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Meine Damen und Herren,

ich danke Frau Dr. Diekhaus fiir die freundliche Uberleitung. Ich werde im folgenden
versuchen, den Bogen vom theoretischen Konzept und den Grundideen des Gender
Mainstreaming hin zur Praxis der &@rztlichen Fort- und Weiterbildung zu schlagen. Welche
Bedeutung hat die Geschledhterfrage fur die Medizin und wie kann Gender mainstreaming in
der &rztlichen Fort- und Weiterbildung umgesetzt werden? Anhand konkreter Beispiele aus
zwei Fadchdisziplinen — aus der Kardiologie enerseits und aus den Bereichen
Psychiatrie/Psychosomatik/Sucht andererseits — werde ich danacdh fragen, welche
Erkenntnisse @ne nach Frauen und Mannern differenzierte Betrachtung von Gesundheit und
Krankheit hervorbringen kann und welche praktischen Konsequenzen daraus fir arztliches
Handeln zu ziehen sind.

Einfihrung: Gesundheit hat ein Geschledt

Um Chancengleichheit in allen gesell schaftlichen Bereichen Gberhaupt redisieren zu kénnen,
ist die differenzierte Betrachtung von Frauen und Mannern unabdingbare V oraussetzung das
ist eine dem Gender Mainstreaming Ansatz zugrunde liegende Erkenntnis. Fur die Medizin
gilt dartiber hinaus, dassdie Differenzierung nach Geschledit ein wesentliches
Qualitétsmerkmal bedarfsgeredhter Versorgung ist. Wir wenden uns heute an Siein lhrer
Funktion als Sektionsvorstand, als Verantwortung Tragende im Bereich der arztlichen Fort-
und Weiterbildung mir der Ermutigung, dieser Erkenntnis Beaditung zu schenken. Bevor ich
das aber tue, mdchte ich Sie un&dhst einmal bitten, sich ganz privat einige Fragen zu stellen.
Uberlegen Sie doch einmal bitte, jede und jeder firr sich.

e Wer kimmert sich in Ihrer Familie um die Arztbesuche, die V orsorgeuntersuchungen und
die Impfungen fir die Kinder? Und wer weil3, wo die Impfbucher aufbewahrt sind?
Mutter oder Vater?

*  Wer von Ihren selbst geht haufiger zu V orsorgeuntersuchungen? Sie oder 1hr Partner, ihre
Partnerin?

* Wenn Sie Géste haben, was bieten Sie den Ménnern, was bieten Sie den Frauen an
alkoholischen Getrénken an?

* Anwen denken Sie, wenn vom ‘typischen Herzinfarktpatienten' die Rede ist? Sehen Sie
einen Mann oder eine Frau vor Threm inneren Auge?

Ich hoffe, dasslhnen diese Beispiele vor Augen fuhren, dassSie, dassich, dasswir alein

unserem Alltagswissen Unterschiede avischen Frauen und Mannern maden, was ihr

Gesundheitsbewusdsein und Gesundheitsverhalten, ihre Betroffenheit von und ihr Umgang



mit Krankheit angeht. Wir beobadten diese und nehmen sie wahr, oder aber wir setzen sie

einfadch voraus — vielleicht ohne dassuns dieses immer bewusd ist und ohne dassunsere

Annahmen tatsadlich der empirischen Reditét stand halten.

Ich hoffe, dasslhnen anhand deser Beispiele weiterhin klar wir, dasswir Menschen nicht as

geschledhtsneutrale Wesen wahrnehmen. Den Menschen an sich gibt es nicht und , den

Menschen' konnen wir uns auch gar nicht vorstellen; wir denken, wir erfahren und wir

handeln immer in den sich Kategorien , Frau’ und , Mann'. Wir nehmen Menschen as Méanner

oder eben als Frauen wahr und wir verhalten uns und inszenieren uns lbst, je nachdem ob
wir Manner oder Frauen sind. Die geschledhterdifferenzierte Forschung hat aufgededkt, dass
immer dann, wenn undifferenziert von Menschen, Patienten o. & die Rede ist, haufig nur

