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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

die gesundheitliche Versorgung ist langst nicht fir alle
Menschen gleich —und doch ist Gleichbehandlung haufig
noch das Leitbild, an dem sich Politik, Forschung und Pra-
xis orientieren. Geschlechterspezifische Unterschiede be-
treffen nicht nur Krankheitsverlaufe und Symptome,
sondern auch Diagnostik, Therapie, Pravention und Ver-
sorgungsstrukturen. Die aktuelle Ausgabe des iX-Forum
widmet sich diesen Fragen unter dem Titel ,,Diagnose
Ungleich: Herausforderungen und Potentiale geschlech-
terspezifischer Gesundheitsversorgung®.

In der Medizin wird gern prazise gemessen, dokumentiert
und analysiert. Und doch haben wir es hier mit einem Pha-
nomen zu tun, das lange Zeit wie ein schlechter Scherz
wirkte: Frauen galten als ,,kleine Manner® in klinischen
Studien, Manner als automatisch robust und deshalb we-
niger praventionsbedurftig. Ergebnis: ein Gesundheits-
system, das beide Geschlechter oft unzureichend versorgt
— die einen, weil ihre spezifischen Krankheitsverlaufe
kaum erforscht wurden, die anderen, weil sie im Schatten
mannlicher Normvorstellungen entweder ibersehen oder
als ,,nicht so wichtig“ abgetan wurden. Der Alltag in Kli-
niken und Praxen, in Forschung und Politik zeigt, dass die
geschlechterspezifische Dimension oft noch wie ein un-
gelostes Puzzle behandelt wird.

Klingt absurd? Ist es auch. Aber es ist eben die Realitat.
Und genau deshalb widmet sich diese Ausgabe einem
Thema, das wissenschaftlich glasklar belegt, praktisch
aber noch erschreckend oft ignoriert wird: geschlechter-
sensible Gesundheitsversorgung.

Die aktuelle Ausgabe des iX-Forums ist ein Blick hinter die
Kulissen eines Gesundheitssystems, das sich zunehmend,
aber langst noch nicht konsequent auf die unterschiedli-
chen Bediirfnisse beider Geschlechter einstellt. Den Auf-
takt macht Dr. Martina Kloepfer mit ihrem Vorwort zum 5.

Bundeskongress Gender-Gesundheit 2025, das unserem
Diskurs die Bihne bereitet. Gleich anschliefsend begriifst
Staatsministerin Judith Gerlach die Leserschaft mit einem
Grufswort, das die politische Sicht auf die Dringlichkeit die-
ses Themas betont. Prof. Dr. mult. Eckhard Nagel von der
Medizinischen Universitat Lausitz stellt pointiert heraus,
dass Erkenntnis in der Gendermedizin zwar gewachsen
ist, dass die Umsetzung in der Versorgung jedoch oft hin-
terherhinkt — ein klassisches Spannungsfeld zwischen
Theorie und Praxis, das wir nicht langer tolerieren sollten.

Prof. Dr. Ute Seeland von der Otto-von-Guericke-Univer-
sitat Magdeburg nimmt uns mit auf eine Bestandsaufnah-
me der aktuellen geschlechterspezifischen Versorgungs-
situation. Spoiler: Es gibt Lichtblicke, doch leider auch
noch viel Luft nach oben.

In der Onkologie gibt PD Dr. Andrea Kindler-Réhrborn von
der Universitatsmedizin Essen wichtige Einblicke in die
geschlechtsspezifischen Unterschiede bei Krebserkran-
kungen — mit einem doppelten ,X“ oder ,,Y“ in der DNA
sind unterschiedliche Verlaufsformen, Symptome und
Therapieerfolge keine Uberraschung, aber eine zwingen-
de Herausforderung fiir die medizinische Praxis.

Auch das Thema ,,Psychische Erkrankungen wird diffe-
renziert betrachtet — Prof. Dr. Ute Lewitzka von der Goe-
the-Universitat Frankfurt zeigt auf, wie unterschiedlich
Méanner und Frauen psychopathologische Symptome er-
leben und wie Versorgungsangebote darauf besser abge-
stimmt werden mussen.

Doch nicht nur die medizinischen Fakten zahlen, sondern
auch die Rahmenbedingungen. Prof. Dr. Clarissa Kur-
scheid und Judith Mollenhauer von der figus GmbH ri-
cken die Versorgungsstrukturen in den Fokus. Denn: Egal
wie gut das Wissen, es braucht Strukturen, die geschlech-
tersensibel agieren und zudem die Vielfalt der Geschlech-
teridentitaten anerkennen.
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Fir politisches Riickgrat sorgen Emmi Zeulner (MdB, CDU/
CSU) und Serdar Yiksel (MdB, SPD), die klar formulieren,
dass Gendergesundheit kein Nice-to-have, sondern ein
Qualitatssiegel guter Gesundheitspolitik ist —von der For-
schung bis zur Versorgung.

Ein besonderes Highlight bilden die Berichte aus der GKV-
Perspektive: Andrea Galle entlarvt am Thema Kiinstliche
Intelligenz die oft unbeachteten Verzerrungen — denn KI
ist nicht per se fair, sondern nur so gut wie die Daten, mit
denen sie programmiert wurde. Ulrike Elsner und Antje
Kapinsky vom Verband der Ersatzkassen e.V. werfen ei-
nen Blick auf die Entwicklung der Gendermedizin von ei-
nem Mauerblimchenthema hin zum Top-Thema und fra-
gen, was als nachstes kommt.

Und weil geschlechterspezifische Versorgung oder Gen-
dermedizin oft (und zu unrecht) mit ,,Frauengesundheit”
gleichgesetzt werden, beleuchten wir tatsachlich beide
Geschlechter — und damit auch die Mannergesundheit:
Priv.-Doz. Dr. Tobias Jager von den UPK Essen bringt po-
litische Handlungsoptionen auf den Tisch, um Pravention
und Versorgung bei Mannern sofort zu verbessern. Kon-
kret und dringend, wie auch das Thema Prostata, dem Dr.
Vera Vennedey und Christian Hoenig von admedicum
GmbH & Co KG zu mehr Aufmerksamkeit verhelfen —und
dabei vor allem die Bedeutung von Patientenpraferenzen
im Shared Decision Making betonen.

Zusammen genommen zeigt diese Ausgabe eindrucksvoll:
Geschlechtersensible Gesundheitsversorgung steht auf
einem breiten Fundament, das von harter Forschung tiber
innovative Versorgungsmodelle bis hin zu politischem
Handeln reicht. Gleichzeitig ist klar, dass wir erst am An-
fang eines langen Weges stehen.

»,Gendermedizin® klingt manchmal sperrig, aber vielleicht
darf man es so zuspitzen: Wer wirklich eine gerechte Ver-
sorgung will, muss endlich auch die Unterschiede ernst

nehmen. Gleichbehandlung heifdt in der Medizin nicht,
alle Gber denselben Kamm zu scheren — sondern eben
die passende Versorgung fiir die jeweilige Patientin, den
jeweiligen Patienten (und alle dazwischen!) zu gestalten.
Darin liegt die Herausforderung, aber auch das enorme
Potential. Denn eine Gesundheitsversorgung, die ge-
schlechtsspezifische Unterschiede kennt und integriert,
ist schlicht smarter: Sie verhindert Fehlbehandlungen,
reduziert Kosten und verbessert Lebensqualitat. Kurz ge-
sagt —sie ist eine Investition in medizinische Qualitat und
Effizienz zugleich.

Sophia Wagner Dr. Albrecht Kloepfer

Mit dieser Ausgabe mdéchten wir nicht nur informieren,
sondern auch inspirieren. Und falls Sie am Ende sagen:
»Na klar, eigentlich ist das doch logisch — warum machen
wir das nicht langst?“ — dann sind wir unserem Ziel schon
ein gutes Stiick naher. Allen Autorinnen und Autoren, In-
terviewpartnerinnen und -partnern, die uns auf diesem
Weg begleitet haben, danken wir herzlich fir ihr Engage-
ment und ihren Einsatz!

Unseren Leserinnen und Lesern rufen wir zu:
Bleiben Sie neugierig, kritisch — und gesund.

Mit herzlichen Grifsen
Sophia Wagner und Dr. Albrecht Kloepfer
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Vorwort 5. Bundeskongress Gender-Gesundheit 2025

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

der 5. Bundeskongress Gender-Gesundheit hat am 5. Ju-
ni 2025 nach neun Jahren wieder statttgefunden und ein-
drucksvoll gezeigt, dass die Forschung zur ,,Gendermedi-
zin“ bzw. Geschlechterspezifischen Medizin noch lange
nicht an ihr Ende gekommen ist.

Seit wir den ersten Bundeskongress Gender-Gesundheit
2013 ins Leben gerufen haben und zum Teil auf Verwun-
derung oder auch auf Ablehnung gestofden sind, ist der
Bereich der Geschlechterspezifischen Medizin um weite-
re Indikationen ,gewachsen® - das ehemalige ,,Ni-
schenthema® ist seit Jahren fester Bestandteil in der
Fachpresse, zunehmend in den Publikumsmedien, der ge-
sundheitspolitischen Diskussion und findet damit Eingang
in die Koalitionsvertrage der jeweiligen Regierungen. Auch
die Diskussion um Themen speziell zu Frauen- und Man-
nergesundheit ist dank eines wachsenden Bewufstseins
um geschlechterspezifische Unterschiede bei Diagnose,
Krankheitsverlauf und Therapie noch mal eine andere ge-
worden. Themen wie Menopause oder Endometriose wer-
den allmahlich salonfahig, ebenso wie Fragen zur Man-
nergesundheit z.B. zu Prostatakrebs oder zu psychischen
Erkrankungen.

Ziel des 5. Bundeskongress Gender-Gesundheit war nun
—nach der langeren Pause — 2025 nach dem dem aktu-
ellen medizinischen und gesellschaftlichen Status Quo zu
fragen.

Mit dieser Dokumentation méchten wir die vielfaltigen Im-
pulse des Kongresses aus Wissenschaft und Forschung,
aber auch der Politik festhalten und einem breiteren Pu-
blikum zuganglich machen.

