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PD Dr. Dr. Christiane Gleissner
Parodontologie, Endodontie
Das Interview

„Gerade in der Zahnmedizin spielt der Genderaspekt eine 
wichtige Rolle“

Wir sprachen mit Priv.-Doz. Dr. Dr. Christiane Gleissner. Die engagierte Zahnärztin aus Friedberg ist wissenschaftliche Leiterin der erst kürzlich gegründeten Deutschen Gesellschaft für geschlechterspezifische Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.
Der Zahnärztinnen Verband hat sich bei seinem jüngsten Hirschfeld-Tiburtius-Symposium ganz vehement Genderaspekten angenommen. Was macht dieses Thema für die Zahnmedizin so aktuell?
Dr. Dr. Gleissner: Bisher wurde diesem Thema im deutschsprachigen Raum ​– anders als in anderen Ländern – nur wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Während in der Medizin die Geschlechterforschung längst Eingang in wissenschaftliche Projekte und die Lehre gefunden hat, rückt die geschlechterspezifische Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde nur langsam in das Bewusstsein der forschenden und der praktizierenden Kolleginnen und Kollegen. Spannend und aktuell ist dieses Thema deshalb, weil gerade in der Zahnmedizin neben den biologischen Unterschieden der Genderaspekt eine wichtige Rolle spielt. Erkrankungen der Zahnhartsubstanz (z.B. Karies) und des Zahnbettes (z.B. Parodontitis) sind multifaktorielle Erkrankungen, an deren Entstehung das psychosoziale Umfeld in großem Maße beteiligt ist. 

Die unterschiedliche Morbidität oraler Erkrankungen, z.B. bei entzündlichen Parodontalerkrankungen, Zahnverlust, Kiefergelenk- und Mundschleimhauterkrankungen, ist aus nationalen epidemiologischen Erhebungen mit Daten belegt, aber die Ursachen dafür sind nahezu unbekannt. Sie werden in geschlechterspezifischen biologischen (orale Anatomie und Physiologie) und psychosozialen Unterschieden (z.B. Mundhygienegewohnheiten, Zahnarztbesuche) vermutet; hier besteht noch viel Forschungsbedarf. Das Ergebnis wird eine differenzierte Diagnostik, Therapie und Prävention sein, von der sowohl Frauen als auch Männer profitieren werden.
Ein solcher Ansatz gewinnt in der Zahnmedizin auch deshalb an Bedeutung, weil immer deutlicher wird, dass eine Vielzahl von Allgemeinerkrankungen mit oralen Erkrankungen verknüpft sind oder orale Begleiterscheinungen aufweisen. Speichelparameter, die bildgebende Darstellung des Kieferknochens und die Inspektion der Mundschleimhaut und der Zähne stellen wenig invasive Biomarker dar für die frühe Erkennung von Volkskrankheiten wie Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen, Leukämie, rheumatoide Arthritis und Essstörungen, die auch geschlechterspezifische Unterschiede aufweisen. Hier können Zahnärzte, die neben den Hausärzten die Arztgruppe mit den meisten Patientenkontakten sind, eine wichtige Rolle in der Prävention weit verbreiteter Krankheiten übernehmen.


Den Gendergesichtspunkt in zukünftigen epidemiologischen Erhebungen auch in Bezug auf die Zahnmedizin zu berücksichtigen, wurde u. a. gefordert, welche Ergebnisse sind möglicherweise zu erwarten (hypothetisch)
Dr. Dr. Gleissner: Aktuelle, nationale epidemiologische Studien wie SHIP (Study of Health in Pomerania) in Mecklenburg-Vorpommern haben die eben angesprochenen Zusammenhänge mit Daten belegt und zeigen, welche Bedeutung die Mundgesundheit für die Allgemeingesundheit hat. Ausreichend große Fallzahlen ermöglichten hier die Stratifizierung von Einflussfaktoren, zu denen auch das Geschlecht gezählt werden muss. Die Auswertung der Daten ergab nicht nur für Zahnärzte überraschende Befunde. So zeigte sich beispielsweise ein Zusammenhang zwischen Zahnzahl und Blutdruckwerten, und zwar war der Blutdruck umso höher, je weniger Zähne der Patient im Mund hatte. Dieser Zusammenhang blieb auch dann bestehen, wenn Risikofaktoren wie Rauchen, Ernährungsgewohnheiten, Blutfettwerte u.a. bei der Datenanalyse berücksichtigt wurden. Interessanterweise fand man dies nur bei Männern, nicht bei Frauen. Ich erhoffe mir von zukünftigen Studien noch viele weitere solche Hinweise, welche die interdisziplinäre Zusammenarbeit und den Erfahrungsaustausch von Zahnärzten und Ärzten aller Fachrichtungen stärken, im Interesse unserer Patienten.


Zu den bereits vorliegenden Erkenntnissen zählt, dass Frauen trotz besserer Zahnhygiene und prophylaktischer Maßnahmen stärker kariesgefährdet bzw. von Karies betroffen sind. Was ist heute zu den Ursachen zu sagen?
Dr. Dr. Gleissner: Die Ursachen für die geschlechterspezifischen Unterschiede sind nicht abschließend geklärt. Hormonelle Einflüsse könnten eine Rolle spielen. Als Grund wird auch angeführt, dass der Zahnwechsel von den Milchzähnen zu den bleibenden Zähnen und der Durchbruch der Zuwachszähne bei Mädchen früher erfolgt als bei Jungen, die Zähne also früher einem möglicherweise kariesverursachenden Mundmilieu ausgesetzt sind. 
Außerdem ist bekannt, dass Frauen in jedem Lebensalter weniger Speichel als Männer bilden. Eine Vielzahl von Medikamenten, darunter z.B. Antidepressiva (die häufig[er] Frauen verordnet werden) bewirkt eine Verminderung des Speichelflusses, und auch bei Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, von denen Frauen deutlich häufiger als Männer betroffen sind, ist die Speichelproduktion vermindert. Der Speichel ist aber als Remineralisationsmedium ein wichtiger Schutzfaktor vor Karies; sein Mangel erhöht das Risiko, an Karies zu erkranken. Auch alimentäre Faktoren (die Frau als Köchin) werden zu möglichen Ursachen gezählt.

Heißt modifizierte zahnmedizinische Versorgung auch, Aspekte der Gesundheit und Krankheit ganzheitlich zu sehen – anders gesagt: Gibt es Ansätze einer fachübergreifenden Zusammenarbeit zu anderen medizinischen Fächern, z. B. in der Schmerztherapie, bei psychosomatischen Krankheitsbildern und anderem mehr?
Dr. Dr. Gleissner: In der Zahnmedizin hat in den letzten Jahren ein Paradigmenwechsel stattgefunden weg von einer Reparaturzahnmedizin, die vor allem Defekte füllt und verlorene Zähne ersetzt, hin zu einer präventiv-orientierten, ganzheitlichen Betrachtung, die Zahnheilkunde in den Fächerkanon der Medizin einordnet und den Zahnarzt als Spezialisten für Mundkrankheiten sieht. Dies ist für mich eine der wichtigsten Entwicklungen der letzten Jahrzehnte. Zahlreiche Initiativen, vor allem von zahnärztlicher Seite, unterstreichen das Bemühen um eine fachübergreifende Zusammenarbeit. Ich wünsche mir für die Zukunft, dass auch bei den ärztlichen Kolleginnen und Kollegen ein Umdenken einsetzt und Zahnärzte weniger als Techniker und mehr als ärztliche Spezialisten wahrgenommen werden.
Das Gespräch führte Annegret Hofmann, 
anna fischer project
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Prof. Dr. Erika Gromnica-Ihle

Rheumatologin

Das Interview

Gleiche Therapie bei gleicher Krankheit? Rheuma zeigt bei 

Frauen und Männern eine Vielzahl von Unterschieden

Prof. Dr. Erika Gromnica-Ihle, international anerkannte Rheumatologin, ist seit 2008 auch Präsidentin der Deutschen Rheuma-Liga, der mitgliederstärksten Patientenorganisation Deutschlands. Sie ist mithin nicht nur medizinische Expertin, sondern auch Interessenvertreterin der Betroffenen und gesundheitspolitisch gefordert.

Frau Professor Gromnica-Ihle, Rheuma oder besser die Vielzahl von Krankheits​bildern, die man dem rheumatischen Formenkreis zurechnet, betreffen Frauen wie Männer. Und dennoch sind Frauen stärker in die Selbsthilfeorganisationen, wie auch der Deutschen Rheuma-Liga, eingebunden. Wie kommt das?

Prof. Gromnica-Ihle: Das hat ganz sicher mit der unterschiedlichen Wahrnehmung von Gesundheit und Krankheit bei Frauen und Männern zu tun. Frauen suchen dabei Möglichkeiten des Austauschs, der Kommunikation über die Krankheitsbewältigung, sind diesbezüglich aktiver. Wie wir wissen, beginnt das ja schon bei der Prävention. Sicher spielt auch eine Rolle, dass viele unserer Mitglieder im höheren Lebensalter sind, und hier haben wir nun einmal, bedingt durch eine längere Lebenserwartung, mehr Frauen.

Bei näherem Hinsehen zeigt sich aber auch, dass Frauen bei bestimmten rheuma​tischen  Erkrankungen stärker betroffen sind, bzw. dass es durchaus Unterschiede in der Ausprägung der Erkrankungen gibt...

Prof. Gromnica-Ihle: Die meisten entzündlich-rheumatischen Erkrankungen weisen die Dominanz des weiblichen Geschlechts auf, es gibt also keine gleiche Verteilung zwischen Mann und Frau. Bei der weit verbreitete Rheumatoiden Arthritis (RA) haben wir ein Verhältnis von 3:1 zwischen Frauen und Männern, beim systemischen Lupus erythematodes beträgt es sogar 7:1. Selbst beim Morbus Bechterew, der früher als fast ausschließliche Männerkrankheit galt, nähert sich das Geschlechts​verhältnis zunehmend einer Gleichverteilung.Das ist aber nur die eine Seite der Betrachtung. Nimmt man die einzelne Erkrankung, so stellt sich heraus, dass das klinische Bild und der Krankheitsverlauf bei Frauen und Männern unterschiedlich sind. Bessere Kenntnisse über diese Geschlechtsdifferenzen sollten dann auch zu stärkerer individueller Therapie für jede Rheuma-Patientin, jeden Rheuma-Patienten führen, die das Geschlecht ebenso berücksichtigt wie andere Parameter - Alter, individuelles Krankheitsempfinden, Begleiterkrankungen usw. Das heißt: Wir brauchen noch mehr verlässliche Studien dazu und wir brauchen Leitlinien und Therapieempfehlungen, die dies berücksichtigen.