Manner tatsachlich gemeint sind. Prof. Thirmann hat beispielsweise noch vor kurzem in

einem Artikel fir das Westfalische Arzteblatt (10/2002 darauf hingewiesen, dassdie

Wirksamkeit von Medikamenten oftmals allein an gesunden, jungen Méannern klinisch-

pharamkologisch untersucht worden ist —in den Beipadkzetteln werden die

Dosierungshinweisse eer immer fur ,Erwadchsene’ ganz dlgemein ausgesprochen. , Komnt

ein Mannzum Arzt* steht also nicht allein fir den Anfang vieler bekannter Witze, sondern

steht sehr viel grundsétzlicher fir eine Orientierung auch der Medizin und des

Gesundheitsg/stems am , Normalfall: Mann', gegentiber dem Frauen héufig als, atypisch’,als

das,Andere’, as Abweichung oder gar als defizitar wahrgenommen werden — eine

Orientierung, fur die auch Medizinerinnen und Mediziner jetzt zunehmend sensibel werden

und de sich zunehmend aufweicht und verandert.

Welche Bedeutung hat nun das Geschledt, haben , sex’ und ,gender’ fur Gesundheit und

Krankheit? Unmittelbar einleuchtend ist, dasses Krankheiten gibt, die ausschlief3lich Frauen

bzw. Manner betreffen wie beispielsweise Brustkrebs oder Prostatakrebs. Manner und Frauen

unterscheiden sich aber auch hinsichtlich

» ihres Gesundheitsbewusdseins, d. h. wie und wann fur sie gesundheitliche Aspekte
relevant werden, (unterschiedlicher Gesundheitsbegriff)

» ihres Gesundheitsverhaltens, d. h. wie sie ihre Gesundheit erhalten bzw. wie sie sie durch
riskante Verhaltensweisen auch gefahrden, (Frauen nehmen signifikant haufiger
V orsorgeuntersuchungen wahr; je harter die Konsummuster von Drogen sind, umso hdher
ist der Anteil der Manner),

» ihres Krankheitsgpektrums, d. h. von welchen Krankheiten sie betroffen sind (vgl. z. B.
Herzinfarkt, Lungenkrebs, psychosomatische Stérungen),

* und ihrer Krankheitsbewdltigung, d. h. was se unternehmen, um mit der Krankheit fertig
bzw. wieder gesund zu werden (Wahrend bei Frauen die Arztbesuche parallel zur
Betroffenheit von Krankheiten ansteigen, sinkt bei Mannern die Regelméal3igkeit der
Arztbesuche mit der haufigeren Betroffenheit von Krankheit).

Geschledhterdifferenzierung in der Gesundheitspaliti k

Die Erkenntnis, dasseine geschledhterdiff erenzierte Betraditung von Gesundheit und
Krankheit ein entscheidender Qualitétsdandard fir eine bedarfsgeredite, effektive und
effiziente Gesundheitsforderung, Gesundheitsversorgung, Rehabili tation und Pflege ist, setzt
sich zunehmend durch und findet Eingang in die Gesundheitspolitik. So hat das Land NRW
vor zwei Jahren im Sinne des Gender Mainstreamings den ersten geschledhterdiff erenzierten
Gesundheitsbericht bundesweit vorgelegt, der Gesundheit und Krankheit konsequent
differenziert fir Frauen und Manner in den Blick nimmt. Nur wenige Monate spéter ist der
erste Frauengesundheitsbericht der Bundesregierung erschienen, der die bis dato vermeintlich
geschledhtsneutrale Gesundheitsberichterstattung erganzen sollte. Damit sind sowohl bundes-
als auch landesweit die Grundsteine fir eine aukinftig konsequent geschledhterdifferenzierte