Wir mochten uns sehr herzlich bei der Bayerischen Staats-
ministerin flir Gesundheit, Pflege und Pravention, Judith
Gerlach, bedanken. Ihre Unterstiitzung als Schirmherrin

hat mafsgeblich zum Er-
folg unseres Kongresses
beigetragen. Unser be-
sonderer Dank gilt unse-
ren Sponsoren, ohne die
dieser Bundeskongress
Gender-Gesundheit an
gewohntem Veranstal-
tungsort, der Berlin-Bran-
denburgischen Akademie

Dr. Martina Kloepfer

ware. Ebenso mdochten wir uns ausdriicklich bei allen

der Wissenschaften,
nicht moglich gewesen

Referentinnen und Referenten sowie unseren Podiums-
gasten bedanken, die mit ihrer Expertise einen profunden
Einblick in den Stand der Forschung und der Versor-
gungsituation gegeben haben. Eine Zusammenfassung
der Vortrage finden Sie in diesem Heft. Ein herzliches Dan-
keschon sei auch an unser Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer gerichtet, die gleichfalls mit ihrem Fachwissen und
ihrer Diskussionsfreudigkeit diesen Kongress gepragt ha-
ben. Herzlich bedanken méchten wir uns auch beim med-
hochzwei-Verlag fir die Medienpartnerschaft. Gemein-
sam ist es uns gelungen, ein starkes Signal zu setzen: Nur
durch die Bertlicksichtigung von Genderaspekten kann
Gesundheitsforschung und -versorgung allen Menschen
gerecht werden.

Wir wiinschen Ihnen eine anregende Lektiire und hoffen,
dass die Ergebnisse und Impulse dieses Kongresses wei-
terhin inspirieren und in die Praxis hineinwirken.

Mit herzlichen Grifsen
Ihre Dr. Martina Kloepfer | Kongressprasidentin
Institut fir Gender-Gesundheit e. V.




Grufswort von

Staatsministerin
Judith Gerlach, MdL

Staatsministerin

Judith Gerlach

Bayerisches Staatsministerium
fur Gesundheit, Pflege und
Pravention
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Sehr geehrte Frau Dr. Martina Kloepfer, sehr geehrter Herr
Dr. Albrecht Kloepfer, sehr geehrte Damen und Herren aus
Politik, Wissenschaft und Gesundheitswesen!

Ich begriifse Sie herzlich zum 5. Bundeskongress Gender-
Gesundheit hier in Berlin. Sehr gerne habe ich die Schirm-
herrschaft fiir diese Veranstaltung tibernommen, geht es
doch um ein Herzensanliegen von mir! Als bayerische Ge-
sundheitsministerin ist es mir eine besondere Ehre, die-
sen wichtigen Kongress zu erdffnen.

Die geschlechtersensible Medizin ist ein zukunftsweisen-
des Konzept, das die unterschiedlichen Bediirfnisse und
Erfahrungen von Frauen und Mannern in der Gesundheits-
versorgung berticksichtigt.

Es ist von entscheidender Bedeutung, dass wir die medi-
zinische Forschung und die Gesundheitsversorgung so
gestalten, dass sie die spezifischen Gesundheitsbediirf-
nisse der Geschlechter widerspiegelt.

Die geschlechtersensible Medizin findet zunehmend in
Forschung, Aus- und Weiterbildung sowie medizinischer
Versorgung Berlicksichtigung — aber noch lange nicht aus-
reichend. Im Vergleich zu 2013, als dieser Kongress zum
ersten Mal stattfand, haben wir bereits grofse Fortschrit-
te gemacht. Wir wissen, dass Manner und Frauen nicht
nur unterschiedliche Krankheitsbilder aufweisen, sondern
auch unterschiedlich auf Behandlungen reagieren.

Daher ist es unerlasslich, dass wir geschlechtersensible
Ansatze in die medizinische Ausbildung, Forschung und
Praxis noch starker integrieren. Nur so kénnen wir sicher-
stellen, dass alle Patientinnen und Patienten die best-
mogliche Versorgung erhalten.
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Im Rahmen des aktuellen Schwerpunktthemas des Bay-
erischen Gesundheitsministeriums legen wir unter dem
Motto ,,Frauen —sichtbar und gesund“ einen besonderen
Fokus auf die Frauengesundheit.

Dabei nehmen wir verschiedene gesundheitliche Aspek-
te im Leben von Frauen in den Blick.

Frauen - sichtbar & gesund

Wir haben die wichtigsten Daten, Infos und Beratungsan-
gebote zusammengefasst, so dass sie tiber unsere Web-
site mit einem Klick abgerufen werden kdnnen.

Mein Ziel ist es, die Gesundheit von Madchen und Frauen
nachhaltig zu verbessern, Gber die gesamte Lebensspan-
ne hinweg.

Warum? Es gibt zum einen gesundheitliche Besonderhei-
ten, von denen nur Frauen betroffen sind — etwa die
Wechseljahre und Erkrankungen wie Endometriose oder
Gebarmutterhalskrebs.

Zum anderen gibt es Erkrankungen, die bei Frauen hau-
figer auftreten als bei Mannern — beispielsweise Esssto-
rungen oder Demenz.

Dazu kommen Beschwerden und Erkrankungen, die sich
bei Frauen anders aufdern als bei Mannern, zum Beispiel
Herzinfarkte.

Solche geschlechtsspezifischen Beschwerden miissen
wir ernst nehmen! Schon bei unserem Themenschwer-
punkt zu Herzinfarkten im Jahr 2022 war das ein beson-
ders wichtiger Aspekt fiir die Information der Bevolke-
rung. Andere Themen, um die wir uns kiimmern, sind

etwa Madchengesundheit, Krebserkrankungen bei Frau-
en, Gesundheit und Kinderwunsch und die Wechseljahre,
fur die wir gerade eine breit angelegte Kampagne machen.

Denn noch immer sind die Wechseljahre etwas, liber das
viele nur verschamt sprechen. Das will ich andern! Die
Wechseljahre sind weder Tabu noch Stigma — und sie sind
auch keine Krankheit.

Sie sind eine Phase im Leben jeder Frau, die nicht immer
leicht ist — und die oft von Beschwerden begleitet ist. Wie
man gut damit umgehen kann und was in dieser Zeit fiir
die Gesundheit besonders wichtig ist, darliber informie-

ren wir.

Ein Projekt, das meine volle Unterstiitzung hat und das
auch durch einen Beschluss des Bayerischen Landtags
starken Riickenwind erfahrt, ist die neue Vorsorgeunter-
suchung ,,M1“ fir Madchen zwischen 12 und 17 Jahren.
Die M1 wurde in Bayern entwickelt und seit Oktober 2024
im Rahmen eines Selektivvertrags bereits fiir Versicherte
von mehr als 40 Betriebskrankenkassen in Bayern und
bundesweit eingefiihrt!

Besonders freue ich mich, dass heute auch die Bundes-
vertretung der Medizinstudierenden in Deutschland dabei
ist. Ich halte es flir essentiell, dass bereits wahrend des
Studiums Aspekte der geschlechtersensiblen Medizin ver-
mittelt werden — und nehme ein grofses Interesse und
eine grofse Offenheit der Studierenden flir das Thema
wahr.

Deshalb mache ich mich stark flir eine Verankerung der
geschlechtersensiblen Medizin in der arztlichen Appro-
bationsordnung und darlber hinaus auch in weiteren Stu-
diengangen und Ausbildungen, beispielsweise in der
Pharmazie, Psychologie und Physiotherapie.

Klar ist auch, dass wir die geschlechtersensible Forschung
zur Verkleinerung des Gender Health Gaps weiter starken

mussen.
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Ich beflirworte daher sehr, dass im Koalitionsvertrag auf
Bundesebene nun die Férderung von Forschung zur Frau-
engesundheit verankert ist, genauso wie die geschlechts-
und diversitatssensible Ausgestaltung von medizinischer
Vorsorge, Behandlung und Forschung.

Entscheidend ist hierbei aus meiner Sicht, dass neue For-
schungsergebnisse im Rahmen translationaler Ansatze
rasch Eingang in die Versorgung finden.

Ich freue mich sehr, dass wir in Bayern im letzten Jahr
einen Forderaufruf zum Schwerpunktthema ,,Frauenge-
sundheit und KI“ durchfihren konnten. Aus den tiber 35
eingereichten Projektideen hat eine Fachjury drei For-
schungsvorhaben ausgewabhlt, die jetzt in Forderprojekte
umgesetzt werden.

Diese drei Projekte werden mit bis zu 9 Millionen Euro
finanziell unterstitzt. Wir werden sie im Rahmen eines
Staatsempfangs Ende des Monats 6ffentlich bekanntge-
ben und vorstellen.

Um die geschlechtersensible Medizin weiter voranzu-
bringen, ist die Zusammenarbeit aller Akteure im
Gesundheitswesen gefragt. Ganz wichtig dabei sind der
Austausch und die Diskussion auf Veranstaltungen wie
diesem Kongress.

Daher mochte ich mich besonders bei Frau und Herrn
Dr. Kloepfer bedanken, die den Bundeskongress Gender-
Gesundheit nun bereits zum flinften Mal veranstalten.
Das Programm des heutigen Tages verspricht sehr inter-
essante Impulse, Beitrage und Diskussionen. Sie werden
sich unter anderem mit Krebs und psychischen Erkran-
kungen beschaftigen.

Ich bin Gberzeugt, dass der Kongress uns wichtige Anre-
gungen flr unsere Aufgabe geben wird, die Gesundheits-
versorgung fur alle Menschen, unabhangig von ihrem
Geschlecht, zu verbessern.




Gendermedizin -
wenn Erkenntnis
noch nicht Konnen
bedeutet

Prof. Dr. mult. Eckhard Nagel
Vorstand Krankenversorgung
(Vorsitz)

Medizinische Universitat
Lausitz — Carl Thiem

Es mag fremd klingen, wenn man behauptet, dass
Organe ein Geschlecht haben — so titelte das
Arzteblatt Anfang 2025. Semantisch ist dies

vielleicht diskutierbar, nicht aber die Notwendig-

keit und heute mégliche differenzierte Unterschei-

dung von Organen aus genetisch weiblichen oder
mdnnlichen Kérpern.

Da man um die signifikanten Unterschiede weif, ist es
umso wichtiger, ein Bewusstsein dafiir zu haben, dass
Frauen fast Giberall — sowohl global als auch national — bei
den Lebendspenden lberreprasentiert sind: 36 Prozent
der Frauen und nur 27 Prozent der Manner bekennen sich
klar zur Organspende (BZgA 2022). Erhalten Frauen da-
gegen Organe, sind sie nicht nur wegen eines erhohten
Abstofsungsrisikos bei Spenden eines mannlichen Organs
benachteiligt. Auch absolut gibt es ein Unterschied: 2023
waren es zu zwei Dritteln die Manner, die (iberhaupt eine
neue Niere, Leber, Lunge oder ein neues Herz erhielten
(Deutsche Stiftung Organtransplantation — DSO).

