lücke, die dadurch entsteht, kann von  den arbeitenden 

Ärzten nicht ausgeglichen werden. 

Die Gründe für den Ärztemangel: 

 

a) Deutschland bekommt aufgrund des demographischen Wandels eine  

 immer größer werdende Zahl an älteren und pflegebedürftigen  

 Menschen und damit einen höheren Bedarf an Ärzten. 

 

 

         600     300       300                600  

 Tausend      Tausend 

 

Abbildung 1: Altersaufbau 2030 in Deutschland nach Alter und Geschlecht  

 Quelle: [87] 

 



Einleitung 

5 

Kranken-     800 

hausfälle 

 je 1000  

Einwohner  600 

 

 

    400 

 

 

    200 

 

 

       0

   0-10         10-20      20-30       30-40      40-50       50-60      60-70       70-80      80-90     90 und<      

    Alter von...bis unter...Jahren 

 

Abbildung 2: Krankenhausfälle je 1000 Einwohner in der jeweiligen  

 Altersgruppe 2005 nach Geschlecht in Deutschland 

 Quelle: [88] 

 

 

b) Viele in Deutschland ausgebildete Ärzte wandern ins Ausland ab, v.a. nach 

USA, Österreich, England und der Schweiz, da in anderen Ländern die Ar-

beitsbedingungen, wie z.B. Arbeitszeiten und Gehälter attraktiver sind [23]. 

Die Zuwanderung von ausländischen Ärzten, z.B. aus Osteuropa, kann dies 

nicht ausgleichen. 

 

c) Einige Ärzte wandern in andere Berufssparten, wie z.B. Wirtschaft und  

 Industrie ab. 

 

d) Die steigende Zahl der Frauen in der Medizin [69]  

 Weshalb verstärkt eine steigende Zahl von Frauen in der Medizin den  

 Ärztemangel?  
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 Ärztinnen schließen oft ihre Facharztausbildung nicht ab [80]. 

 Frauen wählen vorwiegend Spezialisierungen in der Allgemeinmedi-

zin, Pädiatrie, Frauenheilkunde und Psychiatrie [25], wohingegen sie 

in der Chirurgie, v.a. in der Unfallchirurgie und der Orthopädie be-

sonders selten vertreten sind, was auf lange Sicht zu einer ärztlichen 

Unterversorgung dieser Bereiche führen kann [69]. 

 Frauen haben eine andere Beziehung zu ihrem Beruf, als ihre männ-

lichen Kollegen. Für Frauen hat die Vereinbarkeit von Familie und 

Beruf einen hohen Stellenwert [7]. Sie legen daher mehr Wert auf 

geregelte Arbeitszeiten und Teilzeitmodelle. Das bedeutet, dass 

künftig drei junge Ärztinnen ausgebildet werden müssen, um zwei in 

Ruhestand gehende Ärzte zu ersetzen [49]. 

 

 

1.3.  Validität 

 

1.3.1.  Definition Validität 

 

Mit Validität (von lat. validus: kräftig, wirksam; engl. „validity“, Gültigkeit) wird in 

erster Linie das argumentative Gewicht einer (vornehmlich wissenschaftlichen) 

Aussage, Untersuchung oder Theorie bezeichnet. 

Wird Wissenschaft als System zur Erzeugung und Verfeinerung von Annahmen 

über Ursache-Wirkungs-Zusammenhänge verstanden, bezeichnet Validität die 

Gültigkeit bzw. Belastbarkeit dieser Annahmen. Im Gegensatz zur grundsätzlichen 

Falsifizierbarkeit (Widerlegbarkeit) und Verifizierbarkeit (Belegbarkeit) einer wis-

senschaftlichen Aussage ist Validität ein (abgestuftes) Gütekriterium für die Be-

lastbarkeit einer bestimmten Aussage [94]. 

 

http://de.wikipedia.org/wiki/Lateinische_Sprache
http://de.wikipedia.org/wiki/Argument
http://de.wikipedia.org/wiki/Wissenschaft
http://de.wikipedia.org/wiki/Theorie
http://de.wikipedia.org/wiki/Hypothese
http://de.wikipedia.org/wiki/Kausalit%C3%A4t
http://de.wikipedia.org/wiki/Falsifizierbarkeit
http://de.wikipedia.org/wiki/Verifizierung
http://de.wikipedia.org/wiki/Assertion
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1.4.  Ziel der Arbeit 

 

Das Thema „Feminisierung der Medizin“ mit ihren Ursachen, zu erwartenden Ver-

änderungen und Folgen wird international diskutiert. Die Publikationen beruhen 

zum Teil auf Umfragen, zum Teil auf Fakten und andere wiederum nur auf Vermu-

tungen. 

In Zukunft werden gesellschaftspolitische Entscheidungen von den Aussagen über 

die Feminisierung der Gesundheitsversorgung abzuleiten sein. Entscheidungen 

über mehr Kinderbetreuungseinrichtungen, andere, flexiblere Arbeitszeitmodelle 

für Ärzte, Änderungen bei den Vertragslaufzeiten, neue Konzepte für die Fach-

arztausbildung, evtl. auch Änderungen bei den Mutterschutzrichtlinien und viel-

leicht auch die Entscheidung über den Fortgang oder Reglementierung der Femi-

nisierung werden von diesen Aussagen abgeleitet. 

Aufgrund der Tragweite dieser Entscheidungen ist es wichtig die Validität dieser 

Aussagen zu prüfen. 

Wenn Aussagen nicht auf ihre Validität geprüft werden, besteht das Risiko, dass 

falsche Annahmen oder Meinungen dadurch, dass sie oft genug wiederholt wer-

den, scheinbar an Validität gewinnen.  

Ziel meiner Doktorarbeit ist es, die Aussagen zur Feminisierung zusammenzutra-

gen und anhand von Validitätskriterien zu bewerten, um transparent zu machen, 

welche Aussagen tatsächlich verlässlich sind. 
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2.  Material und Methode 

 

 

Ziel ist es, ein Bewertungsschema zu entwickeln, um die Aussagen über die Fe-

minisierung der Gesundheitsversorgung nach ihrer Validität (Verlässlichkeit) zu 

kategorisieren. Nur so ist es möglich, Veröffentlichungen, die evtl. denselben Fo-

cus besitzen, sich aber in ihren Aussagen widersprechen, zu vergleichen. 

 

 

2.1.  Material 

 

Die Daten stammen aus drei verschiedenen Datenquellen. 

 

 

2.1.1.  Das Buch „Karriereplanung für Ärztinnen“ 

 

2006 wurde im Springer Verlag das Buch „Karriereplanung für Ärztinnen“ veröf-

fentlicht. Es entstand in Kooperation mit der Bundesärztekammer und wurde vom 

Bundesministerium für Bildung und Forschung gefördert. Die Grundidee, die zur 

Entstehung dieses Werkes führte, war es, für die Probleme von Ärztinnen in 

Deutschland ein besseres Bewusstsein zu schaffen und Möglichkeiten ihrer beruf-

lichen Förderung aufzuzeigen. In Deutschland gibt es keine vergleichbare Zu-

sammenstellung zu diesem Thema. 

 

 

2.1.2.  Literaturrecherche 

 

Die Literaturrecherche wurde nach einem standardisierten Verfahren, welches an 

der Bibliothek der Universität Ulm geschult wird, durchgeführt. Relevante Daten-

banken wurden mit bestimmten Keywords computerbasiert nach nationaler und 

internationaler Literatur durchsucht.  

Die Datenbank „medline“ wurde mit dem Suchbegriff „feminisation of medicine“ mit 

den Limits: „humans, last 10 years, language: English, German“ und die Daten-

bank „pubmed“ ebenfalls mit dem Suchbegriff „feminisation of medicine“ und den 
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Limits: last 10 years, added to pubmed last 10 years, humans, language English, 

German durchsucht. 

Nach der Feststellung, dass sich die Aussagen wiederholen und neue Artikel kei-

ne neuen Erkenntnisse mehr brachten, wurde die Recherche eingestellt. 

 

 

2.1.3  Aktuelles 

 

Außerdem wurden relevante Artikel aus Magazinen, wie z. B. dem Spiegel, die 

Welt, der Frankfurter Allgemeinen, im Zeitraum von August 2008 bis August 2009 

mit aufgenommen. 

 

 

2.1.4  Expertenbefragung 

 

Die Experten wurden zur freien Diskussion über die Ursachen, die gegenwärtige 

Situation und Folgen der Feminisierung der Gesundheitsversorgung geladen. Die 

einzelnen Personen kamen aus verschiedenen Fachbereichen, wie der Psycholo-

gie, der Pharmazie, der Chirurgie, des Bankwesens und der Wirtschaftsprüfung. 

Anwesend waren außerdem die Fachapothekerin für Offizinpharmazie Frau Karin 

Wahl und eine Vertreterin des Ärztinnenbundes Frau Astrid Bühren. 

Durch das breite Spektrum der Fachgebiete wurden allgemeine Aspekte der 

Chancen und Probleme von Frauen mit Karriereambitionen analysiert und es wur-

den Parallelen zu den Medizinerinnen gezogen. Dennoch kam man zu keinen 

neuen Aussagen. Die Experten haben Aussagen aus der Literatur bestätigt.  
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2.2.  Methodik / Statistik 

 

Zur Beurteilung der Validität (Verlässlichkeit) der Aussagen in der Literatur musste 

ein neues Verfahren entworfen werden, weil bisher kein geeignetes Instrument 

verfügbar war. Im Allgemeinen wird die Validität einer wissenschaftlichen Studie 

mit einem dafür konstruierten Instrument gemessen. In der Literatur sind etwa 40 

verschiedene Instrumente [35] [46] beschrieben, die sich geringfügig voneinander 

unterscheiden. Die vergleichende Bewertung identischer Publikationen mit unter-

schiedlichen Messinstrumenten hat gezeigt, dass weniger die inhaltlichen Kompo-

nenten der Instrumente sondern vielmehr deren Interpretation die Variation der 

Ergebnisse erklärt [74]. Eines der am häufigsten Verwendeten Instrumente ist das 

GRADE Instrument [47][60], welches sich vor allem für randomisierte Studien eig-

net. Die Kriterien, die zur Beurteilung nicht-randomisierter Studien angeführt wer-

den sind weitegehend subjektiv, weil es bisher keine eindeutigen Kriterien gibt, die 

von nicht-randomisierten Studien eingehalten werden sollten. 

Das in meiner Arbeit zu lösende Problem besteht in der Entwicklung einer Metho-

de bzw. eines Instruments, mit welcher sich die Validität wissenschaftlicher Infor-

mation bewerten lässt, die ausschließlich aus nicht-randomiserten Studien und 

Meinungen von Personengruppen und einzelnen Autoren bestand. Die Bewertun-

gen dieser Informationen sind entscheidend, da zu erwarten ist, dass sich aus die-

sen Informationen wichtige politische Konsequenzen ableiten werden. 

Zur Entwicklung dieses Instruments wurden Kriterien ausgewählt, von welchen ich 

angenommen habe, dass die Validität einer Aussage durch sie klassifiziert werden 

kann. 

Um sicherzustellen, dass dieses Instrument tatsächlich misst, was es messen soll-

te (Prüfung der Validität des Messinstruments), habe ich das Instrument dem Insti-

tut für Demoskopie Allensbach zur Beurteilung vorgelegt. Von dort wurde die 

Tauglichkeit des Instruments für den vorgesehenen Zweck bestätigt. 
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Die Aussagen lassen sich in fünf Validitätsstufen einteilen.  

 

Validitätsstufe I: 

 

Den höchsten Grad an Validität bekommen Datenquellen, wie Personal- und 

Lohnstatistiken oder andere statistische Erhebungen (QM). Dies sind reelle, 

messbare Daten. 

 

 

Validitätsstufe II: 

 

Den zweit höchsten Grad an Validität bekommen Meinungen und Einschätzungen 

von Experten, in diesem Fall von Ärzten. Diese können zwar von persönlichem 

Interesse, Standesinteressen oder auch Vorurteilen beeinflusst sein, dennoch ur-

teilen Ärzte in der Regel nach persönlichem Wissen und ihren Erfahrungen und 

daher sind ihre Angaben realitätsnaher als die von branchenfremden Personen 

s.u.(QF). In dieser Auswertung handelt es sich hierbei meist um Umfrageergeb-

nisse und Fragebogenanalysen innerhalb der Ärzteschaft. 

 

 

Validitätsstufe III: 

 

Den dritt höchsten Grad an Validität bekommen bevölkerungsrepräsentative Um-

fragen, da sie widerspiegeln, was der Durchschnittsbürger denkt und fühlt (U). 

Dies muss nicht mit der Realität übereinstimmen, da die Meinungen und das Den-

ken der Bevölkerung zwar durch eigene Erfahrungen, aber auch durch die Medien 

gelenkt und geprägt werden. Dennoch kann durch solche Umfragen ein Gesamt-

eindruck gewonnen werden, da ein breites Spektrum der Bevölkerung befragt 

wird. 
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Validitätsstufe IV: 

 

Den viert höchsten Grad an Validität bekommen Zitate, die sich auf Aussagen aus 

anderen Artikeln stützen. Mit Zitaten wird dem Leser suggeriert, dass es außer 

dem Autor noch andere oder gar mehrere Personen gibt, die das gleiche denken. 

Dennoch kann die Aussage auch aus dem Zusammenhang gerissen worden sein. 

(Z) 

 

 

Validitätsstufe V: 

 

Den fünft höchsten Grad an Validität bekommt die eigene Meinung des Autors und 

ist damit am wenigsten valide, da sie nur die Meinung einer Einzelperson wieder 

gibt. Natürlich ist es möglich, dass der Autor ein Experte auf seinem Gebiet ist, 

allerdings könnte er genauso in eine Interessengruppe eingebunden sein. (M) 

 

 

Die Aussagen über die Feminisierung wurden in folgende Rubriken eingeteilt:  

 

1. Rahmenbedingungen (äußere Faktoren), welche die Frauen beeinflussen 

2. Inneren Faktoren, welche das Wesen der Frauen reflektieren 

3. Sonstige Aussagen, welche weder den äußeren noch den inneren Faktoren 

zuzuordnen sind  
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Innerhalb dieser drei Rubriken wurden weitere Unterteilungen vorgenommen. 

1. Die äußeren Faktoren (Rahmenbedingungen) wurden in 4 weitere Untergrup-

pen aufgeteilt : 

 Gesetz  

 Gesellschaft 

 Beruf 

 Familie/ Partner 

 

2. Innere Faktoren: 

 Die Persönlichkeit der Frau 

 Verhalten der Frau mit und gegenüber der Familie/ Partner 

 Ansprüche an Arbeitgeber/klinisches Umfeld 

 Ansprüche an die Profession 

 Ansprüche an den Staat 

 

3. Sonstige 

 Nicht inneren oder äußeren Faktoren zuordenbare Aussagen 

 

Dadurch erhält man eine Einteilung in 10 Cluster. Innerhalb dieser Cluster konnte 

eine Aussage mehrfach erscheinen. Da die Validität unterschiedlich sein konnte, 

wurde jede Aussage nur einmal in ihrer höchsten Validitätsstufe erfasst. 