Welche Rolle spielt z. B. die unterschiedliche Schmerzwahrnehmung?

Prof. Gromnica-Ihle: Unbestreitbar ist, dass z. B. bei der RA Schmerzschwelle und Schmerzgrenze bei Frauen deutlich niedriger sind als bei Männern.Patientinnen geben stärkere Schmerzen an als Männer mit einer RA. Auch sind die Funktions​einschränkungen bei Frauen höherer deutlich stärker als bei Männernund nehmen bei Frauen im Altersverlauf auch stärker zu.. Die Studien haben aber auch gezeigt, dass beim Vorliegen einer RA weniger Frauen als Männer eine Remission erreichen. Hier müssen wir ansetzen, um z. B. bei Frauen die gleichen Behandlungserfolge zu erreichen wie bei Männern. Eine norwegische Untersuchung hat auch gezeigt, dass Frauen mit RA im Alter zwischen 18 und 45 Jahren, also noch sehr jung, ein vierfach höheres Risiko der Erwerbsunfähigkeit haben als Männer gleichen Alters. Damit kommen Gesundheits- und soziale Faktoren ins Spiel.

Patientenorganisationen helfen, die Interessen der Betroffenen im gesellschaftlichen Kontext besser durchzusetzen, helfen ihnen aber auch, besser mit ihrer Erkrankung zu leben. Wie wichtig ist es für die Patienten um die Geschlechtsspezifik ihrer Erkrankung zu wissen?

Prof. Gromnica-Ihle: Wie jede gesicherte Information über ihre Erkrankung helfen ihnen auch diejenigen über die Geschlechtsspezifik bei Diagnostik. Therapie und Krankheitsbewältigung. Wir brauchen ja die informierte Patientin, den informierten Patienten, damit diese bessere Partner der Ärztinnen und Ärzte sein können. Dabei ist jede neue Erkenntnis ein Fortschritt auch beim Meistern einer solchen Erkrankung und der sich daraus ergebenden konkreten Lebenssituation. Ich sehe einen Gewinn der geschlechtsspezifischen Betrachtungsweise deshalb nicht nur als Ärztin, sondern auch in meiner Funktion in der Deutschen Rheuma-Liga. Deshalb bin ich so interessiert daran, dass diese Erkenntnisse in die Praxis übernommen werden und noch viele neue hinzukommen.

Das Gespräch führte Annegret Hofmann,
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Dr. med. Natascha Hess

Innere Medizin, Kardiologie, Allgemeinmedizin
Das Interview

Individualisierte Medizin hilft auch Kosten zu senken

Hausärztinnen und Hausärzte sind im Alltag die ersten Ansprechpartner für die Patientinnen und Patienten. Gerade sie sollten deshalb mehr über Gendermedizin wissen, meint Dr. med. Natascha Hess. Die niedergelassene Kardiologin aus Berlin motiviert ihre Kollegen über einen Qualitätszirkel. Wir sprachen mit ihr.

Ist das Thema Gendermedizin bei den niedergelassenen Ärzten schon 

angekommen?

Dr. Hess: Man kann durchaus vorsichtig optimistisch sein, dass bei vielen ein Interesse geweckt worden ist. Ich habe die Erfahrung gemacht, dass der Zugang vor allem zunächst über Ärztinnen erfolgt. Wichtig ist mir festzustellen, dass zunehmend Kolleginnen wie Kollegen Erfahrungen aus ihrem praktischen ärztlichen Alltag heranziehen und die Erkenntnis gewinnen, dass eine individualisierte Medizin, und dazu zählt die geschlechtsspezifische Betrachtung, neue Erkenntnisse für Diagnostik und Therapie liefert. Es ist aber notwendig, dass wir ‚Pioniere’ in dieser Frage am Ball bleiben. Also mehr Gendermedizin in der ärztlichen Ausbildung, aber auch in der Fort- und Weiterbildung. Qualitätszirkel wie der unsrige tun ihr übriges.

Sie haben beispielhaft die Gendermedizin auf Ihrer Praxiswebsite dargestellt und dabei auch die KollegInnen nicht nur Ihres Fachs, der Kardiologie, sondern auch Orthopäden, Frauenärzte, Diabetologen, Hausärzte angesprochen. Derlei fachübergreifende Informationen sind noch nicht alltäglich...

Dr. Hess: Man muss dabei viel Geduld mitbringen, aber ich denke, es ist der Mühe wert. Es geht mir darum zu vermitteln, dass diese differenzierte Betrachtungsweise von Gesundheit und Krankheit Medizin effizienter, wirkungsvoller machen kann. Therapien können gezielter eingesetzt werden, wir haben letztlich zufriedenere Patientinnen und Patienten. Ich gehe davon aus, dass diese Erkenntnis um sich greifen wird. 
Bei den niedergelassenen Kardiologen wurde eine Arbeitsgruppe Gendermedizin gegründet – mit welchem Ziel?

Dr. Hess: Es ist zunächst erfreulich, dass acht große kardiologische Praxen dieses Thema aufgegriffen haben, unterstützt auch vom Vorsitzenden des Berufsverbandes, Dr. Norbert Smetak. Zunächst soll eine Patientenbefragung ausreichende Daten ermitteln, damit über die aktuelle Versorgung von Patientinnen und Patienten Aussagen getroffen werden können. In meiner Praxis habe ich solche Daten schon erhoben. So ging es dabei z. B. um die unterschiedlichen Beschwerden im Vorfeld eines Herzinfarkts und darum, wie die Wege der Behandlung verliefen. Frauen wurden vorwiegend zunächst beim Hausarzt behandelt, Männer ließen sich schneller zum Facharzt überweisen.

Ist individualisierte Medizin ein Kostentreiber im Gesundheitssystem?

Dr. Hess: Ich denke, das Gegenteil ist der Fall, auch das versuche ich meinen KollegInnen – und letztlich auch Gesundheitspolitikern und Kassenvertretern – zu  vermitteln. Die Kenntnis über Unterschiede bei den Geschlechtern, aber auch bei verschiedenen Altersgruppen und die genaue Kenntnis von Lebensgewohnheiten, Lebensstil kann beim einzelnen Patienten zu einer schnelleren, gezielteren und kostengünstigeren Diagnostik und Therapie führen. Ganz abgesehen davon, dass sich eine neue Art des Arzt-Patienten-Verhältnisses herausstellt, ein gemeinsames Therapiekonzept. Das ist auf jeden Fall kostensparend. Insofern ist Gendermedizin die Medizin des 21. Jahrhunderts. 

Sie haben eingangs erwähnt, dass die ärztlichen Kolleginnen offener waren, wenn es um die geschlechtsspezifische Betrachtungsweise bei Gesundheit und Krankheit ging. Nun haben wir zukünftig mehr Ärztinnen im Beruf als Ärzte – gute Voraussetzungen für Gendermedizin?

Dr. Hess: Sicher ist das eine interessante Entwicklung, sie wird auch die Gesundheitsversorgung wesentlich mit beeinflussen. Immerhin wissen wir, dass Ärztinnen mehr als ihre männlichen Kollegen die sprechende Medizin bevorzugen. Es wird mehr Gewicht auf die Kommunikation gelegt. Das ist eine Entwicklung, die in der ärztlichen Ausbildung mehr beachtet werden sollte. Mir ist es aber wichtig zu betonen, dass Gendermedizin gute Medizin für jeden und jede bedeutet, und deshalb sind die Studien, die jetzt zur Männergesundheit vorliegen, ebenso relevant. Gendermedizin wird die Fragen beantworten müssen, warum Männer früher sterben, obwohl sie, wie z. B. in der Kardiologie, nach Studienlage die bessere Versorgung erhalten, ihre Infarkte früher und effizienter behandelt werden. Hier liegt ein großes Stück Arbeit vor uns.
Das Gespräch führte Annegret Hofmann, 
anna fischer project

Dr. med. Natascha Hess

Vita

1986 – 1992

Studium der Humanmedizin, FU Berlin

1995 


Promotion, "magna cum laude"

1993 – 1994 

Martin-Luther-Krankenhaus

1994 – 1995 

Gemeinschaftspraxis für Innere Medizin

1995 – 1999 

Deutsches Herzzentrum Berlin

1996 – 1997 

Charité, Intensivmedizin

1999 – 2001 

Herzzentrum Cottbus

1999 


Fachärztin für Innere Medizin

 2000 


Fachärztin für Kardiologie

 2005

  
Fachärztin für Allgemeinmedizin

 2007 


Zusatzbezeichnung Sportmedizin

seit 2001 

niedergelassen als Kardiologin in Berlin

seit 2003 

leitende Oberärztin, Berlin, Rehazentrum Rankestrasse GmbH

seit 2003 

Mitglied der RBB-Expertenrunde 88,8

Weitere Tätigkeitsschwerpunkte
Gender Medizin, Prävention, Ernährungsmedizin, Sozialmedizin

Weitere Arbeiten, Forschung und Mitarbeit mit Schwerpunkt Gendermedizin

- Laien- und Fachvorträge sowie Publikationen zu Gender in der Kardiologie

- Mitwirkung an nationalen und internationalen Symposien zu Gendermedizin

- Praxis-Genderstudie (Einschluss von 772 PatientenInnen), geplante   

  medizinökonomische Auswirkung einer gendermedizinischen Betrachtungsweise  

  sowie Qualitätscircel
- dem Gender in Medicine (GiM)der Charité assoziiert

Kontakt

Dr. Natascha Hess

Rankestrasse 34

10789 Berlin

Tel: 030 211 60 40

Fax: 030 217 62 82

E-Mail: n.hess@kardiologie-rankestrasse.de

Web: http://www.kardiologie-rankestrasse.de/

Dr. med. Ellis Huber

Vorstand Securvita BKK

Gedanken zur Gesundheitssystementwicklung

Aus: Gesundheitssystementwicklung – Integrierte Medizin und Integrierte Versorgung als neue Perspektive für das Gesundheitswesen in Deutschland. 

Das Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland steht vor einem grundlegenden Modernisierungsprozess. Integrierte Medizin und Netzwerke einer sozial orientierten Versorgung der Bevölkerung sind die Ziele des anstehenden Change-Managements. Integrierte Versorgung wird zum Experimentier- und Gestaltungsfeld für ein Gesundheitssystem, das individuelle und gesellschaftliche Gesundheit nachhaltig fördert. Die Gesundheitswirtschaft muss allerdings die Fehler vermeiden, die zur Krise der Finanzwirtschaft geführt haben. Eine Heilkunst und eine Wirtschaft, die ihre soziale Verantwortung sehen, können aus der Krise zu neuen Chancen führen. 

