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Askulap - griechisch Asklepios - gilt als der my-
thologische Urvater der Arzteschaft. Noch heute
finden sich Ankldnge an ihn z.B. in Form des As-
kulap-Stabes. Dieser von einer Schlange, der As-
kulapnatter, umwundene Wanderstab ist bis
heute das Symbol des drztlichen wie auch des
pharmazeutischen Berufstandes. Folgt man der
griechischen Mythologie, so hatte er zusammen
mit seiner Frau Epione (die Lindernde) 4 Téchter:
laso (die Heilende), Aegle (die schon Schimmern-
de), Hygieia, welche fiir Gesundheit und kluge
Lebensfiihrung stand und Panakeia, die Allheile-
rin. Hinzu kamen 4 Séhne. 2 von Thnen werden
von Homer in seiner Ilias erwdhnt, wo sie in den
Kampfen um Troja als Wunddrzte groRe Vereh-
rung erfuhren. So kénnte man mit etwas Freimut
in den Kindern des Asklepios verschiedene Fach-
richtungen der modernen Medizin wiederfin-
den: Bei den Séhnen die operativen Fachgebiete,
bei den Téchtern die kurative und rehabilitative
Medizin bzw. psychologische Therapie (Iaso), die
Pharmazie (Panakeia), Pravention, Gesundheits-
férderung und Gesundheitsschutz (Hygieia) und
- last but not least - vielleicht auch Wellness und
dsthetische Medizin (Aegle). Die Richtigkeit die-
ser Interpretation sei dahingestellt. Festgestellt
werden kann jedoch eine gleichberechtigte Be-
teiligung des weiblichen Geschlechts in der
Nachfolge des groRen Arztes Asklepios.

Hier drangt sich die Frage nach der heutigen Rolle
von Geschlechteraspekten im Gesundheitswesen
auf. Das Uberwiegen von weiblichem Personal in
der Pflege und in vielen Heil- und Hilfsberufen hat
eine lange Tradition - wenngleich Fiihrungsposi-
tionen noch immer tiberproportional haufig von
Madnnern besetzt werden. Dies betrifft nicht nur
die Pflege. In der Pharmazie sind mehr als 4 von 5
Berufstdtigen weiblich, in den Apotheken sind es
9von 10. Auch in der Arzteschaft vollzieht sich ein
Wandel. Wihrend bei den berufstitigen Arztin-
nen und Arzten das Geschlechterverhiltnis bei-
nahe ausgeglichen ist, mit bekannten erheblichen
Variationen zwischen den Fachgebieten, gilt dies
nicht fiir die neu approbierten Berufsanfdnger.
Hier {iberwiegen die weiblichen Absolventinnen
bereits im Verhdltnis 6:4. Betrachtet man die
Studienanfdnger, so sind mehr als 2 von 3 weiblich
- mit steigender Tendenz.

Aus dieser niichternen Berufsdemografie leiten
sich eine Vielzahl von Fragen und Handlungsbe-
darfen ab. Die Fragestellungen betreffen die ver-
fiighare Arbeitszeit nach erfolgreicher Ausbil-
dung, die regionale Verteilung der Arztinnen und
Arzte, Priferenzen hinsichtlich der beruflichen
Titigkeit als selbstindige oder angestellte Arztin-
nen und Arzte sowie Fragen nach dem Zusam-
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menhang zwischen biologischem Geschlecht
und sozialen geschlechtsbezogenen Rollenzu-
schreibungen. Dies sind nur einige Beispiele. Auf
eine Uberschitzung des Arbeitszeiteffektes durch
die hiufigere Teilzeittitigkeit von Arztinnen ist
hingewiesen worden: Die tatsdchliche Differenz
scheint bei 10-15% zu liegen [1]. Prdzisiert man
die Frage der Geschlechterrolle zu einer Frage
nach der Geschlechtergerechtigkeit in den Heil-
und Hilfsberufen, so ergeben sich fiir Frauen be-
sondere Herausforderungen. Im Vordergrund
steht die Frage der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf. Diese allgemeine Frage ldsst sich noch ein-
mal differenziert stellen, ndmlich in Bezug auf
besondere Lebenslagen, wie Schwangerschaft,
Geburt und Kinderbetreuung in den verschiede-
nen Phasen von Kindheit und Jugend, zudem oft
mit Bezug auf die Pflege von Angehorigen. Die in-
formelle Pflege wird hdufig von weiblichen Ange-
horigen geleistet. Zudem sind Frauen in der Ge-
meindearbeit und im biirgerschaftlichen Engage-
ment besonders hdufig titig. Eng verkniipft sind
damit besondere Herausforderungen im Arbeits-
schutz und in der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung, auch unter Aspekten der Burn-out Pro-
phylaxe.