Fortfuhrung der Gesundheitsberichterstattung gelegt worden. In NRW sind die Ergebnisse
zudem eingeflosen in die 10. Entschlief3ung der Landesgesundheitskonferenz zu ,, Soziale
Lage und Gesundheit®, in der sich die Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz, zu der u.
a. die Arztekammer Westfalen-Lippe gehort, gemeinsam fur eine starker

geschledhterdiff erenzierende Orientierung ausgesprochen haben und Handlungsbedarfe fur
Politik, Wissenschaft und das Gesundheitswesen selbst gemeinsam herausgeabeitet haben. In
NRW arbeitet aul3erdem in dieser Legidaturperiode die Enquetekommisson ,, Zukunft einer
frauengerechten Gesundheitsversorgung” daran, die gegenwartige Situation der
gesundheitlichen Versorgung von Frauen genauer zu erfassen und daraus
Handlungsempfehlungen fur eine frauen- und schlief3lich geschledhtergeredite
Gesundheitsversorgung abzuleiten.

Auf dieser Grundlage méchte ich Thnen im folgenden vorstellen, welche
Forschungsergebnise @ne geschledhterdiff erenzierte Betradhtungsweise fur die Fadhgebiete
»Kardiologie" und ,, Psychiatrie/Psychosomatik/Sucht” hervorzubringen in der Lage ist und
welche Konsequenzen fiir &rztliches Handeln daraus abzuleiten sind. Ich beginne mit den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, und hier insbesondere den ischdmischen Herzerkrankungen
mit dem Schwerpunkt auf dem akuten Herzinfarkt.

Herz-Kreidauf-Erkrankungen: Forschungsergebnisse und Handlungsbedarf

Welche Forschungsergebnisse a1 Geschledhterunterschieden bel Herz-Kreidauf-Krankheiten
liegen vor? Wenn Sie an die engangs gestellt Frage nadch dem , typischen
Herzinfarktpatienten’ zuriick denken, dann kewahrheitet sich zunadhst das ménnliche Bild:
Manner sind Uber den gesamten Lebensverlauf gesehen von chronischen koronaren
Herzkrankheiten insgesamt haufiger betroffen as Frauen (bezogen auf die Krankenhausféll e)
—und deser Unterschied wird auch durch die hohere Lebenserwartung der Frauen nicht
aufgehoben. In den jingeren Altersgruppen und insbesondere bezogen auf den Herzinfarkt
potenzieren sich diese Unterschiede noch: Unter 50jdhrige Manner erleiden mehr als dreimal
so haufig einen Herzinfarkt wie Frauen der gleichen Altersgruppe. Fast viermal soviel Méanner
wie Frauen zwischen 35 und 64 sterben an akutem Myokardinfarkt. Der Herzinfarkt ist damit
die haufigste Todesursache fir Manner vor Erreichen des 65. Lebengahres — hierin liegt
sicherlich ein Grund dafir, dassdie Herzforschung lange ihren Schwerpunkt auf die
Erforschung an Mannern gelegt hat.

Fur die Frauen heil3t das zunadhst, sie sind weniger von Herzinfarkt bedroht oder betroffen.
So weit, so gut. Das Bild des, typisch méannlichen Herzinfarktpatienten’ hat aber auch Briiche,
Grenzen und birgt Risiken und Vorurteile, weil es bestimmte Erkenntnissee ausblendet. Dass
Frauen seltener einen Herzinfarkt erleiden, heif3t nicht, dass $e kein Herzinfarktrisiko tragen.
Die Statistiken belegen, dassauch jingere Frauen an Herzinfarkt erkranken — und das gar in
steigendem Mal3e. Durch verbesserte Prévention konnte in den vergangenen Jahren das Risiko
eines todlichen Herzinfarkts insgesamt gesenkt werden. Von diesem Riickgang profitieren
aber die Manner mit einem Riickgang von 2,3% weitaus dérker als die Frauen mit 0,7%. Bel
jungen Frauen unter 55 Jahren ist sogar entgegen des allgemeinen Trends eine Zunahme um
3,8% zu verzechnen.

