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DEUTSCHER ARZTINNENBUND e.V.

Presseinformation | 15. September 2009

Dr. med. Regine Rapp-Engels neue Prasidentin des
Deutschen Arztinnenbundes:

»Fur ein geschlechtergerechtes Gesundheitssystem, in dem
Arztinnen einen adaquaten Platz haben*

Anlasslich des 31. Wissenschaftlichen Kongresses des Deutschen
Arztinnenbundes e.V. (DAB), der am vergangenen Wochenende in Leipzig
stattfand, wurde Dr. med. Regine Rapp-Engels, Facharztin fir
Allgemeinmedizin, Naturheilverfahren und Sozialmedizin aus
Miinster/Westfalen, zur neuen Prasidentin des Deutschen Arztinnenbundes
gewahlt. Die 53jahrige Dr. med. Regine Rapp-Engels tritt die Nachfolge von
Dr. med. Astrid Buhren an, die satzungsgemaf nach dreimaliger Amtszeit
nicht mehr zur Wahl antrat. Dr. med. Astrid Blhren wurde nach 12 Jahren
Amtszeit wegen ihrer hervorragenden Verdienste zur Ehrenprasidentin des
Deutschen Arztinnenbundes gewahlt. Als Vize-Prasidentinnen wurden Prof.
Dr. med. Marianne Schrader aus Libeck und Dr. med. Kirstin Boérchers aus
Herne/Westfalen aufgestellt.

Dr. med. Regine Rapp-Engels betonte anlasslich ihrer Wahl zur Prasidentin:
,Der Deutsche Arztinnenbund hat in Leipzig sein 85-jahriges Bestehen
gefeiert und wird sich auch in Zukunft den gewandelten Anforderungen an
Arztinnen erfolgreich stellen und eine angemessene Beteilung von Frauen bei
gesundheitspolitischen Entscheidungen fordern. Dabei setze ich mich
gemeinsam mit dem neuen Vorstand des Deutschen Arztinnenbundes vor
allem fir gute Arbeitsbedingungen von Arztinnen und fiir eine Medizin ein, die
nach Geschlecht differenziert - weil Frauen und Manner unterschiedlich krank
sind und unterschiedlich gesund bleiben oder werden. Ich méchte den
Deutschen Arztinnenbund als kollegiales Netzwerk und als
durchsetzungsfahigen Verband weiter starken und die geschlechtersensible
Sicht des Deutschen Arztinnenbundes bei den Veranderungen im
Gesundheitswesen deutlich einbringen. Dies gilt auch fur die internationale
Zusammenarbeit mit dem Weltarztinnenbund (MWIA), fir den der Deutsche
Arztinnenbund im Juli 2010 in Miinster den Weltarztinnenkongress ausrichtet®.

Der 31. Wissenschaftliche Kongress hat rund 280 Arztinnen aller
Fachrichtungen aus Deutschland zu den Themen Pravention, Friherkennung
und Gesundheitsférderung in Leipzig zusammengefihrt und ging am Sonntag
mit einer Podiumsdiskussion unter dem Motto: ,Gesund altern — leistungsfahig
im Alter” zu Ende.

Pressekontakt: Gundel Kébke | Kommunikation - www.aerztinnenbund.de
Tel. 030 — 8868 37 48 & 0170 551 80 55

Der Deutsche Arztinnenbund (DAB) ist ein Netzwerk von Arztinnen aller Fachrichtungen und
Tatigkeitsfelder sowie von Zahnarztinnen und macht Lobbyarbeit fiir Frauengesundheit. Der Deutsche
Arztinnenbund ist Mitglied im Weltérztinnenbund, der Medical Women's International Association (MWIA).
Der 28. Internationale Kongress des Weltarztinnenbundes ,Globalisation in Medicine — Challenges and
Opportunities” wird unter der Prasidentschaft der Radiologin Atsuko Heshiki aus Japan vom 28. bis 31. Juli
2010 in Deutschland stattfinden.

Deutscher Arztinnenbund e.V., Prasidentin: Dr. med. Regine Rapp-Engels

Bundesgeschaftsstelle, Herbert-Lewin-Platz 1 (Wegelystr.), 10623 Berlin, Tel. 030/400456-540, Fax:

030/400456-541, gsdaeb@aerztinnenbund.de | http://www.aerztinnenbund.de




DEUTSCHER ARZTINNENBUND e.V.

Presseinformation | 11. September 2009

Arztin Macht Pravention: Deutscher Arztinnenbund fiir bessere
Lebensqualitdt von Arztinnen und Patienten

Unter der Schirmherrschaft von Bundesfamilienministerin Dr. med. Ursula von
der Leyen findet vom 10. bis 13. September 2009 in Leipzig der 31. Kongress
des Deutschen Arztinnenbundes e.V. (DAB) statt. Unter dem Motto ,Arztin
Macht Pravention — Generation Gesundheit — Investition in die Zukunft*
tauschen sich rund 280 Arztinnen aller Fachrichtungen aus Deutschland tber
die zunehmende Bedeutung von Pravention, Friherkennung und
Gesundheitsforderung aus.

Die Zukunft von Medizin und Pravention hangt in hohem Male auch davon
ab, dass es berufstatige Arztinnen und Arzte gibt. Fiir den Deutschen
Arztinnenbund, der in Leipzig sein 85jahriges Bestehen feiert, stehen zum
Beispiel familienfreundliche Arbeitsbedingungen, gleichberechtigte Aufstiegs-
und Karrierechancen sowie geschlechtergerechte Leitungs- und
Managementkonzepte seit langem auf der Agenda. Die Prasidentin des
Deutschen Arztinnenbundes, Dr. med. Astrid Biihren, betonte in ihrer
Eroffnungsrede:

,Als Prasidentin des Deutschen Arztinnenbundes habe ich mich sowohl fiir die
Gesundheit der Patienten und Patientinnen, als auch fur die Gesundheit der
praktizierenden Arztinnen und Zahnarztinnen in Kliniken und
niedergelassenen Praxen eingesetzt. Arztinnen verfiigen nachweislich iber
hohe kommunikative Fahigkeiten, die sie zum Wohle ihrer Patientinnen und
Patienten einsetzen. Daflr verdienen sie es, wert geschatzt zu werden.
Arztinnen verfiigen Uber ein ausgepragtes Einflihlungsvermégen, sind
Patienten und Patientinnen zugewandt und erhéhen nach wissenschaftlichen
Studien die Compliance starker als mannliche Kollegen.

Durch die prozentuale Zunahme der weiblichen Berufseinsteiger wandelt die
Medizin: Zielgruppengerecht werden tber die rein biologischen und
naturwissenschaftlichen Aspekte hinaus die somatischen und psychosozialen
therapeutischen Aspekte geschlechtsspezifischer berticksichtigt. Damit
Arztinnen und Arzte auch in Zukunft gute Medizin machen kénnen, gilt es
dringend, attraktivere berufliche Rahmenbedingungen zu schaffen, damit sich
der bereits erkennbare Arzte- und Arztinnenmangel nicht weiter durch
Abwanderung ins Ausland bzw. Flucht in alternative Berufsfelder verscharft.

Wer allerdings unkommentiert von der Feminisierung der Medizin spricht,
verkennt den damit immer noch verbundenen Zungenschlag des Defizitaren.
Der Deutsche Arztinnenbund beobachtet vielmehr einen
Normalisierungsprozess - weg von der immer noch herrschenden
Maskulinisierung der Medizin zu einem effektiven Gleichgewicht von Arztinnen
und Arzten“,

Die Themenpalette des Kongresses reicht von der Primarpravention im
Kindesalter tber die Sekundarpravention mit der Krebsfriherkennung bis zur



Tertidrpravention durch sinnvolle Rehabilitation, um die Lebensqualitat im
Alter zu erhdhen. Bei den Vortragen werden insbesondere
geschlechtsspezifische Aspekte in den Mittelpunkt gestellt. Insbesondere zur
HPV-Impfung und zum Mammografiescreening, dessen Nutzen durch eine vor
kurzem veroffentlichte Studie bezweifelt wurde, werden kontroverse
Diskussionen erwartet. Der Kongress wird am Sonntag mit einer Offentlichen
Podiumsdiskussion unter dem Motto: ,Gesund altern — leistungsfahig im Alter*
abgeschlossen.

Der 31. Wissenschaftliche Kongress begann heute mit der Verleihung des mit
4.000 Euro dotierten Wissenschaftspreises des Deutschen Arztinnenbundes
und der Dr. Edith Grinheit-Stiftung an PD Dr. med. Katharina Domschke. Die
Assistenzarztin in der Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
am Universitatsklinikum Munster wurde fur ihre Arbeiten Uber die Rolle eines
Gens bei der Entstehung von Panikstérungen und Depressionen
ausgezeichnet, die einen innovativen Ansatz bei deren
geschlechtsspezifischer Behandlung eréffnen.

Eine weitere Ehrung des DAB, die Auszeichnung ,Mutige Léwin", wurde Dr.
med. Annegret Elisabeth Schoeller, Facharztin fiir Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin zuteil. Sie trat 1997 als Referentin in die Geschéaftsfihrung der
Bundesarztekammer ein und ist dort seit 2008 Bereichsleiterin. Der Mut von
Frau Dr. Schoeller bestand darin, sich fir Themen einzusetzen, die nicht
Mainstream waren, in zehn Jahren Leitung der Arztinnen Gremien viele
Aufgaben im wahrsten Sinne des Wortes ,in Angriff und dabei auch eigene
Nachteile in Kauf zu nehmen.

Die Ehrenplakette des Deutschen Arztinnenbundes erhielt die
Literaturwissenschaftlerin Dr. Barbara von Korff Schmising, die seit 1995 die
Geschaftsfuhrung der Silbernen Feder, dem Kinder- und Jugendbuchpreis
des Deutschen Arztinnenbundes innehat und als dessen Jurorin und
Ansprechpartnerin fungiert.

Am Samstag, den 12. September 2009 wird der DAB in Leipzig einen neuen
Vorstand wahlen.

Pressekontakt: Gundel Kdébke | Kommunikation
www.aerztinnenbund.de
Tel. 030 — 8868 37 48 & 0170 551 80 55

Der Deutsche Arztinnenbund (DAB) ist ein Netzwerk von Arztinnen aller
Fachrichtungen und Téatigkeitsfelder sowie von Zahnarztinnen und macht
Lobbyarbeit fir Frauengesundheit.

Deutscher Arztinnenbund e.V., Prasidentin: Dr. Astrid Biihren,
Bundesgeschaftsstelle, Herbert-Lewin-Platz 1 (Wegelystr.), 10623 Berlin,
Tel. 030/400456-540, Fax: 030/400456-541, gsdaeb@aerztinnenbund.de -
http://www.aerztinnenbund.de




DEUTSCHER ARZTINNENBUND e.V.

Einladung zum Pressegesprach

Anlasslich des 31. Wissenschaftlichen Kongresses des Deutschen
Arztinnenbundes unter dem Motto ,ARZTIN MACHT Privention. Generation
Gesundheit — Investition in die Zukunft‘ moéchten wir Sie herzlich zu
unserem Pressegesprach

am Freitag, den 11. September 2009 um 12.15 Uhr einladen.
Ort: Operatives Zentrum des Universitatsklinikums Leipzig, LiebigstralRe 40,
04103 Leipzig / Zentrum fur Frauen- und Kindermedizin / Raum Cerutti Trier

Konsequente Pravention bedeutet ein grolRes Stiick Lebensqualitat. Das
Thema des diesjahrigen DAB-Kongresses ist eine Querschnittsaufgabe, die
zahlreiche Lebensbereiche betrifft und insbesondere fiir Arztinnen grofle
Herausforderungen beinhaltet. Welche geschlechtsspezifischen Aspekte hat
Pravention - ist Pravention weiblich? Welche Vorsorge- und
Friherkennungsuntersuchungen sind sinnvoll, welche nicht? Welche
Warnsignale kénnen frihzeitig diagnostiziert und eventuell sofort behandelt
werden? Auf diese und andere Fragen mochten wir in unserem
Pressegesprach eingehen und Sie exemplarisch Gber den aktuellen Stand
von Forschung, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation informieren.

Gleichzeitig mochten wie Sie Uber die kritische Haltung des Deutschen
Arztinnenbundes zu der aktuellen Diskussion tber den Arztemangel
informieren.

Als Gesprachspartnerinnen stehen lhnen zur Verfugung:

Dr. med. Astrid Biihren, Prasidentin des Deutschen Arztinnenbundes
Niedergelassene Facharztin fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, Murnau

Dr. med. Ursula von Salis-Soglio, Facharztin fir Chirurgie, Orthopadie und
Unfallchirurgie, Universitatsklinikum Leipzig, Klinik fir Unfall-,
Wiederherstellungs- und Plastische Chirurgie, Leipzig

Dr. med. Regine Rapp-Engels, Vize-Prasidentin des Deutschen
Arztinnenbundes, Facharztin fur Allgemeinmedizin, Naturheilverfahren und
Sozialmedizin, Minster

Wir freuen uns, wenn Sie am Pressegesprach teilnehmen kdnnen und bitten
um eine kurze Nachricht per Mail an gundel.koebke@t-online.de

Mit freundlichen GriRen |04. September 2009
Gundel Kbbke | Deutscher Arztinnenbund — Presse
Tel. 030 — 8868 37 48 & 0170-551 80 55 | Email: gundel.koebke@t-online.de

Der Deutsche Arztinnenbund (DAB) ist ein Netzwerk von Arztinnen aller Fachrichtungen und
Tétigkeitsfelder sowie von Zahnarztinnen und macht Lobbyarbeit fir Frauengesundheit.
Anlasslich des 85jahrigen Jubildums des Deutschen Arztinnenbundes findet vom 10. bis 13.
September 2009 in Leipzig der 31. Wissenschaftliche Kongress zum Thema: ,Generation
Gesundheit - Investition in die Zukunft —- ARZTIN - MACHT — PRAVENTION® statt.



GruBwort der Schirmherrin: Dr. med. Ursula von der
Leyen

Herzlich willkommen zum 31. Kongress des Deutschen Arztinnenbundes in
Leizig!

Gerne habe ich die Schirmherrschaft fiir die Veranstaltung unter dem Motto
JArztin Macht Pravention® iibernommen. Wie gewohnt werden von Ihnen
Themen aufgegriffen, die sowohl medizinisch als auch gesellschaftspolitisch
aktuell sind. Der besondere Blick auf die Gesundheit von Frauen ist dabei
selbstverstandlich. Die Kongresse des Deutschen Arztinnenbundes nehmen
daher innerhalb der immer noch mannerdominierten medizinischen
Wissenschaft eine herausgehobene Stellung ein.

Die Zukunft der Medizin hangt in hohem Mafe von lhnen als Arztinnen ab.
Denn der arztliche Beruf entwickelt sich - wie viele andere
Gesundheitsberufe - zur Frauendomane. Darum unterstitze ich den
Deutschen Arztinnenbund bei seinem Engagement fiir familienfreundliche,
moderne Arbeitsbedingungen in den medizinischen Einrichtungen.
Gebraucht werden flexible Arbeitszeitmodelle, arbeitszeitkompatible
Kinderbetreuung, geschlechtergerechte Leitungs- und
Managementkonzepte und gleichberechtigte Aufstiegschancen in der
Medizin. Arztinnen sind unverzichtbar, um den Herausforderungen des
Gesundheitswesens begegnen zu kdnnen. Pravention und
Gesundheitsférderung sind vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklungen von zunehmender Bedeutung. Das gilt fur die
Primarpravention, die bereits im Kindesalter einsetzt, genauso wie fiir die
Sekundarpravention z.B. durch die Krebsfriherkennung bis hin zur
Tertiarpravention durch sinnvolle Rehabilitation, die auch im Alter die
Lebensqualitat erhoht.

Ich freue mich daher sehr, dass Sie diese Themen in den Mittelpunkt lhres
Kongresses 2009 gestellt haben. Gemeinsam haben wir die Aufgabe, das
Bewusstsein tiber den Wert der Pravention zu starken, damit praventive
Potenziale besser genutzt werden.

In diesem Sinne wiinsche ich der Veranstaltung einen guten Verlauf und
Ihnen allen informative und fruchtbare Kongresstage in Leipzig.

Ursula von der Leyen
Bundesministerin fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend



85 Jahre Deutscher Arztinnenbund

Dr. med. Astrid Biihren

in: Arztin in Deutschland - Festschrift 85 Jahre Deutscher
Arztinnenbund e.V. - vorgelegt zum 31. Wissenschaftlichen Kongress
des Deutschen Arztinnenbundes 2009 in Leipzig

,Mit demselben Wissen und Kbnnen ergénzt die Arztin, was in der
Arbeit des Mannes fehlt.“

Kolleginnen organisieren sich

Zwischen 1900 und 1909 konnten in den deutschen Staaten erstmals
Frauen zum Medizinstudium zugelassen werden. Erst 14 Jahre danach
wurde — auf Anregung von internationaler Ebene — der Bund Deutscher
Arztinnen gegriindet. Es waren keine berufspolitischen Absichten, die
zur Griindung fiihrten. Seit jeher hatten die Arztinnen offene
Auseinandersetzungen mit der machtigen mannlichen Arzteschaft
vermieden und sich um kollegiale Akzeptanz bemuht. Sie wollten ,in
keiner Weise unseren mannlichen Kollegen gegenuber in
Kampfstellung® gehen. Erst im Lauf der Jahre vollzog sich der Schritt,
offensiv fur die Interessen der Arztinnen einzutreten. Historische
Stationen auf einem langen Weg:

1923/24 — Die Griindung

Initiative zur Grindung des Bundes Deutscher Arztinnen (BDA),
ausgelost durch  ein  Beitrittsangebot des  Internationalen
Arztinnenbundes an die deutschen Kolleginnen. Die Berliner
Frauenarztin Hermine Heusler-Edenhuizen, die Arztin Lilly Meyer-
Vedell, die Kinderarztin Laura Turnau, die Dresdener Frauenarztin
Dorothea Dietrich und die Essener Gynakologin Toni von Langsdorff
verschickten daraufhin folgenden Aufruf: ,Eine Gruppe deutscher
Arztinnen ist in Berlin zur Griindung eines Bundes Deutscher Arztinnen
zusammengetreten. Die Aufgaben des Bundes sind:

e Zusammenschluss der Arztinnen Deutschlands

e Bearbeitung sozial-hygienischer Aufgaben vom Standpunkt der
Arztin als Frau

e Ausarbeitung von Vorschlagen fur die sozial-hygienische
Gesetzgebung

e Sorge fur die nicht mehr arbeitsfahigen alteren Kolleginnen,
sowie Unterstutzung der jungen Medizinerinnen in ihren
Ausbildungs- und Fortbildungsmdglichkeiten.”