1. Und nun stehen wir auch in Deutschland vor der Entscheidung: Wollen wir ein Gesundheitswesen, das dem Kapital mit seinen Interessen übereignet wird oder wollen wir ein Gesundheitswesen, das der Bevölkerung gehört und ihre Gesundheitsbedürfnisse erfüllt?

2. Gesundheit, sagt schon Thomas von Aquin, ist weniger ein Zustand und mehr eine Haltung und sie gedeiht mit der Freude am Leben. Wissenschaft und Forschung verändern heute grundlegend unser Verständnis vom Leben. Die Maschinenbilder einer technischen Medizin werden durch das Wissen um miteinander kommunizierende Lebensnetze abgelöst. Nicht Räderwerke und biochemische Automaten sondern biologische Netzwerke und soziale Wechselwirkungen bestimmen unsere Lebenskräfte. 
Heilkunst für den individuellen Menschen und das soziale Gefüge muss diese Erweiterung der naturwissenschaftlichen Medizin hin zu einer umfassenden Gesundheitsförderung anerkennen und umsetzen. Die allgemeinen Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit ändern sich gegenwärtig tiefgreifend (Kickbusch 2005). Integrierte Medizin und Integrierte Versorgung sind die gesundheitsdienlichen Perspektiven eines neuen Systems. Die Wissenschaft belegt, wie Geborgenheit in sozialen Netzen als Gesundheitsquelle wirkt.
3. Die heutigen Gesundheitsprobleme lassen sich nicht mehr mit „medizinischem Fortschritt“ oder biochemischen „Wunderwaffen“ besiegen. Depressionen und Ängste nehmen dramatisch zu. Das soziale Bindegewebe zerbricht mehr und mehr. Rückenschmerzen und chronische Gebrechen beschreiben nicht nur körperliche Probleme, sie drücken auch die Last der psychosozialen Verhältnisse aus.

4. Es geht darum, die Räderwerke des heutigen Systemgefüges durch offen kommunizierende Netzwerke abzulösen und arbeitsteilig hierarchische Organisationsmuster durch sich selbst steuernde Teams zu überwinden, also auch im Gesundheitswesen eine neue Organisationskultur umzusetzen. Die Macht verlagert sich dabei aus den Zentralen in die Peripherie und die neue Organisation muss eine gemeinsame Orientierung und gegenseitiges Vertrauen aufbauen, Selbstcontrolling und offene Kommunikation sollten die Kontrollansprüche der Verwaltung und die Macht der Standesfürsten wie Kassenfunktionäre ersetzen. Immer mehr entscheiden die Krankenversicherten selbst über die Akzeptanz der Angebote, sie nutzen ihre Wahlmöglichkeiten. Die Zukunft gehört der Beziehungsmedizin und der Community-Medizin. 
5. Die finanziellen Spielräume sind mit den Normkosten des Risikostrukturausgleichs bürgerbezogen klar definiert. Bei durchschnittlich 2.500 Euro „Kopfpau​schale“ pro Person aus dem Gesundheitsfond bekommt ein Dorf mit 1.000 Einwohnern 2,5 Millionen Euro, eine Stadt mit 100.000 Einwohnern 250 Millionen Euro und ein Land mit 10 Millionen Einwohnern 25 Milliarden Euro bereitgestellt. Kommunale Gesundheitspolitik und regionale Versorgungsnetze können damit subsidiäre Solidarität organisieren und einen optimalen Gesundheitsnutzen für die Bürgerinnen und Bürger erreichen.   

6. Die vielfältigen Prozesse der Ökonomisierung und auch der Bürokratisierung im Gesundheitssystem sind zu einer Gefahr für die Gesundheit der einzelnen Menschen und des Gemeinwesens insgesamt geworden. Eine Medizin und Pflege in sozialer Verantwortung scheitern heute gleichermaßen am Terror der Ökonomie (Forrester 1997, Forrester 2001) wie am Terror der Bürokratie.

7. Unsere jetzigen Gesellschaften werden die Krise des Kapitalismus nur dann überwinden können, wenn sie lernen, marktwirtschaftliche und wettbewerbliche Systeme nicht geld-, sondern werteorientiert auszusteuern. Diese Non-Profit Gesundheitswirtschaft braucht eine Managementkunst, die an Hochschulen bereits entwickelt ist, gelehrt und auch gelernt werden kann. 

8. Deutschland war mal die Apotheke der Welt. Deutschland könnte zum Gesundheitsversorger der Welt werden, wenn es die Herausforderung einer nachhaltigen Gesundheitsreform für Solidarität, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit bewältigt. Es ist kein Traum, in diesem Sektor neue Arbeitsplätze und ein soziales wie wirtschaftliches Wachstum zu erreichen.

Dr. med. Jan-Peter Jansen


Ärztlicher Leiter und Geschäftsführer

SZ Schmerzzentrum  Berlin GmbH (MVZ)

Das Statement


Individualisierte Medizin in der modernen Schmerztherapie: 

System „Berliner Modell“®

Das System „Berliner Modell®“ ist eine Symbiose zwischen den Fachgebieten der Medizin, Psychotherapie, Pharmakologie, Wissenschaft  und Management. Über den sich schnell aufbauenden  großen Patientendatensatz sind Erkenntnisse bezüglich der medizinischen Behandlung, „best practices“ und Lernen aus Erfahrung(en) leicht abzuleiten.

Im Rahmen des „Berliner Modells®“ werden für jedes einzelne Individuum Prädiktoren entwickelt, welche die bestmögliche Vorhersage der Wahrscheinlichkeit einer Therapie, die aus verschiedenen Varianten ausgewählt wurde, gestattet. In einer Real-Life-Datenbank werden die Behandlungsdaten und die dazugehörigen Verläufe (durch regelmäßige Recalls der Patientenzufriedenheit und anderer validierter Outcome-Parameter) gesammelt und den Partnern im Rahmen eines Benchmarking zur Verfügung gestellt.

Es handelt sich hier um eine echte Sprunginnovation in der Versorgungsforschung und Versorgungssteuerung, eine innovative Lösung für die noch immer offenen Behandlungs-Fragestellungen bei der Betreuung von chronisch Kranken. 
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Univ. Prof. Dr. Alexandra Kautzky-Willer, M.D.

Endokrinologie und Stoffwechsel

 Das Interview

Ein Neu-Denken der Medizin, 
eine neue Form der Interdisziplinarität

„Gendermedizin? Ja, sie wird schon akzeptiert, aber manch einer hat noch Angst, da werde ihm etwas weggenommen...?“ Dr. Alexandra Kautzky-Willer, seit Anfang des Jahres 2010 erste österreichische Professorin und Lehrstuhlinhaberin für Gendermedizin, hat da ihre Erfahrungen, was das Feedback der (zumeist männlichen) Kollegen in den einzelnen Fachdisziplinen betrifft. Wir trafen die Wissenschaftlerin an der Medizinischen Universität Wien.

Was sind die Argumente, die immer noch gegen die Gendermedizin ins Feld geführt werden?

Prof. Kautzky-Willer: Fachliche Einwände gibt es eigentlich immer seltener, denn jede Ärztin, jeder Arzt weiß, dass es ernstzunehmende Unterschiede in Diagnostik und 

Therapie von Männern und Frauen gibt. Es liegen zunehmend Veröffentlichungen vor, die das mit Fakten belegen, wenngleich dies sicher noch nicht ausreicht. Was ich feststelle, sind die mehr unterschwelligen Ängste, Fachgebiete könnten quasi aufgemischt, neu geordnet werden. Diese Ängste haben etwas mit den bisher herrschenden Strukturen im Medizinbetrieb zu tun, das Denken in fachlichen Schubladen, die der ganzheitlichen Medizin, wie sie auch die Gendermedizin verkörpert, entgegenstehen. Es ist nicht zuletzt eine Frage des Neu-Denkens von Medizin, auch einer neuen Form der Interdisziplinarität.
Wie definieren Sie Gendermedizin?

Prof. Kautzky-Willer: Das Spannende an ihr ist der ganzheitliche Ansatz, und dies nicht nur im biologischen Sinne, sondern auch das Einbeziehen von psychosozialen Faktoren. Männer und Frauen unterscheiden sich biologisch, ganz klar, und das kann einen Unterschied auch im medizinischen Sinne, also in Diagnostik und Therapie von Erkrankungen, bedeuten, muss es aber nicht zwangsläufig. Werden die psychosozialen Faktoren einbezogen, die Lebensweise, kulturelle Gesichtspunkte und das Umfeld von Männern und Frauen und bei unterschiedlichen Altersgruppen, ergeben sich für die Gesundheit wiederum neue Aspekte der Unterschiedlichkeit. Diese Gesamtbetrachtung macht Gendermedizin aus, ist ein Faktor individualisierter Medizin. 
Sie sind Endokrinologin, befassen sich in der Klinik mit dem Diabetes mellitus. Wie verhält es sich unter gendermedizinischen Gesichtspunkten mit dieser Erkrankung?

Prof. Kautzky-Willer: Ganz abgesehen davon dass ich über meine Arbeit zum Schwangerschaftsdiabetes überhaupt erst zur Gendermedizin gekommen bin: Bei dieser Krankheit gibt es sehr deutliche Unterschiede zwischen Männern und Frauen. Nehmen wir die herkömmliche Diagnostik, die in Bezug auf den Diabetes u. a. durch die Bestimmung des Nüchternblutzuckers geschieht. Es hat sich aber gezeigt, dass diese Werte  bei Frauen weniger aussagefähig sind. Bei ihnen ist es besser, kurz nach der Nahrungsaufnahme eine entsprechende Blutzuckerbestimmung vorzunehmen, wenn man eine relevante Aussage haben möchte, auf der eine wirksame Therapie aufbauen kann. Und das ist nur eine Erkenntnis. Es laufen Studien zu Diabetes und Knochenstoffwechsel, wir forschen gemeinsam mit KinderärztInnen, GynäkologInnen, OnkologInnen, NephrologInnen und AugenärztInnen. Ein weites Feld also.
Mit dem Blick aus Deutschland hat man den Eindruck, dass Österreich auch mit Ihrer Professur und einer Reihe von wissenschaftlichen Veranstaltungen auf dem Gebiet der Gendermedizin schon sehr weit ist...

