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Liebe Kolleginnen,

in der vorliegenden Ausgabe der arztin
beschaftigen wir uns in der Titelstrecke
(ab S. 5) mit einem der aktuell wichtigs-
ten Themen fiirjunge Arztinnen. Schwan-
gerschaft verlangert fur sie — zum Tell
schon wahrend des Studiums — durch
die Beschaftigungsverbote die zeitlichen Absténde ge-
geniiber Arzten bis zur Facharztanerkennung. Ein Kind
zu erwarten ist damit einer der Hauptgriinde flr den
Karriereknick bei Arztinnen.

Das Thema Mutterschutz betrifft auch die Kolleg:in-
nen, die bei einem Beschaftigungsverbot die anfallen-
den Aufgaben und ausfallenden Dienste ibernehmen
und abfedern miissen. Das wird oft als Argument her-
angezogen, um eine schwangere Kollegin maglichst
rasch und konsequent aus der Planung zu nehmen.
Kein Wunder also, dass sich immer noch viele Arztin-
nen entscheiden, ihre Schwangerschaft erst mal gar
nicht oder sehr spat zu melden. Das konterkariert na-
tdrlich den Sinn der Mutterschutz-Gesetzgebung.

Erstaunlich ist fir mich, dass sich die Arbeitgeber:in-
nen trotz des Arztinnenmangels nicht stéarker dafir
einsetzen, die Schwangere zu unterstiitzen und sie
sich als Arbeitskraft zu erhalten. Wie der Begriff Arztin-
nenmangel ja verdeutlicht, misste aulerdem die Ge-
sellschaft daran interessiert sein, dass schwangeren
Arztinnen, die weiterarbeiten wollen, ein Weg bereitet
wird, dies zu tun. Und zwar ohne dass sie damit sich
und das Kind gefahrden. Nichts anderes sollte die No-
vellierung der Mutterschutz-Gesetzgebung erreichen.
Gut gedacht ist hier aber nicht gut gemacht und fur
Frauen im Gesundheitswesen hat sich die Novellie-
rung eher zu einem Bumerang entwickelt.

Wir fordern eine Besserung. Naturlich darf diese aber
nicht dazu fihren, dass nun psychischer Druck auf
diejenigen Schwangeren ausgelibt wiirde, die nicht
weiterarbeiten mochten, weil sie Bedenken wegen
des Kindes haben. Das darf nicht passieren! In unse-
rem Heft stellen wir uns dem Spannungsfeld zwi-
schen der Freude von Schwangeren, bald Mutter zu
werden, und den Problemen, die mit dem Arbeits-
platz zusammenhangen, so dass — wie auf unserem
Titelbild — mancher arztliche Arbeitsplatz leer bleibt.

@ﬁm

Im Heft finden Sie aulferdem andere
wichtige Themen, die den DAB seit Jah-
ren beschaftigen. Der Blick auf Gender-
medizin, Digitalisierung, die Problematik
sexueller Ubergriffe im beruflichen Um-
feld und der Blick in die Geschichte des
DAB werden Sie hoffentlich ebenso faszinieren wie
mich.

Foto: © J. Rolfes

Die Mitgliederversammlung hat die Mitgliedschaft
bei KLUG beschlossen (S. 18—19), damit der Deutsche
Arztinnenbund auch ein sichtbares Zeichen fiir Klima
und Gesundheit setzt. Ein neuer Ausschuss ist fiir das
Thema zustandig und lhre Mitarbeit ist erwinscht!
Wir arbeiten auch an weiteren Ausschiissen, so dass
sich Mitglieder insgesamt einfacher beteiligen kon-
nen. Auch bei diesem Prozess ist Ihre Mitwirkung er-
winscht! Schauen Sie einfach demnachst mal auf
die Homepage und erkunden Sie die neuen Mitmach-
Optionen.

Und last, but not least sind wir von der Situation des
Krieges in der Ukraine auch sehr betroffen und haben
Uberlegt, wie wir Hilfe bieten kénnen. Moglichkeiten
fur Hilfen und Spenden gibt es viele mit finanziellem
und/oder persénlichem Einsatz. Arztinnen und Arzte in
der Ukraine bendtigen Medikamente und andere Ma-
terialien flr die Gesundheitsversorgung. Hier mochte
ich unter anderem auf ,Aktion Medeor" und ,I.S.AR.
Germany" (International Search and Rescue) aufmerk-
sam machen, falls Sie noch eine diesbezlgliche Spen-
denoption suchen.

Ich wiinsche Ihnen, dass Sie weiter gut durch die Pan-
demie kommen und wiinsche uns allen, dass die Welt-
gemeinschaft einen Weg findet zum Frieden, um das
Leid zu verringern.

Mit kollegialen GriRen

(L q@o

Dr. med. Christiane Grol3, M.A.,
Présidentin des DAB

EDITORIAL
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PROF. DR. MED. BRITTA SIEGMUND

Genderforschung? Chancengleichheit fiir Frauen in der Wissenschaft? Unter anderem bei solchen The-
men kommt der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) eine wichtige Rolle zu.

ie Gleichstellung von Mannern und Frauen in der

Wissenschaft ist in der Satzung der DFG verankert

und stellt damit ein zentrales Ziel dar. Als Konsequenz
wurden bereits 2008 die ,Forschungsorientierten Gleichstel-
lungsstandards” als Selbstverpflichtung verabschiedet (dfg.
de/foerderung/grundlagen_rahmenbedingungen/chancen-
gleichheit/gleichstellungsstandards). Dazu existiert ein quali-
tatives Berichtswesen und zu zwei Schwerpunktthemen (Re-
krutierungsverfahren zur Gewinnung von Wissenschaftlerin-
nen, Entlastung von Wissenschaftlerinnen fiir die Gremienar-
beit) gibt es seit 2020 Empfehlungen, um noch weiter voran-
zukommen.

Anstieg um 5 Prozent

Schaut man auf die DFG-Geforderten in der Medizin, hat der
Anteil der Bewilligungsempfangerinnen in der Einzelférderung
in den letzten zehn Jahren erfreulich zugenommen, namlich
um 5 Prozentpunkte auf 30,8 Prozent. Es ist aber auch richtig,
dass in der Medizin der Dropout von Wissenschaftlerinnen be-
sonders hoch ist.

Um dies zu verbessern, sind auch bessere Rahmenbedingun-
gen erforderlich. MaRnahmen, die hierzu beitragen, sind unter
anderem die durch die Senatskommission fiir Grundsatzfragen
der Klinischen Forschung initilerten DFG Clinician Scientist-
Programme. Sie erlauben eine grofiere zeitliche Planbarkeit
der wissenschaftlichen Arbeit und sind an vielen Standorten
etabliert. Dariber hinaus unterstitzt die DFG Forscherinnen
und Forscher aller Disziplinen bei der Vereinbarkeit von Beruf
und Familie durch Ausgleich des Ausfalls oder bei einer Teil-
zeittatigkeit der Projektleitung aus familidren Griinden oder
des im Projekt beschaftigten Personals. In verschiedenen
Projektarten kann hier eine spezielle Pauschale fir Chancen-
gleichheitsmalRnahmen beantragt werden. Fir die Medizin hat
die DFG mit den Clinician Scientist-Programmen somit einen
wichtigen Akzent gesetzt. Sie strukturieren universitatsmedi-
zinische Laufbahnen und erlauben eine bessere Planbarkeit
von Karrieren in einem hoch kompetitiven Umfeld.
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Verteilung der Gelder

Grundsatzlich besteht die Besonderheit der DFG jedoch darin,
Forschungsvorhaben in allen Wissenschaftsbereichen zu for-
dern. Die Lebenswissenschaften spielen mit rund 1,2 Mrd.
Euro Fordervolumen im Jahr 2020 eine wichtige Rolle: Das
ist etwas mehr als ein Drittel der laufenden Férderung. Die
Forschungsthemen werden von den Wissenschaftleriinnen
bestimmt und nach Qualitat und Qualifikation der Antragstel-
lenden von Forschenden begutachtet. Nattirlich kann es hier-
bei auch von der Wissenschaft getriebene, themenbezogene
Ausschreibungen geben, wie im Format der Schwerpunkt-
programme oder aber durch die Kommission fiir Pandemie-
forschung die Fokus-Férderungen fir die aktuelle Pandemie.
Beide Beispiele gelten fiir alle Wissenschaftsbereiche.

Genderforschung im Blick

Was die Gendermedizin anbelangt, so ist klar: Nicht nur die
gendermedizinischen Aspekte, sondern auch die Diversitat
sind kritische Aspekte in wissenschaftlichen Projekten, die
lange nicht ausreichend Aufmerksamkeit erfahren haben. Die
Antragstellenden werden nun aber angehalten, zur Relevanz
dieser Punkte fir ihr spezifisches Forschungsvorhaben Stel-
lung zu nehmen. Dies steht in Ubereinstimmung mit dem Ko-
dex ,Leitlinien zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis”
der DFG. Dariiber hinaus hat die DFG eine umfangreiche In-
formationswebseite mit Begriffserklarungen, einer Checkliste
sowie Beispielen aus verschiedenen Wissenschaftsbereichen
veroffentlicht, um die Relevanz des Themas allen zu verdeut-
lichen (dfg.de/foerderung/grundlagen_rahmenbedingungen/
vielfaeltigkeitsdimensionen).

Prof. Dr. med. Britta Siegmund ist Direktorin der Medizinischen
Klinik fiir Gastroenterologie, Infektiologie und Rheumatologie
an der Berliner Charité. Seit 2019 ist sie auBerdem Vizeprasi-
dentin der Deutschen Forschungsgemeinschaft.
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#BESSERERMUTTERSCHUTZJETZT!

PD DR. MED. BARBARA PUHAHN-SCHMEISER

43 Prozent der Medizinstudentinnen und Arztinnen sehen ihre berufliche Entwicklung behindert, weil
ihr Aufgabenbereich umgestaltet wird, sobald sie eine Schwangerschaft bekannt geben. Dieses Ergebnis
einer Umfrage des DAB ist besorgniserregend. Der Arztinnenbund hat inzwischen mehrere Initiativen
angestoflen, um die Situation zu bessern.

eit 01. Januar 2018 ist das novel-

lierte Mutterschutzgesetz in Kraft.

Es sollte eine diskriminierungs-
freie Teilhabe von schwangeren, stillen-
den und jingst entbundenen Frauen an
ihrem Arbeitsplatz bewirken. Allerdings
werden nun schwangeren und stillenden
Arztinnen meist Tatigkeiten zugewiesen,
die zum Teil berufsfremd und meistens
nicht weiterbildungsrelevant sind. Viele
werden sogar direkt ins Beschaftigungs-
verbot geschickt. Fir manche Schwan-
gere beginnt der Karriereknick bereits im
Studium, weil sie bestimmte Kurse nicht
mehr belegen kdnnen oder nicht mehr
,am Patienten” arbeiten duirfen.

Spielraum fiir Willkiir

Juristische Formulierungen im Geset-
zestext sind nicht eindeutig und daher
weit auslegbar. Das macht es flr Ar-
beitgeberinnen schwer, Schwangere
weiter zu beschaftigen — selbst bei fun-
dierter Gefahrdungsbeurteilung, gewis-
senhafter Umgestaltung der Arbeits-
bedingungen und Einhaltung strenger
SchutzmaRnahmen. Nicht selten halten
beaufsichtigende Behorden Restrisiken
flir nicht génzlich ausgeschlossen und
bescheiden daher die Gefahrdungsbe-
urteilung negativ. Noch komplizierter
ist die Situation, weil die Bewertung in
verschiedenen Regionen Deutschlands
ganz unterschiedlich erfolgt — und zu-
dem individuell davon abhangt, wer ei-
nen solchen Vorgang bearbeitet.

Der DAB engagiert sich fiir die weiter-
bildungsrelevante Weiterbeschaftigung
von schwangeren Arztinnen, die bei nor-
mal verlaufender Schwangerschaft wei-
ter mit Kontakt zu Patient:innen sicher
tatig sein mochten. Wir sind im Bundes-
ausschuss flr Mutterschutz vertreten,
der jedoch nur langfristig zu einem Er-
gebnis fiihren wird. Um schneller Ver-
besserungen zu erreichen, hat der DAB
im Sommer 2021 die Arztekammern so-
wie Fach- und Berufsverbande zur Un-
terstlitzung unseres Anliegens aufgeru-
fen. Die daraus entstandene Unterstit-
zerliste findet sich auf der DAB-Website.