Am 25. Oktober 1924 fand in Berlin die Grindungsversammiung statt.
280 Arztinnen waren inzwischen Mitglied - 12 Prozent der insgesamt
2500 deutschen Arztinnen.

1924 - Erste Ausgabe der ,,Arztin“

Ab Mai 1924 verdffentlichte der BDA die bis heute existierende
Verbandszeitschrift ,Die Arztin“. In der ersten Ausgabe ist zu lesen ,wie
die Mutter in der Familie die hartere Art des Vaters erganzt zu schoner
Harmonie, so mdchten wir, dass kunftighin auch im Volksleben das
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bisher ausschliel3lich mannliche Prinzip einen Ausgleich erfahre, durch
grolRere Mitarbeit von mdatterlichen Frauen auf Gebieten, die ihrer
Wesensart zu Bearbeitung bedirfen und in Berufen, die ihrer
mutterlichen Einstellung besonders liegen, wie unseres arztlichen,
mochten wird, dass sie nicht die Art des Mannes nachahme, sondern
immer darauf bedacht sei, ihre eigene Arzt zu geben. Mit demselben
Wissen und Konnen erganzt sie dann, was in der Arbeit des Mannes
fehlt.”

1933 - Vollzug der Gleichschaltung

Bis 1933 waren 900 Kolleginnen beigetreten - mehr als ein Viertel der
deutschen Arztinnen. Mit Machtiibernahme der Nationalsozialisten
wurde der BDA aufgefordert, sich aufzulésen oder die sogenannte
Gleichschaltung zu vollziehen. Dies bedeutete:

ausdriickliches Bekenntnis zu den Zielen der NSDAP und ihrem Fuhrer
Adolf Hitler ,die Entfernung von Juden und Marxisten“ aus den
Vorstanden

Der BDA entschied sich fiir die Gleichschaltung und wurde in der Folge
aus dem Weltarztinnenbund ausgeschlossen. Bereits Ende Juni 1933
waren alle Kolleginnen judischer Abstammung ausgeschlossen. Hierzu
gehorten mit Else Liefmann, Lilly Meyer-Wedell und Laura Turnau auch
drei der sechs Mitglieder des Grindungsvorstands.

1936 — Endgultige Auflosung
Mit der neuen Reichsarzteordnung musste sich auch der Bund
Deutscher Arztinnen auflésen.

1939-1945 — Zweiter Weltkrieg

In den Kriegsjahren entschied sich das Lebensschicksal der meisten
ehemaligen Mitglieder des BDA. Viele endeten im Konzentrationslager
oder im Exil, in dem die Arztinnen meist nicht mehr in ihrem Beruf tétig
sein durften. In Hannover und in Dortmund trafen sich unseres Wissens
nach regelmafig weiter Mitglieder des aufgeldsten Verbands.

1946-1950 — Neugriindung als Deutscher Arztinnenbund

1946 entstand die ,Hannoversche Arztinnengruppe®. Gruppen in der
sowjetisch besetzten Zone und in der spateren DDR gab es aus
politischen Grinden nicht. Am 09. Juni 1947 grindeten
niederlassungswillige Kolleginnen den ,Bayerischen Arztinnenbund
e.V.“ als ,Kampf-Organisation®. Frauen waren damals besonders bei
der Niederlassung in Kassenarztpraxen benachteiligt: Unverheiratete
Arztinnen wurden nicht zugelassen, weil sie keine Familie hatten.
Verheirateten war die Zulassung verwehrt, weil das Einkommen ihrer
Ehemanner berucksichtigt wurde. Nach langerer Vorbereitung, in der
die die Mitgliederzahl 1.200 (iberschritt, organisierten sich die Arztinnen
seit 1950 wieder bundesweit. Der damals gegrundete ,Deutschen
Arztinnenbund e.V.“ ist bis heute Plattform und Sprachrohr fiir die
Interessen der Kolleginnen.



Preisverleihungen und Ehrungen

Der mit 4.000 Euro dotierte Wissenschaftspreis des Deutschen
Arztinnenbundes und der Dr. Edith Griinheit-Stiftung ging an PD
Dr. med. Katharina Domschke. Die Assistenzarztin in der Klinik und
Poliklinik fur Neurologie an der Westfalischen Wilhelms - Universitat
Munster wurde fur ihre Arbeiten Uber die Rolle eines Gens bei der
Entstehung von Panikstorungen und Depressionen ausgezeichnet, die
einen innovativen Ansatz bei deren geschlechtsspezifischer
Behandlung erdffnen. In den preisgekronten Arbeiten “Genes and
Gender’ - Das COMT Gen und psychische Erkrankungen bei Frauen*“
wird die Rolle einer funktionellen Variante im Catechol-O-
methyltransferase (COMT) -Gens, des hoéher aktiven COMT158val
Allels, lokalisiert auf dem langen Arm von Chromosom 22 (22g11.2),
bei der Entstehung der Panikstorung und der Depression beschrieben.

Beide Erkrankungen treten bei Frauen 2-3 mal haufiger als bei
Mannern auf. Das hoher aktive COMT 158val Allel wurde signifikant
haufiger bei Patientinnen nachgewiesen als bei Patienten. Dartber
hinaus korrelierte eine Tragerschaft des aktiven COMT 158val Allels mit
einem ausgepragteren Schweregrad der Depression und einer
verschlechterten Wirksamkeit der antidepressiven Pharmakotherapie.
Diese Patientinnen sprachen besonders rasch und effektiv auf eine
Elektrokrampftherapie an. Die vorgelegten molekulargenetischen
Ergebnisse erdffnen einen innovativen Ansatz zu einer Genotyp-
basierten und geschlechtsspezifischen Behandlung der Panikstorung
und Depression. Bei beiden Erkrankungen konnte die spezifische
Diagnostik und nachfolgend das spezifische Therapievorgehen
besonders fur Patientinnen eine erhebliche Verkurzung ihrer
Leidenszeit bedeuten. Frau PD Dr. med. Katharina Domschke ist
Assistenzarztin in der Klinik und Poliklinik flr Neurologie, Westfalische
Wilhelms - Universitat Mlnster.

Preistragerin der "Mutigen Lowin" ist Dr. med. Annegret Elisabeth
Schoeller, Facharztin fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin. Sie trat
1997 als Referentin in die Geschaftsfihrung der Bundesarztekammer
ein und ist dort seit 2008 Bereichsleiterin. Als Frau Dr. Schoeller in die
Bundesarztekammer eintrat, wurde ihr auch die Geschaftsfuhrung fur
den Ausschuss und die standige Konferenz ,Berufliche Belange von
Arztinnen“ — kurz Arztinnen-Gremien — Ubertragen, der nach den letzten
Vorstandswahlen 2007 aufgeldst wurde.

Der nicht zu unterschatzende Mut von Frau Dr. Schoeller bestand
darin, sich auch fur Themen einzusetzen, die nicht Mainstream waren
und nicht so wichtig erschienen wie zum Beispiel Weiterbildung,
Fortbildung, eine EU-kompatible Allgemeinmedizin und Priorisierung.
Bei der einseitigen Darstellung von Sachverhalten hat sie den Finger in
die Wunden gelegt und dabei auch eigene Nachteile in Kauf
genommen. In zehn Jahren Leitung der Arztinnen-Gremien wurden von
ihr viele Aufgaben im wahrsten Sinne des Wortes ,.in Angriff*
genommen. lhr Fazit: Um diese Aufgaben erfolgreich abzuschlieRen,
bendtige man einen langen Atem und ausgepragte Beharrlichkeit,



untermauert mit der Gewissheit, dass schnelle Ergebnisse in der
Berufspolitik selten sind*.

Auch bei dem Projekt Handbuch ,Karriereplanung fir Arztinnen“ galt es
uber mehrere Jahre viele Unwegsamkeiten zu Uberwinden. Das Projekt
hatte an vielen Stellen scheitern kdnnen, zum Beispiel daran, dass die
Bundesarztekammer nicht die Ressourcen hatte, die Gelder zu
verwalten. Zwei Professorinnen sagten aus unterschiedlichen
Erwagungen ab - Sollbruchstellen, an denen das Projekt auch hatte
scheitern konnen, aber letztlich nicht gescheitert ist, weil sich Frau Dr.
Schoeller auch hier wieder unbeirrt einsetzte, um das ,Handbuch:
Karriereplanung fur Arztinnen“ umzusetzen.

Die Ehrenplakette des Deutschen Arztinnenbundes erhielt die
Literaturwissenschaftlerin Dr. Barbara von Korff Schmising, die seit
1995 die Geschaftsfihrung der Silbernen Feder, dem Kinder- und
Jugendbuchpreis des Deutschen Arztinnenbundes innehat und als
dessen Jurorin und Ansprechpartnerin fungiert.
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Abstracts ausgewabhlter Vortrage
Dr. Brita Petersen: Wie gesund sind die Zahne der Deutschen?

Dr. Brita Petersen, Zahnarztin in Bremen und Vorstandsmitglied im DAB, wird
Ihnen die Ergebnisse der zahnarztlichen Prophylaxe in Deutschland
vorstellen. Wie haufig finden sich Karies und Parodontalerkrankungen in der
Bevolkerung? Welche sozialen Faktoren beeinflussen die Mundgesundheit?
Die Untersuchung aus dem Jahre 2005, veréffentlicht Ende 2006, umfasst
4.500 Personen aus allen sozialen Schichten und Altersgruppen in einer
reprasentativen Erhebung.

Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) zeigt nicht nur eine
Momentaufnahme der Mundgesundheit der Deutschen. Als
Wiederholungsuntersuchung zur DMS IIl aus dem Jahre 1997 gibt sie auch
einen Uberblick Uber die Entwicklung der Mundgesundheit wahrend der
letzten Dekade und liefert eine solide Datenbasis fiir die
Gesundheitsberichterstattung und Versorgungsforschung.

Die Studie zeigt auf, dass die Zahngesundheit der Deutschen dank
erfolgreicher Pravention und guter zahnarztlicher Versorgung immer besser
geworden ist. 70 Prozent der 12-Jahrigen haben heute ein naturgesundes
Gebiss. Erwachsene und Senioren behalten ihr Z&dhne immer langer und
verbessern damit ihre Lebensqualitat. Eine nicht Gberraschende Konsequenz
dieses Erfolges ist aber auch, dass Parodontalerkrankungen auf dem
Vormarsch sind. Denn erhaltende Zahne flihren zum Beispiel mit
zunehmendem Lebensalter zu einem erhdhten Risiko fur Erkrankungen des
Zahnhalteapparates. So leiden fast 40 Prozent der Senioren unter einer
schweren Form von Parodontitis. Daraus erbeben sich neue
Herausforderungen fur die zahnarztliche Versorgung.

PD Dr. med. Ulrike Korsten-Reck: Welche Rolle spielen Bewegung und
Erndhrung fir eine gesunde Entwicklung im Kindesalter

PD Dr. med. Ulrike Korsten-Reck, Sportmedizinerin und Oberarztin an der
Abteilung Rehabilitative und Praventive Sportmedizin in der Medizinischen
Universitatsklinik in Freiburg, wird Ihnen die Schlisselrolle erlautern, die
korperlicher Aktivitat und Ernahrungsweise im Kindes- und Jugendalter in
Anbetracht der zunehmenden Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas und
der Zunahme der Schweregrade auch in Deutschland zukommt. Die Eltern
haben dabei eine Modellfunktion, da Ernahrungs- und Aktivitats- verhalten
sowohl genetisch vorgegeben sind als auch tber die familidre Sozialisation
gepragt werden. Die Daten des Kinder- und Jugendsurveys des RKI (KIGGS)
dokumentieren die Gesundheitssituation und die motorischen Fahigkeiten
erstmals reprasentativ flr deutsche Kinder.

Mangelnde kérperliche Aktivitat wird mittlerweile als ,das zentrale
Gesundheitsproblem des dritten Jahrtausends” angesehen. Die Ursachen
hierfur sind vielschichtig. Es Iasst sich eine Veranderung des
Freizeitverhaltens mit einem vermehrten Medienkonsum und damit
einhergehender Verhauslichung feststellen. Vor allem in GroR3stadten finden
Kinder eine erlebnisarme Umwelt mit begrenzten Bewegungsraumen vor.
Daraus entsteht ein Mangel an Bewegungen und Bewegungserfahrungen. Im
Kindesalter besteht allerdings ein enger Zusammenhang von sensorischer
Wahrnehmung und motorischen Fahigkeiten. Gerade das Vorschul- und friihe
Schulkindalter sind wichtige Zeitfenster in der Entwicklung der sensorischen
Wahrnehmung. Viele Kinder und Jugendliche haben diesbeziiglich groflte
Defizite. Darlber hinaus ist erwiesen, dass ein enger Zusammenhang
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zwischen korperlicher Inaktivitat und der Entwicklung von Ubergewicht
besteht.

Untersuchungen zeigen, dass ubergewichtige Kinder weniger Zeit mit
moderater bis anstrengender korperlicher Aktivitat als normalgewichtige
Gleichaltrige verbringen und die Kinder am dicksten sind, die den gréf3ten
Medienkonsum und die geringste Bewegungszeit aufweisen. Es konnte auch
gezeigt werden, dass das nicht organisierte Sporttreiben eine gré3ere
Bedeutung in der Vermeidung von Ubergewicht als sportliche Aktivitaten im
Verein hat. Dies unterstitzt die besondere Bedeutung eines
bewegungsreichen Alltags in der Pravention und Therapie von Ubergewicht
und Adipositas.

Auch beztiglich der Erndhrung sehen wir zunehmende Veranderungen. Die
Aufnahme von energiereichen Lebensmitteln, Fast-Food-Produkten sowie
falsche und einseitige Ernahrungsgewohnheiten kennzeichnen unsere heutige
Gesellschaft. Kinder haben haufig keine geregelten Mahlzeiten und verzehren
zu fettreiche Zwischenmabhlzeiten und zu viele zuckerhaltige Getranke. Dies
wird durch den massiven Anstieg von Werbung flir Lebensmittel mit hoher
Energiedichte und die standige Verfligbarkeit von Essen unterstitzt. Eine
gesunde Entwicklung der heutigen Kinder kann somit nur Giber ausreichende
Aufklarung von allen an der Erziehung und Firsorge von Kindern beteiligten
Gruppen auf der Grundlage geeigneter InterventionsmalRnahmen erfolgen.

Dr. med. Susanne Briest: Welche Méglichkeiten und Grenzen hat das
Mammografiescreening?

Dr. med. Susanne Briest, Facharztin fur Gynakologie und Geburtshilfe und
Leiterin des Brustzentrums am Universitatsklinikum Leipzig, beschaftigt sich in
ihrem Vortrag mit dem Mammakarzinom als der haufigsten Krebserkrankung
der Frau in Deutschland. Derzeit gibt es ca. 57.000 Neuerkrankungen pro
Jahr. Etwa 20 Prozent der Frauen, die an einem Krebs in Deutschland
versterben, haben ein Mammakarzinom. Die Anzahl der Neuerkrankungen
(Inzidenz) nimmt mit dem Lebensalter zu, das mittlere Erkrankungsalter liegt
derzeit bei 63 Jahren. Uber den Verlauf der letzen 30 Jahre ist eine Zunahme
der Inzidenz zu verzeichnen, gepaart mit einem Trend zur Verringerung der
Mortalitdt. Wahrend die Ursachen fur den Anstieg der Inzidenz bisher unklar
sind, wird der Ruckgang der Mortalitat, der sich auch in anderen Landern, wie
den USA verzeichnen lasst, dort vor allem auf zwei Ursachen zuriickgeflhrt:
die Einfihrung des Mammografiescreenings und die konsequente adjuvante
systemische Therapie.

Die Mammografie ist die grundlegende Methode in der apparativen Diagnostik
des Mammakarzinoms. Griinde hierfiir sind unter anderem die hohe
Detailerkennbarkeit und die untersucherunabhangige Reproduzierbarkeit.
Dem steht ein relativ geringes Strahlungsrisiko gegenuber. Aus diesen
Grinden ist die Mammografie die bildgebende Methode zum Screening auf
das Vorliegen eines klinisch bisher nicht erfassbaren Mammakarzinoms. Ziel
des in Deutschland 2008 flachendeckend eingefiihrten qualitatsgesicherten
Mammografiescreenings ist die Senkung der Mortalitdt am Mammakarzinom.
Die kostenlose Untersuchung wird symptomlosen und gesunden Frauen im
Alter von 50 — 69 Jahren aller zwei Jahren angeboten. Die Klientinnen kénnen
sich entweder selbst einladen, oder sie werden durch eine sogenannte
zentrale Stellung aufgrund der beim Einwohnermeldeamt vorliegenden Daten
von der Moglichkeit des Screening unterrichtet.