Hier ist zu vermuten, dassveranderte L ebensgewohnheiten von Frauen wie die Einnahme der
Pill e, der steigende Anteil von Raucherinnen in dieser Altersgruppe und die Einnahme von
Hormonersatzpréparaten in den Wedhseljahren das Risiko des Herzinfarktes erhdhen. Der
Bundesgesundheitsbericht kommt zu dem Ergebnis, dassdie Zunahme des Herzinfarkts bei
jungeren Frauen (und umgekehrt der Riickgang bei den Mannern) unmittelbar auf die Zu-
(bzw. Ab-)nahme des Rauchens zurtickzufiihren ist: So rauchen an Herzinfarkt erkrankte
Frauen viermahéufiger als Frauen ohne Herzinfarkt.



Ein dezdierter Blick auf Frauen offenbart zudem, dassFrauen andere Symptome zegen als

Manner. Generell scheinen die Beschwerden der Frauen weniger spezfisch zu sein als bei den

Mannern. Signifikant haufiger als Manner geben sie Ubelkeit und Erbredien als Symptome, z.

T. sogar als einzige Symptome an. Diabetes mellitus und Hypertonie treten bei Frauen

signifikant haufiger als VVorerkrankungen auf. (Diabetes Mellitus: w 41%, m 32%, Hypertonie

w 65%,m 56%).

Und schlief3lich madt eine geschledhterdiff erenzierte Betrachtungsweise sichtbar, dassbel

jungeren Frauen der Herzinfarkt zwar seltener auftritt als bei Mannern, dassdas Risiko von

Frauen in allen Altersgufen, an Herzinfarkt zu versterben, aber deutlich hbher liegt als das der

der Méanrer.* 44% der erkrankten Manner, aber nur 36% der Frauen iiberleben einen

Herzinfarkt. Weitaus mehr Frauen (44 vs. 31%) versterben, bevor sie Gberhaupt ein

Krankenhaus erreichen (vgl. MFJFG NRW 2001). Dafir ist einerseits die andere

L ebensstuation der betroffenen Frauen ausschlaggebend: Sie sind deutlich seltener

verheiratet und haufiger verwitwet; d. h. sie leben in einer Situation, in der niemand daist, der

Hilfe holt. Eine Ursadhe fur die ehohte Mortalitét ist jedoch auch in einer mangelnden

Sensibili tdt gegeniiber frauenspezfischen Symptomen zu sehen. Solange der Herzinfarkt vor

allem as‘*Mannerkrankheit’ gilt, besteht die Gefahr, dassV orboten zum Tell weder von den

betroffenen Frauen selbst noch von der Arzteschaft als slche ekannt werden.

Fur digenigen, die den Herzinfarkt Uberleben, offenbart der Geschledhterblick, dassdie

rehabili tativen Leistungen weniger den Frauen zu Gute kommen. In der Kardiologischen

Rehabili tation betragt das Geschledhterverhdtnis 1:7, was sch ncht allein mit der

unterschiedlichen Betroffenheit von Herz-Kreidauf-Krankheiten erklaren 1asg (vgl. MFIFG

NRW 2001). Es zegt sich auch, dassFrauen andere Bedlrfnise ds Méanner an die

Rehabili tation herantragen- Sie legen z. B. mehr Wert auf emotionale Erschopfung, wiinschen

sich andere Trainingsformen, die sie nicht so sehr erschopfen, wahrend Méanner eher wieder

ihre Leistungsfahigkeit scheinen erproben zu wollen.

Soweit zu den vorliegenden Forschungserkenntnissen. Was lasd sich daraus nun fir die

arztliche Praxis bzw. als Orientierung fur die &ztliche Fort- und Weiterbildung ableiten?

Esqilt,

1. die Sensihilitat fir lebensbedrohliche Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei jiingeren Frauen
sowohl auf Seiten der Arzteschaft wie aich bei den Patientinnen selbst zu erhdhen. Daau
gehort die Aufklarung tber frauenspezfische Symptome ebenso wie Uber
frauenspezfische Risikofaktoren.

2. Herz-Kreidauf-Krankheiten stérker frauenspezfisch zu erforschen, treten diese
Krankheiten doch vermehrt in hoherem Alter auf und werden aufgrund der héheren und
weiterhin steigenden L ebenserwartung insbesondere von Frauen noch an Bedeutung
gewinnen.