Prof. Kautzky-Willer: Wenn man sich wie ich mitten in diesem Prozess befindet, geht einem das viel zu langsam! Und ich glaube, andere europäische Länder machen ebenfalls Fortschritte, wir arbeiten ja auch gut zusammen. Ich habe z. B. bei dem vom Institut für  Gendermedizin der Charité initiierten Projekt einer Datenbank zu allen bekannten Veröffentlichungen in Bezug auf die Gendermedizin mitgewirkt und das Thema Diabetes bearbeitet. Der Erfahrungsaustausch zwischen den beteiligten WissenschaftlerInnen ist sehr intensiv, das bringt uns alle voran – Schritt für Schritt.
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Das Interview

Intensivmedizinische Kennzahlen geschlechtsspezifisch betrachten
„Sepsis und Gendermedizin“. Mit diesem Aspekt hat sich eine kürzlich fertiggestellte Studie unter der Leitung von Dr. Irit Nachtigall beschäftigt. Die Untersuchung wurde in Kooperation mit Dr. med. Maren Schmidt erstellt. Beide sind Oberärztinnen an der Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin in der  Charité Berlin.
Was genau war Gegenstand der Studie?
Dr. Nachtigall: Wir haben in einem Patientenkollektiv auf der Intensivstation untersucht, ob Männer und Frauen antibiotisch gleich behandelt werden und wie der Behandlungs​erfolg ist. Das hat den Hintergrund, dass  beispielsweise Herzerkrankungen von Frauen anders behandelt werden sollten als die von Männern. Wir wollten nun überprüfen, ob sich beispielsweise die Sterberate unterscheidet, wenn beide Geschlechter gleich behandelt werden. Eine weitere Frage war, ob Infektionen bei Frauen vielleicht auch anders behandelt werden müssten. 

Was hat sich dabei ergeben?
Dr. Nachtigall: Am Ende hat sich herausgestellt, dass Frauen vermutlich eher an Infektionen sterben als Männer, obwohl sie gesünder wirken. Das heißt, dass intensivmedizinische Kennzahlen (Scores) offensichtlich für Frauen und Männer getrennt betrachtet werden müssten, um das Sterberisiko exakter bestimmen zu können. 

Wie sah das Studiendesign aus?

Dr. Nachtigall: Insgesamt waren es 709 Patienten: 309 Frauen und 400 Männer, die beispielsweise an schweren intensivpflichtigen Infektionen wie Lungeninfektionen oder Infektionen des Bauchraumes (abdominelle Infektionen) litten. Für zweimal drei Monate haben wir Patientenverläufe untersucht. Wir haben entsprechende tägliche klinische Daten ausgewertet und in der Gesamtschau überprüft, wie es Männern und Frauen erging. 

Was haben Sie, im Vergleich zu anderen Studien, anders gemacht? 

Dr. Nachtigall: Diese Studien haben gezeigt, dass Männer oft anders behandelt werden als Frauen. Beispielsweise bekamen sie in einer Studie mehr invasive Untersuchungen und mehr zentrale Venenkatheter. Wir können dagegen sagen: Das Einzige, was bei uns Frauen weniger bekommen, sind Röntgenstrahlen. Vermutlich weil Frauen im gebär​fähi​gen Alter weniger geröntgt werden. 
Wir haben in unserer Klinik klare festgelegte Standards für Antibiotikatherapien, die für beide Geschlechter qualitativ gleich sind. Das gilt nicht nur für die Therapie, sondern auch für die Diagnostik. Deswegen ist unsere Vermutung, dass Frauen eher an den schweren Infektionen versterben, auch ein bisschen gewisser. Nimmt man alle Intensiv​patienten zusammen, sterben Frauen nicht häu​figer. Das trifft eben vor allem bei schwe​reren Infektionen zu. Bei den Sepsis-PatientInnen, die wir untersucht haben, kam es bei 23,1 Prozent der Frauen zu einem tödlichen Verlauf aber nur bei 13,7 Prozent der Männer.

Wie kann man sich das erklären?

Dr. Nachtigall: Wir vermuten, dass die Anzeichen für eine Komplikation bei Frauen undeutlicher sind. Sie wirken länger gesund, erkranken dafür aber schneller und schwerer. Eine Art Durchhaltemechanismus könnte dahinterstecken, der in Notzeiten Sinn macht. Von Natur aus scheinen Frauen anders bei Infektionen zu reagieren – wenn sie dann aber krank werden, geht es relativ schnell, weil weniger Reserven vorhanden sind. Andere Forschergruppen hatten Hormonwirkungen als mögliche Ursache  für geschlechtsspezifische Krankheitsverläufe benannt. Aber das ist noch recht spekulativ.

Welche Folgen sollten diese Erkenntnisse für Diagnostik und Therapie haben?
Dr. Nachtigall: Man müsste vor allem andere Kennzahlen etwa zur Krankheitsschwere für Frauen entwickeln. Wenn die Patienten jetzt zu uns kommen, sind diese gleich für Män​ner und Frauen. Trotzdem versterben die Frauen häufiger. Das könnte bedeu​ten, das Scores, die das ausdrücken, nicht ausreichend sind, um für beide Geschlechter die Krankheitsschwere abzubilden und man bei Frauen wahrscheinlich schon früher anfan​gen müsste, zu therapieren. In vorhandene Scores könnte man dann das Ge​schlecht einfließen lassen und so komplizierte Verläufe bei Patientinnen frühzeitiger erkennen. 
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Studie: Nachtigall I., Tafelski S., Rothbart A., Kaufner L., Schmidt M., Tamarkin A., Kartachov M., Zebedies D., Trefzer T., Wernecke KD, Spies C. Gender related outcome difference is related to occurrence of severe infections on mixed ICUs- a prospective, observational clinical study – In press
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Spies C, Schmidt M, Nachtigall I, Bührer C, Krude H, Henning S, Ringe H. No advantage. Dtsch Arztebl Int. 2010 Nov; 107(44): 784;

Schmidt M, Zacharias R,  Kny J, Sifringer M, Bercker S, Bittigau P, Bührer C, Felderhoff-Müser U, Kerner T. Dose-dependent effects of erythropoietin in propofol anesthetized neonatal rats. Brain Res. 2010 Jul 9; 1343:14-9. 
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Prof. Dr. sc. nat. habil. Karen Nieber
Pharmakologie, Experimentelle Medizin
Das Interview
Ergebnisse kommunizieren!
Prof. Dr. Karen Nieber, Lehrstuhl Pharmakologie für Naturwissenschaftler des Instituts für Pharmazie der Universität Leipzig, ist Vorsitzende des Deutschen Pharmazeutinnen Verbandes. 

Gendermedizinische Überlegungen, die Erkenntnis, dass Geschlecht wie auch Alter wesentliche Parameter für die Wirksamkeit einer Therapie (wie schon zuvor bei der Diagnostik) sind, setzen sich langsam aber sicher durch. Wie sieht es damit in der Pharmakologie aus? Hören Studierende davon etwas, wie sind sie diesbezüglich auf ihren Beruf – auch in der Apotheke – vorbereitet?

Prof. Nieber: Die Pharmakologie beschäftigt sich mit Wirkungsmechanismen, Nebenwirkungen und Interaktionen von Pharmaka. Der Genderaspekt kommt mehr  zum Tragen im Bereich der Pharmakotherapie. Hier wurden bereits große Fortschritte gemacht. Ich denke z. B. an Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Schmerz. Gendergesichtspunkte fokussieren vor allem auf die Pharmakokinetik, auf Unterschiede in der Wasser-Fett-πVerteilung, Plasmaeiweißbindung, Rezeptor- und Enzymausstellung  oder Metabolisierungsprozesse. Zumindest in meiner Vorlesung hören die Studierenden, dass biologische Faktoren eine große Rolle spielen, aber auch die Lebensweise.

Gegenwärtig ist es leider noch so, dass Frauen mehr Medikamente bekommen als Männer und das oftmals in unangemessener Dosierung, da ja die klinischen Studien zum überwiegenden Teil mit männlichen Probanden durchgeführt wurden. Ich hoffe, das ändert sich in Zukunft! Die Studierenden erfahren aber auch, dass es für Krankheiten, die als typische „Frauenleiden“ wahrgenommen werden wie Osteoporose, keine Therapierichtlinien für Männer gibt.

In welcher Weise widmet sich der Deutsche Pharmazeutinnen Verband, deren Vorsitzende Sie sind, diesem Thema?

Prof. Nieber: Gendermedizin ist eine wichtige Säule im Programm und in der Arbeit des Deutschen Pharmazeutinnen Verbandes. 2008 haben wir dazu ein Kongress mit 90 TeilnehmerInnen aus 90 Ländern veranstaltet. Einen zweiten planen wir für 2011, mit dem wesentlichen Ziel, die medizinischen Heilberufe – Ärzte und Apotheker – zusammen zu bringen. Denn Gendermedizin geht beide Berufsgruppen etwas an, das Thema muss von beiden gepackt werden. Dazu habe ich kürzlich auch auf einer Beiratstagung des Deutschen Ärztinnenbundes gesprochen.
Zu Verordnungspraxis und Wirkweise unter gendermedizinischen Aspekten liegt inzwischen eine ganze Reihe von Untersuchungen vor - so z. B. zu Psychopharmaka, Schmerz- und Narkosemitteln. Sie zeigen vor allem, dass hier sehr viele offene Fragen existieren und dass belegte Erkenntnisse noch selten und viel zu langsam in die Praxis übernommen werden. Wie beurteilen Sie diese Situation, was ist zu tun?

Prof. Nieber: Bei jedem „jungen Fachgebiet“ gibt es immer noch viele offene Fragen. Wichtig ist, dass das Problem erkannt ist und dass die Forschung dazu begonnen hat und sie auch weiterentwickelt wird. Eine andere Frage ist es, die Ergebnisse zu kommunizieren. Das wird meiner Meinung nach noch zu wenig getan. Wie gesagt, Ärzte und Apotheker müssen hier zusammen arbeiten, die Pharmaindustrie muss mit ins Boot geholt werden. Und selbstverständlich haben wir Hochschullehrer auch eine große Verantwortung. Ich wünsche mir eine Aufnahme gendermedizinischer Aspekte in das Curriculum der medizinischen und pharmazeutischen Ausbildung.

Sind Sie als Wissenschaftlerin selbst in entsprechende Forschungsarbeiten eingebunden? 

Prof. Nieber: In einem Forschungsprojekt beschäftigen wir uns mit neuartigen Ansatzpunkten für Wirkstoffe bei funktionellen Darmerkrankungen. Ein Teilthema,  das z. T. aus Mitteln der Europäischen Union gefördert wird, untersucht Unterschiede in Ausprägung und Induktionsmechanismen bei weiblichen und männlichen Tieren. Dieses Projekt ist zwar der Grundlagenforschung zugeordnet, aber die Ergebnisse könnten interessant für zukünftige geschlechtsspezifische Therapiestrategien sein.
Das Gespräch führte Annegret Hofmann, 
anna fischer project

Prof. Dr. sc. nat. habil. Karen Nieber
Vita

1981


Promotion zum Dr. rer. nat.