 

Beispiel:  

Eine Aussage wird in 3 Artikeln getroffen. Davon 1x als Ergebnis einer bevölke-

rungsrepräsentativen Umfrage(U) (Validitätsstufe III) , 1x als Zitat(Z) (Validitätsstu-

fe IV) und 1x als die eigene Meinung eines Autors(M) (Validitätsstufe V). 

In diesem Fall bekommt die Aussage die Validität der Stufe III zugesprochen.   

 

In der Schlussauswertung wurden die 10 Cluster miteinander verglichen.  

Dazu wurden innerhalb eines Clusters die Aussagen mit der gleichen Validitätsstu-

fe summiert und gegeneinander aufgetragen.  

Durch diese Aufschlüsselung war es möglich, die Aussagen zur Feminisierung 

quantitativ und qualitativ zu beschreiben. 
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Häufigkeitsanalyse:  

 

Die Statistik beschränkte sich auf die Auszählung von Häufigkeiten, da weitere 

Analysen bei den vorliegenden Studien weder sinnvoll noch möglich waren.
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3.  Ergebnisse 

 

Insgesamt wurden 87 Artikel analysiert, die 155 Aussagen enthielten. Jede dieser 

Aussagen wurde nach dem beschriebenen Schema auf Validität geprüft und dem 

passenden Themengebiet zugeordnet. 

Als zentrales Ergebnis kristallisierte sich heraus, dass nur 20% der Aussagen die 

höchsten Validitätsstufen (I+II) erreichten. 

 

Folgende Aussagen erhielten den höchsten Grad an Validität: 

Im Themenfeld ÄF (äußere Faktoren) Gesetz: 

Soziale Barrieren in der beruflichen Entwicklung von Frauen sind in Deutschland 

ein weitgehender Mangel an Kinderbetreuungseinrichtungen und Ganztagesschu-

len. Dadurch bleibt Frauen mit Kindern nur wenig Zeit zur Ausübung ihres Berufes 

und  meist ist nur eine Teilzeitberufstätigkeit möglich. 

Die steuerlichen Rahmenbedingungen in Deutschland machen insbesondere die 

Teilzeitberufstätigkeit von verheirateten Frauen besonders unattraktiv (bekannt als 

„negativer Anreiz des Ehegattensplitting“). [86] [51] [83] [82] [85] 

 

Im Themenfeld ÄF Beruf: 

Bei gleicher Qualifikation gibt es Unterschiede zwischen Männern und Frauen in 

der Bezahlung, im Raumangebot, bei den Preisverleihungen und Reaktionen von 

externen Angeboten. [65] [36] 
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Im Themenfeld IF (innere Faktoren) Die Persönlichkeit der Frau: 

Vergleiche haben gezeigt, dass Männer dazu tendieren, sich selbst zu überschät-

zen, wohingegen Frauen sich selbst eher unterschätzen. Ein Vergleich bei Selbst-

einschätzung: Unterschätzt haben sich 12,5% der Männer und 35,9% der Frauen; 

richtig eingeschätzt haben sich 18,8% der Männer und 30,8% der Frauen; über-

schätzt haben sich 68,8% und 33,3% der Frauen. [63] [14] 

Frauen neigen eher zu Angst und Depressionen als Männer. [50] 

 

Im Themenfeld IF Verhalten der Frau mit und gegenüber der Familie: 

Ärztinnen haben häufiger Partner, die ebenfalls einen Hochschulabschluss auf-

weisen und in Vollzeit berufstätig sind, als Ärzte, die häufiger Partnerinnen ohne 

Hochschulabschluss haben, die in Teilzeit oder gar nicht berufstätig sind. [13] [9] 

[8] [6] [91] [85] [16] [31] 

Verheiratete Ärztinnen stellen meist die Karriere ihres Mannes der eigenen voran 

und verzichten auf eigene Karrierevorteile zugunsten des Partners. Schließlich 

sind – ebenfalls eine Form der „Konfliktlösung“ – Ärztinnen seltener verheiratet 

und haben weniger Kinder als Ärzte. [13] [9] [8] [6] [91] [84] [75] [31] [80] 

Ärztinnen mit Kindern unter sechs Jahren arbeiten weniger Wochenstunden am 

Patient, als Ärzte mit Kindern. [93] [61] 
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Im Themenfeld nicht äußeren oder inneren Faktoren zuordenbar: 

Ärztinnen haben ihr Arbeitspensum zwischen 1992 und 2001 um 6% verringert, 

während das der Ärzte konstant blieb. [93] 

Bei Angestellten arbeiten Männer mehr Stunden pro Woche als Frauen. [16] 

Auf den Entscheiderebenen an Universitäten und Kliniken sind Frauen gänzlich 

unterrepräsentiert. [69] [96] [37] [22] [67] [81] [17] [82] [80] [61] 

Während derzeit bei den Hochschulzugangsberechtigten, Erstimmatrikulierten und 

Studierenden die Frauenanteile über denen der Männer liegen und nahezu gleich 

viele Frauen wie Männer in einem medizinischen Fach promoviert werden, erreicht 

nur ein Bruchteil des weiblichen Ausgangspotenzials eine Führungsposition. [69] 

[8] [96] [49] [42] [16] 

Verglichen mit ihren männlichen Kollegen arbeiten Ärztinnen weniger Wochen-

stunden und verdienen weniger Geld. [91] [27] [93] [61] [29] 

In jedem Alter ist der größere Anteil der weiblichen Ärzte alleinstehend oder nur 

verheiratet. Im Gegensatz dazu leben mehr männliche Ärzte in Familien mit Kin-

dern. [91] 

Der Anteil an Frauen in der Gynäkologie und Geburtshilfe ist von 25% auf 32% 

gestiegen. [79] 

Der Anteil der weiblichen Habilitierten in chirurgischen Fächern an deutschen Uni-

versitätskliniken ist in der Unfallchirurgie am geringsten, in der plastischen Chirur-

gie am höchsten. [20] [28] 

Der Anteil der Ärztinnen unter den intensiv wissenschaftlich Tätigen in chirurgi-

schen Fächern an deutschen Universitätskliniken ist in der Unfallchirurgie am 

niedrigsten und in der Kinderchirurgie am höchsten. [20] 
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Folgende Aussagen erhielten den zweithöchsten Grad an Validität: 

 

Im Themenfeld ÄF Gesellschaft: 

Verzichtet eine Frau auf Familie, bedeutet dies nicht, dass sie in der Medizin au-

tomatisch Karriere macht. [69] [10] [12] 

 

Im Themenfeld ÄF Beruf: 

Nur ein geringer Prozentsatz der leitenden Krankenhausärzte ist weiblich. Dies sei 

darauf zurück zuführen, dass Männer bessere Netzwerke haben als Frauen und 

Männer dazu tendieren, eher Männer zu fördern – das „jüngere Selbst“. Die man-

gelnde Förderung durch in der Regel männliche Vorgesetzte ist eines der Haupt-

hindernisse für Frauenkarrieren in der Universitätsmedizin. [49] [81] [28] [38] [83] 

[85] [48] [57] [16] [17] 

In akademischer Umgebung kommt es bei Frauen 2,5mal häufiger zu einer gen-

derbasierten Diskriminierung als bei Männern. [30] 

Frauen, die über negative Gender-Erfahrungen berichten, sind ähnlich produktiv, 

haben aber weniger Karrierezufriedenheit, als andere Frauen. [30] 

Bei den Vollzeitbeschäftigten liegt das Einkommen der Frauen deutlich unter dem 

der Männer. [16] 

Mehr Männer als Frauen haben Verträge über mehr als 26 Wochenstunden. [66] 

 

Im Themenfeld ÄF Familie/ Partner: 

Daten belegen, dass Mutterschaft für Frauen den erfolgreichen Berufseinstieg er-

schwert, während Vaterschaft für Männer eher den gegenteiligen Effekt hat. Väter 

werden eingestellt, da sie als Ernährer einer Familie gesehen werden. Mütter  

werden nicht als Ernährer der Familie betrachtet und die Dienstausfälle durch die 

zu erwartenden Kinderkrankheiten sind bei Müttern bereits vorprogrammiert. [5] [9] 

[10]  
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Im Themenfeld IF Die Persönlichkeit der Frau: 

Frauen messen der „Karriere“ im engeren Sinn weniger Bedeutung zu und ge-

wichten Vereinbarkeitsziele von Beruf und Familie höher als Männer. [13] [3] [8] [7] 

[14] [9] 

Gründe weshalb das Selbstvertrauen und die Selbstwirksamkeit bei Frauen mit 

den Jahren sinkt: Frauen tendieren im Gegensatz zu Männern dazu, Misserfolge 

auf eigene mangelnde Kompetenz zurückzuführen. Es bleibt festzuhalten, dass 

nicht niedriges Selbstvertrauen die Berufstätigkeit beeinflusste, sondern umge-

kehrt die Berufstätigkeit selbst die Medizinerinnen ein Stück weit entmutigte. 

[13][8] [7] [25] [28] [84] 

Frauen schätzen ihre Aufstiegswahrscheinlichkeit deutlich niedriger ein als Män-

ner. [4] [8] [7] [37] [24] 

Ein nicht unerheblicher Prozentsatz der Frauen nimmt gern die Elternzeit in Ans-

pruch, um für ihre kleinen Kinder zuhause zu sein. [9] [6] [12] [54] [7] 

Frauen haben andere Vergleichsmaßstäbe. Sie vergleichen sich mit anderen 

Frauen, die ebenfalls objektiv weniger erfolgreich sind als Männer. Frauen haben 

bei gleichen Voraussetzungen und gleichen beruflichen Selbstwirksamkeitserwar-

tungen wie Männer trotzdem niedrigere Ergebniserwartungen. Sie sind insofern 

mit weniger zufrieden. [12] [78] 

 

Im Themenfeld Verhalten der Frau mit und gegenüber der Familie: 

Die Mehrzahl der Frauen arbeitet Teilzeit oder unterbricht ihre Karriere aus familiä-

ren Gründen. Die Mehrzahl der Männer tut die aus anderen Gründen, wie z.B. 

Sport, Reisen, Sabbatjahr oder um einmal im Ausland zu arbeiten. [31]
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Im Themenfeld nicht äußeren oder inneren Faktoren zuordenbar: 

Es hat sich gezeigt, dass Instrumentalität nicht nur querschnittlich mit Berufserfolg 

korreliert, sondern ihn auch längsschnittlich vorhersagen kann. Instrumentalität 

scheint, zumindest in solch hoch selektiven Gruppen wie bei Hochschulabsolven-

tInnen im Selbstkonzept kein geschlechtsspezifisches Merkmal mehr zu sein. 

Unabhängig vom Geschlecht sind Personen mehr oder weniger „agentisch“ und 

dies ist ein Erfolgsmaß. [10] [11] [12] [2] [25] [82] 

 

 

Folgende Aussagen erhielten den dritthöchsten Grad an Validität: 

 

Im Themenfeld ÄF Gesellschaft: 

Arzt zu sein hat an Prestige verloren, auch weil Politik und Medien ein zunehmend 

negatives Bild von dem Beruf zeichnen. Außerdem sind die Verdienstmöglichkei-

ten deutlich eingeschränkt, was dazu führt, dass Männer, denen Macht und Geld-

erwerb wichtig sind, diese Berufssparte verlassen. Frauen hingegen ist es wichtig, 

etwas „Sinnvolles“ zu tun und für andere zu sorgen. [73] [28] [48] 

 

Im Themenfeld ÄF Beruf: 

Aus Berichten und aus Erfahrungen deutscher Ärztinnen ergeben sich Forderun-

gen und Maßnahmen für eine zeitgemäße gleichberechtigte Präsenz kompetenter 

und durchsetzungsfähiger Chirurginnen: Aus strukturellen Gründen müssen Frau-

en zunehmend auf einflussreichen Positionen in den Abteilungen und in der Ver-

waltung akzeptiert und als Vorsitzende  und Mitglieder von wichtigen Gremien tätig 

werden. In Berufungskommissionen müssen min. 30-40% Mitglieder weiblich sein. 

Für Universitäten muss die Förderung von weiblichen Mitarbeitern als Leistungs-

kriterium bei Vergabe von Geldmitteln etabliert werden. Darüber hinaus sollten 

Finanzpools für Schwangerschaftsvertretungen eingerichtet werden. Mentorinnen-

Netzwerke müssen gefördert werden. [21] 
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Ein Umfrageergebnis ergab, dass viele Frauen glauben, dass bei höherem Bil-

dungsniveau die Entscheidungen über neue Ernennungen eher in der Kneipe, als 

in einem Ernennungsgremium getroffen werden. [58] 

Als maßgeblichen Grund für die vermutlich überwiegend unbewusste Diskriminie-

rung der Ärztinnen führen die Befragten ein konservatives Geschlechtsrollenmo-

dell an. Daneben wurden von einigen Befragten die physischen Fähigkeiten ver-

misst, andere dagegen hielten  das Fehlen von Rollenvorbildern, von Mentoring 

und von Protektion für wesentliche Ursachen. Genannt wurde allerdings auch das 

Fehlen von wissenschaftlichen Leistungen. [21] 

 

Im Themenfeld ÄF Familie/ Partner: 

Durch die polarisierende Sichtweise von Familie und Beruf werden Kinder und 

Beruf zu einander weitgehend ausschließenden Optionen, zwischen denen eine 

Entscheidung zu treffen ist. Dadurch werden die Chancen einer hohen Geburten-

rate ebenso gemindert, wie die Chancen einer hohen Berufstätigenquote von 

Frauen. [54] [85] 

 

Im Themenfeld IF Die Persönlichkeit der Frau: 

Frauen sind Multi-Tasking und Multi-Minding. Frauen denken anders als Männer. 

Über zwei Drittel der Frauen bestätigen, dass sie an viele Dinge gleichzeitig den-

ken (67,2%). Das behauptet nur jeder zweite Mann von sich (51,4%). 