3. bel der Préavention stérker die Lebendagen und Risiken von Frauen einzubezehen. Gerade
unter jungen Frauen steigt der Antell der Raucherinnen. Bereits junge Frauen angemessen
und einfihlsam Gber die Zusammenhénge awischen Rauchen und Herz-Kreidlauf-
Erkrankungen aufzukléren, wére an wichtiger Beitrag zur Préavention. Desweiteren sollten
sich Praventionsbemiihungen vor allem an die Frauen richten, die rauchen und
gleichzatig hormonelle Kontrazeptiva nehmen, hat sich diese Kombination doch hisher
als das hdchste Risiko fur einen spéteren Herzinfarkt herausgestellt. Bei der
Verschreibung der Pill e sollte die Frage nach Rauchgewohnheiten und de Aufklarung
Uber Gesundheitsgefahren sowie vielleicht der Hinwels auf Nichtraucherkurse auim
medizinischen Standard werden.

4. besondere Anstrengungen darauf zu richten, die Prahospitalphase bei
Herzinfarktpatientinnen zu verkirzen.

! Dies gilt auch fir chronisch ischdmische Herzerkrankungen: Hier ist ebenfalls die Mortalit dtsrate der Frauen
hoher als die der Manner.



5. bel der Beantragung, bei der Bewilli gung und bei der Durchfiihrung von
Rehabili tationsmal3nahmen die Bedingungen so zu gestalten, dassder Antell von Frauen
in der kardiologischen Rehabili tation ihrem Antell an den Erkrankten insgesamt
entspricht.

Psychiatrie/Psychosomatik/Sucht: Forschungsergebnisse und Handlungsbedarf

Ich komme a1 meinem zweiten Punkt: Wie sieht esim Bereich von psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen mit geschlechtsdiff erenzierten Forschungsergebnissen aus?
Zunadhst zur Pravalenz: Psychische Stérungen haben seit 1985insgesamt um 75%
zugenommen, Tendenz weiter steigend. Psychische Storungen treten dabeil bei Frauen etwa
doppelt so haufig auf wie bei Mannern. Bei den psychisch Erkrankten, die ins Krankenhaus
eingewiesen, handelt es sch um bis zu einem Drittel mehr Frauen as Manner. Von
Depressonen sind Frauen sogar bis zu dreimal so haufig betroffen. Bel den Esg6rungen sind
90% der Betroffenen weiblich, bei Magersucht sogar 95%. Wahrend Frauen bei den
M edikamentenabhangigen 70% weiblich sind, sind umgekehrt unter den Alkoholabhéngigen
75% Méanner. Selten sind epidemiologische Befunde so eindeutig und stabil wie in diesem
Bereich.
Mit diesen Differenzen gehen Unterschiede in der Medikamentierung einher: Frauen werden
zweimal haufiger Beruhigungs- und Schiafmittel, Antidepressva und Neuroleptika
verschrieben als Manner — mit dem Risiko der Abhéangigkeit, das viele dieser Medikamente
bergen (vgl. BMFSFJ 2007). Bis zu zwel Drittel der Medikamente, die éhéngig madien
konnen, werden an Frauen verschrieben und u. a. aufgrund besonders haufig dagnostizierter
psychischer Erkrankungen verordnet. Der Antell der Verschreibungen solcher Préparate steigt
insgesamt stetig an, er steigt mit dem Alter noch einmal bei beiden Geschledhtern, und er
steigt bel Frauen auf einem deutlich hoherem Niveau als bei den Mannern.
Da die Pharmaforschung Uberwiegend an jungen mannlichen Probanden stattfindet, werden
Frauen mit ihren anderen anatomischen Vorausstzungen z. B. beim Stoffwedsel zudem vor
alem im Alter haufig Uberdosiert (vgl. MFIJFG NRW 2001). Verletzungen durch Stiirze,
gerade bei dlteren Frauen, die haufig viele Medikamente parallel einnehmen, kénnen die
Folge sein — darauf madt der Bundesfrauengesundheitsbericht aufmerksam.
Wo liegen die Ursachen fur diese Differenzen in der Betroffenheit von psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen und fir feststellbare Differenzen in Diagnostik und
Therapie? Dass Medikamente je nach hormonellen und anatomischen V oraussetzungen
anders wirken kdnnen, ist unmittelbar einsichtig. Ebenso kann vermutet werden, dassdie
Hormone oder die caromosomalen Bedingungsfaktoren von Frauen ein Erklarungsfaktor fiir
die hohere Betroffenheit von psychischen Erkrankungen sein konnten — diese These ist
vielfach erhoben, aber bisher weder eindeutig belegt noch widerlegt worden.
Sicher ist hingegen, dasshier