Ende 2021 haben wir einen gemein-
samen Brief mit der Bundesarztekam-
mer, dem Deutschen Pflegerat und dem
Deutschen Hebammenverband an drei
Bundesministerien (BMG, BAM, BMFSFJ)
sowie an die gesundheitspolitischen
Ausschisse der Koalitionsparteien ver-
schickt, um auf die Missstédnde auf-
merksam zu machen. Kirzlich erfolgte
zudem ein Aufruf, uns Positiv-Beispiele
zu melden von Kliniken, Krankenhaus-
Abteilungen und Arztpraxen, die den
Mutterschutz im Sinne der schwangeren
Frauen umsetzen. Ein solches Beispiel
finden Sie auf S. 9. Ziel ist es, daraus eine
Liste von Best-Practice-Beispielen zu er-
stellen, um damit auch anderen Arbeit-
gebern Vorbilder zu liefern, wie es zu
schaffen ist, dass schwangere Arztin-
nen gut geschitzt ihrer Arbeit nachgehen
konnen.

Wir fordern, dass notwendige Schutz-
malnahmen ergriffen werden, um die
Arbeitsbedingungen gesundheitlich si-
cher zu gestalten und so eine Weiterbe-
schaftigung zu ermdglichen. Pauschale
Beschaftigungsverbote miissen vermie-
den werden, um die Gesetzesnovelle ih-
rem Sinn gemal umzusetzen.

Es besteht Rechtsanspruch

In einer Zeit des Fachkraftemangels im
Gesundheitswesen ist es nicht hinnehm-
bar, dass hochmotivierte und gut aus-
gebildete Beschaftigte nicht weiterar-
beiten dirfen, obwohl die Risikolage
verantwortbar ist. Ein Nullrisiko existiert
nirgendwo fir Schwangere, folglich kann
das kein Argument sein. Frauen aus
der Retraditionalisierungsfalle holt nur,
wer den Mutterschutz konsequent in den
betrieblichen Arbeitsschutz integriert
und Loésungen sucht. Auf einen Mutter-
schutz, der beiden Schutzanliegen glei-
chermaRen gerecht wird, haben Frauen
einen Rechtsanspruch (S. 6 ff). Staat
und Gesellschaft sind in der Pflicht. Die
Benachteiligung von Frauen, die das
Gesundheitswesen malfgeblich stiitzen
und am Laufen halten, muss enden.

PD Dr. med. Barbara Puhahn-Schmeiser
ist Vizeprésidentin des DAB und im Vor-
stand zusténdig fiir das Thema Mutter-
schutz.

April 2022
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PROF. DR. JUR. KATJA NEBE

Gesundheitsschutz darf nicht einseitig Frauen von ihrer beruflichen Teilhabe ausschliefen. Diese Er-
kenntnis wurde in Deutschland jedoch lange nicht auf den Mutterschutz iibertragen. Die Abkehr von
der paternalistischen Aussperrung, die aktuell Arztinnen als diskriminierend erleben, ist {iberfillig. Eine

juristische Betrachtung.

rauen haben dieselben Rechte wie Manner. Falls die

Gleichberechtigung der Geschlechter nicht erreicht ist,

missen Staat und Gesellschaft tatig werden. Frauen
haben das Recht auf freie Berufswahl und Berufsaustibung
und damit auch auf Berufshildung wie Manner. All dies ist ver-
fassungsrechtlich verankert. Faktisch ist der Weg vom Medi-
zinstudium zur Chefarztin oder Medizinprofessorin fiir viele
Frauen bis heute steiniger als fir Manner.

Frauenférdernd wirkt sich die Nachfrage nach Fachkraften
aus. Nicht selten ziehen Klinikleitungen und Medizinerinnen
an einem Strang, wenn es um Kontinuitat in der Ausbildung
und Beschaftigung geht. Die Perspektiven der beiden Seiten
unterscheiden sich allerdings bisweilen deutlich. Was sich aus
weiblicher Sicht als Durchsetzung eines Menschenrechts dar-
stellt, ist aus personalwirtschaftlicher Sicht eine 6konomische
Kennzahl.

Aufgabe von Verfassungsrang

Nicht erst seit der gesetzgeberischen Reform des Mutter-
schutzrechts im Jahr 2017 treten im oben beschriebenen Zu-
sammenhang besondere Herausforderungen zutage. Frauen
und ihre (ungeborenen) Kinder missen vor den gesundheitli-
chen Risiken wahrend der Schwangerschaft, nach der Geburt
und in der Stillphase besonders geschiitzt werden. Die Vulne-
rabilitdt und der damit verbundene besondere Gesundheits-
schutz von (werdender) Mutter und (ungeborenem) Kind sind
unbestritten. Ebenso wie die Geschlechtergleichstellung sind
sie eine Aufgabe von Verfassungsrang.

Jahrzehntelang galten dazu firsorgliche Beschaftigungsver-
bote als das zentrale Schutzinstrument. So war es im Mutter-
schutzgesetz der Bundesrepublik seit 1952 bis zur jlingsten
Gesetzesreform nahezu unverandert geregelt. Die gesamte
Rechtssystematik war auf einen Mechanismus ausgelegt: Mit-
teilung der Schwangerschaft und Ausspruch eines Beschafti-
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gungsverbotes mit gleichzeitigem Entgeltersatzanspruch fir
abhangig beschaftigte Frauen.

Seit den 1970er Jahren jedoch wurde Uber die negativen
Wirkungen speziell frauenschiitzender Normen diskutiert. Be-
kannt ist vor allem die Aufhebung des gesetzlichen Nacht-
arbeitsverbotes allein beschrankt auf Frauen. Gesundheits-
schutz darf nicht einseitig Frauen von ihrer beruflichen Teilha-
be ausschlielen. Diese Erkenntnis wurde in Deutschland nicht
auf den Mutterschutz bertragen. Die Stimmen fUr einen dis-
kriminierungsfreien Mutterschutz erlangten erst im Zuge der
Reform des Mutterschutzrechts Gehdr und Gewicht.

Anpassung vor Verbot

Seit 1.1.2018 gilt gemaR Paragraf 1 des Mutterschutzgeset-
zes, dass Frauen durch mutterschutzspezifische MaRnahmen
in Ausbildung und Beruf nicht benachteiligt werden dirfen.
Das Mutterschutzgesetz ist gegeniiber dem Normbestand
aus 1952 deutlich modernisiert worden. Heute lasst sich der
mit dem Mutterschutzrecht bezweckte Mechanismus auf fol-
gende Formel komprimieren: ,Kommunikation der Risiken und
SchutzmaRnahmen auf Basis der Gefdhrdungsbeurteilung
und zusatzliche Anpassung der Beschaftigungssituation bei
Eintritt eines Mutterschutzfalls.”

Die Abbildung rechts zeigt den Kreislauf der Praventionsmaf-
nahmen. Dabei spielen die — noch sogenannten — Beschafti-
gungsverbote erst als letztes Mittel eine Rolle. Besser bezeich-
net waren sie als Expositionsverbote. Demnach kommt eine
Freistellung von der gewohnten Tatigkeit Uberhaupt erst in
Betracht, wenn sich eine Gefahrdung nicht durch andere Ge-
staltungs- oder Anpassungsmafiinahmen beseitigen lasst. Die
Rangfolge der gesetzlich vorgesehenen SchutzmalRnahmen —
Umgestaltung der Arbeitsbedingungen, Arbeitsplatzwechsel
und zuletzt ein Beschaftigungsverbot — dient der gleichberech-
tigten Teilhabe der Frau an Ausbildung und Beschaftigung.

69. Jahrgang
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Der richtige Weg zur Gefahrdungsbeurteilung:
So kann die Weiterarbeit fiir schwangere Arztinnen gelingen

IHR SEEBSTVERSTANDNIS ALS ARBEITGEBER/AUSBILDUNGSSTELLE

Mutterschutz im Betrieb

SCHLESINGER 2009

Bereits einige Urteile

in der Klinik

Griinde fiir Riickschritt

Gerichtlich ist geklart, dass der vor-
schnelle oder automatische Ausspruch
eines Beschaftigungsverbots eine unzu-
|assige Diskriminierung der betreffenden
Frau darstellt. Ebenso ist gerichtlich ge-
klart, dass das Unterlassen der praven-
tiven Mainahmen des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes, und damit vor allem
das Unterlassen der Gefahrdungsbeur-
teilung, eine diskriminierende Behand-
lung darstellt.

Wenn all dies normativ so gut fundiert
und auch so eindeutig judiziert wird: Wa-
rum mehren sich dann seit der Reform
die Stimmen, die von Ruickschritten beim
Mutterschutz sprechen? Ohne pauscha-
lieren zu wollen und zu dirfen, lassen
sich mehrere Gesichtspunkte anfiihren:
Das Reformvorhaben ist gewaltig, denn
jahrzehntelang wurde es versaumt, Pra-
xiswissen flir einen teilhabesichernden
Mutterschutz zu sammeln.

Besonderheltcn fiber der
allgemeinen njzs-
beurtellung nach § 5 ArbSchG:

Schon mit der Reform im allgemeinen
Arbeitsschutz durch das 1996 mit ganz-
lich neuem Leitbild eingeflhrte Arbeits-
schutzgesetz hat sich gezeigt, wie an-
spruchsvoll der Lernprozess fiir den
kulturellen Wandel ist. Die vorausschau-
ende betriebliche Arbeitsschutzorgani-
sation braucht handhabbare Instru-
mente, kommunikationsbereite und gut
vernetzte Akteurinnen sowie den fort-
laufenden arbeitswissenschaftlichen Er-
kenntnisprozess. Noch heute gibt es
zahlreiche Betriebe ohne allgemeine Ge-

arztin 1 April 2022

Zur Verflgung gestellt von Prof. Nebe
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Biroarbeit statt Operationen: Das ist nicht im Sinne des teilhabesichernden Mutterschutzes

und muss nach Mdoglichkeit vermieden werden

fahrdungsbeurteilung. Die Folge sind erhdhte Fehlbeanspru-
chungen und Arbeitsausfallzeiten. Wiederum funktioniert
Mutterschutz dort besser, wo bereits der betriebliche Arbeits-
schutz insgesamt kommunikativ aufgestellt ist.

Institutionen sind gefordert

Die Erkenntnis ist eindeutig: Mutterschutz muss als systemi-
scher Teil des praventiven und kommunikativen Arbeitsschut-
zes umgesetzt werden. Aufsichtsbehorden, einschlieilich der
Berufsgenossenschaften, missen Betriebe, Belegschaften,
Interessenvertretungen und sonstige Verantwortliche in der
Anwendung des teilhabesichernden Mutterschutzes unter-
stlitzen. Die mit dem gesicherten arbeitswissenschaftlichen
Erkenntnisgewinn betrauten Institutionen missen ziigig die
Licken in der Forschung schlieRen. Gefordert sind hier vor
allem die Bundesanstalt fUr Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin (BAUA) und der Ausschuss fur Mutterschutz am Bundes-
familienministerium. Die betrieblichen Akteur:innen brauchen
klare Erkenntnisse Uber die Risiken und geeigneten Schutz-
maflnahmen im Mutterschutzfall. Die Verbreitung der Leitlinien
der Kommission ist nur ein erster, aber wichtiger Schritt, um
das neue Leitbild zu kommunizieren. (https:/www.lIv.li/files/
avw/pdf-liv-avw-technik-as-kom2000_466de01.pdf)

Auswiichse des Ist-Zustands
Der Handlungsbedarf ist dringlich. Wenn Verantwortliche —

etwa Vorgesetzte, Betriebsarzt:innen, Aufsichtsbeamtiinnen —
pauschale Tatigkeitsverbote aussprechen, statt auf fundierte
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Gefahrdungsbeurteilungen zu setzen,
werden Frauen gendtigt, ihre Schwan-
gerschaft zu verschweigen, um keine
beruflichen Nachteile zu erleiden. Dabei
bleibt der Mutterschutz auf der Strecke,
im schlimmsten Fall mit unerkannten Ri-
siken flr Mutter und Kind. Zu beobach-
ten sind zudem Falle, in denen Schwan-
gere nur weiterbeschaftigt werden, wenn
sie ihre Arbeitgeber:iinnen und Vorge-
setzten von etwaiger Haftung freistellen.
All das stellt die Rechtslage auf den Kopf
und ignoriert fundierte Erkenntnisse, wie
sich risikoarmes Arbeiten im Gesund-
heitssektor ermdglichen lasst.