Ungeachtet des inzwischen in vielen Landern weltweit eingefihrten

Mammografiescreenings wird diese Untersuchung kontrovers diskutiert.
Anlass fir das erneute Aufflammen der Diskussion sind aktuelle
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Publikationen, die sich kritisch mit Fragen wie der Uberdiagnostik und der
daraus resultierenden Therapie sowie mit der Information der Frauen Uber das
Screening auseinandersetzen. Im Mittelpunkt stehen dabei Fragen der
Entdeckungsrate eines Mammakarzinoms im Rahmen des Screenings im
Verhaltnis zu den notwendigen Untersuchungen, sowie die sogenannte ,re-
call“-Rate. Die Einbestellung der Klientin zur Abklarung fuhrt haufig zur
Entdeckung von gutartigen Lasionen, geht jedoch flir die Patientin mit einem
nicht zu unterschatzenden emotionalen Stress einher. Ein unauffalliges
Ergebnis im Screening kann andererseits zu einer falschen Sicherheit fihren,
in der sich sowohl die Frau als auch ihre behandelnde Arztin oder der sie
behandelnde Arzt wiegen.

Unerlasslich erscheint es daher, die Frauen umfassend Uber die
Méglichkeiten und die Grenzen des Screenings zu informieren. Die Teilnahme
an einer Vorsorgeuntersuchung schutzt nicht vor Krebs und kann weder den
aufmerksamen klinischen Blick noch das Gesprach mit der Patientin ersetzen.

Dr. med. Lea Kiippers-Tiedt: Was ist wichtig bei der Sekundarpravention
nach einem Schlaganfall?

Dr. med. Lea Kiuppers-Tiedt, Facharztin fir Neurologie in Freiburg, hat ein
Thema aus dem Bereich der Sekundarpravention gewahit. Als sekundare
Pravention wird die Gesamtheit aller Mallhahmen bezeichnet, die der
Friherkennung und damit der Moglichkeit einer rechtzeitigen Behandlung von
Erkrankungen dienen.

In Deutschland erleiden jahrlich etwa 200.000 Menschen (200 - 300 / 100.000
Einwohner) eine akute zerebrale Durchblutungsstérung
(Durchblutungsstérung im Gehirn), von denen 80-85 Prozent die Akutphase
Uberleben. Allerdings kommt es in 8-15 Prozent dieser Falle innerhalb eines
Jahres zu einem erneuten Ereignis, wobei Patienten mit multiplen vaskularen
Risikofaktoren bzw. manifesten anderen vaskularen Erkrankungen
(Gefalikrankheiten) besonders gefahrdet sind.

Hieraus leitet sich die dringende Notwendigkeit einer differenzierten
Sekundarpravention nach einem ischamischen Schlaganfall ab.

Ein Schwerpunkt dieser Sekundarpravention ist die antithrombotische
Behandlung mit Thrombozytenaggregationshemmern bzw. Cumarinderivaten.
Abhangig von der Pathophysiologie der zerebralen Ischamie und der
Abschatzung des Rezidivrisikos, zum Beispiel mit dem Essener Risiko Score,
sollte eine moglichst optimale antithrombotische Sekundarpravention geman
den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flir Neurologie begonnen werden,
worauf im ersten Teil des Vortrages eingegangen werden soll.

Weiterhin ist es nach einer zerebralen Ischamie notwendig, die vaskularen
Risikofaktoren, wie zum Beispiel arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus und
Hypercholesterindmie, zu behandeln bzw. eine bereits bestehende Therapie
zu modifizieren. Welche Gesichtspunkte unter dem Aspekt der zerebralen
Ischamie besonders zu beachten sind, werden im zweiten Teil erlautert.

AbschlieRend werden Im dritten Teil spezielle Situationen im Bereich der
Sekundarpravention nach einem ischamischen Schlaganfall dargestellt. Dabei
wird besonders auf die konservative bzw. interventionelle Therapie
symptomatischer Stenosen der extra- und intrakraniellen hirnversorgenden
Gefalle aus neurologischer Sicht eingegangen. Ebenfalls diskutiert wird die
Sekundarpravention bei Koagulopathien (Stérung der Blutgerinnung), einem
persistierenden Foramen ovale oder einer dem Schlaganfall zugrunde
liegenden Dissektion der hirnversorgenden Gefale.
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Dr. med. Ursula von Salis-Soglio: Wie kann die Sturzhaufigkeit bei
Osteoporose verringert werden?

Die Facharztin fir Chirurgie und Unfallchirurgie sowie Facharztin fir
Orthopadie und Unfallchirurgie Dr. med. Ursula von Salis-Soglio aus Leipzig
beschéftigt sich in ihrem Vortrag mit einer Erkrankung, die vor allem Frauen
betrifft: Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, die durch
eine Verringerung der Knochenmasse und eine Veranderung der
Mikroarchitektur des Knochens charakterisiert ist. Die Folge der Osteoporose
ist die Erhéhung der Knochenbrichigkeit und damit der Anstieg des
Frakturrisikos. Die osteoporotischen Frakturen fiihren nicht nur zu einem
Verlust an Lebensqualitat, sondern sind auch ein starker 6konomischer
Faktor. Dieses Problem wird in Folge des sich abzeichnenden
demographischen Wandels in den nachsten Jahrzehnten noch bedeutsamer.
Frauen Uber 55 Jahre sind zu 7 Prozent von postmenopausaler Osteoporose
betroffen, bei den Gber 80jahrigen sind es 19 Prozent. Typische
osteoporotische Frakturen betreffen vor allem die Wirbelkdrper und den
Oberschenkelknochen. Die jahrliche Inzidenz liegt bei Frauen deutlich héher
als bei Mannern.

Im Rahmen der primaren Prophylaxe der Osteoporose wird korperliche
Aktivitat gefordert und Immobilisation vermieden. Druckkrafte am Knochen
haben einen deutlichen Effekt auf den Knochenstoffwechsel und kdnnen zum
Erhalt und sogar zur Zunahme der Knochenmasse fuhren. Des weiteren ist
auf eine kalziumreiche Erndhrung zu achten, ggf. sind Zusatzpraparate
(Kalzium, Vitamin D) notwendig.

Osteoporose ist nicht heilbar, daher spielt die sekundare Prophylaxe eine
entscheidende Rolle. Bei bereits manifester Osteoporose ist die Gabe von
Kalzium und Vitamin D indiziert; bei einer sekundaren Osteoporose die
sekundare Prophylaxe entsprechend der Therapie der Grunderkrankung
erweitert.

Die Sturzprophylaxe zielt daraufhin, zusatzlich zur Therapie der Osteoporose,
sturzbedingte Frakturen zu vermeiden. Hierzu gehdéren zum Beispiel die
ausfuhrliche Sturzanamnese, um individuelle Risiken zuerkennen, die
Optimierung des hauslichen Umfeldes (Beseitigen von "Stolperfallen"), das
Training der Patienten (Verhaltens- und Balancetraining,
Seniorensportgruppe), das Anpassen von Hilfsmitteln wie Gehstlitzen und die
Forderung von Mobilitat. Studien zeigen, dass regelmalliges Training, neben
dem Kraftaufbau auch insbesondere sensomotorisches Training, die
Sturzhaufigkeit wesentlich reduzieren kann.

Prof. Dr. med. Petra-Maria Schumm-Draeger: Haben Frauen ein
signifikant erhohtes Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen bei
Adipositas, metabolischem Syndrom und Typ 2 Diabetes mellitus?

Prof. Dr. med. Petra-Maria Schumm-Draeger, Chefarztin der Klinik fir
Endokrinologie, Diabetologie und Angiologie im Klinikum Bogenhausen
(Stadtisches Klinikum Munchen) beschaftigt sich in ihren Vortrag mit der
Frage, ob Frauen mit Ubergewicht, Diabetes und dem metabolischen
Syndrom bei Herz-Kreislauferkrankungen starker gefahrdet sind: Trotz groRer
Fortschritte in der Behandlung bleiben Herz-Kreislauferkrankungen mit 35
Prozent aller Todesfalle mit Abstand die Todesursache Nummer Eins in den
westlichen Industrienationen.

Wahrend wir einige wichtige Risikofaktoren wie ungunstige Blutfette,
Bluthochdruck und Rauchen schon lange kennen, gilt heute als gesichert,
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dass das Risiko fur Herzkreislauferkrankungen, wie zum Beispiel Herzinfarkt
oder Schlaganfall, insbesondere durch ein ,Zuviel“ an innerem ,Bauchfett”,
das heildt einer ,abdominalen Adipositas®, ausgeldst wird. Das Risiko eines
Herzinfarktes steigt, wie neue internationale Daten beweisen, bei diesen
Menschen dramatisch an und ist um den Faktor 4,5 hoher als bei Menschen
ohne vermehrtes Bauchfett.

Das bedeutet — dick ist nicht gleich dick! Entscheidend ist, an welchen Stellen
des Kérpers sich das iiberschiissige Fett einlagert. AuRerlich sichtbares und
leicht messbares Kennzeichen der abdominalen Adipositas ist ein gréf3erer
Taillen- bzw. Bauchumfang: Um Risikopatienten mdglichst friih zu erkennen,
sollte regelmaRig der Bauchumfang gemessen werden, der ab einem Wert
von 88 cm bei Frauen und 102 cm bei Mannern die Gefahr von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und vor allem des Typ 2 Diabetes mellitus deutlich
erhoht! Der Bauchumfang korreliert eng mit dem Gewicht und Body Mass
Index (BMI), deutet jedoch noch besser auf die abdominale Adipositas hin und
ist sehr einfach und schnell zu bestimmen.

Fast immer geht ein erhéhter Bauchumfang mit weiteren Risikofaktoren wie
Insulinresistenz, Hyperglykémie, Dyslipidamie, erhdhten Blutfetten und
Hypertonie einher. Ursache hierfur ist die hohe Stoffwechselaktivitat des bei
der abdominalen Adipositas vermehrten inneren Bauchfettes, das eine
Vielzahl von Steuerungs-Substanzen produziert, die die Entstehung von Typ 2
Diabetes, Fettstoffwechselstérungen und Bluthochdruck férdern. Jeder dieser
Faktoren flr sich, aber insbesondere deren Kombination erhéht das Risiko fur
Herz-Kreislauf-Erkrankungen erheblich.

Bei betroffenen Personen sollten Blutzucker, HbA1c-Werte, Blutfette, sowie
der Blutdruck gemessen werden: Ergeben sich zusatzlich zum erhdhten
Bauchumfang mindestens zwei weitere krankhaft veranderte Befunde, wie
zum Beispiel ein zu hoher Blutdruck und ein zu niedriges HDL-Cholesterin
und/oder ein erhohter Blutzucker, so sprechen wir vom ,metabolischen
Syndrom*, das durch die gefahrliche Kombination der verschiedenen so
genannten ,kardio-metabolischen®, d.h. der Herz-Stoffwechsel-Risikofaktoren
ein extrem hohes Herz-Kreislauf-Risikoprofil bedingt.

Ubergewicht und vor allem die abdominale Adipositas gelten als die
entscheidenden Schrittmacher des ,Metabolischen Syndroms* und sind damit
unmittelbar verbunden mit dem in der Folge entstehenden Diabetes mellitus.
In besonderer Weise alarmierend ist es, dass Frauen, und hier in den letzten
Jahren insbesondere jlingere Frauen, nicht nur deutlich mehr gefahrdet sind,
eine Adipositas, ein metabolisches Syndrom und einen Typ 2 Diabetes
mellitus zu entwickeln, sondern dass Frauen insgesamt ein signifikant
erhdhtes Risiko v.a. fur Herz-Kreislauferkrankungen im Zusammenhang mit
Adipositas, metabolischem Syndrom und Typ 2 Diabetes mellitus haben.

Wie aktuell verfigbare Daten zeigen, haben Frauen mit metabolischem
Syndrom bzw. Typ 2 Diabetes mellitus

Unabhangig vom menopausalen Status ein 4- bis 6-fach erhdhtes Risiko, eine
cardiovasculare Erkrankung zu entwickeln (bei Mannern ist dies nur 2- bis 3-
fach gesteigert)

Eine schlechtere Prognose und ein hdheres Mortalitatsrisiko nach
durchgemachtem Myocardinfarkt, bzw. bei cardiovascularen Erkrankungen
allgemein und werden weniger aggressiv als Manner behandelt

Ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung einer arteriellen Hypertonie

Einen ,gefahrlicheren” Typ der Fettstoffwechselstérung mit deutlich
erniedrigtem HDL-Cholesterin, erhdhten Triglyceriden, sowie signifikant mehr
schadlichen Komponenten des ungtinstigen LDL-Cholesterins
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Ein im Hinblick auf die Entwicklung cardiovascularer Komplikationen
ungunstigeren Verlauf des inflammatorischen Prozesses, der zur
endothelialen Dysfunktion und cardiovascularen Erkrankung flhrt.

In Abhangigkeit von der reproduktiven Physiologie erhdhte
Risikokonstellationen zur Entwicklung eines metabolischen Syndroms bzw.
eines Typ 2 Diabetes mellitus bei Gestationsdiabetes, sowie polyzystischem
Ovarsyndrom (PCOS)

Es ist von auRerordentlich grof3er Bedeutung, in der Pravention, Diagnostik
und Behandlung von Frauen mit Ubergewicht, Adipositas, metabolischem
Syndrom und Typ 2 Diabetes mellitus die Geschlechtsdifferenzen
insbesondere fiir die gesamte Risikokonstellation und den Krankheitsverlauf
zu beachten und eine friihzeitige, alle Risikofaktoren berlicksichtigende
Beratung und Behandlung einzuleiten.

Es besteht ein erheblicher Handlungsbedarf das ,kardio-metabolische*
Risikos vor allem frihzeitig zu erkennen und ein besseres Behandlungs-
Management zu gewahrleisten, wobei dabei unbedingt alle beteiligten
Risikofaktoren geschlechtsspezifisch beriicksichtigt werden miissen.

Dr. rer. nat. Bdrbel-Maria Kurth: Welche Ergebnisse zeigt der Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey?

Dr. rer. nat. Barbel-Maria Kurth, Direktorin und Professorin und Leiterin der
Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung am Robert Koch-
Institut Berlin sowie Leiterin des Nationalen Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) und Leiterin des Deutschen
Erwachsenengesundheitssurveys (DEGS) stellt in ihrem Festvortrag die
Zusammenhange zwischen sozialer Lage, Bildung und Gesundheit anhand
der Ergebnisse des Kinder- und Jugend-Gesundheitssurveys dar.

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) hatte zum Ziel, durch
eine bundesweite reprasentative Untersuchung und Befragung von Kindern
und Jugendlichen im Alter zwischen 0 und 18 Jahren die Datenlage zur
Gesundheit der heranwachsenden Generation in Deutschland zu verbessern
und Informationsliicken zu schlieBen. Von Mai 2003 bis Mai 2006 nahmen
17.641 Jungen und Madchen an 167 Orten der Bundesrepublik an der Studie
teil und lieferten gemeinsam mit den Angaben lhrer Eltern einen einzigartigen
Datenpool, der seit nunmehr drei Jahren systematisch ausgewertet wird. Die
dabei unter anderem festgestellten Unterschiede zwischen den
Sozialschichten und zusatzlich fur Kinder mit Migrationshintergrund, das
Zusammenwirken von Risikofaktoren und Schutzfaktoren und die festgestellte
Verschiebung von den akuten zu den chronischen, von den somatischen zu
den psychischen Stérungen lassen die These einer ,neuen Morbiditat* bei
Kindern und Jugendlichen entstehen, die zu einem grof3en Teil von Stérungen
der Entwicklung, der Emotionalitat und des Sozialverhaltens bestimmt ist.

Die im Sinne von Public Health am schwersten wiegende Erkenntnis ist, dass
Kinder aus sozial benachteiligten Familien nicht nur in einzelnen Bereichen
von Gesundheit und Lebensqualitat schlechtere Ergebnisse aufweisen,
sondern in durchweg allen. In dieser Gruppe findet man eine Haufung von
Risikofaktoren, eine Haufung von Unfallen, Krankheit, Ubergewicht,
Umweltbelastungen, eine schlechtere gesundheitliche Versorgung und
haufigere psychische Auffalligkeiten. In vielen Fallen ist die Bildung der
Mutter, insbesondere bei den jungeren Kindern, der wesentliche Einflussfaktor
auf die gesundheitliche Entwicklung. Dies zeigt sich beispielsweise bei der
Herausbildung von Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter, bei der
Freizeitgestaltung ebenso wie beim Rauchverhalten der Kinder und deren
Passivrauchexposition.
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KiGGS zeigt, dass es eindeutig zu definierende Risikogruppen bei den
Kindern und Jugendlichen gibt, die eine Forderung insgesamt bendtigen, nicht
nur in gesundheitlichen Bereichen, sondern auch auf dem Gebiet von Bildung,
Sport, Freizeitangeboten, schulischer Verpflegung und vielem anderen mehr.
Damit ist die Gesundheit unsrer Kinder keine allein medizinische oder gar
arztliche Angelegenheit. Hier stehen wir vor der gesamtgesellschaftlichen
Aufgabe, fur alle Jugendliche gleiche Chancen einzurdumen, unter anderem
eben auch auf gesundheitlichem Gebiet.

Prof. Dr. med. loanna Gouni-Berthold: Sind Frauen die besseren
Mediziner?

Prof. Dr. med. loanna Gouni-Berthold von der Medizinische Klinik Il und
Poliklinik fiir Innere Medizin der Universitat zu Koln fragt in ihrem Vortrag, ob
die Versorgungsqualitat eines Patienten davon abhangt, ob der behandelnde
Arzt eine Frau oder ein Mann ist. Obgleich diese Frage nie im Zentrum der
Versorgungsforschung stand, ist sie doch seit langem kontrovers diskutiert
worden. Sie gab unserem Team an der Klinik Il und Poliklinik fiir Innere
Medizin der Universitat zu KoIn Anlass, ein Register von mehr als 50.000
Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 daraufhin zu
untersuchen. Diese Patienten wurden deutschlandweit von mehr als 3000
niedergelassenen Arztinnen und Arzten versorgt, wobei die
Gebietsbezeichnungen reprasentativ auf Allgemeinarzte, Internisten und
einige Diabetologen verteilt waren.