Frauen verbringen mehr Zeit damit, an die Bedürfnisse anderer zu denken als an 

die eigenen (48,8%). Männer sind hier weit egoistischer (32,6%). [72] 
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Im Themenfeld nicht äußeren oder inneren Faktoren zuordenbar: 

Unabhängig davon, ob sie verheiratet sind oder nicht, haben Frauen und Perso-

nen mit einem höheren Bildungsniveau positivere Einstellungen zur weiblichen 

Erwerbstätigkeit. [51] 

Als am meisten förderliche Eigenschaften bei dem Konzept „ ideale/r Arzt/Ärztin im 

Umgang mit Patienten“ gelten expressive Eigenschaften. [51]  

 

 

Folgende Aussagen erhielten den vierthöchsten Grad an Validität: 

 

Im Themenfeld ÄF Gesetz: 

Da die Gehälter und auch das Prestige in medizinischen Bereich dramatisch ge-

sunken sind, wollen immer weniger Männer Arzt werden. Frauen springen in die 

Lücke. Die Folgen sind noch schlechtere Löhne, weniger Forschung und Perso-

nalmangel. [49] 

Strukturen für die Karriereförderung von Ärztinnen fehlen. Als Beispiel ist die Ver-

tragsdauer bei Arbeitsverträgen zur Weiterbildung zur Fachärztin zu nennen, die 

sehr kurz angesetzt ist, zu kurz, sollte die Ärztin während dieser Zeit schwanger 

werden. [62] [82] 

Das Mutterschutzgesetz enthält neben Regelungen zum Kündigungsschutz sowie 

einer Freistellung von schwangeren Arbeitnehmerinnen 6 Wochen vor der Entbin-

dung und 8 Wochen nach der Entbindung auch allgemeine Beschäftigungsverbo-

te. Schwangere Frauen dürfen u.a. keine schweren körperlichen Arbeiten verrich-

ten oder mit gefährlichen Stoffen umgehen. Für schwangere Ärztinnen ergeben 

sich mit dieser Bestimmung im Arbeitsalltag häufig Probleme, da nahezu alle Kör-

perflüssigkeiten wie Blut, Urin etc., mit denen sie beruflich in Kontakt kommen, 

hierzu zählen. Gesetzlich geregelt ist auch ein Beschäftigungsverbot zwischen 20 

und 6 Uhr morgens. Spätschichten dauern jedoch bis 21 Uhr. Problematisch ist 
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zudem die Vertretungsregelung: eine Schwangerschaftsvertretung wird meist frü-

hestens 6 Wochen vor der Entbindung finanziert. [70] [28] 

Das Mutterschutzgesetz führt insbesondere während der Schwangerschaft von 

Chirurginnen zu Schwierigkeiten hinsichtlich ihrer Weiterbildung. So werden durch 

das Mutterschutzgesetz Nachtarbeit, wozu auch der Bereitschaftsdienst bzw. No-

tarztdienst zählt, sowie Arbeiten, die mit langen Stehzeiten (Operationen) verbun-

den sind, spätestens ab dem 5. Monat untersagt. Daraus resultierend sind diese 

Kolleginnen meist in den Ambulanzen eingesetzt oder gar arbeitsunfähig ge-

schrieben, was zu einer längeren Weiterbildungszeit oder im Extremfall zur Aufga-

be der chirurgischen Laufbahn führt. [69] [28] 

 

In Themenfeld ÄF Gesellschaft: 

Allein die gesellschaftliche Erwartung, dass eine Frau Kinder bekommen kann, 

wird bereits als Karrierehemmnis angesehen. [69] [81] [83] 

Sowohl Frauen als auch Männer neigen dazu, Frauen unterzubewerten und Män-

ner überzubewerten.  

Männer haben im Gegensatz zu Frauen auf ihrem Weg nach oben bereits feste 

Beziehungssysteme geschaffen, die sie in ihrer Karriere unterstützen. [69] [28] 

The Royal College of  Physicians working party on medical professionalism has 

agreed that doctors should be committed to integrity compassion, altruism, con-

tinuous improvement, excellence, and working in partnership. [67] 

Männer, insbesondere in hochqualifizierten Berufen wie der Medizin, sollen beruf-

lich erfolgreich sein und genug Geld verdienen, um eine Familie als Alleinverdie-

ner ernähren zu können. Werden diese Männer Väter, so besteht nicht die Erwar-

tung, dass sie ihre Berufstätigkeit zugunsten der Kinderbetreuung unterbrechen. 

Väter, die Elternzeit in Anspruch nehmen wollen, haben darüber hinaus mit gravie-

renden beruflichen Nachteilen zu rechnen. 

Frauen sollen attraktiv und erfolgreich, durchsetzungsfähig, gleichzeitig sanft und 

feminin, liebevolle Partnerinnen und Mütter sowie gleichzeitig clevere Organisato-

rinnen des Betriebs „Familie“ sein. Als gut ausgebildete Frauen sollen sie erfolg-
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reich ihrer Berufstätigkeit nachgehen, gleichzeitig aber auch Kinder bekommen 

und als Mütter –natürlich- ihre Berufstätigkeit unterbrechen, um mindestens im 

Kleinkindalter selbst für das Kind zu sorgen. Tun sie dies nicht, gelten sie als „Ra-

benmütter“. [13] [4] [9] [8] [44] [81] [80] [3] 

Die Übernahme der expressiven Rolle durch die Mädchen wird über Puppenspiele 

und die Mitbetreuung von kleineren Kindern (Geschwistern), die vorwiegend den 

Mädchen obliegt, eingeübt. Später, im Jugendalter, folgt dann im Bewusstsein der 

Mädchen und Frauen eine Zukunftsplanung, die auf die Vereinbarkeit von Familie 

und Beruf abzielt. Jungen kennen diese Doppelperspektive insofern nicht, als sie 

eine kontinuierliche und ungestörte Berufsplanung verfolgen. [14] 

Bei Frauen werden andere Maßstäbe angelegt, als bei Männern. Charlotte Whit-

ton, Bürgermeisterin von Ottawa drückt dies so aus: 

„Was immer eine Frau macht, muss sie doppelt so gut machen wie ein Mann, da-

mit sie für halb so gut gehalten wird. Zum Glück ist das nicht schwer.“ [62] 

An Frauen und Männer werden andere Erwartungen herangetragen. Denen sie in 

entsprechend unterschiedlichen Umweltbedingungen auch in Bezug auf berufliche 

Prozesse ausgesetzt sind. Diese geschlechtsbezogenen Erwartungen beeinflus-

sen Zielsetzungsprozesse und darauf bezogene berufliche Handlungen und somit 

auch den Berufserfolg. [10] [12] [43] [14] 

Die Arbeit von Frauen wird unterbewertet. [17] 

Eigenschaften einer Person werden zum Teil an der Tätigkeit festgemacht, nicht 

nur am Geschlecht. [18] 

Zur Feminisierung einer Berufssparte kommt es, bei einem steigenden Prozent-

satz an Frauen in diesem Berufszweig relativ zu dem der Männer. [36] 

Männern werden Eigenschaften, wie Kompetenz und Dominanz als typisch männ-

lich zugeschrieben, Frauen hingegen Emotionalität und Warmherzigkeit. [36] [43] 
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Im Themenfeld ÄF Beruf: 

Ein großes Problem im Studium für Studentinnen sind sicherlich die fehlenden 

Vorbilder, da es nur sehr wenige weibliche Dozenten und Professoren an den Uni-

versitäten gibt, mit denen sie sich identifizieren könnten. [69] [96] [37] [15] [83] [80] 

[16] [19]  

Frauen promovieren fast in gleicher Zahl wie Männer, ihre Noten sind im Durch-

schnitt etwas schlechter und ein „summa cum laude“ ist selten. [57] 

Eine Frau muss 2,6mal wissenschaftlich so gut sein wie ein Mann, um die gleiche 

finanzielle Unterstützung ihrer Einrichtung zu bekommen. [57] [28] 

Vorgesetzte halten oft viel von der klinischen Kompetenz ihrer nachgeordneten 

Oberärztinnen. Gerade tüchtige Frauen bleiben oft auf der ausführenden Arbeits-

ebene hängen, wenn ihre Leistungen vor allem in Folgendem bestehen: Fleiß, 

Genauigkeit, Zuverlässigkeit, selbstverständliche Erledigung von Routineaufga-

ben, hohe Arbeitsintensität, die Verschnaufpausen weder für Kreativität noch für 

Kommunikation zulässt (typische Situation in einem Teilzeitjob). Wenn man solche 

Leistungsträgerinnen nach oben lässt, wer soll dann noch die Arbeit machen? [57] 

Ärztinnen erfahren bei der Arbeit signifikant mehr positive soziale Kontakte vom 

Pflegepersonal und den Vorgesetzten als Männer. Ärzte erhalten hingegen mehr 

Karriereunterstützung und Förderung. [26] 

Familienfreundliche Angebote rechnen sich durch geringere Fluktuation und ent-

sprechend niedrige Kosten für Anwerbung, Einstellung und Einarbeitungszeit von 

neuem Personal sowie früher Rückkehr aus der Elternzeit. [23] 

Die Chirurgie ist de facto aufgrund des traditionellen Denkens und der streng hie-

rarchischen Ausübung ein männliches Reservat. Die Strukturen rund um die Aus-

bildung und den Karriereverlauf sind nur auf Männer ausgerichtet, die keine famili-

ären Pflichten übernehmen. [20] 

Speziell in der Unfallchirurgie besteht eine sehr hohe körperliche Belastung, die 

die Frauen oftmals überfordert. [20] 
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Während am Arbeitsplatz offene Feindseligkeit und Ablehnung gegenüber Ärztin-

nen abgenommen haben, bestehen die Probleme in subtilen Formen der Diskrimi-

nierung wie Ignorierung der Beiträge von Frauen, geringere Zuweisung von quali-

fizierten Tätigkeiten oder unqualifizierte Bemerkungen über das Aussehen von 

Ärztinnen fort. [81] 

Diskriminierung von Frauen in den operativen Fächern 

Auf Ärztinnen wird subtiler Druck ausgeübt, „Frauen-Fächer“ wie Kinderheilkunde 

und Psychiatrie zu wählen. [81] 

Dennoch wurden 2002 insbesondere in der praktischen Medizin prozentual mehr 

Anträge von Frauen als solche von Männern abgelehnt. [28] 

Desillusionierung im klinischen Alltag führt bei PJlerinnen, jedoch nicht bei PJlern, 

zu einer Rücknahme der beruflichen Ambitionen. [84] 

Männliche und weibliche Stellenbewerber werden nach unterschiedlichen Kriterien 

bewertet. [36] 

Untersuchungen haben ergeben, dass männliche Ärzte auch Teilzeitstellen su-

chen. [67] 

 

Im Themenfeld ÄF Familie/ Partner: 

Während die Partnerinnen von Ärzten zu einem Drittel gar nicht berufstätig sind, 

sind praktisch alle Partner von Ärztinnen voll berufsfähig und überließen ihnen den 

Hauptanteil an Haushalt und Kindererziehung. [84] [83] [82] [80] 

Die Geburt  eines Kindes war (für Männer mit Karrierezuwachs), für Frauen mit 

Karriereverlust verbunden. [13] [3] [12] [25] [67] [28] 

Betrachtet man jedoch ausschließlich vollzeitbeschäftigte Ärztinnen und Ärzte, 

dann gibt es keinerlei gesicherte Unterschiede zwischen Frauen und Männern mit 

und ohne Kinder mehr. Mütter die Vollzeit berufstätig sind, sind genauso erfolg-

reich wie Männer die Vollzeit berufstätig sind. Hieraus folgt, dass Kinder nicht per 

se für die Karriere von Frauen ungünstig sind. [13] 
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Im Themenfeld IF Die Persönlichkeit der Frau: 

Frauen bedeuten hohe Einkommen weniger als ihren männlichen Kollegen. Au-

ßerdem legten sie mehr Wert auf geregelte Arbeitszeiten und Teilzeitmodelle. So 

müssten künftig drei junge Ärztinnen ausgebildet werden, um zwei in Pension ge-

hende Ärzte zu ersetzen. Fazit: Damit nicht ganze Fachbereiche ausbluten, müs-

sen Arbeitsbedingungen geschaffen werden, die auch Frauen anziehen. [49] 

Die beruflichen Karrierechancen von Frauen werden auch durch psychologische 

Barrieren beeinträchtigt. Als solche sind beispielsweise ein typisch feminines Ge-

schlechtsrollenselbstkonzept, eine starke Identifikation mit der Mutter-Kind-

Ideologie oder eine zu bescheidene Selbsteinschätzung und Selbstdarstellung von 

Frauen zu nennen. [86] [8] [22] [24] [51] [80] [85] 

Es scheint so, als ob manche Frauen eine selbstbewusste Selbstdarstellung gera-

dezu als unwürdig oder als „unweiblich“ ansehen, nicht zu vereinbaren mit dem 

traditionellen Weiblichkeitsideal der bescheidenen, sich im Hintergrund haltenden 

Frau. [86] [80] 

Frauen gehen strenger mit sich ins Gericht, wenn ihnen etwas misslingt. Das liege 

an der Erziehung: Burschen werden eher dazu aufgefordert, etwas noch einmal zu 

probieren, bei Mädchen sagt man: „Lass die Finger davon.“ [56] 

Viele Frauen wollen – und sollen – heute „alles“, sie wollen/sollen erfolgreiche  

Ehefrauen und Mütter, erfolgreiche Berufstätige, attraktive, begehrenswerte, im-

mer jugendliche Frauen und erfolgreiche Freizeitakteurinnen in vielfältigen Betäti-

gungsfeldern sein. [3] [9] [13] [4] 

Frauen haben eine etwas niedrigere „Karriereorientierung“ und deshalb verfolgen 

sie ihre Karriereziele nicht so konsequent, wie manche Männer dies tun. [8] [9] 

[48] 

Das Fehlen von instrumentellen und sich selbstbehauptenden Eigenschaften 

könnte für Medizinerinnen zu einer direkten innerpsychischen Barriere werden. 

Dieses Fehlen von instrumentellen Eigenschaften bei Frauen könnte zu einer Ent-

scheidung für die traditionelle weibliche Rolle in der Familie führen. [81] [82] 
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Frauen schreiben ihren beruflichen Erfolg weniger ihren Fähigkeiten zu, als Män-

ner. [78] 

Frauen passen sich an, sie spiegeln, was ihnen vorgelebt wird. [18] 

Frauen übernehmen häufiger die soziale und Männer häufiger die aufgabenorien-

tierte Führungsposition. [14] [78] 

Frauen zeigen weniger von den Charakterzügen und der Motivation, die notwen-

dig wäre, um eine high-level Position zu erreichen und auszuführen. [42] 

Ärztinnen sind eher dazu bereit, den Patienten aktiv in seinen Heilungsprozess mit 

einzubeziehen, als ihre männlichen Kollegen. [61] 

Ärztinnen geben ihren Patienten mehr emotionalen Unterstützung, sprechen ihnen 

mehr Mut und Zuversicht zu und beteiligen sich mehr an psychosozialen Diskus-

sionen als Ärzte. [61] 

Ärztinnen begehen viermal weniger Kunstfehler als ihre männlichen Kollegen. [25] 

Ärztinnen verbringen mehr Zeit im direkten Kontakt mit ihren PatientInnen. [25]  

[22] [67] [61] 

Mädchen haben die besseren Abiturnoten und bekommen so leichter einen Stu-

dienplatz. [73] [28] [53] 

 

Im Themenfeld Verhalten der Frau mit und gegenüber der Familie: 

Frauen stehen den „egalitären“ Geschlechtsrollen, wonach Erwerbsarbeit und 

Familienarbeit nicht geschlechtstypisiert sein sollen, positiver gegenüber als Män-

ner. Männer haben lieber eine Hausfrau als Ehefrau als umgekehrt Frauen „nur“ 

Hausfrau sein möchten. [3] 

Frauen mit Kindern haben weniger Forschungsergebnisse, weniger Veröffentli-

chungen und weniger Karrierezufriedenheit. [17] 
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Im Themenfeld IF Ansprüche an die Profession/ Arbeitgeber: 

Männer machen Karriere – Frauen versuchen, Beruf und Familie zu vereinbaren. 

