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Vereinbarkeit von Beruf und Familie bei allgemeinpraktizierenden
Arztinnen und Arzten

Elena Sultanian, Jirg Schwarz und Matthias Niklowitz"

1 Einleitung

In den letzten Jahrzehnten fanden starke Verinderungen in der Arbeitswelt der
Arztinnen und Arzte statt. Einerseits entstanden neue Praxis- und Organisations-
formen, andererseits stieg der Anteil der Frauen in diesem bisher von Minnern
dominierten Beruf. Mit dem steigenden Anteil der Frauen unter den Mediziner-
Innen, aber auch mit dem wachsenden Engagement der Minner im familialen
Bereich, gewinnt die Frage nach der Vereinbarkeit von beruflichen und familialen
Aufgaben auch in der Arzteschaft an Bedeutung. Das gleichzeitige Engagement in
Beruf und Familie kann aber zu Konflikten fiithren, da verschiedene Lebensberei-
che in einem Konkurrenzverhiltnis zueinander stehen. Im Zentrum unseres In-
teresses steht deswegen die Frage, wie die Vereinbarkeit von Beruf und Familie
durch berufstitige Arztinnen und Arzte eingeschitzt wird und mit welchen Fak-
toren diese subjektive Einschitzung einhergeht.

2 Diskurs zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie in der Schweiz

Die Frage der Vereinbarkeit von Beruf und Familie gewinnt in der Schweiz im-
mer mehr an Bedeutung. Die Griinde dafiir liegen in den strukturellen und
kulturellen Verinderungen der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts, die fiir die
Schweizer Gesellschaft grundlegend waren. Neben der Offnung des Bildungs-
systems, von der vor allem Frauen profitiert haben, und der zunehmenden Flexi-
bilisierung der Arbeitsverhiltnisse, bewirkten auch politische und 8konomische
Faktoren eine stirkere Erwerbsbeteiligung der Frauen. Mehrere Studien weisen
darauf hin, dass die Lebensliufe der Frauen in den letzten 30 Jahren viel berufs-
naher geworden sind (Fux und Baumgartner 2001, Wanner et al. 2003). Laut
Daten des Bundesamtes fiir Statistik stieg in den 90er Jahren die Erwerbsquote
bei den Frauen im erwerbsfihigen Alter in der Schweiz weit iiber 70% (SAKE-
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News 1999). Die vermehrte Prisenz der Frauen auf dem Arbeitsmarkr relativiert
sich jedoch dadurch, dass mehr als die Hilfte unter ihnen (im Jahr 1999 waren es
beispielsweise 54,7%) teilzeiterwerbstitig sind (ebd.). Vor allem Miitter ziehen
oft diese Art der Erwerbstitigkeit vor, da sie die Vereinbarung von familialen und
beruflichen Aufgaben erleichtert. Wihrend das Erwerbsverhalten von kinderlosen
Frauen sich mehr und mehr demjenigen von Minnern angleicht, bleibt das Erwerbs-
verhalten der Miitter gespalten (Fux und Baumgartner 2001). Es ist unumstrit-
ten, dass in der Schweiz die Mutterschaft und speziell die Geburt des ersten
Kindes den stirksten Einfluss auf die Form und den Umfang der Erwerbstitigkeit
der Frauen ausiibt. Die Geburt des ersten Kindes fithrt bei Paaren zu einem
«eigentlichen Traditionalisierungsschub», der mit einem erhshten Aufwand fiir
die Familienarbeit zusammenhingt (Levy und Ernst 2002). Levy et al. (2002)
zeigen in ihren Analysen, dass die Aufteilung unbezahlter Arbeit bei Schweizer
Paaren in allen Lebenszyklen ungleich ist und insbesondere nach der Geburt der
Kinder zulasten der Frauen fillt. Wie Miitter mit dieser Doppelbelastung umge-
hen, hingt von verschiedenen Faktoren ab. Lebenszyklisch gesehen spielt das
Alter der Frau zum Zeitpunkt der ersten Mutterschaft eine wichtige Rolle. Je
spiter eine Frau ihr erstes Kind bekommt, desto wahrscheinlicher bleibt sie im
Erwerbsleben aktiv. Dies wird dadurch erklirt, dass Frauen, welche spit Mutter
geworden sind, hiufiger eine lingere Bildungs- und Erwerbskarriere hinter sich
haben. Sie geben diese mit der Entscheidung zur Mutterschaft seltener auf (Fux
und Baumgartner 2001). Wenn doch eine Berufsunterbrechung stattfindet, dann
steigen gut ausgebildete Frauen relativ schnell wieder ins Erwerbsleben ein. Dies
wird einerseits auf eine stirkere Berufsorientierung der Akademikerinnen und
andererseits auf hohe Opportunititskosten zuriickgefiihrt, welche durch die Ab-
wertungen des Humankapitals (Qualifikationsverlust nach einer lingeren Erwerbs-
pause), das entgangene Einkommen oder den Verlust an Sozialprestige entstehen
konnen (Buchmann et al. 2002; Wanner 2003). Auch bei Frauen mit tiefem
Bildungsstand werden ihnliche Erwerbsverliufe beobachtet, wobei die Griinde
dafiir in finanziellen Notlagen gesucht werden miissen. Auf finanzielle Zwinge
wird auch eine stirkere Erwerbsbeteiligung von alleinerziehenden Miittern zu-
riickgefiihrt. Alleinerziehende Frauen gehen oft trotz hoher familialer Belastung
einer Vollzeitbeschiftigung nach (Wanner 2003). Interessanterweise wird bei al-
leinerziehenden Minnern eine gegenliufige Tendenz beobachtet: Sie reduzieren
nimlich ihr berufliches Engagement und arbeiten meist teilzeit (ebd.). Dieser
Befund weist darauf hin, dass in dieser Familienform geschlechtsspezifische Familien-
rollen nicht (mehr) wirksam sind.