Rechtswidrige Praktiken

Pravention, Rehabilitation und Entscha-

digung sind allesamt Aufgaben der Ar-
beitgeberinnen und Arbeitgeber beziehungsweise der Un-
fallversicherung. Auch eine berufsbedingte Schadigung der
Leibesfrucht, falls das trotz aller verantwortlicher Weiterbe-
schaftigung passiert, 16st wie jede(r) andere Arbeitsunfall/Be-
rufskrankheit die Versicherungsleistungen der Unfallversiche-
rung aus. Arbeitgeber sind durch die gesetzliche Unfallver-
sicherung weitestgehend von der eigenen Haftung befreit. Die-
se seit Uber 120 Jahren normierte sozialpolitische Lésung gilt
natdrlich auch fir arbeitende Frauen.

Auch wenn der Gesetzgeber seine Reform des Mutterschutz-
gesetzes nicht an die Unfallversicherungstrdager adressiert
hat, sind diese dringend gefordert, den genannten rechtswid-
rigen Praktiken Uber die vermeintliche individuelle Haftung der
Frauen entgegenzutreten und sich in den Uberfalligen Prozess
zur Entwicklung gesicherter arbeitswissenschaftlicher Er-
kenntnisse einzubringen.

Fazit: Frauen mit Pioniergeist brauchen die Unterstiitzung
aller Akteur:innen, damit sie ihre Fahigkeiten entfalten kénnen,
ohne sich oder ihr (werdendes) Kind zu schadigen.

Prof. Dr. jur. Katja Nebe hat den Lehrstuhl fiir Biirgerliches
Recht, Arbeitsrecht, Recht der Sozialen Sicherheit an der Uni-
versitdt Halle-Wittenberg inne. Die rechtswissenschaftliche
Bewertung von Fragen zur Teilhabe an Arbeit ist ihr Schwer-
punkt.
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PROF. DR. MED. DETLEF K. BARTSCH

Um operative Facher fiir Frauen weiter attraktiv zu machen, miissen fiir die Kolleginnen verniinftige
Rahmenbedingungen herrschen, die eine an die jeweilige personliche Situation angepasste Facharztaus-
bildung sicherstellen. Darum war es fiir mich als Direktor einer chirurgischen Universitatsklinik uner-
lasslich, Losungen fiir den Mutterschutz zu finden.

m Jahr 2020 waren von den 101 712

Medizinstudierenden in Deutschland

rund zwei Drittel Frauen. Der Zu-
wachs an weiblichen Chirurginnen be-
trug in den Jahren 2012 bis 2020 fast
40 Prozent. Insbesondere die operative
Weiterbildung wahrend der Schwanger-
schaft stellte lange Zeit ein grofRes Pro-
blem dar: Das in meinen Augen unzeit-
gemale Mutterschutzgesetz von 1952
flhrte dazu, dass sich viele Chirurgin-
nen gezwungen sahen, ihre Schwan-
gerschaft erst spat bekannt zu geben.
Wurde sie offiziell, fiihrte das zu einem
strikten Operationsverbot und damit zu
einer Verzogerung der Facharztweiter-
bildung und auch zu Einschnitten in der
Karriereplanung.

Als Erstes: Genauer Plan

Anfang 2018 wurde das Mutterschutz-
gesetz endlich angepasst. Dies 6ffnete
auch der Chefetage die Mdglichkeit, die
Facharztausbildung im OP trotz einer
Schwangerschaft weiter anzubieten.
Dennoch war der Weg durch die Regu-
larien nicht einfach. Wir mussten zu-
nachst gemeinsam mit dem betriebs-
arztlichen Dienst und der Klinik fiir An-
asthesie einen Plan erarbeiten, um das
neue Gesetz in der Universitatsklinik in
Marburg umzusetzen. In der Viszeral-,
Thorax- und GefaBchirurgie wurden fol-
gende Eckpunkte definiert, konsentiert
und bis zur Corona-Pandemie umge-
setzt:

Das Arbeiten im OP erfolgte auf aus-
dricklichen Wunsch der Chirurginnen.
Die OP-Dauer durfte maximal 3 Stunden
nicht Uberschreiten. Eingriffe wurden
klar definiert (etwa Struma, Galle, Leis-
tenhernie, Hemikolektomie rechts). Alle
Patientinnen fir diese elektiven Opera-
tionen mussten zuvor negativ auf HBY,
HCV und HIV getestet sein. Zu jedem
Zeitpunkt bestand eine Auslésemdglich-
keit fUr die Schwangeren.

Schutz exakt definiert

Zu den obligatorischen Schutzmalinah-
men wahrend aller OPs gehorten dop-
pelte Handschuhe mit Indikatorsystem
sowie eine Schutzbrille oder Visier. Zu-
sammen mit den Kolleg:innen der Anas-
thesie wurde ein ,Schwangerensaal® an
2 bis 3 Tagen in der Woche eingerich-
tet, in dem alle Narkosen als TIVA oder
Regional- bzw. Leitungsanasthesie ge-
macht werden mussten. In diesem Saal
durften an diesen Tagen keine Gasnar-
kosen stattfinden.

Regierungsprasidium entschied

Nach Konsentierung und Verschriftli-
chung dieser Rahmenbedingungen er-
folgte ein offizieller Antrag mit Priifung
des Konzepts beim Regierungsprasi-
dium Hessen. Nach dessen Freigabe war
dann das Operieren fiir unsere schwan-
geren Chirurginnen maglich. So konnten
bis zum Beginn der Corona-Pandemie

zwischen 2018 und Marz 2020 bisher 4
Chirurginnen ihre operative Tatigkeit an
der Klinik fur Visceral-, Thorax- und Ge-
falkchirurgie bis kurz vor der Niederkunft
fortflhren.

Zudem war auch Schwangeren aus der
Klinik flr Andsthesie und dem OP-/An-
asthesie-Pflegepersonal eine Weiterbe-
schaftigung im OP mdglich. Hervorzu-
heben ist, dass diese Umsetzung des
Mutterschutzgesetzes in Marburg nur
durch eine sehr enge Zusammenarbeit
mit dem betriebsarztlichen Dienst und
der Klinik fir Andsthesie gelang.

Leider machte die Pandemie in Hessen,
wie auch in anderen Bundeslandern, alle
Erfolge kurzerhand zunichte: Bis heute
wird fir schwangere Arztinnen aus-
nahmslos ein Beschaftigungsverbot ver-
hangt. Meines Erachtens ist es dringend
geboten, diese Regelung zlgig zu Uber-
denken und bundeseinheitliche Regeln
festzulegen. Das ausnahmslose Be-
schaftigungsverbot stellt, obwohl in pro-
tektiver Intention verhangt, eine erheb-
liche Benachteiligung flir schwangere
Chirurginnen dar.

Prof. Dr. med. Detlef K. Bartsch ist
Direktor der Klinik fiir Visceral-, Thorax-
und GefaBchirurgie am Universitéts-
klinikum Marburg und stellvertretender
Direktor des Transplantationszentrums.

April 2022

9



#BESSERERMUTTERSCHUTZJETZT!

10

Wann ist der richtige Zeitpunkt fiir ein Kind? Diese Frage stellt sich wohl jede Frau einmal, wenn sie
Mutter werden mochte. Viele junge Arztinnen sehen sich aktuell durch ihren Beruf in einem besonderen
Dilemma. Das drohende Beschiaftigungsverbot bei einer Schwangerschaft verdichtet die Abwagung fiir
sie zu einer Grundsatzfrage. Kind oder Karriere? Den DAB erreichen immer wieder Berichte von Arztinnen,
die versuchen, ihre Zukunft zu planen und stattdessen gegen Wande prallen. Hier ein Fall:

arf eine schwangere Arztin eine

FFP2-Maske tragen? Angeblich

nicht. Zu gefahrlich fir das wer-
dende Kind. So wurde es der angehen-
den Internistin Lisa Bergmann (Name
von der Redaktion gedndert) zugetragen.
Das basiere auf Leitfaden des Gewerbe-
aufsichtsamts zum Mutterschutz in der
Corona-Pandemie. Doch ohne Schutz-
maske, das ist klar, ist man als werden-
de Mutter derzeit in einer Klinik nur sehr
bedingt einsetzbar. Die Konsequenz: Be-
schéftigungsverbot flr alle schwange-
ren Arztinnen. Vorsorglich.

Viele Fragen, keine Vorarbeit

Ob sich das wirklich so ableiten lieRe?
Ob solche zum Beginn der Pandemie ei-
lig erstellten Schutzvorgaben mit dem
heutigen wissenschaftlichen Kenntnis-
stand Uber Corona Uberhaupt noch an-
wendbar sind? Ob das Gewerbeauf-
sichtsamt wirklich relevant ist fir die
Entscheidung Uber die Beschaftigung
von schwangeren Arztinnen? Was ist
mit der Betrachtung jedes einzelnen
Falles und mit individuellen Losungen?
Lisa Bergmann weil} es nicht.

Seit einigen Wochen versucht sie mit
mehreren Kolleginnen in der Klinik — jun-
gen Arztinnen in der Weiterbildung wie
sie — herauszufinden, was Sache ist. ,\Wir
stehen mit unseren Chefarztinnen in
Verbindung, mit der Personalabteilung,
dem Personalrat und den Hausjurist:in-
nen", berichtet sie. ,Alle sind sehr freund-
lich, aber es heil}t immer, es gebe noch
alles Mogliche zu klaren.”

Lisa Bergmann hat das Gefiihl, die
Zeit arbeite gegen sie. ,\Wirde ich jetzt
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schwanger und musste allein deshalb 6
oder 7 Monate aussetzen, wirde es ex-
trem eng, beruflich noch mitzuhalten”,
berichtet sie. ,Ja zu sagen zur Mutter-
schaft, das fallt momentan vielen Arz-
tinnen schwer, obwohl es eigentlich gut
ins Leben passen wirde" Das Thema
Mutterschutz: Fir die Arztinnen um die
30 im Umfeld von Lisa Bergmann ist es

verdeutlicht einem die aktuelle Situation
die wahre Chancenungleichheit beson-
ders stark Alleingelassen oder bevor-
mundet, ohne etwas andern zu kénnen:
So erleben sich viele Arztinnen mit Kin-
derwunsch derzeit. ,Wir erkennen ge-
ballt, was fUr Frauen in der Medizin noch
schieflauft, sei es Teilzeit, Jobsharing
oder Kinderbetreuung.”

Alleingelassen mit vielen Fragen: Lebensgefiihl mancher junger Arztin mit Kinderwunsch

untrennbar mit entschiedenen Weichen-
stellungen in ihrem Leben verknlpft.
,Gesprache dazu verlaufen oft sehr emo-
tional", berichtet sie.

10 Jahre fiir die Weiterbildung?

Kein Wunder, wenn einem Kolleginnen,
die mehrere Kinder haben, vorrechnen,
wie schnell sich die Weiterbildung mit
Pausen durch Schwangerschaft, Eltern-
zeit und Teilzeit auf 10 Jahre ausdehnen
kann. ,Als Frau hat man in der Klinik oh-
nehin ein paar Hirden mehr zu nehmen
als Manner’, erzahlt die 28-Jahrige. ,Da

Lisa Bergmann wiinscht sich eine Mut-
terschutz-Regelung, die junge Arztinnen
ernst nimmt: ,Wir wissen sehr genau,
was uns und einem Kind schadet." Greif-
bar scheint ihr eine Losungsfindung auf
Augenhohe derzeit an ihrer Arbeitsstatte
kaum. Fiir ihre Gruppe junger Arztinnen
stehen erst einmal weitere Gesprache
an, etwa mit der Landesarztekammer.
Die Situation frustriert: ,Es gibt viele
nette Worte, aber wenig konkrete Taten.
Einen Lichtblick sehen die Arztinnen mit
Familienwunsch: ,Inzwischen solidarisie-
ren sich einige junge mannliche Kolle-
gen mit uns." (AvK)
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1 1 -~ Unsere 180 Mitarbeiterinnen wissen, warum
_ . sie gerne in der Dr. Becker Klinik Norddeich
arbeiten: weil es sie erflllt, im qualifizierten

CHEFARZTIN (w/m/d) PSYCHOSOMATIK

Team und in professionellen Strukturen ihre Pa-
tientinnen gut zu behandeln. Dabei passt in der
Klinik Morddeich einfach echt Vieles zusammen.
Vielleicht ist das ja auch etwas far Sie?

Dann werden Sie als Chefarztin fw/m/d) und
Mitglied unserer Klinikleitung in Morddeich zu
einem Teil der Dr. Becker Klinikgruppe, einem
der Top-Flayer der deutschen Rehabranche seit
Ober 40 Jahren.