1976 – 1988
Wissenschaftliche Mitarbeiterin und Themenleiterin am Institut für Wirkstoffforschung der Akademie der Wissenschaften der DDR, Berlin
1984 – 1988
Postgradualstudium an der Akademie für Ärztliche Fortbildung in den Fachrichtungen Physiologie und Pharmakologie

1988 – 1990
Leiterin der Abteilung "Experimentelle Asthmaforschung" am Forschungsinstitut für Lungenkrankheiten und Tuberkulose, Berlin-Buch

1990
Promotion B zum Dr. dc. nat. für das Fach "Experimentelle Biomedizin"

1991 – 1995
Wissenschaftliche Angestellte am Pharmakologischen Institut der Albert-Ludwigs-Universität Freiburg, Abteilung Elektrophysiologie

1994


Habilitation für das Fach "Pharmakologie und Toxikologie"

1994


Privatdozentin Fachgebiet "Pharmakologie und Toxikologie"

1995
Universitätsprofessorin für Pharmakologie für Naturwissenschaftler an der Universität Leipzig

seit 1995 
Leiterin des Lehrstuhls Pharmakologie für Naturwissenschaftler am Institut für Pharmazie der Universität Leipzig

2002 – 2009 
Geschäftsführende Direktorin des Institutes für Pharmazie an der Universität Leipzig

Mitgliedschaften

Deutsche Pharmazeutische Gesellschaft (DPhG), Deutsche Gesellschaft für Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie (DGPT), Deutscher Pharmazeutinnen Verband (DPV), European Purin Club, Arbeitskreis Neuropharmakologie und –toxikologie (ANPT), Gesellschaft für Neurogastroenterologie, Gesellschaft für Phytotherapie, Society of Medical Plant Research

Tätigkeitsschwerpunkte in Bezug auf Gendermedizin

2008 – 2012

   Mitglied des Sachverständigen-Ausschuss für Verschreibungspflicht beim 


   Bundesministerium für Gesundheit (7. Berufungszeitraum)

seit 2004 
Mitglied der Ausbildungskommission des Verbandes Deutscher Professoren an Pharmazeutischen Instituten
seit 2009
Vorsitzende der Prüfungskommission für den 3. Prüfungsabschnitt nach AAppO

seit 2010
Vorsitzende des Deutschen Pharmazeutinnen-Verbands

seit 2010
Vorsitzende des Kuratorium der Gesellschaft für Phytotherapie
Forschungsschwerpunkt Gendermedizin

Gender-spezifische Wirkungen von nicht resorbierbaren Adenosinrezeptorliganden als neue Therapieoption bei entzündlichen Darmerkrankungen
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Silke Oelkers, BARMER GEK
Abteilungsleiterin Grundsatzfragen und Produktentwicklung

BARMER GEK Hauptverwaltung Wuppertal

Abstract
Gender – Versorgung neu denken
„GENDER“ prägt die BARMER GEK seit einigen Jahren und ist fest in den Unterneh​mens​strukturen und Prozessen verankert. Dies gilt sowohl bei der Versorgung unserer ca. 8,5 Millionen Versicherten als auch mit Blick auf die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Bei der BARMER GEK stehen Frauen und Männer in ihren jeweiligen Lebenslagen und Lebensphasen im Mittelpunkt.

In der Personal- und Organisationsentwicklung, der Produktgestaltung, der Kommu​nikation und medizinischen Versorgung werden die Unterschiede berücksichtigt. Mit zentralen und dezentralen Programmen wie z.B. work-life-balance, flexiblen Arbeits​zeitmodellen, Informationsveranstaltungen zu den Themen Vereinbarkeit von Beruf und Familie sowie Vereinbarkeit von Beruf und Pflege geht die BARMER GEK auf die geschlechterspezifischen Eigenschaften und Bedürfnisse ein. Gender als Unter​nehmenswert zu verankern und aktiv zu fördern, trägt also mit dazu bei, dass wir als Kranken- und Pflegekasse erstklassige geschlechterspezifische Gesundheitspro​dukte entwickeln, fördern und begleiten können. 

Mit der Veröffentlichung von geschlechterdifferenzierten Medien setzen wir auf Auf​klä​rung und Beratung und geben Hilfen zur selbstbestimmten Entscheidungs​findung. Den unterschiedlichen Bedürfnissen unserer Versicherten tragen wir durch eine ge​zielte Ansprache sowie eine inhaltliche und gestalterische Differenzierung Rechnung.

Qualitätsgeprüfte Präventionsangebote zur Förderung von gesundheitsbewusstem Verhalten in den Bereichen Bewegung, Ernährung, Stressbewältigung/Entspannung und Sucht berücksichtigen die Genderperspektive.  Abgerundet wird das Angebot durch geschlechterspezifische Seminare wie z.B. „Naturheilverfahren in den Wechsel​jahren“ – ein sechstägiges Kompaktseminar für Frauen in den Wechsel​jahren – oder „Kardio fit“ ein dreitägiges Kompaktseminar zum Gesundheitsmanage​ment für Männer. Weitere Angebote sind z.B. „1.000 mutige Männer für Mönchen​gladbach“ –  ein Modellprojekt zur Steigerung der Inanspruchnahme der Vorsorge​koloskopie bei Männern ab 55 Jahren, welches mit dem Darmkrebs-Kommuni​kations​preis 2010 der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. und  der Stiftung LebensBlicke ausgezeichnet wurde.

Auch ein geschlechtersensibles Betriebliches Gesundheitsmanagement berück​sichtigt die besonderen Belange von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Als Krankenkasse unterstützen wir hierbei aktiv.
Geschlechterspezifische Aspekte spielen bei der Planung und Ausgestaltung einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung eine große Rolle. Die BARMER GEK 

berücksichtigt aus diesem Grund die unterschiedlichen Gesundheitsbedürfnisse von Männern und Frauen auch bei der Versorgungsforschung. Die gewonnenen Erkenntnisse sollen in konkrete Angebote einfließen. Ein weiterer Ansatz ist die Berücksichtigung geschlechterspezifischer Belange in Bezug auf die Pflege. Die BARMER GEK verfolgt dabei sehr intensiv die Entwicklungen im Bereich des „Ambient Assisted Living“. 

Download des Vortrags: 
http://www.gendermed.info/downloads/1/oelkers-vortrag.doc
Dr. med. Sabine Oertelt-Progione

Fachärztin Innere Medizin.
Statement

Clinical research doesn’t do enough to study sex and gender differences

Potential gender differences in clinical management are under-researched. A systematic analysis of the incorporation of sex and gender in research design, published in the open access journal BMC Medicine has found that, although there has been a progressive improvement since the 90s, there exists a striking under-representation of research about gender differences in patient management. 

Sabine Oertelt-Prigione, from the Institute of Gender in Medicine, Berlin, worked with a team of researchers to study almost 9000 research articles, looking for evidence of sex and gender-specific design and analysis. She said, “Research on clinical management, that is; diagnostic approaches, referral practices, invasive and non-invasive therapy choices, is essential in understanding, shaping and improving our everyday clinical practice. Lack of knowledge about gender differences and inadequacies in health care provision have led to significant and potentially fatal imbalances in outcomes”.

Oertelt-Prigione and her colleagues found that there has been an  increase in sex and gender-specific analysis over time, with publications markedly rising since the 1990s. Speaking about the results, Oertelt-Prigione said, “Despite the progressive increase in the literature, the gap in the area of clinical management needs to be addressed and possibly closed in the future”.

Dr. Sabine Oertelt-Prigione
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Facharztausbildung Innere Medizin. Klinik für Innere Medizin und 
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1997 – 2003
Studium der Humanmedizin, Universität Mailand, Italien


Promotion (summa cum laude) mit der Dissertation: „Prognostischer 

Wert von Antikörpern gegen Nuklearproteine bei Patienten mit primärer 

biliärer Zirrhose. Eine prospektische Studie“

2000-2004
Voluntäraktivität bei NAGA (NRO für Gesundheitsversorgung von 


Migranten), Mailand, Italien
2001 – 2003
Praktikantin, Klinik für Innere Medizin und Leberkrankheiten, Ospedale 

San Paolo, Universität Mailand, Mailand, Italien bei Prof. Mauro Podda
2002

Klinisches Auslandspraktikum, Maternidade Krankenhaus, Campinas, 

Brasilien
2003 – 2008
Assistenzärztin, Klinik für Innere Medizin und Leberkrankheiten, 


Ospedale San Paolo, Universität Mailand, Mailand, Italien bei 


Prof. Mauro Podda

2004 – 2006
Postdoctoral Fellow, Department of Rheumatology, Allergy and Clinical 

Immunology. University of California at Davis, CA, USA bei 


Dr. M. Eric Gershwin
2004

Fortbildung: “Leber und HIV Infektion, aktuelle Richtlinien für 


Management und Therapie”, Universität Mailand, Mailand, Italien.
2007

Wissenschaftliches/ klinisches Praktikum bei CAPRISA (Center for the 

AIDS Program of Research in South Africa), Durban, Süd Afrika.

2008

Europäischer Kurs für Tropenepidemiologie (ECTE) 2008, Universität 

Heidelberg

ab 2009 
Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Zentrum für Geschlechterforschung


in der Medizin, Charité – Universitätsmedizin, Berlin, bei 


Prof. Vera Regitz-Zagrosek
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Dr. med. Regine Rapp-Engels

Allgemeinmedizin, Naturheilverfahren, Sozialmedizin
Präsidentin des Deutschen Ärztinnenbundes

Das Statement
„Die Ärztinnen und Ärzte von morgen müssen Rahmenbedingungen vorfinden, die es ihnen ermöglichen, sich um die Gesundheit aller Menschen in unserem Land zu kümmern. Diese sollen gleichen Zugang zu einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung haben. Dazu brauchen wir auch eine Gesundheitsforschung und -versorgung, die nach Geschlecht differenziert sowie familienfreundliche Arbeitsbedingungen in Krankenhäusern und Praxen. Unbestritten ist, dass die Medizin in Deutschland künftig stärker in den Händen von Ärztinnen liegen wird. Ärztinnen werden, davon bin ich überzeugt, durch ihre nach Geschlecht differenzierende Sichtweise die Ausgestaltung von Prävention und Gesundheitsversorgung bereichern. Zahlreiche Ärztinnen pflegen schon heute vermehrt die „sprechende Medizin“, die das Verhältnis zu Patientinnen und Patienten auch im Sinne einer besseren Compliance verändert. Im Sinne der Gender Medizin müssen Ärztinnen und Ärzte, Patientinnen und Patienten zum Beispiel in der Packungsbeilage von Medikamenten darüber informiert werden, ob und mit welchem Ergebnis eine nach Geschlecht differenzierende Untersuchung stattgefunden hat oder nicht.“

