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Vorwort Dr. Martina Kloepfer

Kongressprésidentin, Female Resources in Healthcare

Liebe Leserinnen, liebe Leser!

Vor lhnen liegt nun die Dokumentation zum 1. Bundeskongress Gender-Gesundheit im Marz
2013. Der Bundeskongress Gender-Gesundheit méchte eine Plattform fir den interdiszipli-
naren Austausch der Akteurinnen im Gesundheitswesen etablieren. Ziel ist es dabei aus-
dricklich nicht, gegen ein bislang eher mannlich ausgerichtetes Gesundheitssystem zu po-
lemisieren, sondern Anspruch des Kongresses ist es vielmehr, die unterschiedlichen Zugan-
ge und Versorgungsnotwendigkeiten beiderlei Geschlechter in den Fokus zu nehmen und
damit eine mdglichst zielgenaue Versorgungseffizienz der auf allen Ebenen knapper wer-

denden Ressourcen zu erreichen.

In diesem Zusammenhang sollen die Herausforderungen fur Politik und Selbstverwaltung
umrissen werden, um auf eine differenzierte Medizin zu reagieren. Gefragt werden muss da-
bei aber auch nach Versicherungs- und Finanzierungsmodellen fiir Krankenkassen, wenn
Aspekte der weiblichen Physio-
logie in den medizinischen Ver-
sorgungsalltag Einzug finden
sollen. Und ein wichtiger Aspekt
wird nicht zuletzt der Entwicklung

von Arzneimitteln und entspre-

. chender Studien zukommen, da
immer wieder von namhaften und
unabhangigen Wissenschaftlern

ein spezieller Index gefordert

y wird, der die Wirkung bestimmter
Dr. Martina Kloepfer Medikamente auf Frauen besser

vorhersehbar macht.

Der Bundeskongress Gender-Gesundheit geht also davon aus, dass auf allen Ebenen des
deutschen Gesundheitswesens Versorgungsverbesserungen und Effizienzreserven freizule-
gen sind, wenn es gelingt, geschlechterspezifische Denk-, Forschungs- und Umsetzungs-

konzepte im System zu etablieren. Fir systemverantwortliche Frauen, aber auch den ent-



sprechend sensibilisierten Mannern, soll ein Forum geschaffen werden, um das deutsche

Gesundheitssystem in diesem Sinne weiterzuentwickeln.

Von "Feminisierung der Medizin" ist in diesem Zusammenhang haufig die Rede. Was auch
immer das heilRen mag: Ja, es arbeiten viele Frauen im Gesundheitswesen — an der Basis.
In den FUhrungs- und Entscheidungsebenen bildet sich dieses Verhaltnis dagegen nicht
adaquat ab. Etwa 60 Prozent der Studierenden der Medizin sind Frauen. Wo bleiben die
Frauen aber, wenn es um die Verteilung von Chefarztposten geht? Wo bleiben die Frauen
auf den W3- bzw. C4-Professuren? Und wie viele medizinische Fachgesellschaften haben
eine Frau an der Spitze? Selbst die Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
hat einen mannlichen Prasidenten. Wie viele Pharmakologinnen leiten Studien und For-
schungsprojekte — um nach der Reaktion des weiblichen Organismus auf bestimmte Wirk-
stoffe zu fragen? Welchen Stellenwert geniel3t die — zumeist weiblich gepragte — Pflege im
deutschen Versorgungssystem? Und warum? Was wir — auch — im Gesundheitswesen se-

hen: viele Indianerinnen wenige ,Hauptlinginnen®. Umso mehr Hauptlinge...

Eine Ausrede (die sich als Begrindung tarnt und die vor allem in technischen Berufen sehr
beliebt ist) wirft Frauen vor, nicht das "Richtige", wie z.B. Maschinenbau oder Informatik, zu
studieren. Gerade die Verhaltnisse im Gesundheitswesen zeigen jedoch, wie faul diese Aus-

rede ist.

In einem Interview im Umfeld des Kongresses bin ich gefragt worden, welche Veranderun-
gen eine Quote von 40 Prozent auf Flhrungspositionen — wie sie von der Initiative Pro Quote
in der Medizin 6ffentlich gefordert wird — bringen kdnnte. Ein Blick in die Kristallkugel kénnte
mir zum Beispiel veranderte Strukturen zeigen: Strukturen, in denen Privatleben und Beruf
leichter zu vereinbaren sind; Ubrigens auch fiir Arzte! Vielleicht eine andere Kommunikati-

onskultur? Vielleicht eine umfassendere Diagnostik?

Der Arzneimittelreport 2012 der Barmer GEK hat zum Beispiel an Hand der verordneten Me-
dikamente gezeigt, dass Frauen eher auf psychosomatische Ursachen behandelt werden,
Méanner dagegen eher auf korperliche. Stichwort Herzinfarkt bei Frauen oder Depression bei
Mé&nnern. Auch in der Ausbildung durften mit mehr Professorinnen andere Schwerpunkte in
den Fokus riicken. So bereitet im Reformstudiengang Medizin an der Charité die Ubungs-
einheit "Interaktion" angehende Arztinnen und Arzte auf das Gesprach mit den Patienten vor.
Méglicherweise hat das auch wieder einen Einfluss auf die Bewertung arztlicher Leistung zur
Folge; Gilt es teure Gerate zu amortisieren oder ein Gesprach zu fihren, das gegebenenfalls

Folgekosten vermeiden hilft?



In jedem Fall aber durfte aber breiterer Horizont zu erwarten sein: Manche Fragen werden in
Zukunft Uberhaupt zum ersten Mal gestellt werden mussen. Fragen, die wir vielleicht noch

gar nicht kennen.

Die vielfachen Diskussionsimpulse, die es in der Gesellschaft auch zum Teil schon gibt, ha-
ben auch auf dem 1. Bundeskongress Gender-Gesundheit in den Plenumssitzungen und
Workshops, aber auch in den Podiumsdiskussion und in den zahlreichen Pausengesprachen
eine breite Plattform gefunden. Wir méchten uns dafur bei allen Teilnehmerinnen, den Refe-
rentinnen und nattrlich den Sponsoren sehr herzlich fir die breite Unterstitzung und die
engagierten Diskussionsbeitrdge bedanken. Mein grofler Dank gilt auch den zahlreichen
Partnerinstitutionen. Die teils spontan auf uns zugekommen sind, mit der Frage: Was macht

ihr da, kdnnen wir uns einbringen? Genau hierfir ist dieser Kongress gedacht.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn jetzt und in den Folgejahren von diesem Kongress eine
starke Botschaft ausgeht fur mehr Gleichberechtigung und Partizipation im deutschen Ge-
sundheitswesen und eine noch bessere und effizientere Versorgung fur Patientinnen und

Patienten.

Den Leserinnen und Lesern der vorliegenden Dokumentation winsche ich eine erkenntnis-
reiche Lekture! Ich hoffe, Sie freuen sich mit uns auf den 2. Bundeskongress Gender-
Gesundheit am 13./14. Marz 2014 in Berlin!

Dr. Martina Kloepfer

P.S.: Wir haben zu Abwechslung in dieser Dokumentation mal versucht, Uberwiegend die
grammatikalisch weibliche Form zu verwenden. Also ,Arztinnen® statt ,Arzte“. Das lieR sich
nicht in allen Textpassagen sinnvoll durchhalten. Trotzdem, liebe Leser: Wenn Sie gelegent-
lich auf eine weibliche Grammatikform stoRen und sich fragen ,Wo sind denn hier die Man-
ner?“, dann seien Sie versichert: Die mannliche Form wird immer und grundsatzlich (und

gerne) mitgedacht!



II. GruBwort der Schirmherrin Annette Widmann-Mauz

Parlamentarische Staatssekretérin im Bundesministerium fiir Gesundheit, Mitglied des Deut-

schen Bundestages

Sehr geehrte Frau Dr. Kloepfer, meine sehr geehrten Damen und Herren,
ich begriie Sie sehr herzlich zum ersten Bundeskongress zum Thema Gender-Gesundheit.

Gerne habe ich die Schirmherrschaft fir diesen Kongress tUbernommen. Das Thema ge-
schlechterspezifische und vor allem geschlechtergerechte Gesundheitsversorgung ist nicht
nur dem Bundesministerium flr Gesundheit, sondern auch mir persénlich ein wichtiges An-

liegen.

Wir wissen alle: Frauen und Manner sind nicht gleich. Jedes Geschlecht hat seine Beson-
derheiten. Es gibt nicht nur biologische Unterschiede. Wesentliche Unterschiede sind durch
die jeweilige Rolle in Familie und Gesellschaft gepragt. Beides hat Einfluss auf die gesund-
heitliche Situation. Nicht nur deshalb duf3ern sich Krankheiten bei Frauen und Mannern oft
unterschiedlich. Auch im Verlauf von Erkrankungen kénnen geschlechtsspezifische Beson-
derheiten auftreten. Mit diesen geschlechtsspezifischen Besonderheiten will sich dieser erste
Bundeskongress Gender-Gesundheit auseinandersetzen. Im interdisziplindren Austausch
der Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens soll darauf aufbauend Uber Heraus-

forderungen und Potentiale einer gendersensiblen Vorgehensweise diskutiert werden.

Bevor wir uns mit den Herausforderungen und Potentialen fir die Zukunft befassen, méchte
ich lhnen aus der Sicht des Bundesministeriums fir Gesundheit einen Uberblick (iber seine
bisherigen Aktivitaten zur Frauen- und Mannergesundheit geben. Nachdem der Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen im Jahr 2001 eine
Uber-, Unter- und Fehlversorgung von Frauen im Gesundheitsbereich festgestellt hat, wurde
das Thema Frauengesundheit in den Fokus genommen. Deswegen haben wir uns verstarkt
mit Gesundheitsrisiken und Krankheiten, die ausschlieRlich bei Frauen auftreten, haufiger

vorkommen oder anders verlaufen als bei Mannern beschéaftigt.

Neben den biologischen Unterschieden wurden aber auch psychische oder soziale Aspekte
im Leben von Frauen in den Blick genommen, die sich auf deren Gesundheit auswirken kon-
nen. Hier ist zum Beispiel Gewalt zu nennen. Denn: Gewalt ist eines der groRten Gesund-

heitsrisiken fur Frauen. Eine Reprasentativuntersuchung in Deutschland kommt zu dem Er-



gebnis, dass rund 40 Prozent aller Frauen korperliche oder sexuelle Gewalterfahrungen mit

unterschiedlichen Folgen gemacht haben.

Auch der Einfluss gesellschaftlicher Faktoren, wie das Rollenbild von Frauen, Mehrfachbe-
lastungen durch Familie, Beruf und Pflege von Angehdorigen ist hier zu nennen. Nachdem in
der Vergangenheit die Frauen im Mittelpunkt der geschlechtsspezifischen Betrachtungen
standen, haben wir in den vergangenen drei Jahren das Thema Mannergesundheit auch im
Bundesministerium fir Gesundheit und in der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
gestarkt. Dies geschah jedoch ohne die Frauengesundheit zu vernachlassigen. Das Thema

,Gesundheit von Mannern® verdient schon daher besondere Aufmerksamkeit, weil

* Manner eine um flnf Jahre niedrigere Lebenserwartung haben als Frauen,
* Manner viel haufiger Unféalle haben und daran sterben,
* Manner mehr Alkohol trinken oder sogar abhangiger sind als Frauen und

e Manner sich ofter das Leben nehmen als Frauen.

Manner gehen zudem beruflich wie privat
groflere Risiken ein als Frauen, suchen
mit Krankheitssymptomen oft zu spat eine
Arztin oder einen Arzt auf und nehmen
Angebote der primaren Pravention und
Krebsfriiherkennung seltener in Anspruch
als Frauen. Wenn auch die Betrachtung

von Frauengesundheit der erste Schritt zur

gendergerechten Gesundheitsversorgung

Annette-Widmann Mauz

war, so ist doch inzwischen deutlich ge-
worden, dass Gender-Gesundheit auch
die Mannergesundheit einschlieRen muss. Dabei kénnen die Erfahrungen, die bei der ge-
schlechterdifferenzierten Betrachtung im Bereich der Frauengesundheit gemacht wurden,
genutzt werden. Ahnlich war es bei der Bereitstellung von Informationen durch die BZgA.
Zunachst haben wir von der BZgA ein Frauengesundheitsportal erstellen lassen. Es richtet
sich an eine breite Offentlichkeit und stellt qualitdtsgesicherte Informationen zu relevanten
Themen der Frauengesundheit bereit. Alle Inhalte werden kontinuierlich aktualisiert und wei-

terentwickelt.

Im vergangenen Jahr hat die BZgA fiir den Bereich der Mannergesundheit ein entsprechen-

des Mannergesundheitsportal erstellt. Mit den von den Portalen bereitgestellten Informatio-



nen, wird es Frauen und Mannern mdglich, sich Uber ihre speziellen Gesundheitsthemen
qualitatsgesichert zu informieren. Dies starkt nicht nur ihre Eigenkompetenz, sondern auch
die Fahigkeit sich fiur den Erhalt der eigenen Gesundheit oder die Bewaltigung von Krankheit
einzusetzen. Am 29. Januar dieses Jahres fand der erste Mannergesundheitskongress der
BZgA zum Thema ,Mannergesundheit als Herausforderung fiir Pravention und Gesundheits-
forderung® in Berlin statt. Bei dem Kongress wurden aktuelle Probleme, Lésungsansatze und
Zukunftsperspektiven zur Mannergesundheit diskutiert und die Offentlichkeit auf das Thema
aufmerksam gemacht. Wir haben unter dem Aspekt Gender- Gesundheit heute sowohl die
Frauengesundheit als auch die Mannergesundheit im Blick. Dabei war und ist es hilfreich,
dass auch die Forschung in den vergangenen Jahren die Gesundheit geschlechtsdifferen-
ziert analysiert hat. Einen wesentlichen Beitrag leistet dabei das Gesundheitsmonitoring des
Robert Koch-Instituts. Schon seit Jahren wird bei den regelmalig durchgefihrten reprasen-
tativen Untersuchungen und Befragungen nach Geschlechtern differenziert und analysiert.
Zudem leistet die Gesundheitsberichterstattung des Bundes mit einer geschlechterdifferen-
zierten Aufarbeitung gesundheitsrelevanter Themen einen wertvollen Beitrag hierzu. Aktuell
arbeitet das Robert Koch-Institut an einem Bericht zur gesundheitlichen Lage der Manner in
Deutschland. Auch bei Gesundheitsforschungsvorhaben der Bundesregierung missen zwin-
gend geschlechtsspezifische Aspekte berticksichtigt werden. Das alles flihrt dazu, dass wir
mehr Uber geschlechtsspezifische Unterschiede und ihre Auswirkungen auf die Gesundheit

wissen und wissen werden.

Plenum in der Akademie der Wissenschaften



Wie wichtig eine differenzierte, geschlechterspezifische Betrachtung ist, hat das den meisten
von |hnen bekannte Beispiel der unterschiedlichen Symptomatiken bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen gezeigt. Bei Frauen kundigt sich ein Herzinfarkt oft mit eher Manner-
untypischen Symptomen wie Ubelkeit, Erbrechen oder auch mit Beschwerden im Oberbauch
statt im linken Arm an. Hierlber sollten nicht nur Arztinnen und Arzte Bescheid wissen, son-
dern vor allem auch die Blrgerinnen und Birger, damit sie im Notfall rechtzeitig medizini-
sche Hilfe holen kénnen. Fehlende Kenntnisse darlber verlangern die Zeit bis zur Erstbe-
handlung, was schwerwiegende Folgen haben kann. Ganz allgemein Iasst sich sagen, dass
bei der Behandlung von Erkrankungen eine geschlechtersensible Differenzierung notwendig
ist. Dies gilt auch fiir die Medikation. Um eine Uber- oder Fehlversorgung zu vermeiden,
mussen Arztinnen und Arzte sensibilisiert werden, mégliche Unterschiede der Geschlechter
bei der Verordnungsmenge von Medikamenten bei Frauen und Mannern zu beachten. Aber
nicht nur bei der Diagnose oder Behandlung von Erkrankungen, sondern bereits im Vorfeld

mussen bei Frauen und Mannern verschiedene Akzente gesetzt werden.

So muss bereits bei der Aufklarung Uber Risiken aber auch Uber Potentiale zur Vorbeugung
von Erkrankungen zwischen Frauen und Manner unterschieden werden. Auch hier haben wir
in der Vergangenheit bereits einige Informationsbroschiren zu Themen herausgegeben, die
sich speziell mit den Belangen eines Geschlechts beschaftigen. Zu nennen sind hier fir den
Bereich der Vermeidung von psychischen Erkrankungen und zur Starkung der seelischen
Balance entsprechende Broschiren mit Handlungsempfehlungen: Fir Frauen wurden die
Broschiren ,Leben in Balance — Seelische Gesundheit von Frauen® und ,Aktiv sein fir mich
— Auswirkungen von Bewegung auf die psychische Gesundheit von Frauen® veroffentlicht.
Wegen der groRen Nachfrage sind diese Broschiren bereits in der 4. Auflage erschienen.
Eine ahnliche Broschire erschien inzwischen auf fir Manner, namlich die Broschire ,Man-
ner in Bewegung! Auswirkungen von Bewegung auf die psychische Gesundheit von Man-
nern“. Wie bereits zuvor dargestellt, sind es gerade im Bereich der Pravention und Vorsorge
die Manner, die Angebote der primaren Pravention und Krebsfriherkennung seltener in An-
spruch nehmen als Frauen. Daher ist es wichtig, geschlechtsspezifische Aspekte sowohl bei
der Entwicklung als auch bei der Umsetzung praventiver Malnahmen zu berlcksichtigen.
Dem tragen wir auch mit unserer Praventionsstrategie Rechnung: Mit unserem Gesetzent-
wurf zur Férderung der Pravention, den das Bundeskabinett am 20. Marz 2013 beschlossen
hat, wollen wir die Leistungen der Krankenkassen zur primaren Pravention und zur Fruher-
kennung von Krankheiten zielgerichtet, das heil3t auch: zielgruppenspezifisch ausgestalten.
Hierzu gehort auch die Berlcksichtigung geschlechtsspezifischer Belange bei der Entwick-

lung und Umsetzung praventiver Malnahmen sowie bei der Ausgestaltung der kinftigen
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praventionsorientierten Gesundheitsuntersuchung bei der Arztin oder dem Arzt. Zusammen-
fassend lasst sich feststellen: Angebote und Leistungen missen geschlechtergerecht gestal-

tet werden.

Der Genderaspekt muss ein unverzichtbares Qualitdtsmerkmal in der Gesundheitsversor-
gung werden. Das Bundesministerium flur Gesundheit ist meiner Meinung nach hier auf ei-
nem guten Weg. Aber nicht nur das Ministerium ist hier gefordert, sondern alle Akteurinnen
und Akteure des Gesundheitswesens mussen sich dies auf die Fahne schreiben. Denn die
Weiterentwicklung in unserem Gesundheitswesen ist eine Aufgabe aller Beteiligten. Hier sind
sowohl der Bund, die Lander und Kommunen, als auch die Arzteschaft, sowie die gesetzli-
chen Krankenkassen und die freien Trager und die Industrie gefordert. Aber auch die Wis-
senschaft und Forschung und nicht zuletzt die Organisationen der Selbsthilfe mussen ihren
Beitrag leisten. Nur so kénnen wir Uber-, Unter- und Fehlversorgung vermeiden. Denn die
Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung ist das Potential, dass die geschlechter-
gerechte Gesundheitsversorgung birgt. Dieses Potential gilt es noch starker auszuschépfen.
In der Zukunft muss daher eine geschlechtersensible Herangehensweise in allen Bereichen
der Gesundheitsversorgung immer selbstverstéandlicher werden. Ich hoffe, dass die heutige
Tagung dazu beitragen wird, die Aufmerksamkeit auf das Thema Gender-Gesundheit zu

lenken und die Frage zu beantworten, wo weitere mogliche Potentiale fur die Zukunft liegen.

Ich wiinsche Ihnen eine erfolgreiche Tagung, mit vielen Impulsen und innovativen Ideen.

11



lll. Impulse: Politik und Visionen

.1 Prof. Dr. Marion Haubitz, Klinikum Fulda, Mitglied im Sachverstandigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR)

Geschlechtersensible Medizin — Traum oder Trauma?

Die Direktorin der Medizinischen Klinik fur Nephrologie am Klinikum Fulda, Prof. Dr. Marion
Haubitz erldutert zur Einfuhrung in ihren Vortrag ,Geschlechtersensible Medizin — Traum
oder Trauma?“ zunachst, sie werde nicht Uber die sogenannte Frauenmedizin sprechen.
Geschlechtersensible Medizin ist nach ihrem Verstandnis keine Frauenmedizin, denn sie
natzt auch den Mannern, unabhangig davon, dass dieses Thema bis heute vor allem von
Frauen getragen wird. Sie gliedert ihre Uberlegungen in drei Bereiche, die ihren jeweiligen

Tatigkeitsfeldern entsprechen:

* Die geschlechtersensible Betrachtung in der Nephrologie
* Die geschlechtsspezifischen Aspekte in der Medizin — Implementierung in Forschung
und Lehre

e Frauen in der Medizin — Die berufliche Situation von Arztinnen

An einigen Beispielen aus ihrem Fachgebiet Nephrologie zeigt Haubitz, welche wichtige Rol-
le eine unterschiedliche Betrachtung nach dem biologischen Geschlecht in der medizini-
schen Praxis spielt. Eines der griffigsten Beispiele ist dasjenige der Autoimmunerkrankun-
gen: Fruher hat man sich den menschlichen Korper wie eine Burg vorgestellt, bei der die
Abwehrkrafte alle Eindringlinge davon abhalten, in den Koérper einzudringen. Heute ist be-
kannt, dass der Kdrper sich nicht nur nach auf3en verteidigt. In bestimmten Situationen greift
er sich auch selber an. Autoimmunerkrankungen sind bei Frauen haufiger anzutreffen als bei
Mannern. Sie kénnen zu systemischen Erkrankungen fiuhren, das heif’t, dass mehrere Orga-
ne betroffen sind. Sehr haufig sind die Nieren involviert, deshalb sieht Haubitz auch viele

Patientinnen aus diesem Bereich.

Zur weiteren Veranschaulichung wendet sich die Arztin einer Erkrankung zu, die sich Syste-
mischer Lupus Erythematodes (SLE) nennt und mit den Leitsymptomen Exanthem und Ge-
lenkbeschwerden auftritt. Die Nieren sind ebenfalls betroffen. Die Geschlechtersensibilitat
bei dieser Erkrankung sieht Haubitz in diesen Fakten: 9 von 10 Patienten sind Frauen, vor

der Menopause sogar 11 von 12 Frauen. SLE beginnt meist zwischen 15 und 40 Jahren,
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Schwangerschaften kénnen die Aktivitat der Erkrankung steigern und es gibt SLE-bedingte
Komplikationen flir den Fetus und das Neugeborene. Bei der SLE-Pathogenese kommen vor
allem genetische aber auch hormonelle und umweltbedingte Faktoren zum Tragen. Die Re-
ferentin erlautert, beim SLE sei es von Nachteil, ein Mann zu sein, denn die Diagnostik ist bei
Mannern schwieriger — vermutlich, weil diese Erkrankung bei Mannern haufig einfach nicht in
Betracht gezogen wird. Auch die Symptomatik zeigt sich beim Mann anders als bei der Frau:
eine andere Hautmanifestation, mehr Serositis, weniger Muskel- und Gelenkmanifestation.
Daflir haben Manner einen deutlich aggressiveren Verlauf der Erkrankung, die Nierenbeteili-
gung tritt haufiger als bei Frauen auf und flhrt nicht selten zum endglltigen Nierenversagen.
Manner sterben an dieser Krankheit deutlich haufiger als Frauen, sagt Haubitz und vermutet
eine Ursache daflr in der — fehlerhaft — gleichen Behandlung von Mannern und Frauen. Die
Therapieschemata sind in diesem Fall auf Frauen ausgerichtet. Deshalb bedarf es auch Un-
tersuchungen, die bei dieser Krankheit spezifisch die Mannergesundheit beachten, meint die

Expertin.

Ein ahnliches Beispiel ist auch die
koronare Herzerkrankung. Norma-
lerweise sind Frauen seltener betrof-
fen, aber, wenn sie SLE haben, dann
ist das Risiko einer koronaren Herz-
erkrankung wesentlich hoher. Die
Frauen haben das Risiko in 10 Jah-
ren einen Herzinfarkt zu bekommen
von 13-15 Prozent. Auch in diesem

Fall lohnt es sich, diese Erkrankun-

Prof. Dr. Marion Haubitz gen geschlechtsspezifisch zu be-

trachten, sagt Marion Haubitz.

Folgerichtig wendet sie sich im zweiten Teil ihres Vortrags der Frage zu, wie geschlechts-
spezifische Inhalte in der Versorgung implementiert werden kénnten. Sie nennt drei wesent-

liche Schritte, die ihres Erachtens dabei gegangen werden muissen:

* Es wird mehr Evidenz durch Studien benétigt, die bereits in der Planungsphase die
geschlechtsspezifischen Unterschiede beriicksichtigen.

* Geschlechtsspezifische Fragen muissen in der Approbationsordnung bzw. im Lern-
zielkatalog und in der Fort- und Weiterbildung bei allen Gesundheitsberufen berick-

sichtigt werden.
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* Es ware sinnvoll, den Trend hin zu einer personalisierten Medizin fir die Implemen-
tierung der Genderaspekte zu nutzen. Der Begriff personalisierte Medizin ist im Ge-

gensatz zum Gender-Begriff neutral und noch nicht negativ besetzt.

Denn wie weit sind wir mit dem Gender-Aspekt in der Medizin, fragt die Referentin und geht
zur Beantwortung dieser Frage auf die Bundeskonferenz der Frauen- und Gleichstellungs-
beauftragten 2007 ein. Auf dieser Konferenz wurde von der Deutschen Forschungsgemein-
schaft (DFG) gefordert, fir Forschungsvorhaben im Fach Medizin die adaquate Berlcksich-
tigung der Gender-Perspektive als durchgehendes Qualitatskriterium aufzustellen. Bei For-
schungsvorhaben, in denen die Geschlechterperspektive im Antrag nicht berticksichtigt wird,
sollte von den Antragstellern und Antragstellerinnen die Irrelevanz des biologischen (sex)
und sozialen Geschlechts (gender) fir die gewahlte Fragestellung nachgewiesen und be-
grindet werden. Des Weiteren verlangte die DFG, bei der Bewilligung von Mitteln fir die
Forschungsférderung einen Anteil von 40 Prozent des allgemeinen Overheads zur Foérde-
rung der Chancengleichheit von Frauen und Mannern in der Wissenschaft mit einer entspre-
chenden Zweckbindung zu versehen. Haubitz bedauert, dass seit der Formulierung dieser
Forderungen im Jahre 2007 nichts passiert sei: Die Genderperspektive wird in medizinischen

Forschungsvorhaben noch immer nicht gentigend bertcksichtigt.

Ein mdglicher Weg, um diese Situation zu andern, ist der Versuch, die geschlechterspezifi-
schen Inhalte schon in das Curriculum des Studiengangs Medizin zu integrieren. Bisher exis-
tiert dafur jedoch keine verankerte Verbindlichkeit, bemangelt Haubitz. Dennoch sind mehre-
re engagierte Projekte in Deutschland zu benennen, die sich dem Problem stellen: Zum Bei-
spiel wurden im Modellstudiengang der Medizinische Hochschule Hannover (MHH) ge-
schlechterspezifischen Inhalte implementiert. Vorlesungsthemen wie diese standen zur
Wahl:

* Sex, Gender und Gewalt — eine Herausforderung in Krankenversorgung, Forschung
und Lehre
* Geschlechtsspezifische Aspekte bei Gerinnungserkrankungen und

* Warum haben Frauen rote Wangen?