Der Genderbias zeigt sich in der Transplantationsmedizin
auf allen Ebenen. Mehrere Studien zu dem ,,Organ-Miss-
match der Geschlechter® belegen, dass weibliche Korper
grundsatzlich neue Organe schwerer akzeptieren. Ein
Grund ist die, durch eine Schwangerschaft provozierte,
natirliche HLA-Immunisierung. Man weifs auch, dass ins-
besondere Patientinnen zwischen 13-24 Jahren das
hochste Transpantatverlustrisiko haben — auf der ande-
ren Seite gibt es so wenige Organe, dass geschlechter-

spezifische Unterschiede meist keine Berlicksichtigung

finden. Hinzu kommt, dass die Dosierungsfragen bei Im-
munsuppressiva flr Frauen noch immer unzureichend er-
forscht sind. Weshalb Madchen eine deutlich niedrigere
Chance auf eine praemptive Nierentransplantation haben,
lasst sich allein mit dem Erkrankungsrisiko bei Jungen
nicht schlissig erklaren. Da die Gefafsentwicklung bei
Madchen vor oder schon unter Dialysebehandlung zudem
schlechter ist, steigt die Benachteiligung zusatzlich. Da-
riber hinaus gibt es Hinweise auf strukturelle Benachtei-
ligungen im Zuteilungsprozess von Spenderorganen. Das
ist nicht in erster Linie ein medizinisches Vergehen — sie
zahlt aber zusatzlich auf die negative Gesamtbilanz ein,
die gegen die gerechten Transplantationsoptionen und
-praxis fiir Frauen spricht.

Auch wenn Nieren am haufigsten transplantiert werden,
ist es wichtig, explizit auch auf die Herzgesundheit zu
schauen und auf die bedeutsamen Genderaspekte immer
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wieder hinzuweisen. Spenderherzen stehen nur wenige
zur Verfigung und die Perspektive ist, praventiv die Herz-
gesundheit zu befordern, um zukiinftig weniger Spender-
herzen zu bendétigen. Dafiir ist es wichtig zu wissen, dass
medizinische und anatomische Unterschiede auch bei
Herzen bestehen. ,,Frauenherzen schlagen anders” heifst
eine Initiative, die aus #GoRed der American Heart Asso-
ciation entstand.

Historisch war es schon immer so, dass die Anatomie und
Pathophysiologie ausschliefslich am mannlichen Kérper
erforscht wurden. Fatal — denn die Herzen von Mannern
und Frauen unterscheiden sich sowohl in der Anatomie
als auch in der Funktionsweise. Die Ostrogene schiitzen
Frauen bis zur Menopause — bis zum 64. Lebensjahr sind
eher Manner von Herzerkrankungen betroffen. Dann aber
trifft es Frauen und Manner in gleicher Haufigkeit, aber
mit anderer Symptomatik und Auspragung. Manner emp-
finden z. B. eher einen schmerzhaften Druck in der Brust
—haufig strahlt ein stechender Schmerzin den linken Arm
aus. Dies zu deuten haben auch Frauen gelernt, die aber
manchmal weitaus unspezifischere Symptome erleiden,
wie Ubelkeit oder Schwindel, die ebenfalls auf einen Herz-
infarkt hinweisen kdnnen. Deshalb miissen auch Frauen
abnormen Herzschlag, Druck in der Brust und Atemnot
ernst nehmen.

Die Haltung der Arzteschaft gegeniiber Frauen in Bezug
auf Herzerkrankungen hat in den letzten Jahrzehnten zur
Unterdiagnose und Untertherapie von kardiovaskularen
Erkrankungen bei Frauen geflihrt. Es besteht eindeutig
die Notwendigkeit, die Unterschiede in der Entstehung,
dem Verlauf und den klinischen Manifestationen von
Herzkrankheiten gleichermafden bei Frauen und Mannern
zu berticksichtigen.

Moglicherweise kann KI auch dazu beisteuern. Langst
sind wir alle im Zeitalter der KI angekommen und wissen,
dass KI dann helfen kann, wenn sie systematisch und ziel-
fihrend, Gberlegt und ausgereift eingesetzt wird. Die Welt
lernt und der Fortschritt ist rasant. Kaum einer, der nicht

langst von KI profitiert — wissend oder unbemerkt. Und
selbstverstandlich ist KI in der Medizin ein Riesenthema
und das schon lange. Und auch in der Gendermedizin
wird KI ein besonderes Thema, denn unausgewogene
Trainingsdaten, mangelnde Reprasentation von Minder-
heiten oder schwer nachvollziehbare Entscheidungswe-
ge verursachen schnell unerwiinschten und zudem
unentdeckten Bias. Spezialisten und Regulierungsbehor-
den fordern — zu Recht — transparente Algorithmen und
kontinuierliche Uberwachung gerade im klinischen Ein-
satz, um faire und verlassliche Diagnosen mit Hilfe von
KI zu ermoglichen.

Es ist entscheidend, zu beriicksichtigen und darauf zu
achten, dass Transparenz, Verantwortlichkeit und Pati-
entenschutz nur dann gewahrleistet werden kdnnen,
wenn ethische Aspekte in der KI-Forschung beachtet
werden. Ethische Fragen mussten auch in der analogen
Welt und erst recht in der digitalen und der Welt der KI
strukturellin Studienberichte implementiert werden. Die
speziellen und sich immer erweiternden und spezifizie-
renden grofsen Sprachmodelle (LLMs — large language
models) generieren schon heute Texte, die nicht mehr
nachvollziehbar sind, weil sie von menschlich verfassten
Texten kaum noch zu unterscheiden sind. Das muss man
nicht per se verteufeln, aber man muss es bedenken und
Texte immer kritisch hinterfragen, weil man kein abso-
lutes Vertrauen anbringen kann. Fiir einen ethischen an-
gemessenen Einsatz der KI in der Medizin — ob in der
Dermatologie, in der es explizit hervorragende Expertise
gibt oder aber z. B. auch in gendermedizinischen Aspek-
ten, sind explizite Regeln zu Fairness, Transparenz,
Datenschutz, Rollenverteilung zwischen Arzten, weite-
ren Gesundheitsberufen, Patienten und Maschinen
zwingend erforderlich. Es darf nicht provoziert oder hin-
genommen werden, dass die Verwendung von KI zu
einer weiteren Zuspitzung bereits vorhandener Ungleich-
heiten beitragt.
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Geschlechter-

spezifische
Versorgung — Wo
stehen wir heute?

Prof. Dr. Ute Seeland
W3-Professorin fur Innere
Medizin/Geschlechtersensible
Medizin
Otto-von-Guericke-Universitat
Magdeburg

Beginnen wir mit einem Zitat von E.C.Hayden
(Nature, 2010): ,,Der typische Schmerzpatient ist
tber 55 Jahre alt und weiblich. Das typische

Forschungsobjekt in der Pharmazie ist jedoch eine

acht Wochen alte mdénnliche Maus*

Diese Diskussion unter Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftlern beschéftigt sich mit den Konsequenzen und
Herausforderungen, die entstehen, wenn fast immer
mannliche Versuchstiere verwendet werden und an klini-
schen Studien, trotz gegenteiliger Versprechungen, immer
noch wesentlich mehr Manner teilnehmen, und das un-
geachtet der geschlechterspezifischen Inzidenz der je-
weiligen Erkrankungen.

Aufgrund der mangelnden systematischen Datenerfas-
sung in Deutschland zu unerwiinschten Wirkungen von
Arzneimitteln getrennt nach dem Geschlecht bzw. der be-
grenzten Moglichkeit fur wissenschaftlich tatige Perso-
nen, Routinedaten der Krankenkassen und der pharma-
zeutischen Industrie auf Antrag flir systematische statis-
tische Analysen nutzen zu kdnnen, ist es nicht moglich,
unabhangig zu beurteilen, ob die Datensatze, die fiir die
Entwicklung der Arzneimittel genutzt werden an beiden
Geschlechtern erhoben und ausgewertet worden sind.
Hinsichtlich einer gewachsenen Awareness, ist ein Trend
bei klinischen Studien der Pharmafirmen zu beobachten,
beide Geschlechter in einem ausgeglichenen Verhaltnis
einzuschliefsen. Das bedeutet aber nicht, dass die Daten
auch nach dem Geschlecht getrennt ausgewertet werden
und wenn, dann in einer Subanalyse, die im Supplement
veroffentlicht wird. Darlber hinaus zeigen die meisten
Studien, dass die Wirkung des Arzneimittels bei beiden
Geschlechtern vergleichbar gut ist. Das ist interessant,
trifft aber nicht den wesentlichen Kern der Problematik.
Die geschlechtersensible medizinische Forschung macht
auf die Daten der Studien zur Versorgungsforschung auf-
merksam. Diese zeigen flir die Anzahl und Vielfalt der un-
terwiinschten Wirkungen deutliche Geschlechter- und Al-
tersunterschiede. Die negativen Folgen dieser uner-
wiinschten Wirkungen betreffen fast immer das weibliche
Geschlecht.
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Seit 1993 werden zunehmend auch Frauen in klinischen
Studien einbezogen. Erst mit dem Lehrstuhl fir ge-
schlechtersensible Medizin in Magdeburg 2024 und der
Implementierung der Hochschulambulanz fiir geschlech-
tersensible Medizin und Pravention 2025 beginnt die
systematische Erfassung soziokultureller Umgebungs-
faktoren und der individuellen Reaktion neben den bio-
logischen Merkmalen der Patientinnen und Patienten,
die sich dort vorstellen. Das Ziel ist es, die vorhandene
Datenliicke zu verkleinern, in dem die Auswertung der
Daten sowohl fir das biologische Geschlecht als auch
fur die soziokulturellen Merkmale erfolgt. Der systembi-
ologische Ansatz bezieht sich auf das genetische Ge-
schlecht, den hormonellen Status und das soziokulturel-
le Geschlecht. Dariiber hinaus wird gezielt Zyklusfor-
schung betrieben.

Begriindet wird die bisherige Zurlickhaltung der For-
schenden und der Pharmaindustrie u. a. mit einer mog-
lichen Schwangerschaft oder auch mit den Einfllissen
des Zyklus der Frau auf die Varianz der Ergebnisse. Ers-
tens sind diese Bedenken unbegrindet und zweitens
sind die Hormoneinfliisse keine Storvariablen, sondern
interessante Einflussfaktoren, die eine individualisierte
und personalisierte Forschung und Medizin erst moglich
machen.

Fur die Pharmahersteller gibt es einen entscheidenden
Grund: Je differenzierter die Anforderungen an die Studi-
enin den verschiedenen Phasen, umso finanziell aufwan-
diger. Wir sprechen hier von einem Mehraufwand von je-
weils zwei Verum- und zwei Placebogruppen, um wenigs-
tens die Minimalforderung der GSM+ Forschung zu erfiil-
len. Solange es hierzu nicht bindende Vorgaben gibt, wird
sich wie nun seit 15 Jahren nach dem oben genannten
Zitat in dem renommierten Wissenschaftsjournal Nature,

weiterhin nichts andern und das weibliche Geschlecht
bleibt bei den kardiovaskularen Erkrankungen und das
mannliche Geschlecht bei den rheumatologischen Erkran-
kungen, um nur zwei Beispiele zu nennen, gefahrdet —und
zwar lebensgefahrlich.