Verglichen mit anderen europiischen Lindern ist die schweizerische Gesell-
schaft noch immer sehr stark von traditionellen Normen und Vorstellungen
beziiglich der familialen Arbeitsteilung zwischen Minnern und Frauen geprigt
(Wanner 2003). Die Etablierung egalitirer Geschlechterarrangements gestaltet



Vereinbarkeit von Beruf und Familie bei allgemeinpraktizierenden Arztinnen und Arzten 455

sich als schwierig. Die in der Literatur oft genannten strukturellen Barrieren'
bleiben trotz intensiver 6ffentlicher Diskussion bestehen. Dies erschwert die Be-
strebung berufstitiger Miitter, aber auch familienengagierter Viter, familiale und
berufliche Bereiche zu verbinden.

Als Schlussbemerkung méchten wir darauf hinweisen, dass sich Geschlech-
ter- und Segregationsforschung mehrheitlich mit den Frauen beschifrigt, was
zwar verstindlich ist, wenn man die Problematik unter dem Blickwinkel der
Ungleichheit ansieht, gleichzeitig fithrt aber eine solche Betrachtung zur Einsei-
tigkeit und Unvollstindigkeit. Allen und Hawkins (1999) schreiben dazu: «A
social construction of gender emphasizes that both men and women are active
participants in creating gender through interaction processes.» So kann die zu-
nehmende Beteiligung der Minner im privaten Bereich in manchen Fillen auch
auf den Widerstand der Frauen stossen, wie die Studie der oben genannten
Autorlnnen zeigen konnte. Dies ist ein Hinweis darauf, dass sich nicht nur im
Bewusstsein von Minnern, sondern auch in jenem von Frauen eine emanzipatori-
sche Liicke auftut. Aber nicht nur im privaten Bereich, sondern auch im Beruf
konnen familienengagierte Minner mit Ausschliessungsprozessen konfrontiert
werden, zum Beispiel dann, wenn sie ihr Arbeitspensum aus Familiengriinden
reduzieren. Solche Prozesse wurden in der Schweiz nach unserem Wissen noch
kaum empirisch untersucht.?

Im Folgenden méchten wir die Entwicklungen im Arztberuf analysieren
und die Bedeutung erfolgter Verinderungsprozesse fiir die MedizinerInnen dar-
legen.

3 Arztberuf im Wandel

Obwohl die Schweiz zu den ersten europiischen Lindern gehért, die das Medi-
zinstudium auch fiir die Frauen zuginglich machten’, wurde der Arztberuf hier-
zulande bis vor kurzem mehrheitlich von Minnern gewihlt. Erst in den letzten
Jahrzehnten haben auch die Frauen den Beruf der Arztin fiir sich entdeckt. Dies
reflektiert die stindig steigende Zahl sowohl an Arztinnen als auch an Medizin-
studentinnen. Laut FMH-Arztestatistik betrug im Jahre 2002 der Frauenanteil
aller berufstitigen Arzte 30,7%; und von 14’408 im gleichen Jahr in Schweizer
Praxen titigen Arzten waren 3’303 (22,9%) Frauen.

1 Erwihnt werden hier zum Beispiel mangelnde Plitze fiir familienexterne Betreuung von
Kleinkindern, fehlende Blockzeiten an den Schweizer Schulen (ausser im Kanton Tessin, dazu
Buchmann et al. 2002), aber auch sehr kurze gesetzlich festgelegte Zeiten des Mutterschaftsurlaubs
und die fehlende Mutterschaftsversicherung.

Baumgartner (2002) spricht von sehr wenigen Studien zu dieser Problemarik.

3 In der Schweiz diirfen Frauen seit 1866 Medizin studieren.
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Im Arztberuf sind Minner praktisch in allen Alterskohorten noch in der
Uberzahl, wobei der Anteil an Frauen in jiingeren Altersgruppen kontinuierlich
zunimmt (vgl. FMH-Arztestatistik 2002). Beriicksichtigt man die Geschlechter-
verteilung der Studierenden des Faches <Humanmedizin» an den Schweizer Hoch-
schulen, so kann man, laut Buddeberg-Fischer (2001), von einer «Feminisierung
des Arztberufes» sprechen. Die Zahlen der Universitit Ziirich belegen diesen
Trend sehr deutlich: waren 1990 nur 48% der Medizinstudierenden weiblich,
stieg diese Zahl im Jahr 1995 auf 51% und erreichte im Jahr 2000 einen Rekord-
wert von 63% (ebd.).

Der steigende Anteil an Frauen geht mit der Flexibilisierung von Anstel-
lungsbedingungen im Arztberuf einher. Ein Beispiel dafiir ist die Organisation
der Weiterbildung junger Arztinnen und Arzte. So kann zum Beispiel seit 1992 in
der Schweiz die drztliche Weiterbildung in Teilzeit bei einer Mindesteinstellung
von 50% absolviert werden (ebd.). Dies erweitert den individuellen Spielraum
junger Arztinnen, da die berufliche Fortbildung mit der Familiengriindung ein-
hergehen kann. Andere strukturelle Verinderungen betreffen die maximal erlaub-
te Linge der irztlichen Arbeitszeiten, die von Lambert et al. (2003) als «unsozial»
bezeichnet werden. So wird zum Beispiel in der EU (the European Working Time
Directive) ab Juli 2004 die maximal erlaubte Arbeitszeit fiir die Arztinnen und
Arzte auf 56 Wochenstunden beschrinkt sein; ab dem Jahr 2008 wird sie sogar
auf 48 Wochenstunden reduziert werden (ebd.). In der Schweiz sind dhnliche
Bestrebungen im Gange.

Zu weiteren Verinderungen auf der strukturellen Ebene gehort die Aus-
differenzierung der Praxisformen, die in der Schweiz mit einer wachsenden Zahl
an Gruppenpraxen (Mojon-Azzi 2001), aber auch mit der Griindung der
krankenkasseneigenen HMO-Gesundheitszentren (Staft-HMOs) einhergeht. Vor
allem die HMO-Praxen, die in der Schweiz mit dem Ziel der Kosteneinsparung
1991 eingefiihrt wurden, konnen familienfreundlichere Arbeitsbedingungen an-
bieten (Huber-Stemich et al. 1996, Schnetzler 2002).