Die Ergebnisse sprechen eine Uberaus eindeutige Sprache: in vielen
Bereichen schnitten die Arztinnen wesentlich besser ab als ihre mannlichen
Kollegen. Die Patienten der weiblichen Mediziner erhielten mehr
Diabetesschulungen und erreichten haufiger die objektiv messbaren
Therapieziele, sei es beim Blutzucker, beim Blutdruck oder bei den Blutfetten
— alles wesentliche Faktoren zur Vermeidung von Organkomplikationen oder
vorzeitigem Tod. Und dartber hinaus, all diese Ergebnisse waren unabhangig
davon, ob die Patienten Manner oder Frauen waren: beide erhielten die
bessere Behandlung.

Wie lassen sich diese Unterschiede erklaren? Zahlreiche Grinde sind
denkbar. Es ist bekannt, dass die Wege der Entscheidungsfindung bei
Arztinnen und Arzten unterschiedlich sind, unabhéngig vom
Patientengeschlecht. Beispielsweise erhalten die Patienten von mannlichen
Arzten haufiger Herzkatheter nach akutem Myokardinfarkt im Vergleich zu den
Patienten von Arztinnen. Auf der anderen Seite wurde gezeigt, dass Arztinnen
den praventiven Maflinahmen eine gréRere Bedeutung beimessen und die
Arzt-Patienten-Beziehung anderes geartet sein kann. Das, was man eine
partizipatorische Entscheidungsfindung nennt, also das partnerschaftlich-
teilnehmende Einbeziehen des Patienten in den gesamten Diagnostik- und
Therapieprozess kénnte bei weiblichen Arztin deutlicher ausgepragt sein.
Gerade der Diabetes mit seinen Auswirkungen auf die gesamte
Lebensflhrung (Essen, Bewegung, Blutzuckerselbstmessung, Tabletten und
Insulin, Umgang mit Folgeerkrankungen und Behinderungen bis hin zu
psychischen, beruflichen und familiaren Auswirkungen) ist ein Beispiel fur die
Wichtigkeit der partnerschaftlichen Einbeziehung des Patienten in
Therapieentscheidungen. Die Berlicksichtigung seiner Praferenzen und
Méglichkeiten miindet in eine héchstmdgliche Motivation und Starkung der
Selbstverantwortung. Kénnte es nicht sein, dass Frauen in der Gestaltung
dieses partnerschaftlichen Arzt-Patienten-Verhaltnisses erfolgreicher sind?

Obgleich Untersuchungen gezeigt haben, dass Arztinnen und Arzte in der
Sprechstunde dieselbe Zeit mit ihren Patienten verbringen, verbringen sie
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diese Zeit offensichtlich mit unterschiedlicher Gewichtung. Arztinnen legen
ihre Schwerpunkte mehr auf Aufklarung und Beratung, wohingegen Arzte eher
Untersuchungen durchfiihren und Therapien erklaren. Arztinnen zeigen mehr
Empathie, positive Zuwendung und Bildung von Partnerschaft als ihre
mannlichen Kollegen. Diese Eigenschaften sind bei der Behandlung von
Patienten mit vielen chronischen Erkrankungen essentiell, da von der
Therapietreue haufig das langfristige Behandlungsergebnis abhangt.

Frauen sind wahrscheinlich nicht ,die besseren Arzte*, aber es ist nicht
auszuschlie3en, dass die ,weibliche Heilkunst“ in manchen Situationen die
besseren Ergebnisse hervorbringt. Dies hat zumindest unsere Koélner Studie
zur Versorgungsqualitat von Diabetikern gezeigt. Zuhéren, Zuwendung und
ein partnerschaftlicher Kommunikationsstil bringen vielleicht manchmal mehr,
als Laboruntersuchungen. Und sie sind zudem noch billiger!
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Arztinnen-Gesundheit

Health of female physicians

terdifferierend beziiglich der unterschiedlichen

Autoren A.Biihren !

Institut 1 Deutscher Arztinnenbund
Einleitung
v

Grundsitzlich arbeiten Arztinnen und Arzte in
Deutschland unter den gleichen beruflichen Bedin-
gungen. Diese unterscheiden sich von den meisten
anderen akademischen Berufen u.a. mafRgeblich
dadurch, dass Patientinnen und Patienten in der
stationdren und ambulanten Medizin ganzjdhrig
auch an Wochenenden, Feiertagen und wahrend
der Nachtzeiten der medizinischen Versorgung be-
diirfen. Diese Arbeitszeiten belasten auch soziale
Kontakte und sind nicht kompatibel mit den {ibli-
chen Offnungszeiten von Kinderbetreuungsein-
richtungen und Schulen, was die Vereinbarkeit von
Beruf und Familie zusdtzlich erschwert.

Solange die bestehenden Institutionen allerdings
demjenigen die besten Chancen versprechen,
der auf seine Familie und einen weiblichen Le-
bensentwurf am wenigsten Riicksicht nimmt, ist
der Preis fiir Frauen, eine Karriere im klassischen
Sinne zu wahlen, in der Regel sehr oder zu hoch.

Arztinnen orientieren sich hiufiger am therapeuti-
schen Ansatz des ,Caring®, Arzten wird eher die
Haltung des ,Curing” zugeordnet [7]. Das heifSt,
Arztinnen gehen in héherem MaRe als Arzte auf die
Bediirfnisse ihrer Patienten und Patientinnen ein
und investieren mehr Zeit in die Behandlung - was
im Rahmen der zu erwartenden gréfSeren Anzahl
von chronisch kranken und alten Menschen sicher
auch eine zunehmende Notwendigkeit erhdlt. Der
Erfolg einer Klinik misst sich jedoch oft an einer
schnellen Entlassung, und die Karrierechancen in
der Medizin richten sich maRgeblich nach dem Im-
pact factor. Entsprechend haben Arztinnen und
Arzte, die sich am Caring-Ansatz orientieren, weni-
ger Chancen, eine Fiihrungsposition zu erlangen.

Gesundheit und Krankheit von Arztinnen und
Arzte sind sowohl gemeinsam im Zusammen-
hang mit den speziellen Anforderungen des drzt-
lichen Berufes zu betrachten als auch geschlech-

biologischen, psychischen und sozialen Dimensi-
onen im Sinne von Gender Mainstreaming.

Unterschiedliche Ausgangssituation von
Arztinnen und Arzten?

v

Nachdem es bereits vom 1. bis 4. Jahrhundert n.
Chr. Chirurginnen gab [13] ist das Medizinstudi-
um fiir Frauen erst seit 100 Jahren in Deutschland
erlaubt. Sie sind speziell in den chirurgischen
Fachgebieten aus diversen Griinden noch massiv
unterreprdsentiert [4]. Die sprechende Medizin
wird {iberproportional hiufig von Arztinnen aus
geiibt, was auch mit den besseren kommunikati-
ven Fahigkeiten zusammenhdngt [19].

In Deutschland verdienen Frauen laut Statisti-
schem Bundesamt 2006 auf allen Gehaltsstufen
mindestens 20% weniger als Mdnner, entspre-
chendes gilt auch fiir Chefarztinnen und niederge-
lassene Arztinnen [13,21]. Zusammenhinge erge-
ben sich mit der deutlichen Unterreprasentation
von Arztinnen in Fiihrungspositionen in Kliniken,
in Gremien von Fachgesellschaften und Berufsver-
banden und Korperschaften des offentlichen
Rechts wie Kassendrztlichen Vereinigungen, in de-
nen Honorierungskategorien bestimmt werden.

Zusatzlich zu den dufBeren Barrieren durch ge-
sellschaftliche Rollenzuschreibungen, ,,0ld-boys-
networks“ und diverse Diskriminierungen -
auch durch gesetzliche Rahmenbedingungen
wie veraltete Mutterschutzrichtlinienverord-
nungen - sind hierbei die inneren Barrieren mit
einem geschlechtsrollenbezogenen Selbstkon-
zept aufgrund traditioneller Sozialisation und
fehlender Rollenvorbilder wirksam [1].

Ein spezifisches Mentoring, Netzwerke und Wie-
dereinstiegskonzepte entfalten allmahlich Wirk-
samkeit [6].
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Spezielle Auswirkungen hat die Gebdrfdahigkeit von Frauen, die
die nicht biologisch begriindbare Konsequenz nach sich zieht,
dass sie und extrem selten Vdter die Pflichten der alltdglichen
Kindererziehung und Haushaltsfiihrung zu erfiillen haben. Im
Resultat verlaufen die Berufswege von Arztinnen bisher oft dis-
kontinuierlich, einschlieflich Elternzeit, Teilzeit, Familienarbeit
ohne Berufstdtigkeit und Pflege kranker Familienangehoriger.

Dies ist vermutlich nicht immer freiwillig gewdhlt, sondern
eher der Realitdt zuzuschreiben, dass zumindest in akademi-
schen Berufen Frauen sich oft noch zwischen Familie und Karri-
ere entscheiden miissen, wahrend Mdnner mit Familie eher so-
gar groRere Karrierechancen haben.

So stehen in Deutschland nur Frauen vor der Entscheidung: Kar-
riere oder Kinder? Auch der notwendige Paradigmenwechsel
bei Arbeitgebern hat sich trotz guter Beispiele noch nicht iiber-
all durchgesetzt: Wir wollen Thre Arbeitskraft fiir die Patienten-
versorgung. Was konnen wir tun, um Ihnen die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie zu erleichtern [6]?

Es liegen keine spezifischen Daten iiber Arztinnen vor, die aus fa-
milidren Griinden auf die Ausiibung ihres hochqualifizierten Beru-
fes verzichten (miissen). Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass
fiir sie auch gilt: Ebenso wie die einseitige Festlegung auf Erwerbs-
arbeit fiir Mdnner negative gesundheitliche Konsequenzen hat [2],
hat die traditionelle Festlegung auf Familie und Haushalt bei Frau-
en negative gesundheitliche Konsequenzen [17]. Aus Untersuchun-
gen mit anderer Ausrichtung konnte geschlossen werden, dass es
sowohl fiir die Gesundheit der Arztinnen selbst als auch in bezug
auf die Riickwirkung auf ihre Kinder vorteilhaft ist, in Teilzeit be-
rufstdtig sein zu konnen. Flexible Arbeitszeitmodelle haben sich
zwar auch fiir den Arbeitgeber als vorteilhaft herausgestellt [16],
werden aber noch nicht in allen Kliniken angeboten. Mit dem am
1.4.2007 in Kraft getretenen Vertragsarztrechtsianderungsgesetz,
wurden hier fiir die Niederlassung mit der neu geschaffenen Mog-
lichkeit einer Teilzulassung zusdtzlich zum Job-Sharing Bedingun-
gen geschaffen, die den Bediirfnissen der jiingeren Arzte- und Arz-
tinnengeneration Rechnung tragen. Es sind mir keine Daten {iber
Arztinnen nach der aktiven Berufsphase bekannt. Hier gilt es zu
eruieren, wie well-aging statt anti-aging gelingen kann.

Karrierespezifische Daten fiir Arztinnen

v

Inzwischen sind 54% der irztlichen Berufseinsteiger Arztinnen
und unterschiedlich je nach Medizinischer Fakultdt bis zu 80%
der Erstsemester. Demgegeniiber gab es noch nie eine Prasiden-
tin der Bundesdrztekammer oder der Deutschen Gesellschaft
fiir Innere Medizin. In Leitungsfunktionen gelangen Frauen im-
mer noch extrem selten, hier rangiert der Anteil von 24,5% in
der Allgemeinmedizin {iber 20,1% Dermatologie bis 4,2 in der
GefdBchirurgie, 2, 4% in der Gastroenterologie und 0, 7% in der
Unfallchirurgie (Arztliches Personal an Krankenhiusern insge-
samt, Grunddaten fiir 2005, Fachserie 12, Statistisches Bundes-
amt 2006). Ein Drittel der Niedergelassenen sind Arztinnen.

Gesundheitliche Risiken bei Arztinnen

v

Bisher wurde dem Thema generell in bezug auf Arzte und Arztin-
nen relativ wenig Bedeutung beigemessen, 2004 thematisierte das

British Medical Journal die ,Unhappy Doctors* und im Oktober
2007 wird die Doctors Health Conference in Sydney stattfinden.

Die meisten der vorhandenen Daten aus gut fundierte Studien
mit grolReren Kohorten und Metaanalysen stammen aus Norda-
merika und auch aus Skandinavien. Sie sollten beziiglich der
Ubertragbarkeit auf Deutschland {iberpriift werden.

Daten zur ,Physical and mental Health of Women*“ wurden zu-
sammengetragen von Frank in ,Women in Medicine - Career
and Life Management“ [10].

Geschlechtersensible Medizin - Gender medicine

v

Die Unterschiede beziiglich Sex und Gender, Biologie und Ge-
schlechtsrollen, bei Mdnnern und Frauen werden seit knapp
zwanzig Jahren systematischer untersucht [3,9] und als Konse-
quenz auch gesetzlich beriicksichtigt (12. Arzneimittelgesetz-
Novelle 2004). Erst mit einer selbstverstindlichen Beachtung
der jeweiligen geschlechtsspezifischen Bediirfnisse und Belange
in allen Politikbereichen einschlieRlich der Gesundheitspolitik -
also Gender Mainstreaming — werden immer mehr wesentliche
Erkenntnisse gewonnen werden.

Seelische Gesundheit - Suizidalitat

v

Speziell die Daten zu den Suizidraten werden sehr wider-
spriichlich diskutiert. Frank kommt nach Analyse der vorliegen-
den Daten 2002 zu dem Schluss, dass Arztinnen zwar eine hé-
here Suizidrate als andere Frauen aufweisen, aber eine gleich
hohe wie Arzte.

Der Rechtsmediziner des Universitdtsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf dahingegen benennt ebenfalls das Suizidrisiko in der Arzte-
schaft 40-130 Prozent hoher als in der Allgemeinbevélkerung, un-
terscheidet aber das Suizidrisiko in der Arzteschaft nach Ge-
schlecht, bezogen auf die Allgemeinbevélkerung, bei Arztinnen als
2,5-5,6-mal hoher und bei Arzten 1,1-3,4-mal hoher.

Interessanterweise stellt er die hdufigsten Zeitpunkte des Auf-
tretens des Suizids in der Allgemeinbevolkerung wdhrend des
Jugend- und Rentenalter dem Zeitpunkt des Auftretens in der
Arzteschaft wihrend des Berufslebens gegeniiber. Die hiufigste
Suizidmethode in der Arzteschaft ist die Medikamenteniiberdo-
sierung. Fachrichtungen mit hochster Suizidgefahrdung sind in
absteigender Reihenfolge: PsychiaterInnen > Andsthesistinnen >
Chirurglnnen > Internistinnen > Neurologlnnen > Allgemeinme-
dizinerInnen.

Seelische Gesundheit - Depression

v

Die psychische und soziale Dimension unter besonderer Ber{ick-
sichtigung der Gender - Perspektive soll am Beispiel der Depressi-
on aufgezeigt werden. Verheiratetsein wirkt bei Mannern protekti-
ver gegeniiber Depressionen als bei Frauen, wahrend bei Frauen
qualitative Aspekte der Partnerschaft eine gréfRere Rolle spielen.
Berufstdtigkeit geht bei Frauen und Mannern mit psychischem
Wohlbefinden einher. Dieser Zusammenhang ist jedoch bei ver-
heirateten Frauen und Miittern mit Kindern im Haushalt weniger
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deutlich, was Auswirkungen multipler Rollenbelastungen wider-
spiegelt. Frauen tragen auch die Hauptlast bei der Pflege alterer
und kranker Angehoriger. Die ,,Cost of Caring" Theorie postuliert,
dass Frauen aufgrund ihrer Geschlechtsrolle hadufiger mit kriti-
schen Lebensereignissen konfrontiert sind, die ihr soziales Umfeld
betreffen. Das Ausmaf3 z.B. politischer Beteiligung, konomischer
Autonomie, Berufstatigkeit und Verdienst wirkt sich positiv auf die
individuellen Depressionswerte aus [14].

In diesem Zusammenhang ist zu beriicksichtigen, dass Arztinnen
signifikant hdufiger als Arzte Erziehungszeiten wahrnehmen, nicht
in ihrem Beruf tdtig, arbeitslos oder in Teilzeit angestellt sind mit
entsprechenden EinbufBen beziiglich Gehalt und Rente [5].

Konsequent werden Arztinnen zu den Hochrisiko-Gruppen ge-
zdhlt wegen der besonderen Herausforderung, die Balance zwi-
schen den Anforderungen im Beruf und in der Familie zu halten.
Arztinnen in Leitungspositionen seien auch seltener verheiratet
und hdufiger kinderlos als ihre entsprechenden ménnlichen Kolle-
gen [20].

Gesundheitsverhalten von Arztinnen

v

Das gesundheitsbewusste Verhalten in bezug auf die eigene
Person ist bei Arztinnen und bei Arzten [10] signifikant ausge-
prdgter als bei Frauen und Mdannern entsprechender anderer
akademischer Berufe und Gehaltsgruppen. Eine Doktorarbeit
aus Hessen zeigt, dass Hausdrztinnen in Bezug auf eigene ge-
sunde Erndhrung, Teilnahme an Krebsfritherkennungsuntersu-
chungen und Haufigkeit von Adipositas deutlich gesundheitsbe-
wusster abschneiden als ihre mannlichen hausdrztlichen Kolle-
gen [12]. Allerdings duRerten ein Drittel der Arztinnen, aber nur
ein Viertel der Arzte Uberforderungsgefiihle, was auch Aus-
druck eines geschlechtstypischen Rollenverhaltens sein kann.