IHRE AUFGABEN

In lhrer renommierten Abteilung mit aktuell 120 psychosomatischen Betten direkt hinterm Deich an der Nordsee
stellen Sie als kompetente Facharztin lw/m/d) for psychosomatische Medizin oder Psychiatrie und Psychotherapie die
qualitativ hochwertige Behandlung lhrer Patientinnen sicher. Dafar entwickeln Sie die fachlichen Kompetenzen lhrer
Mitarbeiterinnen und die organisatorischen Strukturen konsequent weiter. Idealerweise besitzen Sie die Befahigung
zur Weiterbildung in Sozialmedizin und/oder Rehabilitationswesen. Patientinnen wie Mitarbeitende profitieren von
Ihrer mehrjahrigen Erfahrung. Wie wir, wollen Sie die Rehabilitation des 21. Jahrhunderts gestalten und haben deshalb
immer ein Ohr fur kommende Entwicklungen und Bedarfe. Bei all Ihren Schritten nehmen Sie lhre Mitarbeiterinnen mit,
begeistern Sie fur lhre Ziele und weisen ihnen Wege zur Umsetzung.

DAS VERSPRECHEN WIR IHNEN

+ Bei uns kénnen Sie psychosomatische Reha innerhalb modernster Rahmenparameter anbieten.
Der Digitalisierungsgrad der Klinik ist bereits weit fortgeschritten.

¢ Die Akquise von motivierten und qualifizierten Mitarbeiter:innen (auch Arztinnen und Psychologinnen) gestaltet
sich bel uns vergleichsweise einfach. Unser Stellenplan ist derzeit voll besetzt.

Die Patientinnen wellen in der Klink Norddeich behandelt werden! Aktuell gibt es eine lange Warteliste,
Die Entscheidungswege im Unternehmen sind kurz und ergebnisorientiert.

Sie tauschen sich regelmar.?;iz auf fachlicher Ebene im interdisziplindren Team und mit den psychosomatischen
Chefarztinnen und anderen Klinikleitungen der Dr. Becker Klinikgruppe aus.

¢ Einen grof2en Gestaltungsspielraum im Bereich des Therapieangebotes, den Sie mit hoch motivierten und
langjghrigen Mitarbeitenden umsetzen kénnen.

* Als Fohrungskraft kénnen Sie sich durch regelmaiige Fortbildungen und Coachings weiterentwickeln.

IHR PROFIL

Sie sind Fachérztin (w/m/d) fur Psychiatrie und Psychotherapie oder Fachérztin (w/m/d) far Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie? Sie wollen Cheférztin (w/m/d) und Teil der Klinikleitung werden oder bleiben?
Wir freuen uns, Sie kennenzulernen.

Als Unternehmen legen wir Wert auf Diversitat. Uns ist bewusst, dass vielfaltige Teams auch eine vielfaltigere Wahr-
nehmung haben und somit bessere Ergebnisse erzielen kénnen. Bei der Besetzung der Stelle bevorzugen wir daher
= bei vergleichbarer Qualifikation - Menschen, die bislang im Team unterreprasentiert sind. Deshalb wollen wir far
unser Leitungsteam besonders Frauen ermutigen, sich bei uns for diese Stelle zu bewerben.

IHR ANSPRECHPARTNER

Tobias Hummel, Geschaftsfihrer

Dr. Becker Unternehmensgruppe i,l'l_

ParkstraRe 10, 50968 Koln, (02 21) 93 46 47-64 J .. )
https//dr-becker-karriere.de/jobs/j524. htrml Dr. Becker = F’ Klinik Norddeich
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SABINE C. JENNER, M.A,, DR. PHIL. CHRISTINE KURMEYER

Mit der sogenannten WPP-Studie hat die Berliner Charité als erstes Universitatsklinikum in Deutschland
das Thema Grenziiberschreitungen und sexuelle Belastigung am Arbeitsplatz systematisch untersucht.
Inzwischen greifen dort zahlreiche Praventionsmaflnahmen.

exuelle Belastigung betrifft Berufstatige jeglichen Ge-

schlechts und Alters und ist unabhangig von der Bran-

che und der beruflichen Position. Im Klinikambiente kon-
nen potenziell alle Beschaftigten in allen Statusgruppen sowie
Patient:iinnen betroffen sein. Weltweit ist Belastigung weit ver-
breitet. Dabei reichen die Erscheinungsformen von subjektiver
Betroffenheit bis zu Bedrohungsszenarien und auch die Ak-
teur:innen sind unterschiedlich. Sexuelle Belastigung stellt nur
bedingt ein sexualisiertes Verhalten dar, sondern auch einen
professionell relevanten Machtkonflikt, der auf nichtprofessio-
neller Ebene ausgetragen wird.

Spezielle Strukturen in Kliniken fordern sexuelle Ubergriffe

In der Medizin verbreitet

Sexuelle Belastigung kann alle Beteiligten in der medizinischen
Versorgung treffen: Studierende, pflegerisches und arztliches
Personal sowie Patient:innen. Internationale Studien zu sexu-
eller Belastigung und Formen von Gewalt und Diskriminierung
belegen eine hohe Pravalenzrate im Gesundheitssystem. Als
besondere Risikogruppe werden weltweit Medizinstudierende,
Arztinnen und weibliche Pflegekrafte ausgewiesen. Beispiels-
weise existieren Daten zur Betroffenheit von Studierenden
aus dem In- und Ausland. Sie spiegeln konsistent ein erhohtes
Risiko beim Eintritt in die klinische Berufswelt wider.
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Im klinischen Bereich ist die Datenlage limitiert. Doch es lasst
sich folgern, dass Hierarchie, Machtverhéltnisse, Stressbelas-
tung und Unternehmenskultur in der Medizin eine erhebliche
Rolle spielen. Insbesondere aus Klinikbereichen, in denen die-
se Faktoren stark ausgepragt sind, wird haufiger als anderswo
von Ubergriffen berichtet. In der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung sind Grenziberschreitungen an der Tages-
ordnung: Patient:innen missen sich entblofien — im Ubertra-
genen Sinn und konkret — um Diagnose, Therapie und Heilung
Uberhaupt zu ermdglichen. Die Gefahr, dass bei dieser Grenz-
Uberschreitung auch Grenzverletzungen stattfinden, ist be-
sonders groR. Es bedarf einer permanenten Sensibilisierung
und Aufmerksamkeit, um Grenzverletzungen zu verhindern
oder zumindest einzudammen.

Wahrend das Thema in den Medien prasent ist, fehlte es lange
in Kliniken in Deutschland an objektiven wissenschaftlichen
Grundlagen, um einen sensiblen, konstruktiven und praventi-
ven Umgang zu ermdglichen.

Nulltoleranz fiir alle

Die Charité stellte sich erstmalig dem Phdnomen: Ein Team
von Wissenschaftlerinnen und den Gleichstellungsbeauf-
tragten erhob 2074 bis 2016 die WPP-Studie. WPP steht fir
Watch-Protect-Prevent”. Ziel war es, Pravalenzdaten zu erfas-
sen und diese mit Praventionsmalnahmen zu koppeln. Mehr
als 13000 Mitarbeiter:innen wurden befragt. Nach der ers-
ten Datenerhebung (JAMA Intern Med., 2018; DOI: 10.1001/
jamainternmed.2018.4859) hat die Charité als erstes deut-
sches Universitatsklinikum umfangreiche Praventions- und
SchutzmaRnahmen fir alle Beschéftigten und Studierenden
als Richtlinie verabschiedet und umgesetzt. Daflir wurde es
von der ADS (Antidiskriminierungsstelle des Bundes) als Best
Practice Beispiel anerkannt.

Die ersten Malinahmen ergriff der Vorstand gleich 2016. Das
Motto: Nulltoleranz gegenlber sexueller Belastigung. Die zu-
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standigen Beratungsstellen und die
Richtlinie sowie der Beschwerdeablauf
sind prominent — und deutschlandweit
einzigartig — auf der ersten Seite des
Intranets des Klinikums hinterlegt.

Kultur des Hinschauens

Im Kontext der Richtlinie nutzte die
Charité die Chance, Regularien zum Um-
gang mit sexueller Beldstigung fir inter-
ne und externe Beschaftigte nachvoll-
ziehbar aufzuzeigen. Alle betrieblichen
(Hierarchie-)Ebenen, Beschaftigte, Fih-
rungskrafte, Arbeitgebende und externe
Stakeholder erhielten dafir Informatio-
nen zu Rechten, Verhaltenskodexe und
Pflichten. Allgemeine Verhaltenskodexe
fiir die Beschaftigten aller betrieblichen
Ebenen sind festgeschrieben, auch fir
Unbeteiligte, die Fehlverhalten wahrneh-
men. Das fordert eine Kultur des Hin-
schauens, der Zivilcourage und der so-
lidarischen Verantwortung. Bei den
Rechten der Beschaftigten konnte ein
Verweis auf den gesetzlichen Rahmen
dazu beitragen, Handlungsmaglichkei-
ten aufzuzeigen und das Unrechtsemp-
finden zu starken.

Hohe Hiirde: Unsicherheit

Die Studie hatte zuvor einen deutlichen
Handlungsbedarf aufgezeigt: 57 Prozent
der Arztinnen hatten klare Sanktionsab-
laufe bei Vorfallen gefordert. Denn aus
Unkenntnis und Furcht vor Loyalitats-
konflikten wurden Beschwerden zum
Teil nicht eingereicht oder es wurde
nicht einmal informelle Beratung einge-
holt. So sagte eine Arztin: ,Gerade sexu-
elle Belastigung kann mit Scham ver-
bunden sein. Und viele wissen ja auch
gar nicht, wie sie sich verhalten sollen.
Gerade, wenn Vorgesetzte beteiligt sind
beziehungsweise nichts dagegen unter-
nehmen. Wir sind hier in einem hierarchi-
schen System, in dem Beschwerden un-
geahnte Folgen haben kdnnen.”

Stop: Scham, Furcht, Unkenntnis hindern Be-
troffene, gegen Beldstigung vorzugehen. Die
Klinik muss die Hirden beseitigen

Die Klinik muss sich @ndern

Von den Interviewten wurden auch Ins-
trumente zur Bekdmpfung von sexueller
Beldstigung genannt, darunter struktu-
relle Anderungen wie flache Hierarchien,
offene Kommunikation in den Abteilun-
gen und das Ziel der Geschlechterge-
rechtigkeit auf allen Flhrungsebenen.
Die Analyse aus WPP-Befragung und der
Literatur zeigt, dass sich die Problematik
prinzipiell als arbeitskulturell bedingt be-
schreiben lasst. Es lasst sich dabei aber
nicht isoliert vom gesellschaftlichen
Kontext betrachten. Als Losungsansatz
gelten daher auch Instrumente zur ge-
schlechtergerechten Organisations- und
Personalentwicklung.

Zur Senkung der Hirde fir Beratungs-
gesuche wurde der Beschwerdeablauf
transparent gemacht und ist jetzt Uber
einen Button im Intranet leicht zugang-
lich. Der Ablauf mit konkreten Ansprech-
partnerinnen bringt Handlungssicher-
heit fir alle Beschaftigen. Die Entschei-
dung, welche Schritte im Beschwerde-
verfahren eingeleitet werden, liegt letzt-
endlich bei den Betroffenen.

Niederschwellige Angebote

Neben der Aufklarung bezlglich der Be-
ratungsabldufe und der Deeskalations-
stufen wird besonders die Option einer
informellen Beratung ohne Einleitung ei-

#METOO

nes offiziellen Verfahrens verdeutlicht.
Zur Wahrung der Anonymitat der Betrof-
fenen wird auf das stellvertretende Vor-
gehen durch die Frauen- und Gleichstel-
lungsbeauftragten verwiesen.

AulRerdem ist die Vernetzung der Be-
ratungsstellen mit dem Personal der
Gleichstellungsbeauftragten  sicherge-
stellt. Das formliche Verfahren beginnt
mit einer offiziellen schriftlichen Be-
schwerde bei der zustandigen Personal-
abteilung durch die Ansprechpartner:in-
nen der Beschwerdestelle. Dies bedarf,
da auf den Einzelfall bezogen Maflinah-
men zu treffen sind, einer engen Kom-
munikation und Zusammenarbeit von
Personalabteilung und der Ansprech-
partner:innen. Zur niederschwelligen Be-
schwerdemeldung kdnnen die Beschaf-
tigten anonym zusatzlich das Whistle-
blower-Programm und den Vertrauens-
anwalt nutzen.

Pflichtfortbildung fiir
Fithrungskrafte

Ein essentielles Element flir die Bekamp-
fung sexueller Belastigung am Arbeits-
platz ist die Forthildung und Verpflich-
tung von Fuhrungskraften. Nicht nur
aufgrund ihrer Rolle als Ansprechpart-
nerinnen, ihrer Vorbildfunktion und der
Fursorgepflicht fiir die Mitarbeitenden
erscheint es unabdingbar, die Fihrungs-
krafte und Oberarztinnen zum struktu-
rierten Beschwerdeablauf zu informie-
ren.