Auch auf der individuellen Ebene wird die Suche nach neuen Arbeitsmodellen
im Arztberuf, welche die Vereinbarkeit beruflicher und familialer Bereiche er-
leichtern, nicht zuletzt durch den Wertewandel und den wachsenden Frauen-
anteil unter den MedizinerInnen, stimuliert. Denn, wie Buddeberg-Fischer (2001)
schreibt, Frauen bevorzugen integrierte Lebensentwiirfe, die nicht ausschliesslich
auf den Beruf ausgerichtet sind, sondern die Méglichkeit der Vereinbarkeit beruf-
licher und familialer Aufgaben umfassen. Unseres Erachtens wire es aber unge-
recht, in diesem Zusammenhang nur von Frauen zu sprechen. Dasselbe konnte,
zumindest in abgeschwichter Form, auch fiir Minner gelten, die viel Wert auf ihr
Engagement in Familie oder Partnerschaft legen. Der sich abzeichnende Rollen-
wandel kénnte bei einem, vor allem jiingeren Teil der Arzteschaft zum Ausgleich
geschlechtsspezifischer Unterschiede beziiglich der Lebensgestaltung beitragen.
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Auch Buddeberg-Fischer (2001) kommt zum Schluss, dass immer mehr junge
Arztinnen und Arzte in der Schweiz einen integrierten Lebensentwurf planen,
d. h. eine Gleichrangigkeit von beruflichen und privaten Bereichen anstreben. In
diesem Zusammenhang kénnte die «qualifizierte Teilzeitarbeit» (vgl. Baumgartner
2003), welche sich nicht mehr an der Vollzeiterwerbstitigkeit orientiert, auch in
der Arzteschaft an Bedeutung gewinnen. Allerdings wiirde dies gerade im Arztbe-
ruf auf ein grosses Hindernis stossen, nimlich auf die irztliche Berufsideologie,
welche sowohl die qualifizierte Teilzeitarbeit als auch die Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf eher erschwert. Buchmann et al. (2002) stellen zum Beispiel fest,
dass Arztinnen wie Architektinnen, Informatikerinnen, Apothekerinnen und Che-
mikerinnen, verglichen mit den Frauen in Biiroberufen, eine héhere Unter-
brechungswahrscheinlichkeit in Familienphasen haben. Die Autorlnnen vermu-
ten, dass dies auf den «Mythos der Unvereinbarkeit» von Familie und Beruf in
diesen hochqualifizierten, minnerdominierten Berufen zuriickzufiihren sei, denn
diese Berufe gelten als «Berufungy, die andere zeit- und krifteraubenden Titigkei-
ten ausschliessen und stindige Prisenz verlangen.

4  Fragestellung und Hypothesen

Wie wir oben gezeigt haben, stehen verschiedene Lebensbereiche in einem
Konkurrenzverhiltnis zueinander, vor allem fiir berufstitige Frauen, in geringe-
rem Masse aber auch fiir familienengagierte Minner. Von Interesse ist deswegen
die Frage, wie die Vereinbarkeit von beruflichen und familialen Bereichen durch
berufstitige Arztinnen und Arzte eingeschitzt wird und welche Faktoren fiir diese
subjektive Einschitzung (bei uns als Geschlechterideologie erfasst) von Bedeu-
tung sind. In diesem Zusammenhang interessieren uns einerseits demographische
Merkmale wie Alter, Geschlecht sowie familiendynamische Faktoren wie Eltern-
status und (Un-)Zufriedenheit mit dem Erreichen familienbezogener Wiinsche.
Andererseits schliessen wir einen Zusammenhang zwischen der Berufsideologie
oder einer mehr oder weniger gelungenen Integration des Berufes in den gesam-
ten Lebensentwurf und der Geschlechterideologie nicht aus.

Weil es sich um berufstitige Arztinnen und Arzte handelt, gehen wir davon
aus, dass die Frauen, da sie sich fiir einen «Minnerberuf» entschieden haben, im
Vergleich zu den Minnern eine egalitirere Geschlechterideologie vertreten, dass
sie aber gleichzeitig grosseren Konflikten beziiglich der Vereinbarkeit beruflicher
und familialer Aufgaben unterworfen sind, vor allem dann, wenn sie Kinder
haben. Wir erwarten auch, dass iltere MedizinerInnen, verglichen mit ihren jiin-
geren Kolleginnen und Kollegen, eine traditionellere Geschlechterideologie ver-
treten. Schliesslich gehen wir davon aus, dass eine egalitire Geschlechterideologie
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mit der Uberzeugung einer gelungenen Integration des Berufs in den gesamten
Lebensentwurf einhergeht, und zwar bei Arztinnen stirker als bei Arzten.

Weil Frauen sich viel 6fter als Minner fiir integrierte Karrieren® entschei-
den, erwarten wir ausserdem geschlechtsspezifische Unterschiede in den Lebens-
plinen von Arztinnen und Arzten, die ihrerseits zu unterschiedlicher Arbeitsge-
staltung bei Minnern und Frauen fiihren.

Aufgrund dieser Uberlegungen formulieren wir folgende Hypothesen:

(H1) Arzte und Arztinnen unterscheiden sich beziiglich ihrer Lebenspline, wobei
fiir Minner berufsbezogene und fiir Frauen familienbezogene Aspekte wich-
tiger sind.

(H2) Berufstitige Arztinnen weisen eher egalitire geschlechterideologische Ein-
stellungen auf als berufstirige Arzte.

(H3) Beziiglich der Vereinbarkeit von Familie und Beruf sind Arztinnen einem
stirkeren Konflikt ausgesetzt als ihre minnlichen Kollegen.