Das Problem muss dennoch geldst werden —im Interesse
einer besseren Diagnostik und Therapie und letztlich der
Kosten fiir die Gesellschaft. Unspezifisch wirkende Medi-
kamente provozieren Nebenwirkungen, die zur Noncom-
pliance flihren, zu Arbeitsunfahigkeit, Krankenhausauf-
enthalten, hohem Leidensdruck. Ein Umdenken in der
Gesundheitspolitik und entsprechende gesetzliche Vor-
gaben miussen hier flir Neuausrichtungen sorgen.

Typische Beispiele fiir
Geschlechterunterschiede bei
der medikamentdsen Therapie:

Digoxin (Digitalis) — Ubersterblichkeit von

Frauen mit Herzinsuffizienz

Aspirin — Primarpravention wirksam bei
Mannern gegen Myokardinfarkt, wirksam bei
Frauen gegen Schlaganfall

3-Blocker — CYP2D6 abhangige —

vermehrt Nebenwirkungen bei Frauen
ACE-Hemmer - vermehrt Nebenwirkungen
bei Frauen (z.B. Husten)

GPIIb/IIIa Inhibitoren —

vermehrt Blutungen bei Frauen

QTc verlangernde Medikamente —

Torsade de pointes Tachykardien bei Frauen
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Welche Evidenz gibt es, die es
rechtfertigt theoretisches Wissen in
die Praxis umzusetzen?

Bisher haben wir die meiste Evidenz zu Unterschieden
die auf das biologische Geschlecht bezogen werden kon-
nen in der Kardiologie wie z.B. beim Herzinfarkt oder der
Herzinsuffizienz. Nicht- Wissen in anderen Fachdiszipli-
nen bedeutet aber, nicht, keine Verantwortung fir die
Konsequenzen zu tragen. Die Offentlichkeitsarbeit zu den
Geschlechterunterschieden und zu Themen, die sich aus-
schliefilich auf das weibliche Geschlecht beziehen, wie
Endometriose, Symptome im Zusammenhang mit Peri-
menopause und Schwangerschaft, tragen zu einem ver-
mehrten Unmut in der Bevolkerung bei. Forderungen an
die Politik, das Wissen zur Endometriose flr die Frauen
zuganglich zu machen und die grofsen Kampagnen von
»Wir sind 9 Millionen® u.v.m. zu den Symptomen der
Wechseljahre, auch zu den Auswirkungen am Arbeitsplatz
und nun endlich die Entkriminalisierung des § 218 haben
nach Jahren Aufklarungsarbeit Wirkung gezeigt. Das sind
frauenspezifische Themen, die lange Gberfallig sind, und
dennoch fehlt die gleiche Aufmerksamkeit, wenn es um
die Arzneimittelentwicklung der Pharmafirmen geht. Hin-
zu kommt, dass Deutschland den internationalen An-
schluss verloren hat und die meisten Firmen keinen
Hauptsitz in Deutschland haben, sodass ein Zugriff der
Politik auf diesen Prozess zurzeit nur eingeschrankt mog-
lich ist.

Um aus dieser ernsthaft problematischen Lage herauszu-
kommen, ist die Ausbildung des medizinisch tatigen
Personals und der erweiterten Gesundheitsberufe von
entscheidender Bedeutung. Nur durch die vertiefende
Kenntnis der physiologischen und pathophysiologischen
Geschlechterunterschiede bei der Entstehung von Krank-
heit und der Erhaltung von Gesundheit sowie der Stoff-
wechselwege der einzelnen Arzneimittel und deren Inter-

aktionen, ist es dem arztlichen Personal moglich, die Aus-
wahl des Medikamentes zu optimieren und die Dosierung
fir das Individuum festlegen zu kdnnen. Um diese Aus-
bildung zu gewahrleisten, braucht es weitere Lehrstiihle
fur geschlechtersensible Medizin, die von Medizinerinnen
und Medizinern besetzt werden, sowie die Starkung des
Grundlagenfachs Physiologie und der klinischen Pharma-
kologie. Der Dialog mit Entwicklern aus der pharmazeuti-
schen Industrie, auch als Gastdozierende, sollte gesucht
werden. Die zurzeit verstarkt geflihrte Diskussion Uber
den Vorteil des Einsatzes von KI bei der Entwicklung von
Arzneimitteln, die einer personalisierten Medizin gerecht
werden, sollte unter spezieller Berlicksichtigung der bio-
logischen Geschlechterunterschiede erfolgen und die Be-
sonderheiten des Sexualhormonverlaufs beim weiblichen
Geschlecht bei der Aktivierung und Abbau des Wirkstoffs
muss durch die Algorithmen berticksichtigt werden. Wei-
tere globale Player in diesem Prozess sollten die Studie-
renden und Lehrenden des Studiengangs Pharmakologie
sein.

Der Entwurf zur arztlichen Approbationsordnung sieht als
eines der klinischen Facher die Gendermedizin vor. Aus
wissenschaftlicher Sicht und der Sicht der Deutschen Ge-
sellschaft fiir geschlechtersensible Medizin (DGesGM),
sollte sich das Wording in Geschlechtersensible Medizin
(GSM) andern. Eine Kombination aus einem englischen
und einem deutschen Wort kann fehlinterpretiert werden,
bezogen auf den zu vermittelnden Inhalt des Faches. Es
geht um die medizinischen Geschlechterunterschiede un-
ter Berlicksichtigung weiterer Diversitatsfaktoren wie den
soziokulturellen Umgebungsfaktoren in Abhangigkeit vom
medizinischen Kontext und der wissenschaftlichen Fra-
gestellung (Akronym GSM+).

Aufgrund der aktuellen Haushaltspolitik ist die Umsetzung
der geplanten Approbationsordnung fiir Arztinnen und
Arzten zeitlich nicht absehbar. Zu beobachten ist ein
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Braindrain aus den USA nach Deutschland Professorinnen
und Professoren mit geschlechtersensibler Expertise
missen die USA verlassen, aufgrund der politischen Lage
gegen jegliche Aktivitaten, die im Zusammenhang mit
dem Begriff ,,gender® stehen. Es ist davon auszugehen,
dass aufgrund des Verbots von Genderstudies in den USA,
die GSM unbeabsichtigt mitbetroffen ist. Letztendlich ist
zum heutigen Zeitpunkt allerdings nicht abschliefsend zu
beurteilen, ob es sich hier wirklich um ein unbeabsichtig-
tes Vorgehen handelt. Einige Bundeslander und die Uni-
versitaten pflegen bereits eine ,Willkommenskultur®. Die
DGesGM tragt dazu bei durch die Organisation des IGM
Kongresses am 18. und 19. September 2025 in Magde-
burg. Hier treffen sich die renommiertesten Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler weltweit.

Seit gut 23 Jahren ist bekannt, dass sich die Symptome
bei einem akuten Koronarsyndrom abhangig vom Ge-
schlecht und dem Alter unterscheiden kdnnen. Seit ca. 10
Jahren wird auf internationaler Ebene gefordert, die Ge-
schlechterunterschiede in den medizinischen Leitlinien zu
bericksichtigen. Sparlich wurde davon Gebrauch gemacht
und mit ein paar wenigen Satzen unter der Uberschrift
»Spezielle Gruppen® 0.a. die ,,abweichenden” Symptome
beim weiblichen Geschlecht genannt. Erst 2023 wurden
in den ,,ESC Guidelines for the management of acute co-
ronary syndromes“ die Daten zu den Geschlechterunter-
schieden ausfihrlich dargestellt, allerdings als Supple-
mentary data. Im Jahr 2024 wurde nun die erste europa-
ische Leitlinie veroffentlicht, in der die Geschlechterun-
terschiede im Fliefstext thematisch integriert wurden.

ESC Guidelines for the E-'T; 1+
management of elevated blood ;334 -I':F :.!
pressure and hypertension g4

Auch wenn es sich grofstenteils um die Meinung von Ex-
pertinnen und Experten handelt, so ist es ein guter Weg
das Wissen zu verbreiten. Prospektive randomisierte Stu-
dien, die eine hohe Evidenz haben und eine Kausalitat
zulassen sind sehr kostenintensiv und aufwandig, sodass
diese nach und nach integriert werden missen.

Eine der vielen zukiinftigen Aufgaben des Lehrstuhls fir
GSM+ in Magdeburg und aller Akteure im Gesundheits-
wesen ist es, die Fachgesellschaften weiterer Gesell-
schaften, nicht allein der Kardiologie, bei der Forschungs-
planung und klinischen Umsetzung geschlechtersensibler
Medizin zu unterstiitzen.
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Geschlechtsspezi-

fische Unterschiede
bei Krebs-
erkrankungen

PD Dr.

Andrea Kindler-Rohrborn
Institut far Geschlechter-
sensible Medizin
Universitatsmedizin Essen

Krebserkrankungen gehéren zu den haufigsten

sogenannten komplexen Krankheiten in Europa
und stellen eine grofse Herausforderung fiir die
Medizin und die Gesellschaft dar.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob die
meisten Menschen ein dhnliches Risiko haben an Krebs
zu erkranken.

Neben anderen Risikofaktoren hat sich herausgestellt,
dass Manner ein wesentlich hoheres Krebsrisiko haben
als Frauen. Werden die Tumoren der Reproduktionsorga-
ne nicht beriicksichtigt, erkranken im Durchschnitt 1,5-
mal mehr Manner als Frauen an Malignomen in Organen,
die bei beiden Geschlechtern vorhandenen sind (Grafik
1a). Wenn man einzelne Krebsformen (Entitaten) be-
trachtet, ergibt sich ein breites Spektrum unterschiedli-
cher Inzidenzen; z.B. treten Karzinome der Harnblase und
der Speiserdhre ca. 4-mal haufiger bei Mannern als bei
Frauen auf, wahrend Bronchialkarzinome 1,2-mal mehr
bei Mannern entstehen (Grafik 1b). Der mannliche Uber-
hang ist bei fast allen Krebsformen zu beobachten (Haupt,
Caramia et al. 2021).

Bisher war lange nicht klar, wodurch diese Konstellation
entsteht und die Gberwiegende Meinung bestand darin,
dass die bei Mannern haufiger als bei Frauen vorkommen-
den Lebensstilfaktoren wie Rauchen, Alkoholkonsum, un-
gesunde Ernahrung und beruflich bedingte Noxen der
Grund dafiir sind. Ein 2022 veroffentlichtes Paper zeigte
jedoch mit Hilfe einer sehr grofsen Kohorte von Frauen und
Mannern, deren Gewohnheiten lber einen langen Zeit-
raum dokumentiert wurden, dass das erhohte Krebsrisiko
von Mannern im Wesentlichen nicht allein durch Gender-
effekte zu erklaren ist, sondern, dass biologische Faktoren
eine wichtige Rolle spielen (Jackson, Marks et al. 2022).