Dr. med. Regine Rapp-Engels 

Vita

1975 – 1983 
Studium der Medizin an der Medizinisch-Naturwissenschaftlichen Hochschule Ulm und an der Rheinischen Friedrich-Wilhelm-Universität Bonn

1983 


Approbation als Ärztin

1985 


Promotion an der Universität Bonn

1983 – 1988 

Assistenzärztin 

1988 – 1993 

Kindererziehungszeiten und Praxisvertretungen, 11 Monate 


Elternzeitvertretung als Ärztin bei Pro Familia Münster

1993 – 1995 

Niedergelassen als Praktische Ärztin/Ärztin für Allgemeinmedizin 


in Münster

1994 


Fachärztin für Allgemeinmedizin

1995 


Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren

1997 – 2001 
Beratende Ärztin bei der Deutschen Rentenversicherung Westfalen

1999 


Zusatzbezeichnung Sozialmedizin

2001 – 2004 
Referentin am Landtag NRW für die Enquete-Kommission „Zukunft einer frauengerechten Gesundheitsversorgung in NRW“ (Beurlaubung bei der Dt. Rentenversicherung Westfalen)

2004 – 2005 
Beratende Ärztin bei der Deutschen Rentenversicherung Westfalen 

2005 – 2009 
Gleichstellungsbeauftragte der Deutschen Rentenversicherung Westfalen (u.a. Projektleitung audit berufundfamilie, Sprecherin des entsprechenden bundesweiten AK’s der DRV)

2005 – 2009 

Vizepräsidentin des Deutschen Ärztinnenbundes e.V.

seit 2009 

Präsidentin des Deutschen Ärztinnenbundes e.V.
seit 2010 

Beratungsärztlicher Dienst (Sozialmedizin) bei der Deutschen



Rentenversicherung Westfalen
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Prof. Dr. med. Vera Regitz-Zagrosek

Kardiologin, Leiterin Institut für Geschlechterforschung in der Medizin, Charité – Universitätsmedizin

Im Gespräch

Gendermedizin und Ärztinnen​karrieren sind ein Zwillingspaar!

Wenn Medizinerinnen und Mediziner in Deutschland über Gendermedizin sprechen, dann fällt ganz sicher der Name Vera Regitz-Zagrosek. Die Berliner Kardiologin hat auf eindringliche Weise das Thema öffentlich gemacht – nicht zuletzt mit dem Ergebnis, dass es seit 2003 an der Charité, europaweit fast einmalig, das Institut für Geschlechterforschung in der Medizin(GiM) gibt. 


Gendermedizin hat für die Ärztin und Geschlechterforscherin zwei Seiten: Da sind zum einen die Herausforderungen, die sich aus dem notwendigen unterschiedlichen medizinischen Herangehen an weibliche und männliche Patienten ergeben. Zum anderen aber sind es die beruflichen Möglichkeiten, die explizit Ärztinnen für sich einfordern – und nutzen müssen.

Prof. Regitz-Zagrosek erinnert sich: „Als junge Ärztin und später als – einzige – Oberärztin im Deutschen Herzzentrum hier in Berlin fielen mir zwei Dinge auf: Warum sind so wenige Patientinnen bei uns in Behandlung und warum erhalten ziemlich offensichtlich eine nicht so gute Therapie? Und warum gibt es so wenige Kolleginnen, die die Kardiologie für sich entdeckt haben? Das interessierte mich, und aus der ersten Fragestellung ergab sich dann eine erste größere Studie. Dabei habe ich ziemlich schnell ein offenes Ohr auch bei Prof. Roland Hetzer, damals wie heute Ärztlicher Direktor des Herzzentrums, gefunden. Das Thema Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen war somit das erste, das gendermedizinisch hierzulande systematisch aufgearbeitet wurde...“

Heute ist der Arbeitsplatz von Professor Dr. Vera Regitz-Zangrosek das zur Charité gehörende Center of Cardiovascular Research, wo sie mit ihren KollegInnen und MitarbeiterInnen Themen der Kardiovaskulären Geschlechterforschung bearbeitet. Unweit von der Hessischen Straße in der Berliner Mitte, im weithin sichtbaren Hochhaus der Charité, befindet sich die Geschäftsstelle des GiM, dessen Mitinitiatorin und Direktorin sie ist.

Sind damit beide Fragestellungen, die am Anfang standen, sinnhaft miteinander verbunden – eine bessere Medizin für Frauen, bessere Karrieremöglichkeiten für Ärztinnen?
Prof. Regitz-Zagrosek überlegt: „ Im Ansatz auf jeden Fall. Noch sind wir mit der Gendermedizin die Exoten im Medizinbetrieb, auch hier an der Charité, aber niemand verlacht uns mehr offen, man findet uns nett, gelegentlich kompetent, wir werden geduldet und manchmal sogar unterstützt....“

Als Vera Regitz-Zagrosek die erste Professur für Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen erhielt, hatten sich auch der DÄB, dessen Mitglied sie ist, und seine Präsidentin, Dr. Astrid Bühren, dafür vehement stark gemacht – „...mit Erfolg“, sagt die Professorin, „Gendermedizin, ein Umdenken in Sachen Karriere für Ärztinnen, und gegenseitige Unterstützung unter Frauen, das gehört schon zusammen, das zeigte sich auch hier. „
Mit der Gründung des GiM, der Fokussierung auf Genderaspekte auch in anderen medizinischen Fächern, der nun möglich gewordenen Konzentration von Forschungskapazitäten und der Zusammenarbeit derjenigen Ärztinnen und Ärzte, die sich für diese Themen interessierten, entstanden bessere Voraussetzungen:
„In jede Studie gehören geschlechtsspezifische Fragestellungen, die dann ihre Auswirkungen bis in die Praxis jeder Ärztin, jedes Arztes haben sollten. Aber gerade von letzerem sind wir noch weit entfernt“, sagt Prof. Regitz-Zagrosek mit Blick auf die Themen, die noch zu bearbeiten sind. Warum ist z. B. die Sterblichkeit junger Frauen nach Einsetzen eines Bypasses fast doppelt so hoch wie die gleichaltriger Männer, warum haben sie postoperativ mehr Probleme als Männer? Dies untersucht sie im Moment am Deutschen Herzzentrum Berlin. Sie ist mehrmals in der Woche dort auf den Stationen – „...und sind dort immer noch zu wenige Patientinnen, zu wenige Ärztinnen anzutreffen?“ – „Von beiden immer noch zu wenig. Überhaupt: Die Oberärztinnen in der Kardiologie kann man an deutschen Kliniken immer noch an zwei Händen zusammenzählen, meine ich. Es gibt nur eine C4-Professur, die weiblich besetzt ist, die von Fr Prof. Ruth Strasser in Dresden...“

Vielleicht, überlegt die Professorin, hätten auch die Frauen mitunter ein wenig schuld daran, wenn „mann“ sie übergeht: „Ich beobachte immer noch, dass junge Ärztinnen sich unterbuttern lassen, die Arbeit für den Chef und auch die Kollegen machen, die Studien betreuen – und er ist es dann, der die Ergebnisse vorstellt, sich feiern lässt. Allerdings kommen ja Ärztinnen zunehmend ins Gespräch – zum einen, weil die medizinische Versorgung wegen Ärztemangels zu kippen droht, zum anderen... ja, ich glaube, die Sparzwänge im Gesundheitssystem sind eine Chance für Ärztinnen! Sie machen nicht die Reparatur-Medizin, arbeiten mehr präventiv, das könnte sparen helfen. Sie bevorzugen die sprechende Medizin, sie verordnen nicht so viele Medikamente, schwören nicht ausschließlich auf Medizintechnik. Damit könnte ihnen die Zukunft gehören... Und sie sind effektiv, haben ein komplexes Herangehen. Das habe ich unlängst wieder festgestellt, als wir in einer Kommission der DFG zusammensaßen. Dort waren drei von acht Mitgliedern weiblich – und wir hatten in kurzer Zeit unser Programm geschafft, mit hoher Effizienz!“

Vor wenigen Wochen konnte Prof. Dr. Regitz-Zagrosek die TeilnehmerInnen am 5. Berliner Symposium „Geschlechterforschung in der Medizin“ begrüßen. Die Symposien sind seit 2003 zu einer renommierten wissenschaftlichen Veranstaltung geworden, die Themen spiegeln die Aufgabenstellungen der Praxis wider. Diesmal standen u. a. Geschlechtsspezifika bei Rheuma, Transplatationsmedizin. Lungenkrebs und Depression neben der Kardiologie im Mittelpunkt, darüber hinaus die Rolle von Ärztinnen in der Medizin der Zukunft.

Noch einmal Prof. Regitz-Zagrosek:
„Wir kommen immer wieder auf dieses Zwillingspaar: Gendermedizin, Ärztinnenkarrieren... Deshalb liegt mir natürlich auch viel daran, dass unsere Studentinnen mit dieser Thematik konfrontiert werden. Wenn ich sie in den Wahlfach-Veranstaltungen sehe oder sie zu mir als Doktorandinnen kommen, muss ich in der Regel feststellen, dass sie geschlechtsspezifischen Aspekten in der Medizin und auch von Gleichstellungsfragen kaum eine Ahnung haben... Das verweist auf den Berg von Aufgaben, den wir noch vor uns haben. Aber wir arbeiten daran. Überhaupt bin ich verhalten optimistisch. Der Aufbruch ist spürbar. Die Vielzahl von genderspezifischen Fragestellungen, denen wir uns gegenübersehen – u. a. auch solche zur Männergesundheit wie Prävention bei Prostataerkrankungen... Aber das gehört ja auch dazu!