1. unterschiedliche soziale Rahmenbedingungen, unter denen Frauen und Manner leben

sowie
2. nadh wie vor wirksame Geschledhtsrollenbilder — und zwar sowohl auf Seiten der
Patienten und Patientinnen wie auch bei der Arzteschaft

wirken, die je spezfische Gesundheitsrisiken bergen.
Was die unterschiedlichen sozialen Rahmenbedingungen angeht, zeigt sich beispielsweise bel
Frauen, dasspsychische Stérungen und Suchtmittelabhangigkeit bei Frauen Gberproportional
in Verbindung zu bringen sind mit Gewalterfahrungen der Frauen in ihrem famili &ren oder
haudlichen Umfeld. Der Anteil von Frauen, die Gewalterfahrungen gemadt haben, ist in
Suchtkliniken, in Psychiatrien o. & signifikant erhoht, ohne dassdieser Tatsadhe bisher
insgesamt in der Medizin ausreichend Beaditung geschenkt wird. Nach Schétzungen von



Studien aus Kanada, Neusedand und den Niederlanden verursadit die Gewalt, die Frauen
erfahren, im Medizinsystem jahrlich Kosten von 400 bis 500 Milli onen Dollar. Nur ein
Bruchteil — d. h. etwa 7 Mio. — entfallen dabei auf die Akutversorgung betroffener Frauen; die
alergrofden Kosten entstehen, weil die Frage nach Gewalterfahrungen nicht zum
diagnostischen Standard gehdrt und dannz. T. zunédhst unterdriickte Angste
Folgekrankheiten nach sich ziehen, die nicht friihzetig erkannt werden und dann langwieriger
psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung bedtrfen.

Was die Geschledhtsrollenhilder angeht, so mussein Weiblichkeitsklischeg das Frauen

tendenziell noch immer die Zusténdigkeit fur das Private, das Dasein fur und die Anpasaung

an die Bedurfnisee anderer nahe legt und ihnen beispielsweise das Ausagieren von

Aggressonen nach aulen weitgehend untersagt, als ein Erklérungsfaktor fur die hthere

Betroffenheit von psychischen Stérungen, die haufig mit einem weitgehend unauffalli gen

Rickzug in sich selbst verbunden sind, mit herangezogen werden. Auch die Tatsadhe, dasses

sich bei Esss$orungen weitgehend — noch — um eine ‘ Frauenkrankheit’” handelt, kann rur

verstanden werden, wennwir die herrschenden Schonheitsidede fur Frauen mitbedenken.

Bei der Frage nach den Ursadhen fur Geschledhterdiff erenzen dirfen wir jedoch auch die

unmittelbare Interaktion zwischen Patient/Patientin und Arzt bzw. Arztin richt ausblenden.

Auch her wirken Geschledhtsrollenhilder. Auf Seiten der Patientinnen und Patienten zeigen

sich u. a. Differenzen in dem, was Manner und Frauen unter Gesundheit bzw. Krankheit

verstehen. Wahrend Manner * Gesundheit’ vor allem tber die * Abwesenheit von Krankheit’
und Uber ihre Leistungsfahigkeit definieren, verfolgen Frauen tendenziell ein ganzheitlicheres

Konzept von Gesundheit, in dem das eigene Korpererleben und das Wohlbefinden unter

Einbezug der gesamten L ebensstuation zentrale Kategorien darstellen.