Dies hat auch Auswirkungen auf ihr arztliches Verhalten, da
Arztinnen und Arzte, die fiir sich selbst gesiinder leben mit gré-
Berer Wahrscheinlichkeit ihre Patientinnen und Patienten {iber
prdventive MaRnahmen beraten [11].

Gesundheitsfordernde Faktoren

v

Die allgemeinen gesundheitsfordernden Lebensstile wie gesun-
de Erndhrung, ausreichende sportliche Betdtigung, Anwendung
von Stressbewaltigungsstrategien, Reduktion von Suchtstoffen,
Aufsuchen von geeigneten Arztlnnen statt Selbstbehandlung
etc. gelten selbstverstindlich auch fiir Arztinnen und Arzte.
Dariiber hinaus gilt spezifisch fiir Arztinnen:

Berufstdtigkeit wirkt protektiv in Bezug auf das Auftreten einer
Depression. Entsprechend den Befunden von Jurkat (siehe Seite
14 in diesem Heft) ist die Lebensqualitit von Chefdrzten die
héchste von allen hierarchischen Ebenen. Wenn gleichzeitig in
der Familie eine partnerschaftliche Aufgabenverteilung einge-
halten wird, konnte dies auch fiir Chefarztinnen gelten, und
Frauen miissten allein schon aus Gerechtigkeitsgriinden durch
addquate Forderung der Karriere die gleichen Chancen zur Er-
langung dieser wohl eher von Eustress geprdgten Position er-
halten.
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Entsprechend sind Mentorinnennetzwerke wie das am langfris-
tigsten etablierte und umfangreichste des Deutschen Arztin-
nenbundes intensiv und nachhaltig zu férdern.

In der ambulanten Medizin haben sich Gemeinschaftspraxen fiir
Arztinnen als positiv herausgestellt: Die regelmiRige kollegiale
Kommunikation ist im Gegensatz zur Einzelpraxis unkomplizierter
und die Vereinbarkeit von Beruf und Familie durch Absprachen
und gegenseitige Vertretung leichter zu bewerkstelligen.

Arztspezifische Anlaufstellen fiir physisch oder psychisch iiberfor-
derte und suchtgefihrdete Arztinnen und Arzte werden inzwischen
von den meisten (Landes-) Arztekammer angeboten. Die Vereini-
gung psychotherapeutisch tdtiger Kassendrzte (VPK) bietet eine
Burnout-Hotline fiir alle ratsuchenden Arzte und Arztinnen an.

Der Deutschen Arztinnenbundes (DAB) bietet eine Burnout-
Hotline fiir die Arztinnen und Zahnirztinnen an, die Mitglied in
diesem Berufsverband sind (www.aerztinnenbund.de).
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Das familienfreundliche Krankenhaus

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie fordern
und sich so als attraktiver Arbeitgeber positionieren

Eine Familie wiinschen sich fast alle
angehenden Arzte und Arztinnen.
Doch die Realitdt in deutschen Kli-
niken sieht meist so aus: Noch allzu
héufig miissen sich gerade Arztinnen
zwischen Nachwuchs und Karriere
entscheiden oder erfahren beim
Wiedereinstieg in den Beruf nur
wenig Unterstiitzung. Dabei haben
Arbeitgeber, die die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf bewusst fér-
dern, deutliche Vorteile, wenn es
darum geht, qualifizierte Arzte und
Arztinnen zu gewinnen und an ihr
Klinikum zu binden.

irmen mussen um Eltern kampfen.
Beruflich erfolgreiche Paare sind
Trendsetter, brauchen aber mehr
Unterstlitzung” titelte ,Welt Kompakt"
am 15. Mai 2008. Einer neuen Studie
der EAF zufolge werden von den befrag-
ten beruflich erfolgreichen Elternpaaren
die Organisation der Kinderbetreuung

und das Zeitmanagement als groBte
Herausforderung gesehen. 91 Prozent
halten Unterstlitzungsangebote der
Unternehmen fiir dringlich, die sich ex-
plizit an Véter richten (1).

Arztemangel und Arzteflucht nehmen
bestandig und fiir einige Fachgebiete
bedrohlich zu (2). Auch am Arbeitsplatz
Krankenhaus werden zukiinftig die
Schaffung und tatsachliche Umsetzung
familienfreundlicher Arbeitsbedingun-
gen wesentliche Standort- und Wettbe-
werbsvorteile hinsichtlich der Rekru-
tierung ausreichend gut qualifizierter
Arztinnen und Arzte sein (3).

Kliniken brauchen den
weiblichen Nachwuchs

Warum soll zusatzlich zu allen anderen
neuen Qualitdtsanforderungen auch
noch die Familienfreundlichkeit maB-
geblich sein? Das bisher als eher exo-
tisch abgetane Thema ist relevant ge-

worden, weil sich in der Gesellschaft
und entsprechend auch im &arztlichen
Beruf einige Faktoren maBgeblich gedn-
dert haben:

1. Die prognostizierte Arzteschwemme
stellt sich tatsdchlich als zunehmender
Arzte- und Arztinnenmangel dar, was
bei der Besetzung freier Arztstellen und
im Anzeigensektor offensichtlich wird.
2. Gleichzeitig schreitet der Prozess der
JFeminisierung der Medizin" auch in
Deutschland voran (4). 2006 waren
bereits 57 Prozent der Berufseinsteiger
weiblich und bei den Erstsemestern
sogar schon zwei Drittel (5).

3. Die junge Arztinnen- und Arztegene-
ration hat ein verdndertes Geschlechts-
rollenverstandnis: Frauen wollen mehr
Lebensqualitdt durch Familie plus Aus-
tbung ihres akademischen Wunschbe-
rufes, Manner entsprechend durch star-
keres Engagement in Familie und Frei-
zeit neben dem Beruf. Im Sinne einer
modernen ,Work-Life-Balance" streben
sie mit ihren inzwischen haufig beruf-
lich ebenso hoch qualifizierten Lebens-

Arzt und Krankenhaus 06/2008



partner/innen eine gleichberechtigte
Aufgabenteilung in Beruf und Familie
an (6, 7). Daraus folgt, dass die Positio-
nierung als attraktiver Arbeitgeber zu-
kiinftig wesentlich von Angeboten zur
Unterstlitzung bei der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie bestimmt werden
wird (8).

Familienfreundliche
Arbeitsbedingungen
immer wichtiger

Was zeigen harte Umfrage-Daten?
I Eine Online-Umfrage der Bundesver-

tretung der Medizinstudierenden in
Deutschland, bvmd, ergab, dass von 3 600

riicksichtiqung der Arztinnen und Arzte,
die derzeit gar nicht oder in Teilzeit
berufstatig sind, zur Besetzung von
zwei Vollzeitstellen tatsdchlich drei Arz-
tinnen oder Arzte ausgebildet werden
missen (13).

I Eine Erhebung von Basisdaten zur
Kinderbetreuung durch den Deutschen
Arztinnenbund 2005/2006 an allen
deutschen Krankenhdusern mit einer
hohen Riicklaufquote von 32,5 Prozent
ergibt, dass nur etwa zehn Prozent der
2222 angefragten Krankenhduser Kin-
derbetreuung fiir den Nachwuchs von
Arztinnen und Arzten anbieten. Dies ne-
ben Ublichen Wartelisten allerdings oft-
mals mit erheblichen Einschrankungen:
kein Angebot fiir alle Alterstufen, keine

Nur etwa zehn Prozent der deutschen Kliniken bieten bisher Kinderbetreuung

fiir den Nachwuchs von Arztinnen und Arzten an

Befragten 86 Prozent Kinder haben wol-
len. Allerdings hielten es 79 Prozent fiir
(sehr) schwierig, ihren Kinderwunsch mit
dem arztlichen Beruf zu vereinbaren (9).
I Im Gutachten zum ,Ausstieg aus der
kurativen arztlichen Berufstatigkeit in
Deutschland” geben junge Arzte und
Arztinnen als vorrangige Griinde fiir ihr
Auswandern in andere Gesundheitssys-
teme an, dass sie dort hdhere Gehalter
und eine bessere Vereinbarkeit von
Beruf und Familie erwarten (10).

IIn einer Mitgliederbefragung des
Marburger Bundes schatzten 63 Prozent
ein familienfreundliches Krankenhaus
als sehr wichtig ein, 71 Prozent sind
allerdings der Meinung, dass ihr Arbeit-
geber keine ausreichenden Mdoglichkei-
ten zur Vereinbarkeit von Beruf und
Familie bietet. Fast jede zweite Arztin
und jeder dritte Arzt wiirden gerne in
Teilzeit zwischen 30 bis 40 Stunden
tétig sein (11).

I Nach einer Internet-Befragung des
Deutschen Arzteblattes studierende.de
und bvmd sehen 74 Prozent der Befrag-
ten flr den Arbeitsplatz Praxis eine
Maoglichkeit zur Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf, aber nur 14 Prozent fiir
den Arbeitsplatz Krankenhaus (12).

I Eine Berechnung der Landesirzte-
kammer Hessen ergibt, dass unter Be-
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Hausaufgabenbetreuung oder Off-
nungszeiten, die weder Feiertage und
Wochenenden beriicksichtigen noch
schichtdienst- und Gberstundenkompa-
tibel sind (14, 15). Auf Wunsch von
Studierenden listet der Deutsche Arz-
tinnenbund e.V. als Service auf seinen
Internetseiten www.aerztinnenbund.de
unter dem Stichwort ,Kinderbetreuung”
die deutschen Kliniken auf, die Kinder-
betreuung anbieten.

Welche Faktoren bestimmen die
Familienfreundlichkeit?

1. Flexibilisierung der Arbeitszeit:

Die Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes
kann unter dem Aspekt lebensphasen-
gerechter Arbeitszeitmodelle bedeuten,
.einen Gang zurlickzuschalten”, nicht
mehr permanent zur Verfligung stehen
zu missen und liber mehr verldssliche
Freizeit fiir Familie und Erholung zu ver-
fiigen (16).

2. Optimierung der Weiterbildung:
Eine strukturierte Weiterbildung soll
auch wahrend Schwangerschaft, Eltern-
zeit, Wiedereingliederung und in Teil-
zeitmodellen mit dem Ziel méglich sein,
dass Arztinnen wegen fehlender Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie wah-
rend der Facharztweiterbildung gar
nicht erst aussteigen missen (17),

zumindest aber den beruflichen Wie-
dereinstieg nach mdglichst kurzfristi-
gem Intervall hoch motiviert wieder
schaffen konnen. Die Straffung, zum
Beispiel der OP-Kataloge in den Weiter-
bildungsordnungen, hat hierfiir eine
gute Basis geschaffen.

3. Betreuungs- und Serviceangebote:
Arbeitszeitkompatible, arbeitsplatznahe
und qualitativ hochwertige Kinderbe-
treuungsangebote fiir Kinder bis min-
destens zehn Jahren, logistische Unter-
stiitzung bei der Pflege von Familien-
angehdrigen und Serviceangebote fiir
die private Haushaltsfiihrung konnen
betriebseigene Angebote sein oder in
Kooperation mit externen Einrichtungen
organisiert werden (14, 18).

Was kdnnen leitende Kranken-
hausdrzte und -drztinnen tun?
Arbeitsorganisation und Weiterbil-
dungsgestaltung liegen in der Verant-
wortung des leitenden Krankenhausarz-
tes oder der leitenden Krankenhausarz-
tin, die Implementierung der Kinderbe-
treuungs- und Serviceangebote muss
tiber die Verwaltung auf der Unterneh-
mensebene angeregt werden.

Das Thema ,Familienfreundlicher Ar-
beitsplatz” muss als ein wesentliches
Element der Unternehmenskultur in die
Leitwerte drztlicher Flihrung integriert,
Jtop-down" realisiert und damit konse-
quent von der Geschaftsfiihrung und
den Fihrungspersonen als ,Chefsache”
verstanden, vorgelebt und zielgerichtet
delegiert werden. Uber die Arztliche
Selbstverwaltung kénnen unter anderem
weitere Anpassungen der Weiterbil-
dungsordnung und von der Politik zum
Beispiel eine Aktualisierung der Mutter-
schutzverordnungen (19, 20, 21) und
auch flachendeckende Ganztagsschul-
angebote eingefordert werden.

Wie kann Familienfreundlichkeit
implementiert werden?

Vorbildlich haben Industrie, Handel und
Banken in der 90er Jahren innerbetriebli-
che Strukturen geschaffen, damit ihnen
kompetente und eingearbeitete Arbeits-
krafte nicht aufgrund familidrer Ver-
pflichtungen verloren gehen (22).

1. Ein Krankenhaus kann sich nach auBen
durch das Zertifikat ,Audit Beruf und Fa-
milie" der Gemeinnitzigen Hertie-Stif-
tung als familienfreundlich darstellen (23).



2. Tatkraftige Verbiindete bei der Um-
setzung und eine entsprechende
Offentlichkeitsarbeit finden Kliniken
auch in den ,Lokalen Biindnissen fiir
Familie” zusammen mit Kommunen,
Unternehmen und Verbanden fiir die
Gestaltung einer familienfreundlichen
Arbeits- und Lebenswelt (24).

3. Es gilt zu sondieren, welche als fami-
lienfreundlicher erlebten Mdglichkeiten
der ambulanten Medizin in den Kran-
kenhaussektor tibertragen werden kon-
nen.

4. Betriebseigene Kinderbetreuungsein-
richtungen kdnnen selber oder liber ver-
lassliche Kooperationen mit kommuna-
len oder anderen Einrichtungen organi-
siert werden. Sekundarinvestitionen
dieser Art werden angesichts der teils
dramatisch angespannten finanziellen
Lage in vielen Kliniken als indiskutabel
angesehen. Die Frage ist, ob das so
stimmt?

Familienfreundliche
Angebote rechnen sich

Die klinikeigene Kindertagesstatte der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Murnau mit 1500 Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen und 433 Betten hat
bereits seit 1977 eine Kindertages-
statte, in der Kinder von arztlichen und
anderen Beschéaftigten ab der achten
Lebenswoche bis zum zehnten Lebens-
jahr betreut werden konnen - und zwar
zwischen 5.15 Uhr und 21.30 Uhr tag-
lich an allen 365 Tagen im Jahr.

In einer Kosten-Nutzen-Berechnung
anhand der sogenannten Prognos-Stu-
die, die das Bundesfamilienministerium
zur Verfiigung stellte, hat die Berufs-
genossenschaftliche Unfallklinik Mur-
nau die monetdr bewerteten Nutzenzu-
wéchse der familienfreundlichen MaB-
nahmen fiir den Arbeitgeber mit den
Kosten der MaBnahmen saldiert. Gerin-
ge Fluktuation und entsprechend nied-
rige Kosten flir Anwerbung, Einstellung
und Einarbeitungszeit von neuem Per-
sonal sowie friihe Riickkehr aus der
Elternzeit und weitere Faktoren ergeben
fiir das Jahr 2004 eine Kosten-Nutzen-
Differenz von plus 82804 Euro als
Gewinn fiir das Unternehmen. Die Ana-
lysedaten kénnen von der Klinik-Home-
page heruntergeladen werden (14, 31).

Auch zunehmend mehr Universitatskli-
niken nutzen diese Vorteile beim Kampf
um die besten Kopfe fiir die Wissen-
schaft (25).

Checkliste der moglichen
MaBnahmen

Je besser die Vereinbarkeit von berufli-
chen und familidaren Aufgaben strukturell
am Arbeitsplatz verankert ist, desto gro-
Ber ist die Motivation, nur kurz oder gar
nicht in der Familienphase aus dem Beruf
auszusteigen und desto weniger kompe-
tente Arbeitskrifte gehen ,verloren (17).

1. Wertschatzung von Familien-
kompetenz und gesundheitlicher
Pravention fiir drztliche Manage-
mentaufgaben und Personlich-
keitsbildung fordern

I Flexible Elternzeit-Regelungen fiir
Arzte und Arztinnen,

I Forderung des friihzeitigen Wieder-
einstiegs von Eltern (26),

I Aufstiegschancen auch in Teilzeitta-
tigkeit,

I Kompetente Ansprechpersonen in der
Verwaltung, die initiativ die Vereinbar-
keit begleiten,

I Betrachtung von Eltern- und Schwan-
gerschaft und Pflege von Angehdrigen
als natiirliche Lebensereignisse und
nicht als Storfaktoren fiir die klinischen
Organisationsabldufe (27),

I Fortbildungen zu Kommunikations-
und Entspannungstechniken, Stressma-
nagement, Riickengesundheit, Burn-out-
Prophylaxe, Arztinnen- und Arztege-
sundheit (28).

2. Gleichberechtigte Karrierechancen
auch fiir Arztinnen schaffen

I Paritdtische Einteilung fiir weiterbil-
dungsrelevante Tatigkeiten, zum Bei-
spiel OP-Katalog,

I Mentoring mit weiblichen Rollen-
vorbildern (26, 29),

I Sanktionierung verbaler, sexualisierter
und geschlechtsrollenspezifischer Dis-
kriminierungen im Arbeitsalltag (30),

I Wertschdtzung statt Ablehnung von
Doppel-Karriere-Paaren,

I Uberpriifung von Vorurteilen: Arztin-
nen mit kleinen Kindern werden falsch-
licherweise als weniger leistungsfahig
eingeschitzt, wohingegen Arzte mit

Nachwuchs als besonders verantwort-
lich und leistungsbereit gelten,

I Lebensphasenentsprechende familidre
Anforderungen akzeptieren.

3. Nachwuchs fiir die eigene
Abteilung gewinnen

Wesentlich ist bereits die Beachtung
und Wertschatzung der Studierenden:

I Krankenpflegepraktikant/innen: als
zukiinftige Medizinerinnen und Medi-
ziner kontaktieren und ihre Freude am
Beruf fordern.