Das Gespräch führte: Annegret Hofmann
Quelle: ÄRZTIN 4/08
Prof. Dr. med. Vera Regitz-Zagrosek
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Dagmar Roth-Behrendt
Juristin, Vicepräsidentin des Europäischen Parlaments
Europäische Aufgabe: Bedeutung der Gendermedizin vermitteln
Das Interview
Eine der jüngsten Entwicklungen in einer europäischen Gesundheitspolitik ist die Festschreibung von Patientenrechten bei grenzüberschreitender Gesundheits​ver​sorgung. Sie haben dies selbst als Faktor für einen wachsenden Wettbewerb um das leistungsfähigste Gesundheitssystem in Europa bezeichnet. Was meinen Sie damit?
Roth-Behrendt: Die Mitgliedsstaaten legen großen Wert auf ihre Kompetenzen im Bereich der Gesundheitspolitik, die auch im Vertrag von Lissabon erneut festgeschrieben wurden. Die Europäische Union und das Europäische Parlament haben daher außerhalb der Binnenmarkt-Gesetzgebung nur sehr eingeschränkte Möglichkeiten, die Politik der Mitgliedsstaaten zu beeinflussen. Diese Möglichkeiten reizen wir so weit wie möglich aus, u. a. mit der von Ihnen genannten Gesetzgebung zur grenzüberschreitenden Gesundheitsversorgung. Damit können nun auch Patientinnen und Patienten die Freizügigkeit des europäischen Binnenmarktes nutzen, die auch für Studierende, Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, Dienstleistungen und Kapital gilt. Sie können sich in anderen Mitgliedsstaaten behandeln lassen und die Krankenkassen müssen die Kosten übernehmen, die sie auch im Heimatland übernehmen würden.
Wenn nun in manchen Mitgliedsstaaten viele Patientinnen und Patienten diese Möglichkeit nutzen, obwohl sich niemand gerne fernab seiner Heimat in medizinische Begebung begeben will, dann sagt das viel über die Versorgung und zeigt mit dem Finger auf unzureichende Systeme. Ich verbinde damit die Hoffnung, dass die Mitgliedsstaaten dann Anstrengungen unternehmen, um ihre Gesundheitssysteme attraktiver zu machen.

Der Druck muss aber vor allem auch dadurch erhöht werden, dass immer wieder auf Missstände und Mängel auf nationaler und europäischer Ebene hingewiesen werden muss. (Europäischen) Patientenorganisationen und den im Gesundheitsbereich tätigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kommt dabei eine sehr wichtige Rolle zu.

Der Stand der medizinischen Versorgung ist in den EU-Mitgliedsländern sehr unter​schiedlich. Wo muss man ansetzen, um eine vergleichbare Versorgung differen​zierter Bevölkerungsgruppen zu erreichen? Ist möglicherweise auch die Ausprägung der Gendermedizin – mithin einer individualisierte Medizin für Bürgerinnen und Bürger – eine Aufgabe für Europa und wie könnte dies aussehen?
Roth-Behrendt: Ja, die medizinischen Rahmenbedingungen und die konkrete medizinische Versorgung sind in den 27 Mitgliedsstaaten der Europäischen Union – ja auch schon innerhalb eines Mitgliedsstaats – unterschiedlich. Die Unterschiedlichkeit erklärt sich auch mit der Bereitschaft der Mitgliedsstaaten, in ihre nationalen Gesundheitssysteme zu investieren.
Es wird natürlich nie eine identische Gesundheitsversorgung in der Europäischen Union geben, denn auch die Lebensstandards sind unterschiedlich und werden es vermutlich auch bleiben. Deshalb sprechen wir z. B. in der Sozial-, Bildungs- und Verbraucherschutzpolitik immer von einer Vergleichbarkeit der Lebensverhältnisse in der Europäischen Union. Unser Anspruch muss es sein, dass die Verfügbarkeit und die Qualität der gesundheitlichen Versorgung auf einem hohen Niveau sichergestellt ist und sich in der Europäischen Union nicht krass unterscheidet.

Um differenzierten Bevölkerungsgruppen gerecht zu werden, ist es wichtig, Unterschiede zu erkennen, sie zu untersuchen und darauf aufmerksam zu machen. Dazu ist die Gendermedizin als Vorreiter hervorragend geeignet. Und wenn einzelne Mitgliedsstaaten in diesem Bereich vorangehen und Vorbilder für andere Mitgliedsländer sind, ist es umso besser.

Die Aufgabe, auf die Bedeutung der Gendermedizin hinzuweisen, sozusagen als horizontale Aufforderung, kann sehr gut auf europäischer Ebene geleistet werden. Genau diese Rolle als Aufklärerin und Plattform für einen Informationsaustausch muss die Europäische Union einnehmen, wenn sie das Ziel eines „hohen Gesundheitsschutzniveaus“ – wie in Verträgen ausgegeben – erreichen möchte.

Angesichts knapper Kassen vor allem für gesundheitsorientierte und soziale Auf​gaben fokussieren viele Länder auf mehr Eigenverantwortung ihrer Bürger für Gesund​heit. Das ist auch in Deutschland so. Konterkariert das nicht die Bemühun​gen um eine „beste Medizin für sie, ihn, alt und jung“, wird dann nicht die Verant​wortung letztlich auf den Einzelnen abgewälzt, der sich dann Anbietern wie der Pharmaindustrie, aber auch der Lebensmittel- oder Wellnessbranche hilflos ausgesetzt fühlt?

Roth-Behrendt: Eigenverantwortung für die eigene Gesundheit zu übernehmen ist etwas Gutes, darf aber nicht mit Privatisierung oder Entsolidarisierung verwechselt werden. Gesundheit ist ein wichtiger Teil der öffentlichen Daseinsvorsorge! Für mich als Sozialdemokratin darf es keine Privatisierung von gesundheitlichen Risiken geben. Alle Bürgerinnen und Bürger – egal ob männlich, weiblich, alt, jung, arm oder reich – müssen auf dem neuesten Stand der medizinischen Entwicklung behandelt werden. Dazu bedarf es einer auskömmlichen Finanzierung der nationalstaatlichen Gesundheitssysteme, an der sich alle Bürgerinnen und Bürger entsprechend ihrer Möglichkeiten beteiligen müssen.

Eine Abhängigkeit der Patientinnen und Patienten von der Industrie darf es nicht geben, und insbesondere die Europäische Union sorgt mit ihrer Gesetzgebung dafür, dass Bürgerinnen und Bürger informierte Entscheidungen treffen können. Bei Medikamenten berät das Europäische Parlament gegenwärtig über bessere und von den Daten der Pharmaindustrie unabhängige Informationen über die Arzneimittel. 

Dagmar Roth-Behrendt
Vita
Geboren am 21. Februar 1953 in Frankfurt am Main, wuchs sie in Karben/Hessen und in Torredonjimeno/Andalusien auf. Nach dem Abitur studierte sie bis 1977 Rechts​wissenschaften in Marburg, absolvierte ihr Rechtsreferendariat in Hessen und Berlin.

Nach ihrem zweiten Juristischen Staatsexamen 1979 zog sie endgültig nach Berlin. Dort arbeitete sie zunächst als Rechtsanwältin, bevor sie Referentin in der Senatskanzlei des Regierenden Bürgermeisters von Berlin wurde.

Während der Studentenzeit beteiligte sie sich an verschiedenen Bürgerinitiativen in Marburg. In der Berliner SPD startete sie ihre politische Karriere: 1985 bis 1989 war sie Mitglied der Spandauer Bezirksverordnetenversammlung und wurde Expertin für umwelt- und gesundheitspolitische Fragen, 1989 Wahl ins Europäische Parlament. Von 1989 bis 2004 war sie Sprecherin (Koordinatorin) der sozialdemokratischen Fraktion für die Bereiche Umwelt-, Verbraucher- und Gesundheitspolitik.

1997 wurde sie – auf dem Höhepunkt der BSE Krise – Vorsitzende des nichtständigen Ausschusses für die Weiterbehandlung der Empfehlungen für BSE. 
Von Juli 2004 bis Anfang 2007 war sie Vizepräsidentin des Europäischen Parlaments und in dieser Funktion für die Leitung der Vermittlungsverfahren zwischen Ministerrat und Parlament sowie die Personalangelegenheiten des Parlaments zuständig. 
2007 - 2009 war sie die Vorsitzende der Arbeitsgruppe zur Reform des Europäischen Parlamentes, die von der Konferenz der Fraktionsvorsitzenden einberufen wurde.
Seit Juli 2009 ist sie wieder Vizepräsidentin des Europäischen Parlaments und ist erneut für die Personalangelegenheiten des Europäischen Parlaments sowie dessen Kommunikationspolitik zuständig. 

Dagmar Roth-Behrendt ist auch nach den Europawahlen 2009 weiterhin Mitglied im Ausschuss für Umweltfragen, Volksgesundheit und Lebensmittelsicherheit. Zugleich ist sie stellvertretendes Mitglied im Rechtsausschuss. 
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Fachärztin, Abteilungsleiterin Versorgungsmanagement, KKH-Allianz, Hannover
Aus einer Presseinformation der KKH-Allianz

Mit jemandem reden können: 

Krankenkasse startet Frauenherz-Telefon 

Jede zweite Frau mit einer Herzerkrankung entwickelt im Verlauf dieser Krankheit eine Depression, bei Männern trifft dies auf jeden vierten Patienten zu. Dieser Trend wurde in einer aktuellen Befragung unter den weiblichen herzkranken Versicherten der KKH-Allianz bestätigt. „Zwei Drittel der befragten Frauen sind demnach oft müde und ohne Antrieb, jede Fünfte gab sogar an, sich hoffnungslos zu fühlen“, erläutert Dr. Elisabeth Siegmund-Schultze, Ärztin und Abteilungs​leiterin Versorgungsmanage​ment bei der KKH-Allianz. „Herzkranke Frauen berichten auf Nachfrage über durchschnittlich stärkere seelische Belastungen als Männer. Paradoxer Weise wurden erst wenige speziell auf Frauen mit Herz​krankheit ausgerichtete Beratungs- und Therapieangebote entwickelt – und von den an den Bedürfnissen männlicher Patienten ausgerichteten Angeboten scheinen Frauen nach den Ergebnissen mehrerer Studien nicht zu profitieren“, sagt dazu Prof. Dr. Christoph Herrmann-Lingen, Direktor der Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitätsmedizin Göttingen.

Aus diesem Grund rief die KKH-Allianz zusammen mit der Universitätsmedizin Göttingen das deutschlandweit einmalige Projekt „Frauenherz Telefon – herzkranke Frauen ehrenamtlich im Einsatz gegen Depression“ ins Leben. Ebenfalls betroffene Frauen, die so genannten Begleiterinnen, sind für ihre Leidensgenossinnen am Telefon erreichbar, hören sich die Probleme der Anruferinnen an und geben Hilfestellungen, indem sie eigene Erfahrungen weitergeben. Das Frauenherz-Telefon startete in ganz Deutschland Anfang November 2010. 

Weitere Informationen: www.kkh-allianz.de
Dr. Elisabeth Siegmund-Schultze 
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Psychologin

Das Interview
Frauengesundheit als Politik einer Stadt: 

Wien mit Vorreiterrolle
Seit mehr als zehn Jahren gibt es in der österreichischen Hauptstadt ein Programm für Frauengesundheit. Initiatorin und Leiterin ist die Wiener Professorin Dr. Beate Wimmer-Puchinger, Frauengesundheitsbeauftragte der Stadt Wien. Wir sprachen mit ihr.