(H4) Jiingere Arztinnen und Arzte tendieren eher zu einer egalitiren Geschlechter-
ideologie, iltere MedizinerInnen dagegen weisen cher traditionellere
geschlechterideologische Einstellungen auf.

(H5) Eine egalitire Geschlechterideologie geht mit der gelungenen Integration
des Berufes in den gesamten Lebensentwurf sowie der Zufriedenheit beim
Erreichen familienbezogener Wiinsche einher, dies bei Arztinnen stirker als
bei Arzten.

5 Methode

5.1 Stichprobe

Im Rahmen des Nationalfondsprojektes «Arbeitsbedingungen und Arbeitszufrie-
denheit von Arzten in unterschiedlichen Praxismodellen der Grundversorgung»
wurden allgemein-praktizierende MedizinerInnen befragt. Die Studie beschrinkt
sich auf die Arztinnen und Arzte der Grundversorgung, die in Einzel-, Gruppen-
und HMO-Praxen im Kanton Ziirich titig sind.

Die Studie bestand aus zwei Befragungen: einer allgemeinen und anschlies-
send einer vertiefenden. Die vertiefende Befragung erfolgte durch persénlichen
Kontakt zu den Arztinnen und Arzten, welche wihrend der allgemeinen Befra-
gung die Bereitschaft gedussert hatten, an der zweiten Befragung teilzunehmen.
Die fiir uns relevanten Fragen wurden im Vertiefungsfragebogen gestellt, weshalb
die Auswertungen im vorliegenden Artikel aussliesslich auf den Daten der zweiten

4 Mit Karriere ist in unserem Artikel nicht der berufliche Aufstieg, sondern die Berufsausiibung
gemeint, da bei allgemeinpraktizierenden Arztinnen und Arzten, im Gegensatz zu Arztinnen
und Arzten im Spital, Karriere im engeren Sinne nicht méglich ist.
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Befragung basieren, welche zwischen Februar und Juni 2002 durchgefiihrt wurde
und an der 131 Medizinerlnnen teilnahmen.

5.2 Fragebogen

Der Fragebogen fiir die vertiefende, strukturierte, schriftliche Befragung wurde
im Rahmen des Projektes entwickelt. Er umfasst unter anderem Fragen zu (Intra-
und Inter-)Rollenkonflikten, die aus Rottenfusser (1998) sowie Augsburger Délle
(1996) iibernommen wurden. Fiir die Erfassung aktueller und gewiinschter Zeit-
einteilung in Beruf und Freizeit sowie der Zufriedenheit mit dieser Einteilung
wurde ebenfalls auf Augsburger Délle (1996) zuriickgegriffen. Neben Fragen
nach der sozialen Unterstiitzung im beruflichen und ausserberuflichen Bereich
wurden einige zentrale Fragen zur Lebenszufriedenheit von Kraak (1989) imple-
mentiert. Fragen zu soziodemographischen Merkmalen, sozialem Status, sozialen
Rollen, sozialem Netz und sozialer Unterstiitzung wurden teilweise dem Frageset
des Schweizerischen Haushaltspanel SHP entnommen, sie mussten aber stark
vereinfacht und gekiirzt werden, weil die Originalversion den Umfang des Frage-
bogens zu stark erweitert hitte.

5.3 Messung und Datenauswertung

Die in die Datenauswertung einbezogenen Variablen sind nominal- (Geschlecht,
Praxisform, Kinder im Haushalt) und intervallskaliert (Arbeitszeit, Alter sowie
Einstellungs- und Zufriedenheitsvariablen). Die genaue Variablenbeschreibung
ist im Anhang zu finden.

Die Datenauswertung basiert auf Daten, die den 131 Fragebogen entnom-
men werden konnten. Diese Fragebogen, wurden von 43 Arztinnen (32,8%) und
88 Arzten (67,2%) ausgefiille. Die Analyse umfasst Hiufigkeitsverteilungen,
Mittelwertvergleiche und Regressionsanalysen.

6  Ergebnisse

6.1 Persdnliche Verhaltnisse (Alter, Partnerschaft, Kinder, Wohnform)

Die befragten MedizinerInnen sind im Durchschnitt 46 Jahre alt, wobei das
Durchschnittsalter der Minner leicht héher ist als das der Frauen. Arzte haben
tendenziell 6fter und mehr Kinder als Arztinnen; dieser Unterschied ist jedoch
statistisch nicht signifikant. Die meisten MedizinerInnen leben in einer festen
Partnerschaft. Nur 5% der Minner und 12% der Frauen geben an, keine Lebens-
partnerin bzw. keinen Lebenspartner zu haben. Allein leben 9% der Arzte und
16% der Arztinnen. 2% der Minner und 5% der Frauen sind alleinerziehend.
Zusammen mit dem Lebenspartner bzw. der Lebenspartnerin wohnen 75% der
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Arztinnen und 87% der Arzte, hierbei haben 49% der Frauen und 69% der
Minner Kinder im gleichen Haushalt.

6.2 Berufliche Verhaltnisse (Arbeitszeit, Praxisform)

Beziiglich der Arbeitszeit geben die Befragten an, im Durchschnitt 45,3 Stunden
pro Woche zu arbeiten. Wie in anderen Studien zeigt sich auch in unserer Unter-
suchung, dass die Minner deutlich lingere Arbeitszeiten haben als ihre Kollegin-
nen. Die Arbeitszeit betrigt im Durchschnitt 50 Stunden/Woche bei Arzten,
jedoch knapp 35,6 Stunden/Woche bei Arztinnen. Was die Praxisform betrifft, so
arbeiten Arztinnen und Arzte in Einzelpraxen am lingsten (51,6 Stunden/Wo-
che), gefolgt von denjenigen aus Gruppenpraxen (46 Stunden/Woche) und Praxen
mit (Ehe-)Partner (42,7 Stunden/Woche). Die kiirzesten Arbeitszeiten weisen
Arztinnen und Arzte in den HMOs auf, nimlich 36,7 Stunden pro Woche.