Bis heute ist es schwierig, sagt Haubitz aus eigener Erfahrung, in diesem Bereich eine grof3e
Zuhorerschaft zu gewinnen oder diese Vorlesungen gar als Pflichtveranstaltungen durchzu-
setzen. Die Referentin erwahnt zwei weitere Projekte, die zeigen, dass die Genderfrage
schon wahrend des Medizinstudiums gestellt werden kann und muss: Das Wahlfach Gender

in der Medizin am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Lubeck und ein Ge-
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schlechterspezifisches Lehrmodul in der Medizin an den Universitaten Essen, Minster und
Bremen. Auch die Aktivitdten der Fachgesellschaften sind nicht zu unterschatzen. Bei der
Deutschen Gesellschaft fir Nephrologie e.V. (DGfN) gibt es u.a. eine Arbeitsgruppe ,Frau
und Niere®, die die Aufgaben hat, die geschlechtersensible Forschung weiter voranzubringen

und Frauen in ihrer Netzwerkbildung zu unterstitzen.

Im dritten und letzten Teil ihrer Ausfihrungen geht Haubitz auf den Aspekt ,Frauen in der
Medizin — Die berufliche Situation von Arztinnen* ein. Dabei hebt sie hervor, dass diese Fra-
ge nicht nur den Punkt ,Karriere und Familie“ mitdenkt, sondern auch ,Karriere und Frau®,
denn auch die Frauen ohne Familie haben bekanntermaflen deutlich schlechtere Karriere-
wege als Manner, wie die Folie zum Verlauf der medizinischen Berufskarriere gut veran-

schaulicht. Noch deutlicher kann Haubitz die Problematik mit diesen Fakten machen:

* Nur 6 Prozent der medizinischen Lehrstihle in Deutschland sind mit Frauen besetzt,
* Beiinsgesamt 36 Fakultaten gibt es nur 2 Ordinariae fir Frauenheilkunde,

* Chefarztinnen verdienen durchschnittlich 20.000 Euro weniger als ihre mannlichen
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Abbildung 1: Frauen in der Medizin, Haubitz (2013)
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Professorin Marion Haubitz beendet ihre Ausfihrungen mit einem Erfahrungs/Empfehlungs-

Katalog fur Frauen mit einem Karrierewunsch in der Medizin:

* Erziehungszeit und Teilzeitarbeit ist moglich.

* Kampfen Sie um Fuhren in Teilzeit.

* Investieren Sie in Kinderbetreuung, Haushaltshilfe, Essengehen.

* Lassen Sie sich helfen.

* Suchen Sie Stipendien, Frauenférderung.

* Planen Sie lhre Karriere.

e Trauen Sie sich etwas zu.

* KiUmmern Sie sich um akademische Selbstverwaltung, Management, Coaching.

* Schaffen Sie sich Netzwerke, sprechen Sie mit anderen Frauen, einem/r Mentor/in.
* Es gibt nicht die eine gute Lésung.

* Suchen Sie neue, individuelle Lésungen.
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Il.3 Dr. Monika Koster, Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

Herausforderungen und Prinzipien einer geschlechtersensiblen Gesundheitsférderung

Gesundheitliche Aufklarung liegt im Interesse staatlicher Gesundheitspolitik. Sie wird in
Deutschland als eine Ubergreifende Daueraufgabe von allen staatlichen Ebenen unter Ein-
bindung der Betroffenen durchgefuhrt. Die Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) nimmt diese Aufgabe auf Bundesebene als Fachbehdrde im Geschéftsbereich des
Bundesministeriums flr Gesundheit (BMG) wahr, erldutert Dr. Monika Kdster in ihrem Vor-
trag ,Herausforderungen und Prinzipien einer geschlechtersensiblen Gesundheitsforderung®.
Die Leiterin des Referats ,Nationale Kooperationen® ist u.a. auch fir die Bereiche Frauen-
gesundheit und Mannergesundheit sowie das Thema ,Gesund & aktiv alter werden“ zustan-
dig. Kdster veranschaulicht die Aufgaben der BZgA fir die Gesundheitsférderung und Pra-

vention auf nationaler Ebene:

FrauenGesundnaitsPoreel de 5

Aufgaben der BZgA -
Gesundheitsférderung/Pravention auf nationaler Ebene

Kommunikation Qualitatssicherung
Nationale Praventionskampagnen issenschaftliche Untersuchungen
Umsetzung Beitrage zur Effektivitat und Effizienz
nationaler Aktionsplane und in der Prévention durch
gesetzlicher Auftrage

/\__Bewertungs- / Evaluationsverfahren

4l rda

Abbildung 2: Aufgaben der BZgA, Késter (2013)
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Ein wichtiger Aspekt bei der geschlechtergerechten Gesundheitsférderung und Praventionen
ist es, mit den Akteuren und Akteurinnen aus den unterschiedlichsten Bereich gemeinsam
vorzugehen, um Beitrage zur Entwicklung und Umsetzung nationaler Aktionsplane und Pro-
gramme leisten zu kénnen. Die BZgA nimmt nationale Gemeinschaftsaufgaben mit bevdlke-
rungsweiter Wirkung wahr, die zur Umsetzung der Aufklarungsschwerpunkte notwendig sind.

Die Themenfelder sind vielfaltig, sagt die BZgA-Mitarbeiterin und benennt einige:

Aidspravention,

* Suchtpravention,

* Ernahrung,

* Bewegung,

» Stressregulation,

* Gesundheit von Kindern und Jugendlichen,

* Frahe Hilfen fur von Vernachlassigung bedrohte Kinder,
* Pravention von sexuellem Missbrauch,

* Gesundheitsférderung von sozial Benachteiligten,
* Gesund und aktiv alter werden,

* Frauengesundheit/Mannergesundheit,

* Sexuelle Aufklarung und Familienplanung.

Die Arbeitsfelder werden sowohl thematisch als auch zielgruppenspezifisch behandelt. Die
BZgA halt sich dabei an die Prinzipien und Standards einer modernen Gesundheitsforderung,
von denen die Referentin insgesamt 9 aufzahlt. |hr ist es besonders wichtig, in der Gesund-
heitsféorderung und Pravention frihzeitig zu beginnen und dabei lebensbegleitend und an
Umbrichen orientiert vorzugehen.
Es ist notwendig, zentrale Zielgrup-
penmerkmale (Diversity) zu berlck-

undheitsportal 0@

—
g sichtigen und die Zielgruppen an

ol
)
4

den Gesprachen, Konzepten und
Strategien zu beteiligen. ,Es geht
um die Schaffung beziehungsweise
Weiterentwicklung gesundheitsfor-

dernder Strukturen, die sektoren-

Ubergreifende Zusammenarbeit, die

>

Infostand der BZgA zielgerichtete Vernetzung von Ein-
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richtungen des Gesundheits-, Bildungs- und Sozialwesens sowie das Aufgreifen bewahrter
Ansatze®, hebt Koster hervor. Durch die Mallinahmen und Programme der BZgA wird ein
Beitrag dazu geleistet, in inhaltlichen Aufklarungsschwerpunkten Neuerkrankungshaufigkei-
ten zu senken und Krankheitsfriherkennung zu steigern sowie allgemein die Gesundheitspo-

tenziale zu starken.

Grundlage der Vorgehensweise ist der ,Public Health Action Cycle®. Dabei spielt der Aspekt
der Qualitatssicherung eine entscheidende Rolle, fuhrt Kdster aus, denn Wirksamkeit
braucht Systematik, Kontinuitat und Qualitdt. Demnach werden zunachst die Daten gesichtet
und der Ist-Zustand beschrieben, darauf aufbauend entwickeln sich Konzepte, die anschlie-
Rend als Projekte vor Ort auf den Weg gebracht werden, deren Wirksamkeit wiederum Uber-
pruft werden muissen, um bei Bedarf nachzusteuern. Das ist ein Prinzip der qualitatsgesi-
cherten Gesundheitsférderung und Pravention, das auf viele andere Bereiche Ubertragen

werden kann.

FrauenGesundnitsPorelde i

oeeurcheticty

Wirksamkeit braucht Systematik, Kontinuitat, Qualitat
PUBLIC HEALTH ACTION CYCLE

Uberprufung der Wissenschaftliche Grundlagen
Wirksamkeit Wirksamkeitsvoraussetzungen

Evaluation Situations-
analyse
Wissgnschaftliche . Durchfiihrung/ Planung/
Begleitung, Evaluation Interventions-
Implementation "
neuer Komponenten, nzept Integration neuen Wissens,

Prifung von Zwischenzielen 'ii Adjustierung der Intervention

Abbildung 3: Public Health Action Cycle, Késter (2013)
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Kdster flhrt aus, dass frauenspezifische Lebenslagen, Lebensstile und Gesundheitsproble-
me eine frauenspezifische Gesundheitsforderung erfordern. In Deutschland leben
41.769.000 Madchen und Frauen, wobei 7.978.000 Madchen und Frauen einen Migrations-
hintergrund haben. Das ist insofern wichtig, weil an dieser Zahl ersichtlich wird, wie grof3
diese Zielgruppe in Deutschland ist. Die BZgA nimmt den Alltag und das Interesse der Ziel-
gruppen bei ihren Mallnahmen sehr ernst. Noch nie haben Frauen ein so hohes Alter er-
reicht wie heute. Die Lebenserwartung von Madchen bei der Geburt in Deutschland liegt bei
82,7 Jahren. Das Ziel ist aber nicht allein, ein hohes Lebensalter zu erreichen. Vielmehr
muss es darum gehen, gesund &lter zu werden und die Lebensjahre mit mdglichst hoher
Lebensqualitdt zu geniel3en. ,Gerade in der geschlechtergerechten Gesundheitsforderung
mussen wir danach schauen, wie die Lebenssituation von Frauen in Deutschland ist®, sagt
Koster, denn die Lebenssituation unterliege einem gesellschaftlichen Wandel, der sich in
vielen Bereichen manifestiert und auf diese Personengruppe in Form von Doppel- und Mehr-
fachbelastungen zukommt. An dieser Stelle musse die BZgA ansetzen, wenn sie ihre Ziel-
gruppe erreichen wolle, und genau prifen, welchen Belastungen Madchen und Frauen aus-

gesetzt sind, aber auch, uber welche Ressourcen sie verflugen.
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Abbildung 4: Faktoren Frauengesundheit, Késter (2013)
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Kinder haben im Leben von Frauen einen besonderen Stellenwert. In Deutschland gibt es
8,1 Millionen Familien mit minderjahrigen Kindern und 2,2 Millionen Alleinerziehende. Neun
von zehn Alleinerziehenden sind Frauen. Alleinerziehende Mutter haben haufig ein niedriges
Familieneinkommen. Kdster leitet damit zum Thema Frauen und Erwerbstatigkeit Uber: Nach
den Zahlen des Mikrozensus waren im Jahr 2010 60 Prozent der Mutter und 84 Prozent der
Vater erwerbstatig. Rund 70 Prozent der Mutter und knapp 6 Prozent der Vater arbeiten in
Teilzeit. Frauen mit geringer und mittlerer Bildung sehen die Familienplanung weitestgehend
abgekoppelt von der Berufsplanung, wahrend Frauen mit héherer Bildung ihre Familienpla-
nung an die beruflichen Bedingungen anpassen. Frauen arbeiten nach dem beruflichen Wie-
dereinstieg haufiger in Teilzeit. Die zwei wichtigsten Griinde, warum Frauen beruflich wieder
aktiv werden wollen und muissen, sind vor allem eine finanzielle Absicherung im Alter oder

die Notwendigkeit zum Gelderwerb zur Existenzsicherung der Familie.

Beruf, Familie, Kinderbetreuung,
Wohnsituation — Koster zeigt eine
ganze Palette von Bereichen auf, die
Frauen heute betreffen. Gesundheit ist
davon nur ein Aspekt, auf den sie aber
differenzierte eingeht. Sie hat eine
Datenauswahl zu einigen Themen
getroffen, die Unterschiede zwischen

Frauen und Mannern aufzeigen. Zum

Beispiel subjektive Gesundheit: Knapp

Dr. Monika Késter

75 Prozent der befragten Manner und

69 Prozent der befragten Frauen schatzen ihren subjektiven Gesundheitszustand als sehr
gut oder gut ein. Befragte aus den oberen Bildungsgruppen schatzen ihre Gesundheit deut-
lich positiver ein als diejenigen aus der unteren Bildungsgruppe. Der Bildungsgradient tritt bei

Frauen ausgepragter als bei Mannern auf.

Besonders interessant sind Monika Kosters Ausfihrungen zum Medikamentenkonsum, bei
denen sie sich auf den Arzneimittelreport 2012 der Barmer GEK durch Prof. Dr. Gerd Glaes-
ke (2012) bezieht. In Deutschland sind geschatzt ca. 1,5 bis 1,9 Millionen Menschen medi-
kamentenabhangig. Insbesondere Frauen im hoheren Alter (50+) sind betroffen. Zwei Drittel
der Arzneimittelabhangigen sind Frauen im Alter Gber 65 Jahre. Frauen erhalten — bezogen

auf Verpackungen pro Kopf:
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* 5,4 mal mehr Migranemittel als Manner
* 2,9 bis 3,5 mal mehr Schilddriisenmedikamente
* 1,9 bis 2,9 mal mehr Neuroleptika und Antidepressiva

e 1,6 mal mehr Schlafmittel.

Koster fordert: Uber dieses Thema und die zur Verfligung stehenden Daten muss aufgeklart

und informiert werden!

Auch ihr letztes Beispiel sollte noch mehr Beachtung in der breiten Offentlichkeit finden. Es
betrifft die Pflege von Angehdrigen, die gerade fir Frauen eine besonders grolie Belastung
beziehungsweise Herausforderung darstellt. In Deutschland sind ca. 2,3 Millionen Menschen
pflegebedirftig. Rund 1,6 Millionen pflegebedirftige Personen werden zu Hause versorgt.
Hauptpflegeperson sind Frauen. Ein Grofteil der pflegenden Angehdrigen fuhlt sich durch

die Pflege belastet und weist Krankheitssymptome auf.

Abschlieend bittet die Referentin das Auditorium sich im Internet das Frauengesundheits-
portal der BZgA anzusehen. Die im Netz zur Verfiigung stehenden Informationen zur Ge-
sundheitsférderung und Pravention sind auferst vielfaltig und unibersichtlich. Angesichts
dieser Datenflut ist es wichtig, die Transparenz zu erhéhen sowie Zugang zu verlasslichen

Informationen und aktuellen Daten zu schaffen. Das Portal www.frauengesundheitsportal.de

bietet seridse und fachlich gepriifte frauenspezifische Gesundheitsinformationen sowie An-

regungen und Tipps zu vielfaltigen Themen.
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1.3  Prof. Dr. llona Kickbusch, Stiftung Careum

Die Gesundheitsdeterminanten des 21. Jahrhunderts — aus der Gender Perspektive

.In der Gesundheitsdiskussion steht die Frage der Gesundheitsdeterminanten immer mehr
im Vordergrund®, fuhrte Prof. Dr. llona Kickbusch, Mitglied des leitenden Ausschusses der
Careum Stiftung und Direktorin des Global Health Programms am Graduate Institute for In-
ternational and Development Studies, Genf, in ihren Vortrag ein. Zentrales Thema ihrer
Uberlegungen waren prinzipielle Veranderungen in der Gesundheitspolitik aus der Gender-

perspektive.

Kickbusch zeigte auf, dass sich
die Gesellschaft im 21. Jahrhun-
dert durch Globalisierung, Urbani-
sierung, Individualisierung, virtuel-
le Vernetzung, Kommerzialisie-

rung, Demographie und Klima-

stehen Geschlecht und Gender im
Zentrum des sozialen globalen
Wandels, erlauterte die Expertin,

deren langjahrige Tatigkeit bei der Prof. Dr. llona Kickbusch

wandel radikal verandert. Dabei

WHO die internationale Gesund-

heitspolitik vor allem im Bereich Gesundheitsforderung pragte. Sie verdeutlichte, wie sich
Gender als Organisationsprinzip von Gesundheit und Gesellschaft tberall auf der Welt neu
organisiert, und benannte als Kernmerkmal die gewaltige Ambivalenz, von der diese aktuelle
Entwicklung gepragt ist. Diese Ambivalenz wird einerseits durch neugewonnene Freiheiten,
aber auch von groBen Angsten definiert. Die Problematik im Hinblick auf Geschlechteridenti-
tat spiegelt sich in einer globalisierten Welt Uber Veranderungen und veréanderte Bilder von
Korper und Psyche wider. Der Wandel zerstort alte Lebensmuster und Sicherheiten, erlaubt
aber auch neue Identitdten und bringt neue Vorstellungen von mannlich/weiblich hervor.
Daruber hinaus werden neue soziale Beziehungen generiert und es entwickeln sich neue
Markte. Kickbusch forderte, diese neuen Dimensionen gesellschaftlicher Entwicklung und die
neue Definition von Genderrollen in der Gesundheitsforschung kiinftig mehr zu bertcksichti-

gen.
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Die Gesundheitsdeterminanten des
21. Jahrhunderts

Sozialer Zusammenhalt

Engagement Umweltbedingungen

Kommerzialisierung

Soziale Ungleichheiten

Abbildung 5: Die Gesundheitsdeterminanten des 21. Jahrhunderts, Kickbusch (2013)

Die globalisierte Situation generell — aber auch spezifisch die zwischen Mannern und Frauen
— ist weiterhin durch Ungleichheit gepragt. Aufgrund 6konomischer Entwicklungen sieht
Kickbusch dabei die Gesundheitsdifferenzen sogar noch gewachsen. Das hat nach ihrer
Einschatzung auch damit zu tun, dass neue Formen sozialer Lebensrisiken, Unsicherheiten
der jungen Generation, ein schnelles Veralten von Fahigkeiten, der Anspruch von ,work/life-
balance® sowie eine zunehmende Pflegeverantwortung aufgrund des demografischen Wan-
dels die Gesundheitssituation von Mannern und Frauen beeinflussen. Die Gegenwart ist zu-
dem aus ihrer Sicht global von einem Abbau der sozialen Sicherheit und der Gesundheits-
versorgung gekennzeichnet. Diesen komplexen Herausforderungen gilt es sich kinftig in der
Gender-Diskussion zu stellen, verlangt die Referentin. Gender ist nach Kickbusch nicht nur
auf ein Individuum bezogen. Gender hat mit Macht zu tun. Kickbusch kritisiert, dass in vielen

Analysen die Machtfrage nicht deutlich genug angesprochen wird.

Mit einem Zitat von Carolyn Knapp verweist Kickbusch darauf, dass die zuvor ausgefiihrten
Aspekte des Umbruchs sich Uber den Korper manifestieren: ,...der Korper ist ein Text, der
uns viel dartiber sagen kann, wie Frauen (und auch Manner) in einer Gesellschaft gesehen

werden und welchen Herausforderungen sie sich gegenuber sehen®. Was fiir die Manifesta-
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tion am Korper absolut zentral ist und nicht genug erforscht wird, sind die kommerziellen
Determinanten der Gesundheit. Dieser Begriff der kommerziellen Determinanten stammt aus
einem Artikel, der vor einigen Monaten im British Medical Journal (BMJ) erschienen ist. Er
sollte auch im Hinblick auf Gender bedeutsam sein, weil diese kommerziellen Determinanten
sehr stark mit den politischen Determinanten interagieren. Die Kommission fir die politischen
Determinanten von Gesundheit (Commission on Social Determinants of Health, CSDH) bei
der WHO hat betont, dass gerade die ungleiche Verteilung von Geld, Macht und Ressourcen
die zentralen Herausforderungen von Public Health im 21. Jahrhundert darstellen. Die Gen-
der-Analysen mussen mit diesen drei Begriffen korrelieren, appelliert die Referentin und er-
wahnt auch die gesellschaftliche Gruppe junger Manner, die weder Uber Geld, Macht noch

Ressourcen verfugen.

Mit der zunehmenden Kommerzialisierung der Gesellschaft zeigt sich eine ganze Reihe von
gesellschaftlichen (Fehl-)Entwicklungen. Als eine davon fuhrt Kickbusch das ,Global girls*-
Phanomen an, das ein Bild davon entwirft, wie ,man“ sich als modernes Madchen darstellen
sollte 8oder dargestellt wird). Es gibt keine historischen Vorbilder flr diesen neuen sozio-
kulturellen Druck sowie fur die damit verbundenen Erfahrungen der Selbstobjektivierung. Die
Ambivalenz der Selbstobjektivierung kommt vor allem bei sehr jungen Frauen zum Tragen,
deren Korper sich immer friiher sexualisiert. Den Frauen wird mit globalen Produkten vorge-
fuhrt, wie sie sich als sexuelle Wesen zu verhalten haben. Diese Produkte suggerieren Sta-
tus und Zugehorigkeit zu sozialen Gruppen und pragen ein entsprechendes Verhalten. Ziel
ist es, mit Bildern und Produkten den Markt zu erobern. Die Tabak-, Nahrungsmittel- und

Medienindustrie gehen dabei sehr systematisch vor.

Kickbusch rat, zu hinterfragen, wie Bilder von Gesundheit und Kérper global verteilt werden
und was sie fur den sozialen Zusammenhalt sowie das Selbstbild bedeuten. Es lohnt, sich
diese Produkte, die Kickbusch als die ,Epidemiologie des 21 Jahrhunderts® bezeichnet, und
deren Verbrauch genauer zu analysieren. So fuhrt etwa der Konsum bestimmter Nahrungs-
mittel wie der von Softgetradnken und Fast Food weltweit zu einer signifikanten Gewichtszu-
nahme der Koérper: Im Schnitt sind Menschen im 21. Jahrhundert ca. 10 Kilo schwerer als im
letzten Jahrhundert. Fur die gesundheitspolitischen Diskussion der Zukunft wird es gerade
bei der Entwicklung von Gesundheitsférderungsprogrammen von zentraler Bedeutung sein,

ob wir bereit sind, diese Veranderungen zu akzeptieren.
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Body change: globale Zunahme
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Abbildung 6: Body change: globale Zunahme, Kickbusch (2013)

Gleichzeitig zur weltweiten Gewichtszunahme erfolgt eine ,Annorexierung“ des Korpers in
der globalen Mediendarstellung. Gerade bei Frauen sei der medial dargestellte Kérper seit
den 60er Jahren um bis zu 20 Prozent unterhalb des als gesund angesehenen Normalge-
wichts reduziert worden. Dieser Prozess hat sich mit den Moglichkeiten der elektronischen
Bildbearbeitung noch weiter beschleunigt. Der sich daraus ergebende Anpassungsdruck
manifestiert sich u.a. in Essstérungen (profit driven disorders). Kickbusch halt die Forschung
zum Thema ,Body Image* fur aulRerordentlich bedeutsam. Entsprechende Ergebnisse muss-
ten unbedingt in die Arbeit zur Gesundheitsférderung und in die Uberlegungen zur Kontrolle
uber Korper und Umwelt einflieBen. Dabei gilt es zu beachten, dass die Kommerzialisierung
des Korpers auch junge Manner und altere Frauen betrifft. In diesem Zusammenhang sei zu
beobachten, dass sowohl der méannliche als auch der weibliche Koérper zunehmend porno-

grafisiert werden.

Pornographie und Prostitution als globale Industrien werden damit zu Treibern neuer Tech-
nologien, Markte und Konsumenten. Konsequenz dieser Entwicklung ist eine Kolonialisie-
rung des virtuellen und des 6ffentlichen Raumes mit sexualisierten und pornographisierten
Korperbildern. Bisher ist noch nicht absehbar, wie dieses Phanomen die Gender-

Vorstellungen nachfolgender Generationen beeinflussen wird. Eingedenk der Tatsache, dass
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das Korperbild im Kopf den Kérper formt, missen jedoch auch diese neuen, komplexen und
virtuellen Thematiken im Hinblick auf Gesundheitsforderung und die Determinanten der Ge-
sundheit mit in Rechnung gestellt werden. Eine solche Erweiterung des Blicks ist nach der
festen Uberzeugung Kickbuschs fiir die politische Gewichts- und Ernahrungsdiskussion von

zentraler Bedeutung.

llona Kickbusch stellte zusammenfassend die Forderungen nach einer anderen Art von Ge-
sundheitspolitik, die sich einem neuen Paradigma der "Gesundheit in allen Politikbereichen"
(HIAP/ Health in All Policies) zu verpflichten héatte. Sie winscht sich neue Strategien in der
Gesundheitsférderung und Public Health sowie zivilgesellschaftliche Initiativen. Zusatzlich
bedarf es ihres Erachtens dringend aktuellerer Formen der Regulierung: beispielsweise eine
Festsetzung, ab welchem Alter Schénheitsoperationen erlaubt sind. In diesem Zusammen-
hang musse letztliches Ziel eine neue Medienpolitik sein, die sich der Kommerzialisierung

des Korpers konsequent verweigert.
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V. Podiumsdiskussion 1

Dr. llona Késter-Steinebach (Verbraucherzentrale BV)
Thomas Altgeld (LVG & AFS Niedersachsen e.V.)

Dr. Christoph Straub (Barmer GEK)

Prof. Dr. Beate Wimmer-Puchinger (Universitét Salzburg)
Dr. Beate Wieseler (IQWiG)

Dr. Regine Rapp-Engels (Deutscher Arztinnenbund e.V.)

Moderation: Dr. Albrecht Kloepfer (Biiro fiir gesundheitspolitische Kommunikation)

Die Referentin fur Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen beim Verbraucherzentra-
le Bundesverband e.V., Dr. llona Koster-Steinebach, betonte im Rahmen der 1,5-stlindigen
Podiumsdiskussion wie wesentlich der Zugang zu Macht, Geld und Ressourcen sei, um Teil-
habe an der Informations- und Wissensgesellschaft haben zu kénnen. Kdster-Steinebach
nahm damit Bezug auf Prof. Dr. llona Kickbuschs Impulsvortrag und verortete die Verbrau-
cherzentrale als eine Institution, die jenen Gruppen unterstlitzend zur Seite steht, denen die
Teilhabe schwer fallt. In diesem Bemihen ist es wich-
tig, Zielgruppen mit geeigneten Strategien und Medi-
en in ihrem Kontext abzuholen. Sanktionen sind daftr
kein geeignetes Mittel, sondern die Orientierung an
vorhandenen Ressourcen. Die Sprecherin der Patien-

tenvertretung fUr den Bereich Qualitatssicherung im

Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) sieht die

Geschlechterverteilung bei den Unterausschiissen Dr. llona Kﬁstéf-éteinebach

des G-BA ausreichend bericksichtigt: Es gibt 9 Unterausschiisse mit jeweils einem Sprecher
von Seiten der Patientenvertretung, 6 sind Sprecherinnen. Dessen ungeachtet aul3erte sie
Zweifel dartber, inwiefern um die Genderfrage beim G-BA ausreichend gerungen wird. Kos-
ter-Steinebach spricht von einer ,subtilen Ebene®, die etwa bei kleinen Beschllissen oder bei
der Frage, welche Themen vorangetrieben werden und welche nicht, eine entscheidende
Rolle spielt. Nach ihrem Ermessen werden auf diese Art und Weise Gruppen wie zum Bei-

spiel Frauen vernachlassigt, die Uber wenig Ressourcen verfiigen.