,Caring* statt,,Curing”, mit womoglich geschlechts-
spezifischen Risiken hinsichtlich der psychischen
Gesundheit [2]? Im Zusammenhang mit Pflege und
weiblicher Psychologie wurde von der US-ameri-
kanischen Psychologin Carol Gilligan die These ei-
ner eigenstdndigen ,weiblichen* Ethik aufgestellt:
dem zu Folge werden von Frauen in Differenz zu
Lmadnnlicher” Ethik Werte wie Empathie, Mitgefiihl
und Beziehungsqualitdten vertieft geschdtzt und
respektiert [3]. Diese andere, weibliche Stimme ei-
ner ,Ethic of Care* ist von weiblicher Seite auch
heftig kritisiert worden: Als lediglich tiberkomme-
ne Rollenmoral weiblicher Fiirsorglichkeit [4,5].
Bedenkenswert scheint dieser Ansatz zumindest in
der heutigen Realitdt dennoch, trotz auch hier vie-
ler offener Fragen.

Werden sich all diese Fragen zur Rolle der Frauen
in der gesundheitlichen Versorgung befriedigend
beantworten lassen? Hier ist sicherlich ein einfa-
ches ,,Ja* mehr Wunsch als Realitdt. Allerdings ist
eine ,Differenz*, wenn vielleicht nur bedingt zu
madnnlicher Berufsethik, so doch zu mannlichen
Berufsbiografien festzustellen. Die Einstiegsquo-
te in den Arztberuf ist bei Arztinnen und Arzten
im Vergleich mit anderen Hochschulabsolventen
mit iiber 90% gleichermaRen sehr hoch [7]. Aller-
dings finden sich schon nach 5 Jahren erhebliche
Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Daten
aus dem Hochschulinformationssystem zeigen,
dass zu diesem Zeitpunkt nur noch 4 von 5 Frau-
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en berufstatig sind, gegeniiber einer fast 100 %igen Berufstatig-
keit bei Mdnnern |7, Seite 75 ff].

Griinde dafiir? Die vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung und vom Europdischen Sozialfonds geférderte KarMed-
Studie untersucht unter anderem auch die berufliche und private
Situation von Arztinnen und Arzten zu Beginn der fachirztlichen
Weiterbildung [6]. Arztinnen und Arzte unterscheiden sich dem-
nach schon zu diesem Zeitpunkt in vielen karriererelevanten As-
pekten. Dabei scheint eine traditionelle Arbeitsteilung zwischen
beruflichen und hduslichen Aufgaben bei Paaren mit mindestens
einem drztlichen Partner auch unabhdngig von Kindern gegeben
zu sein. Unterschiede zwischen den alten und den neuen Lindern
wurden ebenfalls beobachtet: In den neuen Bundesldndern waren
Kinder hdufiger vorhanden und auch hdufiger in professioneller
Kinderbetreuung. Die SwissMedCareer-Studie berichtet den Be-
fund, dass Arztinnen bei einer Hinwendung zur Elternschaft mit
traditionellen Rollenmerkmalen einerseits karrierebezogene
Nachteile aufweisen, andererseits im Geschlechtervergleich hohe
Werte bei der allgemeinen Lebenszufriedenheit [8].

Auch die berufliche Mobilitdt zwischen den Geschlechtern ist
unterschiedlich, bei Frauen und traditioneller Rollenteilung ist
sie hdufig familiar bedingt eingeschrankt. Besondere Arbeits-
zeitmodelle und Kinderbetreuungsmoglichkeiten sind damit
insbesondere fiir Familien relevant. Ein weiterer Aspekt ist die
unterschiedliche Bezahlung von Mdnnern und Frauen in ver-
gleichbarem professionellem Umfeld. Wichtige Handlungsfelder
fiir Gesundheitseinrichtungen sind bezogen auf die Zukunft da-
mit die Themen Arbeitszeitgestaltung, Kinderbetreuung, Ange-
horigenpflege, Aspekte des Wiedereinstiegs in den Beruf sowie
Dual-Career Optionen, also die Unterstiitzung des Lebenspart-
ners bei dessen oder deren beruflicher Tatigkeitsaufnahme. Le-
sens- und beachtenswert sind in diesem Zusammenhang die
Checklisten des Deutschen Arztinnenbundes zu Themen wie
»,Medizin studieren mit Kind“, ,Das familienfreundliche Kran-
kenhaus*, ,Die familienfreundliche Niederlassung“ oder das ,Me-
morandum zur Verbesserung der beruflichen Entwicklung von
Arztinnen“ (www.aerztinnenbund.de).