Dazu gehoren die Geschlechtschromosomen. Initial
glaubte man, dass diese nur in den Reproduktionsorga-
nen eine Funktion ausiiben. Heute weifs man jedoch, dass
in den Korperzellen von Frauen und Mannern die auf den
Geschlechtschromosomen befindlichen Gene aktiv sind.
Wenn man das Genom von Mannern gegeniiber dem Ge-
nom von Frauen auf der Ebene ihrer Basensequenz ver-
gleicht, sieht man eine Diskrepanz von ca. 1,5 Prozent.
Jedoch stimmen die Basensequenzen von Frauen unter-
schiedlicher Ethnien zu 99,9 Prozent Giberein. Das Gleiche
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Krebserkrankungen per 100 000 Frauen und Manner
(ohne Tumoren des Reproduktionstrakts)

Haupt S. Nat Rev Cancer. 2021 Jun;21(6):393-407

gilt fir Manner verschiedener Ethnien. Das bedeutet, dass
gegenliber der Variation innerhalb eines Geschlechts ein
15-facher Unterschied zwischen beiden Geschlechtern
besteht.

Dieser Unterschied ist vor allem dem Y-Chromosom ge-
schuldet, dass iberwiegend Sequenzen beinhaltet, die
ausschliefslich Manner haben. Zur Kompensation gegen-
Uber dem einzelnen X-Chromosom bei Mannern ist eines
der beiden X-Chromosomen bei der Frau normalerweise
inaktiviert; jedoch kdnnen ca. 15 Prozent von Genen der
X-Inaktivierung entkommen.

Dazu gehdren auch Tumorsuppressorgene, die sich auf
dem X-Chromosom befinden. Wenn eines dieser Gene
durch Beschadigung funktionsuntiichtig geworden ist,
kann die zweite aktive Genkopie die Tumorentstehung un-
terdriicken (Grafik 2) (Dunford, Weinstock et al. 2017). Es
ist davon auszugehen, dass die Expression beider Allele
dieser sogenannten EXITS Gene einen Teil der niedrigeren
Krebsinzidenz bei Frauen im Vergleich zu Mannern bei ei-
ner Reihe verschiedener Tumorentitaten erklaren kann.

Der Verlust des Y-Chromosoms ist ein relativ haufiges Pha-
nomen bei vielen Krebserkrankungen, die dadurch oft ag-

gressiver ausfallen, so auch bei Harnblasenkrebs (siehe
Grafik 3) (Abdel-Hafiz, Schafer et al. 2023). Es konnte ge-
zeigt werden, dass im Tiermodell durch den Verlust des
Y-Chromosoms eine immunsuppressive Umgebung ent-
steht, die mit einer Erschépfung der T-Zellen einhergeht.
Interessanterweise wird dadurch aber auch eine eine
grofsere Sensibilitat flir eine ant-PD-1-zielgerichtete Im-
muntherapie induziert. Dadurch kdnnten moglicherweise
Biomarker fiir eine verbesserte Krebs-Immuntherapie
erhalten werden.

1. Abdel-Hafiz, H. A., 3. M. Schafer, X. Chen, T. Xiao, T. D. Gauntner, Z. Li and D.
Theodorescu (2023). ,,Y chromosome loss in cancer drives growth by evasion
of adaptive immunity.“ Nature 619(7970): 624-631.

2. Dunford, A., D. M. Weinstock, V. Savova, S. E. Schumacher, J. P. Cleary, A.
Yoda, T. J. Sullivan, J. M. Hess, A. A. Gimelbrant, R. Beroukhim, M. S. Law
rence, G. Getz and A. A. Lane (2017). ,Tumor-suppressor genes that escape
from X-inactivation contribute to cancer sex bias.“ Nat Genet 49(1): 10-16.

3. Haupt, S., F. Caramia, S. L. Klein, J. B. Rubin and Y. Haupt (2021).

,Sex disparities matter in cancer development and therapy.”“ Nat Rev Cancer
21(6): 393-407.

4. Jackson, S.S., M. A. Marks, H. A. Katki, M. B. Cook, N. Hyun, N. D. Freedman,
L. L. Kahle, P. E. Castle, B. I. Graubard and A. K. Chaturvedi (2022). , Sex
disparities in the incidence of 21 cancer types: Quantification of the contribu
tion of risk factors.“ Cancer 128(19): 3531-3540.
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Escape from X-inactivation tumor-suppressor (EXITS) genes

Dunford A,. Nat Genet. 2017 Jan;49(1):10-16. :

Der Verlust des Y Chromosoms ist ist mit einer schlechteren
Prognose fur Manner mit Harnblasenkrebs assoziiert.

Abdel-Hafiz HA et al Nature 2023 Jul;619(7970):624-631
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Psychische
Erkrankungen M/W

Prof. Dr. Ute Lewitzka
Professorin fur Suizidologie
und Suizidpravention
Goethe-Universitat Frankfurt

Suizidprdvention braucht individuelle,

geschlechter- und lebensweltgerechte

Mafsnahmen.
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Dr. Albrecht Kloepfer: Prof. Dr. Lewitzka, schonen Dank,
dass Sie beim Bundeskongress Gendergesundheit dabei
waren, und fir Ihren Vortrag zu Suizidalitat. Bezogen auf
psychische Erkrankungen liegt die Pravalenz bei Frauen
sehr viel héher als bei Mannern. Spiegelt das die Realitat
wider oder kann das auch an einer unzureichenden Dia-
gnostik bei Mannern liegen?

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Bei psychischen Erkrankungen,
insbesondere bei Angststorungen und Depressionen gibt
es einen erheblich héheren Anteil von betroffenen Frau-
en. Im Gegensatz dazu stehen die Substanzkonsumsto-
rungen, insbesondere Alkoholerkrankungen, von denen
Uberwiegend Manner betroffen sind.

Es spielt aber tatsachlich eine Rolle, dass wir bei Mannern
bestimmte Erkrankungen immer noch weniger gut erken-
nen oder diagnostizieren. Ein klassisches Beispiel ist die
Altersdepression, insbesondere bei Mannern, die keine
klassische Symptomatik aufweisen. Darliber hinaus gibt
es in der alteren Generation immer noch ein grofses Stig-
ma rund um psychische Gesundheit. Das fiihrt dazu, dass
sich altere Personen weniger gut Hilfe holen kénnen. Das
heifst, in diesem Bereich wiirde ich noch eine gewisse Ver-
schiebung der Pravalenzen erwarten.

Aber grundsatzlich sind Frauen, auch aufgrund von bio-
logischen bzw. hormonellen Faktoren haufiger von psy-
chischen Erkrankungen betroffen.

Dr. Albrecht Kloepfer: Bei Frauen gibt es also einfach
mehr hormonelles Durcheinander?

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Selbstverstandlich durchleben
auch Manner hormonelle Veranderungen, aber die Ver-
anderungen sind bei Frauen durch Schwangerschaft, Ge-
burt und Wechseljahre erheblicher.
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Dr. Albrecht Kloepfer: Es gibt immer mehr in der Of-
fentlichkeit stehende Personen, die ihre psychischen
Erkrankungen 6ffentlich machen. Sehen Sie dadurch ei-
ne Veranderung in der Stigmatisierung psychischer Er-
krankungen?

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Das kann einerseits hilfreich im
Sinne der Entstigmatisierung sein, wenn diese Personen
mit grofser Reichweite ihre mentale Erkrankung offenlegen
und entsprechende Hilfsangebote aufzeigen. Das Problem
andererseits ist die Versorgung, die nicht mitzieht. Eine be-
kannte Person wird schneller Hilfe finden, weil er oder sie
weifs, welche Angebote er oder sie wahrnehmen kann und
die entsprechenden Ressourcen hat. Personen, die diese
Ressourcen nicht haben, warten teils monatelang auf Hilfe
oder bekommen gar keinen Zugang zum System.

Das heifst auch, dass wahrend Entstigmatisierungskam-
pagnen grundsatzlich toll sind und das Bewusstsein und
das Verstandnis fur psychische Erkrankungen steigt, kon-
nen wir die daraus entstandene Nachfrage in unserem
heutigen Versorgungssystem gar nicht bedienen. Es muss
also gleichzeitig dafiir gesorgt werden, dass auch die Ver-
sorgungsstrukturen gestarkt und ausgeweitet werden.

Dr. Albrecht Kloepfer: Schaut man sich die Suizidraten
an, ist die Pravalenz zwischen Frauen und Mannern um-
gekehrt, also haben wir zwar mehr Frauen mit diagnosti-
zierten psychischen Erkrankungen aber deutlich mehr
Manner begehen Suizid. Was ist aus Ihrer Sicht die Be-
griindungen fir die Umkehr dieser Zahlen von diagnosti-
zierter Belastung und tatsachlicher Suizidalitat?

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Tatsachlich ist es so, dass wenn
man beide Outcomes, also Suizidversuche und Suizid be-
trachtet, jingere Frauen eher Suizidversuche unterneh-
men und diese Kurve (ber die Lebensspanne abnimmt,
wahrend bei Mannern die Kurve andersherum ist und die
Suizide mit steigendem Lebensalter ansteigen. Das hat
verschiedene Ursachen.

Frauen wahlen eher die sogenannten weicheren und da-
mit medizinisch gesehen nicht immer zum Tode fiihren-
den Methoden wahrend bei Mannern z.B. durch biologi-
sche Merkmale wie der Testosteronspiegel und das damit
verbundene vergleichsweise aggressivere und impulsive-
re Verhalten die Suizidmethoden beeinflussen. Und
gleichzeitig sind sie immer noch schlechter im Hilfesu-
chen. Das sehen wir sogar jetzt noch im Jugendbereich:
Wenn wir in Schulen mit 14-, 15-, 16-Jahrigen Gber Sui-
zidpravention sprechen, sehen wir, dass die Angebote ins-
gesamt helfen, aber die Jungs profitieren davon weniger
als die Madchen.

Es scheint also immer noch in der jetzigen Generation ein
gewisses tradiertes Rollenbild verankert zu sein, dass es
den Jungs schlechter ermdglicht, sich Hilfe zu suchen
oder Uberhaupt zuzulassen. Nattirlich ist es auch moglich,
dass die Art des Angebotes die Bedarfe der Jungs nicht
richtig adressiert und wir hier tGber andere Wege nach-
denken missen.

Dr. Albrecht Kloepfer: Brauchten Manner also eine an-
dere Ansprache?

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Genauso ist es. Die klassische
Aufklarung und Ansprache scheint bei Mannern weniger
Erfolg zu haben als bei Frauen. Deshalb sind die Suizid-
praventionsakteure auch am Uberlegen, wo und wie Mén-
ner besser erreicht werden kdnnen. Vielleicht ist es ste-
reotypisch im Autohaus. Oder beim Urologen. Hier gibt es
z.B. in Australien bereits erste Versuche flir mannerspe-
zifische Praventionsprogramme. Vielleicht braucht es
auch einen anderen Ansprechpartner: Wenn ich als Frau
mit einem betroffenen Mann spreche, ist das eine andere
Ebene, als wenn Manner, vielleicht gleichaltrig, miteinan-
der sprechen.
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Dr. Albrecht Kloepfer: Bei einer Veranstaltungsreihe, die
wir im letzten Jahr zum Thema Mannergesundheit ge-
macht haben, haben wir die Erfahrung gemacht, dass die
Urologen, die ja durchaus ein geeigneter Ansprechpartner
waren, das Thema gar nicht oder nur teilweise auf dem
Schirm haben. Ware das eine realistische Mdglichkeit fiir
Suizidpravention?