Diese geschleditsgpeazfisch unterschiedlichen Gesundheitskonzepte bleiben offenbar im

Gesundheitswesen nicht folgenlos: So verlasg eine Frau, die Uber chronische Schmerzen

klagt, aber aufgrund ihres Versténdnisses und Empfinden von Krankheit auch auf ihre

momentan Vielleicht belastete L ebensstuation Bezug nimmt, die Arztpraxis tendenziell eher
mit einem Psychopharmaka, als der Mann, der ebenfalls tber Schmerzen klagt. Ein redt
stabiler Befund geschledhterdifferenzierter Gesundheitsforschung zeigt denn auch, dass—
selbst bei objektiv gleichen Symptomen und Beschwerden —Frauen eher psychosomatisch,

Manner hingegen eher organisch diagnostiziert werden (vgl. MFJFG NRW 2000.

Was |&sg sich aus diesem Aufrissredit stabiler Erkenntnisse in diesem Bereich, der vielleicht

mehr Fragen aufwirft als beantwortet, zu desem Zeitpunkt vielleicht ganz vorsichtig als

Empfehlung fir eine Qualitatsverbesserung in der medizinischen Versorgung ableiten?

Esqilt,

1. Sensibilitét zu entwickeln fir Geschledhtsrollenstereotypen in der Arzt/Arztin-Patientin-
Interaktion. Fragen wir bel M&nnern gleichermal3en nach Stressim Alltag wie bel Frauen?
Wie gestaltet sich das personliche Verschreibungsverhalten unter
Geschledhterperspektive? Hatten wir ebenso gehandelt, wennwir statt einer Frau einen
Mann vor uns gehabt hétten? Solche Fragen zu thematisieren, dazau sollte Fort- und
Weiterbildung einen Raum bieten.

2. die Frage nach Gewalterfahrungen bei Frauen méglichst als Standard in die Anamnese
einzubezehen. Frauen sollte Gespradchsbereitschaft signalisiert und so die Moglichkeit
geboten werden, Gewalterfahrungen zu thematisieren, und ihnen sollten weiterfihrende
Hilfen aufgezegt werden —in beiden Fallen: ohre sie au bedréngen. Jede Frau kann und
sollte selbst entscheiden, wie viel sie preisgibt und wann und wo sie sich Hilfe holt.

3. die Konzepte in Psychiatrien, Sucht- und psychosomatischen Kliniken stérker auf die
spezfischen Bedarfe von Frauen auszurichten. Dazu gehtren z. B. Ruckzugsraume fir
Frauen, ein ausgewogenes Geschledterverhdltnis beim medizinischen Personal u. &



Gender Mainstreaming in der arztlichen Fort- und Weiterbildung

Nadh diesen Beispielen komme ich zurtick zum Gender Mainstreaming. Frau Dr. Diekhaus
hat Ihnen anschaulich den Begriff, die Herkunft und Zielsetzung von Gender Mainstreaming
erlautert. Das eigentlich Revolutionére an Prinzip des Gender Mainstreaming ist, dassalle
gesell schaftlich Verantwortung tragenden Institutionen und Personen — d. h. vor alem die
Leitungskréfte — in die Pflicht genommen werden, das Ziel der Chancengleichheit der
Geschledhter verbindlich umzusetzen. Ahnlich wie sie verpflichtet sind, die Wirtschaftlichkeit
all ihrer Entscheidungen stets mitzubedenken, sind sie nun gefordert, in allen

gesell schaftlichen Bereichen und in jedem Falle au prifen, welche Auswirkungen ihre Politik
auf die Gleichstellung der Geschledhter hat. Die Redisierung von Chancengleichheit kann
damit nicht langer als, Frauenproblem’ an die Frauen selbst bzw. Einrichtungen wie Frauen-
und Gleichstellungsbeauftragte delegiert werden.