Kritik auRerte Kdster-Steinebach auch an der Besetzung der Gremien der arztlichen Berufs-
verbande. Die Berufspolitiker sind zu ihrem Bedauern nicht die arbeitenden Mutter oder jun-
gen Véter, sondern oftmals &ltere mannliche Arzte, die von ihren Frauen geniigend Riickhalt
bekommen, um neben der arztlichen Tatigkeit auch berufspolitisch aktiv sein zu kénnen. Das

hat Auswirkungen auf ihr Entscheidungsverhalten und ist weder im Interesse der Kolleginnen
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noch der Patienten und Patientinnen. Ebenso fallt ein Ungleichgewicht im G-BA auf der Leis-
tungserbringerseite auf. Warum haben andere Gesundheitsberufe wie etwa Hebammen und
Pflegeberufe keine Stimme in diesem Gremium, fragt die Verbraucherschitzerin. In der G-
BA Arbeitsgruppe zum Modellvorhaben zur Substitution arztlicher Tatigkeiten auf Pflegekraf-
te ist dieser Punkt besonders gravierend gewesen, berichtet Koster-Steinebach, denn die
Arzte haben sich massiv fir den Erhalt der vorhanden Machtstrukturen eingesetzt. Nach
genderorientierten Schritten im Gesundheitswesen flr die Zukunft gefragt, formulierte Kos-
ter-Steinebach die dringende Forderung nach einer Bildungsoffensive. Nur bessere Bildung
kann die Perpetuierung aufbrechen, dass noch immer Herkunft und soziale Schicht den Zu-
gang zu Bildung bestimmen beziehungsweise ermoglichen. Mangelnde Bildung ist und bleibt

auch kiinftig fur sie ein signifikantes Armuts- und ein Gesundheitsrisiko.

Podiumsdiskussion 1

Thomas Altgeld, Diplom Psychologe und Geschéaftsflihrer der Landesvereinigung fir Ge-
sundheit und der Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V. (LVG & AFS Niedersach-
sen e.V.) bedauert, wie wenig Gender Mainstreaming im Gesundheitsbereich als Strategie
greift. Einen Grund dafir sieht er bei den Mannern in den Entscheidungsgremien, die den
Genderaspekt als Frauenthema verkennen. Infolgedessen ist es fir Altgeld vordergriindig

eine Frage der Vermarktungsstrategie von Gender Mainstreaming, um kinftig mehr politi-
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sche Arbeit damit leisten zu kénnen. Gerade in der Gesundheitspolitik muss es immer wieder
darum gehen, klar zu unterscheiden, ob es sich bei Konflikten und Verteilungskdmpfen um
Geschlechter- oder um Umverteilungsfragen handelt. So geht es seines Erachtens etwa bei
der Delegation arztlicher Leistungen um eine
berufspolitische Dimension, in der Deutsch-
land nur deshalb einen Sonderweg geht,
weil die Stellung der Arzteschaft so stark
verankert ist. Altgeld ist sich sicher: Solange
der Rahmen davon gekennzeichnet ist, in
den Selbstverwaltungsgremien die eigenen

Interessen in den Vordergrund setzen zu

konnen, wird sich daran nichts andern. Um

Thomas Altgeld

eine bessere Unterscheidung in der Ge-

schlechter- beziehungsweise Umverteilungsproblematik im Gesundheitsbereich treffen zu
kénnen, fordert Altgeld ein Sachverstandigengutachten. Ein Gutachten zur Geschlechterfra-
ge wirde die Notwendigkeit mit sich bringen, Versorgungsdefizite flir Frauen und Manner in
vielen unterschiedlichen Bereichen deutlich zu machen. Altgeld erteilt diesen Auftrag deutlich
der Politik. Das Geld fur das Sachverstandigengutachten sei vorhanden, nur am Willen wdr-

de es momentan mangeln.

Die Barmer GEK beschaftigt sich mit dem Genderaspekt der Gesundheitsversorgung schon
seit vielen Jahren. Das ist unter anderem auch entwicklungshistorisch begrindet, berichtet
Dr. Christoph Straub, Vorstandsvorsitzender der Barmer GEK. Die Barmer Ersatzkasse
(BEK), ein Teil des Unternehmens vor der Fusionierung mit der Gmuiinder Ersatzkasse (GEK),
war eine Kasse mit einem sehr hohen Anteil versicherter Frauen, mit der Folge, dass Frau-
enthemen immer eine grol’e Rolle spielten. Eine konsequente selektivvertragliche Ge-
schlechterpolitik verfolgt das Unterneh-
men jedoch nicht. Bisher hat die Barmer
GEK noch keine speziellen Frauenvertra-
ge abgeschlossen, allerdings Selektivver-
trage wie z.B. zur Osteoporose, die
Uberwiegend Frauen betrifft. Auch intern
setzt sich die Barmer GEK verstarkt mit

der Frage nach Frauen im Unternehmen

und der Forderung von Frauen in Fuh-

rungspositionen auseinander. Mittlerweile Dr. Christoph Straub
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wurde eine Quote beschlossen. Die 50 Prozent Quote bei der Besetzung von Fihrungsposi-
tionen ist nach Schilderung des Vorstandsvorsitzenden eine spannende Managementaufga-
be, denn es sein nicht einfach, dieser Vorgabe, die vom Verwaltungsrat beschlossen wurde,
gerecht zu werden. Straub greift in der Diskussion auch auf seine Erfahrung als promovierter
Mediziner im Vorstand eines privaten Kinikkonzerns zurick. In diesem Zusammenhang war
er mit der Aufgabe betraut, flexible Tatigkeitsmodelle aufzubauen, die ambulante Versor-
gungsstrukturen (MVZ) in Verbindung mit Krankenhdusern realisieren sollten. Die Uberwie-
gend mannlichen Chefarzte waren fur Etablierung flexibler Tatigkeitsmodelle wenig offen,
obwohl sie zur Verbesserung der Tatigkeitsmdglichkeiten fir Frauen zwingend notwendig
waren, erinnert sich Straub. Er geht allerdings davon aus, dass der gefihlte und reale Arz-
temangel hier Veranderung bringen werde. Straub sieht in einer Fachrichtung wie der Chi-
rurgie keine andere Moglichkeit, als Frauen in Flihrungspositionen zu bringen. Mangel ist
seiner Uberzeugung nach der wirk-
samste Treiber flir mehr politische
Diskussion und mehr beschlossene
Quote. Aktuell sieht Straub das
grolite Problem der Gesundheits-
versorgung in der Aufspaltung des
Arbeitsmarktes, denn es sind die
Frauen, die vor allem im Billiglohn-
sektor arbeiten, der eine hohe zeitli-

che Belastung aufweist. Fur diese

' Tendenz gibt es momentan keine

Prof. Dr. Beate Wimmer-Puchinger Lésungsanséatze und Strategien, um
dieser Entwicklung entgegen zu wirken, bemangelt Straub. In seinem Schlusspladoyer
spricht er sich fir eine angemessene Medizin aus: Alle Beteiligten sollen eine angemessene
Versorgung vorantreiben, die einen hinreichenden Nutzen aufweist und die Praferenz der

Patientinnen und Patienten berlcksichtigt.

Prof. Dr. Beate Wimmer-Puchinger ist seit 1978 im Bereich der Frauengesundheit in For-
schung und Praxis engagiert und Grinderin des Wiener Programms flir Frauengesundheit,
das sie seit der Grindung 1988 als Frauengesundheitsbeauftragte leitet. Sie schildert in ih-
ren Wortbeitragen den Anwesenden die Situation in Osterreich und erlaubt damit eine weite-
re, andere Perspektive auf der Suche nach mdéglichen Prinzipien einer geschlechtersensiblen
Gesundheitsforderung in Deutschland. Den Fokus legt Wimmer-Puchinger vor allem auf die

Stadt Wien. In den Gremien im Gesundheitssystem Osterreichs muss eine Grundregel ver-
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folgt werden: Es gilt die 50:50 Quote. Seitdem Frauen uber die Bestellung arztlicher Direkto-
rinnen mitentscheiden kdnnen, verfligt Wien Gber 20 Prozent arztliche Direktorinnen, wah-
rend es in Osterreich nur 6 Prozent sind. Die Expertin auf dem Gebiet der Frauengesund-
heitsforschung hat in den entscheidenden Gremien einen bestimmten Anteil Frauenforde-
rung in Form von Forschungsmitteln und Forschungsgeldern eingeflihrt, um die historisch
gewachsenen, mannlichen Machtstrukturen aufzubrechen. Fir die Durchsetzung der Frau-
eninteressen sieht sie die Einforderung nach klaren Strukturen und deren konsequente
Durchsetzung gerechtfertigt und erklart dem ,Bussi-Bussi-Weg"“ eine Absage. Wer Macht hat,
gibt diese nicht freiwillig her. Es muss bei der Auseinandersetzung zwischen den Geschlech-
tern im Gesundheitswesen um Umverteilung gehen: Mehr Manner kénnen in die Pflege ge-
hen und mehr Arzte kénnen in der Familie die Kinderbetreuung tibernehmen. Dabei wiirde

eine Abldsung von festgeschriebenen Stereotypen helfen.

Frauen muissen ihrer Meinung nach viel mehr darauf achten, was ihnen wirklich schadet. Als
Beispiel nennt Wimmer-Puchinger die Kommerzialisierung des Korpers. Hier wird ein ge-
samtgesellschaftlicher, solidarischer Schulterschluss gebraucht, der den Wahnsinn der Be-
werbung und der Ausbeutung des weiblichen und mannlichen Korpers beendet. Frauen wur-
de ein Zusammenschluss extrem Ressourcen sparen, ist sich Wimmer-Puchinger sicher.
Innerhalb des Gesundheitswesens macht Wimmer-Puchinger die Entwicklung zur Privatisie-
rung grofde Sorgen, weil die daraus folgenden Konsequenzen vor allem Frauen und Kinder
treffen. Gender Mainstreaming ist flr die Universitatsprofessorin an der Universitat Salzburg

der Uberzeugendste Weg, um fir mehr Gleichheit und mehr Gerechtigkeit weltweit zu sorgen.

Wie das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) Gender
diskutiert und geschlechtsspezifische Fragen berlicksichtigt, legte Dr. Beate Wieseler dar.
Die Ressortleiterin Arzneimittelbewertung versteht die Aufgabe nach einer differenziellen
Nutzen/Schaden-Bewertung von Arznei-
mitteln bei Mannern und Frauen nicht nur
als gesetzlich festgeschrieben Auftrag fir
ihre Institution. Das IQWiG ist der Metho-
de der Evidenzbasierte Medizin (EbM)
verpflichtet. Bei Mannern und Frauen gibt
es unterschiedliche Effekte von Medika-

menten, so wie es unterschiedlich ausge-

pragte Krankheitsbilder und Krankheits-

haufigkeiten gibt, betont Wieseler. Inso- Dr. Beate Wieseler
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fern muss es von Interesse sein, alters- und geschlechtsspezifische Besonderheiten in der
Bewertung von Arzneimitteln zu bertcksichtigen. Die studierte Biologin und ehemalige Leite-
rin der europaischen Medical Writing Abteilung bei Kendle International Inc. beméangelt feh-
lende Informationen und vorhandene Licken, um valide Aussagen dariber machen zu kén-
nen, ob ein Medikament bei Mannern einen anderen Nutzen oder Schaden hat als bei Frau-
en. Zunachst war das Problem fehlender Daten, dass Frauen seltener in klinische Studien
einbezogen wurden als Manner. Heute ist ein hinreichend groRer Frauenanteil bei experi-
mentellen Behandlungen zu verzeichnen, aber die separat nach Manner und Frauen erho-
benen Daten gelangen nicht wie erhofft an die Offentlichkeit. Im Zulassungsverfahren, so
Wieseler, ist die getrennte Datenauswertung flir Manner und Frauen ein Standard, damit
Aussagen Uber geschlechtsspezifische Unterschiede in der Anwendung getroffen werden
kénnen. Mit dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) sind Datenerhebungen
nach Geschlecht, Alter und Schweregrad der Erkrankung gefordert. Von den seither 13 Be-
wertungen, die das IQWiG bis Ende Marz 2013 seit der AMNOG-Einfihrung durchgefliihrt
hat, lagen bei neun Bewertungen auch die Auswertungen nach Geschlecht vor, bei zwei Be-
wertungen war das nicht der Fall: einmal Prostata- und einmal Brustkrebs. In einem Fall hat
der Hersteller keine geschlechtsspezifischen Daten vorgelegt. Aus einer anderen Bewertung
war dieses Praparats dem IQWiG jedoch bekannt, dass dieses Praparat bei Mannern einen
Nutzen hat, bei Frauen jedoch nicht. Das IQWiG hat daraufhin mitgeteilt, es kénne keinen
Zusatznutzen konstatieren, weil die wesentlichen Daten fehlen. Interessant war fir Wieseler
die daraufhin geflihrte Diskussion im G-BA. Der nichtvorhandene Effekt des Praparats bei
Frauen und die Aussage, es kann bei Frauen potentiell nicht eingesetzt werden, wurde als
Diskriminierung von Frauen empfunden. Wieseler fordert in diesem Kontext mehr Verstand-
nis daflr, dass es hier explizit um geschlechtsspezifischen Patentennutzen und nicht darum
geht, Patientinnen zu schaden oder ihnen etwas vorzuenthalten. Dem Punkt schlie3t sie des
Weiteren den dringenden Appell an, kiinftig die Originaldaten der Arzneimittelstudien der

Offentlichkeit verfiigbar zu machen, damit die Wissenschaft besser arbeiten kann.

Die Prasidentin des Deutschen Arztinnenbun-
des, Dr. Regine Rapp-Engels, stimmt Dr. Bea-
te Wieseler zu: Es musse darum gehen, mit
Hilfe von Studien und entsprechenden Daten
bei der Arzneimittelbewertung zunachst Fakten
zu schaffen, ohne den Vorwurf herauszufordern,

jemandem etwas wegzunehmen. Frauen und

Manner sollten gleichermalien geschitzt wer-

Dr. Regine Rapp-Engels
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den. Gerade bei rheumatischen Erkrankungen existieren grofle Unterschiede bei Mannern
und Frauen. Rapp-Engels kritisiert in dieser Hinsicht das Fehlen an entsprechendem Stu-
diendesign oder der differenzierten Auswertung der Daten nach Geschlecht. Der ge-
schlechtsdifferenzierte Blick spielt auch in anderen Zusammenhangen eine entscheidende
Rolle: So werden Frauen mit einem Herzinfarkt haufig spater in einem Krankenhaus versorgt
als Manner, sagt Rapp-Engels, und erklart den Umstand damit, dass Frauen im Alter haufi-

ger allein leben und es deshalb einfach langer dauert, bis sie Hilfe bekommen.

Ein weiteres Beispiel fiihrt Rapp-Engels mit der Diskussion um Ernahrungsberatungen bei
Diabetes an. Es herrscht weitverbreitet aufgrund veralteter Rollenmodelle noch immer die
Auffassung, Ehefrauen von Mannern mit Diabetes muissten geschult werden, weil sie ihn
versorgen, anstatt den betroffenen Mann zu beraten. Rapp-Engels pladiert fir geschlechts-
spezifische Disease-Management-Programme, damit zum Beispiel auf die Bedirfnisse von
alleinlebenden Frauen nach einem Klinikaufenthalt mit besonderen Nachsorgekonzepten
Rucksicht genommen werden kann. Ebenso sollte das Thema migrationssensible Versor-
gung oder auch die gesundheitliche Versorgung von Frauen mit Behinderungen eine gréfere
Rolle spielen, sagt die Facharztin fir Allgemein- und Sozialmedizin und Naturheilverfahren.
Fur sie ist bei der Frage nach Gender-Gesundheit das entscheidende Stichwort Macht.
Frauen dirfen in Deutschland erst seit ca. 100 Jahren Medizin studieren. Das bildet sich mit
einem geringeren Frauenanteil ab: 40 Prozent der Arzteschaft ist weiblich. In den Gremien
findet das eine Entsprechung. Die obersten Positionen sind vor allem mannlich besetzt, ge-

rade auch in den Berufsverbanden.

Publikumsfrage
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Durch den aktuell vorhandenen Arztemangel haben die Arztinnen die Méglichkeit, Forderun-
gen zu stellen. Fir Fihrungspositionen in Medizin und Gesundheitswesen strebt der Deut-

sche Arztinnenbund gemeinsam mit der Aktion ,Pro Quote Medizin “ in den nachsten finf
Jahren eine Quote an: 40 Prozent der Spitzenjobs sollen von Frauen besetzt werden. Rapp-
Engels verweist auch auf die jungen Arzte, die ebenfalls andere Lebens- und Arbeitsmodelle
verfolgen als einige ihrer alteren Kollegen mit ihrem Einzelkdmpfer-ldeal. In den Kliniken
mussen die Hierarchien abgebaut und zu echter Teamarbeit umgestaltet werden, wtnscht
sich die Prasidentin, denn das ermdglicht Flexibilisierung und Verbesserung des Arbeitskli-

mas.

Die Frage aus dem Publikum, wie die strukturelle Benachteiligung von Frauen bei der Beset-
zung von Fuhrungspositionen aussieht, beantwortet Wieseler mit einem Ruckgriff auf ihre
Zeit als Gleichstellungsbeauftragte in Nordrhein-Westfalen. Die Auswahlverfahren laufen
ihrer Erinnerung nach sehr subtil ab. Vor allem Stereotypen im Kopf der auswahltreffenden
Menschen sind von Bedeutung. Schnell wird eine Frau, die sehr engagiert ist als hektisch
eingestuft, wahrend ein sehr engagierter Mann als dynamisch gilt. Andererseits trauen sich
Frauen nach Rapp-Engels Erfahrung aufgrund fehlender Vorbilder, Ermutigungen und einer
menschenfreundlichen Unternehmenskultur seltener Fihrungsqualitaten zu. Den Weg der
Veranderung sieht die Prasidentin des Deutschen Arztinnenbundes nicht in der Erstellung
weiterer Gutachten zur Geschlechterfrage wie etwa von Altgeld mit einem Sachverstandi-
gengutachten gefordert, sondern vor allem in einer Sensibilisierung im Denken und Handeln

der Manner in den Entscheidungsgremien.
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VIL.

V.1

Vortrage: Aus der Praxis und mogliche Losungen

Dr. Astrid Buihren, Hartmannbund

Geschlechtsspezifische Gesundheitsversorgung

Der Vollstandigkeit halber erldutert Dr. med. Astrid Buhren, niedergelassene Facharztin fur

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Murnau/Oberbayern, Beisitzerin im ge-

schéftsfiihrenden Vorstand des Hartmannbundes und Ehrenprasidentin des Deutschen Arz-

tinnenbundes zunachst die Dimensionen von Geschlecht, um den jeweiligen Gebrauch der

Termini noch einmal klar zu definieren:

bezeichnet das sexuelie Begehren, die sexuellen Akbitaten

bezeichnet die individuetle Praxis gegendber geselischaftiich gegebenen .
Regeln fir Frauen und Manner,
Erwartungen an Frauen und Manner,
Positionen fiir Frauen und Mannex,
Identifikationsangebote fiir Fraven und Minner
bezexchnet die Beziehung zwischen den Geschlechtern
und die Muster ihrer Regulisrung
sowie die institutionelle Verankerung dieser Regeln und die Struktur
sozialer Praxis it Organisanonen.

Curing / Caring

y:

- (%) Hartmannbund

Diskurs: Gender an der Macht? (ber die Bedeutung von Geschlecht
in politischen Spitzenpositionen  Friedrich-Ebert-Stiftung, Bonn, Oktober 2009

Abbildung 7: Dimensionen von Geschlecht, Biihren (2013)

Astrid BUhren wendet sich in ihrem Vortrag zur ,Geschlechtsspezifischen Gesundheitsver-

sorgung”“ der arztlichen Seite zu und erinnert das Auditorium daran, welche besondere Rolle

die Kriterien Geflhl, Vertrauen und Zeit im Arzt/Patienten-Verhaltnis spielen. Eine Allens-
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bach-Umfrage von 2005 ergab, dass Patientinnen und Patienten bei ihrer Arztin und ihrem

Arzt folgende Aspekte wichtig sind:

Menschlich, sollte auf seine Patienten eingehen (78 Prozent)

* Vertrauen erweckend, sollte seinen Beruf verstehen (78 Prozent)

* Medizinisch auf dem neuesten Stand, sollte die modernen Behandlungsmethoden
kennen (76 Prozent)

* Sollte sich fir seine Patienten viel Zeit nehmen (74 Prozent)

Die Arzteschaft ist sich dieser Aufgabe sehr bewusst. Der Leitfaden ,Woran erkennt man
eine gute Arztpraxis“, 2007 herausgegeben vom Arztlichen Zentrum fiir Qualitat in der Medi-
zin (AZQ) in Zusammenarbeit mit dem ,Patientenforum* von BAK und KBV, gibt den Patien-
tinnen und Patienten den Hinweis, nicht nur auf eine fachlich qualifizierte Behandlung in ei-
ner gut organisierten Praxis zu achten, sondern auch auf die Wertschatzung, die dem Pati-

enten entgegen gebracht wird.

,Was machen Arztinnen anders
als Arzte?“, fragt Astrid Biihren.
Die Untersuchung ,Physician
Gender Effects in Medical
Communication® von Debra L.
Roter, Judith A. Hall und Yutaka
| Aoki von 2002 hat gezeigt, dass
Arztinnen mit den Patientinnen
| intensiver kommunizieren und

sich sehr viel mehr an der Pati-

entin und dem Patienten orien-

Dr. Astrid Biihren tieren als ihre mannlichen Kolle-
gen. Arztinnen duBern sich haufiger positiv, wodurch sich die Patientinnen und Patienten in
einer starkeren Position fiihlen und in einer partnerschaftlicheren Beziehung zu ihrer Arztin
stehen. Biihren schlussfolgert daraus den Anspruch an Arztinnen und Arzte, in der Aus-

Ubung ihres Berufs unbedingt gut zuhéren und gut reden kénnen.

Die Autorinnen der Untersuchung von 2002 geben bedauerlicher Weise keine Auskunft dar-
Uiber, ob Arztinnen im Vergleich zu ihren Kollegen auch bessere Behandlungsergebnisse
erzielen. Inzwischen gibt es jedoch Studien, die diesbeziiglich erste Aussagen zulassen. Die

Ehrenprasidentin des Deutschen Arztinnenbundes bezieht sich auf eine Untersuchung aus
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dem psychosomatischen Bereich von Kruse et al. (2004). Nach dieser ist die Diagnostik psy-
chosomatischer Krankheitsbilder bei Arztinnen aufgrund einer langeren Konsultationszeit
besser als bei Arzten. Der Unterschied zwischen 5 Minuten Konsultationsdauer und 10 Minu-
ten Konsultationsdauer macht fast das Doppelte an Sicherheit bei der Diagnose aus. Das ist
insofern flr das Gesundheitssystem relevant, kommentiert die Referentin, weil in einer all-
gemeinen arztlichen Praxis und auch in den Kliniken im Durchschnitt 30 bis 40 Prozent der

Krankheiten psychosomatische Ursachen haben.

Auch im Zusammenhang mit der Behandlung von Diabetes mellitus Typ 2 scheint es be-
deutsam zu sein, wer behandelt: eine Arztin oder ein Arzt. Bilhren nennt als Beleg fiir diese
These die Arbeit ,Physician gender is associated with the quality of type 2 diabetes
care“ (H.K. Berthold et al. von 2008). In dieser Studie wird hervorgehoben, dass das Arztge-
schlecht die Versorgungsqualitat beim Diabetes mellitus Typ 2 maf3geblich beeinflusst. Pati-
enten von Arztinnen erreichen demnach signifikant haufiger die in Leitlinien vorgegebenen
Zielwerte der Blutglukoseeinstellung (HbA1c), der Lipide (LDL-C) und des Blutdrucks, sie
werden signifikant haufiger mit Antihypertensiva und insbesondere mit ACE-Hemmern be-
handelt und sie werden signifikant seltener einer Blutglukoseselbstmessung zugefiihrt sowie
erhalten seltener orale Antidiabetika. Das bedeutet, Arztinnen erreichen bei wesentlichen
und prognostisch relevanten Surrogatparametern eine bessere Versorgungsqualitat bei Typ-
2-Diabetikern als ihre mannlichen Kollegen, resimiert Blhren. Sie berichtet von einer spon-
tanen Umfrage bei den Besuchern einer arztlichen Fortbildung in Passau, die sie nach dem
moglichen Grund dafir fragte, warum Arztinnen Diabetiker besser behandeln als Arzte. Die
einhellige Meinung war, die Patientinnen und Patienten, die sich weniger intensiv mit ihrer
Krankheit beschaftigen, gehen zu Arzten. Diejenigen, die sich an Vorgaben halten, wiirden
sich eher von Arztinnen behandeln lassen. Arztinnen seien in ihrem Therapieregime mdg-

licherweise konsequenter als Arzte, so die Einschatzung.

Diese nicht reprasentative Aussage der Fortbildungsteilnehmerinnen geht nach Buhrens
Uberzeugung mit dem Ph&nomen der Intentions-Verhaltens-Liicke zusammen. H&ufig
kommt es vor, dass Menschen sich zwar vornehmen, etwas zu tun, es dann aber doch nicht
in die Tat umsetzen. Die Griinde daflr sind vielfaltig, es wurde jedoch wiederholt nachgewie-
sen, wie Menschen mit konkret, formulierten Handlungsplanen dabei geholfen werden kann,
gesundheitsrelevante Ziele besser zu erreichen. Auch hier spielt nach Bilhrens Uberzeugung
ein Genderaspekt eine Rolle, denn die meisten Arztinnen sind auch diejenigen, die in der
Familie Verantwortung fir die Kindererziehung tragen — eine Erfahrung, die ihnen im Beruf

zugutekommt. Arztinnen erreichen mdglicherweise durch biopsychosoziale Kommunikati-

38



onsmuster und die Nahe zum Lebensalltag der Patienten eine héhere Compliance als ihre

mannlichen Kollegen.

Interessant sind auch BlUhrens Ausfuhrungen zum Gender Aspekt in der Notfall-Medizin. In
der Zeitschrift ,Der Notarzt* wurde 1991 ein Artikel Uber das arztliche Verhalten bei der Re-
animation verdffentlicht. Die Untersuchung hatte lAngere Reanimationszeiten und haufigere
Herzmassage bei mannlichen Patienten durch mannliche Notarzte ergeben. Bei Notarztin-
nen ergaben sich beim Reanimationsverhalten hingegen keine Unterschiede in Bezug auf

das Patientengeschlecht.

Obwohl Arztinnen und Arzte fachlich gleich kompetent sind, spiegelt sich das weder in der
Besetzung von Fuhrungspositionen in der Medizin noch in der Bezahlung wider. Die aktuells-
ten Zahlen der Amtliche Krankenhausstatistik 2011 zeigen, dass in der Anasthesie mit 10
Prozent der hdchste Prozentsatz an leitenden Arztinnen zu verzeichnen ist, in der Chirurgie

sind es dagegen nur 3,8 Prozent Arztinnen in Flihrungspositionen.