Betrachtet man die Arbeitszeit von Minnern und Frauen in Abhingigkeit
des Elternstatus’, dann zeigt sich, dass die Vaterschaft bei den Arzten fiir die
durchschnitdiche Linge der Arbeitszeit keine Rolle spielt — sowohl Arzte mit
Kindern wie auch solche ohne Kinder arbeiten im Durchschnitt ca. 50 Stunden
pro Woche. Bei den Arztinnen dagegen ist die Mutterschaft mit einer erheblichen
Reduktion der Arbeitszeit verbunden: Miitter arbeiten durchschnittlich 29 Stun-
den pro Woche, wihrend Arztinnen ohne Kinder im Durchschnitt iiber 42 Wochen-
stunden Arbeit leisten.

6.3 Lebenspléne

Lebenspline wurden in unserer Studie als Differenz zwischen gewiinschter und
aktueller Zeitaufteilung in den drei wichtigsten Lebensbereichen — Beruf, Part-
nerschaft /Familie sowie Freundeskreis /Hobby — gemessen. Auch hier zeichnen
sich nur wenige Unterschiede zwischen Minnern und Frauen ab.

Sowohl Arzte wie auch Arztinnen mochten weniger Zeit in den Beruf inves-
tieren, um mehr Zeit fiir ihre Freunde, Hobbys und Interessen zu haben. Allein
im hiuslichen Bereich gibt es leichte Geschlechtsunterschiede: Arzte (mit und
ohne Kinder) wiinschen sich, mehr Zeit fiir die Partnerschaft bzw. Familie zu
haben. Arztinnen mit Kindern tendieren dagegen zu einer leichten Reduktion des
zeitlichen Aufwandes im familialen Bereich. Lebenspline von Arzten und kinder-
losen Arztinnen sind dementsprechend identisch. Arztinnen mit Kindern unter-
scheiden sich dagegen von allen anderen Gruppen: Sie mochten einerseits ihr
Engagement im hiuslichen Bereich, im Gegensatz zu allen anderen Gruppen,
nicht erhéhen, sondern reduzieren. Da diese Reduktion des zeitlichen Aufwandes
im hiuslichen Bereich nicht mit dem Wunsch nach mehr beruflichem Engage-
ment einhergeht, schliessen wir, dass Arztinnen mit Kindern berufliche und familiale
Aufgaben nur schwer vereinbaren kénnen.
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Tabelle 1: Lebenspldne von Arzten und Arztinnen mit und ohne Kinder
Lebensbereiche ohne Kinder mit Kindern t-Wert Sign.
Manner n=25 n=61
Beruf -8.4(7.9) -7.8(7.1) —.347
Partnerschaft / Familie 3.1(4.4) 2.3(6.2) 0.573 n.s.
Freundeskreis / Hobby 5.2(6.2) 5.5(5.1) -0.145 n.s.
Frauen n=20 n=22
Beruf -9.7 (8.9) -1.6 (7.0) -3.3 p < 0.01
Partnerschaft / Familie 2.7(4.7) -3.6(10.3) 2.6 p <0.05
Freundeskreis / Hobby 7.1(5.7) 5.2 (5.5) 1.1 n.s.
Anmerkungen:

— Angegeben sind die Differenzen zwischen gewiinschter und aktueller Zeitaufteilung in %: positiver
Wert = mehr Zeit gewiinscht; negativer Wert = weniger Zeit gewiinscht.
— In Klammern werden Standardabweichungen angezeigt.

6.4 Geschlechterideologie

Wir erfassen Geschlechterideologie mit einem Summenindikator dreier Einstellungs-
variablen beziiglich der Vereinbarkeit von familialen und beruflichen Bereichen
(vgl. Variablenbeschreibung im Anhang). Diese Einstellungsvariablen umfassen
Aussagen, welche die traditionelle Mutterrolle sowie die weibliche wie minnliche
Unvereinbarkeitsideologie widerspiegeln. Die tieferen Werte des Summenindikators
deuten dabei auf eine egalitire Geschlechterideologie hin, deren Vertreter die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf als unproblematisch ansehen. Die héheren
Werte weisen dagegen auf eine traditionelle Geschlechterideologie hin, deren
Vertreter von einem Rollenkonflikt ausgehen und das gleichzeitige Engagement
in beiden Bereichen als unmdéglich betrachten. Die Verteilung des Summen-
indikators ist nicht symmetrisch: die Streuung ist rechtsschief. Dies deutet darauf
hin, dass streng egalitire Einstellungen von einem wesentlichen Teil der von uns
befragten Arztinnen und Arzte geteilt werden. Ungefihr zwei Drictel der Befrag-
ten verteilen sich auf die Positionen, welche eher egalitiren, teils-teils oder eher
traditionellen Geschlechterideologien entsprechen. Nur bei einer Person betrigt
der Wert des Summenindikators 13 Punke, was auf eine Tendenz zu streng tradi-
tioneller Geschlechterideologie hinweist. Die Verteilung des Summenindikators
zeigt, dass die befragten MedizinerInnen zumindest auf der Einstellungsebene
keine streng traditionelle Geschlechterideologie vertreten, dagegen aber 20 Arztinnen
und Arzte (15,4%) durch eine streng egalitire Geschlechterideologie gekenn-
zeichnet sind.

Es stellt sich die Frage, von welchen Faktoren die Uberzeugung beziiglich
der Méglichkeit bzw. Unmaglichkeit der Vereinbarkeit von beruflichen und
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familialen Bereichen abhingig ist. Um diese Frage zu beantworten, fiihrten wir
eine multiple lineare Regressionsanalyse durch, und zwar zuerst fiir beide Ge-
schlechter zusammen und anschliessend getrennt.