Außerdem, so die Psychologen, legen Frauen bei der Definition von Erfolg oft an-

dere Maßstäbe an als Männer. [69] [15] [81] 

Frauen und Männer haben unterschiedliche Prioritäten. Während für 27 Prozent 

der Ärztinnen, aber nur 19 Prozent der Ärzte eine Reduzierung der Arbeitszeit „am 

wichtigsten“ war, hielten 35 Prozent der Männer, aber nur 30 Prozent der Frauen 

eine höhere Vergütung für vordringlich. [49] [84] 

 Ärztinnen arbeiten öfter Teilzeit, als ihre männlichen Kollegen. [67] 

Fachbereiche in denen technische Fähigkeiten gefragt sind, scheinen für Frauen 

nicht so attraktiv zu sein. [67] 

Frauen sind unzufrieden mit den Möglichkeiten, ihre beruflichen Ziele zu verwirkli-

chen und dem Grad der finanziellen Entlohnung. [17] 

Der wirtschaftliche Aspekt der weiblichen Erwerbstätigkeit ist aber auch positiv mit 

der Frage der Emanzipation der Frau verknüpft. Eigene Berufstätigkeit bedeutet 

eigenes Einkommen, daher erhöhte Selbstständigkeit der Frau. [51] 

Wahl eines Faches wird neben dem inhaltlichen Interesse stark von den Rahmen-

bedingungen bestimmt, wie z.B. geregelte Arbeitszeiten etc. [81] 

Ärztinnen spezialisieren sich hauptsächlich auf Fachgebiete, die als besonders 

familienfreundlich gelten, wie z.B. Psychiatrie und weniger auf Chirurgie. [67] 

 

Im Themenfeld IF Arbeitgeber: 

Frauen haben den Anspruch, dass ihr Mentor liebenswürdig und zugänglich sein 

sollte, daher finden sie in viel beschäftigten Fakultäten weniger Mentoren als 

Männer. [17] 
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m Themenfeld IF Ansprüche an den Staat: 

Kinderbetreuungswünsche: Medizinerinnen bevorzugten mehrheitlich ein Misch-

modell von Selbst- und Fremdbetreuung(48%), Kinderpause (29%), Fremdbetreu-

ung (23%). [13] [24] 

 

Im Themenfeld nicht äußeren oder inneren Faktoren zuordenbar: 

Ärztinnen schließen oft die Facharztausbildung nicht ab. [80] 

Personen, die sich richtig einschätzen können, sind intelligenter und standhafter 

als andere. [63] 

Auf bestimmten Gebieten, wie der Chirurgie und der Orthopädie, sind Frauen aus-

gesprochen selten vertreten. Laut aktueller Statistik der Bundesärztekammer sind 

von den 19.398 Chirurgen gerade mal 2.819 weiblich. Erst 2001 erlangte mit Prof. 

Dr. med. Doris Henne-Bruns die erste Frau in der Bundesrepublik eine C4-

Professur für Visceral- und Transplantationschirurgie und wurde Klinikchefin an 

der Universitätsklinik Ulm. [69] [17] [24] 

Ärztinnen sind nicht nur in den Chefetagen der Krankenhäuser unterrepräsentiert, 

sondern auch in Wissenschaft und Forschung. Während noch die Hälfte der medi-

zinischen Promotionen von Frauen angefertigt werden, sieht es bei den Habilita-

tionen schon anders aus: Nur noch 17,6 Prozent stammen von einer Medizinerin. 

Das erklärt, warum lediglich 11,8 Prozent der Professuren in der Humanmedizin 

von Frauen besetzt sind… Zur Förderung von Frauenprofessuren stellen Bund 

und Länder bis 2012 rund 150 Millionen Euro zur Verfügung. [69] 

Der deutsche Bundesrat beschließt am 20. April 1899, Frauen zum Medizinstu-

dium und zu den Prüfungen zuzulassen. [75] 

Ein Vergleich über das letzte Jahrzehnt zeigt, dass der Frauenanteil auf allen Qua-

lifikationsstufen der Medizin zunimmt. Neuere Studien zeigen auch, dass die Pro-

motionshäufigkeit von Medizinerinnen nicht niedriger ist als die ihrer männlichen 

Kollegen. Männer steigen häufiger in einflussreichere Positionen und in bessere 

Gehaltsklassen auf als Frauen. Medizinbereiche mit dem höchsten Prestige und 
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den besten Einkommensmöglichkeiten sind männliche Domänen. Im Durchschnitt 

nehmen 30% der Männer, aber nur 10% der Frauen Führungspositionen ein. Un-

ter den Professoren der Medizin beträgt der Frauenanteil in Deutschland derzeit 

etwa 6%. Dieses Phänomen kann als Schereneffekt bezeichnet werden. Anfäng-

lich bestehen keine quantitativen Unterschiede in der Beteiligung von Frauen und 

Männern an medizinischer Ausbildung. Mit der Zeit jedoch sind Männer zuneh-

mend erfolgreicher in ihrer beruflichen Laufbahn als Frauen. [13] [28] [16] 

Am Ende des Studiums - und in Bezug auf die Promotion im weiteren Verlauf der 

Ausbildung – bestanden bei den weiblichen und männlichen Befragten keine Un-

terschiede in Leistung, aber auch keine im beruflichen Selbstvertrauen. [13] 

In Bezug auf den Geschlechtsvergleich ist der nach Gehalt und hierarchische Po-

sition geringere Berufserfolg von Frauen trotz gleicher Fähigkeiten und Ausbildung 

bekannt. Er ist zum einen darauf zurückzuführen, dass Frauen mehr „Familienar-

beit“ leisten und somit ungünstigere Voraussetzungen für Karriere im engeren 

Sinn haben. Darüber hinaus sind jedoch Frauen, die keine familiären Bindungen 

haben, nicht mehr Familienarbeit leisten und/oder in gleiche Maß berufstätig sind 

wie Männer- insbesondere längerfristig- weniger erfolgreich als ihre männlichen 

Kollegen.[5] [22] 

Medizinerinnen sind seltener berufstätig, häufiger arbeitslos. [7] [82] 

Als maskulin gelten „instrumentelle“ (auch „agentische“) Eigenschaften wie z.B. 

„selbstsicher“ oder „durchsetzungsfähig“, und als feminin gelten „expressive“ 

(auch „kommunale“ Eigenschaften wie z.B. „fürsorglich“ oder „einfühlsam“.[10] [11] 

[12] [18] [84] 

Es sollte Mentoren für die weiblichen Fakultätsmitglieder geben. Die Medizin kann 

sich den Verlust der Erfahrungen und Ideen nicht leisten. [26] [37] 

2006 waren bereits 57% der Berufseinsteiger weiblich und bei den Erstsemestern 

sogar schon zwei Drittel. [23] 

Im Gutachten zum Ausstieg aus der kurativen ärztlichen Berufstätigkeit in 

Deutschland geben junge Ärzte als vorrangige Gründe für ihr Auswandern in an-

dere Gesundheitssysteme an, dass sie dort höhere Gehälter und eine bessere 

Vereinbarkeit von Beruf und Familie erwarten. [23] 
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Eine Berechnung der Landesärztekammer Hessen ergibt, dass unter Berücksich-

tigung der Ärztinnen und Ärzte, die derzeit gar nicht oder in Teilzeit berufstätig 

sind, zur Besetzung von zwei Vollzeitstellen tatsächlich drei Ärztinnen oder Ärzte 

ausgebildet werden müssen. [23] 

Ohne Kinder gibt es bei den Ärzten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern. [67] 

Während die meisten Mütter ein Jahr nach der Geburt eines Kindes nicht erwerbs-

tätig sind, werden bei Vätern keine Einschnitte in den Erwerbsbiographien ver-

zeichnet; bei den Vätern besteht im Gegenteil die Präferenz, die Erwerbstätigkeit 

noch auszuweiten. [52] 

Lernerfolg der Kinder hängt hierzulande stark vom Bildungsstand der Mutter ab. 

[55] 

Für Frauen sind Vorbilder hauptsächlich zu Beginn ihrer beruflichen  Laufbahn 

wichtig, während Männer eine Karriereförderung eher zu einem späteren Zeitpunkt 

wünschen, wenn sie ihren Weg gefunden haben. [24] 

Die Frauenquote im ärztlichen Beruf ist nicht zuletzt wegen der Vereinigung von 

West- und Ostdeutschland inzwischen recht hoch. [84] 

Eine Analyse der Bundesärztekammer zeigte, dass bei den Qualifikationsstufen 

Studenten, Examenskandidaten, Promotionen, berufstätige Ärzte und wissen-

schaftliche Assistenten an Hochschulen derzeit ein circa 15 Prozent höherer 

Frauenanteil zu finden ist als noch vor 20 Jahren. Dennoch wäre es übereilt, an-

gesichts dieser Tendenz von einer „Feminisierung der Medizin“ zu sprechen. Im 

Laufe der auf das Examen folgenden Berufsjahre scheiden immer mehr Frauen 

aus dem Arbeitsprozess aus. … es gibt unter den Berufsanfängern einen deutlich 

höheren Anteil von jungen Ärztinnen. Das Alter ist in der Medizin „von erheblicher 

Bedeutung für die jeweilige Position“. [16] 

In Russland und Estland war die Medizin lang von Frauen dominiert, der Beruf 

wird als geringwertig betrachtet. [61] 

Frauen arbeiten eher Teilzeit und in den Fächern der medizinischen Grundversor-

gung. [24] 
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Ärztinnen sind überrepräsentiert in Positionen mit niedrigem Prestige und einge-

schränkten Aufstiegsmöglichkeiten. [84] [82] 

 

  

Folgende Aussagen erhielten den fünfthöchsten Grad an Validität: 

 

Im Themenfeld ÄF Gesetz: 

Die Erfordernis der Bestimmungen im Mutterschutzgesetz ist wissenschaftlich 

nicht abgesichert und dem heutigen Stand der Technik nicht mehr angemessen. 

[28] 

 Die Krankenkassen finanzieren Vertretungsmittel für schwangere Pflegekräfte, 

aber nicht für Ärztinnen. [44] 

Bei den Universitäten sollte die Förderung von weiblichen Mitarbeitern als Leis-

tungskriterium bei Vergabe von Geldmitteln zielführend sein. [20] 

Ein wichtiger Punkt in der Diskussion um den Mangel an guten und zuverlässigen 

Betreuungsangeboten für Kleinkinder ist, dass Männer es in der Mehrzahl der Fäl-

le begrüßen, wenn ihre Partnerinnen für die Betreuung der Kinder zumindest eine 

Zeitlang zuhause bleiben. [9] [6] [12] 

 

Im Themenfeld ÄF Gesellschaft: 

Männern gelingt der Aufstieg in eine höhere Gesellschaftsklasse 5mal häufiger als 

Frauen mit den gleichen Voraussetzungen. [53] 

Typisch ist die Unterordnung der Frauen gegenüber den Männern. In einigen Kul-

turen (auch in unserer) wird das Prinzip der gleichberechtigten Partnerschaft gepf-

legt, in keiner aber ordnet sich der Mann der Frau unter. [14] 
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Frauen dürfen gleich sein, wie Männer, wenn sie die Mehrbelastung auf die Reihe 

bringen. Diese Erwartung haben nicht nur Männer, sondern in hohem Maße auch 

Frauen. [1] 

So viel Macht, so viel Verantwortung über den menschlichen Körper, über men-

schliches Leben, wie sie mit einer Medizinprofessur verbunden ist, wird Frauen bei 

uns gesellschaftlich nicht zugestanden. 

Es wird festgestellt, dass Frauen wesentlich höhere Leistungen abverlangt werden 

als Männern, damit sie Beachtung und Anerkennung finden. 

 

Im Themenfeld ÄF Beruf: 

Der vorgesetzte Mann, der versucht alle (männliche und weibliche Kandidaten) 

gleich zu behandeln, legt bei der Beurteilung von Frauen unweigerlich dieselben 

Maßstäbe an, die er bei sich und anderen Männern anlegt. Infolgedessen fällt ihm 

auf, wenn jemand allem Anschein nach nicht so zielstrebig auf eine Beförderung 

hinarbeitet und deshalb seiner Meinung nach weniger motiviert ist. [48] 

Potentielle Vorurteile gegen weibliche Führungskräfte kommen dadurch zustande, 

dass die Erwartungen, die man gegenüber Frauen und ihren Eigenschaften hat, 

nicht mit den Erwartungen gegenüber Führungskräften übereinstimmen. [42] 

Männerbünde haben mit Macht zu tun, sie üben Macht aus, sichern Privilegien, 

verteilen Karrierechancen, kontrollieren gesellschaftliche Veränderungen. Män-

nerbünde schließen Frauen aus. Sie verteilen Macht nur unter Männern – ganz 

gegen das Grundgesetz im Übrigen. Allenfalls dulden sie in den Machtzentren die 

eine oder andere Alibifrau. [62] [57] 

Zusammenfassend können also folgende Rahmenbedingungen als erschwerend 

für die Familienplanung angesehen werden: 

a) berufliche Planungsunsicherheit durch kurz befristete Arbeitsverträge und 

hohe Mobilitätsanforderungen, starre Hierarchien und an der „männlichen 

Normalbiographie“ orientierte Karrieremuster sowie 

b) schwierige Bedingungen der Akzeptanz eines weiblichen Chefarztes in ei-

ner Männerdomäne [28] 



Ergebnisse 

35 

Um später als Professor oder Professorin in Frage zu kommen, ist es deshalb 

schon wichtig, sich innerhalb eines streng verschulten und hierarchischen Stu-

diums persönlich zu profilieren, ohne dabei anzuecken. Enge Kontakte zu Lehren-

den sind nötig und z.B. erreichbar durch Tätigkeiten als studentische Hilfskraft in 

Forschungsprojekten oder als studentische Lehrkraft, als Tutorin oder Tutor. 

Überstunden  - oder besser: unbegrenzte Hingabe an diese abhängige Tätigkeit - 

sind gegenüber vielen Chefs die Grundvoraussetzung. Angesichts der Überlas-

tung und Prioritätensetzung der Chefs fällt ein karrierewilliger Mensch sonst über-

haupt nicht auf…. Netzwerke von Fürsprechern und Unterstützerinnen….PJ, dort 

wo wissenschaftliche Laufbahn angestrebt wird…ebenso Promotion… nicht zu viel 

Zeit am Patienten verschwenden, Kopf muss frei bleiben für Forschung und Habili-

tation … Stelle als Oberärztin muss jung angetreten werden. [44] 

Abschreckung durch Sprache, z.B. Titel medizinischer/fachwissenschaftlicher 

Zeitschriften „Der Anästhesist“….Wer die Sprache hat, hat noch nicht automatisch 

die Macht. Aber wer sprachlich nicht vorkommt, kommt auch in der Machtstruktur 

nicht vor. [44] 

 

 

Im Themenfeld ÄF Familie/ Partner: 

Weder im Studium noch im PJ, oder in der Facharztausbildung ist eine  Schwan-

gerschaft möglich, ohne den Qualifikationsverlauf empfindlich zu stören. [44] 

 

Im Themenfeld IF Die Persönlichkeit der Frau: 

Medizinerinnen geht es in erster Linie nicht um Macht und Geld, wenn sie eine 

Führungsposition anstreben. Sie wollen eher gestalten, ihrem Leben einen Sinn 

geben und ihr Wissen ausbauen. [49] 

 

Frauen wählen ihren Beruf eher nach Neigung, weniger nach Erfolgsaussichten. 