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Ich glaube, dafiir misste den Uro-
logen als Erstes Zeit eingeraumt werden. Es muss also
berufspolitisch ermoglicht werden. Zudem glaube ich,
dass den Urologen die Sorge genommen werden muss,
jetzt auch noch als Psychiater oder Therapeut zu fungie-
ren. Darum geht es gar nicht. Vielmehr soll es hier um ein
erstes Screening gehen und ggf. das Vermitteln von Hilfe
und die Motivation, diese in Anspruch zu nehmen. Aber
ja, grundsatzlich sehe ich den Besuch beim Urologen als
eine geeignete Moglichkeit, Manner in ihrer Lebenswelt
abzuholen. Wir miissen dabei jedoch beachten, dass wir
damit nur die Manner erreichen, die sich ohnehin mit ih-
rer Gesundheit und Vorsorge beschaftigen. Vulnerable
Gruppen mit geringerer Gesundheitskompetenz, die den
Gang zu Vorsorgeuntersuchungen nicht finden, fallen hier
durchs Raster.

Dr. Albrecht Kloepfer: Ein weiteres Projekt, dass mir in
diesem Zusammenhang einfallt, ist die Stiftung Manner-
gesundheit, die sogenannte ,,mens sheds® oder ,Man-
nerschuppen®initiieren, eine Art ,,Kindergarten fir Man-
ner“in der Ubergangszeit zwischen Arbeitsleben und Be-
rentung und der dadurch entstehenden Neusortierung
des Alltags.

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Ja, genau diese Angebote
braucht es. Passend je nach Lebensumwelt, Interessen
etc. Schwierig wird es bei den Menschen, die sich aus-
schliefslich Gber Arbeit definiert haben und die liber-

haupt nicht entwickeln konnten, dass es noch andere
sinnstiftende Tatigkeiten gibt. Ich glaube, da ist die grofs-
te Herausforderung, diese mit alternativen Angeboten
anzusprechen.

Dr. Albrecht Kloepfer: Mir stellt sich natirlich gleich die
Frage der Finanzierung. Wann hort die gesetzliche Kran-
kenversicherung auf und wann fangt der Spafs an?

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Eine Finanzierung iber die Kran-
kenkassen sehe ich nicht. Das wird schwierig. Die Frage
ist trotzdem, ob es mit 6ffentlichen Férdermitteln gefor-
dert oder unterstiitzt werden kann und welche anderen
Finanzierungsmaoglichkeiten aufser den Krankenversiche-
rungen es dafiir geben kdnnte. Das ist in unserem System
leider nicht so einfach.

Dr. Albrecht Kloepfer: Sie haben in Ihrem Vortrag auch
Uber die Problematik des assistierten Suizids gesprochen.

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Auch bei dieser Thematik gibt es
Unterschiede zwischen den Geschlechtern: Die Kurve von
Frauen ist viel hoher als die von Mannern. Grund dafir
konnten die vorher schon angesprochenen weicheren Me-
thoden und die niedrigere Hemmschwelle sein, die mit
der Suizidassistenz zur Verfligung gestellt wird.

Dr. Albrecht Kloepfer: Ich denke da auch noch an einen
moglichen anderen Grund: Frauen haben mit beginnen-
der Pflegebediirftigkeit geflhlt viel mehr den Anspruch,
den Angehorigen nicht zur Last fallen zu wollen. Gibt es
zu diesem Themenfeld bereits wissenschaftliche Erkennt-
nisse und Zahlen?

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Das kann durchaus auch einer der
Griinde sein, weshalb Menschen nicht mehr leben wollen,
allerdings habe ich die Erfahrung gemacht, dass das auch
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Manner bewegt. Bei Frauen, glaube ich, spielt das Thema
Einsamkeit eine Rolle und Frauen haben in unserer Gesell-
schaft eine andere soziale Rolle, die sie nicht mehr erfiillen
kénnen, zum Beispiel durch Altersbeschwerden oder durch
Einschrankungen. In Stereotypen gesprochen: Was fiir den
arbeitenden Mann die Berentung ist, ist fiir die Frau viel-
leicht das Sterben des pflegebeddrftigen Partners — die
eigene Aufgabe und damit der wahrgenommene Sinn und
Mehrwert fir die Gesellschaft fallt weg und damit auch
oftmals die eigene Identitat.

Ein weiterer vermeintlicher Vorteil der Suizidassistenz ist
die Kontrolle Gber das eigene Ableben. Das hat fur viele
Menschen eine gewisse Attraktivitat.

Dr. Albrecht Kloepfer: Was wiinschen Sie sich von der
Politik?

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Zunachst einmal brauchen wir
das Suizidpraventionsgesetz. Der Entwurf der letzten
Bundesregierung reicht nicht aus. Angesichts der Alters-
pyramide sehe ich hier grofsen Aufholbedarf in der Hos-
piz- und Palliativversorgung und der Trauerarbeit. Hier
gibt es auf jeden Fall noch einmal politischen Handlungs-
bedarf insbesondere in der Finanzierung. Auch das ist
Suizidpravention.

Und selbst wenn die Strukturen fiir Hospiz- und Palliativ-
versorgung ausgebaut werden, wird es Menschen geben,
die sich weiterhin den assistierten Suizid wiinschen. Des-
halb brauchen wir dringend eine Regulierung der Suizi-
dassistenz.

Dr. Albrecht Kloepfer: Sind Sie grundsatzlich gegen
Suizidassistenz?

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Nein, das mochte ich ausdriicklich
sagen. Ich akzeptiere, dass es die Notwendigkeit flr die
Suizidassistenz gibt. Nichtsdestotrotz darf sich der Staat
nicht aus der Verantwortung nehmen, fir alte, kranke,
schwache und sterbende Menschen gut genug zu sorgen,
anstatt und jetzt sozusagen lieber der Suizidassistenz die

Tur zu 6ffnen. Vor allem hat der Staat auch eine Schutz-
funktion und muss dieser auch gerecht werden.

Dr. Albrecht Kloepfer: Jetzt sind wir ein wenig von der
Genderthematik abgewichen. Zum Schluss: Ihr Fazit zur
Situation der geschlechterspezifischen Gesundheitsver-
sorgung bzw. in Ihrem Fall Suizidalitat?

Prof. Dr. Ute Lewitzka: Wir nehmen es scheinbar leichter
hin und akzeptieren es leichter, dass 75 Prozent der Suizi-
de von Mannern begangen werden. Das wiirden wir bei
Frauen vermutlich nicht so stehen lassen. Hier mochte ich
an alle Akteure appellieren, hinzuschauen und die Versor-
gung und Pravention zu verbessern. Und auf der Kehrseite
der gleichen Miinze dirfen wir bei den Suizidversuchen
und der entsprechenden Versorgung und Pravention die
jungen Frauen nicht vergessen.

Dr. Albrecht Kloepfer: Vielen Dank flr das Gesprach.
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Die guten Lebensumsténde und gesicherte
Gesundheitsversorgung in Deutschland
implizieren eine gesteigerte Lebenserwartung
der Bevélkerung.
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Die durchschnittliche Lebenserwartung fiir Frauen liegt
derzeit bei 83,5 Jahren und fiir Manner bei 78,9 Jahren?.
Der Bedarf an professioneller Pflege und Leistungen wird
durch den demografischen Wandel und der doppelten Al-
terung mit hochaltrigen, teils multimorbiden Menschen
immer grofser. Der Anspruch bei der Bedarfsdeckung liegt
in der qualitativ-hochwertigen Gesundheitsversorgung.
Die geschlechtersensible und personalisierte Pflege un-
terstiitzt dabei, die Qualitat weiter zu verbessern.

Einordnung der geschlechtersensiblen
personalisierten Pflege
Geschlechtersensible personalisierte Pflege integriert so-
wohl das biologische Geschlecht (engl. sex) als auch das
soziokulturelle Geschlecht (engl. gender) in die Versor-
gungspraxis. Das biologische Geschlecht umfasst gene-
tische und physiologische Merkmale wie Chromosomen,
hormonelle Profile, Geschlechtsorgane sowie weitere ge-
netische Determinanten, die eine Einordnung als weiblich,
mannlich oder intersexuell ermdglichen. Demgegeniiber
steht das soziokulturelle Geschlecht, wozu die Ge-
schlechtsidentitat, Geschlechterrollen, Geschlechterver-
haltnisse sowie das institutionelle/gesellschaftliche Ge-
schlecht gehoren. Fir eine diskriminierungsfreie und ge-
rechte Versorgung ist es dartiber hinaus erforderlich, wei-
tere Diversitatsmerkmale zu berlicksichtigen. Dazu zahlen
unter anderem das Lebensalter, kérperliche und psychi-
sche Merkmale, die ethnische Herkunft, religios-kulturel-
le Zugehorigkeit und die sexuelle Orientierung. Diese in-
tersektionalen Faktoren beeinflussen die individuellen
Pflegebedarfe und sollten integrativ in die Gestaltung ge-
schlechtersensibler personalisierter Pflegekonzepte ein-
fliefsenZ.

Die Relevanz des Geschlechts in der Medizin und Pflege
ist seit Mitte/Ende des 20. Jahrhunderts deutlich gewor-
den. Der Contergan Vorfallin den 1950/60er Jahren zeig-
te, dass das Geschlecht bereits in der Forschung zwin-
gend Beachtung finden muss. Bisher wurde Forschung
Uberwiegend an mannlichen Zellen, mannlichem Gewebe,
mannlichen Tieren und jungen gesunden Mannern durch-
geflihrt. Der iiberwiegende Ausschluss der Frauen aus der
Forschung zum Schutz der Person und méglichen Schwan-
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gerschaft ist grundsatzlich eine relevante Mafshahme,
flihrte jedoch zu einer enormen Wissensliicke in der For-
schung tber Frauengesundheit und zyklusbedingte Wir-
kungen. Die Biirgerrechts- und Frauenrechtshewegungen
der 1960er und 1970er Jahre trugen mafdgeblich zur In-
tensivierung der gesellschaftlichen Auseinandersetzung
mit Diversitat bei. Die US-amerikanische Arztin Marianne
Legato war in den 1990er Jahren Wegbereiterin der
geschlechtersensiblen Medizin im Fachbereich der Kar-
diologie, woraufhin weitere Fachbereiche und die Pfle-
gewissenschaft als junge Disziplin dem Forschungsinte-
resse folgten®.