Rollen - Vorbilder @ Medizin
Amtl, Krankenhausstatistik 2011 Fachserie 12/Reihe 6.1.1 Statist. Bundesamt, Wiesbaden
Leitende in % Arztinnen Arzte
Mund- Kiefer-Gesichtschirurgie 0,0 100,0
Thoraxchiurgie 1.3 98,7
Unfallchirurgie 14 98.6
Urologie 1,8 98,2
Herzchirurgie 2,5 97,5
Viszeralchirurgie (Gastrologir) 3,6 96,4
Gesamte Chirurgie 3,8 96,2
Anasthesie 9,8 90,2
e —— (8 Hartmanabund

Abbildung 8: Rollen-Vorbilder in der Medizin, Biihren (2013)

Auch in der Medizin ist das als Gender Pay Gap bezeichnete Phanomen bekannt. Arztinnen
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und Arzte verdienen in Deutschland unterschiedlich viel. In der Zeitschrift ;XX — Die Zeit-
schrift flr Frauen in der Medizin“ (Georg Thieme Verlag) hiel3 es in dem Artikel ,Was verdie-
nen Arztinnen und Arzte in Deutschland?“ in der Januar-Ausgabe 2012: ,Die Vergiitung von
Arztinnen liegt je nach Funktionsebene um 1,5 bis neun Prozent unter dem Durchschnitt*.
Auf der tarifvertraglich recht starr geregelten Ebene der Weiterbildungsarzte ist der Ge-
schlechterunterschied mit 1,5 Prozent am geringsten ausgepragt. Auf den weniger stark an
Tarifvertrage gebundenen Ebenen der Ober- und Chefarzte dagegen verdienen Frauen zwi-
schen sieben und neun Prozent weniger als der Durchschnitt. Arztinnen in Fiihrungspositio-
nen verdienen im Vergleich zu ihren mannlichen Kollegen durchschnittlich 2000 Euro pro
Jahr weniger. Die Diskriminierung von Arztinnen zeige sich vor allem bei den verhandelbaren
Entgelten. Bihren nennt noch weitere Ungerechtigkeiten, denen oft viel zu wenig Beachtung
geschenkt wird: Wer bekommt flir Forschungsprojekte frei? Wer bekommt die Kongresszeit

und den Notfallkurs bezahlt etc.?

Anteil Arztinnen an den berufstatigen Arztinnen
und Arzten in ausgewahliten Arztgruppen 2007
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Abbildung 9: Anteil der Arztinnen in aus ausgewéhlten Arztgruppen, Biihren (2013)
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Von der sogenannten Feminisierung der Medizin mdchte Blhren nicht sprechen. ,Wir erle-
ben vielmehr inzwischen einen langsamen Normalisierungsprozess weg von der Maskulini-
sierung der Medizin hin zur Erlangung eines Uberfalligen und auch notwendigen zahlenma-
Rigen Gleichgewichts von Arztinnen und Arzten®, konstatiert sie. Der Anteil der Arztinnen an
den berufstatigen Arztinnen und Arzten in ausgewahlten Arztgruppen (2007) belegt: die
Frauen sind in der sprechenden Medizin gut vertreten, in den chirurgischen Fachern jedoch

unterreprasentiert. Das halt Bihren flr sehr bedenklich.

Was kann konkret und wie verandert werden? Blhren zitiert David Sackett, den Stammvater
der Evidenzbasierten Medizin: ,The most powerful therapeutic tool you'll ever have is your
own personality® und pladiert dafur, nicht nur die fachliche Weiterbildung, sondern unbedingt
auch die eigene Personlichkeitsentwicklung voranzutreiben. In der Weiterbildungsordnung
(WBO) fur die Arzte Bayerns heit es: ,Die Weiterbildung beinhaltet unter Beriicksichtigung
gebietsspezifischer Auspragungen stets den Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fer-

tigkeiten in:

» der arztlichen Gesprachsfuhrung einschlieBlich der Beratung von Angehérigen

* psychosomatischen Grundlagen

e der Betreuung von Schwerstkranken und Sterbenden

* den psychosozialen, umweltbedingten und interkulturellen Einflissen auf die Ge-

sundheit

Blhren hat hier von insgesamt 17 Punkten nur vier ausgewahlt. Sie bedauert die mangelnde
Umsetzung gerade dieser vier Punkte in der Praxis und fuhrt aus, dass das 80-Stunden Cur-
riculum, zu dem ein Kommunikationsblock von 40 Stunden gehort, nur in den Fachgebieten
Allgemeinmedizin und Gyné&kologie und Geburtshilfe festgeschrieben ist. Die anderen Fach-
richtungen befurworten zwar diese Fertigkeiten, verankern sie aber nicht in der Weiterbil-
dungsordnung. Die Vorbehalte lauten oft genug, diese Form der Weiterbildung sei viel zu
zeitintensiv. Diesem Argument setzt Biihren die Antworten einer Arztin und eines Arztes aus
Nurnberg entgegen. Im Klinikum Nurnberg gibt es die Mdglichkeit, das Kommunikations-
Modul ,Psychosomatische Grundversorgung® kostenlos und wahrend der Arbeitszeit zu ab-
solvieren (24 Std., innerhalb 4 Monaten: 1x 8 Std. 2x 4 Std. 1x 8 Std.). Eine Facharztin fur
Neurochirurgie, sagte, sie spare nach dem Besuch dieses Moduls sogar Zeit, weil sie im
arztlichen Gesprach besser Grenzen setzen kénne und seither beruflich eine grolRere Zufrie-
denheit empfinde. Ein Unfallchirurg, der den Kurs ebenfalls besucht hat, meinte, die Kultur

der Gesprachsfihrung sollte unbedingt Bestandteil der chirurgischen WBO werden. Ihn kos-
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te es im arztlichen Alltag zwar Zeit, weil er jetzt bewusster mutige Gesprache fiihre, aber er

sei jetzt deutlich zufriedener mit seinem Beruf.

AbschlieRend beflirwortet Astrid Biihren eine Quotenreglung in der Medizin. Arztinnen miis-
sen (mit)bestimmt kénnen, was in der Medizin wichtig ist, wie behandelt, was gelehrt, gelernt
und geforscht wird. Auf den Lehrstiihlen und Chefarztsesseln sind Frauen selten anzutreffen.
Mit der Initiative ,Pro Quote Medizin“ fordern Arztinnen und Wissenschaftlerinnen jetzt eine
feste Frauen-Quote von 40 Prozent auf allen Fiihrungspositionen bis 2018. Solche Initiativen

gelte es zu unterstiutzen, betont Astrid Buhren.
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IV.2 Prof. Dr. Vera Regitz-Zagrosek, Charité Berlin

Warum brauchen wir Gendermedizin?

Prof. Dr. Vera Regitz-Zagrosek, Direktorin des Instituts fir Geschlechterforschung in der Me-
dizin (GIM), Charité - Universitdtsmedizin Berlin betont in ihren einleitenden Worten, wie sehr
sie sich freue, dass auch viele Manner im Auditorium zu finden seien. Fir Regitz-Zagrosek
ist Gendermedizin die Aufforderung, Manner und Frauen gemaR ihrer spezifischen Sympto-
me und Probleme differenziert zu behandeln, denn das biete eine groRe Chance, das deut-
sche Gesundheitssystem effizienter und besser zu gestalten. Dies erfordere jedoch den Wil-

len, zum Wohle beider Geschlechter Ressourcen in die Gendermedizin zu investieren.

Regitz-Zagrosek behandelt in ihrem Vortrag ,Warum brauchen wir Gendermedizin?“ vorwie-
gend Beispiele aus dem Bereich der Herz/Kreislauf-Erkrankungen, ein Indikationsgebiet, in
dem die Frauen das weniger untersuchte und beforschte Geschlecht sind. Manner hingegen
sind in den Bereichen Depression und Osteoporose das eher benachteiligte Geschlecht. Die
Referentin erinnert an Robert Enke, den Torwart des Bundesligavereins Hannover 96, der
von einer nicht behandelten Depression in den Selbstmord getrieben wurde — eine Erkran-
kung, die bedauerlicherweise noch immer als sogenannte Frauenkrankheit stigmatisiert wird.
Als Beleg fur die ungleiche Behandlung von Mannern und Frauen fuhrt Regitz-Zagrosek im
Bereich Osteoporose einige Osteoporose-Medikamente an, die nur fir Frauen zugelassen
sind. Sie verweist auf die Zahl der schweren Beckenringfrakturen, die altere Manner dauer-
haft immobilisieren — ein Bereich, der zum Nachteil der Manner ebenfalls signifikant unter-

schatzt wird.

Bevor Regitz-Zagrosek auf die Frage eingeht, was bei koronaren Herzerkrankungen bei
Frauen und Mannern gleich bzw. was anders ist, zeigt sie auf, dass das Y-Chromosom ur-
springlich genauso grof® war wie das X-Chromosom, in den letzten Millionen Jahren jedoch
degenerierte. Frauen haben zwei X-Chromosomen. Das zweite X-Chromosom ist fir die
Frauen ein signifikanter Reservepool. Das erklart, warum Frauen einerseits zwar manchmal
besser kompensieren kénnen, auf der anderen Seite aber auch eine héhere Streuung biolo-
gischer Krankheitsbilder haben. Neben den biologischen Unterschieden zwischen Mannern
und Frauen gibt es dartber hinaus noch die Unterschiede, die sich kulturell bzw. soziokultu-
rell erklaren lassen. ,Wir kénnen biologisches und soziokulturelles Geschlecht nicht vonei-

nander trennen, weil beide sich standig beeinflussen®, sagt Regitz-Zagrosek.
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In Deutschland versterben die Menschen vorwiegend an Herz/Kreislauf-Erkrankungen, die
man eigentlich den Mannern zuschreibt. Die Statistik zeigt, dass inzwischen Herz/Kreislauf-
Erkrankungen die Haupttodesursache bei deutschen Frauen sind. Doch laut einer reprasen-
tativen Forsa-Umfrage im November 2011 ist ihr Bewusstsein fur diese Erkrankungen gering
— viele Frauen unterschatzen sowohl die Auswirkungen von Herz-Kreislauferkrankungen als
auch ihr eigenes Risiko fir eine solche Krankheit bei weitem. Dabei wirken sich bei ihnen
sogar manche Risikofaktoren flr Herz/Kreislauf-Erkrankungen starker negativ aus als bei

Mannern.

..woran sterben Frauen und Manner
il in Deutschland ?

A

2000

16.000 o

5,000 P

clHD HF AMI Stroke  Breast-Ca HypertHD Lung-Ca

Statistisches Bundesamt 2007

Abbildung 9: Todesursache bei Frauen und Ménnern, Regitz-Zagrosek (2013)

Regitz-Zagrosek erklart, der typische Mannerinfarkt in der Notaufnahme am Freitagabend
betrifft vor allem Gbergewichtige und stark gestresste Manner — haufig Ex-Raucher. Die Frau,
die auch Beschwerden hat, geht dagegen nicht in die Notaufnahme, sondern kommt Uber
den Hausarzt einige Tage spater in die Klinik und wird daher stark verzégert behandelt. lhre
Symptome sind neben Brustschmerzen und Schmerzen im linken Arm vor allem Ubelkeit

und Erbrechen.
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Abbildung 10: Akute Herzinfarksymptomatik, Regitz-Zagrosek (2013)

Die Daten daruber, dass Frauen bei einem Herzinfarkt im Gegensatz zu Mannern viel haufi-
ger Symptome von Ubelkeit und Erbrechen haben, sind schon seit tiber 20 Jahre bekannt,
dennoch gibt es noch immer keine Forschungsergebnisse dartber, ob diese Geschlechter-
unterschiede in der Infarktsymptomatik im Herzen, irgendwo in der Schaltung zwischen Herz
und Gehirn oder auf der Ebene des Gehirns liegen, beanstandet Regitz-Zagrosek, Grun-
dungsprasidentin der Deutschen Gesellschaft flir Geschlechtsspezifische Medizin. Dabei sei
in Berlin sogar seit 1999 bekannt, dass die Sterblichkeit an einem ersten Herzinfarkt vor al-
lem bei jungen Frauen doppelt so hoch ist wie bei Mannern. Monika Kora zeigt in einer der
grofliten epidemiologischen Studie, die in Deutschland zum Herzinfarkt vorliegt, dass die In-
farkthaufigkeit im Jahr 1987 bei Mannern signifikant hoher gewesen sei als im Jahr 2007.
Interessanter Weise liegt die Infarkthaufigkeit 1987 auch bei Frauen hoher als 2007, aber die
Infarktreduktion ist bei den Frauen sehr viel geringer als bei den Mannern. 2007 ist die In-
farkthaufigkeit bei den jingeren Frauen dagegen deutlich héher als 1987. Das bedeutet, die
Gruppe der jlingeren Frauen ist die einzige Gruppe, bei der die Infarkthaufigkeit in der Be-
volkerung tatsachlich ansteigt. Das gleiche gilt fur die Sterblichkeit an einem ersten Infarkt:

2007 ist die Sterblichkeit bei den Frauen gréRer als bei den Mannern.
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Die Risikofaktoren der Infarkte unterscheiden sich bei Frauen und Mannern. So ist etwa Dia-
betes ein groReres Risiko flr Herz/Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen als bei Mannern. Das
findet sich in den Disease-Management-Programm aber nicht wieder. Es gibt noch weitere
Risikofaktoren und Protektion bei Frauen: einerseits die konventionelle Risikofaktoren wie
Rauchen, Hypertonie, Diabetes mellitus, Adipositas, erhdhte Blutfette, Fehlerndhrung und
Bewegungsmangel. Andererseits spielen auch die neu erkannten Risikofaktoren eine Rolle,
wie etwa Hormonstdrungen, Psychischer Stress, Doppelbelastungen (Schichtarbeit, Fremd-
bestimmung) und Depression. Psychosoziale Risikofaktoren wirken sich bei Frauen Gbrigens

ebenso stark wie kardiale Faktoren aus, sagt die Referentin.

Frauen unterschatzen das Risiko, einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall zu bekommen in
hohem Malfde. Im Jahr 2002 danach befragt, welche Erkrankung sie fur ihre haufigste Todes-
ursache halten, nannten 70 Prozent
Frauen Brustkrebs. Nur 25 Prozent
der Frauen lagen mit Herz/Kreislauf-
Erkrankungen richtig. Das heift,
Frauen unterschatzen ihr kardiovas-
kulares Risiko und Uberschatzen das
von Krebs. lhnen sind die Risikofak-
toren und ihre Bedeutung fur
Herz/Kreislauf-Erkrankungen  weit-

gehend unbekannt. Diese Unkennt-

nis verhindert im entscheidenden

Prof. Dr. Vera Regitz-Zagrosek MaRe Pravention

Um es nicht bei solchen Fehleinschatzungen zu belassen, wurde Geld in eine groRe Praven-
tionsstudien investiert. Die sogenannte HF-Action Studie war eine extrem aufwendige, teure
und langfristige Studie, legt Regitz-Zagrosek dem Auditorium dar. Im Rahmen dieser Studie
wurden Patienten mit Herzinsuffizienz dazu gebracht, sich kdrperlich mehr zu bewegen. Er-
gebnis der Studie war — zur grof3en Frustration der Fachwelt — dass mehr Bewegung bei den
Patienten mit Herzschwache keine signifikante Besserung des Uberlebens mit sich brachte.
Dann kam jedoch eine Gruppe von Frauen auf die Idee, die Daten der ,HF-Action Stu-
die“ geschlechtsspezifisch auszuwerten, denn die Studie hatte einen Frauenanteil von 30
Prozent. Diese Analyse ergab, dass kdrperliches Training bei den Frauen die Zahl der Ge-
samttodesfalle reduzieren konnte. Wahrend die Effekte ,Mehr Bewegung® bei den Mannern

bei null lagen, waren sie bei den Frauen hochsignifikant. Diese Fakten spielen bei den mann-
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lichen Autoren der Primarstudie Uberhaupt keine Rolle, kritisiert Regitz-Zagrosek und be-
zeichnet das als ein klassisches Beispiel fur eine wichtige Erkenntnisgrofle — korperliches
Training wirkt positiv bei Frauen — die schlicht Gbersehen wurde, weil man sich einfach nicht

daflr interessierte.

In Berlin lauft am Institut fir Geschlechterforschung in der Medizin gerade die Studie ,Berli-
ner Frauen Risikoevaluation (BEFRI)". Die Studie zur Risikoevaluation flr Herz/Kreislauf-
Erkrankungen bei Frauen in Berlin soll die Selbsteinschatzung des kardiovaskularen Risikos
bei Frauen im Ballungsraum Berlin und die Bereitschaft zur Pravention evaluieren. Konkret

verfolgte Studienziele sind:

Faktoren zu identifizieren, die die Risikowahrnehmung bestimmen

Neue Risikofaktoren erforschen

Faktoren identifizieren, die praventives Verhalten bestimmen

Pravention verbessern.

Regitz-Zagrosek beendet ihren Vortrag mit dem dringenden Appell, kiinftig mehr Ressourcen
in die Erforschung der signifikanten Geschlechterunterschiede sowohl bei den Erkrankungen
als auch bei den Diagnosemalnahmen zu investieren und schliel3t mit dem Hinweis auf zwei

Standardwerke der Gendermedizin.
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Abbildung 11: Wissen in der Gendermedizin, Regitz-Zagrosek (2013)
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IV.3 Birgit Fischer, Verband forschender Pharmaunternehmen (vfa)

Wie Gender den Blick auf die Gesundheit verdndert

Aus Sicht der Hauptgeschaftsfiihrerin des Verbandes forschender Pharmaunternehmen,
Birgit Fischer, stellt der Bundeskongress Gender-Gesundheit eine Fundgrube fir neue Ideen
und Strategien im Gesundheitswesen dar. Um ,vermeintlich Altbekanntes mit neuen Augen
zu sehen®, spricht die ehemalige Landesgesundheitsministerin und Vorstandsvorsitzende
einer groRen Krankenkasse aus Sicht der Pharmaunternehmen Uber das Thema ,Wie Gen-

der den Blick auf die Gesundheit verandert".

Die Geschlechterunterschiede y
bei Patientinnen und Patienten
machen in Therapie und Diag-
nose ein unterschiedliches Vor-
gehen erforderlich. Das betrifft
nicht nur die Bereitstellung von

Wissen daruber, welche An-

sprechhaltung bei welchem Ge-
schlecht notig ist, sondern auch
die Erforschung dessen, was //
die unterschiedlichen, berufli-

chen Anforderungen bei Manner Birgit Fischer
und Frauen bewirken. Aktuell werden auch die Aspekte diskutiert, wie geschlechtsspezifi-
sche Lebensgewohnheiten und Alltag wirken und wie die unterschiedliche Lebenserwartung
von Frauen und Mannern bericksichtigt werden muss. Ganz interessant kommentiert Fi-
scher die Frage, ob die unterschiedliche korperliche Konstitution von Frauen und Mannern in
der Praxis beachtet schon ausreichend beachtet. Sie verortet thematisch auch die Aufgabe,
die Wirkung von pharmazeutischen Therapien zu vergleichen, in ihrer gegenwartigen Zu-

standsbeschreibung.

Richtet man mit Fischer den Blick auf die Arzneimittelversorgung unter Genderperspektive,
ist die erste Feststellung jene, dass es einen erheblichen Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern bei der Verordnung gibt. Das veranschaulicht sich konkret im Arzneimittelreport
2012 der Barmer GEK, den Fischer als Quelle angibt:
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Unterschiedliche Verordnungen bei Frauen
und Mannern

Frauen erhalten - bezogen auf verordnete Packungen pro Kopf :
5,4-mal mehr Migranemittel,

2,9- bis 3,5-mal mehr Schilddrisenpraparate,

1,9- bis 2,9-mal mehr Neuroleptika und Antidepressiva und
1,6-mal mehr Schlafmittel

als Manner. Madnner erhalten:

1,8-mal mehr Lipidsenker,

1,5- bis 1,8-mal mehr Insuline oder orale Antidiabetika,

1,1- bis 1,5-mal mehr Beta-Rezeptorenblocker oder
Calciumantagonisten und

1,8-mal mehr Thrombozytenaggregationshemmer

Quala: Bammar GEK Arznaimittalréport 2012

A f [ g
Sete 3 0 v | Gender-Gesundheit| 22,Marz 2013 | Bergit Fischer V a.mvuu.vn-r

Abbildung 12: Unterschiedliche Verodnungen bei Frauen und Mé&nnern, Fischer (2013)

In der Wirkung kann ein und dasselbe Medikament bei Mannern und Frauen sehr unter-
schiedlich sein. Die statistischen Geschlechtsunterschiede insbesondere in der Pharmakoki-
nethik (Konzentration von Wirkstoffen im Blut, Verweildauer der Wirkstoffe) sind eklatant,
aber auch die Folgewirkungen von Arzneimitteln sind sehr unterschiedlich. Nach wie vor
kann man sagen, dass die Unterschiede bei einer Patientin und bei einem Patienten wie die
korperliche Konstitution und das Alter wichtiger in der Unterscheidung sind, als die unter-
schiedliche Wirkung eines Arzneimittels. Die Diskussion um die Arzneimittelwirksamkeit er-
achtet Fischer nur in Kombination mit anderen Faktoren wie z.B. dem soziokulturellen und
dem psychosozialen Aspekt flr sinnvoll, da diese ebenfalls entsprechend wirksam sind. Es

ist das Gesamtbild, das berlcksichtigt werden muss.

Die ehemalige NRW-Ministerin fur Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie skizziert den
gesetzlichen Hintergrund fir die geschlechtsspezifische Auswertung von klinischen Studien
mit dem Verweis auf die Contergan-Affare in den 1960er Jahren in der Bundesrepublik. Sie
zeigt, dass sich die Vorgaben in den letzten 20 Jahren erheblich verandert haben, die seit
2004 eine deutlich positive Entwicklung hinsichtlich der Beteiligung von Frauen an Studien

bewirkt.
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Gesetzlicher Hintergrund

1977: FDA (US-Amerikanische Arzneimittelbehorde) legt fest, dass
gebarfahige Frauen nicht an frihen klinischen Studien teilnehmen durfen

1993: FDA legt fest, dass bei Arzneimittelentwicklung Patienten beideriei
Geschlechts berlcksichtigt werden mussen und bel Wirksamkeit und
Unbedenklichkeit nach Unterschieden zwischen Frauen und Mannern zu
suchen ist

2004: 12. AMG-Novelle und GCP (,Good Clinical Practice™)-Verordnung in
Deutschland: Im Antrag auf Genehmigung der klinischen Prifung muss
Begrindung vorhanden sein, dass Geschlechtervertellung zur Feststellung
moglicher geschlechterspezifischer Unterschied bel Wirksamkeit und
Unbedenklichkeit angemessen ist

2011: Geschlechtsspezifische Auswertung der Zulassungsstudien im
Rahmen der frihen Nutzenbewertung in Dossiers vorgeschrieben

. ' Jetarie don
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Abbildung 13: Gesetzlicher Hintergrund, Fischer (2013)

Im Jahr 2012 wurden 26 neue Medikamente mit neuen Wirkstoffen zugelassen. Der Frauen-
anteil bei diesen Studien ist erheblich angewachsen. Zum Uberwiegenden Teil sind Frauen
mit Gber 50 Prozent vertreten. Somit ist erkennbar, dass es inzwischen maoglich ist, zu exak-

teren Daten und geschlechtsspezifischen Erkenntnissen zu gelangen.

In der aktuellen Pharmaforschung an Medikamenten im Bereich der sogenannten frauen-
spezifischen Krankheiten, befinden sich laut Birgit Fischer nach einer Umfrage (2011) 34
Medikamente speziell gegen frauenspezifische Krankheiten (etwa Brust- oder Eierstock-
krebs), 46 Medikamente gegen Krankheiten, die Uberwiegend Frauen betreffen (Osteoporo-
se, Migrane, MS, rheumatoide Arthritis) und 14 Medikamente speziell gegen mannerspezifi-

sche Krankheiten. Die Medikamente kdnnten bis 2015 eine Zulassung erreichen.
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Stand heute: Frauenanteil bei klinischen
Studien der in 2012 zugelassenen Medikamente
mit neuen Wirkstoffen

26 Medikamente

B Frauenanteil 2
50%

B Frauenanteil
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® Frauenanteil
24 - 28 %

» Frauenanteil
0%

®n.a.
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Abbildung 15: Frauenanteil bei klinischen Studiien, Fischer (2013)

Birgit Fischer sagt: ,Wir haben eine Aufgabe der Pharmaunternehmen, der Wissenschaft,
der klinischer Praxis und der Politik gleichermalRen.“ Wenn tatsachlich etwas im Sinne einer
gendergerechten Behandlung verandert werden soll, dann ist das Zusammenwirken der un-
terschiedlichen Akteure unabdingbar. Es genugt eben nicht, Wissen zu generieren, das Wis-
sen muss auch in der Praxis etabliert werden. Es bedarf mehr Erkenntnisse Uber die Unter-
schiede in Wirkung und Wirksamkeit von Arzneimitteln. Gerade dieser Punkt hangt aber
nicht nur von dem Arzneimittel ab und auch nicht nur allein von dem biologischen Geschlecht,
sondern von den soziokulturellen Faktoren, die schon angesprochen wurden. Ein ganzheitli-
cher Blick in der Medizin wird immer wichtiger in der Behandlung fir die Patientinnen und
Patienten. Fischer sieht deshalb als Schwerpunkt die Relevanz fir unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen und die geschlechtsspezifisch unterschiedliche Empfindlichkeit der Rezeptoren
von Arzneistoffen als Themen, an denen weiter gearbeitet werden muss. Ein Ziel muss darin
bestehen, eine grolere Sensibilitat bei der Arzteschaft zu erreichen, um Unterschiede in der
Symptomausbildung von Frauen und Mannern festzustellen. Hier bezieht sich Fischer konk-
ret auf ihre Vorrednerin, Regitz-Zagrosek, wenn sie meint, die Arztinnen und Arzte miissen

darin geschult werden, die unterschiedlichen Symptome eines Herzinfarkts bei Frauen und
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Mannern zu erkennen. Des Weiteren wird auch die Identifikation geschlechtsspezifischer
Therapieschemata weiterhin eine wichtige Rolle spielen. ,Frau Dr. Buhren hat es dargelegt,
wie unterschiedlich Arztinnen und Arzte auf Patienten wirken kdnnen®, erinnert Fischer in
diesem Zusammenhang. Die Medizin steht noch am Anfang, eine psychologische und soma-

tische Differenzierung vorzunehmen.

Abschieliend betont Birgit Fischer, die aktuelle Diskussion im Gesundheitswesen sei vor
allem eine um die Patientenorientierung. Die Verbesserung der Gesundheit von Mannern
und Frauen ist ein zentrales Forschungsfeld der Pharma-Unternehmen. ,Sie sollte aber auch
als gesamtgesellschaftliche Verantwortung gesehen werden", resimiert Fischer, denn ,Pati-
entenorientierung ist mehr, als nur an Patienten zu denken®. Die alleinige Ausrichtung auf
eine Krankheit und deren Behandlung bietet nicht die Losungen, die gebraucht werden, aber
eine adaquate Behandlung kann sich schlieRlich sowohl fir die Patienten als auch fir das

Gesundheitssystem auszahlen.
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IX. Workshops: Problembeschreibung und Losungsansatze

Workshop 1: Fehlmedikation und die Folgen

Referent: Prof. Dr. Gerd Glaeske
Moderation: Dr. Martina Kloepfer

Berichterstattung: Jonathan Schreiner

Als sehr hitzig beschrieb die Moderatorin Dr. Martina Kloepfer die Diskussion um den Vortrag
von Gerd Glaeske zum Thema “Fehlmedikation und die Folgen — neue Studien, andere Me-
dikamente”. Der Referent hob hervor, was auch schon im Arzneimittelreport der Barmer GEK
2012 anklang: Frauen werden haufiger in die Abhangigkeit hinein therapiert als Manner, so-
wohl bei Psychopharmaka als auch bei Schlafmitteln. Und sie bekommen mehr Arzneimittel,
weshalb sich die Frage nach der Art des Arzneimittels bzw. von Wechselwirkungen stellt bzw.
stellen muss. Einmal mehr, so Glaeske, werde deutlich, dass es keine systematischen Un-

tersuchungen zur Medikation von Frauen im Gegensatz zu Mannern gibt.

Vor allem die veranderte Morbiditat wirkt sich auf die Tatsache aus, dass psychische Erkran-
kungen oder Krankheiten wie Demenz zunehmen werden. Schon jetzt treten diese Krankhei-
ten haufiger bei Frauen auf. Dabei werden die angewendeten Arzneimittel seltener bei Frau-
en untersucht. Das heil3t, die steigende Morbiditat erfordert genderorientierte Studien, be-

sonders im Hinblick auf typische Frauenkrankheiten.