[57] 
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Nur wenige Frauen trauen sich eine erfolgreiche Karriere zu. Viele kapitulieren vor 

der Mehrfachbelastung in Familie und Beruf. [69] [16] 

Für Männer bedeutet Risiko Verlust oder Gewinn; siegen oder verlieren; Gefahr 

oder Chance. Frauen beurteilen ein Risiko grundsätzlich negativ. Für sie heißt es 

Verlust, Gefahr, Verwundung, Ruin, Schmerz. [48] 

Identifikation mit typisch femininen Eigenschaften und traditionellen Geschlechts-

rollenerwartungen im Selbstkonzept erweist sich somit als eine weitere psycholo-

gische Barriere für ein berufliches Fortkommen für Ärztinnen an der Klinik. Inter-

essanterweise reagieren nicht wenige Medizinerinnen auf die maskulin dominier-

ten und geprägten Strukturen in der Klinik nicht mit einer Anpassung, sondern so-

gar eher in Richtung einer besonderen Betonung ihrer femininen Werte. [83] [85] 

Die im Vergleich mit ihren männlichen Kommilitonen noch höher motivierten und 

ehrgeizigen Studentinnen werden dementsprechend stärker von einer tiefgreifen-

den Enttäuschung erfasst, ein Phänomen, das in der Literatur auch für andere Be-

rufe als Praxisschock oder Berufseintritts-Schock beschrieben wurde. [85] 

 

Im Themenfeld Verhalten der Frau mit und gegenüber der Familie: 

Frauen mit höherer Bildung heiraten nicht nur seltener und später, sie gründen 

auch Familien später und bleiben wesentlich häufiger kinderlos. [53] [28] [55] 

Kinderlose in Städten lebende Eheleute, sowie berufstätige Frauen werden we-

sentlich häufiger geschieden, als kinderreiche auf dem Land lebende Ehepartner 

sowie Hausfrauen. [53] 

Frauen heiraten seltener, weil sie befürchten müssen, dass eine Heirat und vor 

allem die Gründung einer Familie sie daran hindern werden, ihre hohe Qualifikati-

on im Berufsleben entsprechend zu „verwerten“. [53] 
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Im Themenfeld IF Ansprüche an die Profession/ Arbeitgeber: 

Wichtig sind die Sinnhaftigkeit der Arbeit und die Möglichkeit sozialer Kontakte am 

Arbeitsplatz. Berufliche Tätigkeit dient nicht der Überbrückung bis zur Eheschlie-

ßung, sondern ist wesentliches Element der gesamten Lebensführung von Frauen 

geworden. [3] 

 

Themenfeld IF Arbeitgeber: 

Sie möchten ebenso wie ihre männlichen Kollegen gefördert und entsprechend 

ihren Leistungen honoriert werden. [69] 

 

Im Themenfeld nicht äußeren oder inneren Faktoren zuordenbar: 

Karrierechancen richten sich oft nach dem impact factor. [22] 

Die Spezialgebiete mit höchstem Männeranteil sind zugleich die mit höchstem 

Einkommen. [52] 

Obwohl die effektiven Erwerbsarbeitszeiten der Männer länger sind, haben Frauen 

wegen Hausarbeit und Kinderbetreuung täglich etwa eine halbe Stunde weniger 

Freizeit als Männer. [53] 

Frauen wurden und werden  als Testpersonen bei der Erforschung diagnostischer 

und therapeutischer Methoden und insbesondere in der Pharmaforschung häufig 

ausgeschlossen. [28] 
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4.  Diskussion  

 

Zur Validität der Aussagen über die Feminisierung der Gesundheitsversorgung 

lässt sich sagen, dass durchaus valide Aussagen vorhanden sind, jedoch sind 

diese in der Minderzahl. Die meisten validen Aussagen findet man in den Themen-

feldern äußere Faktoren Beruf, innere Faktoren Persönlichkeit der Frau und in den 

weder inneren noch äußeren Faktoren zuzuordnenden Aussagen. Im Bereich der 

anderen Themenfelder sehe ich noch Nachholbedarf, sollten Aussagen aus die-

sen Sektoren als Entscheidungsgrundlage für sozialpolitische oder berufspoliti-

sche Entscheidungen dienen. In solch einem Fall müssen diese anhand valider 

Studien und Analysen überprüft werden.  

 

Beim Studium der Ergebnisse erkennt man, dass eine Beurteilung der Aussagen 

über die Feminisierung und die Aussagen betreffend die Gründe für die Feminisie-

rung anhand ihrer Wertigkeit von großer Bedeutung ist. 

Das für die Evidenz basierte Medizin geltende Schema, in der Rangfolge begin-

nend mit der Metaanalyse, über Fallserien, Forschungsstudien an Tieren und ab-

schließend mit der In-vitro-Forschung ließ sich auf die Aussagen der Feminisie-

rung der Gesundheitsversorgung nur bedingt bis gar nicht anwenden, weshalb ich 

dazu überging mein eigenes Bewertungsschema zu entwickeln und die Aussagen 

danach zu bewerten.   

 

Der Vorteil von Evidenz basierter Medizin ist, dass hinterfragt wird, wie Ergebnisse 

und daraus resultierende Aussagen zustande kommen. Der Leser muss die Art 

der Quellen einschätzen können, denen die einzelnen Aussagen entstammen. Er 

sollte das Design, die Durchführung und die Analyse der jeweiligen Studie nach-

vollziehen können. Mein Vorschlag zur Einteilung der Aussagen in eine Validitäts-

skala soll kryptonormative Entscheidungen, deren rationale Begründung vom Le-

ser nicht nachvollzogen werden kann, vermeiden. Stattdessen wende ich Kriterien 

an, die generell auf Sinnhaftigkeit überprüft werden können. 
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Nach der genauen Betrachtung der Ergebnisse können nun folgende Erkenntnisse 

gewonnen werden. 

 

Die Aussage aus dem Themenfeld „äußere Faktoren Gesetz“ darüber, dass es die 

soziale Barrieren sind, die in Deutschland der beruflichen Entwicklung von Frauen 

entgegenstehen, kann als valide angesehen werden, da sie aufgrund ihrer Quelle 

Kategorie I der Validitätsskala zuzuordnen ist. Beschrieben werden die Barrieren 

als weitgehender Mangel an Kinderbetreuungseinrichtungen und Ganztagesschu-

len. Dadurch bleibt Frauen mit Kindern nur wenig Zeit zur Ausübung ihres Berufes; 

meist ist nur eine Teilzeitberufstätigkeit möglich. 

Eine weitere Barriere stellen die steuerlichen Rahmenbedingungen in Deutschland 

dar, die insbesondere die Teilzeitberufstätigkeit von verheirateten Frauen beson-

ders unattraktiv machen (bekannt als „negativer Anreiz des Ehegattensplitting“). 

[86] [51] [83] [82] [85] 

Da die Quelle der Aussage dem Themenfeld „äußere Faktoren Beruf“ über die 

unterschiedliche Behandlung von Männern und Frauen bei gleicher Qualifikation in 

der Bezahlung, im Raumangebot, bei den Preisverleihungen und Reaktionen von 

externen Angeboten der Kategorie I der Validitätsskala zuzuordnen ist, kann sie 

ebenfalls als valide betrachtet werden. [65] [36] 

Der Kategorie I der Validitätsskala wurde auch die Aussage über die Selbstein-

schätzung von Frauen aus dem Themenbereich „innere Faktoren Persönlichkeit 

der Frau“ zugewiesen und ist daher als valide zu betrachten. Vergleiche haben 

gezeigt, dass Männer dazu tendieren, sich selbst zu überschätzen, wohingegen 

Frauen sich selbst eher unterschätzen. Ein Vergleich zur Selbsteinschätzung  zwi-

schen Männern und Frauen ergab folgendes: Unterschätzt haben sich 12,5% der 

Männer und 35,9% der Frauen; richtig eingeschätzt haben sich 18,8% der Männer 

und 30,8% der Frauen; überschätzt haben sich 68,8% und 33,3% der Frauen. Das 

Thema der Selbsteinschätzung gewinnt besonders an Relevanz, wenn es um die 

Bewerbung um eine Führungsposition handelt. Wenn sich Frauen in solchen Si-

tuationen unterschätzen, sich solche Positionen nicht zutrauen und daraus resul-

tierend sich nicht bewerben, können Führungspositionen nicht mit Frauen besetzt 

werden. [63] [14] 
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Frauen neigen eher zu Angst und Depressionen als Männer. Angst entsteht bei 

Frauen oft bei Veränderungen ihrer Lebenssituation. In manchen Fällen im Zu-

sammenhang mit einer Zunahme an Verantwortung oder in Situationen des Mis-

serfolges. In solchen Fällen ist es nicht ausgeschlossen, dass die Angst in eine  

Depression übergeht. Dies sind keine guten Voraussetzungen bei der Besetzung 

einer Führungsposition im klinisch medizinischen Bereich, da in solch einem Fall 

die Position nicht ausgefüllt werden kann und sich der Inhaber einer solchen Posi-

tion über einen längeren Zeitraum psychisch nicht wohl fühlt. [50] 

 

Ärztinnen haben häufiger Partner, die ebenfalls einen Hochschulabschluss auf-

weisen und in Vollzeit berufstätig sind, als Ärzte, die häufiger Partnerinnen ohne 

Hochschulabschluss haben, die Teilzeit oder gar nicht berufstätig sind. Diese Aus-

sage aus dem Themenbereich innere Faktoren Verhalten der Frau mit und gege-

nüber der Familie ist eine valide Aussage, da ihre Quelle der Kategorie I der Vali-

ditätsskala zugeordnet wird. [13] [9] [8] [6] [91] [85] [16] [31] 

 

Verheiratete Ärztinnen stellen meist die Karriere ihres Mannes der eigenen voran 

und verzichten auf eigene Karrierevorteile zugunsten des Partners. Diesen Konflikt 

lösen Ärztinnen auch dadurch, dass sie seltener verheiratet sind und weniger Kin-

der haben als Ärzte, woraus geschlossen werden könnte, dass Selbsterhaltung 

dieser Gruppe mit anderen Gruppen nicht vergleichbar ist. [13] [9] [8] [6] [91] [84] 

[80] [31]  

 

Ärztinnen mit Kindern unter sechs Jahren arbeiten weniger Wochenstunden am 

Patient, als Ärzte mit Kindern. Diese Aussage kann als valide betrachtet werden, 

da ihre Quelle der Kategorie I der Validitätsskala zugeordnet wird. Diese Aussage 

ist von großer Bedeutung, da ein Arbeitgeber bei einer Neueinstellung, durchaus 

dazu verleitet werden könnte, bei gleicher Qualifikation den männlichen Bewerber 

zu bevorzugen. [93] [61] 
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Im Themenfeld „nicht inneren oder äußeren Faktoren zuzuordnenden Aussagen“ 

können die folgenden Aussagen als valide betrachtet werden, da ihre Quellen Ka-

tegorie I der Validitätsskala entspricht. Ärztinnen haben ihr Arbeitspensum zwi-

schen 1992 und 2001 um 6% verringert, während das der Ärzte konstant blieb. 

Die Gründe dafür wurden nicht genannt. [93] 

Bei Angestellten arbeiten Männer mehr Stunden pro Woche als Frauen. Im Durch-

schnitt sind immer noch mehr Frauen als Männer teilzeitbeschäftigt, daher kann 

diese Aussage durchaus nachvollzogen werden. [16] 

Auf den Entscheiderebenen in Universitäten und Kliniken sind Frauen gänzlich 

unterrepräsentiert. Diese Aussage kann insofern nachvollzogen werden, dass der 

berufliche Werdegang der zu einer solchen Führungsposition führt, eine gewisse 

Zeit in Anspruch nimmt. Der Überhang an Frauen in der Medizin begann sich al-

lerdings erst vor wenigen Jahren zu entwickeln, sodass die Zeit bis zum Erreichen 

der Führungspositionen noch zu kurz ist. [69] [96] [37] [22] [67] [81] [17] [82] [80] 

[61]  

 

Während derzeit der Anteil der Frauen bei den Hochschulzugangsberechtigten, 

Erstimmatrikulierten und Studierenden über denen der Männer liegen und nahezu 

gleich viele Frauen wie Männer in einem medizinischen Fach promoviert werden, 

erreicht nur ein Bruchteil des weiblichen Ausgangspotenzials eine Führungspositi-

on. [69] [8] [96] [49] [41] [16] 

Ärztinnen arbeiten weniger Wochenstunden und verdienen weniger Geld als ihre 

männlichen Kollegen. [91] [27] [93] [61] [29] Was im ersten Moment plausibel er-

scheint, muss dennoch differenziert betrachtet werden. Ein denkbarer Grund für 

die geringeren Wochenstunden könnte beispielsweiße die unter den Ärztinnen 

stärker verbreitete Teilzeittätigkeit sein. Weiter denkbar wäre, dass es an der ge-

ringeren Bereitschaft der Frauen liegt, Überstunden zu leisten, wenn die Ärztinnen 

Kinder betreuen müssen. Für die Feminisierung weißt diese Aussage eine grund-

legende Problematik auf. Die durch die weniger Wochenstunden entstehende Lü-

cke in der Patientenversorgung muss durch Personalzuwachs gedeckt werden. 
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Folglich müssen mehr Ärzte eingestellt werden, was wiederum bedeutet, dass 

mehr Ärzte ausgebildet werden müssen.  

Valide ist im Themenbereich „nicht äußeren oder inneren Faktoren zuzuordnen-

den Aussagen“ die Aussage über den Familienstand von Ärztinnen. In jedem Alter 

ist der größere Anteil der weiblichen Ärzte, alleinstehend oder nur verheiratet. Im 

Gegensatz dazu leben mehr männliche Ärzte in Familien mit Kindern. [91] 

Dies würde sich auf die Feminisierung einerseits positiv auswirken, da wie sich 

bereits valide (s.o.) gezeigt hat, Frauen mit Kindern weniger Zeit am Patienten 

verbringen. Wenn Ärztinnen in Zukunft keine Familien mehr haben, können sie 

ohne Ablenkung ihre gesamte Zeit und Energie dem Beruf widmen. Falls anderer-

seits, die Ausübung des Arztberufs und eine eigene Familie zu haben, zu einander 

gegenseitig ausschließenden Optionen werden, könnte dies Frauen durchaus 

daran hindern den ärztlichen Beruf zu wählen. Dies würde in Zukunft zu einem 

Anstieg des Ärztemangels oder zu einer Änderung der Struktur der derzeitigen 

ärztlichen Versorgung führen. Der Männeranteil in der ärztlichen Versorgung 

müsste wieder steigen. 