Die beschriebenen Themen betreffen mit Variationen alle Lander
mit entwickelten Marktwirtschaften. Unter der Zielvorgabe einer
flichendeckend ausreichenden und balancierten drztlichen Ver-
sorgung legt die OECD 3 Strategien nahe [9]. Die erste Strategie
richtet sich auf zukiinftige Arzte und legt ihren Schwerpunkt auf
die Auswahl und die gezielte Ausbildung der Medizinstudenten.
Die zweite Strategie beschdftigt sich mit den gegenwartig drztlich
titigen Arztinnen und Arzten. Hier sind Regulationen und Anreize
wirksame Steuerungsinstrumente. Eine dritte Strategie besteht
darin, mit Weniger auszukommen (,,do with less“). Damit ist die
Akzeptanz eines riickldufigen Personalkérpers im hochqualifi-
zierten drztlichen Bereich gemeint, welcher bereichsspezifisch
durch nichtdrztliche Leistungserbringer ausgeglichen werden
kénnte. Von gleich hoher Bedeutung sind auch Innovationen im
Bereich der Dienstleistungserbringung. Diese reichen von einer
Technologieunterstiitzung, von der Telemedizin bis zur Robotik,
bis zu einem verbesserten Management der kostbaren profe-
ssionellen Ressourcen bzw. umfassen eine Kombination dieser
beiden Ansdtze. Es steht zu erwarten, dass ein tiefgreifender Wan-
del in der Kultur der drztlichen Leistungserbringung bevorsteht.
Mit diesen und dhnlichen Herausforderungen im Gesundheitswe-
sen beschiftigt sich auch die vorliegende Ausgabe: Mit den Uber-
legungen junger Arztinnen und Arzte in Sachsen, aus der Patien-
tenversorgung auszusteigen, mit der Kundenorientierung in der
ambulanten Medizin, mit den Erwartungen der Patienten an ihre
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Hausdrzte bzw. -drztinnen hinsichtlich Pravention und Gesund-
heitsberatung, mit dem legitimen Verdienst praktischer Arzte
und Arztinnen in der Einschitzung der Bevélkerung, mit der kriti-
schen Einschatzung des Bereitschaftsdienstes durch die teilneh-
menden Arzte, mit den Assoziationen deutscher Allgemeinmedi-
ziner zu muslimischen Patienten, zur Rolle der Gesundheitsdmter
fiir die medizinische Versorgung von Migrantinnen und Migran-
ten ohne legalen Aufenthaltsstatus, zu beruflichem Selbstver-
standnis, Ressourcen und Belastungen von Psychologen in rehabi-
litativen Einrichtungen und aus dem bundesweiten Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) zum Gesundheitsverhalten
von 11-17-jahrigen Jungen und Mddchen in Deutschland.
Herausforderungen stellen immer auch Chancen dar. So wie
gesundheitliche Krisen auch als Lebenschancen fiir Patientinnen
und Patienten begriffen werden kénnen, kann auch die mancher-
orts als Krise erlebte Umstrukturierung im Gesundheitswesen
Chancen mit sich bringen. Die Integration beruflicher und priva-
ter Lebenssphdren betrifft Frauen und Manner und sollte als ge-
samtgesellschaftliche Herausforderung begriffen werden, nicht
nur, um einen Mangel an personellen Ressourcen zu vermeiden
[10]. So kann eine verbesserte technologische Unterstiitzung und
ein verbessertes Ressourcenmanagement der Professionen im
Gesundheitswesen auch zu einem Abbau {iberzogener Anforde-
rungen und Belastungsspitzen im besten Interesse aller Beteilig-
ter fiihren. Diese Beteiligten sind die Leistungserbringer selbst,
ihr soziales Umfeld sowie die betroffenen Patientinnen und Pa-
tienten. Ein Ausblick auf die zukiinftige verstarkt ,weibliche* Me-
dizin? Mit einem Riickblick auf Asklepios Tochter ist sie moglich-
weise behutsamer und achtsamer (Iaso), moglichweise starker
auf Pravention und eine Forderung der Gesundheit ausgerichtet
(Hygieia) und vielleicht auch verstarkt auf Wellness (Aegle). Offen
bleibt bei diesem mythologischen Deutungsversuch, ob mit den
4 Téchtern und 4 S6hnen des Asklepios neben der Gleichberech-
tigung womoglich auch ein mittelfristig ausgewogenes Ge-
schlechterverhdltnis in der drztlichen Profession nahegelegt ist.
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