Noch immer sind mannerdominierte Studien an der Tagesordnung, selbst bei Krankheiten,
die haufiger bei Frauen vorkommen. Das hat zur Folge, dass es bei verschiedenen Arznei-
mitteltherapien zu unerwiinschten (Wechsel-)Wirkungen kommt. Es wird geschatzt, dass pro
Jahr rund mit 150.000 bis 300.000 Einweisungen wegen UAW und jahrlich mit 16.000 bis

24.000 entsprechenden Todesfallen gerechnet werden muss.

Etwa vier bis finf Prozent aller verordneten und
rund 15 Prozent aller verkauften Arzneimittel ha-
ben Missbrauchs- und Abhangigkeitspotential,
was gerade im Hinblick auf frauenspezifische
Krankheitsbilder eine Rolle spielt. Damit nehmen
diese Arzneien den zweiten Rang hinter Nikotin

ein. Frauen (mit Ausnahme der Altersgruppe 15

bis 30 Jahre) bekommen zwar weniger Arzneimit-

Prof. Dr. Gerd Glaeske
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tel mit Missbrauchs- und Abhangigkeitspotential, aber dafir sind diese Medikamente billiger

als andere — ein Aspekt, der Arzneimittel-Abhangigkeit bei Frauen durchaus verstarkt.

Auswertungen BARMER GEK (n ~ 8 Mio. Versicherte, 2012): Im Durchschnitt bekommen
Frauen weniger und kosten-giinstigere Arzneimittel als Manner. Ausnahme 15-30jahnge
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Abbildung 14: Arzneiausgaben Frauen und Ménner, Glaeske (2013)

Zudem werden zu viele Uberflissige Arzneimittel ausgegeben. In Deutschland werden jahr-
lich 20 Packungen pro Patientin verschrieben, was einer Menge von 1.200 Pillen entspricht.
Immer haufiger werden Arzneimittel fur ,Gesunde” beworben. Das gilt in besonderem Malle
fur Antidepressiva — als seien diese lediglich eine Art harmloses ,Stimmungs-Doping“. Eine
ahnliche Tendenz ist bei Wachmachern sowie Aufputsch- und Beruhigungsmitteln zu be-
obachten. Da Arzneimittel, wie die zur ,Valium-Familie“ gehérenden benzodiazepinhaltigen
Mittel, ansonsten gut vertraglich sind, wurden sie lange Zeit als Schlafmittel und Tranquilizer
verschrieben. Auch wenn diese Praparate inzwischen verschreibungspflichtig sind, so ist es
doch ein offenes Geheimnis, dass nahezu die gesamte Palette pharmazeutischer Produkte
zwischenzeitlich Uber das Internet ,frei zuganglich® ist. Mit der Folge, dass vor allem Frauen
anhangig wurden und werden. Daruber hinaus bekommen Patientinnen in der Regel von
diesen Abhangigkeit fordernden Medikamenten 21 Prozent mehr verschrieben als ihnen fir
zwei Monate ausreichen wirde. Bei Mannern sind es im Gegensatz dazu lediglich 15,4 Pro-

zent. Durch diese Uberdosierung besteht eine weitere erhebliche Gefahr der Abhéngigkeits-
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entwicklung. All diese Aspekte flihren zu der Erkenntnis: Medikamentenabhangigkeit ist

weiblich!
Tranquilizer (NO5CD), vor allem Benzodiazepine: Von den Frauen, denen solche
Benzodiazepin-Tranquilizer verordnet werden, bekommen 21% mehr als fur 2
Monate ausreichend ware, bei Mannern sind es 15,4%. Bei diesen Personen
besteht erhebliche Gefahr einer Abhangigkeitsentwicklung. (Glaeske, Schicktanz 2012)
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Abbildung 15: Verordnung Tranquilizer bei Frauen und Mé&nnern, Glaeske (2013)

Fir einige Arzneimittel gilt das in besonderem Mafe: Auffallend ist, dass es bei sogenannten
Z-Drugs (Zolpidem, Zopliclon) deutliche regionale Unterschiede bei der Verordnung gibt. Der
Anteil an Packungen auf Privatrezept liegt im Bundesdurchschnitt bei 50 Prozent, beim Spit-
zenreiter Thiringen bei 82,6 Prozent und beim Schlusslicht Baden-Wurttemberg bei 28,8
Prozent. Das ist deshalb von Bedeutung, weil diese Arzneimittelverschreibe- und Miss-

brauchspraxis jenseits der Kontrolle der GKV stattfindet.

Eine weitere Gefahr gerade fur weibliche Patientinnen besteht in der Polypharmazie. In der
sogenannten PRISCUS-Liste werden 83 ,unangebrachte“ Medikamente fiir altere Menschen
aufgefuhrt — ,unangebracht® deshalb, weil die Auswahl des Arzneistoffs generell oder aber
die Dosierung bzw. die Dauer der Therapie nicht empfehlenswert ist. Der Grund: Die poten-
ziellen Risiken Uberwiegen einen potenziellen Nutzen, es gibt sichere Alternativen oder die
Therapie gilt als nicht ausreichend effektiv. AuBerdem stehen Mittel mit Wirkung auf das ZNS,

wie Benzodiazepine, im Verdacht, eine Demenz zu férdern. Sicherlich aber wird durch die
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Einnahme dieser Arzneimittel das Sturzrisiko mit der Folge von schlechtheilenden Briichen

gefordert, zumal die Einnahme dieser Medikamente mit zunehmendem Alter zunimmt.

Ein paar ,Highlights“ der PRISCUS—Liste: ein Viertel der Versicherten im Alter von 65 Jahren
und alter hat mindestens ein PIM (potenziell inadaquates Medikament) erhalten. Wobei auch
hier ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern besteht. Frauen erhalten hau-
figer als Manner (27 Prozent vs. 20 Prozent) ein PIM. Besonders auffallend ist dieses Pha-

nomen bei GEK-Versicherten mit Pflegeleistung, die mit 35 Prozent deutlich herausstechen.

Ein weiteres Highlight: Psychoanaleptika, Psycholeptika und Herztherapie wiesen die héchs-
ten Behandlungspravalenzen mit PIM auf. Die am haufigsten verordnete Substanz in diesem
Zusammenhang ist Amitriptylin, das drei Prozent der Versicherten verschrieben wird, aller-
dings zwolf Prozent der PIM-Empfanger. Geradezu bedenklich ist das, weil PIM (unter den
Psychopharmaka-Erstverordnungen) haufiger durch den Hausarzt erfolgt als durch den Spe-
zialisten. In der Altersgruppe ab 65 Jahren haben von 109.109 Versicherten rund ein Viertel
(28.608 = 26,2Prozent) PRISCUS-AM-Verordnungen erhalten. Der Gberwiegende Teil davon

waren Frauen. Je hoher das Alter, desto hoher stieg die Ein-Jahres-Periodenpravalenz.

Von 109.109 Versicherte ab 65 Jahren erhielten 28.608
PRISCUS-AM-Verordnungen (=26,2%), v.a. Frauen
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Abbildung 16: PRISCUS-AM-Verordnungen, Glaeske (2013)
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Ahnlich das Erscheinungsbild bei den am haufigsten von Frauen eingenommenen Schlafmit-
teln: Zolpidem-Gebrauch steht im Verdacht, bei alteren Patientinnen das Risiko von Huftfrak-
turen zu erhéhen. Dabei gibt es nach der PRISCUS-Liste wirksame Alternativen wie Baldrian,
sedierende Antidepressiva wie (Mirtazapin, Mianserin, Trazodon), Opipramol, Schlafhygiene

und niederpotente Neuroleptika wie Melperon und Pipamperon.

In der Summe erhielten 35 Prozent der Manner und 40 Prozent der Frauen im Alter Gber 65
Jahren neun und mehr Wirkstoffe in Dauertherapie. Gleichzeitig ist bei vielen alteren Men-
schen eine Veranderung der Pharmakokinetik und —dynamik festzustellen und damit der
Wirkungen, der UAW’s und des Wirkstoffabbaus. Ganz allgemein steigt im Alter die Gefahr
von UAW und von unbekannten Wechselwirkungen an. In 11 Prozent der Einweisungen sind
sie die Ursache. Ein besonders gravierendes Beispiel stellt bei Demenz-Patientinnen die
Behandlung mit Neuroleptika dar. Denn das birgt (laut Sieberer 2009) die Gefahr der Uber-
sterblichkeit. Moglicherweise erhéhen Benzodiazepine sogar die Gefahr von Demenz, was
schon aufgrund der haufigeren Verordnung ein Problem flir Frauen darstellt. Ganz allgemein
lasst sich also feststellen, dass bei Multimorbiditat die sorgfaltige Abwagung von Nutzen und

Risiken einer Arzneimitteltherapie dringend angebracht scheint.

Vor allem altere Menschen und Frauen sind die Zielgruppe von Antidepressiva und Schlaf-
mitteln. Frauen reagieren auf Probleme mit Schlafstérungen, sie flihlen sich durch ihr Alter
entwertet, sind einsam und unzufrieden, sie haben Angste und depressive Verstimmungen.
Gerade Frauen im Alter um die 50 leiden unter dem ,Empty-Nest-Syndrom®: Die Kinder sind
aus dem Haus und die Zweifel an der eigenen Wertigkeit steigen. Angste und psychische
Belastungen werden durch ,Pharmawatte“ bekampft, statt sie aktiv zu bewaltigen. Es gilt das
Motto ,Schlucken und Schweigen*. Viel zu haufig ist die Reaktion seitens der Arzte die vor-

schnelle Verordnung von Benzodiazepinen oder Antidepressiva.

Vor diesem Hintergrund sind es
vor allem Frauen, die zu Dauer-
konsumentinnen von Benzodia-
zepinen werden. Dieser verord-
nete Missbrauch fuhrt dann oft
und rasch in die Abhangigkeit.
Nach einer dreimonatigen Ein-

nahme gelten schon 80 Prozent

der Patientinnen als abhangig.

Workshop mit Prof. Dr. Glaeske
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Dabei werden diese Praparate oft jahrelang eingenommen. Zwar steigt Uber die Jahre nicht
die Dosierung, aber die Tablette wird mit der Zeit als ein ,Freund” betrachtet. Es handelt sich

in diesen Fallen um eine stille, introvertierte Sucht, die nicht zu unterschatzen ist.

Statt die Medikamente abrupt abzusetzen, sollten sie ausgeschlichen werden und zwar am-
bulant (iber genauso viele Monate wie sie an Jahren eingenommen wurden. Alteren Men-
schen ist der Entzug oft nicht mehr zuzumuten, weshalb die kontrollierte Begleitung durch
einen Arzt erfolgen sollte - optional mit einem adaquaten Mittel. Doch nach wie vor kommt
der Pravention eine zentrale Bedeutung zu, bei der die 4K-Regel gilt: Kleinste Packung, kur-

ze Dauer, klare Indikation und ,korrekte” Dosierung.

Doch nicht nur Antidepressiva und Schlafmittel, auch Hormonpraparate sind ,standige Be-
gleiter” der Frau. Gerade bei den am haufigsten verkauften Kontrazeptiva hat sich das Risiko
von Venenthrombosen gegeniber bewahrten alteren Praparaten verdoppelt. Statt 20

Thrombosen pro 100.000 Frauen gibt es nun pro Jahr mehr als 40.

Doch die Hitliste der meistverkauften Arzneimittel fihren Schmerzmittel an. Unter Deutsch-
lands 20 fuhrenden Arzneimitteln 2011 waren rund die Halfte Mittel zur Bekédmpfung von
Schmerzen. Dabei entpuppen sich diese als Stimulanzien bzw. ,Koffein flir das Gehirn* ge-
tarnte Arzneien oftmals als Praparate mit erheblichen Nebenwirkungen, die zum Teil sogar

Nierenschaden hervorrufen.

Zusammenfassend ergeben sich aus diesen Auffihrungen folgende Forderungen: Da Frau-
en und Manner zum Teil unterschiedlich auf Medikamente ansprechen und anders verstoff-
wechseln, sind geschlechtsspezifische Auswertungen von Studien notwendig. Sie sollten
aulRerdem differenziert werden nach Patientenpopulationen. Diese Forderung der 12. AMG-
Novelle von 2004 ist bis heute noch nicht eingelést worden. Auch die Anfrage der Fraktion
Blindnis 90/Die Grunen an die Bundesregierung bezuglich einer ,Angemessenen Berlck-
sichtigung von Frauen bei klinischen Arzneimittelprifungen® (07/2011) wurde nur ungenu-
gend beantwortet. Die Europaische Regelung, die Zulassungsstudien bei Kindern fordert,
wenn die jeweiligen Arzneimittel in der Padiatrie als notwendig klassifiziert werden, sollte
auch fur Frauen gelten. Es sollte eine PIM-Liste fur Frauen erstellt werden, die auch die Do-
sierung einschliet, um die Therapiesicherheit zu verbessern. Glaeske sieht hier eine Bring-

schuld der Pharmaindustrie.
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Workshop 2: Fragen der richtigen Diagnose

Referentinnen: Prof. Dr. Heide Siggelkow, Prof. Dr. Udo B. Hoyme
Moderation: Dr. Albrecht Kloepfer

Berichterstattung: Johanna Nusken

Der Workshop zu geschlechterspezifischen Aspekten bei der Diagnose von Krankheiten
zeigte vor allen Dingen: Die Wahrnehmung von Krankheiten in der Offentlichkeit und somit
auch der Arzteschaft ist maBgebend dafiir, ob Krankheiten friihzeitig erkannt und behandelt
werden. Das Bewusstsein flir Osteoporose und genitale Infektionen, zwei Krankheiten von
denen Frauen mehr betroffen sind, ist mangelhaft. Sowohl Osteoporose als auch Genitalin-
fektionen bleiben haufig unentdeckt. In beiden Gebieten bleiben grofle Potentiale in der
Krankheitsvermeidung durch praventive MaRnahmen unerschlossen, weil den Krankheiten
oder den Diagnosemoglichkeiten zu wenig oder falsche Bedeutung beigemessen wird. In-
wieweit die bestehenden Mangel eine Folge mannerzentrierter Medizin ist, wurde wahrend

des Workshops diskutiert.

In einem ersten Impulsreferat thema-
tisierte Prof. Dr, Heide Siggelkow die
Osteoporoseversorgung in Deutsch-
land. Sie hob hervor, dass die Signi-
fikanz der Osteoporose haufig unter-
schatzt wird, was sich auch in der
Behandlungsrealitat  widerspiegelt.
Dabei ist die Krankheit einerseits

weit verbreitet, andererseits erhoht

sie das Mortalitatsrisiko um das Flnf-
fache. Im Jahr 2009 waren 6.3 Milli-

Prof. Dr. Heide Siggelkow

onen Menschen in Deutschland an Osteoporose erkrankt, davon 5.2 Millionen Frauen. Die

Genderdimension ist uniibersehbar: 4-mal so haufig Frauen leiden an Osteoporose.

Das System flir die Behandlung aller Patienten ist gegeben. Gute Medikamente sind vorhan-
den. Dennoch werden 75 Prozent der Patientinnen nicht behandelt. Deutschland ist damit in

Europa Schlusslicht in der Osteoporoseversorgung.

59



Deutschland- Schlusslicht bei
medikamentéser Osteoporose-Behandlung
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Abbildung 17: Medikamentdse Osteoporose-Behandlung in Europa, Siggelkow (2013)

Eine Patientin muss haufig sieben oder mehr Frakturen erleiden, bevor Osteoporose als Ur-
sache erkannt wird. Dabei kann ein Risikoprofil leicht von der Hausarztin erstellt werden, um
die Notwendigkeit einer Knochendichtemessung zu ermitteln. Die Richtlinien fir die Diagno-
se stehen in Form einer Broschire auf der Website des Dachverbands Osteologie (DVO
e.V.) zur Verfugung. Die Informationen wurden bislang aber kaum abgerufen. Dass die Er-
stellung eines arztlichen Risikoprofils nicht vergutet wird, ist ein Grund flir Diagnoseverzdge-

rungen.

Der Vortrag machte deutlich, dass es bei der Behandlung von Osteoporose in Deutschland
viel Raum fur Verbesserungen gibt. Ziel muss eine Behandlung aller Erkrankten sein. Dabei

sollte moglichst schon der erste Knochenbruch verhindert werden.

In der medizinischen Versorgung von Osteoporose wird das meiste Geld flr Bruchversor-
gung und Schmerzmedikamente ausgegeben. Generell flielen in Deutschland 16 Prozent
der Gesundheitskosten in die Behandlung musko-skelettaler Krankheiten. Bemerkenswer-

terweise sind die Ausgaben flir Manner dabei deutlich héher. Um schon erste Knochenbru-
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che zu verhindern, bedarf es einer Integration der Osteoporose in gangige Praventionsstra-
tegien. Von Vorteil ist, dass es viele Uberschneidungen mit Praventionsempfehlungen fir
andere Krankheiten, wie Herz/Kreislauf-Erkrankungen, gibt. Prof. Siggelkow erklarte, dass in
einem System der kurativ ausgerichteten Medizin Osteoporose nicht genligend Wertschat-
zung erfahrt. Paradox jedoch ist, dass auch die Behandlung von Osteoporose nicht entspre-

chend erfolgt.

Entgegen der allgemeinen Wahrnehmung von Osteoporose in der Gesellschaft sind Kno-
chenbriche im Alter nicht ,normal“. In Deutschland lastet der Krankheit das Bild einer ,Alt-
frauenkrankheit“ an. Im Gegensatz dazu fallt beispielsweise dem Herzinfarkt das Bild einer
Manner- und Managerkrankheit zu. Die Herabstufung der Krankheit zu einer, die Frauen im
hohen Alter betrifft, mag ein Grund der schlechten Versorgungsraten sein. Auch der Stellen-
wert der Krankheit in Lehre und Forschung, spiegelt nicht die Schwere und Haufigkeit der

Erkrankung in der Bevolkerung wider.

Workshop mit Prof. Dr. Siggelkow und Prof. Dr. Hoyme

Wieso aber ist die Versorgung in Spanien so viel besser? Osteoporose kommt dort nicht
seltener vor. Wahrend des Workshop wurde spekuliert: Moglicherweise wird die Therapie
von einer anderen Arztgruppe Ubernommen. Vielleicht ist die Stellung der Frau eine andere
und deshalb wird dort auch alteren Frauen mehr Aufmerksamkeit zuteil. Ein weiterer ge-
schlechterspezifischer Aspekt in der Osteoporoseversorgung ist die Tatsache, dass Manner
eher als Frauen an Osteoporose versterben. Ein Grund hierfir mag sein, dass alleinstehen-

de Manner schlechter versorgt sind oder Frauen erfolgreicher in Behandlung.
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Fir die Schaffung einer besseren Versorgungsrealitdt muss das Bewusstsein in der Offent-
lichkeit verandert und erhéht werden. Vor allem missen Praventionsmafnahmen bei Arztin-
nen und Patientinnen mehr Gehér finden. Knochenbriche im Alter durfen nicht als selbstver-
standlich hingenommen werden. Schon bei der Ausbildung muss angesetzt werden. Bis jetzt
gibt es zu Osteoporose eine Vorlesung, wahrend der Herzinfarkt 4 Wochen lang im Studium
behandelt wird. Die Diskussionsteilnehmer betonten, dass hierzu ist ein interdisziplinarer
Unterricht ebenfalls wichtig sei, denn die Diagnose und Behandlung der Erkrankung bedarf
oft interdisziplinarer Zusammenarbeit. Um die Leitlinien der DVO zu implementieren, bedarf
es Druck von oben. Angesetzt werden kann auch bei Unfallchirurgen, die Osteoporose
scheinbar oft nicht als Ursache von Knochenbriichen erkennen. Eine pragmatische Lésung
daflr: Ein anzukreuzendes Kastchen in der Patientenakte fir das Infragekommen einer Os-

teoporoseevaluation.

In einem zweiten Impulsreferat stellte Prof.
Dr. Udo Hoyme Methoden und Gebrauch
von Diagnoseverfahren bei Geschlechts-
krankheiten vor. Dabei richtete er seine
Aufmerksamkeit auf Infektionen, die Frih-
geburten verursachen, sexuell-
Ubertragbare Krankheiten, wie Chlamydien,
die zu Unfruchtbarkeit fihren und die Go-

nokokkeninfektion der Augen bei Neugebo-

Prof. Dr. Udo B. Hoyme renen, verursacht durch Gonorrhoe bei der
Mutter.

Fruhgeburt bzw. Fehlgeburten gelten als ,das“ medizinische Problem weltweit. 85 Prozent
aller Frihgeburten sind infektionsvermittelt; jede flinfte Frau leidet wahrend der Schwanger-
schaft an einer Infektionen. Prof. Hoyme klarte darliber auf, dass eine Selbstmessung des
pH-Werts in der Scheide eine einfache Art ist, Infektionen festzustellen. Ist der pH-Wert irre-
gular kann der Arzt ohne Zeitverzdogerung eine Diagnose stellen und die Behandlung begin-
nen. Eine Reduktion des friihen Frihgeburtsrisikos ist erwiesen, wie in einem Pilotprojekt in
Thiringen gezeigt werden konnte. Nach der Einfihrung der Messung sank die Zahl der

Frihgeburten stark im zweiten Halbjahr.
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Abbildung 18: Thiringer Friihgeburtenvermeidungsaktion, Hoyme (2013)

Da die Versorgung von Fruhchen kostenintensiv ist, bietet die Methode der pH-Wert-
Messung auch 6konomische Einsparpotentiale. Die Kosten von 12 Euro pro Schwanger-
schaft werden von der Krankenkasse dennoch nicht erstattet. Arzt und Arztin haben also
keine Anreize, die Selbstmessung zu empfehlen. In der anschlieBenden Diskussion wurde
angefihrt, ein paternalistisches Arztebild trdge womdglich ebenfalls dazu bei, dass Arzte
diese kostengiinstige Methode nicht ,bewerben, denn Arzte méchte die Patientin eher durch
die Schwangerschaft fuhren. Mit einer Selbstmessung gewinnt die Patientin jedoch ein Stick
Mundigkeit. Prof. Hoyme flhrte an, dass die pH-Wert-Selbstmessung als ,ungehobener

Schatz® in der Schwangerschaftsversorgung betrachtet werden misse.

Im Gegensatz dazu kritisierte er das Chlamydienscreening als ,Katzengold®“. Eine Untersu-
chung auf Chlamydien ist nicht, wie vielfaltig dargestellt, eine Praventionsstrategie, sondern
nur als epidemiologische Datenerhebung sinnvoll. Eine unflankierte Diagnose kann sogar
negative psychische Auswirkungen haben. Bei Mannern harmlos kénnen Chlamydien zur
Unfruchtbarkeit der Frau fuhren. Wie bei vielen sexuell-Ubertragbaren Krankheiten (STD,

engl. sexually transmitted diseases) sind die Auswirkungen auf die Lebensqualitat, insbe-
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sondere auf Partnerschaften, nicht zu unterschatzen. Ein Grofteil der STD bleibt unentdeckt,
da die haufig schleichenden Erkrankungen schwer zu diagnostizieren sind. Haufig ist die
Behandlung auf Frauen beschrankt, da sie auch diejenigen sind, die einen Schaden davon-
tragen. Die Beschréankung auf ein Geschlecht ist ein Nachteil in der Einddmmung der STD-
Ausbreitung. Im GrofRen und Ganzen betonte Prof. Hoyme ist die Verhitungsaufklarung die

wichtigste MaRnahme im Kampf gegen STD.

Bezuglich der Credéschen Prophylaxe bei Neugeborener vertrat Prof. Hoyme die Auffassung,
dass sie haufig im Unverstand abgelehnt wirde, da zu viel Ideologie in die Entscheidung mit
hineinspiele, ob die Prophylaxe gemacht werde oder nicht. Friher gesetzlich vorgeschrieben,
wurde sie nach dem Bekanntwerden von Schaden durch falsche Handhabung wieder aus
dem Gesetz herausgenommen. Dies bezeichnete Prof. Hoyme als vertane Chance oder

,verschleuderten Schatz".

In der nachfolgenden Diskussion wurde unter anderem die Mdglichkeit von Paaruntersu-
chungen und somit einem interdisziplinarem Untersuchungsansatz diskutiert. Im Licht einer
Genderdebatte ist dies besonders sinnvoll, da somit der Fokus der Behandlung nicht nur auf
Frauen gelegt wird und STD besser eingeddmmt werden kdnnen. Bei der Pravention von
Geschlechtskrankheiten ist Aufklarung von immenser Bedeutung. Ein Medium zur Aufkla-
rung in der Schwangerschaft ist der Mutterpass, in dem Frauen beispielsweise auf die Mog-

lichkeit einer pH-Wert-Selbstmessung aufmerksam gemacht werden kénnen.

Fazit: Die Wahrnehmung von Krankheiten in der Gesellschaft, das bestehende
Arzt/Patientin-Bild und die Ausrichtung der Medizin auf Kuration statt Pravention bestimmen
mafgeblich, ob Krankheiten diagnostiziert bzw. schon vorzeitig verhindert werden. Beein-
flusst werden diese Faktoren wiederum von tiefer liegenden gesellschaftlichen Genderkon-

strukten.
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Workshop 3: Ausbildung und Arbeitsmodelle

Referentin: Dr. Astrid Buhren
Moderation: Dr. Daniel Rihmkorf

Berichterstattung: Ulrike Hempel

Die 10 Teilnehmerinnen — 7 Frauen und 3 Manner — am Workshop 3 konnten auf Thesen
und Informationen der Referentin Dr. Astrid Blhren, die sie in ihrem umfassenden Vortrag
,Geschlechtsspezifische Gesundheitsversorgung“ am Freitagvormittag dargelegt hatte, als
Anregung fur das vertiefende Gesprach zum Thema ,Ausbildung und Arbeitsmodelle/ Struk-
turwandel — Frauenquote® zurtickgreifen. Moderator Dr. Daniel RiUhmkorf, Staatssekretar a.D.
des Ministeriums Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg und
zuvor Referent fur Gesundheitspolitik und Pflege der Partei DIE LINKE im Deutschen Bun-
destag, stellte die Problembenennung und die Suche nach konkreten Lésungsansatzen in
den Fokus der Diskussion. Ausgangspunkt waren Fragen danach, auf welcher Ebene Ver-
anderungen stattfinden mussen, wer dabei helfen kann und wo neue Schritte gegangen wer-

den konnen.

Zwei wichtige Aspekte, wenn es um die Karriere und die Karriereplanung von geht, sind die
Stichworte Vollzeit- und Teilzeitbeschaftigung. Beide Modelle haben Vor- und Nachteile, dar-
Uber waren sich die Workshopteilnehmerinnen einig. Noch sind in Deutschland die Moglich-
keiten nicht gegeben, in Teilzeit Aufstiegschancen zu haben, weil Teilzeitarbeit oftmals ein
mangelndes Engagement fur den Beruf suggeriert. Hingegen ist Vollzeit momentan die Vor-

rausetzung flir Karriere.

Um eine Vollzeittatigkeit zur vollsten Zufriedenheit zu erflllen, bedarf es einiger unterstit-
zender MaRRnahmen. Diese Assistenzen betreffen auch Manner, werden aber vornehmlich
von Frauen zur erfolgreichen Vereinbarkeit von Familie und Beruf bendtigt. Dies sind
Schwerpunkte wie Kinderbetreuung und unterstitzende Mitarbeit im Haushalt. Die Unterstut-
zung der Familie spielt fir die Karriere einer Frau die entscheidende Rolle. Im privaten Kon-

text stehen dabei heute immer mehr GrofRReltern helfend zur Seite.