 

Valide sind in diesem Themenbereich außerdem die Aussagen über die prozen-

tuale Verteilung der Frauen auf die verschiedenen Fachrichtungen. Der Anteil an 

Frauen in der Gynäkologie und Geburtshilfe ist von 25% auf 32% gestiegen. [79]  

Frauen wählen nicht selten diese Fachrichtungen, da sich diese Fächer besser mit 

Familie vereinbaren lassen, als beispielsweise Fächer wie die Unfallchirurgie. Der 

Anteil der weiblichen Habilitierten in chirurgischen Fächern an deutschen Universi-

tätskliniken ist in der Unfallchirurgie am geringsten. [20] [28] Der Anteil der Ärztin-

nen unter den intensiv wissenschaftlich Tätigen in chirurgischen Fächern an deut-

schen Universitätskliniken ist in der Kinderchirurgie am höchsten. [20] 

Da Frauen ihre Fächer nach Neigungen, oder nach Vereinbarkeit mit der Familie 

wählen, wird dies beim Fortschreiten der Feminisierung zum Ausbluten mancher 

Fachbereiche führen. Ein Problem dem sich die Feminisierung stellen muss. 

Denkbar wäre, dass es künftig typisch feminine bzw. maskuline Disziplinen geben 

wird. 



Diskussion 

43 

Aussagen deren Quelle der Kategorie II in der Validitätsskala zuzuordnen ist, kön-

nen aufgrund ihrer Kohorte ebenfalls als valide betrachtet werden.  

Hierzu gehört die Aussage aus dem Themenfeld „äußere Faktoren Gesellschaft“. 

Verzichtet eine Frau auf Familie, bedeutet dies nicht, dass sie in der Medizin au-

tomatisch Karriere macht. [69] [10] [12] Da Aussagen als valide betrachtet werden, 

in denen die geringere Arbeitsleistung von Frauen mit Familie thematisiert wird 

und man dies als ursächlich für geringere Karrierechancen betrachten könnte, 

müsste man im Umkehrschluss dazu kommen, dass Frauen, die auf Familie ver-

zichten und ihr Leben nach dem Beruf ausrichten, automatisch Karriere machen. 

 

Valide ist auch die Aussage aus dem Themenfeld „Beruf“. Nur ein geringer Pro-

zentsatz der leitenden Krankenhausärzte ist weiblich. Dies sei darauf zurück zu-

führen, dass Männer bessere Netzwerke haben als Frauen und Männer dazu ten-

dieren, eher Männer zu fördern – das „jüngere Selbst“. Die mangelnde Förderung 

durch in der Regel männliche Vorgesetzte ist eines der Haupthindernisse für 

Frauenkarrieren in der Universitätsmedizin. [49] [81] [28] [38] [83] [85] [48] [57] 

[16] [17]  

 

Weitere valide Aussagen aus dem Themenfeld „Beruf“ thematisieren die Ge-

schlechts assoziierte Diskriminierung. In akademischer Umgebung kommt es bei 

Frauen 2,5mal häufiger zu einer genderbasierten Diskriminierung als bei Männern. 

[30]  

Frauen, die über negative Gender-Erfahrungen berichten, sind ähnlich produktiv, 

haben aber weniger Karrierezufriedenheit, als andere Frauen. [30] Wenn Frauen 

sich in ihrem Beruf oder an ihrem Arbeitsplatz nicht wohlfühlen, sinkt ihr Bestreben  

sich zu steigern und zu verbessern. Keinesfalls begeistern sie andere Frauen für 

diesen Beruf, was sich negativ auf die Feminisierung auswirkt. 

Die Aussage aus dem selben Themenfeld, dass bei den Vollzeitbeschäftigten das 

Einkommen der Frauen deutlich unter dem der Männer liegt, kann ebenfalls als 

valide betrachtet werden. [16] Diesen Einkommensunterschieden wirken einheit-

lich geltende Tarifverträge entgegen, jedoch sind solche geschlechtsorientierten 
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Einkommensunterschiede in der Medizin kein Einzelfall, sondern auch in der freien 

Wirtschaft gängige Praxis. 

 

Mehr Männer als Frauen sind vertraglich dazu verpflichtet, mehr als 26 Wochen-

stunden zu arbeiten. [66] Diese Aussage veranschaulicht wieder, dass es über-

wiegend Frauen sind, die Teilzeit arbeiten. Für die Feminisierung bedeutet dies, 

dass mehr Personal ausgebildet und fortgebildet werden muss, um die Versor-

gung zu sichern, oder die Struktur des Arbeitsplatzes zu verändern bzw. berufs-

begleitende Angebote zu schalten. Bei einem großen Anteil an Teilzeitstellen gilt 

auch zu bedenken, dass dies mehr Übergaben mit sich bringt. Je mehr Teilzeit-

stellen, um so mehr Informationsschnittstellen und somit um so mehr Risiken ei-

nes Informationsverlustes.  

 

Aus dem Themenfeld „äußere Faktoren Familie/ Partner“ kann die Aussage über 

Elternschaft als valide betrachtet werden. Daten belegen, dass Mutterschaft für 

Frauen den erfolgreichen Berufseinstieg erschwert, während Vaterschaft für Män-

ner eher den gegenteiligen Effekt hat. Väter werden eingestellt, da sie als Ernäh-

rer einer Familie betrachtet werden. Mütter werden nicht als Ernährer der Familie 

betrachtet und die Dienstausfälle der Mütter bei den zu erwartenden Kinderkrank-

heiten sind bereits vorhersehbar. [5] [9] [10] 

 

Im Themenfeld „innere Faktoren Persönlichkeit der Frau“ sind folgende Aussagen 

als valide zu betrachten: 

Frauen messen der „Karriere“ im engeren Sinn weniger Bedeutung zu als Män-

ner. Wichtiger erscheint ihnen die Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Für Frauen 

stellt die Vereinbarkeit von Familie und Beruf ein höheres Ziel dar, als für Männer. 

Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf ist für Frauen ein Erfolgsmaß.  [13] [3] [8] 

[7] [14] [9] 
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Als valide können auch die Gründe angesehen werden, weshalb das Selbstver-

trauen und die Selbstwirksamkeit bei Frauen mit den Jahren sinkt. Frauen tendie-

ren dazu, Misserfolge auf eigene mangelnde Kompetenz zurückzuführen. Wichtig 

ist, dass nicht das niedrige Selbstvertrauen der Frauen  die Berufstätigkeit beeinf-

lusst, sondern umgekehrt die Berufstätigkeit selbst die Medizinerinnen ein Stück 

weit entmutige. [13] [8] [7] [25] [28] [84] Menschen mit wenig Selbstvertrauen stre-

ben nicht nach höheren Positionen und Führungspositionen, in denen sie noch 

mehr Verantwortung tragen müssen. Wenn die Feminisierung fortschreitet, wird 

dies ein Punkt sein, an dem man ansetzen und gegensteuern muss, um die gut 

ausgebildeten Medizinerinnen nicht nach und nach aufgrund mangelndem Selbst-

vertrauens an andere Berufssparten zu verlieren. 

Ebenfalls mit niedrigem Selbstvertrauen lässt sich die valide Aussage über 

Selbsteinschätzung von Frauen bei beruflicher Weiterentwicklung begründen. 

Frauen schätzen ihre Aufstiegswahrscheinlichkeit deutlich niedriger ein als Män-

ner. [4] [8] [7] [37] [24] 

Als valide anzusehen ist auch die Aussage über die Ergebniserwartung von Frau-

en. Frauen haben andere Vergleichsmaßstäbe. Sie vergleichen sich mit anderen 

Frauen, die ebenfalls objektiv weniger erfolgreich sind als Männer. Frauen haben 

bei gleichen Voraussetzungen und gleichen beruflichen Selbstwirksamkeitserwar-

tungen wie Männer, trotzdem niedrigere Ergebniserwartungen. Sie sind insofern 

mit weniger zufrieden. [12] [78] Es scheint  für viele Frauen normal zu sein nicht in 

eine Führungsposition aufzusteigen, da diese Positionen bislang kaum mit Frauen 

besetzt sind. Es fehlen die Vorbilder. 

Ein nicht unerheblicher Prozentsatz der Frauen nimmt gern die Elternzeit in Ans-

pruch, um für ihre kleinen Kinder zuhause zu sein. Interessant erscheint diese 

Aussage im Zusammenhang mit der Diskussion um die Forderung nach mehr 

Kinderbetreuungsmöglichkeiten, um den früheren Wiedereinstieg der Frauen in 

den Beruf zu sicher. [9] [6] [12] [54] [7] 

 

Im Themenfeld „innere Faktoren Verhalten der Frau mit und gegenüber der Fami-

lie“ kann die Aussage über Teilzeittätigkeit und Karriereunterbrechung als valide 
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betrachtet werden. Dass die Mehrzahl der Frauen Teilzeit arbeitet oder ihre Karrie-

re aus familiären Gründen unterbrechen, wurde bereits erwähnt. Die Gründe für 

Teilzeitarbeit oder Karriereunterbrechung bei Männern sind jedoch andere, wie 

z.B. Sport, Reisen, Sabbatjahr oder um einmal im Ausland zu arbeiten. [31] 

 

Als valide kann im Themenfeld „nicht äußeren oder inneren Faktoren zuordenbar“ 

die Aussage über Instrumentalität als Erfolgsmaß betrachtet werden. 

Es hat sich gezeigt, dass Instrumentalität nicht nur querschnittlich mit Berufserfolg 

korreliert, sondern ihn auch längsschnittlich vorhersagen kann. Instrumentalität ist 

eine  männliche Eigenschaft, bzw. eine Eigenschaft, die meistens Männern zuge-

schrieben wird. Die Instrumentalität scheint jedoch, zumindest in solch hoch selek-

tiven Gruppen wie bei den HochschulabsolventInnen, im Selbstkonzept kein ge-

schlechtsspezifisches Merkmal mehr zu sein. Unabhängig vom Geschlecht sind 

Personen mehr oder weniger „agentisch“ und dies ist ein Erfolgsmaß. [10] [11] [12] 

[2 ] [25] [82] Durch diese Aussage wird bestätigt, dass Frauen vom Grundsatz her 

genauso erfolgreich sein können wie Männer, da sie ebenfalls über Eigenschaften 

verfügen, welche aus ihnen erfolgreiche Menschen machen. 
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Basierend auf den validen Aussagen sind bei zunehmender Feminisierung der 

Gesundheitsversorgung folgende Veränderungen zu erwarten: 

Ein wachsender Anteil an Frauen in Führungspositionen 

Typisch feminine und typisch maskuline Fachrichtungen 

Weniger Gender assoziierte Diskriminierungen  

Bei gleicher Qualifikation keine Unterschiede in der Bezahlung, im Raumangebot 

und bei Preisverleihungen 

Anstieg der Teilzeittätigkeit und damit Erhöhung der Ausbildungs- und Fortbil-

dungskosten 

 

 

Ist es erstrebenswert, die Feminisierung zu fördern oder wäre es ratsam ihr ent-

gegen zu wirken?  

Diese Frage kann nicht eindeutig beantwortet werden. Die Feminisierung wird 

aufgrund der Erhöhung der Ausbildungskosten und Fortbildungskosten erhebliche 

finanzielle Mittel beanspruchen. Dennoch ist es lohnenswert diese Ressourcen 

einzusetzen, um die medizinische Versorgung sicher zu stellen. 
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5.  Zusammenfassung 

Seit Beginn des Jahrhunderts wird international an allen Universitäten ein steigen-

der Anteil weiblicher Medizinstudenten beobachtet. Der Anteil der Frauen in der 

Gesundheitsversorgung nimmt daher zu. Durch diese zunehmende Feminisierung 

der Gesundheitsversorgung werden verschiedene Änderungen eintreten. Diese 

Änderungen sind hinreichend bekannt, werden in verschiedenen Bereichen der 

Gesellschaft diskutiert und sind Anlass für politische Entscheidungen. Beim Ver-

such, die Aussagen zur Feminisierung zu kategorisieren, war aufgefallen, dass 

Vermutungen, unbestätigte Aussagen und bestätigte Feststellungen nebeneinan-

der erwähnt werden, ohne dass für den Leser die Verlässlichkeit dieser Quellen 

erkennbar ist. Da aus politischen Entscheidungen zum Teil erhebliche Konse-

quenzen abgeleitet werden, wurde ein Schema entwickelt, mit dem die Validität 

(Verlässlichkeit) dieser Aussagen bewertet werden kann. Die bekannten Aussa-

gen aus der Literatur und aus Expertenbefragungen wurden zusammengestellt 

und in fünf Klassen unterschiedlicher Validität eingeteilt. 

Die Aussagen wurden zehn verschiedenen Themenfeldern (z.B. Beruf, Familie, 

gesetzliche Vorgaben) zugeordnet. Den höchsten Grad der Validität erhielten 

Aussagen, die auf messbaren Daten beruhen, z.B. Arbeitszeit oder Löhne. Den 

zweithöchsten Validitätsgrad erhielten Aussagen, die auf Umfrageerbnissen der 

betroffenen Population (Ärzten) beruhen. Aussagen, die auf Bevölkerungsumfra-

gen beruhen, wurde der dritthöchste Validitätsgrad, Zitaten der vierthöchste Validi-

tätsgrad zugesprochen. Eigene Meinungen der Autoren wurden dem fünften Vali-

ditätsgrad zugeordnet. 

Die Analyse umfasst 155 Aussagen, die im Zeitraum von 1968 bis 2009 publiziert 

oder erwähnt worden sind. Folgenden, hier exemplarisch aufgeführten Aussagen 

wurde der höchste Validitätsgrad zugesprochen: Im Themenfeld „äußere Faktoren 

Gesetz“ werden die sozialen Barrieren beschrieben, die in Deutschland der beruf-

lichen Entwicklung von Frauen entgegenstehen, wie z.B. der Mangel an Kinderbe-

treuungseinrichtungen oder die steuerlichen Rahmenbedingungen beim Ehegat-

tensplitting. Im Themenfeld „äußere Faktoren Beruf“ weist eine Aussage auf die 

unterschiedliche Behandlung von Männern und Frauen bei gleicher Qualifikation, 

z.B. in der Bezahlung hin. Der Themenbereich „innere Faktoren Persönlichkeit der 

Frau“ greift das Thema Selbsteinschätzung von Frauen auf. Im dem Themenbe-

reich „innere Faktoren Verhalten der Frau mit und gegenüber der Familie“ werden 
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Aussagen über den Familienstand von Ärztinnen und das Bildungsniveau des 

Partners getroffen. Ins Themenfeld „nicht inneren oder äußeren Faktoren zu-

zuordnenden Aussagen“ gehört z.B. die Aussage, dass der Anteil an Frauen in der 

Gynäkologie und Geburtshilfe gestiegen ist.  