I Famulant/innen: fiir ihr Fach und ihre
Klinik begeistern und durch familien-
freundliche Arbeitsbedingungen auffal-
len. Mindestens Bereitstellung und
Waschen der Schutzkleidung und kos-
tenlose, qualitativ gesunde und optisch
appetitanregende Mahlzeiten in der
Kantine.

I PJ-Studierende: gute Lehre und Men-
toring. Sie beobachten genau, wie mit
Arztinnen mit Kindern und mit Arzten in
der Elternzeit umgegangen wird (30).
Gegebenenfalls Aufwandsentschadi-
gung wahrend des Praktischen Jahres.

4. Gute Assistenz- und Oberidrztinnen
und -adrzte an das Klinikum binden
Bisher lautete der Tenor eher: ,Sie kon-
nen bei uns arbeiten, aber es ist [hr und
nicht unser Problem, wie und ob Sie |hre
Berufstatigkeit mit Ihren familidren
Aufgaben unter einen Hut bringen."
Moderne Personalpolitik sollte vermit-
teln: ,Wir wollen lhre Mitarbeit, wir
brauchen Sie, was kénnen wir lhnen an-
bieten, damit Sie Beruf, Weiterbildung,
Wissenschaft, Familie und private Haus-
haltsfiihrung ohne unnétigen Reibungs-
verlust tagtdglich bewaltigen?”

Das Literaturverzeichnis kann tiber die Redaktion bezo-
gen werden (E-Mail: brigitte.teigeler@bibliomed.de).

Anschrift der Verfasserin:

Dr. med. Astrid Biihren

Prisidentin Deutscher Arztinnenbund
Hagener StraBe 31

82418 Murnau

E-Mail: abuehren@t-online.de
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Foto: Techniker Krankenkasse

Keine Frage: Eine Impfung, die
nachweislich Krebsneuerkrankun-
gen verhindert, sollte jedes Gesund-
heitssystem, das Uber die n6tigen Res-
sourcen verflgt, unter Abwagung
aller Aspekte wie Nutzen, Nebenwir-
kungen und Kosten anbieten. Damit
Madchen und ihre Eltern jedoch eine
informierte Entscheidung treffen
kdnnen, mussen sie zunachst umfas-
send aufgeklart werden. Dies ist heute
keineswegs durchgangig der Fall.

Die Fakten

VOn den Humanen Papillom-Viren
(HPV) sind heute Uber hundert

Typen bekannt, vierzig davon befallen
den Genitalbereich, mindestens 13
kdnnen Gebarmutterhalskrebs auslo-
sen. Gegen vier dieser Virentypen gibt
es derzeit zwei Impfungen, beide
Impfstoffe richten sich gegen die
Typen 16 und 18, die fir siebzig Pro-
zent der Falle von Gebarmutterhals-
krebs verantwortlich gemacht
werden. Der Begriff »Impfung gegen
Gebarmutterhalskrebs« ist dabei aller-
dings insofern irreftihrend, als die
Wirksamkeit nicht daran gemessen
wird, ob durch die Impfung Krebs ver-
hindert wird, sondern nur daran,
inwieweit héhergradige Zellverande-
rungen durch die Impfung verringert

Thema

Angst ist
ein
schlechter
Berater

Vor einer HPV-Impfung
sollten junge Frauen sich
grindlich informieren
von Regine Rapp-Engels

»Sex macht krank.« Diese
Botschaft vermittelt neuer-
dings die Pharmawerbung im
Zusammenhang mit dem
Thema Gebarmutterhalskrebs.
Und sie liefert die Losung
gleich mit: Junge Madchen
sollen sich schon vor dem
ersten Geschlechtsverkehr
gegen Humane Papillom-Viren
(HPV) impfen lassen, die diesen
Krebs ausléosen kénnen. Doch
das ist keineswegs die einzige
Losung.

werden. Unerwahnt bleibt dabei
meist, dass HPV-Infektionen sich zwar
Uber viele Jahre zu Gebarmutterhals-
krebs entwickeln kdnnen, tGber neun-
zig Prozent der Infektionen allerdings
ohne Behandlung und folgenlos
wieder ausheilen. Auch durch HPV-Vi-
ren hervorgerufene Zellveranderun-
gen entwickeln sich oft von selbst
wieder zurlick und verschwinden.

Da die Wirksamkeit der Impfung bei
denjenigen Frauen deutlich sinkt, die
bereits mit den Virentypen 16 und 18
infiziert sind, empfiehlt die Standige
Impfkommission seit 2007 die HPV-
Impfung fir Madchen von zwélf bis
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Thema

17 Jahren. Die Kosten in H6he von ca.
500 Euro Gbernehmen die Kranken-
kassen. Die Impfung erfolgt dreimal
im Abstand von jeweils sechs bis
zwolf Monaten. Der vollsténdige
Impfschutz besteht vermutlich erst
nach der dritten Impfung und soll
sechs Jahre anhalten. Ob und in wel-
chen Abstanden danach Auf-
frischungsimpfungen erforderlich sein
werden, ist derzeit nicht bekannt.

Die Risiken

islang sind verschiedene Neben-

wirkungen beschrieben, neben
Rotungen an der Injektionsstelle u.a.
Ubelkeit und Erbrechen, Schwindel
und Kopfschmerzen. Ein moglicher
Zusammenhang zwischen gemelde-
ten Todesféllen und der Impfung wird
sehr kontrovers beurteilt. Die langfris-
tige Vertraglichkeit kann noch nicht
abschlieBend beurteilt werden. Frau-
enverbande, Wissenschaftlerinnen
und das Europaische Zentrum fur die
Prévention und Kontrolle von Krank-
heiten (ECDC) fordern deshalb, die
HPV-Impfung nur unter kontrollierten
Studienbedingungen einzufthren.

Ebenfalls unklar ist bislang, wie
andere HPV-Typen, die ebenfalls
Gebarmutterhalskrebs verursachen
kénnen und gegen die die Impfung
nicht immunisiert, sich entwickeln,
wenn die Typen 16 und 18 durch die
Impfung reduziert oder sogar elimi-
niert werden. Es gibt Beflrchtungen,
dass sich dann bisher seltenere Hoch-
risikotypen weiter verbreiten und sich
maoglicherweise als sehr aggressiv dar-
stellen (sog. Replacement). Feststeht,
dass die Friherkennung auch bei
geimpften Frauen keineswegs tber-
flissig wird, denn die Impfung
schitzt nicht vor allen gefahrlichen
HPV-Typen, sodass auch geimpfte
Frauen an Gebarmutterhalskrebs
erkranken kénnen.

Informierte Entscheidung

FUr eine informierte Entscheidung
ist es wichtig, jungen Frauen und
ihren Eltern neutrale Informationen
zur Verfigung zu stellen. Erst dann
kénnen sie, evtl. im Gesprach mit

ihren Arztinnen, Nutzen und Risiken
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abwagen und entscheiden. Derzeit
wird jedoch haufig versucht, junge
Madchen durch eine gezielt einseitige
Darstellung von Fakten oder durch
Verschweigen von Informationen zur
Impfung zu motivieren. Dies
geschieht haufig, indem Angst- oder
Schuldgefihle erzeugt werden. Ein
Standardargument in diesem Zusam-
menhang lautet, Gebarmutterhals-
krebs sei »weltweit die zweithaufigste
Krebserkrankung bei Frauen«. Tat-
sachlich erkranken in Deutschland
jahrlich etwa 6.500 Frauen an Gebar-
mutterhalskrebs, rund 1.700 sterben
daran. Nach Schatzungen des Robert-
Koch-Instituts macht dies drei Prozent
aller Krebsneuerkrankungen aus.
Gebarmutterhalskrebs ist in Deutsch-
land also keineswegs epidemisch,
sondern im Gegenteil selten — neun-
mal seltener als beispielsweise Brust-
krebs.

Doch so lange dies nicht transparent
gemacht wird, fuhlen sich Eltern
unter Druck, ihren Téchtern eine HPV-
Impfung zukommen zu lassen, in der
Hoffnung, sie so vor dem drohenden
Krebstod zu bewahren. Dazu kommt
der Gruppendruck; schon heute
ermuntern sich Madchen gegenseitig
nach dem Motto: »Du bist doch auch
schon geimpft?« So wird ein neuer
Initiationsritus geschaffen, der Mad-
chen medikalisiert und ihre Sexualitat
kontrolliert.

Wenig forderlich fur eine freie Ent-
scheidung ist auch 6konomischer
Druck. Junge Frauen, die nach dem 1.
April 1987 geboren sind, missen
kinftig eine Pflichtberatung zur Friih-
erkennung von Gebarmutterhalskrebs
absolvieren. Kénnen sie diesen Nach-
weis nicht erbringen, verdoppelt sich
im Falle einer spateren Gebarmutter-
halskrebs-Erkrankung ihre Eigenleis-
tung: Statt maximal ein Prozent
muUssen sie zwei Prozent von ihrem
jahrlichen Bruttoeinkommen fur
medizinische Leistungen zuzahlen.
Vor diesem Hintergrund ist Wachsam-
keit angesagt — nicht nur bei Friher-
kennungsmaBnahmen: Alle mogli-
cherweise noch kommenden Ver-
pflichtungen zur Eigenverantwortung
sind abzulehnen, solange keine aus-
reichenden Zahlen dafur vorliegen,

dass solche MaBnahmen nachweislich
zum Erfolg fuhren.

Und die Manner?

s ist kein Zufall, dass bei der HPV-

Impfung die Frauen im Fokus
stehen: Sie sind dankbarere
Ansprechpartnerinnen, da sie, wie
viele Studien belegen, eher an Pra-
ventionsmaBnahmen teilnehmen als
Manner. Dabei ist der Impfstoff auch
fur Jungen zugelassen, und Manner
sind Ubertrager dieser Viren. Es ware
also vom medizinischen Standpunkt
her genauso mdglich, Jungen und
Manner gegen HPV zu impfen. Unter-
suchungen belegen, dass die Hygiene
der Manner fur die Ubertragung der
Viren eine wichtige Rolle spielt:
Frauen, deren Manner beschnitten
sind, haben ein deutlich geringeres
Risiko, an Gebarmutterhalskrebs zu
erkranken. Eine Ubertragung von HPV
kann auch das Kondom verhindern —
das Manner und Frauen zusatzlich vor
der Ansteckung mit HIV und anderen
sexuell Ubertragbaren Erkrankungen
schitzt.

Regine Rapp-Engels ist Medizinerin und
Vizeprésidentin des Deutschen Arztinnen-
bundes.

ﬂ Das Nationale Netzwerk Frauen und
Gesundheit hat in Kooperation mit der
Barmer Ersatzkasse und der Techniker
Krankenkasse eine Broschure zur infor-
mierten Entscheidung zum Thema Fruher-
kennung von Gebarmutterhalskrebs und
HPV-Impfung herausgegeben:
www.nationales-netzwerk-frauengesund-
heit.de
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Arztinnen fordern mehr Zeit fiir die Familie

Die Medizin wird immer weiblicher - Stellt sich Deutschland nicht mit besseren
Arbeitsbedingungen darauf ein, droht langfristig eine Versorgungskrise.

Von Biilent Erdogan

BERLIN. Verbindliche Kinderbetreuung in Kliniken, Ausbau
von Jobsharing, Teilzeit und flexiblen Dienstplénen,
mutterfreundliche Zeiten von &arztlichen Gremien oder von
universitaren Kursen, Einrichtung von weniger Not- und
Bereitschaftsdienstzentralen: Mit einem Bundel an
Forderungen will der Deutsche Arztinnenbund (DAB) wenige
Tage vor dem 112. Deutschen Arztetag in Mainz eine
Debatte "Uber verkrustete Strukturen und tUberholte
Rollenbilder" in Praxis und Klinik anstoBen.

Die Frauen erobern die Medizin -
und wollen Beruf und Familie
Ziel musse eine familien- und frauenfreundlichere Arbeitswelt verbinden.
sein, forderte Dr. Astrid Buhren, Prasidentin des DAB, am
Montag vor Journalisten in Berlin. Sowohl bei den Medizin-
Studenten als auch bei den Berufseinsteigern stellten Frauen
inzwischen mit 60 Prozent klar die Mehrheit, so Blhren. Die Funktionarin wehrte sich dabei
gegen Vorwlrfe, dass der zunehmende Frauenanteil zu einer Schwéachung der
Versorgungssicherheit fuhrt. Die Feminisierung des Berufs sei keineswegs die Ursache,
sondern eine Chance zur Behebung des in Deutschland beklagten Arztemangels - etwa tber
eine Starkung der sprechenden gegentber der technischen Medizin, sagte sie. Buhren sprach
sich dabei fur eine generelle Debatte um die kinftige Rolle beider Medizinbereiche aus.
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Unabhangig vom Geschlecht wollten junge Mediziner heute mehr von ihrem Privatleben haben.
Die Lebensarbeitszeit von Arztinnen sei entgegen mancher Behauptung dabei nicht geringer
als die von Ménnern, so Buhren.

Als positive Nebenwirkung des Frauenbooms erwartet die Medizinerin auch eine bessere
Patientenversorgung: So erzielten Frauen in der "zugewandten Medizin" teils bessere
Behandlungsergebnisse als ihre mannlichen Kollegen. Sie behandelten leitliniengerechter und
lagen auch bei der Anamnese vorn. Folge sei eine hohere Compliance der Patienten. Mit dem
Vormarsch der Frauen bestehe "vielleicht die groBe Chance fur die Medizin, die Reset-Taste zu
dricken" und die Versorgung der Patienten zu verbessern, so Buhren.

Wie essenziell eine frauenfreundlichere Arbeitswelt inzwischen offenbar ist, verdeutlichte der
Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, Professor Rolf
Kreienberg, am Beispiel seines Faches. Betrage der Anteil weiblicher Assistenzarzte an allen
Kollegen derzeit 80 Prozent und der der Oberarztinnen noch 50 Prozent, liege er bei
Chefarzten und Wissenschaftlern nur bei funf Prozent, so Kreienberg.

Fur die Chefetagen und Forschungsbereiche der
Kliniken drohe damit ein fur das klinische Fach
existenzbedrohender Engpass. "Entweder wir
begeistern die Frauen oder fur diese Positionen
oder wir schlieBen die Kliniken", schlug
Kreienberg, der auch Arztlicher Direktor der
Universitatsfrauenklinik Ulm ist, Alarm. "Es

Gynakologe Kreienberg warnt vor Aus fur
Abteilungen.

muss etwas passieren."

Als Ursache fur die geringe Prasenz von Frauen auf Chefarztposten oder Ordinarien sieht
Kreienberg einen Mix von Angst vor einer zeitlichen Uberanspruchung und von anderen
Prioritaten. Daruber hinaus stiinden auch die Cheféarzte in einer gréBeren Verantwortung: So
kénnten sich statt eines Oberarztes auch zwei oder drei Kollegen den Dienst in einem
KreiBsaal teilen. Er selbst habe sich dies bis vor zwei Jahren noch nicht vorstellen kénnen,
raumte Kreienberg ein. "In unseren Képfen muss sich etwas andern."

Kreienberg sprach sich zudem dafur aus, die Theorie- und Praxisprufungen in der
Weiterbildung voneinander zu trennen, damit Medizinerinnen die Theorieprufung in der
Elternzeit absolvieren kénnen.
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Deuscher Arztinnenbund

Feminisierung in
der Medizin

,Der immer gréRere Anteil von
Arztinnen ist Realitit und kein
Desaster”, unterstrich Dr. med.
Astrid Blihren, Prasidentin des
Deutschen Arztinnenbundes
(DAB), auf einer Pressekonferenz
im Mai in Berlin. Die niedergelas-
sene Facharztin flir Psychosoma-
tische Medizin und Psychothera-
pie sieht mit der Feminisierung
in der Medizin die Chance, end-
lich verkrustete Strukturen und
iberholte Rollenbilder tiber Bord
zu werfen.

Die Fakten laut Bundesarztekam-
mer: Von allen Erstmeldungen
bei den Arztekammern stellten
im Jahr 2008 Frauen einen Anteil
von 57,9 Prozent. Der Arztinnen-
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anteil an der Gesamtzahl der
berufstitigen Arzte betragt
41,5 Prozent.

Biihren betonte, dass Arztinnen
und Arzte fachlich gleich kom-
petent seien. Wissenschaftliche
Studien weisen jedoch auch
darauf hin, dass Arztinnen ihre
Patienten besser therapieren.
Sie sind u.a. deutlich empathi-
scher, beziehen psychosoziale
Aspekte ein und beriicksichti-
gen erforschte Geschlechtsun-
terschiede in der Medizin. Aktu-
elle Daten beziiglich Diabetes
Typ Il zeigen auf, dass Arztinnen
leitliniengerechter behandeln
als ihre mannlichen Kollegen,
so die DAB-Prasidentin.
Unabhdngig vom steigenden
Anteil der Arztinnen an der
berufstitigen Arzteschaft ist
die Realitét fur Arztinnen mit
Beruf und Familie gleichwohl
von einer Mehrfachbelastung
gekennzeichnet. Dr. med. Katrin
Welcker, Facharztin fur Chirur-
gie und Thoraxchirurgie, Leiten-
de Oberarztin am Klinikum Bre-
men-0Ost, Vertreterin der Ober-
arzte/-innen im Prasidium der
Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie (DGCH), schilderte,
wie es ihr als alleinerziehender

Mutter mit zwei Tochtern nur
durch die volle Unterstiitzung
der Eltern und insgesamt 10 Au-
Pairs gelang, den berechtigten
Wunsch nach Kindern und Kar-
riere zu verwirklichen.

Der DAB versucht Arztinnen bei
der Vereinbarkeit von Familie
und Beruf konkret zur Seite zu
stehen. Der Arztinnenbund hat
Checklisten erarbeitet, die die
gezielte Umsetzung familien-
und frauenfreundlicher Rah-
menbedingungen voranbringen
sollen:, Das familienfreundliche
Krankenhaus®,, Studieren mit
Kind“ sowie ,,Die familien-
freundliche Niederlassung®. Die
Checklisten sind auf der Home-
page des DAB abrufbar, ebenso
eine Liste mit Kliniken, die Kin-
derbetreuung anbieten.