Sabine C. Jenner, M.A., ist Dezentrale
Frauen- und Gleichstellungsbeauftragte
der Charité — Universitdtsmedizin Berlin.
Dr. phil. Christine Kurmeyer ist Zen-
trale Frauen- und Gleichstellungsbeauf-
tragte. Beide waren mal3geblich an der
WPP-Studie und der Ausarbeitung des
Null-Toleranz-Programms beteiligt.
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Gesundheits-

DR. MED. DAGMAR HERTLE

Schwangere, die Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen mochten, konnen frei wahlen, ob sie dies
bei einerr Frauendrzt:in oder bei einer Hebamme oder bei beiden im Wechsel tun. Viele Frauenarzt:innen
sorgen sich, ob ihnen das unter anderem Abrechnungsprobleme bereitet. Eine Klarstellung.

ie Wahlfreiheit der Schwangeren

steht im fiinften Sozialgesetz-

buch im § 24d: ,Die Versicherte
hat wahrend der Schwangerschaft, bei
und nach der Entbindung Anspruch auf
arztliche Betreuung sowie auf Hebam-
menhilfe einschliellich der Untersu-
chung zur Feststellung der Schwanger-
schaft und zur Schwangerschaftsvor-
sorge.”

Basierend darauf und auf der Grund-
lage internationaler Studien zur Hebam-
menvorsorge sieht auch das 2017 vom
Bundesministerium fiir Gesundheit ver-
offentlichte Nationale Gesundheitsziel
,Gesundheit rund um die Geburt" eine
gute Kooperation von Frauenarztinnen
und Hebammen in der Schwangerenvor-
sorge als wichtiges Ziel einer frauenzen-
trierten Versorgung.

Falsche Formulierung in den
Mutterschafts-Richtlinien

Unter den Frauenarztinnen ist jedoch
die Sorge weit verbreitet, dass eine
Beteiligung von Hebammen an der
Schwangerenvorsorge zu Abrechnungs-
und Haftungsproblemen bis hin zu Re-
gressforderungen der Krankenkassen
flihren konnte. Durch Warnungen ihres
Berufsverbandes und Abrechnungshin-
weise von kassendarztlichen Vereinigun-
gen fihlen sich viele Frauenarztiinnen
darin bestarkt, sich nicht auf eine ge-
meinsame Vorsorge mit Hebammen,
etwa im sogenannten Wechselmodell,
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einzulassen — auch wenn diese von den
Schwangeren gewiinscht wird.

Begriindet wird die ablehnende Haltung
unter anderem mit dem in den Mutter-
schafts-Richtlinien verankerten Dele-
gationsvorbehalt, der eine Versorgung
durch die Hebamme nur vorsieht, ,wenn
der Arzt dies im Einzelfall angeordnet
hat oder wenn der Arzt einen norma-
len Schwangerschaftsverlauf festge-
stellt hat und daher seinerseits keine
Bedenken gegenlber weiteren Vorsorge-
untersuchungen durch die Hebamme
bestehen”. Hieraus leiten die Frauenarz-
tinnen ab, dass sie fiir eventuelle Fehler
der Hebammen haften.

Hinzu kommt, dass die Abrechnung im
EBM Uber eine Pauschale erfolgt (EBM
GOP 01770), die alle Vorsorgen eines
Quartals beinhaltet. Dies scheint fiir vie-
le Frauenarztinnen zu belegen, dass sie
tatsachlich alle Vorsorgen selbst erbrin-
gen mussen, um die Pauschale abrech-
nen zu dirfen.

Es gibt Entwarnung

Doch es kann Entwarnung gegeben
werden. Die Annahme, eine interprofes-
sionelle Schwangerenvorsorge konne
flr die Frauendrztinnen zu Problemen
flhren, ist aus den folgenden Griinden
falsch:

1. Der Delegationsvorbehalt in den Mut-
terschafts-Richtlinien steht im Wider-

spruch zum Leistungsanspruch, wie er
im § 24d des flinften Sozialgesetz-
buches festgelegt ist. Hier hat das So-
zialgesetzbuch den Vorrang: Die Wahl-
freiheit ist zu gewahrleisten und die an-
gefiihrten Leistungen missen von den
Krankenkassen bezahlt werden.

2. Der Delegationsvorbehalt ist nicht
mit dem Hebammengesetz und den Be-
rufsordnungen der Hebammen verein-
bar. Die Beféhigung zur Berufsaustbung
umfasst laut Gesetz eine eigenverant-
wortliche Tatigkeit der Hebammen, wel-
che auch das Erkennen der Anzeichen
von Regelwidrigkeiten umfasst, die eine
arztliche Behandlung erforderlich ma-
chen. Das Vergitungsverzeichnis der
Hebammen nimmt ausdriicklich Be-
zug auf die Leistungsinhalte der jeweils
gliltigen Fassung der Mutterschafts-
Richtlinie. Die Vorsorgeleistungen von
Hebammen und Arztinnen sind also
gleichwertig. Dies findet auch darin Aus-
druck, dass eine doppelte Durchfiihrung
und Abrechnung nicht zulassig ist.

3. Auch die Abrechnungspauschale
steht der gemeinsamen Schwangeren-
vorsorge durch Hebammen und Frauen-
arzt:innen nicht im Wege. In den Anga-
ben zu den obligaten Leistungsinhalten
zur Abrechnung heillt es lediglich, die
Vorsorgeleistungen seien ,im Allgemei-
nen alle vier Wochen zu erbringen”. Ein
Ausschluss der Abrechnung bei nur ein-
maliger Vorsorge im Quartal, wie von
der KBV kommuniziert, ist daraus nicht
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abzuleiten. Dem widerspricht die Wahl-
freiheit, denn diese beinhaltet sowohl die
Inanspruchnahme von Hebamme und
Arztin als auch etwa den Verzicht auf
einzelne Vorsorgeleistungen, der keines-
falls die Abrechnung der Vorsorgepau-
schale ausschlief3t.

Da alle Vorsorgeleistungen im Mutter-
pass dokumentiert werden, ist aus ihm
ersichtlich, welche Untersuchungen
schon stattgefunden haben, so dass
eine unzulassige doppelte Erbringung
und Abrechnung von Arzt:innen und Heb-
ammen leicht vermieden werden kann.
Eine systematische Priifung der abge-
rechneten Vorsorgeleistungen durch die
Krankenkassen — wie im Newsletter des
BVF behauptet wird — findet nicht statt.
Diese ist aus sachlogischen Griinden
gar nicht mdoglich, denn den Kassen lie-
gen keine Angaben zu den einzelnen im
Rahmen der Pauschale erbrachten Leis-
tungen vor.

Gemeinsam ware vorteilhaft

Analysen der Barmer zeigen, dass trotz
Versorgungsanspruch und eindeutigen
Regelungen im Hebammengesetz und
in den Berufsordnungen flir Hebammen
die eigenstandige Schwangerenvorsorge
durch Hebammen allein oder im Wech-
sel mit Frauenarztinnen in Deutsch-
land die Ausnahme ist. Analysiert wur-
den 430000 Schwangerschaften der
Jahre 2015 bis 2019. Im Durchschnitt
wurde fiir jede schwangere Barmer-Ver-
sicherte wahrend der Schwangerschaft
3,9-mal die arztliche Quartalspauschale
abgerechnet, jedoch nur durchschnitt-
lich 0,37-mal eine Vorsorgeuntersu-
chung bei der Hebamme. Fir 75 Prozent
der Schwangerschaften wurde gar keine
Schwangerschaftsvorsorge durch eine
Hebamme in Rechnung gestellt. Vorsor-

ge im Wechsel fand nur bei 1,2 Prozent
der Schwangerschaften statt. Dabei zei-
gen Studien, dass der praventive Ansatz
der Hebammenvorsorge unter anderem
zu geringeren Interventionsraten bei der
Geburt, zur Vermeidung von Frilhgebur-
ten, zu einer hoheren Stillrate und zu
mehr Zufriedenheit bei den Frauen bei-
tragt. Der Einbezug der Hebamme hat
also positive Auswirkungen auf das Out-
come und fihrt darliber hinaus zu einer
hohen Zufriedenheit bei allen Beteilig-
ten. Das sagen auch Frauenarztinnen,
die mit Hebammen in der Vorsorge ko-
operieren. Sie gewinnen ohne finanzielle
Einbuen Freiraum flr die Schwangeren
mit pathologischen Verlaufen, die eine
besonders intensive arztliche Betreuung
bendtigen. Frauen, die eine Mitbetreu-
ung durch eine Hebamme wiinschen,
kdnnen von den Vorteilen beider Berufs-
gruppen profitieren und die Praxishin-
dung und Zufriedenheit ist hoch.

Was kann getan werden?

Stellt man die Bedirfnisse und die
Rechte der Schwangeren in den Mittel-
punkt, kommt man nicht umhin, ausrei-
chend Vorsorgeangebote aller Berufs-
gruppen zur Verfligung zu stellen und
flr eine reibungslose Zusammenarbeit
zu sorgen. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss sollte dafir zligig die Vorausset-
zungen schaffen durch eine Streichung
des Delegationsvorbehaltes aus der
Mutterschaftsrichtlinie. Zusatzlich ware
eine klarstellende Anmerkung zur GOP
01770 im EBM-Katalog hilfreich.

Die gute Nachricht

Auch jetzt schon ist eine interdiszipli-
nare Schwangerenvorsorge ohne Nach-
teile moglich. Dies stellen einige erfolg-
reiche Kooperationspraxen unter Beweis,

SCHWANGERSCHAFTSBEGLEITUNG

die eine Zusammenarbeit tber viele Jah-
re erprobt haben.

Der Arbeitskreis Frauengesundheit in
Medizin, Psychotherapie und Gesell-
schaft (AKF e.V.) veranstaltet am 4./5.
November 2022 eine Fachveranstaltung
zum Nationalen Gesundheitsziel mit ei-
nem besonderen Schwerpunkt auf der
Interdisziplindren Schwangerenvorsorge.
Dort oder Uber die Autorin konnen Sie er-
folgreiche Kooperationspraxen kennen-
lernen und sich inspirieren lassen.

Zufriedener: Schwangere, bei denen auch
Hebammen an der Vorsorge beteiligt sind

Literatur und mehr Infos bei der Autorin.

Dr. med. Dagmar Hertle, Fachéarztin fir
Innere Medizin, Psychotherapie und
&4QM, war nach klinischer und niederge-
lassener Tétigkeit in der Qualitatssiche-
rung (BQS und IQTIG) unterwegs und
arbeitet seit 2019 am Barmer Institut
fiir Gesundheitssystemforschung. Sie
engagiert sich seit vielen Jahren im
AKF e.V. und war von 2014 bis 2017 des-
sen Vorsitzende.
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Frauen in der Chirurgie im
Digitalisierungsprozess

DR. MED. SVENJA SLIWINSKI

Die Digitalisierung nicht nur in der Medizin, sondern iiber alle Professionen hinweg, schreitet voran und
sie wird immer weiblicher. Hier ein Einblick in aktuelle Fortschritte am Beispiel meiner Abteilung.

bgleich viele von struktureller
O Diskriminierung in der Chirurgie

sprechen, mdchte ich ein posi-
tives Beispiel zeigen: Das Universitats-
klinikum Frankfurt am Main ist bei der
Frauenférderung vorn dabei. Die Abtei-
lung der Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie besteht zur Halfte
aus Frauen. 50 Prozent der Oberarzt:in-
nen sind hier Frauen. Die leitende Ober-
arztin hat vier Kinder. Das motiviert mich
als junge Frau enorm.