Aussagen des fünfthöchsten und damit geringsten Validitätsgrades beschreiben 

im Themenfeld „Gesetz“ beispielsweise die Diskussion, dass die geltenden Mut-

terschutzrichtlinien nicht mehr wissenschaftlich abgesichert sind und dem heutigen 

Stand der Technik nicht mehr entsprechen. Im Themenfeld „Gesellschaft“ ist man 

der Meinung, dass Frauen gleich sein dürften wie Männer, solange sie die Mehr-

fachbelastung auf die Reihe bringen. Aus dem Themenfeld „Beruf“ stammen die 

Aussagen, dass potentielle Vorurteile gegen weibliche Führungskräfte dadurch 

zustande kommen, dass die Erwartungen die man gegenüber Frauen und ihren 

Eigenschaften hat, nicht mit den Erwartungen gegenüber Führungskräften über-

einstimmen. Die Ergebnisse zeigen, dass lediglich 20% aller Aussagen den bei-

den höchsten Validitätsgraden zugeordnet werden können. 5% beruhten auf Um-

frageergebnissen in der Bevölkerung, 56% auf Zitaten und 19% auf den eigenen 

Meinungen der Autoren. Die Analyse hat bestätigt, dass Aussagen zur Feminisie-

rung unterschiedlich verlässlich sind. Es kann angegangen werden, dass die vor-

geschlagene Kategorisierung zutreffend ist, weil im Laufe der Entwicklung eine 

schlüssige Unterscheidung nur mit dem hier präsentierten Schema möglich war. 

Das bedeutet, dass für politische Entscheidungen, die 31 verlässlichen Aussagen 

zur Feminisierung konkret benannt werden können. Diese betreffen die Verbesse-

rung der Möglichkeiten für Teilzeitbeschäftigungen im Gesundheitssystem, der 

Kinderbetreuung, einer Anpassung der Facharztausbildung auf Teilzeitbasis und 

insgesamt die Herstellung der Chancengleichheit für Frauen. Die Notwendigkeit 

sorgfältiger Erhebungen wurde durch die diskrepanten Erhebungen bei Frauen vor 

und nach Geburt des ersten Kindes deutlich: Obwohl vor der Geburt eine gleich-

zeitige berufliche Tätigkeit und eigene Versorgung des Kindes geplant war, ent-

schieden sich viele Frauen nach der Geburt zunächst vollzeitlich ihren Kindern zu 

widmen. Dieses Beispiel zeigt, dass in Zukunft Modelle zu entwickeln sind, welche 

den Frauen die Möglichkeit eröffnen, die erforderliche Präsenz in der Familie mit 

der beruflichen Belastung flexibel zu gestalten.          
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7. Anhang 

 

Ergebnistabellen 

Tab 1 Äußere Faktoren Gesetz: Auswertung der Aussagen in den verschie-

denen Literaturstellen und Zuordnung der Validitätsstufe 

Aussage Literaturstelle Ergebnis Validität 

Soziale Barrieren in der beruflichen Ent-

wicklung von Frauen durch steuerliche 

Rahmenbedingungen, Mangel an Kin-

derbetreuungseinrichtungen  

(86 Z) (51 QM) 

(83 M) (82 Z) 

(85 Z) 

 

QM I 

Vertragsdauer, Weiterbildung zur Fach-

ärztin  

(62 M) (82 Z) 

 

Z IV 

Das Mutterschutzgesetz enthält neben 

Regelungen zum Kündigungsschutz so-

wie einer Freistellung von schwangeren 

Arbeitnehmerinnen auch allgemeine Be-

schäftigungsverbote 

(70 M) (28 Z) Z IV 

Mutterschutzgesetz führt zu längeren 

Weiterbildungszeit  

(69 Z) (28 Z) 

 

Z IV 

Prestige wie Gehälter sind dramatisch 

gesunken  Männerzahlen sinken 

(49 Z) Z IV 

Gute und zuverlässige Betreuungsange-

bote für Kleinkinder, Männer begrüßen 

es in der Mehrzahl der Fälle, wenn ihre 

Partnerinnen für die Betreuung der Kin-

der zuhause bleiben 

(9 M) (6 M) (12 

M) 

 

M V 

Förderung von weiblichen Mitarbeitern 

als Leistungskriterium bei Vergabe von 

Geldmitteln  

(20 M) M V 

Keine Vertretungsmittel für schwangere 

Ärztinnen  

(44 M) M V 

Mutterschutzgesetz dem Stand der Zeit 

nicht mehr angemessen 

(28 M) M V 
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Tab 2 Äußere Faktoren Gesellschaft: Auswertung der Aussagen in den ver-

schiedenen Literaturstellen und Zuordnung der Validitätsstufe 

Aussagen Literaturstelle Ergebnis Validität 

Verzicht auf Familie ist in der Medizin 

nicht gleichbedeutend mit Karriere  

(69 Z) (10 Z) (12 

QF) 

QF II 

Männer legen mehr Wert auf Macht 

und Gelderwerb - Frauen dagegen ist 

es wichtig, etwas ,Sinnvolles' zu tun, 

für andere zu sorgen  

(73 Z) (28 Z) (48 

U) 

 

U III 

Die gesellschaftliche Erwartung, allein 

die Option einer Frau auf Kinder, sei 

ein Karrierehemmnis  

(69 Z) (81 Z) (83 

Z) 

 

Z IV 

Frauen als auch Männer neigten da-

zu, Frauen unterzubewerten und 

Männer überzubewerten. Männer ha-

ben auf ihrem Weg nach oben bereits 

feste Beziehungssysteme  

(69 Z) (28 M) 

 

Z IV 

Eigenschaften, die Ärzte haben soll-

ten                                                                                

(67 Z) Z IV 

Gesellschafliche Erwartungen, die an 

Männer und Frauen gestellt werden  

(13 Z) (4 Z) (9 Z) 

(8 Z)(44 M) (81 Z) 

(80 M) (3 Z) 

Z IV 

Zitat von Charlotte Whitton, Bürger-

meisterin von Ottawa, über Maßstäbe 

die bei Frauen angelegt werden 

(62 Z) Z IV 

An Frauen und Männer andere Erwar-

tungen herangetragen, die auch den 

Berufserfolg beeinflussen 

(10 M) (12 Z) (43 

M) (14 M) 

 

Z IV 

Die Arbeit von Frauen wird unterbe-

wertet  

(17 Z) Z IV 

Eigenschaften einer Person werden 

zum Teil an der Tätigkeit festgemacht, 

nicht nur am Geschlecht  

(18 Z) Z IV 
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Frauen und Männern werden bereits 

in der Kindheit ihre Rollen in der Ge-

sellschaft vermittelt  

(14 Z) Z IV 

Führungsqualitäten Männer im Ver-

gleich zu Frauen 

(14 Z) Z IV 

Feminisierung eines Berufszweiges (36 Z) Z IV 

Geschlechtstypische Eigenschaften (36 Z) (43 M) Z IV 

Gesellschaftliche Zugeständnisse  an 

Frauen 

(44 M) M V 

Frauen müssen mehr leisten um 

Anerkennung zu finden 

(44 M) (37 M) M V 

Gesellschaftlicher Aufstieg (53 M) M V 

Unterordnung /gleichberechtigte Part-

nerschaft 

(14 M) M V 

Erwartungen von Frauen an Frauen (1 M) M V 

 

Tab 3 Äußere Faktoren Beruf: Auswertung der Aussagen in den verschiede-

nen Literaturstellen und Zuordnung der Validitätsstufe 

Aussage Literaturstelle Ergebnis Validität 

Männer und Frauen werden bei glei-

cher Qualifikation unterschiedlich be-

handelt 

(65 QM) (36 Z) 

 

QM I 

Nur geringer Anteil der leitenden 

Krankenhausärzte sind weiblich, auf-

grund der besseren Netzwerke der 

Männer  

(49 Z) (81 Z) (28 

Z) (38 QF) (83 Z) 

(85 Z) (48 M) (57 

Z) (81 Z) (16 Z) 

(17 Z) 

QF II 

Diskriminierung in akademischer Um-

gebung 

(30 QF) QF II 

Women who reported experiencing (30 QF) QF II 
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negative gender bias had similar pro-

ductivity but lower career satisfaction 

score than did other women 

Bei den Vollzeitbeschäftigten liegt das 

Einkommen der Frauen deutlich  unter 

dem der Männer 

(16 QF) QF II 

Table 1 shows that more men than 

women were contracted to work more 

than 26 hours.  

( 66 QF) QF II 

Forderungen nach Förderungen von 

Frauen 

(21 M) 

 

M III 

fehlende Vorbilder (69 Z) (96 Z) (37 

Z) (15 Z) (83 M) 

(80 M) (16 Z) 

 

Z IV 

 Promotionen (57 Z) Z IV 

Finanzielle Unterstützung wissen-

schaftlich tätiger Frauen 

(57 Z) (28 Z) Z IV 

Vorgesetzte halten tüchtige Frauen oft 

auf der ausführenden Arbeitsebene  

(57 Z) Z IV 

Job experience  

Frauen haben mehr soziale Konakte 

Männer erhalten mehr Förderung 

(26 Z) Z IV 

Familienfreundliche Angebote rech-

nen sich  

(23 Z) Z IV 

Die Chirurgie ist nur auf Männer aus-

gerichtet  

(20 Z) Z IV 

Unfallchirurgie für Frauen hohe kör-

perliche Belastung  

(20 Z) Z IV 

subtilen Formen der Diskriminierung  (81 Z) Z IV 

Diskriminierung in den operativen Fä-

chern  

(81 Z) Z IV 

Frauen-Fächer (81 Z) Z IV 
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Prozentual mehr Anträge von Frauen 

in der praktischen Medizin als solch 

von Männern abgelehnt 

(28 Z) Z IV 

Desillusionierung im klinischen Alltag  (84 Z) Z IV 

Rahmenbedingungen der ärztlichen 

Berufstätigkeit in der Organisation 

Krankenhaus 

(82 Z) Z IV 

Männliche und weibliche Stellenbe-

werber werden nach unterschiedli-

chen Kriterien bewertet  

(36 Z) 

 

Z IV 

Although some research suggests 

that younger male doctors are also 

seeking part time careers, there is a 

little evidence that they are actually 

opting for this lifestyle 

(67 Z) Z IV 

Gleiche Maßstäbe bei Beurteilung von 

Männern und Frauen 

(48 M) 

 

M V 

Vorurteile gegenüber weiblichen Füh-

rungskräften  

(42 M) M V 

 

Tab 4 Äußere Faktoren Familie / Partner: Auswertung der Aussagen in den 

verschiedenen Literaturstellen und Zuordnung der Validitätsstufe 

Aussage Literaturstelle Ergebnis Validität 

Mutterschaft erschweren für Frauen 

den erfolgreichen Berufseinstieg 

(5 Z) (9 Z) (10 

QF) 

 

QF II 

Kinder und Beruf zu einander weitge-

hend ausschließenden Optionen  

(54 U) (85 Z) U III 

Partnerschaften von ÄrztInnen , Man-

gelnde Unterstützung durch Lebens-

partner 

(84 Z) (83 Z) (82 

Z) (80 Z) 

 

Z IV 
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Die Geburt  eines Kindes war (für 

Männer mit Karrierezuwachs), für 

Frauen mit Karriereverlust verbunden 

(13 Z)(3 M) (12 

Z)(25 Z) (67 Z) 

(28 Z) 

 

Z IV 

Vollzeitbeschäftigte Ärztinnen und 

Ärzte, Frauen genauso erfolgreich wie 

alle Männer  

(13 Z) Z IV 

Während der Ausbildung keine 

Schwangerschaft möglich, ohne den 

Qualifikationsverlauf empfindlich zu 

stören.   

(44M) M V 

 

Tab 5 Innere Faktoren weibliche Persönlichkeit: Auswertung der Aussagen 

in den verschiedenen Literaturstellen und Zuordnung der Validitätsstufe 

Aussage Literaturstelle Ergebnis Validität 

Vergleich bei Selbsteinschätzung (63 QM) (14 Z) QM I 

Frauen neigen eher zu Angst und 

Depressionen als Männer. 

(50 QM) QM I 

Vereinbarkeit von Familie und Beruf (13Z) (3 Z) (8 Z) 

(7 QF) (14 Z) (9 

M) 

QF II 

Selbstvertrauen und die Selbstwirk-

samkeit bei Frauen  

(13 M) (8 QF) (7 

QF) (25 Z) (28 Z) 

(84 M) 

 

QF II 

Frauen schätzen ihre Aufstiegswahr-

scheinlichkeit deutlich niedriger ein als 

Männer 

(4 QF) (8 Z) (7 

QF) (37 Z) (24 

QF) 

 

QF II 

Frauen nehmen gern die Elternzeit in 

Anspruch 

(9 Z)(6 QF)(12 

QF) (54 U) (7 QF) 

QF II 
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Frauen haben andere Vergleichs-

maßstäbe  

(12 QF) (78 Z) 

 

QF II 

Frauen sind Multi-Tasking und Multi-

Minding  

(72 U) U III 

Frauen verbringen mehr Zeit damit, 

an die Bedürfnisse anderer zu denken 

als an die eigenen   

(72 U) 

 

U III 

Frauen legen Wert auf geregelte Ar-

beitszeiten und Teilzeitmodelle,  

künftig  müssen drei junge Ärztinnen 

ausgebildet werden, um zwei in Pen-

sion gehende Ärzte zu ersetzen 

(49 Z) Z IV 

Starke Identifikation mit der Mutter-

Kind-Ideologie oder eine zu beschei-

dene Selbsteinschätzung  

(86Z) (8 Z) (22 Z) 

(24 Z) (51 Z) (80 

Z) (85 Z) 

 

Z IV 

selbstbewusste Selbstdarstellung wird 

als unwürdig oder als „unweiblich“ 

angesehen  

(86 Z) (80 Z) 

 

Z IV 

Daß Frauen strenger mit sich ins Ge-

richt gehen, wenn ihnen etwas miß-

lingt liege an der Erziehung 

(56 Z) 

 

Z IV 

Viele Frauen wollen – und sollen – 

heute „alles“ ,  

(3 Z) (9 Z) (13 Z) 

(4 Z) 

Z IV 

Frauen haben niedrigere „Karriere-

orientierung“  

(9 M) (8 Z) (48 M) 

 

Z IV 

Fehlen von instrumentellen Eigen-

schaften bei Frauen könnte zu einer 

Entscheidung für die traditionelle 

weibliche Rolle in der Familie führen 

(81 Z) (82 Z) Z IV 
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Frauen schreiben ihren beruflichen 

Erfolg weniger ihren Fähigkeiten zu, 

als Männer  

(78 Z) 

 

Z IV 

Frauen passen sich an, sie spiegeln, 

was ihnen vorgelebt wird  

(18 Z) Z IV 

Frauen übernehmen häufiger die so-

ziale und Männer häufiger die aufga-

benorientierte Führungsposition 

(14 Z) (78 Z) (14 

M) 

 

Z IV 

Frauen zeigen weniger von den Cha-

rakterzüge und der Motivation, die 

notwendig wäre um eine high-level 

Position zu erreichen und auszufüh-

ren  

(42 Z) Z IV 

Female physicians are more likely 

than male counterparts to engage pa-

tients as active partners in their care  

(61 Z) Z IV 

Female physicians offer more emo-

tional support, encouragement, and 

reassurance to their patients and en-

gage in more psychosocial discussion 

than male physicians.  