Professor Dr. med. Rolf Kreien-
berg, Arztlicher Direktor der
Universitatsfrauenklinik Ulm
und Prasident der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtenhilfe (DGGG),
beklagte vor allem das Fehlen
von Frauen in Fiihrungspositio-
nen.,,Wir brauchen dringend
Oberéarztinnen, Chefarztinnen
und Spezialistinnen in der Nie-
derlassung®, meinte Kreien-
berg. Das Fach und das Berufs-
bild miisse dafiir jedoch in vie-
len Teilen véllig neu gestaltet
werden, insbesondere ,,in den
Kopfen der Chefs muss sich
etwas dndern“. Man miisse
ganz neue Dienstplane schrei-
ben, Jobsharing machen und
sich davon |6sen, dass der gute
Gynakologe nur der ist, auf den
man rund um die Uhr Zugriff
habe, so der DGGG-Prasident.
,Wie wir den Arbeitsalltag von
Arztinnen familienfreundlicher
gestalten, ist entscheidend fiir
die ndchsten Jahre. Sonst konn-
te es sein, dass wir nicht in der
Lage sind, das Fach am Leben zu
erhalten.” Ulrike Hempel

Weitere Informationen:
www.aerztinnenbund.de
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ARZTINNENBUND
Frauenfreundliche Arbeitsbedingungen gegen den Fach kraftemangel

zwd Berlin (jvo). Statt den Arztemangel zu beklagen, fordert der Deutsche
Arztinnenbund, familien- und frauenfreundliche Arbeitsbedingungen
umzusetzen. Hierzu hat er eine Checkliste fur ein "familienfreundliches
Krankenhaus" entwickelt. Arbeitgebende, welche die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf aktiv férdern, hatten deutliche Standort- und Wettbewerbsvorteile,
betonte die Prasidentin des Arztinnenbunds, Astrid Biihren, am 11. Mai in
Berlin. Innen fiele es leichter, qualifiziertes Fachpersonal zu gewinnen.

An erster Stelle der Check-Liste steht die "Wertschatzung von
Familienkompetenz". Dazu gehort es, eine Elternschaft sowie Pflege von
Angehorigen "als nattrliche Lebensereignisse und nicht als Stérfaktoren der
Klinischen Organisationsablaufe" zu betrachten.

"Kinder und Karriere - das geht noch immer nicht"

In der Humanmedizin stellen Frauen bei den Berufseinsteigerinnen
mittlerweile knapp 60 Prozent. Familienfeindliche Arbeitsbedingungen in
Kliniken reduzierten aber nach wie vor die Karrierechancen von Frauen,
kritisierte Katrin Welcker, leitende Oberérztin am Klinikum Bremen-Ost.
"Kinder und Karriere - das geht noch immer nicht." Ihr selbst sei die
Vereinbarkeit nur gelungen, da sie einen verstandnisvollen Chef mit eigenen
Kindern hatte und die volle Unterstlitzung von Eltern- und Grol3eltern.

Nachwuchsmangel auf allen Ebenen

In Welckers Fachbereich, der Chirurgie, liegt der Frauenanteil bei rund 16
Prozent. Wenn es nicht gelinge, mehr Frauen zu gewinnen, werde sich bald ein
"eklatanter Nachwuchsmangel" bemerkbar machen, warnte Welcker. Diese
Prognose teilte Prof. Rolf Kreienberger, Prasident der Deutschen

Gesellschaft fir Gynékologie und Geburtshilfe. In seinem Fach fehle es vor
allem auf der Fihrungsebene an weiblichen Nachwuchs, konstatierte der
Direktor der Universitatsfrauenklinik Ulm.

In der Gynakologie sind 80 Prozent der Assistenz-Arztinnen weiblich, der
Frauenanteil auf Leitungsebenen liegt indes unter 10 Prozent. "Vielleicht
sind Frauen auch so klug, nicht zu wollen”, mutmafRte Kreienberger mit Blick
auf die schlechten Arbeitsbedingung in den Klinken. Um Beruf und Familie
starker in Einklang zu bringen, pladierte er unter anderem fiir eine bessere
Arbeitsteilung. Es miisse moglich sein, dass Arzte und Arztinnen ihre
Funktionen reibungslos Gibergeben kdnnen.

Chancen fur Patienten und Patientinnen

Der Deutsche Arztinnenbund betrachtet die "Feminisierung der Medizin" nicht
nur fur Arztinnen, sondern auch fur Patienten und Patientinnen als Chance.
Immer mehr Studien wiesen darauf hin, dass Frauen besser therapieren, so die
Prasidentin Buhren. Arztinnen seien deutlich zugewandter, flursorglicher und
empathischer. Und sie bereicherten die Medizin, indem sie zunehmend
biologische und soziale Geschlechterunterschiede bertcksichtigen.
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HPV-Impfung im Zwielicht
VON BIRGITTA VOM LEHN

I Immer wieder flammt Kritik an der HPV-Impfung auf, die vor
Gebarmutterhalskrebs schitzen soll. Dabei stehen die Zeichen flir die Impflobby
nicht schlecht: Anfang August erneuerte die Standige Impfkommission am
Robert-Koch-Institut (Stiko) ihre Empfehlung, alle Zwdlf- bis 17-jahrigen
Mdadchen impfen zu lassen.

Kurz zuvor waren im britischen Medizinjournal "Lancet" die abschlieBenden Daten

Harald zur Hausen j ol N o . N . . .

(Bild: dpa) der "Patricia"-Studie veroéffentlicht worden - mit respektablen Ergebnissen zu
Cervarix. Der Impfstoff war etwas spater als der Konkurrent Gardasil zugelassen

worden und soll vor den als hochriskant eingestuften Papillomaviren-Typen 16 und 18 schiitzen. Mit sieben

Jahren Laufzeit ist diese (herstellerfinanzierte) Studie zudem die bisher langste.

Demnach sank in der Gesamtgruppe aller 18720 Studienteilnehmerinnen die Rate der ausschlieBlich mit
HPV 16/18 assoziierten auffalligen Vorstufen um 53 Prozent und die Gesamtrate aller Vorstufen um 30
Prozent. Unter Cervarix "werden signifikant weniger Eingriffe am Gebarmutterhals vorgenommen",
resimiert selbst das pharmakritische "Arznei-Telegramm" (a-t). Die a-t-Autoren, ein Team um den
Pharmakologen Wolfgang Becker-Briser, monieren allerdings methodische Mangel.

So offenbare die Studie eine verwirrende Vielfalt an ausgewerteten Endpunkten, und es bleibe unklar,
welche vorher festgelegt wurden: "Die Angaben in der Verdéffentlichung und im Studienregister
ClinicalsTrials.gov stimmen hier nicht tberein". Auch sei das Protokoll vor zwei Jahren bezliglich der
primaren und sekundaren Ziele geandert worden. Daneben beeintrachtige eine "Flut von Auswertungen"
nicht nur die Lesbarkeit, sondern begiinstige auch Zufallsbefunde.

"Kaum beurteilen" lasse sich die Vertraglichkeit von Cervarix, da die Kontrollgruppe einen Hepatitis-
A-Impfstoff (und keine unwirksame Kochsalzlésung) erhalten habe, zu dem keine naheren Informationen
vorliegen. Das Ergebnis der Studie, die Nebenwirkungen hatten sich in beiden Gruppen nicht voneinander
unterschieden, bleibe daher "ohne Aussagekraft", urteilen die a-t-Autoren und fordern einen
herstellerunabhangigen Vergleich von Cervarix und Gardasil.

Nur zwei von 24 Studien sind auf Deutschland libertragbar

Ahnlich duBert sich auch der Bielefelder Gesundheitsforscher Wolfgang Greiner. Gemeinsam mit dem
Charité-Mediziner Stefan Willich hatte er im Mérz eine 120-Seiten-Analyse zur HPV-Impfung fur das
Deutsche Institut flir Medizinische Dokumentation und Information (Dimdi) in Kéln angefertigt. Dass die
Impf-Studien in der Einfilhrungsphase vom Hersteller bezahlt wurden, sei nicht das Problem, sagt Greiner.
Wichtig finde er aber, dass jetzt in der Anwendungsphase eine unabhdngige Begleitforschung statt finde.
Genau die fehle jedoch.

Merkwiirdigerweise verbreitete sich der Dimdi-Bericht in der Offentlichkeit héchst einseitig unter der
Schlagzeile "HPV-Impfung: wirksam und sicher". Das lag wohl an der positiv formulierten Pressemitteilung
des Instituts: Die Bedenken, mit denen Greiner und Willich in ihrem Bericht aber keinesfalls gespart hatten
(zu kleine Fallzahlen in den bisherigen Impfstoff-Studien; Uberschatzung der Wirksamkeit; nur zwei von 24
Studien zur Kosteneffektivitat auf deutsche Verhéltnisse Ubertragbar; mangelnde kritische
Auseinandersetzung mit dem eigenen Studiendesign; Abhdngigkeit der Studienautoren von der
Pharmaindustrie), blieben unerwahnt. Die Dimdi-Analyse wurde folglich allgemein als Votum fiir die
Impfung transportiert, obwohl der Inhalt des Berichts dem klar widersprach.
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Auch jetzt, nach Veroéffentlichung der "Patricia"-Ergebnisse, sei "bezliglich der Wirksamkeit alles beim Alten
geblieben", erklart Greiner. Es gebe "immer noch keinen direkten Beleg fir eine Abnahme von
Gebarmutterhalskrebs oder der damit verbundenen Sterblichkeit". Aber das werde "naturgemaB auch noch
viele Jahre so bleiben missen". Daher seien Langzeitstudien "unerlasslich".

Willich pladiert fur einen finfjahrigen kontrollierten "Probelauf", um dann neu zu entscheiden, ob die
Impfung Kassenleistung bleiben kénne oder nicht. Aber vor solchen Probelaufen scheue man hierzulande
leider zurlick, bedauert Willich. Solange die 6konomische Effizienz aber unklar bleibe, sei ein
flachendeckendes Impfprogramm nicht zu rechtfertigen, meint der Mediziner. Die komplette Dreifach-
Impfung ist in Deutschland so teuer wie in keinem anderen Land der Welt: 480 Euro. Sie wird von den
Krankenkassen erstattet. Ob Auffrischungsimpfungen nétig sind, ist unklar.

Willich und Greiner schlagen deshalb eine "Risk- beziehungsweise Cost-Sharing-Vereinbarung" vor: Die
Hersteller kénnten sich bereit erklaren, die Kosten fiir eventuell notwendige Auffrischungsimpfungen zu
Ubernehmen. Auf Anfrage der Frankfurter Rundschau heiB3t es aus der Pressestelle des Cervarix-Herstellers
Glaxo Smith Kline (GSK) in Miinchen, man sei "grundsatzlich bereit, Cost-Sharing-Modelle im Falle eines
Boosters mit Krankenkassen und Behérden zu diskutieren".

Einige Monate vor der Veroffentlichung in "Lancet" hatte GSK die "Patricia"-Ergebnisse auf einem
Fachkongress im schwedischen Malmé prasentiert. Auf den Weg dorthin machte sich auch ein freier
Medizinjournalist aus Deutschland, der lGber die Studienergebnisse dann Mitte Méarz in einer groBen
deutschen Wochenzeitung berichtete. Die Impfkritiker - jene 13 deutschen Wissenschaftler, die im
vergangenen November in einem Manifest die Stiko aufgefordert hatten, ihre Impfempfehlung noch einmal
zu Uberdenken - wurden in dem Zeitungsbericht praktisch zu Spielverderbern degradiert. In Deutschland
sei "die Impfkampagne zur Tragddie missraten", bedauerte der Journalist; jedenfalls seien "die
Zahlenspiele der Kritiker" durch die neuen Studienergebnisse "nun endgliltig obsolet." Der Bielefelder
Gesundheitswissenschaftler Ansgar Gerhardus widersprach in einem Leserbrief, diese Einschatzung sei
"voreilig und irrefihrend"”, da die Zahlen, die in dem Zeitungsbericht verwendet wurden, "auf der Analyse
einer nicht reprasentativen Teilgruppe" basiert hatten.Die Bezeichnung "Zahlenspiele" war Ubrigens
durchaus passend gewahlt - nur trifft sie auf die "Patricia"-Studie selbst zu, nicht auf die Impfkritik: Es
wimmelt in der Studie von Untergruppen und Endpunkten. "Selbst wir Arzte blicken da nicht mehr durch.
Wie soll Otto Normalverbraucher das verstehen? Man hat mit den verwirrenden Zahlenspielen bewusst
Nebelkerzen gestreut", sagt Regine Rapp-Engels, Vizeprasidentin des Deutschen Arztinnenbundes.

Flr sie personlich habe sich an der Skepsis gegeniber der Impfung durch die jlingsten Veroffentlichungen
"nichts geandert", auch wenn da "jetzt immer noch was nachgeschoben" werde. "Das war bei der
Hormonersatztherapie genauso. Wir Arzte wurden damals enorm unter Druck gesetzt durch immer neue
Studien. Und auch beim Mammographie-Screening werden immer noch absolute und relative Risikozahlen
miteinander vermengt, um Frauen zur Teilnahme zu bewegen."

Wer den Streit um die HPV-Impfung verstehen will, kommt um das Studium gangiger Marketing-Maschen
nicht herum. Die jingsten Veroffentlichungen in Jama Uberraschen dann jedenfalls nicht mehr: Nach
Untersuchungen des New Yorker Forscherteams und Ehepaars Sheila und David Rothman hatte der
US-Pharma-Riese Merck, dessen Tochterfirma Sanofi Pasteur MSD den Impfstoff Gardasil herstellt,
mindestens drei US-Fachgesellschaften kraftige Finanzspritzen verpasst, damit diese massiv Werbung fir
die HPV-Impfung betrieben.

Hinweise auf mdgliche Risiken hatten in den an Schulen verteilten Broschiliren aber gefehlt, monieren die
Rothmans. Schiler und Lehrer seien von der Industrie regelrecht geimpft worden. Zwar erweise sich der
Impfstoff bislang als recht sicher, heil3t es in einem weiteren Jama-Bericht: Zwischen Juni 2006 und
Dezember 2008 wurden in den USA nur wenige Zwischenfalle registriert - aber doch mehr, als die
Mediziner erwartet hatten: Vor allem Thrombosen und Ohnmachtsanfalle mit Stirzen wurden gehauft
beobachtet.

Als die Liige aufflog, war der Krieg schon vorbei

Die norwegische Immunforscherin Charlotte Haug fragt in derselben Jama-Ausgabe vom 19. August, wie
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es Uberhaupt sein konnte, dass fir die Impfung bereits derart die Werbetrommel geriihrt wurde, obwohl
die klinischen Studien noch gar nicht veréffentlicht waren? Die Kampagnen in den Schulen hatten schon im
Jahr 2006 begonnen - und damit ein Jahr vor der Studienpublikation mit den klinisch relevanten
Endpunkten.

Aber das sogenannte "Pramarketing" hat in der Branche System. Einer der Marktfihrer ist die
amerikanische PR-Agentur Hill & Knowlton, die im Irak-Krieg eine zwielichtige Rolle mit einer getlrkten
Kampagne spielte: Eine Krankenschwester sollte beobachtet haben, wie irakische Soldaten Friihchen aus
Brutkdsten rissen und zum Sterben auf den Boden legten. Die Empdérung der westlichen Welt war groB.

Spater stellte sich allerdings heraus, dass es sich bei der vor laufender Kamera gefilmten
"Krankenschwester" in dem Kriegs-Werbespot um die Tochter des damaligen kuwaitischen Botschafters
handelte und die Szene folglich gestellt war. Als die Lige aufflog, war der Krieg schon vorbei. 14 Millionen
Dollar soll die PR-Agentur laut "Sitiddeutsche Zeitung" fiir diesen Coup erhalten haben, unter anderem von
der US-Regierung.

Nun: Eine solche Agentur betreibt auch Pharmamarketing. Auf ihrer Website beschreibt Hill & Knowlton
detailliert am Beispiel der chronischen Lungenkrankheit "COPD", wie man a) "eine Indikation erfolgreich
aufbaut”, b) "wissenschaftliche Kompetenz sichtbar macht", c) "einen Kongressauftritt in Szene setzt", d)
"ein Produkt intern einfihrt" und e) "mit Kampagnen online geht".

Durch "gezieltes Pramarketing und eine breit angelegte Aufklarungskampagne" habe man
"Meinungsbildner gewonnen, aufgebaut und langfristig gebunden". Das habe "daflir gesorgt, dass das
Thema COPD bei Kostentragern, Verordnern und Patienten prasent wurde. (.) Mit diesen MaBnahmen
wurde die Indikation COPD etabliert und der Weg fir die Markteinfihrung eines Blockbusters geebnet."

Die PR-Strategen entwickelten flir COPD "ein maBgeschneidertes Kommunikationsprogramm fir
Pipelinesubstanzen und klinische Phase II/III-Studien mit Print- und Online-Newslettern,
Studienpublikationen und Imageartikeln". In einer "CME-zertifizierten Fortbildungsakademie" wiirden
dartber hinaus "junge Klinikarzte weitergebildet". Auf diese Weise binde man "wichtige Meinungsbildner
und Nachwuchswissenschaftler an das Unternehmen®.

Um das neue Prdparat dann auch als "Meilenstein in der Firmengeschichte zu kommunizieren", missten
Mitarbeiter begeistert werden. Hier reichen die Mittel von der "Tablettzeitung fir die Kantine" bis zur
"Einflihrungstagung auf Sardinien inklusive Teambuilding-Event". Dariber hinaus unterstitzt die Agentur
Websites von Patientenvereinen oder Fiihrungskrafte-Akademien und bindet die Pharmaindustrie in
Fachkongresse ein.