Eine Online-Umfrage (2005) der Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland
e.V. (bvmd) hat ergeben, dass sich 86 Prozent der Arztinnen/Arzte Kinder wiinschen, 79
Prozent halten es jedoch flir schwierig bis sehr schwierig, den Kinderwunsch mit dem Beruf
zu vereinbaren. Frau Dr. Bihren sieht in dem Bereich Vereinbarkeit von Familie und Beruf

vor allem die Flexibilitdt von Arbeitgebern gefragt. Als positives Beispiel fur einen familien-
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freundlichen Arbeitsplatz fiir Arztinnen und Arzte filhrte sie die Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Murnau (BGU) an, deren betriebseigene Kindertagesstatte — bestehend aus Kin-
derkrippe, Kindergarten und Kinderhort — die Betreuung der Kinder von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern sichert. Die Besonderheit stellt die Betreuungszeit von 05.30 Uhr bis 21.30 Uhr
an 365 Tagen im Jahr dar. Diese Offnungszeit macht es méglich, dass Kinder schon ab der
8. Lebenswoche aufgenommen werden kénnen. Eine arbeitsplatznahe Betreuung ist durch-
gangig bis zum 10. Lebensjahr inklusive der fliir Schulkinder erforderlichen Hausauf-

gabenbetreuung gewahrleistet.

Das Konzept rechnet sich als
Modell fur die Klinik, weil sie
die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf nicht nur die berufli-
che Tatigkeit erleichtert (und
damit effizienter macht), auch
die Arbeit als Arztin und Arzt
wird dadurch in diesem Unter-

nehmen aufgewertet. Damit

positioniert sich die Unfallklinik
Workshop mit Dr. Biihren Murnau auf dem Fachkrafte-

markt positiv gegeniuber Klini-

ken ohne dieses mitarbeiterinnenfreundliche Angebot. Weitere unterstiitzende Malknahmen
konnten sein: die Verlangerung der Elternzeit GUber den gesetzlichen Anspruch hinaus, die
Gewahrung von Sonderurlaub aus familiaren Griinden, betriebliche Kooperation mit Tages-
muttern, Zuschuss zur Kinderbetreuung, Mittagstisch und Hausaufgabenbetreuung flr Kin-

der von Mitarbeiterinnen sowie Angebote von haushaltsnahen Dienstleistungen.

Einen weiteren Gesichtspunkt, den die Workshopbesucherinnen bei der Umsetzung von
Vollzeittatigkeit und Karrierewunsch von Frauen herausgehoben haben, ist eine friihzeitig
Frauenférderung in Form von Mentoring-Programmen und Coaching. Frauen brauchen fir
die Besetzung von FlUhrungspositionen notwendigerweise auch die theoretische Auseinan-
dersetzung mit dieser hervorgehobenen Rolle und die Ermutigung, sich solche Positionen
auch zuzutrauen. In diesem Kontext stellt sich folgerichtig die Frage danach, was Frauen in
der Medizin anders und moglicherweise sogar besser machen als Manner. Die Diskussion
bezog sich an dieser Stelle weitestgehend auf den niedergelassenen Bereich. Arztinnen
wahlen in der Niederlassung erfahrungsgemaf haufiger Facher wie Kinderheilkunde, Innere

Medizin und Gynakologie/Geburtshilfe, in denen sie ihr eher kommunikativ gepragtes medi-
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zinisches Verstandnis gezielter einsetzen und ausleben kénnen. Die weibliche Medizin ist
eher eine sprechende Medizin. Dabei erreichen Arztinnen oftmals eine bessere Patienten-
fuhrung und nehmen sich mehr Zeit fir den einzelnen Patienten als ihre mannlichen Kolle-
gen. Weniger haufig sind Frauen in den operativen und den automatisierten Fachern anzu-
treffen. Gerade in den mannerdominierten arztlichen Bereichen gilt es kunftig mehr Frauen in

FUhrungspositionen zu etablieren.

Ein Vertreter der Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland formulierte klare
Vorstellungen, wie er spater einmal als Arzt arbeiten mochte. Flexible Arbeitszeiten und die
Entscheidungsfreiheit hin zur Teilzeit waren in seinem Modell mit angedacht. Neben der Ar-
beit soll auch noch genugend Zeit fir die Kinderbetreuung und das Hobby bleiben, ohne da-
bei Unverstandnis der Kolleginnen und Kollegen oder KarriereeinbuRen beflrchten zu mus-
sen. Die Arbeitsgruppe war sich darin einig, dass Teilzeit noch immer einen Karriereknick
bedeutet. Flexible- und lebenslagengerechte Teilzeitmodelle fehlen in Deutschland bisher
weitgehend. Das ist vor allem bei dem Regelmodell der Elternzeit ein Problem, denn meist
bleibt die Mutter aufgrund des Einkommensgefalles zwischen Mann und Frau langer zu Hau-
se als der Vater. ,Der beste Wiedereinstieg in den Beruf nach der Geburt eines Kindes ist

der Nichtausstieg“, empfahl Frau Dr. Bihren.

Der Workshop 3 einigte sich auf die Forderung, dass Teilzeitmodelle in Deutschland nicht
nur im stationdren sondern auch im ambulanten Bereich anderes angedacht werden mussen.

Mégliche flexible Arbeitszeitmodelle kénnten sein:

* Teilzeit (tagliche Arbeitszeit reduzieren, immer zur gleichen Zeit)

* Tageweise Tatigkeit (an bestimmten Tagen)

* Gleitzeit mit/ohne Kernarbeitszeit

* Job-sharing

* Versetzte Arbeitszeit (Arbeitsblécke mit festen Anfangs- und Endzeiten)

e Sabbatical (,unsichtbare Teilzeit*: zunachst Vollzeit mit Teilzeitbezahlung, anschlie-
Rend entsprechend bezahlte Freizeit)

* Altersteilzeit

* Madglichkeit, nur Bereitschaftsdienst zu machen

Frau Dr. Buhren wies auf ein interessantes Beispiel im niedergelassene Bereich hin: In einer
gynakologischen Praxis, in der sieben Arztinnen zusammenarbeiten, ist keine von ihnen als
Vollzeitkraft tatig. Es gelingt den Arztinnen, sich jedes Jahr neu miteinander tber individuel-

len Arbeitsaufwand und klare Dienstzeitregelung zu verstandigen.
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Wie Frau Prof. Dr. llona Kickbusch in ihrem Vortrag am Donnerstag betonte, geht es immer
um die Verteilung von Geld, Macht und Ressourcen. Damit Frauen in einem verkrusteten
System dorthin kommen, wo sie hinwollen, brauchen sie Unterstitzung. Die Workshopteil-

nehmerinnen trugen folgende Mallhahmen zusammen:

* Frauen bendtigen Forderung durch Vorgesetzte, ein gutes berufliches Netzwerk, die
Unterstitzung des Partners und der Familie.

* Die Karrierepfade und Organisationsstrukturen sollten transparent sein und die Ar-
beitskultur muss menschen- und familienfreundlich sein.

* Unterstitzung bedarf es auch von gesetzgeberischer Seite: Eine feste Quote von 40
Prozent bis 2018 auf die Fuhrungspositionen wie sie die Aktion ,ProQuote
zin“ fordert, ist ein vielversprechendes Druckmittel. Die Erfahrung, in gemischten
Teams erfolgreicher zu arbeiten, kame auch den Mannern zu Gute, die die herr-

schenden Strukturen und méannlich dominierte Netzwerke aufbrechen wollen.
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Workshop 4: Genderaspekte und Versorgungseffizienz

Referentinnen: Prof. Dr. Clarissa Kurscheid, Dr. Natascha Hess
Moderation: Prof. Dr. Clarissa Kurscheid

Berichterstattung: Heike Marks

Innerhalb der Diskussion zu Workshop 4 herrschte die einhellige Meinung, dass durch Ver-
sorgungsforschung gewonnenes genderbezogenes Wissen wichtig ist, da es durch spezifi-
schere Anwendung zu einer hdheren Versorgungseffizienz fuhrt. Der Nutzen fir das Ge-
sundheitswesens im allgemeinen und die Patientinnen im speziellen sind unbestritten. Dabei
wurde mehrfach drauf hingewiesen, dass die Versorgungsforschung als Disziplin nach wie
vor nur marginal genutzt wird, um Erkenntnisse aus der Versorgungspraxis zu erfahren.
Folglich herrscht entsprechende Unzufriedenheit, dass die zur Verfligung stehenden Daten
nicht evaluiert werden. Als unbefriedigend wurde beispielsweise empfunden, dass eine gro-
Re Datenmenge bei Krankenkassen vorliegt, diese aber — auch aus vermeintlichen oder tat-
sachlichen Datenschutzgrinden — nicht zur weiteren Aufbereitung unter anderem fur vertie-
fendes Wissen zur Gendergesundheit genutzt wird. Kritisiert wurde, dass Versorgungsfor-
schung haufig nur als Aufgabe der Pharmaindustrie gesehen wird. Die Frage, inwiefern von
der Pharmaindustrie durchgeflhrte Forschung Uberhaupt als neutral angesehen werden
kann, fuhrte zu der Ubereinstimmende Forderung nach Beteiligung aller Akteure: also Ge-
setzgeber, Industrie, Krankenkassen, Arzteschaft, Patientenverbédnde und anderen Akteure
wie beispielsweise Hochschulen. Bewusst war den Teilnehmerinnen des Workshops, dass
die Genderthematik im Wettbewerb zu anderen Themen steht und sie es isoliert betrachtet
nur schwer auf die Agenda der Krankenkassen und Politik schaffen kann, da derzeit noch die
Wahrnehmung der Thematik fehlt. Sie kann allerdings — wie in der spateren Diskussion her-

vorgehoben wurde — als ein Querschnittsthema betrachtet werden.

Nach kurzen einleitenden Worten zum Workshop ,Genderaspekte und Versorgungseffizienz,
in denen Prof. Clarissa Kurscheid darauf aufmerksam machte, dass derzeit noch keine mo-
netaren Daten zur Versorgungseffizienz im Genderkontext vorliegen, fuhrte Dr. Natascha
Hess mit ihrem Vortrag ,Pravention, Kuration, Rehabilitation: Genderaspekte in der kardiolo-
gischen Versorgung® in die Thematik ein. Frau Dr. Hess beschaftigt sich als niedergelassene
Kardiologin seit 2005 mit Genderaspekten in der Gesundheitsversorgung. Ausschlaggebend
fur sie, sich intensiver mit dieser Thematik zu beschéaftigen, war das einschneidende Erlebnis
der Odyssee einer Patientin: Die Schmerzen in der rechten Schulter der Patientin wurden
zunéchst als Schulter-Arm-Syndrom fehldiagnostiziert; erst auf Umwegen gelangte die Pati-

entin schlief3lich in kardiologische Behandlung, wo dann die tatsachlich vorliegende Angina
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Pectoris diagnostiziert und thera-
piert werden konnte. Eine Befra-
gung von 770 Patientinnen in ihrer
eigenen Praxis bestatigte Frau Dr.
Hess, dass Manner gezielter einen
Kardiologen aufzusuchen bzw. an
diesen Uberwiesen werden, wah-
rend Frauen aufgrund untypischer
Beschwerden eher ,im System

herumirren®.

Prof. Dr. Clarissa Kurscheid und Dr. Natascha Hess

In Bezug auf das Beispiel konnte in

dem Vortrag eindrucksvoll aufge-
zeigt werden, welche Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern bezlglich Risikofak-
toren, Symptomatik und Diagnostik kardiologischer Erkrankungen bestehen. Frauenspezifi-
scher Risikofaktor ist insbesondere Diabetes mit einem Risikoanstieg um das 3 bis 7-fache,
wahrend sich bei Mannern insbesondere Fettstoffwechselstdrungen mit einer 2 bis 5-fachen
Erhohung des Risikos niederschlagen. Kein geschlechtsbezogener Unterschied besteht hin-
sichtlich des Risikofaktors Rauchen. Auch bei der Entstehung von Plaque im Rahmen einer
Arteriosklerose zeigen sich geschlechtsbezogene Differenzen insofern, dass sich bei Man-
nern Ablagerungen vornehmlich an den Herzkranzgefalten finden, wahrend Frauen von ei-
ner diffusen Verkalkung der GefalRe betroffen sind. Typische Symptome des klassischen
Infarkts sind linksseitige Brustschmerzen mit Ausstrahlung in den linken Arm. Es kénnen
jedoch auch eher untypische Symptome wie beispielsweise andere Schmerzlokalisationen,

Magen-Darm-Symptomatik und Leistungsschwache auftreten.

Wahrend die Hauptsymptome bei beiden Geschlechtern weitestgehend identisch sind, kann
in der Praxis festgestellt werden, dass Frauen ihre Erkrankung anders kommunizieren, in-
dem sie den behandelnden Arztinnen mehr Symptome (drei bis fiinf) anbieten. In Kombinati-
on mit dem unterschatzten Risiko eines Infarktes bei Frauen und fehlender Sensibilisierung
fur die genannten untypischen Symptome kann dies zu einer verzégerten Behandlung der
Patientinnen flhren. Alarmierend in diesem Zusammenhang ist die im Vergleich hohe Sterb-
lichkeit von jungen Herzinfarktpatientinnen, bei denen eine bisher nicht erforschte verminder-
te Schmerzsymptomatik auftritt, die zu einer verspateten stationaren Aufnahme und somit
Therapie flhrt.
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Eine Studie aus Osterreich zur Anamnese vor dem Infarkt belegt, dass Frauen haufiger als
Mé&nner zum Arzt gehen und auch mehr Medikamente verordnet bekommen. Bei einer Auf-
schlisselung der Diagnostik nach Anteil des Geschlechts zeigt sich eine deutliche Ungleich-
verteilung: nur 33 Prozent der Herzkatheteruntersuchungen, 21 Prozent der Bypass-
Operationen sowie lediglich 20 Prozent aller RehabilitationsmalRnahmen entfallen auf Frauen.
Der Versorgungsstatistik ist weiterhin zu entnehmen, dass Frauen weniger haufig intensiv-
medizinisch versorgt werden und auch eher als Manner aus dem Krankenhaus entlassen
werden. Zusammenfassend forderte Frau Dr. Hess, dass sowohl Arztinnen als auch Patien-
tinnen Uber die geschlechtsdifferenten Symptome aufgeklart werden und eine nach Ge-
schlecht unterschiedliche Diagnose und Therapie erfolgt, um so eine Verbesserung der Le-

bensqualitdt und Uberlebenszeit von Mann und Frau zu erreichen.

Im Anschluss an den Vortrag wurden die spezifischen Interessenslagen verschiedener im
Gesundheitswesens tatiger Akteure betreffend genderbezogener Medizin von den Work-
shopteilnehmerinnen hinterfragt. Aus der Perspektive der Krankenkasse wurde die steigende
Nachfrage durch Patientinnen sowie die Kostenersparnis durch die Einsparung fehlgeleiten-
den Geldes benannt. Vertreterinnen von Krankenkassen gaben hinsichtlich der Planungen
ihrer Kassen an, dass das Thema zwar bekannt ist, sich die Aktivitdten der Kassen sich der-
zeit aber eher auf allgemeine Praventionsprogramme und Patienteninformationen beschran-
ken. In diesem Kontext wurde auch diskutiert, inwiefern Praventionsprogramme Utberhaupt
ihre Zielgruppen ansprechen. Lebhaft wurde sich in diesem Zusammenhang mit dem Pha-

nomen ,Praventionsmuffel Mann® auseinandergesetzt.

Mégliche thematische Ansatzpunkte, um eine Diskussion innerhalb des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) zu platzieren, sind die Richtlinien zur Friiherkennung, die Richtlinien
fur DMP, die Strukturqualitdtshinweise sowie die Krebsregister, so die Einschatzung seitens
Dr. Klakow-Franck als Mitglied des G-BA. Mit Blick auf die Arzteschaft wurde erértert, wie
wichtig es ware, bereits im Studium die Auseinandersetzung mit der Genderthematik zu be-
ginnen. ,Druck von unten® durch sensibilisierte Patientinnen kdnnte zudem ein Anstof3 fur die
Arztinnen zur Beschaftigung mit Gendermedizin sein. Als férderlich wurde ferner der Einbe-

zug arztnaher Berufe wie beispielsweise medizinischer Fachangestellten diskutiert.

Gendergesundheit wird durch die im deutschen Gesundheitssystem noch immer starke sekit-
orale Fragmentierung gehemmt Das zur Uberwindung der Fragmentierung in der Versorgung
notwendige transsektorale Denken ist nur durch einen Wandel in der Medizin und bei allen
an der Versorgung beteiligten professionellen Akteure zu erreichen. Der Blick muss auf ei-

nen starkeren Einbezug der Patientinnen (und der Angehdrigen) in Entscheidungen um die
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Patientinnen gerichtet werden. Das Thema ist erkannt und erste Ansatze wie Case-

Management sind zu verzeichnen.

Die Ergebnisse des Workshops zusammenfassend konnte Frau Kurscheid festhalten: Es gibt

mehr Fragen als Antworten!
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XI. Podiumsdiskussion 2

Dipl.-Med. Regina Feldmann (Kassenérztliche Bundesvereinigung)
Prof. Dr. Gerd Glaeske (Universitdt Bremen)

Georg Hel3briigge (apoBank)

Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer Bundesausschuss)

Dr. Martina Kloepfer (Female Resources in Healthcare)

Prof. Dr. Clarissa Kurscheid (Hochschule Fresenius Kéln)

Moderation: Dr. Albrecht Kloepfer (Biiro fiir gesundheitspolitische Kommunikation)

Es gibt zahlreiche Griinde, Gesundheit und Versorgung zukinftig mannlich und weiblich zu
denken, das hat der interdisziplindre Austausch der Akteurinnen und Akteure auf dem Bun-
desKongress Gender-Gesundheit gezeigt. Die unterschiedlichen Zugange und Versorgungs-
notwendigkeiten beiderlei Geschlechter miissen in der breiten Offentlichkeit, in der Politik,
der Forschung und Verwaltung verstarkt in den Fokus genommen werden, um damit eine
maoglichst zielgenaue Versorgungseffizienz auf allen Ebenen knapper werdenden Ressour-
cen zu erreichen. In dieser Forderung waren sich die zur Freitags-Podiumsdiskussion des
Kongresses geladenen Expertinnen und Experten einig. Die Frage, wie dieses Ziel verfolgt
werden kann, konnte nicht allgemeinverbindlich beantwortet werden, weil zum gegenwarti-
gen Zeitpunkt auf allen Ebenen des deutschen Gesundheitswesens Versorgungsverbesse-
rungen und Effizienzreserven freigelegt werden missen. Aktuell mangelt es noch immer an
geschlechtsspezifischen Denk-, Forschungs- und Umsetzungskonzepten im System, auch
wenn im Rahmen des 1. BundesKongresses in den Vortragen, Workshops und Diskussions-

beitragen positive Tendenzen und Beispiele benannt wurden.

Das Stichwort Feminisierung taucht immer wieder auf, sagte Georg HeRbriigge, Leiter des
Bereichs Gesundheitsmarkte und Gesundheitspolitik der Deutschen Apotheker- und Arzte-
bank eG (apoBank). Sein Team sei in der Frage unterwegs, wie sich der Gesundheitsmarkt
strukturell und 6konomisch andert, um daraus
Erkenntnisse fir die Geschaftspolitik der Bank
ableiten zu kdénnen und diese in die Kundenbe-
ratung einflieBen zu lassen. Helbriigge sieht in
seinem Alltag deutlich den Weg hin zu mehr
Kooperation in der Versorgung von Patientin-

nen und Patienten: Innerhalb der ambulanten

s
»

Medizin, aber auch zwischen Medizin und \ s
Georg Hel3briigge

Pharmazie (Arzt und Apotheker) oder auch

73



zwischen therapeutischen Berufen und Medizin. Er versichert, auf der 6konomischen Seite
seien mit diesen Kooperationen Effekte zu sehen. Schon jetzt teilen sich Arzte und Assis-
tenzberufe in Kooperationen gemeinsam Investitionen. Die Einzelpraxis als Versorgungsform

wird man in der bisherigen Form nicht mehr fortschreiben kénnen.

Ein weiterer Trend zeigt sich im Bereich der ambulanten Medizin. Hier zeichnet sich eine
massive Zunahme der Existenzgriindungen durch Arztinnen ab. In der letzten Existenzgriin-
dungsanalyse liegt in den neuen Bundeslandern der Anteil der Arztinnen bei tiber 61Prozent.
Im Bereich der ambulanten Vertragsarzte/Hausarzte liegt der Frauenanteil bei Uber
72Prozent. Das hat Konsequenzen fiir die Dienstleistungen der apoBank. Arztinnen sind bei
der Investition in die Praxis zuruckhaltender. Das gilt auch innerhalb der einzelnen Fachrich-
tungen. Das bedeutet, es mussen eventuell mehr Bankprodukte fir Frauen entwickelt wer-
den. Zum Beispiel wird beim Investitionskredit fiir die Praxisgriindung oder -Ubernahme héu-
figer die Frage nach einer mdglichen Tilgungsaussetzung wahrend der Zeit einer Schwan-
gerschaft gestellt. Eine genaue Antwort, wie sich Bankprodukte fiur Frauen von denen fur

Manner unterscheiden, gibt es jedoch nach Hel3briigges Wissen noch nicht.

Von einem ,Vormarsch der Frauen im KV-
System“ sprach das Vorstandsmitglied der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung Regina Feld-
mann angesichts von 65 bis 70 Prozent weiblicher
Studentinnen in der Medizin, die in die Versorgung
kommen wollen und sollen. Sie relativiert Hel3brig-

ges Prognose, es werde in Zukunft keine Einzel-

praxis mehr geben. Aus eigener Erfahrung kann sie

Dipl.-Med. Regina Feldmann

sagen, junge Frauen wurden sich nach einem Jahr
alle dafiir entscheiden, die Praxis in Eigenregie weiterzufiihren, obwohl sie im Angestellten-
verhaltnis bleiben kénnten. Die kinftigen Modelle missen flexibel wahlbar sein: Es wird
Frauen geben, die als Einzelkdmpferin oder im Team in Vollzeit oder auch in Teilzeit tatig
sein wollen. Als absolut regelbeduirftig sieht Feldmann die Prasenzpflicht von an, weil die
Arztinnen dariiber am meisten klagen. Die Prasenzpflicht im ambulanten Bereich ist aus me-
dizinischer Sicht nicht mehr zeitgemaR. Es kdnnen vernlinftige Bereitschaftsdienste organi-
siert werden, so dass Frauen geregelte Arbeitszeiten haben, die weniger als 60 Stunden in
der Woche betragen. Uber diese Hiirde muss das KV-System noch springen, fordert Feld-
mann. Frauen sollten auch die Mdglichkeit haben, sich bei der Vertreterversammlung einzu-

bringen. ,Ich bin keine Freundin der Frauenquote, ich méchte nie eine Quotenfrau sein und
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ich wiinsche das auch anderen Frauen nicht®, sagt sie, dennoch sei in den Strukturen die
Quote notwendig. Bevor Frauen sich heute — nach Studienabschluss, Familiengriindung und
Wiedereinstieg in den Beruf — berufspolitisch betatigen kdnnen, sind sie in der Regel ca. 40
Jahre alt. Da sind die Gremienposten aber alle schon besetzt, kritisiert die Facharztin fir

Allgemeinmedizin.

Der Moderator Dr. Albrecht Kloepfer spricht sich ebenfalls fir die Frauenquote aus, weil es
Uberwiegend Manner sind, die durch eher mannlichen Ellbogeneinsatz die Claims abstecken.
Damit hatten aber auch Manner, die zu solchem Verhalten kein Interesse oder kein Talent
hatten, in entsprechend abgesteckten Claims und Hierarchiestufen keine Chance, gibt Alb-

recht Kloepfer zu bedenken.

,Das berufspolitische Feld ist ein sehr konservatives, stark mannerbindisch dominiertes
Netzwerk®, meint Dr. Regina Klakow-Franck, unparteiisches Mitglied im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA). Sie schlie3t sich Regina Feldmann in der Beflirwortung der Frau-
enquote an. Sie sieht den Nachteil der Quote ebenfalls in einer Stigmatisierung der Frauen.
Die Gynakologin lobt Feldmanns offene Schilderung der Situation fiir die arztliche Selbstver-
waltung im KV-Bereich, die sich ihres Erachtens insgesamt auf die Berufspolitik im Gesund-
heitsbereich Ubertragen lasse. Auf die Frage von Albrecht Kloepfer, inwieweit man Disease-
Management-Programme (DMP) nach Genderaspekten abklopfen kénne, wenn Arztinnen in
bestimmten Indikationsgebieten nach den Zahlen aus dem Astrid Buhren Vortrag die besse-
ren Versorger sind, beschrankt sich Klakow-Franck darauf, dies als Anregung mit in den G-
BA zu nehmen. Wobei sie hinzufligt, der G-BA kdnne keine Evaluation der DMPs aufgrund
der fehlenden Datenlage durchflihren. Der G-BA sei zwar der Richtliniengeber fir die DMPs,

aber die Evaluation sahe sie eher bei den Krankenkassen, die die Vertrage machen.

Co-Leiter der Abteilung fir
Gesundheitsokonomie, Ge-
sundheitspolitik und Versor-
gungsforschung des Zentrum
fur Sozialpolitik der Universitat
Bremen, Prof. Dr. Gerd
Glaeske, empfindet den

Mangel der geschlechtsdiffe-

renzierten Datenlage im Be-

Podiumsdiskussion 2

reich der Analysen als Skan-
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dal. Man habe sich immer schon mit der Unter-, Uber- und Fehlversorgung beschéftigt. Die
Versorgungsforschung kann in der Tat inzwischen einige Fragen beantworten, weil sie sich
des Genderaspekts aufgrund der Ungerechtigkeit im System angenommen hat, sagt der
Professor flr Arzneimittelforschung. Er bittet darum, in der Definition sauber zu bleiben. Es
gibt geschlechtsspezifische Unterschiede und es gibt Genderaspekte, die zu ganz bestimm-
ten Therapien fiuhren. Das sind Aspekte von sozialem, aber nicht von biologischem Ge-
schlecht. In der Versorgungsforschung sei man dabei, andere Aspekte in den Fokus zu
nehmen und auch andere Personengruppen in die Mitverantwortung einzubeziehen. Man
kénne beispielsweise keine HPV-Impfung zwischen 12 und 17 Jahren einfiihren, ohne dass
sich ein Hersteller oder eine andere Institution verpflichtet, eine Evaluation zu machen. Das

gelte ebenso fur die Einfihrung der DMPs und der DRGs.

Die Versorgungsforschung kann vieles leisten, jedoch nur, wenn sie einen garantierten und
kontinuierlichen Zugang zu Daten hat, um unter Prioritatsaspekten Fragestellungen zu defi-
nieren, die dringend bearbeitet werden mussen. Als erster Schritt muss eine Ist-Analyse ge-
macht werden, fordert Glaeske. Ihm wiirde geniigen, wenn er Arzte und Arztinnen auch ohne
Gender-Zusatzbezeichnung auf die Diagnoseunterschiede bei Mannern und Frauen bei ganz
bestimmten Indikationen hinweisen kann, die evident sind und sich in den Leitlinien wieder-

finden.