Forschungsarbeit gefordert

Die Digitalisierung ist ein groler For-
schungsbereich. Eine meiner Kollegin-
nen und ich verfiigen jeweils Uber eine
50-Prozent-Forschungsstelle, um uns
neben der Chirurgie auf wissenschaft-
liche Arbeit konzentrieren zu kénnen.
Dabei besteht die Arbeitsgruppe (AG),
welche sich mit Digitalisierung in der
Chirurgie beschéaftigt, hauptsachlich aus
Frauen. Wir fordern in unserer AG den
Wechsel von Rehabilitation zu Prahabi-
litation. Dazu gehdren ein multimodales
Programm aus aerobem Ausdauertrai-
ning, Lebensstilanderung wie Nikotin-
und Alkoholkarenz, eine gesunde Er-
nahrung sowie mentale Techniken etwa
zur Stressreduktion. Damit dieses Pro-
gramm — gerade in Zeiten der Pande-
mie — baldmdglichst remote (also tber
weite Entfernungen), in Echtzeit und
individualisiert maoglich ist, entwickeln
wir eine medizinische App fur den Part
des Ausdauertrainings unter der Leitung
von Prof. Dr. Schnitzbauer.

arztin 1 April 2022

Chirurgie: Mehr Chancen fiir Frauen

Chirurgie als Fach verlangt beiden Ge-
schlechtern enorm viel ab. Doch Karriere
und Familie zu vereinbaren ist bei wei-
tem nicht mehr unmdglich. Eine 80-
Prozent-Stelle nach der Elternzeit sowie
Elternzeit fir mannliche Kollegen sind
Maoglichkeiten, die in der chirurgischen
Abteilung der Uni Frankfurt unter Lei-
tung von Prof. Dr. Bechstein umgesetzt
werden. Gefordert werden Frauen am
Universitatsklinikum nicht nur in der Chi-
rurgie, sondern auch in anderen Abtei-
lungen. In der Forschung gibt es den so-
genannten Lady's Lunch.

Dort findet Austausch Uber Projekte und
Problembewaltigung in der Forschung
statt. Das FIT-Mentoring wird als Kar-
riereférderprogramm  fiir Frauen ange-
boten. ,Mentoring Hessen" ist ein weite-
res Frauenforderprogramm in Wissen-
schaft und Wirtschaft. Es unterstiitzt
mich in meiner Karriereplanung ebenso
wie das Mentoring-Programmm des Deut-
schen Arztinnenbundes. Der im letzten
Jahr neu gegriindete Verein ,Die Chirur-
ginnen e.V." hat sich in Rekordgeschwin-

digkeit etabliert und fordert gegenseitige
weibliche Unterstitzung, auch um die
eigene wissenschaftliche Reichweite zu
vergroiern.

Noch viel zu tun

Gleichberechtigung ist jedoch immer
noch nicht flachendeckend vorhanden.
Je weiter nach oben man sich auf der
Karriereleiter bewegt, desto geringer
werden die Zahlen weiblicher Vorbilder.
An Universitatskliniken waren es laut
der Untersuchung des DAB, Medical
Women on Top, 13 Prozent Frauen in
Fuhrungspositionen im Jahr 2019. In der
Chirurgie sind es nur 5 Prozent. Die stan-
dardmalige Verlangerung der Weiter-
bildung durch Schwangerschaft ist
nicht wegzudiskutieren. Dennoch voll-
zieht sich auch hier ein Wandel und
Operieren ist in unserer Abteilung bis
6 Wochen vor Geburtstermin geman
des seit 2018 geltenden Mutterschutz-
gesetzes moglich (OPidS). Jedes Jahr
héren wir vom Arztinnenmangel, von
Stellenbesetzungsschwierigkeiten in der
Chirurgie. Auch in diesem Kontext bleibt
Frauenforderung ein wichtiger Faktor —
nicht nur fur die Chirurgie! «

Dr. med. Svenja Sliwinski ist Digitali-
sierungsbeauftragte in der Chirurgie am
Universitatsklinikum Frankfurt am Main
und forscht in ihrer Habilitation an Digi-
talisierung im chirurgischen translatio-
nalen Bereich der Préhabilitation.

E-Mail: svenja.sliwinski@kgu.de
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Operieren Arztinnen besser als mannliche Chirurgen? Eine kanadische Studie deutet erstmals darauf hin.
Sie hat die Debatte um den Frauenanteil in der Chirurgie ebenso neu entflammt wie die Diskussion um
einen Gender-Bias ménnlicher Arzte zu Lasten von Patientinnen. Nun reagiert die Deutsche Gesellschaft
fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) — unter anderem mit neuen Regeln auf Kongressen.

Is ,besorgniserre-

gend” bezeichnete Dr.

Angela Jerath, Mit-
autorin der Studie, die Ergeb-
nisse, die im Dezember 2021
in JAMA Surgery erschienen
sind (doi: 10.17001/jamasurg.
2021.6339). Schlielich soll-
te es fUr den Gesundheitszu-
stand von Patient:innen nach
dem Eingriff keinen Unter-
schied machen, ob sie von
einem Mann oder einer Frau
operiert worden sind. Tut es
aber offenbar doch: Der Stu-
die zufolge Uberstehen Angehdrige beider Geschlechter Ope-
rationen generell besser, wenn eine Frau das Skalpell fihrt.
Besonders stark profitieren weibliche Patienten.

Sogar das Sterberisiko steigt

Im Umkehrschluss heilt das: Mannliche Chirurgen versorgen
vor allem Frauen schlechter. In der Studie hatten Patientinnen,
die von einem Chirurgen behandelt wurden, ein um bis zu 15
Prozent hcheres Risiko flir Komplikationen und ein um 32 Pro-
zent hoheres Sterberisiko als Frauen in den Handen von
Chirurginnen. Das galt auch, nachdem mehrere mdgliche Ein-
flussfaktoren wie Alter oder chronische Grunderkrankungen
herausgerechnet worden waren.

Um zu untersuchen, welche Auswirkungen das Geschlecht
von Behandelnden und Patientiinnen auf das Operationsergeb-
nis hat, analysierten die kanadischen Forschenden retrospek-
tiv die Behandlungsdaten von Uber 1,3 Millionen Erwachsenen
ab 18 Jahren aus der kanadischen Provinz Ontario. Diese hat-
ten sich zwischen 2007 und 2019 geplanten oder dringlichen
chirurgischen Eingriffen unterzogen. Mehr als 2900 Chirurgin-
nen und Chirurgen hatten diese Operationen vorgenommen.

Erste Studie dieser Art

Es ist die erste Studie dieser Art und ihre Ergebnisse haben
die Debatte um die Geschlechterfrage in der Mannerdoméane
Chirurgie neu angeheizt — auch in Deutschland. Hier sind
noch immer weniger als ein Viertel der Chirurg:innen Frauen.
Im Vorfeld des 139. Kongresses der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie (DGCH) hatte sich darum Prof. Dr. Natascha

Wie geht's? Das hangt bei Operationen vom arztlichen Geschlecht ab

Nissler, Prasidentin der Deut-
schen Gesellschaft fir Allge-
mein- und Viszeralchirurgie
(DGAV), zu dem Thema ge-
aulert: Es sei auch aus an-
deren Fachern bekannt, dass
sich ein Geschlechterunter-
schied zwischen Arztin und
Patientin vornehmlich nega-
tiv auf die Gesundheit der
weiblichen Behandelten aus-
wirken kann, etwa beim Herz-
infarkt. ,Eine Erklarung ware,
dass Arzte die Schwere von
Symptomen ihrer Patientin-
nen eher unterschatzen oder Frauen Hemmungen haben,
gegeniliber einem Arzt Schmerzen zu offenbaren”, sagte die
Chefarztin fir Allgemein- und Viszeralchirurgie der Miinchen
Klinik Neuperlach.

Die Studienautor:innen selbst halten noch weitere Griinde ftir
maglich; beispielsweise, dass weibliche und mannliche Arz-
te einen anderen Arbeitsstil pflegen, der sie zu verschiedenen
Behandlungsentscheidungen fiihrt. Auch unbewusst veran-
kerte Rollenmuster und Vorurteile kdnnten dazu fihren, dass
vor allem Manner weibliche und mannliche Patienten augen-
scheinlich unterschiedlich behandeln — wahrend Chirurginnen
das der Studie zufolge nicht taten. Bei ihnen standen Patien-
tinnen und Patienten nach einer Operation gleich gut oder
schlecht da.

Parititische Sitzungsleitung

DGAV-Prasidentin Nissler sieht gemischtgeschlechtliche Arz-
teteams als Ausweg, um gesundheitsgefahrdende Gender-
effekte zu reduzieren. ,Daflr musste der Frauenanteil in der
Chirurgie jedoch deutlich steigen’, sagte sie. Noch fehle es
dort aber an weiblichen Vorbildern. ,Wahrend in der Viszeral-
chirurgie der Frauenanteil insgesamt bei knapp 30 Prozent
liegt, sind Fiihrungspositionen weiterhin nur zu wenig mehr als
zehn Prozent weiblich besetzt", konstatierte die Chefarztin. Sie
prasentierte einen Ansatz, um Frauen in der Chirurgie fur jun-
ge Arztinnen sichtbarer zu machen: 2022 lieR die DGAV erst-
mals alle ihre Sitzungen auf dem Chirurgenkongress gemein-
sam von einer Chirurgin und einem Chirurgen leiten. Zudem
hat sich die DGAV verpflichtet, diese paritatische Verteilung
der Sitzungsleitungen als Standard beizubehalten.
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DR. MED. ULRIKE BERG, DR. TONIA IBLHER

Wie bei der Mitgliederversammlung im Oktober 2021 beschlossen, ist der DAB dem KLUG e.V. (Deutsche
Allianz Klimawandel und Gesundheit) beigetreten. Ziel dieser Allianz ist es, deutlich zu machen, welche
weitreichenden Folgen der Klimawandel fiir die Gesundheit hat. Warum das fiir den DAB ein Thema ist.

Is Deutscher Arztinnenbund wahren und férdern wir
die beruflichen und sozialen Interessen von Arztinnen
und Zahnarztinnen und beraten bei gesundheits- und
sozialpolitischen Gesetzgebungen und bei ethischen Frage-
stellungen — immer auch mit Blick auf die Verbesserung der
Situation von Frauen in unserer Gesellschaft. So sieht es die
Satzung vor. Als Mitglied des Weltarztinnenbundes interessiert
uns zudem die gesundheitliche Situation von Frauen weltweit.

Im Folgenden mdchten wir aufzeigen, warum der Klimawan-
del fUr Madchen und Frauen weltweit ein Uberproportional
hohes Gesundheitsrisiko bedeutet. Eine 2020 erschienene
Metaanalyse aus 130 Studien hat dies ergeben (carbonbrief.
org/mapped-how-climate-change-disproportionately-affects-
womens-health/). Gesundheitlich sind Frauen grundsétzlich
drastischer von den Auswirkungen der Erderwdrmung betrof-
fen: Sie leiden haufiger als Manner an Hitzesymptomen wie
Kopfschmerzen, Leistungsabfall und Schlaflosigkeit. Wahrend
Hitzewellen entstehen vermehrt Schwangerschaftskomplika-
tionen, etwa Friihgeburten. Im Hitzesommer 2003 waren in
Europa 75 Prozent der Verstorbenen weiblich. Prinzipiell ist
die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Frauen bei einer Res-
sourcenverknappung — etwa von Lebensmitteln oder Trink-
wasser — geringer als bei Mannern.

Dariiber hinaus gibt es viele gesellschaftliche und politische
Grinde, warum die aktuelle Klimaveranderung besonders fiir
Frauen und Madchen ein hohes Gesundheitsrisiko darstellt.

Traditionelle Rollenzuschreibungen konnten bewirken, dass
Frauen sich zundchst um andere kiimmern, bevor sie gut fir
sich selbst sorgen. Weltweit leisten Frauen deutlich mehr Sor-
gearbeit als Manner. Sie sind zudem in Pflegeberufen in der
Uberzahl vertreten und dort den besonderen Risiken tiberma-
Rig haufig ausgesetzt. Die Ungleichverteilung der Sorge- und
Haushaltsarbeit macht es Frauen schwerer, sich an die Aus-
wirkungen des Klimawandels anzupassen. Oft bleibt ihnen zu
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wenig Zeit, sich um Dinge wie neue Anbaumethoden in der
Landwirtschaft zu kiimmern oder sich eine bezahlte Arbeit zu
suchen — Faktoren, die Familien resilienter gegen Klimakrisen
machen konnten.

Wassermangel: Trifft Frauen mehr als Manner

Das gilt nicht nur fUr Lander des globalen Stidens. Auch in den
USA zeigte sich nach dem Wirbelsturm Katrina 2005, dass
eher die Frauen die Care-Arbeit Gbernahmen und mit hoherer
Wahrscheinlichkeit ihre Jobs aufgaben. Ein anderes relevantes
Beispiel ist die Corona-Pandemie: Haufig sind es Frauen, die
an vorderster Front in systemrelevanten Berufen arbeiten —
mit damit einhergehendem hoherem Infektionsrisiko und ho-
herer Arbeitsbelastung. Wir wissen auch, dass zudem Frauen
sich mehr um die von Homeschooling betroffenen Kinder
kiimmern als Vater. Durch die Pandemie sind Fortschritte in
der Gleichstellung der Geschlechter gefahrdet und es konnten
weltweit zuséatzliche 47 Millionen Frauen und M&adchen von
Armut bedroht sein.