Evidenzbasierte geschlechtersensible
personalisierte Pflege

Die geschlechtersensible personalisierte Pflege ist eine
noch junge Disziplin. Erste Studien konnten in den Pflege-
Expertenstandards integriert werden. Seit den 90er-Jah-
ren arbeiten Expertinnen und Experten unter dem Dach
des Deutschen Netzwerks flr Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP) an den Expertenstandards. Insgesamt gibt
es mittlerweile 12 Expertenstandards zu verschiedenen
pflegerelevanten Themen, die nach § 113 SGB XI von al-
len Pflegefachpersonen zur allgemeinen Qualitatssiche-
rung zu beachten sind.

Im Rahmen der kiirzlich erfolgreich beendeten, Innova-
tionsfonds geforderten, Mixed-Methods-Studie ,,Heart-
Gap — Gender Health Gaps in der leitlinienorientierten
stationaren kardiologischen Versorgung und Implemen-
tierungsstrategien zu deren Reduktion® (Forderkennzei-
chen: 01VSF22030) wurde zu Studienbeginn ein Scree-
ning der Expertenstandards durchgefiihrt. Ziel des Scree-
nings war die Identifikation von geschlechter- und diver-
sitatssensiblen Inhalten?. Dabei wurde festgestellt, dass
zehn von elf studienrelevanten Expertenstandards
geschlechter-/diversitatssensible Inhalte wie Morbidi-
tatskennzahlen getrennt nach Geschlecht oder ge-
schlechtersensibles Fachwissen enthielten; lediglich
drei Expertenstandards (Entlassungsmanagement, Er-
nahrungsmanagement, Harnkontinenz) beinhalteten
explizite Umsetzungsmafsnahmen fiir die Praxis. Aus der

Screeninganalyse ergibt sich folgender Handlungsbedarf,
damit zukinftig weitere Expertenstandards Umsetzungs-
mafinahmen enthalten: Einerseits sollten Expertinnen
und Experten durch das Methodenpapier fir die Erstel-
lung von Expertenstandards darauf hingewiesen werden,
geschlechtersensible Inhalte — sofern die Studien-/Da-
tenlage es ermdglicht— in die Expertenstandards einzu-
arbeiten und diese adressatengerecht als auch praxisnah
aufzubereiten. Andererseits braucht es eine adaquate
Studien-/Datenlage mit evidenzbasierten Erkenntnissen,
die zur Erstellung der Expertenstandards verwendet wer-
den kénnen.

HeartGap - Gender Health Gaps
in der leitlinienorientierten
stationaren kardiologischen

Versorgung und Implementie-
rungsstrategien zu deren
Reduktion

Bisher konnten folgende Bereiche der geschlechtersen-
siblen personalisierten Pflege aus den Expertenstandards
erfasst werden:

1. gleichgeschlechtliche Pflege (Pflegerin zu Patientin,
Pfleger zu Patient),

2. stationare Aufnahme mit Erfassung von Geschlecht,
Alter, Ethnie und chronische Krankheiten,

3. individuelles Ernahrungs-/Schmerz-/
Inkontinenzmanagement,

4. geschlechtersensible Sturz- /
Dekubitusprophylaxe,

Der Kern der Studie HeartGap war die darauffolgende
Untersuchung der Fragestellung, inwiefern diese Inhalte
in der Versorgungspraxis (hier auf kardiologischen Stati-
onen) umgesetzt werden und welche Handlungsempfeh-
lungen sich daraus ableiten lassen. Die Ergebnisse
werden im Ergebnisbericht auf der Internetseite des In-
novationsausschusses des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses publiziert.
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Anwendungsbeispiel im Krankenhaus
Die benannten Bereiche der geschlechtersensiblen per-
sonalisierten Pflege sind nicht alle zwingend im Versor-
gungsalltag umzusetzen. Vorheriges aktives Zuhoren,
adaquat Fragen zu stellen und entsprechend mit den Pa-
tientinnen und Patienten zu kommunizieren, ist der Weg
Uber die personenzentrierte Pflege zum Behandlungser-
folg®. Problematisch wird es, wenn Pflegefachpersonen
nicht gentigend Zeit fiir die Versorgung haben oder bei-
spielsweise, wenn Patientinnen und Patienten die gleich-
geschlechtliche Pflege wiinschen, dieser Wunsch auf-
grund der Personalsituation nicht erflllbar ist. Aufgrund
der Geschlechterverteilung im Pflegeberuf (82 Prozent
Pflegerinnen und 18 Prozent Pfleger®) ist die gemischtge-
schlechtliche Schichtplanung und die gleichgeschlecht-
liche Pflege von insbesondere Pfleger zu Patient nicht im-
mer moglich?.

Fazit

Patientinnen und Patienten sollen durch die Starkung pa-
tientenzentrierter Versorgung im Mittelpunkt stehen. Den
ersten Schritt dafiir leistet die geschlechtersensible per-
sonalisierte Pflege. Den Rahmen fiir politische und gesell-
schaftliche Ausgestaltung setzt das Gender Mainstrea-
ming, das als Leitbild fiir Geschlechtergerechtigkeit fun-
giert und bei jeglichen Vorhaben das Interesse von Frau-
en und Mannern systematisch einbringen soll®.
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merkmal guter
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Geschlechtersensible Forschung und Politik
nimmt alle mit ihren Lebensrealitéten in den
Blick und versorgt sie bestméglich.

Wo sehen Sie in der Bundespolitik
aktuell die wichtigsten Hebel,

um Gendergerechtigkeit im
Gesundheitswesen zu fordern?
Gendergerechtigkeit im Gesundheitswesen darf kein Ni-
schenthema sein, sondern muss als Voraussetzung fir
Qualitat, Fairness und Effizienz in der Versorgung verstan-
den werden. Ein zentraler Hebel, um dies zu fordern, ist
die starkere Integration von geschlechtersensibler Medi-
zin in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung und
auch im Bewusstsein der Menschen selbst. In vielen Be-
reichen stecken wir noch in den Kinderschuhen, wenn es
um die Berticksichtigung und Erforschung geschlechts-
spezifischer Gesundheitsbediirfnisse geht. Das zeigt sich
etwa in der unzureichenden Behandlung von Erkrankun-
gen wie Endometriose, Lipédem oder Wechseljahrbe-
schwerden, die haufig unterdiagnostiziert bleiben. Frauen
leiden oftmals leise und werden viel zu spat mit ihren Be-
schwerden wahr- und ernstgenommen. Leidenswege von
10 Jahren bei einer Endometriose-Betroffenen sind keine
Seltenheit. Ein so langer Leidensweg ist inakzeptabel und
stellt eine systemische Versorgungsproblematik dar.

Fir mich gibt es vier zentrale Handlungsfelder, auf die wir
uns konzentrieren missen:

Erstens: Das gesellschaftliche Bewusstsein fir gesund-
heitliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern muss
durch gezielte Aufklarung gestarkt werden — bei den Be-
troffenen selbst und beim medizinischen Personal.
Zweitens: Nachwuchsférderung in der Lehre. Das heifst
wir brauchen zum einen mehr Professuren fiir geschlech-
tersensible Medizin, da Deutschland mit derzeit nur zwei
aktiven Professuren sehr schwéachelt. Und zum anderen
mussen in der medizinischen Ausbildung verpflichtende
Lehrplane eingefiihrt werden, die frauenspezifische Ge-

sundheitsprobleme und deren Behandlung etablieren.

Drittens: Wir missen die Sammlung und Auswertung von
Gesundheitsdaten, insbesondere von Routinedaten aus
der Praxis, verbessern, um geschlechterspezifische Un-
terschiede systematisch zu erfassen, um eine Basis flr
die Forschung und auch die Arzneimittelherstellung zu
haben. Im Rahmen der Digitalisierungsstrategie gilt es
darauf zu achten, dass Datensatze geschlechterspezifisch
auswertbar sind.
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Und Viertens: Geschlechtergerechte Versorgung muss in
den offiziellen Leitlinien des Gesundheitswesens, in den
politischen Gremien und bei der Bedarfsplanung starker
verankert werden. Nur so kann sie in der Praxis tatsach-
lich umgesetzt und adaquat vergiitet werden, um letztlich
bei den Patientinnen und Patienten anzukommen.

Gibt es Themenfelder in der
geschlechterspezifischen Versorgung,
bei denen Sie einen besonderen
politischen Handlungsbedarf sehen?
Besonderer Handlungsbedarf besteht fiir mich da, wo
Patientinnen und Patienten aufgrund der Unwissenheit
oder der Untatigkeit unseres Systems mehr leiden, als
es sein muisste. Beispielsweise betrifft dies die bereits
erwahnte unzureichende Versorgung von Frauen mit En-
dometriose, Lipodem, Migrane oder wahrend der Wech-
seljahre. Es fangt aber auch schon im Kleinen in meiner
Heimat Oberfranken an, wenn junge Madchen und Frau-
en im Umkreis von 30 km keinen wohnortnahen Gyna-
kologen finden — ein konkreter Mangel in der Versorgung,
der ganz konkrete Auswirkungen auf die geschlechter-
sensible Medizin im Alltag hat. Die gesundheitliche Ver-
sorgung von Kindern, Mannern und Frauen muss vor Ort
sichergestellt werden, damit bei Bedarf frihzeitig wei-
tere Behandlungsschritte eingeleitet werden kénnen.
Fehlt diese Grundversorgung, flihrt das oft zu langen Lei-
denswegen der Betroffenen. Bei einem so teuren Ge-
sundheitssystem, wie dem unseren, ist es inakzeptabel,
dass solche Versorgungsengpasse existieren. Deswegen
mussen wir auch an die Bedarfsplanung ran, denn diese
darf nicht starr an Quoten hangen, die die Versorgungs-
realitat vor Ort nicht abbilden, sondern muss wirklich
hinschauen, wo welche Bedarfe sind und dann anhand
dieser die benotigte Versorgungsstruktur anbieten. Ein
weiterer Handlungsbedarf besteht in der geschlechter-
spezifische Arzneimittelforschung. Frauen sind in klini-
schen Studien nach wie vor unterreprasentiert, und vie-
le Medikamente werden auf Basis von Daten entwickelt,
die nicht auf ihren Stoffwechsel oder ihre Lebensrealita-
ten abgestimmt sind. Hier gilt es Rahmenbedingungen
zu schaffen, die Studien mit differenzierten Auswertun-
gen verpflichtend machen.

Welche konkreten politischen
Initiativen Ihrer Fraktion gab es

zur besseren Integration von
Genderaspekten in der Versorgung
und welche sind geplant?