Als besonders argerliches Beispiel fiihrt Glaeske die Ignoranz der Arztinnen und Arzte ge-
genuber der evidenzbasierten Broschire ,Medikamente — Schadlicher Gebrauch und Ab-
hangigkeit, Leitfaden fur die arztliche Praxis“, herausgegeben von der Bundesarztekammer
in Zusammenarbeit mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (2007) an.
Das Thema Umgang mit Arzneimitteln, die Abhangigkeitspotential besitzen, ist ein Problem,
das Frauen in héherem Alter deutlich betrifft. Ca. 60 — 70.000 Arztinnen und Arzte haben mit
diesen Arzneimitteln zu tun, dennoch wurde
die Broschure nur etwa 12.000 Mal angefordert.
,Hier wird eine Ldsung angeboten, aber das
Problembewusstsein fehlt, bemangelt der
Herausgeber des Arzneimittelreports der Bar-
mer GEK. Einen weiteren Schritt sieht Glaeske

in der Mdglichkeit, die Arbeitsgemeinschaft der

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

Dr. Regina Klakow-Franck

schaften (AWMF) um Prifung ihrer Leitlinien

bei bestimmten Indikationen wie Angina Pecto-
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ris, Herzinfarkt, psychische Erkrankungen hinsichtlich Berlicksichtigung des Genderaspekts

Zu bitten.

Klakow-Franck greift das Stichwort einer Gender-Zusatzbezeichnung in der haus- und fach-
arztlichen Spezifizierung auf. Nach ihrem Dafiirhalten lassen sich die Defizite in der Medizin
mit einer Weiterbildung nach dem Abschluss oder dem Erwerb einer Zusatzqualifikation
Gender nicht ausgleichen. ,Der Genderaspekt muss so frih wie mdglich im Medizinstudium

bertcksichtigt werden®, mahnt sie an.

Wie wiirde eine Verklammerung zwischen Arztinnen und Arzten und Assistenzberufen — die
ja im Wesentlichen weiblich sind — unter dem Genderaspekt aussehen, moéchte Albrecht
Kloepfer von Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey aus dem Publikum wissen. Dem Mitglied des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen sind die
Kompetenzen, die vom Arzt und der Arztin weitergegeben werden kdnnen, besonders wich-
tig. Diese Frage hat fir sie unmittelbar damit zu tun, welchen Krankheiten man sich intensiv
zuwendet. Die chronischen Krankheiten und die Volkskrankheiten bedirfen der regelmafi-
gen Aufmerksamkeit, aber das mussen nicht unbedingt nur die Mediziner leisten. Kuhlmey
tritt daflr ein, auch in der Ausbildung der Assistenzberufe die Gender-Frage konsequent
und frihzeitig zu integriert. ,Gender ist ein Querschnittsthema, aus dem auf keinen Fall ein

Elfenbeinturm-Thema gemacht werden darf®, betont Kuhimey.

Dr. Martina Kloepfer, betonte, dass der 1. BundesKongress Gender-Gesundheit selbstver-
sténdlich Themen aufgreife, die im Zusammenhang mit der Gender-Frage schon seit vielen
Jahrzehnten an unterschiedlichen Orten und in verschiedenen Foren gestellt werden. Der
Anspruch der Veranstaltung liege vor allem in der Bundelung dieser Themen und — mit den
beiden Gasten llona Kickbusch und Beate Wimmer-Puchinger aus der Schweiz und Oster-
reich — einem Blick Uber den eigenen Tellerrand hinaus. ,Gender heil3t nicht Frauenmedizin
und Gesundheit heifdt nicht nur Medizin®, fasste die Kongressprasidentin zusammen. Das
zentrale Anliegen der Veranstaltung lielRe sich an der Wahl des Veranstaltungsortes ablesen:
In der Mitte von Berlin, der Hochburg des politischen, auch des gesundheitspolitischen Den-
kens und Handelns. Schon das erzeugt eine breite Wahrnehmung in der Offentlichkeit. Ge-
nau das braucht das Thema Gender-Gesundheit, wie die Vortrage, Workshops und vielen

Diskussionsbeitrage auf der Veranstaltung gezeigt haben.

Martina Kloepfer erlautert, der 1. Kongress sei zunachst breitflachig angedacht. Der 2. Bun-
desKongress Gender-Gesundheit am 13./14. Marz 2014 in der Berlin-Brandenburgischen

Akademie der Wissenschaften wird nun Themen vertiefend vorbereiten: Aspekte wie Pflege,
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Kommunikation und Medien, ein Forum fiir den Uberblick aller Gender-Gesundheitsprojekte
in Deutschland, das Aufstellen eines gemeinsamen Forderungskatalogs, der die bereits vor-
handenen Erkenntnisse der unterschiedlichen Bereiche fiir den gesundheitspolitischen Ent-
scheidungsprozess fokussiert, konnen, sollen und werden dabei berlcksichtigt werden, ver-

sichert die Kongressprasidentin.

Prof. Dr. Clarissa Kurscheid, Studiendekanin fir Gesundheitsékonomie und Management
im Gesundheitswesen an der Hochschule Fresenius Koéln, versicherte, der zentral platzierte
1. BundesKongress Gender-Gesundheit sei in dieser Form und in diesem Rahmen neu und
macht die Veranstaltung extrem attraktiv. Das bedeute jedoch nicht, dass das bisher Erreich-

te und Getane der Frauenbewegung an Bedeutung verliert.

In der Abschlussrunde sagte
Georg Helibriigge die apo-
Bank werde beim Thema
Kooperation zwischen Medi-
zin und anderen Gesund-
heitsberufen noch deutlich
mehr tun, in dem sie in Hin-
sicht Kooperationsberatung
weiterhin aktiv unterwegs
sein werden. Regina Feld-
mann verwies in diesem
Kontext auf die KBV-

Plenum

Broschire ,Richtig kooperie-
ren — Rechtliche Rahmenbedingungen fliir die Zusammenarbeit von Vertragsarzten®, heraus-
gegeben im Dezember 2012 hin. Aus ihrer Sicht ist es nicht sinnvoll, in der Frage Substituti-
on und Delegation jetzt mit Zwang Ansatze auf den Weg zu bringen, die Grenzen verharten
und von den nachfolgenden Generationen nicht angenommen werden. Glaeske bekraftige
aus seiner wissenschaftlichen Sicht den Vorschlag, von diesem Kongress einen Fragekata-
log ausgehen zu lassen. Die Beantwortung der Fragen werde zu Konzepten fihren, die ein
gezieltes Eingreifen in das System erlauben. Klakow-Franck merkte diesbezlglich an, ge-
sellschaftlicher Wandel werde nicht nur durch Wissenschaft angetrieben. Politische Mei-
nungsbildung vollziehe sich nun mal nicht linear, jede Generation stof3e auf verbliffend ahn-

liche Fragen. Daher misse immer wieder neuer Anlauf genommen, werden um kleine Schrit-
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te gehen zu kénnen. Ein Zeichen in diese Richtung sei fir sie Feldmanns Hinweis auf die
jungen Frauen gewesen, die lieber in die Niederlassung gehen, statt angestellt zu bleiben.
Kurscheid unterstltzte Glaeskes These von der dringenden Notwendigkeit, den Ist-Zustand
anhand von Daten zu beschreiben. Gleichzeitig sei sie jedoch davon Uberzeugt, dass sich
alle Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen zeitnah den Herausforderungen zu stel-
len hatten, um die grolen Krankheitsproblematiken in den Griff zu bekommen. Die einzige
Chance, dieser Aufgabe gerecht zu werden, bestehe darin, Teamstrukturen zu bilden und
die zementierte Form der Versorgung in eine breite Aufstellung zu bringen, sonst gebe es
mittelfristig ein Finanzierungsproblem. Gender-Gesundheit muss daher Teil einer kinftig

notwendigen Nachhaltigkeitsstrategie unseres Gesundheitssystems werden.
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Xll. Interview zum 1. BundesKongress GenderGesundheit

Mark Never, Vorsitzender der Geschéftsfiihrung der Novartis Pharma GmbH

Sehr geehrter Herr Never, die Mission von Novartis ruht auf drei Sdulen, die unter den Be-
griffen innovative Forschung, soziale und gesellschaftliche Verantwortung und dem Beitrag
zur Volkswirtschaft zusammengefasst werden. Wenn sich Novatrtis jetzt beim 1. Bundeskon-
gress fiir Gender-Gesundheit engagiert, wie fligt sich dieses Engagement in die Mission des

Konzerns?

Diese drei Saulen tragen die Ubergeordnete Mission ,Caring & Curing®, die unser Denken
und Handeln bestimmt: So erforscht, entwickelt und vermarktet Novartis innovative Arznei-
mittel, deren Ziel es ist, Krankheiten zu heilen, Leiden zu lindern und die Lebensqualitat von
Menschen zu verbessern — und zwar unabhangig von Herkunft, Geschlecht, Alter oder ande-
ren Faktoren. Alleine in Deutschland haben wir im letzten Jahr tGber 230 Mio. € in Forschung
und Entwicklung investiert.

Ein groRes Thema dabei ist die individualisierte Medizin mit Losungen, die auf die Bedurfnis-
se des einzelnen Patienten zugeschnitten sind. Denn die gleiche Erkrankung ist bei jedem
Patient anders ausgepragt oder nimmt einen anderen Verlauf. Hier gilt es, den Einfluss ein-
zelner Faktoren, wie z. B. die Gender-Gesundheit, besser zu verstehen — und genau daher

engagiert sich Novartis auf dem ersten Bundeskongress.

Sie sind Amerikaner und haben viele Jahre in Italien und Spanien gelebt. Wie wiirden Sie
Deutschland in der Umsetzung von Chancengleichheit im Vergleich zu den anderen Léandern

charakterisieren?

Meines Erachtens liegt Deutschland hier ziemlich weit vorn: Das bestatigen auch aktuelle
Studien des Deutschen Instituts fur Wirtschaftsforschung und der Bertelsmann-Stiftung.
Demnach liegt Deutschland weltweit auf Platz sieben, wenn es um Chancengerechtigkeit
geht.

Far meine Erfahrungen, die ich in den letzten 12 Jahren bei Novartis gesammelt habe, kann
ich sogar weiter gehen: Offenheit flir andere Lander und Kulturen, flir neues Denken und
frische Perspektiven sind hier gefragt — und zwar unabhangig ob in Polen, Ungarn, Italien
oder eben Deutschland. Meines Erachtens hat dies einen einfachen Grund: Je unterschiedli-

cher die Perspektiven, das Wissen, die Erfahrungen, Arbeitsstile und Talente sind, desto
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besser die ldeen, die gemeinsam entstehen, — flr Innovationen, und auch fir die Art, wie wir

miteinander umgehen.

Inwiefern bertihrt die viel zitierte Aussage von eine weiblicher werdenden Medizin auch die

konkrete Arbeit eines pharmazeutischen Unternehmens?

Die Medizin war schon immer weiblich gepragt, allerdings wurden Frauen vielfach auf ihre
sozialen Fahigkeiten reduziert — oder um es verklrzt zu sagen: Sie war die Krankenschwes-
ter, er der Arzt.

Dieses uUber Generationen verankerte Rollenverstandnis weicht in den letzten Jahren zum
Gluck immer mehr auf. Nicht nur die Medizin versucht hier, auch im Vergleich mit anderen
Berufen aufzuholen. Auch in unserem Unternehmen sind derzeit ca. 60 Prozent der Beschaf-
tigten weiblich. Der Frauenanteil in Fihrungspositionen liegt bei 34 Prozent, damit sind wir
im Branchenvergleich zwar im fihrenden Drittel — fir meinen Geschmack allerdings noch

nicht dort, wo wir sein konnten.

Sehen Sie flir Deutschland Potentiale einer geschlechtsspezifischen Gesundheitsversor-

gung?

Ich wirde das nicht nur auf Deutschland beschranken: Frauen und Manner erkranken oft
,anders®. Das prominenteste Beispiel ist sicher die Symptomatik des Herzinfarktes. Vieles
Uber den geschlechtsspezifischen Verlauf von haufigen Erkrankungen sowie die unterschied-
liche Wirkung von Arzneimitteln bei Frauen und Mannern ist in den Fachbereichen anerkannt.
Das gilt, neben Herz-Kreislauf-Erkrankungen, auch fur Lungen-, Autoimmunkrankheiten so-
wie rheumatische und endokrinologische Krankheiten. Auf der anderen Seite besteht aller-
dings groRRer Aufholbedarf bei der Ausbildung von Medizinern sowie der Entwicklung ange-
passter Therapien oder moglicher Praventionskonzepte. Hier sind viele unterschiedliche Ak-
teure im Gesundheitswesen gefordert.

Novartis hat in den letzten Jahren wirksame Arzneimittel fur Erkrankungen erforscht und
entwickelt, die Uberwiegend oder sogar ausschlieBlich Frauen betreffen wie Multiple Sklero-
se oder Brustkrebs. Selbst exotische Krankheitsbilder, wie die Lymphangioleiomyomatose,
an der in Deutschland rund 300 Uberwiegend weibliche Patienten leiden, sind Gegenstand
von Untersuchungen bei Novartis.

Dabei haben wir auch den umgekehrten Trend kennengelernt: So treffen Erkrankungen wie
der Raucherhusten, an dem friher Gberwiegend Manner erkrankten, heute auch im ofter
Frauen. Als Stichwort sind hier veranderte bzw. die stetige Angleichung der Lebensstile zu

nennen. Diese Herausforderungen missen wir in Zukunft noch starker bertcksichtigen.
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Gleichzeitig mussen wir uns den aktuellen gesundheitspolitischen und -6konomischen Ent-

wicklungen stellen — ein Spagat, den es kiinftig zu meistern gilt.

Ein wichtiger Aspekt wird kiinftig der Entwicklung von Arzneimitteln und entsprechender Stu-
dien zukommen, die sich dem Index verpflichten, die Wirkung auf Frauen besser vorherseh-

bar zu machen. Wie bewerten Sie diesen Index?

Nattrlich muss, neben den allgemeinen Anforderungen an die klinische Forschung, jede
Studie die Realitdt — und damit auch die Geschlechtsverteilung — abbilden. Dies wird durch
statistische Berechnungen im Vorfeld sichergestellt. Ob ein weiterer Index sinnvoll ist, méch-
te ich nicht beurteilen. Allerdings gebe ich zu bedenken, dass die Anforderungen an ein in-
novatives, forschendes pharmazeutisches Unternehmen nicht beliebig erweiterbar sind.
Unser Ziel ist es, die Versorgung der Gesellschaft mit innovativen und wirksamen Arzneimit-
teln zu gewahrleisten — und zwar mit der bestmdglichen Information Gber deren Eigenschaf-
ten und zu einem angemessenen Preis. Ein Ziel, das auch das Arzneimittelmarktneuord-
nungsgesetz, AMNOG, verfolgt. Eine transparente und innovations-offene friihe Nutzenbe-
wertung kann die gute Patientenversorgung in Deutschland weiter verbessern und das Ge-
sundheitssystem nachhaltig sichern.

Allerdings gilt es, das Prozedere kritisch zu hinterfragen: So wird ein mdglicher Zusatznutzen
vielfach bereits durch die Auswahl der zweckmaRigen Vergleichstherapie, die Anzahl der
vorgegebenen Subgruppen und die Anforderungen an das Studiendesign entscheidend be-
einflusst. Der Nachweis eines Zusatznutzens ist so — aus rein statistischen Griinden — haufig
nicht mehr moglich. Gleichzeitig dient diese Bewertung als Basis fur die Preisverhandlung,
die teilweise von den Personen geflhrt wird, die vorher Uber die zweckmaRige Vergleichs-
therapie und den Zusatznutzen entschieden haben.

Um das Gesundheitssystem, unabhangig von Alter, Geschlecht, Herkunft etc., nachhaltig zu
gestalten und zu sichern, sollten wir hier gemeinsam an zukunftsfahigen und fir alle Beteilig-

ten effektiven Lésungen arbeiten.
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XIV. Agenda, Testimonials, Impressionen, Presseberichte

18:30

FEMALE
RESOURCES

IN HEALTHCARE

Agenda

Donnerstag, 21. Médrz 2013:

12:00 — 13:00 Ankunft & Registrierung

13:00-13:30

BegriuRung: Dr. Martina Kloepfer (Female Resources in Healthcare)

GruBwort der Schirmherrin: Annette Widmann-Mauz
(Parlamentarische Staatssekretarin im Bundesministerium fir Gesundheit)

13:30-15:00

Impulse (Politik und Visionen)

o Prof. Dr. Marion Haubitz (Klinikum Fulda, SVR)

o Dr. Monika Késter (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkléarung)
o Prof. Dr. llona Kickbusch (Stiftung Careum)

15:00-15:30

Kaffeepause

156:30-17:00

Podiumsdiskussion

Dr. llona Koster-Steinebach (Verbraucherzentrale BV)
Thomas Altgeld (LVG & AFS Niedersachsen e.V.)

Dr. Christoph Straub (BARMER GEK)

Prof. Dr. Beate Wimmer-Puchinger (Universitat Salzburg)
Dr. Beate Wieseler (IQWiG)

Dr. Regine Rapp-Engels (Deutscher Arztinnenbund e.V.)

O O O O O O

Get-together

Jazzladies
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’U' FEMALE

‘. W RESOURCES
V, IN HEALTHCARE
Freitag, 22. Médrz 2013:

09:30-11:30
e Vortrage: Aus der Praxis - und moégliche Losungen

o Dr. Astrid Bihren (Hartmannbund)

o Prof. Dr. Vera Regitz-Zagrosek angefragt (Charité Berlin)

o Birgit Fischer (Verband forschender Pharma-Unternehmen)
= Wie Gender den Blick auf die Gesundheit verandert

11:30-12:30
¢ Mittagsimbiss

12:30-14:30
*  Workshops (Problembeschreibungen & Losungsansatze)
* Fehlmedikation und die Folgen
o Neue Studien? Andere Medikamente?
= Prof. Dr. Gerd Glaeske
* Fragen der richtigen Diagnose
o Osteoporose, Herzinfarkt, Schlaganfall...

= Prof. Dr. Heide Siggelkow
o Sexuell Ubertragene genitale Infektionen bei der Frau und deren
gesellschaftlichen Folgen.
= Prof. Dr. Udo B. Hoyme
e Ausbildung und Arbeitsmodelle
o Strukturwandel — Frauenquote?
= Dr. Astrid Buhren
* Genderaspekte und Versorgungseffizienz
o Pravention, Kuration, Rehabilitation

= Prof. Dr. Clarissa Kurscheid
= Dr. Natascha Hess

14:30-14:45
« Kaffeepause

14:45-15:30
e Berichte aus den Workshops

15:30-17:00
¢ (Podiums-)Diskussion: Wie weiter...?

Regina Feldmann (Kassenarztliche Bundesvereinigung)
Prof. Dr. Gerd Glaeske (Universitat Bremen)

Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer Bundesausschuss)
Dr. Annette Rommel (KV Thiringen)

Georg HeBbriigge (apoBank)

Prof. Dr. Clarissa Kurscheid (Hochschule Fresenius Kdln)

O 0O O O O O

17:00
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Testimonials

,Ein Genderkongress ist eine Fundgrube fir neue Gedanken und Lésungen, um vermeintlich

Altbekanntes mit neuen Augen zu sehen.

Wer wiuinscht sich nicht die Chance, neue Erkenntnisse zu gewinnen? Kreative, Uberra-
schende und neue Gedanken und Sichtweisen sind immer gefragt wenn Neues entstehen

und gestaltet werden soll.

Dazu tragt ein differenzierter Blick auf Frauen und Manner bei: was sie wiinschen, denken,
wie sie handeln und Einfluss nehmen auf Fragen der Gesundheit, Gesellschaft, Arbeitswelt

und des Zusammenlebens.
Es macht also Spal}, dabei zu sein und mitzuwirken.®

Birgit Fischer, Hauptgeschéftsfiihrerin Verband forschender Pharmaunternehmen

*k%k

,Glaubt man den geschlechtsspezifischen Verordnungen und Diagnosen, so leiden Frauen
an ihrer Psyche und Manner an ihrem Kérper. Psychopharmaka werden 2 bis 3 mal haufger
fur Frauen als fir Manner verordnet - Zuschreibeprozesse oder Reaktionen auf die wahre
Préavalenz? Die Folgen sind unubersehbar: 2/3 aller 1,5 Millionen Medikamentenabhangigen

sind Frauen, vor allem im hoheren Lebensalter. Die Medikamentenabhangigkeit ist weiblich!

Frauen im héheren Alter bekommen haufiger Arzneimittel aus der PRISCUS-Liste verordnet,
also Mittel, die wegen ihrer potenziell geféahrlichen unerwiinschten Wirkungen in der Arznei-
mitteltherapie alterer Menschen zu vermeiden sind. So wird das Antidepressivum Amitriptylin
(z.B. Saroten®) auch ein Mittel der PRISCUS-Liste 3 mal haufiger fur Frauen als fir Ménner
verordnet, das Rheumamittel Etoricoxib (Arcoxia®) geht doppelt so haufig an Frauen wie fir
Manner. Arzneimittelsicherheit - ein offenbar vernachlassigtes Thema bei Frauen: Schlucken

und schweigen!”

Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universitdt Bremen

*x%k
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,Die Barmer GEK ist mit einem Anteil von 60 Prozent weiblicher Versicherter eine ,Frauen-
kasse’. Unsere Versorgungsforschung fragt kritisch nach Geschlechterdifferenzen in der Ge-
sundheitsversorgung, unsere Patienteninformation setzt gezielt auf die Gesundheitskompe-
tenz von Frauen - denn sie sind es, die sich starker fur Gesundheitsfragen interessieren,

bewusster mit dem Thema umgehen und es aktiver zur Sprache bringen.*

Dr. Kai Behrens, stellvert. Unternehmenssprecher der Barmer GEK

*x%k

LAMGEN und GSK unterstutzen den Genderkongress, weil beide Unternehmen es fir wichtig
halten, dass Frauen starker in den Fokus der medizinischen Versorgung ricken. Das Krank-
heitsbild der Osteoporose ist hier ein ausgezeichnetes Beispiel. Osteoporose ist eine schlei-
chende — haufig lange unbemerkte - Erkrankung, die vor allem Frauen betrifft, und mit teils
erheblichen Schmerzen einhergeht. Leider ist Deutschland Schlusslicht in Punkto Versor-
gung im Vergleich der 5 gréRten europaischen Lander. Gerade mal 25 Prozent der Patien-

tinnen in Deutschland erhalten eine ausreichende Osteoporose-Therapie.”

Jutta Dirichs, Patientenbeauftrage der AMGEN GmbH

*k%k

"Als wir Mitte 2007 den Dentista Club als Verband der Zahnérztinnen grindeten, hatten wir
nur eine vage Vorstellung davon, wie vielschichtig die Veranderungen in den Zahnmedizin
sind und sein werden, die sich durch den rapide steigenden Anteil an Zahnarztinnen entwi-
ckeln. Es macht absolut Sinn, die "Gender"-Debatte auf Bundesebene bewusst zu fuhren.
Entwicklungen sollte man immer begleiten — und sich nicht von ihnen Uberraschen lassen.

So sehen wir auch unsere Aufgabe als Zahnarztinnenverband."

Birgit Dohlus, Pressesprecherin des Dentista Clubs

*kkk

"Eine nach Geschlecht differenzierende Sichtweise in der Medizin ist unabdingbar. Sie er-

weitert das Wissen von Arztinnen und Arzten (ber Erkrankungen und macht wirksamere

86



Therapien fur Patientinnen und Patienten mdéglich".

Dr. Regine Rapp-Engels, Présidentin des Deutschen Arztinnenbundes e. V.

*kkk

Ich freue mich Gber die Moglichkeit, einen kleinen Beitrag zu Gelingen dieses wichtigen Kon-
gresses zu leisten. Bis heute ist die geschlechtersensible Betrachtung von Gesundheit und
Krankheit ein belacheltes Randthema in der Medizin. So fristet es immer noch ein stiefmat-
terliches Dasein in klinischer Forschung und Lehre. Auf die meist fehlende Implementierung
in den Lehrplan und die Gedankenstrukturen der Studenten - und damit der zukiinftigen Arz-
tegeneration - muss auch heute noch hingewiesen werden. Unter dem Schlagwort "Gender
in der Medizin" verbergen sich noch andere Aspekte wie die weiterhin reduzierten Karrier-
echancen von Arztinnen und die Problematik der Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Ins-

gesamt gibt es genug Stoff fur interessante Diskussionen.

Prof. Dr. med. Marion Haubitz, Direktorin der Medizinischen Klinik Ill, Klinikum Fulda gAG

*kk

-Wenn es um die Behandlung von Patienten geht, kann eine starker geschlechtsspezifische
Betrachtungsweise sinnvoll sein. In anderen Bereichen hingegen wird sie meiner Ansicht
nach Uberbetont, beispielsweise wenn der Ruf nach anderen Arbeitsbedingungen fir Arzte
ausschlief3lich mit der sogenannten Feminisierung des Berufes begriindet wird. Vom 1. Bun-
deskongress fur Gender-Gesundheit erhoffe ich mir diesbezlglich eine offene und pragmati-

sche Debatte.”

Regina Feldmann, Kassenérztliche Bundesvereinigung
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Kongress: Gender Medizin gewinnt an Boden 22.01.13 20:01

Arzte Zeitung, 22.01.2013 12:06
Kongress
Gender Medizin gewinnt an Boden

Gesundheit wird immer haufiger auch unter geschlechtsspezifischen Aspekten
diskutiert. Neu im Kongresskalender ist der 1. Bundeskongress Gender- Gesundheit
in Berlin.

BERLIN. "Das Gesundheitswesen wird von den Frauen getragen, aber von der Politik, Gber die
Forschung bis zur Verwaltung von Mannern beherrscht", sagt die Berliner
Kommunikationswissenschaftlerin Dr. Martina Kloepfer.

Selbst in Italien und der Tirkei spielten Frauen im Gesundheitswesen eine bedeutendere Rolle
in der Steuerung der Versorgung als hierzulande. Diese Fragmentierung gelte es zu
Uberwinden.

Um dies voranzutreiben, hat sie die 500 Akteurinnen mit den héchsten Funktionen in der
Gesundheitspolitik und des Gesundheitswesens fiir den 21. und 22. Marz nach Berlin zum 1.
Bundeskongress Gender Gesundheit eingeladen. Schon jetzt stehe fest, so die Veranstalter,
dass es 2014 einen 2. Bundeskongress Gender Medizin geben werde.

Das Verhaltnis von Frauen zu Mannern in der Versorgung ware fiir die Qualitat der Versorgung
unproblematisch, wenn sich nicht mannliche und weibliche Gesundheit voneinander
unterscheiden wirden, sagen die Veranstalter des Berliner Kongresses.

Nach wie vor aber konzentriere sich die Ausbildung des Medizinernachwuchses auf den
mannlichen Korper. Die meisten Wirkstoffe wiirden eher mit Blick auf die Therapie von
Mannern getestet, obwohl sie im weiblichen Kérper anders verstoffwechselt wiirden, sagt
Kloepfer.

Viel Energie steckten Politik, Selbstverwaltung und Industrie in die personalisierte Medizin.
Dabei sei die naheliegendste Differenzierung noch nicht angegangen, namlich die in weibliche
und mannliche Medizin.

Von Genderaspekten berihrt ist auch die Gesundheitsékonomie. "Es ist noch nicht erhoben,
welche Effizienzen darin stecken konnten, wenn Gesundheit und Versorgung mannlich und
weiblich gedacht wirden," sagt Martina Kloepfer.

Thema des Kongresses sind daher auch die gesellschaftlichen Anforderungen an die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie geschlechterspezifische Versicherungs- und
Finanzierungsmodelle.

Der Genderaspekt gewinnt in der Versorgungsdebatte an Boden. Ablesen lasst sich das an der
wachsenden Zahl von Studien, Veroéffentlichungen und auch Kongressen zu diesem Thema.
Noch in diesem Frihjahr will das Robert Koch-Institut zum ersten Mal einen
Mannergesundheitsbericht vorlegen.

Ende Januar steht der erste Mannergesundheitskongress, ausgerichtet von der Bundeszentrale
flir gesundheitliche Aufklarung in Berlin auf dem Programm, dem ein Manner-
Gesundheitssymposium im Juni folgen wird.