Weltweit — auch in den sogenannten Industrielandern — sind

Frauen starker von Armut betroffen und verfligen tber weni-
ger Geld oder Besitz als Manner. Im globalen Stden ist die
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Situation der Frauen besonders dramatisch. Dort haben
Frauen tendenziell weniger Landbesitz, weniger Zugang zu
landwirtschaftlichen Produktionsmitteln wie Geraten, Saatgut
oder Dinger, aber auch weniger Kapital.

Zunehmende Trockenheit verlangert die Strecken bis zu den
Wasserquellen. Madchen werden friiher zu Hausarbeit — wozu
auch das Heranschaffen von Wasser gehért — herangezogen.
Sie haben dadurch weniger Zeit und Gelegenheit, Bildung zu
erlangen.

Da gesellschaftliche Rollen dazu fuhren, dass knappe Nah-
rung eher an Manner und Jungen verteilt wird, besteht fiir
Frauen in drmeren Landern ein héheres Risiko zu hungern,
wenn Lebensmittel aufgrund klimatischer Verdnderungen
knapp werden.

Auch die Wirtschaftspolitik tragt dazu bei, selbstversorgende
Familien weiter zu verdrangen. Sie mussen sich auf immer
schlechteren Boden durchschlagen. Diese sind besonders von
den Klimawandel-Folgen betroffen. Verlassen die Manner als
Klimafllchtlinge" ihre Familien, miissen die zurlickbleibenden
Frauen ihre Familie alleine versorgen, was sie haufig noch ver-
letzlicher macht.

Bei Extremwetterereignissen, vor allem in Landern, in denen
Frauen einen niedrigeren soziookonomischen Status haben,
verletzen sich Frauen haufiger als Manner und sterben auch
haufiger. Bekannt ist dies aus Bangladesch, wo Frauen selten
ohne mannliche Begleitung aus dem Haus gehen und Klei-
dung tragen, die die Bewegungsfreiheit im Fall von Uberflutun-
gen stark einschrankt.

Klimawandelbedinge Katastrophen unterbrechen haufig die
Versorgung mit Mitteln der Familienplanung. Der Zugang zu
gynakologischer Versorgung oder Geburtshilfe ist noch einge-
schrankter.

Die sexualisierte Gewalt steigt: Kinderehen kénnten im glo-
balen Stiden wieder zunehmen, weil Krisen den Zugang zu Bil-
dung und Hilfsangebote fiir Madchen einschranken und durch
Ernteausfalle oder Vertreibung in Armut gedrangte Famili-
en ihre Tochter jung verheiraten oder gegen Vieh verkaufen.
Madchen und Frauen werden in die Prostitution gezwungen.
In 1andlichen Gebieten im siidlichen Afrika ist darum wahrend
klimawandelbedingter Dirreperioden ein Anstieg der HIV-Ra-
te zu verzeichnen. Frauen und Madchen werden als Folge der
Wetterextreme und der daraus resultierenden Ernteausfalle
verkauft, prostituiert oder verheiratet, um das fehlende Ein-
kommen zu kompensieren und die restliche Familie vor Hun-
ger zu schiitzen. Geflichtete Frauen und Madchen finden in
Notunterkinften haufig keine ausreichende Privatsphéare und
sind dort Gewaltdelikten vermehrt ausgesetzt.

AUS DEM VERBAND

Bevolkerungsbefragungen in den Industrielandern zeigen,
dass Frauen den Klimawandel starker als Bedrohung wahr-
nehmen als Manner. Sie fordern in der Regel mehr politische
MaRnahmen zur Bekampfung und Anpassung und sind auch
bereit, mehr Geld daflir auszugeben. Eine Studie konnte sogar
aufzeigen, dass in Landern, in denen Frauen einen hoheren
politischen Status haben, die CO,-Emissionen pro Kopf nied-
riger sind als anderswo.

Frauen: Betreiben wirksameren Klimaschutz

Kaum Frauen entscheiden mit

Auf der Weltklimakonferenz COP25 in Madrid 2019 hatten sich
die Lander darauf geeinigt, geschlechtsspezifische Ansatze fir
Klimaschutzmalnahmen in den kommenden 5 Jahren starker
voranzutreiben und das erweiterte Klima-Arbeitsprogramm
zu Gender (LWPG) und den Gender Action Plan (GAP) verab-
schiedet. Dringend muss nach solchen Beschliissen auch de-
ren Umsetzung folgen. Ziel ist auRerdem die Férderung einer
gleichberechtigten und sinnvollen Beteiligung von Frauen am
internationalen Klimaprozess, da Frauen bei klimabedingten
Entscheidungsprozessen sowie bei Klimakonferenzen immer
noch deutlich unterreprésentiert sind.

Der beschlossene Beitritt des Arztinnenbundes zu KLUG ist
vor diesem Hintergrund sehr zu begriiRen. Ein Schwerpunkt
unserer Arbeit sollte darauf liegen, die geschlechterspezifi-
schen Folgen des Klimawandels zu beleuchten, regelmafig
darauf aufmerksam zu machen und MalRnahmen fiir deren
Bekampfung zu unterstltzen oder auch zu initiieren.

Mehr Literatur bei den Verfasserinnen.
Dr. med. Ulrike Berg von der DAB-Regionalgruppe Wiesbaden-
Mainz und Dr. Tonia Iblher, eine von zwei Vorsitzenden der

Libecker Regionalgruppe, organisieren zusammen den neu be-
schlossenen Ausschuss ,Klimawandel und Gesundheit”.
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JUNGES FORUM

Viele DAB-Mitglieder im Jungen Fo-
rum engagieren sich in mehreren Arz-
tinnen-Netzwerken — darunter auch
bei SheHealth, einem Kollektiv in en-
gem Austausch mit dem DAB. Viele
junge Arztinnen, die sich mit der Di-
gitalisierung beschaftigen, sehen da-
durch neue Chancen in der Medizin
und wiinschen sich, dass die digitale
Transformation schneller vorankame.
Ein Gesprach mit Lina Mosch, Arztin
in Weiterbildung fiir Andsthesie und Forscherin zu digitalen
Anwendungen in der Medizin an der Charité Berlin.

Charité/Baar

©

Foto:

Lina Mosch spricht Uber
Digitale Medizin

Frau Mosch, Sie forschen zu Digitalmedizin und sind Teil
des #SheHealth-Kollektivs. Was ist das Charakteristische an
diesem Netzwerk?

Das Kollektiv ist ein Netzwerk fiir Frauen in der Digitalen Me-
dizin. Es gibt unter anderem eine LinkedIn-Gruppe und On-
line-Treffen. Man kann dort seine Projekte teilen und so Auf-
merksambkeit gewinnen. Zugleich lernt man die Arbeit anderer
Frauen in diesem Sektor kennen. Ich habe zum Beispiel ein-
mal einen Aufruf flir eine Studie zu Kinstlicher Intelligenz
(K1) geteilt, an der ich beteiligt bin. Wir suchten damals Inter-
viewpartnerinnen an der Schnittstelle zwischen KI und Medi-
zin. Dariber habe ich Dr. med. Enise Lauterbach kennenge-
lernt. Sie ist eine Pionierin in der Digitalen Medizin, sehr aktiv
und engagiert. Und ich habe mit diesem Netzwerk viele span-
nende Projekte anderer Forscherinnen und Medizinerinnen
entdeckt.
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Intensiviberwachung: In Zukunft auch auf der Normalstation Stan-
dard?

April 2022

Wie sind Sie zum Thema Kl gekommen?

Generell beschaftige ich mich mit Digitaler Medizin durch
meine Doktorarbeit, die ich 2018 bei Professor Felix Balzer
am Institut fiir Medizinische Informatik an der Berliner Cha-
rité angefangen habe. Noch mehr sensibilisiert wurde ich Gber
meine Arbeit als Health Policy Director bei der European Me-
dical Students Association. Dort hatte ich ein Amt, in dem ich
das Thema Digitale Medizin mitverantwortet habe, Positions-
papiere dazu geschrieben habe und mich vor allem mit digita-
len Kompetenzen fiir Arztinnen, aber auch fiir Medizinstudie-
rende auseinandergesetzt habe.

Nach neun Monaten am Institut fiir Medizinische Informatik
haben Sie nun mit einer versorgenden Facharztrichtung an-
gefangen, der Anasthesie. Warum?

Der Plan ist schon, weiterzumachen mit der Forschung zur
Digitalen Medizin. Aber zur Einarbeitung bin ich erst einmal
100 Prozent in der Klinik. Ich glaube, Anasthesie eignet sich
sehr gut, um Digitale Medizin und Klinik zu verbinden; vor al-
len Dingen das Monitoring von Patient:innen, das bereits The-
ma meiner Doktorarbeit war. Ich bin in der AG fir Monitoring
und Alarmmanagement. Das lasst sich prima mit der Anas-
thesie in Einklang bringen, weil eben alles Uberwacht wird.
Aktuell Gberlegen wir in der AG, wie sinnvolles Monitoring auf
der Normalstation stattfinden kann. Dass also nicht nur auf
der Intensivstation und rund um eine OP alle Parameter Uber-
wacht werden, sondern auch auf den Stationen eine kontinu-
ierliche Uberwachung und damit auch Friiherkennung von
Komplikationen erfolgt. Das wird in Zukunft noch wichtiger
werden. Dabei spielt Kl eine grolRe Rolle.

Was reizt Sie an der Digitalen Medizin und den Mdglichkeiten
der Kl in der Medizin?

Was mir sehr geféllt, ist der groRe Imaginationsspielraum —
also sich vorzustellen, was fiir Moglichkeiten offenstehen.
Und auf der anderen Seite ist es interessant, was es fir Hir-
den oder Barrieren gibt, die das nicht mdglich machen — vor
allem rechtliche und finanzielle. Es geht darum, die ethischen
Implikationen bestimmter technologischer Entwicklungen zu
erfassen und dann Losungen zu finden, wie sich solche Tech-
nologien in den klinischen Alltag integrieren lassen. Die Digi-
talisierung bringt fir die Arztinnenschaft Herausforderungen,
denen sie sich nicht so gerne stellt. Sie muss sich auf die
Transformation vorbereiten. Ich finde es spannend, wie sich
dieser Prozess gerade entwickelt.

Beim Thema Digitale Medizin fallen einem spontan vor al-
lem Radiolog:innen ein, weil sie schon seit vielen Jahren bei
der Bildgebung mit sehr aufwendigen Computerprogrammen
und Rechenprozessen arbeiten. Welche Pilot- und Leucht-
turmprojekte gibt es noch in anderen Disziplinen, die in Zu-
kunft der Standard sein werden?
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Da gibt es das ERIC Projekt, auch bei uns an der Charité. ERIC
steht fUr "Enhanced Recovery after Intensive Care". Das Kon-
zept ist eine Tele-Intensivstation, in die sich Expertiinnen aus
verschiedenen Kliniken tber einen mobilen Roboter einwah-
len kénnen. So haben etwa auf Corona spezialisierte Intensiv-
medizineriinnen Kolleg:innen in kleineren Hausern im landli-
chen Raum, etwa in Brandenburg, unterstiitzen kénnen. Der
Roboter lasst sich durch den/die Intensivmediziner:in in der
Charité fernsteuern. Er kann an die Patientinnen dank einer
Kamera sehr gut heranzoomen und verschiedene Parameter
erheben. Der Roboter ermdglicht und vertieft also die Kommu-
nikation zwischen zwei weit entfernten Teams von Arztinnen.

Stationar oder ambulant? In der Digitalen Medizin macht das kaum
noch einen Unterschied

Wie bewerten Sie die Schnittstelle zwischen Klinik und am-
bulanten Praxen? Sehen Sie Chancen oder Hiirden?