(61 Z) 

 

Z IV 

Ärztinnen begehen viermal weniger 

Kunstfehler als ihre männlichen Kolle-

gen 

(25 Z) Z IV 

Ärztinnen verbringen mehr Zeit im 

direkten Kontakt mit ihren PatientIn-

nen  

(25 Z) (22 Z) (67 

Z) (71 Z) 

Z IV 

Mädchen haben die besseren Abitur-

noten und bekommen so leichter ei-

nen Studienplatz 

(73 Z) (28 Z) (53 

M) 

 

Z IV 
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Medizinerinnen wollen eher gestalten, 

ihrem Leben einen Sinn geben und ihr 

Wissen ausbauen 

(49 Z) Z V 

Frauen wählen ihren Beruf eher nach 

Neigung, weniger nach Erfolgsaus-

sichten 

 

 (57 M) M V 

Viele Frauen kapitulieren vor der 

Mehrfachbelastung in Familie und 

Beruf 

(69 M) (16M) 

 

M V 

Frauen beurteilen ein Risiko grund-

sätzlich negativ 

(48 M) M V 

Identifikation mit typisch femininen 

Eigenschaften  

(83 M) (85 M) M V 

Praxisschock oder Berufseintritts-

schock bei ehrgeizigen Studentinnen 

stärker als bei männlichen Kommilito-

nen  

(85 M) M V 

 

Tab 5 Innere Faktoren Verhalten der Frauen mit und gegenüber der Familie: 

Auswertung der Aussagen in den verschiedenen Literaturstellen und Zuord-

nung der Validitätsstufe  

Aussage Literaturstelle Ergebnis Validität 

Ärztinnen haben häufiger Partner, die 

ebenfalls einen  Hochschulabschluss 

aufweisen  

(13 Z) (9 Z) (8 Z) 

(6 QF) (91 QM) 

(85 Z) (16 QM) 

(31 QF) 

 

QM I 

Verheiratete Ärztinnen verzichten auf 

eigene Karrierevorteile zugunsten des 

Partners  

(13 Z) (9 Z) (8 Z) 

(6 QF) (91 QM) 

(84 Z) (80 M) (31 

QF) (80 Z) 

QM I 
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Ärztinnen mit Kleinkindern arbeiten 

weniger Wochenstunden als Ärzte 

( 93 QM) (61 Z) QM I 

Die Mehrzahl der Frauen arbeitet 

Teilzeit aus familiären Gründen, Män-

ner haben andere Gründe 

(31 QF) QF II 

Frauen stehen den „egalitären“ Ge-

schlechtsrollen positiver gegenüber 

als Männer 

(3 Z) Z IV 

Frauen mit Kindern haben weniger 

Forschungsergebnisse, weniger Ver-

öffentlichungen und weniger Karriere-

zufriedenheit 

(17 Z) Z IV 

Frauen mit höherer Bildung heiraten 

nicht nur seltener und später, sie 

gründen auch Familien später und 

bleiben wesentlich häufiger kinderlos 

(53 M) (28 M) (55 

M) 

M V 

Kinderlose in Städten lebende Ehe-

leute, sowie berufstätige Frauen wer-

den  wesentlich häufiger geschieden 

als kinderreiche auf dem Land leben-

de Ehepartner sowie Hausfrauen  

(53 M) M V 

Frauen heiraten seltener, weil sie be-

fürchten müssen, dass eine Heirat 

und vor allem die Gründung einer 

Familie sie daran hindern werden, 

ihre hohe Qualifikation im Berufsleben 

entsprechend zu „verwerten“ 

(53 M) M V 
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Tab 6  Innere Faktoren Ansprüche an die Profession: Auswertung der Aus-

sagen in den verschiedenen Literaturstellen und Zuordnung der Validitäts-

stufe 

Aussage Literaturangabe Ergebnis Validität 

Frauen haben eine  andere Definition 

von Erfolg  

(69 Z) (15 Z) (81 

Z) 

 

Z IV 

Frauen und Männern haben unter-

schiedlichen Prioritäten 

(49 Z) (84 M) Z IV 

Female doctors are more likely to work 

part time than their male colleagues 

(67 Z) Z IV 

Fachbereiche in denen technische Fä-

higkeiten gefragt sind, scheinen für 

Frauen nicht so attraktiv zu sein 

(67 Z) Z IV 

Frauen sind unzufrieden mit den Mög-

lichkeiten ihre beruflichen Ziele zu ver-

wirklichen und dem Grad der finanziel-

len Entlohnung. 

(17 Z) 

 

Z IV 

Der wirtschaftliche Aspekt der weibli-

chen Erwerbstätigkeit ist aber auch 

positiv mit der Frage der Emanzipation 

der Frau verknüpft 

(51 Z) 

 

Z IV 

Wahl eines Faches wird neben dem 

inhaltlichen Interesse stark von den 

Rahmenbedingungen bestimmt  

(81 Z) Z IV 

Women Doctors concentrate in a few 

specialities  regarded as family friendly 

(for example, primary care and psycha-

try) and tend not to take up some spe-

cialities such as surgery.  

(67 Z) Z IV 

Wichtig sind die  Sinnhaftigkeit der Ar-

beit  und die Möglichkeit sozialer Kon-

takte am Arbeitsplatz. Berufliche Tätig-

keit dient nicht der Überbrückung bis 

(3 M) M V 
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zur Eheschließung  

 

Tab 7 Innere Faktoren Arbeitgeber: Auswertung der Aussagen in den ver-

schiedenen Literaturstellen und Zuordnung der Validitätsstufe 

Aussage Literaturstelle Ergebnis Validität 

Frauen finden in viel beschäftigten 

Fakultäten weniger Mentoren als 

Männer 

 

(17 Z) Z IV 

Sie möchten ebenso wie ihre männli-

chen Kollegen gefördert und entspre-

chend ihren Leistungen honoriert 

werden 

 

(69 M) 

 

M V 

 

 

Tab 8 Innere Faktoren Ansprüche an den Staat: Auswertung der Aussagen in 

den verschiedenen Literaturstellen und Zuordnung der Validitätsstufe 

Aussage Literaturstelle Ergebnis Validität 

Kinderbetreuungswünsche  

 

(13 Z) (24 Z) 

 

Z IV 

 

 

Tab 9 Nicht zuordenbar: Auswertung der Aussagen in den verschiedenen 

Literaturstellen und Zuordnung der Validitätsstufe 

Aussage Literaturstelle Ergebnis Validität 

Ärztinnen reduzieren ihr Arbeitspen-

sum 

(93 QM) 

 

QM I 
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(Grafik!!) Bei Angestellten arbeiten 

Männer mehr Stunden pro Woche als 

Frauen 

(16 QM) 

 

QM I 

Auf den Entscheiderebenen in Uni-

versitäten und Kliniken sind Frauen 

gänzlich unterrepräsentiert  

(69M) (96 QM) 

(37 Z) (22 M) (67 

Z) (81 Z) (17 M) 

(82 Z) (80 Z) (61 

Z) 

QM I 

Nur ein Bruchteil des weiblichen Aus-

gangspotenzials erreicht eine Füh-

rungsposition 

(69 Z) (8 Z) (96 

QM) (49 Z) (44 Z) 

(16 QM) 

 

QM I 

Compared with their male counter-

parts, female physicians  earn less 

money and work fewer hours per 

week 

(91 QM) (27 QM) 

(92 QM) (61 Z) 

(29 Z) 

QM I 

At every age , a much higher propor-

tion of women physicians are living 

alone or with a spouse only. In con-

trast, more male physicians are living 

in families with children present 

(91 QM) QM I 

However, the proportion of women 

obstetricians and gynaecologists had 

increased from 20% to 32% 

(79 QM) QM I 

Anteil der weiblichen Habilitierten in 

chirurgischen Fächern an deutschen 

Universitätskliniken ist in der Unfall-

chirurgie am geringsten in der plasti-

schen Chirurgie am höchsten 

(20 QM) (28 Z) QM I 

Anteil der Ärztinnen unter den intensiv 

wissenschaftlich Tätigen in chirurgi-

schen Fächern an deutschen Univer-

sitätskliniken ist in der Unfallchirurgie 

am niedrigsten und in der Kinderchi-

(20 QM) QM I 
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rurgie am höchsten 

Instrumentalität als Erfolgsmaß (10 Z) (11 QF) 

(12 QF) (2 QF) 

(25 Z) (82 U) 

 

QF II 

Unabhängig davon, ob sie verheiratet 

sind oder nicht, haben Frauen und 

Höhergebildete positivere Einstellun-

gen zur weiblichen Erwerbstätigkeit  

(51 U) 

 

U III 

Als am meisten förderliche Eigen-

schaften bei dem Konzept „ ideale/r 

Arzt/Ärztin im Umgang mit Patienten“ 

gelten expressive Eigenschaften  

(82 U) (85 U) U III 

Ärztinnen schließen oft Facharztaus-

bildung nicht  ab  

(80 Z) 

 

Z IV 

Personen, die sich richtig einschätzen 

können, sind intelligenter und stand-

hafter, als andere 

(63 Z) Z IV 

Auf bestimmten Gebieten, wie der 

Chirurgie und der Orthopädie, sind 

Frauen ganz besonders selten vertre-

ten 

(69 Z) (17 M) (24 

Z) 

Z IV 

Laut aktueller Statistik der Bundesärz-

tekammer sind von den 19.398 Chi-

rurgen gerade mal 2.819 weiblich. 

Erst 2001 erlangte mit Prof. Dr. med. 

Doris Henne-Bruns die erste Frau in 

der Bundesrepublik eine C4-Professur 

für Visceral- und Transplantationschi-

rurgie und wurde Klinikchefin an der 

Universitätsklinik Ulm.  

(69 Z) Z IV 

Ärztinnen in Wissenschaft und For- (49 M) (8 Z) (28 Z IV 
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schung unterrepresentiert Z) 

1899: Der deutsche Bundesrat be-

schließt am 20. April 1899, Frauen 

zum Medizinstudium und zu den Prü-

fungen zuzulassen 

(75 Z) Z IV 

Frauenanteil auf allen Qualifikations-

stufen der Medizin nimmt zu Promoti-

onshäufigkeit von Medizinerinnen 

nicht niedriger als die der männlichen 

Kollegen. Schereneffekt  

(13 Z) (28 Z) (16 

M) 

Z IV 

Am Ende des Studiums, bei den weib-

lichen und männlichen Befragten kei-

ne Unterschiede in Leistung und 

Selbstvertrauen  

(13 Z) 

 

Z IV 

Frauen, die mehr „Familienarbeit“ leis-

ten habe ungünstigere Voraussetzun-

gen für Karriere  

(5 Z) (22 Z) Z IV 

Medizinerinnen sind seltener berufstä-

tig, häufiger arbeitslos 

(7 Z) (82 Z) Z IV 

Als maskulin gelten „instrumentelle“ 

(auch „agentische“) Eigenschaften 

wie z.B. „selbstsicher“ oder „durchset-

zungsfähig“, und als feminin gelten 

„expressive“ (auch „kommunale“ Ei-

genschaften wie z.B. „fürsorglich“ 

oder „einfühlsam“ 

(10 Z) (11 Z) (12 

Z) (18 Z) (84 Z) 

 

Z IV 

In summary, there must be mentors 

for women faculty members, and they 

must be promoted at a rate that is eq-

uitable to the rate for men. Otherwise 

we will waste halt our genetic pool of 

intelligence, creativity, and critical in-

sights and experience. Medicine sim-

ply cannot afford that loss 

(37 M) (26 Z) Z IV 
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2006 waren bereits 57% der Berufs-

einsteiger weiblich und bei den Erst-

semestern sogar schon zwei Drittel 

(23 Z) Z IV 

Gründe für das Auswandern junger 

Ärzte in andere Gesundheitssysteme  

(23 Z) Z IV 

Zur Besetzung von zwei Vollzeitstel-

len müssen drei Ärztinnen oder Ärzte 

ausgebildet werden  

(23 Z) Z IV 

No significant differences between the 

sexes were seen for doctor without 

children  

(67 Z) Z IV 

Nach der Geburt eines Kindes sind 

die meisten Mütter ein Jahr nicht er-

werbstätig. Bei Vätern werden keine 

Einschnitte in den Erwerbsbiogra-

phien verzeichnet 

(52 Z) Z IV 

Lernerfolg der Kinder hängt hierzu-

lande stark vom Bildungsstand der 

Mutter ab  

(55 Z) Z IV 

Für Frauen sind Vorbilder hauptsäch-

lich zu Beginn ihrer beruflichen  Lauf-

bahn wichtig, während Männer eine 

Karriereförderung eher zu einem spä-

teren Zeitpunkt wünschen, wenn sie 

ihren Weg gefunden haben  

(24 Z) Z IV 

Frauenquote im ärztlichen Beruf, nicht 

zuletzt wegen der Vereinigung von 

West- und Ostdeutschland inzwischen 

recht hoch 

(84 Z) Z IV 
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Von der „Feminisierung der Medizin“ 

zu sprechen scheint übereilt. Im Laufe 

der auf das Examen folgenden Be-

rufsjahre scheiden immer mehr Frau-

en aus dem Arbeitsprozess aus. Es 

gibt unter den Berufsanfängern einen 

deutlich höheren Anteil von jungen 

Ärztinnen. Da das Alter in der Medizin 

„ von erheblicher Bedeutung für die 

jeweilige Position ist“ 

(16 Z) 

 

Z IV 

In Russia and Estonia, where medi-

cine has long been dominated by 

women, the profession is considered 

a low-status occupation  

(61 Z) Z IV 

Frauen arbeiten eher Teilzeit und in 

den Fächern der medizinischen 

Grundversorgung  

(24 Z) Z IV 

Ärztinnen sind überrepräsentiert in 

Positionen mit niedrigem Prestige und 

eingeschränkten Aufstiegsmöglichkei-

ten  

(84 Z) (82 Z) Z IV 

impact factor (22 M) M V 

Die Spezialgebiete mit höchstem 

Männeranteil sind zugleich die mit 

höchstem Einkommen  

(49 M) 

 

M V 

Frauen haben wegen Hausarbeit und 

Kinderbetreuung täglich etwa eine 

halbe Stunde weniger Freizeit als 

Männer 

(53 M) M V 

Frauen werden als Testpersonen bei 

der Erforschung diagnostischer und 

therapeutischer häufig ausgeschlos-

sen   

(28 M) M V 
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Tab 10 Auswertungstabelle: Anzahl der der Aussagen je Themenfeld und je 

Validitätsstufe 

 I II III IV V Summe 

ÄF Gesetz  

 

1 0 0 4 4 9 

ÄF Gesellschaft 

 

0 1 1 12 3 17 

ÄF Beruf 

 

1 5 3 16 6 31 

ÄF Familie/ Partner 

 

0 1 1 3 1 6 

IF Die Persönlichkeit der Frau 

 

2 5 2 16 6 31 

IF Verhalten der Frau mit und 

gegenüber der Familie/ Part-

ner 

 

3 1 0 2 3 9 

IF Ansprüche an Arbeitge-

ber/klinisches Umfeld 

 

0 0 0 1 1 2 

IF Ansprüche an die Professi-

on 

 

0 0 0 8 1 9 

IF Ansprüche an den Staat 

 

0 0 0 1 0 1 

Nicht inneren oder äußeren Fak-

toren zuordenbare Aussagen 

10 1 1 24 4 40 

Summe 17 14 8 87 29 155 
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