Bereits eingeflihrt ist das Symposium zur Gendermedizin in der Charité, die das einzige
Institut flr Geschlechterforschung in der Medizin in Deutschland unterhélt. (af)

Copyright © 1997-2012 by Arzte Zeitung Verlags-GmbH
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VON CHRISTOPHER SCHRADER

ie Patientin von Natascha Hess hat-
D te sich viele Schmerzen ersparen

konnen, wenn sie als Mann zur
Welt gekommen ware. Sechs Monate lang
hatten sie ihre rechte Schulter und der
Oberarm geplagt, der Orthopade hatte sie
vergeblich behandelt. Dann erst kam der
Patientin die Idee, doch zum Kardiologen
zugehen. Zuihrem Gliick geriet sie an eine
Facharztin, namlich diein Berlinniederge-
lassene Natascha Hess. Die Schulter-
schmerzen entpuppten sich als eine Folge
vonAngina Pectoris, einer Durchblutungs-
storung, die meist durch eine Engstelle ei-
nes Herzkranzgefafes ausgelost wird - ei-
neVorstufe des Herzinfarktes. , Frauen ha-
ben bei Herzkrankheiten oft ganz andere
Symptome als Manner, sagt Hess. ,Sie
werden dann oft als ,untypisch‘ bezeich-
net.“ Als typisch gelten Schmerzen hinter
dem Brustbein und in der linken Schulter,
50 wie sie viele Ménner erleben.

Dass sowohl Patienten als auch Arate, je-
weils beiderlei Geschlechts, tiber diese Un-
terschiede noch wenig wissen, ist beson-
ders eine Gefahr fiir Frauen mit Herzlei-
den. ,Bei einem Mann lst ein Infarkt den
typischen Schmerzin der Brust aus, der oft
in den linken Arm strahlt. Sie sind dann
schnellin der Notaufnahme*, sagt Vera Re-
gitz-Zagrosek, die am Berliner Klinikum
Charité das Institut fiir Geschlechterfor-
schung in der Medizin leitet. ,Bei Frauen
ist das wichtigste Symptom hiufig Ubel-
keit. Sie gehen, wenn es an einem Freitag
passiert, erst am Montag zum Hausarat,
und kommen sehr verspétet ins Kranken-
haus. Darum sterben mehr Frauenamers-
tenInfarktals Manner - und das gilt beson-
ders fiir Frauen unter 60 Jahren, deren
Herzanfdlle sich oft mit geringeren
Schmerzen dufiern als die von Ménnern.

Esist dabeikein Zufall, dass beide Berli-
ner Arztinnen vor allem Herzleiden s Bei-
spiele fiir geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der Medizin nennen. Zum einen
sind sie Kardiologinnen, zum anderen
abersind diese Unterschiede inihrem Fach-
gebiet noch relativ gut erforscht. Doch
auchviele andere Krankheiten dufiern sich
bei Frauen anders als bei Mannern, zum
Beispiel Osteoporose, Depression oder Lu-
pus erythematodes, eine Autoimmuner-
krankung, die Ménner selten, aber dafiir
besonders aggressiv befallt. Sie gelten alle
eher als Frauenkrankheiten, und werden
darum bei Ménnern oft zu spat erkannt
und nicht konsequent behandelt.

Blasenkrebs wird
bei Frauen anfangs oft als
Blasenentziindung verkannt

Blasenkrebs bei Frauen wird anfangs
oft als Blasenentziindung verkannt, Man-
ner mit multipler Sklerose werden haufi-
gerzum Orthopéden geschickt, Frauen ha-
ben zwar mehr Asthma-Symptome, be-
kommen aber seltener die entsprechende
Diagnose, zeigte Regitz-Zagrosek am Ende
der vergangenen Woche auf einem Kon-
gress in Berlin.

Die Griinde dafir liegen zum Teil im bio-
logischen Geschlecht, das die Arbeit der Le-
berzellen und des Immunsystems sowie
die Hormone beeinflusst, Aber auch die so-
zialen Geschlechterrollen (englisch: gen-
der), spielen eine Rolle. , Manner nehmen
zum Beispiel ihre Medikamente oft weni-
gerzuverldssig*, sagte Thomas Altgeld von
der Land haft fiir Gesundhei

Die Berliner Tagung beschrankte sich
aber nicht auf Beispiele, wie Geschlecht
und Geschlechtsrolle von Patienten Sym-
ptome und Therapie beeinflussen: Es ging
auch um das Geschlecht der Mediziner,
was die Veranstalter mit der Einladung
zum ,Kongress fiir Gender-Gesundheit*
auszudriicken versuchten. Tatséchlich re-
agieren Arztinnenhaufiger richtig auf ge-
schilderte Symptome und behandeln Mén-
ner wie Frauen angemessen, sagten viele
Teilnehmer, weil sie sich oft mehr Zeit fiir
Gesprache mit den Kranken nehmen als
miénnliche Kollegen.

Oft sei der Dialog nicht so sehr von dem
Machtgefalle zwischen Mediziner und Pati-
ent geprégt, erklarte Astrid Biihren, die ih-
re Praxis in Murnau hat. Die Kranken kén-
nen dann besser erzahlen und fiihlen sich
erster genommen. Die Ménner unter hren
Kollegen seien in der Kommunikation
eher biomedizinisch, die Frauen biopsy-
chosozial orientiert, so Biihren. Auflerdem
helfe allein die Zeit, die im Gespréich ver-
bracht werde. , Je linger die Konsultation
dauert, desto mehr Arzte duern auch den
Verdacht auf psychosomatische Leiden.”

Es gibt schon Hinweise darauf, das Arz-
tinnen auf die Geschlechtsunterschiede
besser reagieren*, sagte auch Regine Rapp-
Engels, Préisidentin des Deutschen Arztin-
nenbunds. Aber es gibt nicht eben viele
handfeste Studien. Der Index medizini-
scher Untersuchungen PubMed listet zum
Beispiel kaum 50 Aufsatze aus den vergan-
genen fiinf Jahren auf, die die Worte , phy-
sician gender enthalten, also ,Geschlecht
des Arztes”, Darunter ist eine Studie aus
Koln, wonach es Medizinerinnen 6fter als
Mediziner bei ihren Diabetes-Patienten

Niedersachsen. ,Die Genderaspekte inter-
essieren zurzeit vor allem Frauen, und die
Manner in den Entscheidungspositionen
tun sie dann als Frauenthema ab.“

schaffen, dass Blutwerte und Blutdruck
die Vorgaben der Leitlinien erreichen. Im
Saarland stellten Forscherfest, dass Arztin-
nen ihre Patientinnen mit chronischem

Bayern, Deutschland, Miinchen Seite 16

Frauen leiden anders, Ménner auch

Krankheiten duffern sich je nach Geschlecht der Patienten mit unterschiedlichen Symptomen. Auch wirken viele Therapien anders.
Noch sind diese Phénomene zu wenig erforscht, doch zeigt sich: Arztinnen gehen damit besser um

Herzversagen im Gegensatz zu mannli-
chen Kollegen haufiger mit ausreichend
grofien Dosenvon Medikamenten versorg-
ten, Und Wissenschaftler aus Davisin Kali-
fornien fanden heraus, dass Arztinnen sich
den Kranken besser zuwandten als Arste,
besonders den Patientinnen.

Von einer Medizin, die starker auf Ge-
schlechtsunterschiede achtet, konnten
Lauch die Ménner profitieren®, sagt die
Charité-Professorin Vera Regitz-Zagrosek.
Dennoch hétten zumindest in der Kardiolo-
gie viele Méanner die seit Langem kursie-
renden Berichte {iber die bei Frauen unter-
schiedlichen Symptome als Angriff emp-
funden, vermutet die Medizinerin. Und da
die meisten hohen Positionen von Mén-
nern besetzt werden, kann ein solches Un-
behagen die Kréfte der Beharrung fordern.

Studienergehnisse werden
von 40-jahrigen Ménnern auf
70-jahrige Frauen iibertragen

Dasreicht womdglich bis in die Redakti-
onen der Fachblatter. Regitz-Zagrosek be-
richtete auf dem Kongress in Berlin von ei-
ner Studie zur Herztransplantation. Frau-
enseiennurin einem Sechstel der Falle die
Empfangerinnen, obwohl es nach Auswer-
tung der Krankengeschichten mindestens
doppelt so viele héitten sein sollen. Das auf
dem Gebiet fithrende Journal habe sichlan-
ge geziert, immer wieder Einwénde gegen
die Verdffentlichung vorgebracht. , Arbei-
ten zu Geschlechtsunterschieden werden
gern abgelehnt, weil ihnen angeblich der
tote Faden fehlt”, sagt die Kardiologin.
,Dasliegtaber daran, dass siesichihre Fal-
leineiner Vielzahl von kardiologischen Er-
krankungen zusammensuchen.” In einem
breiten Spektrum von Leiden Differenzen
zwischen Mannern und Frauen zu doku-

mentieren, gilt den Gutachtern dann als
mangelnder wissenschaftlicher Fokus.

Auch zur Frage, ob das Medizinsystem
womdglich effizienter werden kann, wenn
es Frauen gezielt anders behandelt als
Ménner, kommt die Forschung zu wenig
voran. ,Wir konnen das vermuten, wenn
Patientinnen den Umweg Giber Hausarat,
Orthopade und vielleicht auch Psychiater
zum Kardiologen nehmen", sagt die Ge-
sundheits-Okonomin Clarissa Kurscheid
von der Fresenius-Hochschule in Koln.
Wahrscheinlich werden da Kerzen mit
Champagner geldscht. Aber es gibt keine
Studien dazu.” Daten fiir die erste Orientie-
rung besaien kassendrztliche Vereinigun-
genund Krankenkassen, aber sie von ,den
beiden Elefanten” zu bekommen, sei bis-
her niemandem gelungen.

Daher bleibt die Medizinin vielen Fallen
implizit auf Ménner ausgerichtet. , Frither
galtdoch: Ein normaler Mensch, dasist ein
junger Mann®, sagt Arztinnenbund-Che-
fin Rapp-Engels. Bei Zulassungsstudien
von Medikamenten waren Frauen als Teil-
nehmer sogar lange ausgeschlossen, weil
die Planer unerwiinschte Wirkungen bei
Eintritt einer Schwangerschaft ausschlie-
Renwollten. Das warals Schutz der Frauen
gedacht, fithrte aber dazu, dass sie spater
Arzneien bekamen, {iber deren Wirkung
im weiblichen Korper Daten fehlten.

Bisheute gibt es Probleme mit der inzwi-
schen erlassenen Vorschrift, Frauen ange-
messen zu beriicksichtigen. ,Immer noch
werden Ergebnisse von 40-jahrigen Mén-
nern auf 70-jahrige Frauen interpoliert",
klagt Gerd Glaeske, der sich an der Univer-
sitat Bremen seit Langem mit dem Pharma-
markt beschéftigt. ,Wenn wir Ménnern
und Frauen eine Einheitsdosis verord-
nen*, ergénzt Vera Regitz-Zagrosek, ,dann
ist die Chance grof, dass wir die Ménner
unter- und die Frauen iibertherapieren.

DIZdigital: Alle Rechte vorbehalten - Siiddeutsche Zeitung GmbH, Miinchen
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Gender-Medizin ist Neuland

Kongress in Berlin: Manner und Frauen unterscheiden sich
als Patienten und als Arzte

Von Ulrike Henning
Auf dem ersten Bundeskongress »Gender-Gesundheit« diskutierten Mediziner tGber
Herausforderungen und Potenziale geschlechtsspezifischer Gesundheitsversorgung.

»Warum Frauen jammern und Manner sich umbringen« - so lautet der saloppe Titel einer
Vorlesung im Wahlpflichtfach »Gender in der Medizin« an der Universitat Lubeck. Sehr
verbreitet ist die Auseinandersetzung um manner- oder frauentypische Gesundheitsgefahren an
deutschen Universitaten und Kliniken allerdings noch nicht. Die Teilnehmer des
Bundeskongresses »Gender-Gesundheit«, der am Freitag in Berlin zu Ende ging, wollen das
andern.

»Geschlechtersensible Medizin ist keine Frauenmedizin«, raumt Marion Haubitz, Internistin mit
Schwerpunkt Nierenheilkunde, mit einem verbreiteten Vorurteil auf. Sie verweist in ihrem
Vortrag auf die sogenannte Schmetterlingsflechte. Diese systemische Autoimmunerkrankung
betrifft in neun von zehn Fallen Frauen. Die Aktivitat der Krankheit kann durch eine
Schwangerschaft gesteigert werden. Das Problem sind die schubférmig verlaufenden Gelenk-
und Organentziindungen. Erkrankte Manner kbnnen andere Symptome zeigen, die Diagnose ist
bei ihnen schwieriger, aber der Verlauf aggressiver, so Haubitz: »Sie missen doppelt so haufig
zur Dialyse, die Sterblichkeit ist hdher als bei den Frauen.« Ein Grund kénnte darin liegen, dass
Manner medizinisch genauso behandelt werden wie Frauen. Schauen Forscher und Praktiker
genauer hin, kdnnen sie therapeutisch auf die Unterschiede reagieren - und allen Beteiligten
Leid ersparen.

Geschlechterfragen in der Medizin beschranken sich nicht auf biologische Faktoren, Gene oder
Hormonkonstellationen. Auch hier hat Marion Haubitz ein Beispiel: Lebendnierenspender sind
vor allem Frauen, die Empfanger vor allem Manner. Offenbar werden hier Geschlechterrollen
deutlich, die auch unter dem Begriff Gender - fir das soziale Geschlecht - zu fassen sind. Auch
Patientinnen haben besondere soziale Bedingungen, die beriicksichtigt werden missen: Unter
den Alleinerziehenden sind neun von zehn Frauen, unter den Medikamentenabhangigen tber
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65 Jahre sind es zwei Drittel, von Frauen werden deutlich mehr Migranemittel,
Schilddrisenpraparate und Antidepressiva eingenommen als von Mannern.

Wahrend aber Vitaminpraparate schon geschlechterspezifisch beworben werden, da sie mit
unterschiedlichen Spurenelementen angereichert sind, bleibt diese Differenzierung bei den
meisten Medikamenten und in vielen anderen medizinischen Feldern noch aus. Das liegt mit
daran, dass Frauen in Deutschland erst seit etwa 100 Jahren Medizin studieren kdbnnen. Zwar
sind heute unter den Studienanfangern zwei Drittel Frauen, ihr Anteil sinkt jedoch mit jedem
Ausbildungs- und Karriereschritt. Bei den leitenden Krankenhauséarzten sind dann schlief3lich
nur noch knapp neun Prozent weiblich. Um den Blick genauer auf kranke Frauen und Manner
richten zu kénnen, bedarf es wohl auch hier deutlicher Veranderungen.

URL: http://www.neues-deutschland.de/artikel/816658.gender-medizin-ist-neuland.html
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XV. Referentinnen und Moderatorinnen

Thomas Altgeld ist Diplom Psychologe und Geschéftsfihrer der Landesvereinigung fur Ge-
sundheit und der Akademie fur Sozialmedizin Niedersachsen e.V. Er ist Herausgeber des
Newsletters zur Gesundheitsférderung "impul!se" und Vorstandmitglied der Bundesvereini-

gung fur Pravention und Gesundheitsférderung e.V.

Dr. Astrid Biihren ist Beisitzerin im geschéaftsfihrenden Vorstand des Hartmannbundes und
war seit 1997 Prasidentin des Deutschen Arztinnenbundes. Neben ihrer Tatigkeit als nieder-
gelassene Facharztin fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, setzt sie sich flr

Chancengleichheit von Frauen und fur geschlechtersensible Medizin ein.

Regina Feldmann ist Vorstandsmitglied der Kassenarztliche Bundesvereinigung und dort
zustandig fur die hauséarztliche Versorgung. Zuvor war die Allgemeinmedizinerin Mitglied und

Vorstandsvorsitzende der KV Thiringen.

Birgit Fischer ist seit 2011 Hauptgeschaftsfihrerin des Verbands forschender Pharma-
Unternehmen (vfa). Zuvor war sie Vorstandsvorsitzende der BARMER GEK, Ministerin fur
Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie in NRW und parlamentarische Geschaftsfihrerin
der SPD Landtagsfraktion in NRW.

Prof. Dr. Gerd Glaeske ist Co-Abteilungsleiter fliir Gesundheitsékonomie, Gesundheitspolitik
und Versorgungsforschung an der Universitat Bremen und Professor flr Arzneimittelanwen-
dungsforschung. Er ist Herausgeber der BARMER GEK Arzneimittelreports und vormals

Arzneimittelreports der Gmunder Ersatzkasse.

Prof. Dr. Marion Haubitz ist Direktorin der Medizinischen Klinik flir Nephrologie am Klinikum
Fulda und Mitglied des Sachverstandigenrats des Bundesgesundheitsministeriums zu Be-

gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen.

Dr. Natascha Hess ist stellvertretende Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fir Ge-
schlechtsspezifische Medizin und niedergelassene Arztin fiir Innere Medizin, Kardiologie

Sport- und Sozialmedizin, sowie fur Allgemeinmedizin.

Georg HeRbriigge ist seit 2006 Leiter des Bereichs Gesundheitsmarkte und Gesundheitspo-
litik der Deutschen Apotheker- und Arztebank eG (apoBank) und Geschéftsfiihrer der health

care akademie e. V.
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Prof. Dr. Udo B. Hoyme ist seit 1993 Direktor der Frauenklinik an der Medizinischen Hoch-
schule Erfurt, seit 1994 Klinikum Erfurt GmbH bzw. HELIOS-Klinikum, sowie Leiter des
HELIOS Brustzentrums Erfurt/ Gotha.

Prof. Dr. llona Kickbusch ist Mitglied des leitenden Ausschusses der Careum Stiftung und
Direktorin des Global Health Programme, am Graduate Institute in Genf. Sie pragte wahrend
ihrer langjahrigen Tatigkeit bei der WHO die internationale Gesundheitspolitik, besonders im

Bereich Gesundheitsférderung.

Dr. Regina Klakow-Franck ist seit Juli 2012 unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen
Bundesausschusses. Die Facharztin fir Gynakologie war zuvor stellvertretende Hauptge-

schaftsfiihrerin der Bundesarztekammer.

Dr. Albrecht Kloepfer ist Publizist, Moderator und Politikberater im Gesundheitswesen. Er
ist Herausgeber des ,GesundheitsPolitischen Briefs®, sowie Leiter des Berliner Biros fur ge-

sundheitspolitische Kommunikation.

Dr. Martina Kloepfer ist Autorin des Blogs Female Resources und Gastgeberin des ,Frih-
stiicks fur FUhrungsfrauen®. Dartiber hinaus ist sie Trainerin fir Wirtschaftsrhetorik und Do-

zentin an der Europaischen Fernhochschule Hamburg.

Dr. Monika Koster ist flr die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) tatig.
Sie ist Mitautorin des BZgA Gesundheitsforderung-Leitbegriffs Geschlechtergerechte Ge-

sundheitsférderung und Gender Mainstreaming.

Dr. llona Koster-Steinebach ist Referentin flir Qualitdt und Transparenz im Gesundheits-
wesen bei der Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. Zuvor war sie fir die Kassenarztli-

che Vereinigung Bayerns tatig.

Prof. Dr. Clarissa Kurscheid ist Studiendekanin fir Gesundheitsbkonomie und Manage-
ment im Gesundheitswesen an der Hochschule Fresenius Koln sowie Beraterin fir Projekte

mit integrativem Versorgungsansatz.

Dr. Regine Rapp-Engels ist Prasidentin des Deutschen Arztinnenbundes e.V. Sie ist Fach-

arztin fur Allgemeinmedizin, Sozialmedizin und Naturheilverfahren.

Prof. Dr. Vera Regitz-Zagrosek ist Direktorin und Mitgrinderin des Instituts fir Geschlech-

terforschung in der Medizin an der Charité Berlin. Weiterhin ist sie Koordinatorin des Berliner
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Standortes des Deutschen Zentrums fir Herz- und Kreislaufforschung und Vorstandsmitglied

des Cardiovascular Research Center an der Charité.

Dr. Daniel Rihmkorf ist Staatssekretar a.D. des Ministeriums Umwelt, Gesundheit und Ver-
braucherschutz des Landes Brandenburg. Zuvor war er Referent fir Gesundheitspolitik und
Pflege der Partei DIE LINKE im Deutschen Bundestag.

Prof. Dr. Heide Siggelkow ist Leiterin der Abteilung Gastroenterologie und Endokrinologie
an der Universitat Goéttingen und des Endokrinologikums Géttingen. Sie ist Vorsitzende des

Dachverbandes fur Osteologie e.V.

Dr. Christoph Straub ist Vorstandsvorsitzender der BARMER GEK, zuvor war der promo-
vierte Mediziner im Vorstand der Rhon-Klinikum AG und stellvertretender Vorstandsvorsit-

zender der Techniker Krankenkasse.

Annette Widmann-Mauz ist seit 2009 Parlamentarische Staatssekretarin im Bundesministe-
rium fur Gesundheit und seit 1998 Mitglied des Deutschen Bundestages. Bis zu lhrem Amts-

antritt war sie u.a. gesundheitspolitische Sprecherin der CDU Fraktion.

Dr. Beate Wieseler ist seit Oktober 2011 Ressortleiterin Arzneimittelbewertung im Institut fir
Qualitat Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Die studierte Biologin war zuvor

u.a. Leiterin der europaischen Medical Writing Abteilung bei Kendle International Inc.

Prof. Dr. Beate Wimmer-Puchinger ist seit 1978 im Bereich der Frauengesundheit in For-
schung und Praxis engagiert. Sie ist Grinderin des Wiener Programms flir Frauen-

gesundheit, das sie seit der Griindung 1998 als Frauengesundheitsbeauftragte leitet.
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XVI. Sponsoren, Partner und Organisation

Sponsoren:
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Partner:

ProQuote
Medizin

Die Orthopadinnen e.V.

Das Netzwerk STIFTUNG GESUNDHEIT

" Dentista Llub

Deutscher Pharmazeutinnen Verband

dggz =

,;;-—‘-"' Healthcare Frauene.v.

ADEXA

Die Apothekengewerkschaft VDD

Verband der Didtassistenten
Deutscher Bundesverband e.V.

German Dietitian Association
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Organisation:

FEMALE
RESOURCES

DR. MARTINA KLOEPFER

DR. ALBRECHT KLOEPFER

Bdro fir gesundheitspolitische Kommunikation

® MariPunktBremen
Veranstaltungs-Organisation
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XVIl. Einladung zum 2. BundesKongress GenderGesundheit

C@ BUNDESKONGRESS
4 |

Sy OENDERGESUNDHEIT

2.BundesKongress
GenderGesundheit

Herausforderungen und Potentiale
geschlechtsspezifischer Gesundheitsversorgung

Termin und Ort:

13. - 14. Marz 2014 Berlin
Berlin-Brandenburgische Akademie der Wissenschaften
Jagerstralle 22/23
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Der 2. Bundeskongress Gender-Gesundheit, am 13. und 14. Marz 2014 in Berlin,
md&chte sich verstarkt dem Genderaspekt in und der Kooperation zwischen den medi-
zinischen und nicht-medizinischen Gesundheitsberufen widmen. Vor dem Hinter-
grund der demographischen Entwicklung und einer Zunahme multipler Erkrankungen
hat auch die Politik erkannt, dass Pflege ein immer wichtigerer Baustein in der Ver-
sorgungslandschaft wird. Eine engere Zusammenarbeit der unterschiedlichen Ge-
sundheitsberufe wird kinftig erforderlich sein und neben Ausbildung und angemes-
sener Honorierung fur eine Aufwertung des Pflegeberufs und der Ubrigen nicht-
arztlichen Heilberufe sorgen. Eine strikte Hierarchie, mit der klassischen Delegation
von oben nach unten, wird der Kooperation weichen (mussen). Gerade im Kranken-
hausbereich dirfte eine zunehmende Zahl von Arztinnen in Fiihrungspositionen nicht
ohne Einfluss auf Arbeitsweise und Strukturen des klinischen Versorgungsalltags
bleiben. Damit kénnte auch eine Chance auf Uberwindung enger hierarchischer
Grenzen und die Etablierung gemischter Teams einhergehen, deren Effizienz sich in
anderen Wirtschaftsbereichen bereits gezeigt hat. Darlber hinaus wirken auch Ar-
beitszeiten und Lebensauffassungen, die gerade Karrieren von Muttern als sekundar
einstufen, nicht nur der Forderung nach mehr Frauen in Fihrungspositionen entge-
gen, wir werden sie uns auch angesichts der demographischen Herausforderungen
nicht mehr lange leisten kénnen.

Anlasslich des Mannergesundheitsberichts 2013 wird ein weiterer Fokus des 2. Kon-
gresses auf der Diagnose psychischer Erkrankungen liegen. Beim Krankheitsbild der
Depression sind Manner deutlich unterversorgt. Wahrend ein "weiblicher" Herzinfarkt
noch Uberwiegend nach mannlichen Symptomen diagnostiziert wird, droht eine
"mannliche" Depression unerkannt zu bleiben, wenn sie sich nicht mit "weiblichem"
Rickzug auRert, sondern mit externalisiertem und (auto-)aggressivem Verhalten.
Wahrend fir Frauen eine psychische Erkrankung tolerabel und gesellschaftlich weit-
gehend akzeptiert ist, scheitern Patienten wie Arzte haufig an einem tradierten redu-
zierten Mannlichkeitsbild. Ein Top-Down-Kommunikationsstil zwischen Arzt und Pati-
ent und die Furcht vor Stigmatisierung verhindern oft eine addquate Diagnose und
Behandlung — mit hohen Kosten fir die Betroffenen, ihr Umfeld und des Gesund-
heitssystems.

Geschlechterstereotype, tief gesellschaftlich verinnerlicht, sorgen also auch heute
noch fiur Ungleichgewichte in der Versorgung. Fir eine geschlechteraddquaten
Wahrnehmung und Diagnose bedarf es einer Ausbildung, die nicht allein auf das Mul-
tiple-Choice-Test-Verfahren setzt, sondern auch auf Kommunikationskompetenzen.

Aktuelle Informationen unter: http://www.bundeskongress-gender-gesundheit.de
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Vorlaufige Agenda

Donnerstag, 13. Mérz 2014:
13:00 — 14:00 Ankunft & Registrierung
14:00 — 14:30 Er6ffnung

14:30 — 16:00 Plenum | (Gesundheitsberufe)
Delegation

Pflege und Selbstpflege
Honorierung

16:00 — 16:30 Kaffeepause

16:30 — 18:00 Diskussion
Finanzierungsmodelle

Arbeitskonzepte
Lebensentwiirfe

18:00 — 18:30 Sektempfang

18:30 — 22:00 Parlamentarischer Abend

Freitag, 14. Marz 2014:

09:00 — 11:00 Plenum Il (Gender in Diagnose und Therapie)
Ausbildung

Psychische Erkrankungen
Arzneimittel

11:00 — 11:30 Kaffeepause

11:30 — 13:30 Workshops 1 - 4
Versorgungsmodelle und -forschung

Best Practice
Sprechen und Flihren
13:30 — 14:30 Mittagspause

14:30 — 15:00 Berichte aus den Workshops

15:00 — 16:00 Politische Konzepte im Dialog (MdB-Gesprach)
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Medienpartner

I medhochzwel

Medien fiir das Gesundheitswesen

WELT DER
KRANKENVERSICHERUNG

Weitere Sponsoren und Partner sind herzlich willkommen. Wenn Sie sich fiir un-
seren "Sponsorenbrief” interessieren, wenden Sie sich bitte an:

Mari Punkt Bremen Veranstaltungs-Organisation e.K.
Marion Kayser

Otto-Gildemeister Str. 12

28209 Bremen

info@maripunktbremen.de
Tel: 0421/ 303 24 21
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