Ich glaube, es ware es eine sehr groRe Chance, wenn es sich
umsetzen liee. Es existieren ja schon Ansatze, etwa Tele-Vi-
siten von Hausarzt:iinnen. Das Problem ist die Ausgestaltung
dieses Ubergangs von stationdr zu ambulant. Wer rechnet es
ab, wenn Monitoring vom Krankenhaus eingesetzt wird, aber
ambulante Dienstleistende weiterbetreuen? Und zu wem sol-
len Daten flieRen? Es gibt grolRe Datenliicken. Die meiste Zeit
sind Patient:innen ja zuhause und dort missten ihre Werte er-
hoben werden. Diese waren vermutlich sogar am validesten,
wenn man an das Weikittel-Syndrom denkt. Es ware zum Bei-
spiel wertvoll, Vitalparameter von Smartwatches und Fitness-
armbandern sowie anderen Gesundheitsapps zu nutzen. Die
Digitalisierung konnte dafir einen grofien Beitrag leisten. Aller-
dings muss sich dazu die Politik und vor allem auch die Arztin-
nenschaft ein bisschen 6ffnen und von sich aus Lésungssze-
narien entwerfen. Das geschieht noch zu langsam. LieRe sich
die Liicke zwischen stationarer Behandlung und ambulanter
Betreuung schlielen, ware es eine wertvolle Zusammenarbeit,
nicht zuletzt fUr die Patient:innen.
Mitgeteilt von Dr. med. Olga Herschel, in Weiterbildung zur
Kinder- und Jugendpsychiaterin, Mitglied im Jungen Forum
und freie Journalistin

AUS DEM VERBAND

BUCHBESPRECHUNG

DR. MED. OLGA HERSCHEL

enn Sie die arztin regelmalig lesen, ist Ihnen der

folgende Satz sicher vertraut: Die Medizin ist weib-

lich und Frauen sind ihre Zukunft. Doch wie zeigt
sich das konkret? Im Herbst 2021 haben Uber 40 Expert:innen
aus Forschung, Klinik, Wirtschaft und IT ein Buch vorgelegt,
das diesem Satz Leben einhaucht: ,Frauen in der digitalen Zu-
kunft der Medizin und Gesundheitswirtschaft." Die Autoriinnen
betrachten alle Bereiche unserer Gesundheitsversorgung aus
weiblicher Perspektive: von der Patientin zur Pflegerin, IT-Ent-
wicklerin, Arztin bis zur Gesundheitsmanagerin.

Es wagt zu traumen

Welche Rollen spielen Frauen im Gesundheitswesen aktuell?
Wohin sollte die Entwicklung gehen? Welche Strukturen ver-
hindern Geschlechtergerechtigkeit? Das Buch gibt Antworten.
Es wagt zu trdumen, wie unser Gesundheitssystem aussehen
konnte, wenn der weille Mann jeden Alters und das Faxgerat
dort nicht mehr der Standard sind.

Auch ein politisches Buch

Das Buch ist fir alle lesenswert, die an der Zukunft unseres
medizinischen Systems interessiert sind, die neugierig sind,
wie die Digitalisierung der Medizin aussehen wird, die sich
aktiv mit Geschlechtergerechtigkeit in der Medizin auseinan-
dersetzen wollen und daflr Inspiration suchen. Egal ob sie
forschen, in der Praxis niedergelassen sind oder die patienten-
nahe Versorgung verlassen haben: Dieses Buch ist wichtig.
Es ist eine Art Standardwerk auch mit entsprechendem Preis.
Auf rund 500 Seiten ist es politisch, es informiert, es fordert
und offnet Perspektiven und man kann nur wiinschen, dass

seine Appelle von der Realitat sehr

# schnell Uberholt werden.
?.u‘“.l':,‘f“-fﬁ?:'i:m Thun/Heinemann/Aulenkamp (Hrsg.):
e vt Frauen in der digitalen Zukunft der Me-
dizin und Gesundheitswirtschaft, med-
hochzwei Verlag; ISBN 978-3-86216-
805-7
A o
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WIR GRATULIEREN

Prof. Dr. med. Beate Miiller ist seit April 2022 die Leiterin des
neugegriindeten Instituts fiir Allgemeinmedizin und Lehr-
stuhlinhaberin der neu eingerichteten W3-Professur fir All-
gemeinmedizin an der Uniklinik Kéin und der Medizinischen
Fakultat. Ein Fokus ihrer Tatigkeit liegt auf der Bestimmung
und Gestaltung der Rolle der hausérztlichen Praxis im Klima-
wandel. In der neuen Hochschulambulanz Allgemeinmedizin
bieten sie und ihr Team allgemeinmedizinische Sprechstun-
den an — etwa fiir Patientinnen, die bislang nicht hausarzt-
lich angebunden waren. Hier nimmt Beate Miller auch den
Klimawandel und dessen gesundheitliche Folgen in den Blick.
Zu Beate Miillers wissenschaftlichen Schwerpunkten gehd-
ren auBerdem Themen wie die Patientensicherheit in der am-
bulanten Versorgung oder Digitale Gesundheitsanwendungen
(DiGA) fiir die Hausarztpraxis.

Nach dem Studium und der Promotion in Frankfurt am Main
entschied sich Beate Miller 2012 fir die Weiterbildung zur
Facharztin fir Allgemeinmedizin im Krankenhaus in Diren so-
wie einer hausarztlichen Praxis im Sauerland. 2015 wechselte
sie ans Institut fir Allgemeinmedizin der Goethe-Universitat
Frankfurt am Main, wo sie Anfang 2017 die Leitung des Ar-
beitsbereichs Patientensicherheit tibernahm. 2020 absolvierte
sie ihre Facharztprifung und arbeitete neben ihrer wissen-
schaftlichen Tatigkeit als Facharztin fir Allgemeinmedizin in
einer hausdrztlichen Praxis in Offenbach. Die Medizinerin ist
verheiratet und hat zwei Kinder.

Ordentliche Mitgliederversammlung
des Deutschen Arztinnenbundes

Schon jetzt vormerken!
Die Mitgliederversammlung 2022 des DAB findet
am 08.10.2022 auf der Fraueninsel

im Chiemsee statt.

Weitere Informationen folgen beizeiten.
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DR. PH BENJAMIN KUNTZ, MPH

Hermine Heusler-Edenhuizen war in vielerlei Hinsicht eine Pionierin: Als erste in Deutschland ausgebil-
dete Frauendrztin setzte sie sich auch fiir die Rechte von Frauen ein. Von 1924 bis 1928 leitete sie als Griin-
dungsvorsitzende des Bundes Deutscher Arztinnen (BDA) die Vorgangerorganisation des DAB.

ermine Edenhuizen kam am 16. Marz 1872 in Pew-

sum bei Emden zur Welt. Der Vater war Landarzt, ihre

Mutter starb, als Hermine neun Jahre alt war. Nach-
dem sie in Berlin die von der Padagogin und Frauenrechtlerin
Helene Lange angebotenen Gymnasialkurse fiir Madchen und
Frauen besucht hatte, bestand sie im Marz 1898 die Abitur-
prifung. Anschlielend wollte sie Medizin studieren. Doch dies
war am Ende des 19. Jahrhunderts firr Frauen in Deutschland
noch fast unmaglich. Viele Manner bezweifelten, dass Frauen
korperlich und geistig den Anforderungen des Medizinstu-
diums und des Arztberufs gewachsen seien. Doch Hermine
Edenhuizen Uberwand sédmtliche Hiirden und nach den Statio-
nen Berlin, Zirich und Halle legte sie 1903 an der Universitat
Bonn ihr Staatsexamen ab und promovierte.

Skandal im Privaten

Nach einer Zeit als Volontararztin bestellte sie ihr ehemaliger
Doktorvater zu seiner ersten etatmaligen Assistentin der
Bonner Universitatsfrauenklinik. Nach drei Jahren erhielt sie
als erste in Deutschland ausgebildete Medizinerin die Aner-
kennung als ,Spezialarztin fur Frauenkrankheiten und Ge-
burtshilfe”. 7909 lieR sie sich zundchst in K&In nieder, zog aber
bald nach Berlin. Ein Grund: In Bonn war sie eine Beziehung
mit dem verheirateten Arzt Otto Heusler eingegangen — zu
jener Zeit ein Skandal. Otto Heusler lieR sich scheiden. Die
beiden heirateten 1912 und lebten gemeinsam in Berlin, wo sie
spater zwei Kinder adoptierten.

Trend: Arztinnennetzwerk

Bereits ab 1909 war Hermine Edenhuizen an der ,Klinik weib-
licher Arzte" in Berlin tatig; am 8. Marz 1911 erdffnete sie mit
zwei Kolleginnen eine Poliklinik fiir Frauen. Dariiber hinaus be-
handelte sie Privatpatientinnen in der eigenen Praxis. Hermine
Heusler-Edenhuizen engagierte sich auf vielfaltige Weise flr
die Rechte von Frauen. Nachdem sie im Juli 1924 mit einer
Delegation deutscher Arztinnen am Kongress der Medical

Women's International Association
teilgenommen hatte, wurde sie am
25. Oktober 1924 in Berlin zur Griin-
dungsvorsitzenden des Bundes Deut-
scher Arztinnen gewahlt. Bis 1928
blieb sie an der Spitze der Vorganger-
organisation des heutigen DAB.

Sie hielt Vortrage und veroffentlichte
Aufsatze zur Aufklarung der Jugend
sowie zur Erwerbstatigkeit und sport-
lichen Betatigung von Frauen. Vehe-
ment setzte sie sich flr die Abschaf-
fung des § 218 ein, der Abtreibungen
grundsatzlich unter Strafe stellte.

Foto: © Heyo Prahm

Hermine Heusler-Eden-
huizen mit Stethoskop,
1932

In der Zeit des Nationalsozialismus konzentrierte sich Heusler-
Edenhuizen auf ihre Praxis. Nach dem Tod ihres Mannes 1943
begann sie mit der Niederschrift ihrer Lebenserinnerungen.
1945 zog sie in ihren Heimatort und praktizierte dort bis 1952.
Am 26. November 1955 starb Hermine Heusler-Edenhuizen im
Alter von 83 Jahren in Berlin an den Folgen eines Schlagan-
falls. 1996 veroffentlichte ihr Grolineffe, der Oldenburger Kin-
der- und Jugendpsychiater Heyo Prahm, ihre Lebenserinnerun-
gen als Buch.

Dr. PH Benjamin Kuntz ist Gesundheitswissenschaftler und
Medizinhistoriker. Nach seinem Public Health-Studium ist er
seit 2011 am RKI tétig. Seit Juni 2021 leitet er zudem die Ge-
schéftsstelle des Projekts ,GeDenkOrt.Charité — Wissenschaft
in Verantwortung” an der Charité. Er hat mehrere Biographien
iber jiidische Arztinnen und Arzte verdffentlicht.

Der Artikel wurde zuerst in ldngerer Form — mit Matthias David
und Andreas D. Ebert als Co-Autoren — in ,Berliner Arzt:innen”, Aus-
gabe 3/2022, S. 33—34, gedruckt.
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Aufruf: Themen und Material fiir 100 Jahre Arztinnenbund

Liebe Kolleginnen,

bald besteht der Deutsche Arztinnenbund seit 100 Jahren.
2024 ist es soweit. Jetzt beginnen wir mit den Planungen
und Vorbereitungen, um 2024 die zentrale Bedeutung un-
serer Organisation von Arztinnen und Zahnarztinnen in
Deutschland in all ihren Facetten angemessen darzustellen.

Dazu brauchen wir Sie, liebe Kolleginnen! In lhrem priva-
ten Archiv haben Sie vielleicht einiges an Material (iber den
DAB, das fir die Gesamtschau auf unseren traditionsrei-
chen und gleichzeitig stets nach vorne gerichteten Verband
bedeutsam ist. Wir denken beispielsweise an Unterlagen
und Informationen (ber den Bund Deutscher Arztinnen
(BDA) und seine Mitglieder und Griinderinnen, die wir noch
nicht kennen. Wir interessieren uns fiir die Schicksale enga-
gierter Arztinnen im Nationalsozialismus und fiir die Rolle
des BDA bis zu seiner Aufldsung 1936.

Seit der Neugriindung als Deutscher Arztinnenbund im
Jahr 1946 hat sich enorm viel fir Frauen allgemein und
fir uns Arztinnen in Deutschland verandert. Welche Rolle
spielte der DAB dabei? Welche herausragenden Beitrdge
des DAB zur Berufspolitik und zur Frauenfrage sind lhnen

in Erinnerung? Welche Mauern konnte der DAB noch nicht
einreiRen und warum? Welche Frauen haben den DAB ge-
pragt und wie? Kurz: Wir sammeln Informationen Uber die
Meilensteine des DAB.

Die Unterlagen beim DAB selbst sind umfassend, aber
sicher nicht vollstandig. Darum freuen wir uns, wenn Sie
uns auf Themen und Materialien aufmerksam machen, die
wir uns naher ansehen sollten.

Bitte schicken Sie uns kein Material direkt zu! Im ersten
Schritt freuen wir uns Uber kurze Benachrichtigungen per
Mail oder Brief an die Geschéaftsstelle, was Sie als denkwdr-
dig, wissens- und erhaltenswert erachten.

Vielen Dank schon jetzt!

peutscher
Arztinnenbund

Informieren. Vernetzen. Gestalten.