Gender Mainstreaming mussdabei unterschiedliche Ebenen im Blick haben und auf

unterschiedlichen Ebenen ansetzen. Zwei habe ich bereits benannt und an Beispielen erléutert:

1. diefachliche bzw. ressortspezifische Ebene: Hier geht es um medizinisches Fadhwissen.
Differenziert nach Geschledhtern gilt es z. B. zu kl&ren, wie Frauen und Manner
quantitativ von bestimmten Krankheiten betroffen sind, ob sie die gleichen oder
unterschiedliche Symptome zegen, wie Medikamente je nach Geschledht bedarfsgeredht
dosiert und verschrieben u. &

2. die personliche Ebene: Hier geht es darum, sich bewusg zu werden, ob und wo
Geschledhterstereotypen das eigene Handeln bestimmen, um diese ggf. tberpriifen und sie
Uberhaupt auch erst bei anderen wahrnehmen zu kdnnen. Ein effektives Gender
Mainstreaming setzt deshalb auch immer ein Stiick Selbsterfahrung voraus, sogenannte
Gender Trainings snd deshalb unverzichtbarer Bestandteil von Gender Mainstreaming
Ansédtzen und sollten deshalb auch in der arztlichen Fortbildung verankert werden.

Gender Mainstreaming konsequent umzusetzen, bedeutet aber auch, eine dritte Ebene

hinzuzuziehen:

3. diestrukturell-organisatorische Ebene: Fir den Bereich der Fort- und Weiterbildung, um
die es hier und heute geht, kann dieses z. B. bedeuten, die Geschledhterverteilung bei den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern genauer unter die Lupe au nehmen: Sind Frauen und
Manner entsprechend ihres Anteils an dem jeweili gen Fadchgebiet vertreten, wo liegen
magliche Griinde fir Uber- und Unterreprasentanz und welche Schritte kdnnen
unternommen werden, um das Fortbil dungsangebot besser ,an die Frau’ (oder an den
Mann?) zu bringen?

Ich hoffe, ich habe zegen kénnen, dassein geschledhterdifferenzierter Blick auf Gesundheit
und Krankheit spannende Aspekte und Faceten hervorbringen kann und neue Fragen
aufwirft, die vielleicht auch Sie neugierig madhen weiterzuforschen. Um dieses Wissen in die
Fort- und Weiterbildungscurricula enflief3en zu lassen, wére @ne a@nfach und schnell zu
redisierende Variante, einen Block geschlechtsgezfischen Erkenntnissen in den
unterschiedlichen Fadhsektionen zu widmen und defiir Expertinnen einzuladen.
Wiunschenswerter und konsequenter im Sinne des Gender Mainstreaming wére es
selbstverstandlich, Geschledhteraspekte durchgangig als Querschnittskategorie mit zu
thematisieren. So konnten z. B. alle Referentinnen und Referenten gebeten werden zu prifen,
inwiewelit fUr ihren Bereich geschledhterdifferenzierte Erkenntnisse vorliegen. Entsprechende
Fragenkataloge, die den Referentinnen und Referenten als Orientierung dienen konren, liegen
bereits vor, z. B. aus dem Anforderungsprofil des Robert-Koch-Instituts fir die
Bundesgesundheitsberichterstattung.



Ich bin Mitarbeiterin der Koordinationsdelle Frauen und Gesundheit NRW. Unsere Aufgabe
ist es, fur eine differenzierte Betrachtung von Gesundheit und Krankheit nach Frauen und
Mannern zu sensibili sieren und geschledhterdifferenzierte Ansétzein der Praxis zu stérken.
Vor diesem Hintergrund freut es mich besonders, dasseine Organisation wie die
Arztekammer mit der Mitarbeit an der Entschlieung der Landesgesundheitskonferenz zu
»S0zialer Lage und Gesundheit”, mit der Einrichtung des Gender Mainstreaming
Ausshusses, mit ihrer Offentlichkeitsarbeit und in ihrem Fortbil dungsangebot ihre
Verantwortung zum Ausdruck bringt, den Bedarfen von Mannern und Frauen im
Gesundheitsg/stem besser geredt werden zu wollen und das Ziel der Chancengleichheit der
Geschledhter umzusetzen. Wir bieten in diesem Prozessgerne unsere fadliche Unterstiitzung
an und freuen uns, wenn diese Arbeit ein positives Echo findet. Ich bedanke mich fir die
Einladung und fir Ihre Aufmerksamkeit.