Das Regressionsmodell (Tabelle 2, beide Geschlechter zusammen) zeig,
dass weder Alter noch Geschlecht oder Elternstatus fiir die Ausprigung der
Geschlechterideologie ausschlaggebend sind. Dagegen spielen in unserem Modell
berufsbezogene Einstellungen, die Integration des Berufes in den gesamten Lebens-
entwurf sowie die Bewertung der erreichten familienbezogenen Wiinsche eine
wichtige Rolle. Den standardisierten Beta-Koeffizienten kann die Stirke und die
Richtung des Zusammenhangs entnommen werden. Am stirksten hingt in unse-
rem Modell die abhingige Variable «Geschlechterideologie» mit der Uberzeugung,
dass eine gute irztliche Betreuung hohe tigliche Arbeitszeit voraussetzt, zusam-
men. Das positive Vorzeichen des Beta-Koeffizienten deutet darauf hin, dass die
Uberzeugung der Notwendigkeit hoher Prisenzzeiten mit einer eher traditionel-
len Geschlechterideologie einhergeht. Umgekehrt wird die egalitire Geschlechter-
ideologie von solchen MedizinerInnen vertreten, die sich eine gute irztliche Lei-
stung auch bei tieferen Arbeitszeiten vorstellen kénnen. Auch eine positive Ein-
schitzung des Erfolgs im Erreichen von Familienwiinschen sowie eine gelungene
Integration des Berufs in den gesamten Lebensentwurf sind eher mit einer egalita-
ren Geschlechterideologie verbunden.

Entgegen unserer Erwartung iibt das Geschlecht keinen Einfluss auf den
Ausprigungsgrad der Geschlechterideologie bei Arztinnen und Arzten aus. Es
stellt sich jedoch die Frage, ob die unabhingigen Variablen dhnlich wirken, wenn
die Datenanalyse fiir Arztinnen und Arzte separat durchgefiihrt wird®. Der Tabel-
le 2 entnehmen wir, dass die Ergebnisse der separaten Datenanalyse nicht iden-
tisch sind mit dem urspriinglichen Modell.

Am stirksten ist bei beiden Geschlechtern nach wie vor der Effekt der
Berufsideologie. Die Uberzeugung, dass eine gute irztliche Betreuung hohe Prisenz-
zeit erfordert, geht sowohl bei Minnern als auch bei Frauen eher mit einer tradi-
tionellen Geschlechterideologie einher. Dabei ist der Effeke bei den Arztinnen fast
doppelt so gross wie bei den Arzten (Beta = 0,605, p < 0,000 bzw. Beta = 0,363, p
< 0,001). Dies kann dadurch erklirt werden, dass die Frauen durch ihr grosseres
Engagement in der Familie / Partnerschaft und den daraus folgenden kiirzeren
Durchschnitts-Arbeitszeiten in einen stirkeren Konflikt mit der Berufsideologie,
die eine hohe tigliche Prisenzzeit verlangt, geraten. Die Einsicht, dass beruflicher
und familialer Bereiche nur schwer zu vereinbaren sind, wird bei den Frauen,

5 Da wir bei der getrennten Datenanalyse mit kleineren Teilsamples (vor allem bei den Arztinnen)
zu tun haben, miissen wir uns auf maximal vier unabhingige Variablen beschrinken und
schliessen deswegen das Alter als schwiichsten Faktor aus der Analyse aus. Mit dem Ausschluss
des Alters (8 Missing-Werte) steigt die Zahl der in die Analyse einbezogenen Fille auf 129 (86
Minner und 43 Frauen). Der Ausschluss des Alters iibt praktisch keinen Einfluss auf die Beta-
Koeffizienten im Modell aus.
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nicht aber bei den Minnern, durch das Vorhandensein der Kinder gestirkt. Der
Effeke ist zwar nicht signifikant, aber doch bedeutend, beriicksichtigt man die
Samplegrosse (N = 43) und den Beta-Koeffizient von 0,265. Die traditionellere
Geschlechterideologie geht ausserdem bei den Frauen, und wiederum nicht bei
den Minnern, mit der Unzufriedenheit im Erreichen familienbezogener Wiin-
sche einher. Dagegen ist bei den Minnern die schlechte Integration des Berufes in
den gesamten Lebensentwurf an traditionellere Einstellungen in Bezug auf die
Vereinbarkeit von beruflichen und familialen Bereichen gekoppelt. Uberraschender-
weise spielt die (Un-)Zufriedenheit mit der Integration des Berufs in den gesam-
ten Lebensentwurf fiir den Ausprigungsgrad der Geschlechterideologie bei den
Arztinnen, im Gegensatz zu den Arzten, keine Rolle.

Tabelle 2: Lineares Regressionsmodell mit abhangiger Variable «Geschlecht-
erideologie»

Unabhéngige Variable Manner und Frauen Nur Mé@nner Nur Frauen
zusammen (n = 121) (n = 86) (n = 43)

Stand. B Sign. Stand. B Sign. Stand. B Sign.

Gute drztliche Betreuung erfordert hohe 0.461 *** 0.363 *** 0.605 ***
tagliche Prasenzzeit (Berufsideologie)

Beurteilung des Erfolges beim Erreichen -0.214 * -0.140 -0.421 **¥
familienbezogener Wiinsche

Beurteilung der Integration des Berufes -0.211 * -0.242 * -0.046

in den gesamten Lebensentwurf

Kinder im Haushalt 0.092 0.023 0.265
Alter —0.047

Geschlecht 0.066

Korrigiertes R? 0.257 0.161 0.429
Anmerkungen:

Sign. bedeutet Signifikanzniveau und wird wie folgt angegeben:
*p<0.05 ** p<0.01, *** p<0.001
Stand. B steht fiir standardisierte Beta-Koeffizienten.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die von uns formulierten Hypothesen
durch die Datenanalyse nur teilweise bestitigt worden sind. Arzte und kinderlose
Arztinnen unterscheiden sich kaum in ihren Lebensplinen. Die gefundenen ge-
schlechtsspezifischen Differenzen in den Lebensplinen und in der Arbeitsgestal-
tung sind auf den Elternstatus bei den Arztinnen zuriickzufiihren. Die erste Hy-
pothese, welche Geschlechtsunterschiede in den Lebensplinen postuliert, muss
daher verworfen werden: allein die Mutterschaft, und nicht das Geschlechts per
se, fithrt zu den Unterschieden in den Lebensplinen von Arztinnen und Arzten.
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Die zweite Annahme, dass Arztinnen stirker als Arzte zu egalitiren
geschlechterideologischen Einstellungen neigen, wurde nicht bestitigt: Wir fan-
den keine geschlechtsspezifische Unterschiede beziiglich der Geschlechterideologie.
Auch die Unterschiede in den geschlechterideologischen Einstellungen in ver-
schiedenen Alterskohorten, welche die vierte Hypothese postuliert, wurden bei
befragten Arztinnen und Arzten nicht gefunden. Dagegen erwies sich unsere Ver-
mutung als richtig, dass Arztinnen einem stirkeren Konflikt ausgesetzt sind als
ihre minnlichen Kollegen, wenn es um die Vereinbarkeit von Familie und Beruf
geht. Die dritte Hypothese kann somit beibehalten werden.

Da eine gelungene Integration des Berufes in den gesamten Lebensentwurf
bei den Minnern, nicht aber bei den Frauen, mit egalitirer Geschlechterideologie
einhergeht, und die Unzufriedenheit beim Erreichen familienbezogener Wiinsche
allein bei den Frauen mit traditionelleren geschlechterideologischen Einstellun-
gen zusammenhingt, kann schliesslich die fiinfte Hypothese nur teilweise beibe-
halten werden.

7 Diskussion

Unsere Studie hat gezeigt, dass die Entschirfung des Problems der Vereinbarkeit
von beruflichen und privaten Bereichen bei Arztinnen und Arzten die Erfiillung
unterschiedlicher Bedingungen voraussetzt. Die Losung kann fiir Arzte in den
«sozialeren» Arbeitszeiten liegen, die eine bessere Integration des Berufes in den
gesamten Lebensentwurf erméglichen. Bei Arztinnen dagegen wiirden Entlastun-
gen im familialen Bereich die Situation verbessern. Entscheidend fiir beide Ge-
schlechter ist die Berufsideologie, welche mit eher traditionellen Einstellungen
zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf einhergeht. Egalitir denkende Arztinnen
und Arzte teilen jedoch diese berufsideologischen Normen nicht mehr.

Der Vergleich unserer Daten mit jenen des Bundesamtes fiir Statistik (Mikro-
zensus Familie) weist darauf hin, dass es sich bei den Arztinnen und Arzten um
eine spezifische Gruppe handelt, die von der Problematik der Vereinbarkeit von
beruflichen und familialen Bereichen iiberdurchschnittlich stark betroffen ist.
Die Tabelle 3 zeigt, dass sich Wohn- und Familienformen von Befragten in
unserer Stichprobe zum Teil stark vom Schweizer Durchschnitt unterscheiden:
Die Zahl kinderloser Personen ist sowohl bei den Arzten als auch bei den Arztinnen
in unserer Studie deutlich héher als im Schweizer Durchschnitt. Dieser Unter-
schied bleibt auch dann bestehen, wenn man die Daten des Bundesamtes fiir
Statistik nur fiir die Personen mit Tertidrbildung beriicksichtigt (in der Tabelle 3
nicht angezeigt). Arztinnen leben ausserdem &fter in Einpersonenhaushalten als
Frauen im Schweizer Durchschnitt. Eine, im Vergleich zu den Daten des Mikro-
zensus, Familie, relativ tiefe Zahl von Singles unter den Arzten weist darauf hin,
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dass berufstitige Mediziner diese Wohnform eher meiden. Dies kénnte dadurch
erklirt werden, dass Arzte Wohnformen bevorzugen, die eine Delegierung der
hiuslichen Aufgaben an die Partnerin ermdéglichen.

Tabelle 3 Alter, Partnerschaft, Kinderzahl und Wohnform bei Arztinnen und
Arzten; Vergleich mit Daten des Mikrozensus, Familie

Stichprobenbeschreibung
Mikrozensus Familie*

Arzte  Arztinnen Manner Frauen
(Durchschnittliches) Alter 46.6 447 40-44  45-49 40-44 45-49
Partnerschaft:
Feste Lebenspartnerschaft 95% 88%
Keine Lebenspartnerschaft 5% 12%
Kinderzahl:
Keine Kinder 31% 48% 21% 22% 20% 16%
Ein Kind 14% 20% 1% 13% 15% 15%
Zwei Kinder 34% 22% 39% 42% 43%  47%
Drei Kinder 21% 10% 21% 15% 16% 16%
Wohnform:
Allein 9% 16% 16% 15% 1% 10%
Allein mit Kindern 2% 5% (0.5%) 1% 10% 8%
Zusammen mit Lebenspartner/in 18% 26% 1% 17% 12% 19%
Zusammen mit Lebenspartner/in
und Kindern 69% 49% 72% 67% 67% 63%
In einer Wohngemeinschaft 1% 2%
Andere Wohnform 2%
*Quelle; Gabadinho, Alexis (1998). Mikrozensus Familie in der Schweiz 1994/1995, Bundesamt fiir
Statistik.