Das Programm für Frauengesundheit Wien – eine Erfolgsgeschichte? Was war das Ziel, was wurde erreicht?
Prof. Wimmer-Puchinger: Das Wiener Programm für Frauengesundheit wurde 1998 in einem Allparteien-Beschluss entschieden und stellt eine einzigartige Implementierung von Frauengesundheit in der städtischen Gesundheitspolitik dar. Österreich- und auch europaweit hat Wien damit eine Vorreiterstellung eingenommen.

Unsere Fünf-Jahres-Evaluierung hat ergeben, dass es uns gelungen ist, eine erhöhte Aufmerksamkeit auf die Gender-Spezifität von Gesundheitsthemen bei Ärztinnen und Ärzten sowie GesundheitspolitikerInnen zu erzielen. Wir haben es geschafft, viele Themen aus einer Grauzone zu heben und eine Auseinandersetzung auf gesundheits- und gesellschaftspolitischer Ebene zu erreichen. Dazu gehören unter anderem Essstörungen, postpartale Depressionen und qualitätsvolle Brustkrebsfrüherkennung; aber auch die Sichtbarmachung von Frauen mit Behinderungen, Migrantinnen und wohnungslosen Frauen, die alle ganz spezifische Gesundheitsprobleme haben.

Man hat den Eindruck, die Themen prägen bereits den Wiener Alltag – wie z. B. die Sichtwerbung zum Thema Frauen über 50. Wen erreichen Sie mit der Arbeit des Programms, wen noch nicht? 
Prof. Wimmer-Puchinger: 52 Prozent der Wiener Bevölkerung sind Frauen. Das bedeutet, dass in unserer Stadt Frauen aus aller Welt und jeden Alters leben, mit unterschiedlichem Bildungsniveau und Migrationshintergrund, und daher unterschiedliche Nöte und Bedürfnissen haben. Natürlich können nicht alle diese Frauen gleich gut erreicht werden. Unsere Projekte sind derzeit vor allem bei drei Frauengruppen sehr erfolgreich: Migrantinnen, Wiener Schülerinnen und Frauen über 50.
Eine Zielgruppe, die uns sehr am Herzen liegt, wo sich jedoch der Zugang noch schwierig gestaltet, ist die der alleinerziehenden Mütter, wobei hier diejenigen am schwersten zu erreichen sind, die am stärksten sozial belastet sind.

Gibt es Schwerpunktaufgaben für die nächste Zeit, welche Rolle spielen Themen, die in die Familiengesundheit hineinreichen? 
Prof. Wimmer-Puchinger: Die psychische Gesundheit von Frauen, ganz besonders die Thematik der postpartale Depression, wird eine Schwerpunktaufgabe von uns bleiben. Auch in Zukunft wird das Thema „Frauenkörper“ mit seinen ganzen Facetten bei uns schwerpunktmäßig behandelt, wobei Übergewicht und Adipositas – laut WHO die „neue Epidemie“ in den Industriestaaten – im Mittelpunkt stehen.

Gerade in diesem Bereich haben wir bei unseren Projekten gute Erfahrungen mit der Einbindung der gesamten Familie gemacht. So läuft etwa seit 2007 das Projekt „Ernährung, die bewegt – für Mutter und Kind“, das vom Wiener Programm für Frauengesundheit finanziert und vom Frauengesundheitszentrum FEM konzipiert und organisiert wird. Das Programm legt nicht nur besonderes Augenmerk auf die steigende Zahl übergewichtiger Kinder, sondern auch auf die speziellen Probleme des weiblichen Übergewichts: Schließlich lassen gesellschaftliche Ideale und Körpernormen Frauen viel stärker unter ihrer Körperfülle leiden als Männer. In den Kursen für Mütter und Kinder, die 16 Wochen dauern, werden eine grundlegende Umstellung der Ernährung und mehr Bewegung ebenso trainiert wie das eigene Selbstwertgefühl. Auch die Väter werden mit verschiedenen Aktionen in das Programm eingebunden.

Im Mittelpunkt des Wiener Programms für Frauengesundheit steht dennoch die Frau, deren spezifische Bedürfnisse im allgemeinen Gesundheitssystem noch nicht ausreichend verankert sind. Eine bewusste Auseinandersetzung mit den Arbeits- und Lebensbedingungen von Frauen ist die Grundlage unserer Arbeit – die Rolle der Frau in der Familie wird hier implizit mitgedacht.
Das Gespräch führte Annegret Hofmann,
(aus annafischer-news, 3/2008)
Univ.-Prof. Dr. Beate Wimmer-Puchinge
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Das Interview
„Patientinnen fordern mehr Information und Kommunikation: 
Kliniken müssen sich darauf einstellen.“

Wir brauchen gut informierte und auch kritische Patientinnen und Patienten, um die gesundheitliche Versorgung zu optimieren. Dieser Auffassung ist Johanna Zebisch. Die Soziologin ist Fachreferentin für Gender in Medizin und Pflege am Städtischen Klinikum München. Wir sprachen mit ihr.

Ihr Arbeitsbereich ist ziemlich einmalig in der nichtuniversitären Krankenhauslandschaft – wie kam es dazu?

J. Zebisch: München ist die erste bayerische Kommune (und eine der ersten Städte bundesweit) mit einer Gleichstellungsstelle – sie besteht immerhin schon 25 Jahre. Das hatte auch einen lang wirkenden Einfluss auf die städtischen Unternehmen, zu denen auch die „Städtische Klinikum München GmbH“ mit ihren vier großen Akutkrankenhäusern und einer Fachklinik gehört. Und in der Tat sind wir die bisher einzigen mit einem entsprechenden Unternehmensbereich.
In meiner Funktion geht es um die Integration von Gender-Aspekten in die Pflege und Medizin, um unsere Patientinnen und Patienten zielgruppendifferenziert versorgen zu können. Meine Kollegin bearbeitet die Betriebliche Gleichbehandlung bezogen auf die MitarbeiterInnen.

Wie wird das Thema Gendermedizin wahrgenommen?

J. Zebisch: Wie sicher vielerorts, stehen wir hier noch ganz am Anfang. Ich versuche zunächst klarzumachen, dass die jetzt vielzitierte individualisierte Medizin die Bemühungen um Gendermedizin nicht obsolet macht, sondern dass Gendermedizin faktisch die Einstiegssituation darstellt: Wer gute Medizin machen will, muss genau hinschauen, sollte Geschlecht und Alter, sowie Lebensweise und Persönlichkeit der Patientin und des Patienten in Betracht ziehen. Viele sagen – ich habe das doch schon immer gemacht. 
Aber mir geht um die methodische Herangehensweise, die auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse zum medizinischen Alltag in unseren Krankenhäusern werden sollte. Bis dahin ist es indes noch ein weiter Weg. Ich habe jetzt mit unseren Chefärzten und -ärztinnen Leitfadeninterviews geführt, die eine Bestandsaufnahmen darstellen. Die werten wir im Moment aus. 
Sie legen Wert darauf, dass die Kommunikation mit  und die Einbeziehung der PatientInnen ein wichtiger Faktor für eine bessere Medizin sind. Welche Fakten sprechen dafür?

J. Zebisch: Eine ganze Reihe. Eine aktuelle PatientenInnen-Umfrage sowie die Auswertung von PatientInnenbeschwerden in unseren Kliniken haben beispielsweise ergeben, dass die kritischen Bewertungen nicht zu unterschätzende Informationen für die Optimierung von Medizin und Pflege darstellen – und im Wettbewerb der Krankenhäuser eine immer größere Rolle spielen werden.

Bei der Befragung wie auch bei den Auswertungen der Beschwerden haben sich geschlechtsspezifische Unterschiede gezeigt. Frauen bewerten viele Dinge im Krankenhaus kritischer und sie haben dabei teilweise andere Sachverhalte im Auge als Männer. Das bezieht sich z. B auf solche Faktoren wie Sauberkeit und die Information über Untersuchungsergebnisse. 
Interessant ist auch, dass Patientinnen stärker als Patienten bei Beschwerden auf die Wahrung der persönlichen Würde hinweisen. Auch legen sie mehr Wert auf umfangreiche Information beziehungsweise Kommunikation. Wir müssen diese Erkenntnisse ernst nehmen – und sie zeigen uns außerdem, wie vielseitig das geschlechterspezifische Herangehen in Medizin und Pflege ist.
Das Gespräch führte Annegret Hofmann, 
anna fischer project

Johanna Zebisch

Vita
· Studium der Architektur, Soziologie, Sozial- und Organisationspsychologie, Wirtschafts- und Sozialstatistik.
· Nach ersten Berufsjahren im Bauwesen und dem Studium der Sozialwissenschaften hat sie einige Jahre in wissenschaftlichen Projekten sowie in der Erwachsenenbildung gearbeitet. 
· Anschließend war sie im Sozialwissenschaftlichen Institut München (SIM) tätig, wo sie Projekte in der Empirischen Sozialforschung, der Sozialplanung und -be​richterstattung wie auch in der Politikberatung konzipiert und geleitet hat. Dort hat sie den Geschäftsbereich Gender Mainstreaming/Gender Budgeting aufgebaut. 
In diesem Arbeitsfeld (u.a. im Rahmen von EU-Förderungen) hat sie Projekte für die Landeshauptstadt Salzburg, für die Universität Augsburg wie auch für die Landeshauptstadt München durchgeführt und insbesondere mit der Gleichstellungsstelle, dem Referat für Arbeit und Wirtschaft, dem Sozialreferat und dem Baureferat der Stadt München zusammengearbeitet. 
Damit verbunden waren auch die Durchführung von Schulungen sowie Vortrags​tätigkeiten, u.a. zur Implementierung von Gender Mainstreaming in Organisationen, zur Einführung von geschlechtsassoziierten Förder- bzw. Finanzierungsrichtlinien (Gender Budgeting) in der Wirtschaftsförderung oder zur Entwicklung von gendersensiblen Sozialindikatoren. 
· Seit 2008 ist Johanna Zebisch als Fachreferentin für Gender in Medizin und Pflege bei der Städtisches Klinikum München GmbH tätig. Die Fachstelle unterstützt eine geschlechtssensible Diagnostik, Therapie und Pflege, initiiert die Entwicklung von Konzepten zur Umsetzung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse der Gendermedizin im klinischen Alltag. 
· Auch bietet sie Fortbildungen für Ärztinnen, Ärzte, Pflegekräfte, PJ-Studierende und Auszubildende in der Krankenpflege sowie für alle weiteren Arbeitsbereiche eines Klinikums an. Gleichzeitig soll diese Grundhaltung und Kompetenz auch für die Öffentlichkeit sichtbar gemacht werden.  
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80337 München
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