An die Stelle der Blockbuster treten mittlerweile die Impfstoffe. Wahrend bei Medikamenten der Trend zur
individualisierten Medizin geht, sollen die - mdglichst flachendeckend eingesetzten - Sera das weg
brechende Pillen-Massengeschéaft auffangen.

Auch in Deutschland wurden schon friih massive Hersteller-Kampagnen fiir die HPV-Impfung gefahren und
Arzte geschult, bevor die Studien Gberhaupt auf dem Tisch lagen. Erst im Nachhinein hat man Gbrigens bei
der Impf-Werbung den Schwerpunkt auf die Verhiitung von Krebsvorstufen gelegt - lange Zeit war immer
nur von der "Impfung gegen Krebs" die Rede.

Geradezu peinlich wurde es, als bekannt wurde, dass die von der Stiko voreilig angegebene, von den
Manifest-Wissenschaftlern aber kritisierte "lebenslange Impfaktivitdt von 92,5 Prozent" ein fiktiver Wert
war. So ist es kein Wunder, dass das Vertrauen vieler Fachleute in die HPV-Impfung und deren emsige
Flrsprecher nachhaltig beschadigt wurde.

Laut Europdischer Arzneimittelbehérde liegt die Wirksamkeit, mit der die Impfung mittelschwere und
bésartige Zellveranderungen verhindert, bei insgesamt 18,4 Prozent. Bei Mdadchen und Frauen ohne
vorherige HPV-Infizierung liege sie bei 46,1 Prozent. Von einem fast vollstandigen Impfschutz ist das weit
entfernt.
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DAB-Checkliste "Das familienfreundliche Krankenhaus"

Arbeitgeber, die die Vereinbarkeit von Familie und Beruf bewusst und aktiv férdern, haben deutliche
Standort- und Wettbewerbsvorteile, wenn es darum geht, qualifizierte Arztinnen und Arzte zu
gewinnen und an ihr Klinikum zu binden. Zusatzlich erschlieBen familienfreundliche MaBnahmen
betriebswirtschaftliche Einsparpotentiale und positive Kosten-Nutzen-Effekte fiir die Bilanz.

Aus der Checkliste kann je nach Bedarf und Winschen ausgewahlt werden.

1. Wertschatzung von Familienkompetenz durch

- Betrachtung von Eltern- und Schwangerschaft und Pflege von Angehdrigen als natirliche
Lebensereignisse und nicht als Stérfaktoren der klinischen Organisationsablaufe

- Anerkennung des zunehmenden BedUrfnisses auch von Arzten, ihre Aufgaben als Vater
wahrend Elternzeit, Krankheit eines Kindes etc. wahrzunehmen, ohne Unverstandnis und
KarriereeinbuBen beflrchten zu mussen. ) )

- flexible Elternzeit- und Teilzeit-Regelungen fiir Arzte und Arztinnen

- Kontaktpflege wahrend der Elternzeit + Férderung des frihzeitigen Wiedereinstiegs von Eltern

- Aufstiegschancen auch in Teilzeittatigkeit und Anerkennung elterlicher Managementfahigkeiten

- kompetente Ansprechpersonen in der Verwaltung, die initiativ die Vereinbarkeit von Berufs-
tatigkeit und familiaren Pflichten begleiten und Eltern organisatorisch unterstitzen

2. Gleichberechtigte Karrierechancen fiir Arztinnen schaffen durch

- paritatische Einteilung fir weiterbildungsrelevante Tatigkeiten, z.B. Operationen/OP-Katalog,
Endoskopie, Intensivmedizin und Pflichtkurse

- paritétische Freistellung und Férderung fir wissenschaftliches Arbeiten

- Mentoring auch durch weibliche Rollenvorbilder

- Vorbildfunktion durch Cheféarztinnen und Sanktionierung verbaler, sexualisierter und
geschlechtsrollenspezifischer Diskriminierungen im Arbeitsalltag

- Wertschatzung statt Ablehnung von Doppel-Karriere-Paaren

- Uberprifung von Vorurteilen: Arztinnen mit kleinen Kindern werden félschlicherweise als
weniger leistungsféahig eingeschéatzt, wohingegen Arzte mit Nachwuchs als besonders
verantwortlich und leistungsbereit gelten

- Akzeptanz von Lebensphasen entsprechenden familiaren Anforderungen

- Berlcksichtigung auch kurzerer Weiterbildungseinheiten als ein halbes Jahr in Absprache mit
der jeweiligen Landesarztekammer

- individuelle und situationsgerechte Umsetzung der Mutterschutzrichtlinien zum Schutz von
werdender Mutter und Kind, aber Schwangere nicht pauschal von bestimmten arztlichen
Tatigkeiten in der Patientinnenversorgung ausschlieBen.

3. Attraktive Grundbedingungen bieten durch
- adaquate Honorierung der arztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, denn Vereinbarkeit von
Beruf und Familie kostet auch Geld
- verlassliche Arbeitszeiten, Bereitschaftsdienstplane und Urlaubsplanung
- Angebot flexibler Arbeitszeitmodelle — bedarfsgerecht aus Mitarbeiterlnnen- und Kliniksicht

4. Serviceangebote flr Kinderbetreuung und private Haushaltsfihrung durch
- arbeitsplatznahe, arbeitszeitkompatible und qualitativ hochwertige und tagliche Kinder-
betreuung von 0 bis 10 Jahren, méglichst betrieblich, sonst Vermittlung + Kooperationen




- Angebote zur Hausaufgaben- und Ferienbetreuung und zur Obhut bei leichten Erkrankungen
der Kinder bzw. bei Ausfall der sonstigen Kinderbetreuung, z.B. Tagesmutter oder GroBeltern

- Kinderbetreuungsangebote wahrend Fortbildungen und Kongressen

- Rickzugsmaoglichkeiten zum Stillen

- logistische Unterstiitzung bei der Betreuung pflegebedurftiger Angehdériger

- Angebote fur die Kinder von Mitarbeiterlnnen, in der Klinik-Mensa zu speisen, gemeinsam mit
den Eltern Mittag zu essen und Familienmenis nach Hause mitzunehmen

- Einkaufsservice, Bligelservice und ahnliche Angebote am Arbeitsplatz

Persdnlichkeitsbildung und Gesundheitliche Pravention férdern durch Angebote fiir

- Kommunikationstechniken, Psychosomatische Grundversorgung, Patientenbezogene
Supervision, Balint-Gruppen, Weiterbildung Psychotherapie fachgebunden

- Mitarbeiterlnnengesundheit: Burnout-Prophylaxe, Entspannungstechniken, Stressmanagement,
Ruckengesundheit, Raucherentwéhnung

Familienfreundliche Medizin — auch als Standortvorteil

- Beriicksichtigung geschlechtsdifferenter Aspekte in der Behandlung - Gendermedizin

- familienfreundliches Arbeitsklima wirkt sich positiv auf den Umgang mit Patientinnen aus
- Kommunikation Arztin/Arzt — Patientin/Patient — partnerschaftlich statt patriarchalisch

- ggf. auch Kinderbetreuungsangebote fir Patientinnen und Besucherlnnen

Assistenz- und Oberarztinnen und —arzte durch ein explizit familienfreundliches Leitbild und
konkrete Angebote gewinnen und weiterhin an das Klinikum binden.

Bisher lautete der Tenor: ,Sie kénnen bei uns arbeiten, aber es ist Ihr und nicht unser Problem,
wie und ob Sie lhre Berufstatigkeit mit Ihren familiaren Aufgaben unter einen Hut bringen.*
Moderne Personalpolitik sollte vermitteln: ,Wir wollen lhre Mitarbeit, wir brauchen Sie, was
kénnen wir Ihnen anbieten, damit Sie Beruf, Weiterbildung, Wissenschaft, Familie und private
Haushaltsflihrung ohne unnétigen Reibungsverlust tagtaglich bewaltigen kénnen?*

Arztlichen Nachwuchs fiir die eigene Abteilung interessieren und rekrutieren durch Beachtung

und Wertschétzung bereits der Studierenden und Sicherstellung ,Studium mit Kind*:

- Krankenpflegepraktikantinnen: als zukinftige Medizinerinnen und Mediziner
kontaktieren und ihre Freude am Beruf férdern

- Famulantinnen: fir die eigene Klinik begeistern und durch familienfreundliche
Arbeitsbedingungen auffallen. Mindestens Bereitstellung und Waschen der
Schutzkleidung und kostenlose, qualitativ gesunde und optisch appetitanregende
Mabhlzeiten in der Kantine/Mensa

- PJ-Studierende: gute Lehre und Mentoring. Sie beobachten genau, wie mit
Arztinnen mit Kindern und mit Arzten in der Elternzeit umgegangen wird.
Méglichst Aufwandsentschadigung wahrend des Praktischen Jahres

- ggf. Vergabe von Stipendien an diejenigen, die spater in dieser Klinik arztlich tatig werden

Einbindung in ,Lokale Bindnisse fur Familie” und ggf. Zertifizierung durch ,Hertie-Stiftung*:
In lokalen Blindnissen setzen sich zunehmend auch Krankenhauser fir die Gestaltung
einer familienfreundlichen Arbeits- und Lebenswelt ein:

- Steigerung des Images der Stadt als Ort mit familienfreundlichen Arbeitgebern

- Schaffung hochwertiger Betreuungsangebote fir Beschéaftigte und Studierende

L2Audit Beruf und Familie“ durch die gemeinnitzige Hertie-Stiftung

Dr. med. Astrid Buhren .
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MATRIS ANIMO
CURANT

DAB-Checkliste "Die familienfreundliche Niederlassung"

Der Vereinbarkeit von Familie und Beruf werden am Arbeitsplatz in der ambulanten Medizin deutlich bessere
Chancen zugesprochen (74%) als im Krankenhaus (14%). (Deutsches Arzteblatt, Heft 26, 29.6.07)

Die Anzahl der Arztinnen steigt kontinuierlich, ihr Anteil an den berufstatigen Arztinnen betragt bereits 43 %.
Gleichzeitig sind sie im Privatleben weiterhin hauptverantwortlich fiir die Kindererziehung und private
Haushaltsfiihrung, treffen aber nicht auf familienfreundliche Arbeitsbedingungen.

Alle Arztinnen und Arzte absolvieren eine stationdre Weiterbildungszeit fir die Facharztanerkennung, siehe
hierzu die DAB-Checkliste ,Das familienfreundliche Krankenhaus®.

Als Facharztinnen sollten sie sich nach eigener Neigung und nicht nur aus Griinden der Praktikabilitat
zwischen einer klinischen oder einer ambulanten Tatigkeit als Niedergelassene entscheiden kdnnen.

Diese Checkliste ist ein ,Steinbruch® zur Auswahl geeigneter MaBnahmen und wird besténdig aktualisiert.

1. Generell mégliche familienfreundliche Aspekte der ambulanten Téatigkeit

Planbarkeit und Absprache der Arbeitszeiten — insbesondere in einer Gemeinschaftspraxis
Anpassung der Urlaubszeiten an Schulferien und Feiertage

Anpassung der Sprechzeiten an Schulstundenpléne + Freizeitaktivitdten der Kinder
Geregeltere Arbeitszeit, selten Dienst an Feiertagen und an Wochenenden

Besserer Verdienst als in der Klinik unterschiedlich je nach Fachgebiet und Standort
Abgabe von Diensten an Bereitschaftspraxen und Notdienstzentralen

Kombination von Praxis und Wohnung in einem Haus

Mitnahme des Kindes in die Praxis, z. B. Extraraum fir Hausaufgaben, Stillen, Spielen
Splitten der Arbeitszeiten: z. B. Mittagessen gemeinsam, Blrokratie nach Ins-Bett-Bringen

Die besondere Konstellation der Niederlassung als Ehepaar in Gemeinschaftspraxis bietet deutliche Vorteile,
aber auch Nachteile. (Biihren, Buchalik ,Praxis und Familie — Selbstverstandlich, oder Problem?“ Der Hausarzt 10/08, 19).

Die neue Kennzeichnungspflicht (Bundesmantelvertrag BMV seit 1.7.2008) - bei der Abrechnung sind die
vertragsarztlichen Leistungen unter Angabe der Arztnummer anzugeben - erweckt die Beflrchtungen,

dass zukunftig der jeweils individuelle Tatigkeitsumfang durch Angabe der Arztnummer transparent ist

und damit die Vorteile des flexiblen lebensphasengerechten Arbeitsumfangs eingeschrankt werden.

2. Vielfalt arztlicher Tétigkeit bietet situative Anpassung an familidare Anforderungen
Die durch das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes von 2007 erheblich erweiterte Vielfalt an ambulanten
Tatigkeitsprofilen hat die individuellen und familienfreundlichen Gestaltungsmdglichkeiten erweitert.
e Variabler Arbeitsumfang in Voll- und Teilzeittatigkeit
Kombination von Berufstétigkeit in Klinik und Praxis
Einzel- und Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft
Jobsharing mit Option der spéateren Zulassung auch in einem gesperrten Gebiet
Verschiedene Formen der Angestellten-Tétigkeit auch in der Praxis
Medizinisches Versorgungszentrum: Anstellung mit/ohne eigener Zulassung in unterschiedlichem
zeitlichem AusmaB, einschlieBlich Reduktion der Zustandigkeit flr Blrokratie und Abrechnung
e Teilniederlassung

3. Vereinbarkeit von Beruf und Familie: Aufgabe fiir Kassenirztliche Vereinigung, Arztekammer
e Adaquate Honorierung, denn Vereinbarkeit von Beruf und Familie kostet auch Geld




Die KV Bayerns bigetet vorbildhaft eine eigene betriebliche Kinderbetreuung an - auch fir Kinder von
niedergelassenen Arztinnen. Die Arztekammer Nordrhein bietet Kinderbetreuung z. B. wéhrend
Schulferien, Brickentagen, Prifungsterminen und Fortbildungsveranstaltungen fir Arztinnen an
Gesetzliche Verbesserung ist erforderlich: Einfihrung Mutterschutz-Regelungen auch fir
niedergelassene Freiberuflerinnen entsprechend Initiativen auf der EU — Ebene

Organisierte Verbundweiterbildung in Kliniken und Praxen — speziell fir Gebiete, die den Abteilungs-/
Ortswechsel voraussetzen: z. B. Allgemeinmedizin, Orthopéadie/ Unfallchirurgie, Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie. Vermeidung von Umziigen mit der Familie oder Trennungszeiten.
Jobbdrsen

Sowohl Arztlnnen mit vielen Familienpflichten als auch Praxisinhaberinnen vermissen die bisher offiziell
nicht erlaubte Option einer sog. Freien Mitarbeit ochne gegenseitige Verpflichtungen aus einem
Anstellungsvertrag.

4. Praxisinhaberlnnen als Gestalterinnen der Arbeitsbedingungen
e Kommunikative Kompetenzen férdern durch &rztliche Fort- und Weiterbildungen:
Balintgruppe, Qualitétszirkel, Psychosomatische Grundversorgung, Fachgebundene Psychotherapie
e Gesundheitliche Pravention und Persénlichkeitsbildung fiir Arztinnen und Mitarbeiterlnnen:
Kommunikations-/Entspannungstraining, Stressmanagement, Burnout-Prophylaxe, Rickengesundheit
e Arztlichen Nachwuchs filr die eigene Praxis interessieren und rekrutieren:
Famulantinnen: durch familienfreundliche Arbeitsbedingungen auffallen.
PJ-Studierende: gute Lehre und Mentoring, ggf. Beachtung Checkliste ,Medizin studieren mit Kind“

5. Gute Beispiele zur Férderung der Alilgemeinmedizin und ggf. Psychosomatischen Medizin
Verbund — Weiterbildung: In einer Region sprechen sich Kliniken und Praxen ab, Weiterbildungs-stellen
—auch in Teilzeit - fur die erforderlichen WB-Abschnitte anzubieten
Forderzuschlage — 5 Jahre lang finanzielle Zuschlage fiir Arztinnen, die sich in unterbesetzten
Gebieten neu niederlassen

KoStA: Koordinierungsstelle fiir Allgemeinmedizin in Sachsen-Anhalt (Arztekammer, Kassenérztliche
Vereinigung, Krankenkassen), ggf. KoSta auch als Arbeitgeber

Angemessenere Honorierung der ambulanten Weiterbildung: statt bisher 2040.- Euro zukinftig ca.
4.000, - Euro

Stipendiumvergabe bereits wéhrend der klinischen Fachsemester im Medizinstudium bei Verpflichtung,
die allgemeinarztliche WB zu durchlaufen und mindesten 2-3 Jahre in der Region niedergelassen tatig
zu werden.

6. Kommunen als Gestalterinnen der Rahmenbedingungen fiir Niedergelassene
Insbesondere die Aufrechterhaltung der Patientinnenversorgung auch auf dem Land erfordert kreative
Angebote. Fir Verantwortliche in Dérfern und kleine Stadte abseits der groBen Stadte gilt es, Standort- und
Wettbewerbsvorteile zu schaffen, um qualifizierte Arztinnen und Arzte fiir freiwerdende Arztsitze zu gewinnen:
e Alle weiterfiihrende Schulen vor Ort mit Ganztagsbetreuung einschlieBlich Mittagsverpflegung
Angebote fir Kinderbetreuung, die kompatibel ist mit Praxis- und Bereitschaftsdienstzeiten
Hausaufgabenbetreuung, Ferienbetreuung
ggf. Unterstitzung bei Organisation von Bereitschaftspraxen, Notdienstzentralen
.Lokale Bundnisse fiir Familie”. Mit Schaffung und Einbindung in lokale Blindnisse, Gestaltung einer
familienfreundlichen Arbeits- und Lebenswelt, Imagesteigerung als familienfreundlicher Ort

Dr. med. Astrid Blihren )
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