Aus den festgestellten Unterschieden schliessen wir, dass sowohl Arzte als auch
Arztinnen in der Frage der Vereinbarkeit von Beruf und Familie einem starken
Konflikt ausgesetzt sind, der unter anderem mit der Berufsideologie zusammen-
hingt. Von diesem Konflike sind Frauen stirker betroffen als Minner. Das geht
sowohl aus dem Vergleich unserer Daten mit den fiir die Schweizer Haushalte
reprisentativen Daten des Bundesamtes fiir Statistik als auch aus unseren Analy-
sen hervor.
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Was unser Modell betrifft, so hat es eine stirkere Aussagekraft fiir berufsti-
tige Arztinnen als fiir berufstitige Arzte: es erklirt 42,9% der Varianz in der
Geschlechterideologie bei den Frauen, dagegen nur 16,1% der Varianz bei dersel-
ben Variablen bei den Minnern. Daraus folgt, dass die geschlechterideologischen
Einstellungen der Arzte von anderen wichtigen (im Modell nicht erfassten) Fak-
toren beeinflusst werden. Es konnte aber auch sein, dass unser Summenindikartor
zur Messung der Geschlechterideologie sich zu fest an den Frauen und zu wenig
an den Minnern orientiert hat, denn zwei von drei der Geschlechterideologie
zugrunde liegenden Einstellungsfragen betreffen die Mutterrolle und die weibli-
che Unvereinbarkeitsideologie und nur eine richtet sich auf die Vereinbarkeits-
problematik bei den Minnern.

Wir méchten zudem auf die eingeschriinkte Aussagekraft unserer Studie in
einem weiteren Aspekt hinweisen. Die Studie ist auf die Hausirztinnen und
Hausirzte, also auf eine sehr homogene Gruppe beschrinkrt. Dies fiihrt dazu, dass
einerseits die Ergebnisse leichter interpretiert werden kénnen, gleichzeitig aber
die Verallgemeinerung derselben auf die gesamte Arzteschaft erschwert wird. Es
ist nicht ausgeschlossen, dass eine dhnliche Fragestellung bei anderen Arztegruppen
(z. B. bei Spezialistinnen und Spezialisten oder Spitaldrztinnen und -irzten) zu
anderen Ergebnissen fiithren wiirde.

Die Erklirung geringer geschlechtsspezifischer Unterschieden in Lebens-
plinen konnte an der Zusammensetzung unserer Stichprobe liegen, die ausschliess-
lich aus Hausérzten und Hausirztinnen besteht. Durch ihr vergleichsweise tiefe-
res Einkommen und weniger Prestige gehéren Grundversorger hinsichtlich der
Berufswahl eher zu einer weniger attraktiven Gruppe innerhalb der Arzteschaft.
Dies fiihrt dazu, dass karriereorientierte Arztinnen und Arzte sich wahrscheinlich
selten fiir eine hausirztliche Titigkeit entscheiden, sondern eine akademische
Laufbahn und/oder eine Spezialisierung anstreben. Fiir familienorientierte Arztinnen
und Arzte dagegen stellt die Arbeit in der Grundversorgung eine gute Méglichkeit
dar, in einem anspruchsvollen Beruf titig zu sein, ohne gleichzeitig auf Familie
oder Beziehung ginzlich verzichten zu miissen. Die Vermutung liegt nahe, dass
einerseits die moglicherweise tieferen Karriereaspirationen der Mianner und ande-
rerseits eine starke Berufsorientierung der Frauen zur Nivellierung der Unter-
schiede in den Lebensplinen zwischen den Geschlechtern in unserer Studie bei-
tragen kénnen.
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9 Anhang

Beschreibung der Variablen

Elena Sultanian, Jiirg Schwarz und Matthias Niklowitz

Variable

Beschreibung

Skala

Geschlechterideologie

Weibliche Unvereinbarkeitsideologie

Traditionelle Mutterrolle

Mannliche Unvereinbarkeitsideologie

Geschlecht

Alter
Kinder
Berufsideologie

Zufriedenheit mit der Integration
des Berufes in den gesamten
Lebensentwurf

Zufriedenheit mit dem Erfolg
beim Erreichen familien-
bezogener Wiinsche

Werthaltungen

Lebenspldne

Arbeitszeit

Summenindikator, gebildet aufgrund
dreier Items: Weibliche Unvereinbarkeits-
ideologie, Traditionelle Mutterrolle,
Ménnliche Unvereinbarkeitsideologie

Arztinnen, die sich stark im Beruf
engagieren, kbénnen nicht gleichzeitig
gute Mtter sein.

Miitter von kleinen Kindern, die ganztags
ihrer Berufstatigkeit nachgehen, tun dies
auf Kosten der Entwicklung der Kinder.

Arzte, die sich stark fir ihre Familie
engagieren, kénnen nicht gleichzeitig
beruflich erfolgreich sein.

Geschlecht der Befragten

Alter der Befragten
Kinder im gleichen Haushalt

Zustimmung oder Ablehnung folgender
Aussage: Flir eine gute arztliche
Betreuung ist eine hohe tagliche
Prasenzzeit unerlasslich.

Bewertung folgender Frage: Wie
beurteilen Sie die Integration lhres
Berufes in ihren gesamten
Lebensentwurf.

Bewertung folgender Frage:Wie
beurteilen Sie lhren bisherigen Erfolg
beim Erreichen lhrer familialen Wiinsche?

Bewertung sieben vorgegebener
Begriffen

Verhaltnis zwischen aktueller und
gewiinschter Zeitaufteilung in Beruf,
Familie und Freizeit

Waochenarbeitszeit

intervall
(Werte von 0 bis 15)

intervall (1 — trifft
Gberhaupt nicht zu
bis 5 — trifft vollig zu)

intervall (1 - trifft
iberhaupt nicht zu
bis 5 — trifft vollig zu)

intervall (1 — trifft
uberhaupt nicht zu
bis 5 — trifft vollig zu)

nominal (mannlich,
weiblich)

intervall (Jahre)
nominal (ja, nein)

intervall (1 — trifft
uberhaupt nicht zu
bis 5 — trifft vdllig zu)

intervall (1 — sehr
unzufrieden bis
5 — sehr zufrieden)

intervall (1 = sehr
unzufrieden bis
5 — sehr zufrieden)

ordinal (1 — am wich-
tigsten bis 7 — am
unwichtigsten)
intervall (die Differenz
zwischen Wunsch-
und Ist-Zeitauf
teilung, in %)

intervall
(Wochenstunden)
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