Die Unionsfraktion hat sich bereits in der letzten Legisla-
turperiode wiederholt fiir eine starkere Berlcksichtigung
frauenspezifischer Erkrankungen und Versorgungsbedar-
fe eingesetzt — beispielsweise durch Antrage und Veran-
staltungen zur besseren Erforschung von Endometriose
und zu einer nationalen Wechseljahrsstrategie. Auch konn-
ten wir mit der SPD das Thema der geschlechterspezifi-
schen Gesundheit im Koalitionsvertrag verankern und da-
mit einen wichtigen Schwerpunkt setzen. Dies werde ich
selbstverstandlich weiter vorantreiben, Initiativen ansto-
fsen und diese mit Leben fiillen. Bei der Endometriosever-
sorgung mochte ich mich zum Beispiel weiter fiir eine Star-
kung und einen Ausbau der ambulanten spezialfacharzt-
lichen Versorgung einsetzen. Denn diese Versorgung ist
auf die Diagnostik und Behandlung komplexer, schwer the-
rapierbarer Erkrankungen ausgelegt. Ein solches Angebot
wiirde die Behandlung von Endometriose-Patientinnen
deutlich verbessern, da hiermit der Zugang zu einer spe-
zialisierten Versorgung erleichtert wiirde. Das miissen wir
in die Flache bringen.

Bei den Wechseljahren werden wir auf unserem Antrag
aus dem letzten Jahr aufbauen und eine nationale Wech-
seljahrsstrategie entwickeln, die sowohl die Vorsorge als
auch das Wissen um dieses grofse Feld verbessern. Dazu
gehort auch, dass wir in das Berufsleben betroffener Frau-
en schauen und wo man Uber betriebliches Gesundheits-
management ansetzen kann. Denn es ist eben mehr als
nur ein bisschen schwitzen oder Stimmungsschwankun-
gen. Diesen Mythos gilt es anzugehen, um Hilfe, dort wo
sie gebraucht wird, auch anzubieten. Es darf fir Hausarz-
te nicht zur ,,Blichse der Pandora“ werden, wenn sie bei
Frauen ab 40 das Thema Wechseljahre ansprechen, son-
dern es muss zur Selbstverstandlichkeit werden. Es geht
also wieder um das Bewusstsein aller.

Aber auch das Thema Lipédem gilt es eng mit der Ent-
scheidung des GBA zur Liposuktion zu begleiten. Bei den
Kindern und Jugendlichen méchte ich einen Pakt fur die
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Kindergesundheit, ahnlich der Vorlage aus Bayern, auch auf
Bundesebene erreichen. Doch auch die Mannergesundheit
wird ein Fokus werden. Denn das ist es was eine geschlech-
tersensible Forschung und Politik ausmacht: alle mit ihren
Lebensrealitaten in den Blick nehmen und bestméglich ver-
sorgen.

Welche Rolle spielt Intersektionalitat in
Ihrer politischen Arbeit zu Gesundheit?
Wenn wir Versorgungsgerechtigkeit ernst meinen, missen
wir die Intersektionalitat mitdenken und soziale Determi-
nanten, Bildungsniveau, Herkunft, Alter oder auch Behin-
derung einbeziehen. Denn Studien zeigen, dass der soziale
Status einen erheblichen Einfluss auf den Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung hat — Menschen mit niedrigerem Ein-
kommen und Bildung erhalten oft schlechtere medizinische
Versorgung, nehmen weniger praventive Mafsnahmen wahr
und leiden haufiger unter chronischen Erkrankungen. Die
Versorgung darf nicht vom Wohnort oder dem Geldbeutel
abhangen. Sie muss allen Menschen gleichwertig zur Ver-
figung stehen. Nur so kdnnen wir wirksame und niedrig-
schwellige Losungen vor Ort schaffen, die wirklich bei den
Menschen ankommen. Gerade im Kontext des demografi-
schen Wandels und der steigenden Bedeutung von Pflege
und Gesundheit liegt mir die Zusammenarbeit mit Partnern
aus der Praxis und Lehre besonders am Herzen, um inter-
sektionale Perspektiven umfassend zu verankern. Ein be-
sonders schones Projekt ist der Stiftungslehrstuhl zum
Thema barrierefreies Wohnen, den ich gemeinsam mit der
Hochschule Coburg entwickeln konnte und der im Winter-
semester 2026 an den Start gehen soll. Ziel muss es sein,
dass zukiinftige Fachkrafte nicht nur Barrierefreiheit,
sondern die vielfaltigen Uberschneidungen von Benach-
teiligungen und unterschiedlichen Lebensrealitaten verste-
hen und in Ausbildung sowie Versorgung ganzheitlich
berlcksichtigen kdnnen.

Abschlief3end: Was sind Ihre ganz
personlichen politischen Ziele -
auch im Bereich Gendergesundheit -
in dieser Legislaturperiode und was
macht fiir Sie gute Politik aus?

Als gelernte Krankenschwester ist es fur mich wichtig,
immer von der Versorgung her zu denken. Gute Politik
bedeutet fiir mich: ehrlich zuhoren, die konkreten Bedar-
fe und Sorgen der Menschen erkennen —und dann wirklich
etwas fiir den einzelnen Menschen in seiner Lebensrealitat
zum Besseren verandern, anstatt nur in der Theorie han-
gen zu bleiben. Dann merkt man, dass die flachendecken-
de arztliche Versorgung im landlichen Raum ein grofses
Thema ist, das den Menschen Sorgen macht. Sei es bei
Kinder-, Frauen- oder Hausarzten. Die medizinische und
pflegerische Versorgung der Menschen wird eines der
grofsen Zukunftsthemen sein, das wir ldsen missen. Ich
sehe es als einen elementaren Bestandteil unserer Poli-
tik an, dass wir dieses Thema l6sen, denn es ist demo-
kratiegefahrdend es nicht zu tun. Die Leute brauchen kei-
ne gut gemeinten Absichtserklarungen, sondern Politik,
die wirkt, sonst verlieren sie immer mehr das Vertrauen
in die Lésungskompetenz der Politik. Das muss unser An-
trieb sein, wirklich in den Lebensrealitaten der Menschen
etwas zum Besseren bewirken zu wollen.

Im Bereich geschlechtersensibler Versorgung gehoren zu
meinen Zielen unter anderem: eine bessere Versorgung
von Patientinnen mit Endometriose, die Erarbeitung und
Umsetzung einer nationalen Wechseljahrsstrategie und die
Sicherung einer wohnortnahen gynakologischen Versor-
gung — auch im landlichen Raum. Daflir brauchen wir auf
Bundesebene auch die Aufnahme von Genderaspekten in
die medizinischen Leitlinien und neben mehr Forschung
zusatzliche Professuren fiir geschlechtersensible Medizin.
Ein Herzensanliegen ist mir auch, die Perspektive der Be-
troffenen selbst starker einzubeziehen. Denn Gesundheits-
gerechtigkeit beginnt wie gesagt damit, Menschen mit ih-
ren Beschwerden ernst zu nehmen — unabhangig von Ge-
schlecht, Herkunft, Alter oder sozialem Status. Denn am
Ende ist Gendergesundheit kein Tabu- oder Nischenthema,
sondern es ist ein Qualitatsmerkmal guter Gesundheits-
politik fur alle.
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Wo sehen Sie in der Bundespolitik
aktuell die grofsten Hebel, um
Gendergerechtigkeit im
Gesundheitswesen zu fordern?

Ein zentraler Hebel liegt in der systematischen Integrati-
on von Genderaspekten in die Gesundheitsforschung und
Versorgung. Studien zeigen, dass Frauen und Manner un-
terschiedliche Krankheitsverlaufe und Therapieerfolge
aufweisen — etwa bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wo
Frauen oft unterdiagnostiziert werden (European Heart
Journal, 2020). Die Bundespolitik kann durch gezielte
Forderprogramme und gesetzliche Vorgaben die ge-
schlechtersensible Forschung und Versorgung starken.
Zudem ist die Forderung von Genderkompetenz in der
medizinischen Ausbildung ein wichtiger Hebel.

Sehen Sie Themenfelder in der
geschlechterspezifischen Versorgung,
um die sich Politik vordringlich
kiimmern sollte? Inwieweit liegt

hier politische Verantwortung, z.B.

in der Forschungspolitik?

Ja, insbesondere chronische Erkrankungen, psychische
Gesundheit und reproduktive Gesundheit weisen deut-
liche geschlechtsspezifische Unterschiede auf. Die Politik
tragt Verantwortung, diese Unterschiede durch gezielte
Forschung zu erfassen und in Leitlinien zu integrieren. Die
Forderung von geschlechterspezifischer Forschung ist es-
sentiell, da laut Bundesministerium fir Bildung und
Forschung (BMBF) nur etwa 30 Prozent der klinischen
Studien geschlechtsspezifische Analysen berticksichti-
gen.

Gibt es konkrete politische Initiativen
Ihrer Fraktion zur besseren
Integration von Genderaspekten

in der Versorgung?

Unsere Fraktion setzt sich fiir die verbindliche Veranke-
rung von Genderaspekten in der medizinischen Forschung
und Versorgung ein. Dazu gehdren Antrage zur Forderung
geschlechtersensibler Studien, die Einflihrung von Gen-
derkompetenz in der Aus- und Weiterbildung sowie die
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Unterstlitzung von Pilotprojekten zur geschlechterspezi-
fischen Versorgung in Krankenhausern und Praxen.

Wie nehmen Sie das offentliche

und politische Interesse an
Gendergesundheit wahr - steigt

die Sensibilitat?

Das Interesse wachst deutlich. Medienberichte und wis-
senschaftliche Publikationen zum Thema Gendergesund-
heit nehmen zu, und auch politische Debatten reflektieren
verstarkt die Bedeutung geschlechterspezifischer Ge-
sundheitsversorgung. Die COVID-19-Pandemie hat zu-
dem gezeigt, wie wichtig die Berlicksichtigung von Ge-
schlechterunterschieden bei Erkrankungsverlaufen und
Impfstrategien ist.

Welche Rolle spielt Intersektionalitat
in Ihrer politischen Arbeit zu
Gesundheit bzw. in der Arbeit Ihrer
Fraktion?

Intersektionalitat ist ein zentraler Ansatz, da Gesund-
heitsungleichheiten oft durch das Zusammenspiel meh-
rerer Faktoren entstehen. Unsere politische Arbeit be-
ricksichtigt daher nicht nur Geschlecht, sondern auch
Herkunft, soziale Lage und weitere Dimensionen, um
passgenaue und gerechte Gesundheitsangebote zu for-
dern. Studien belegen, dass z.B. Frauen mit Migrations-
hintergrund haufiger schlechteren Zugang zu Gesund-
heitsleistungen haben (BARMER Arztreport, 2022).

Was sehen Sie fiir Moglichkeiten, die
Abbildung geschlechtergerechter
Strukturen im Gesundheitssystem
(Verbande, Institutionen) und in Lehre
und Forschung (Universitaten,
Dekanate, Lehrstiihle) weiter zu
verbessern?

Eine starkere Forderung von Frauen in Fiihrungspositio-
nen im Gesundheitswesen und in der akademischen Me-

dizin ist entscheidend. Programme zur Gleichstellung,
Mentoring und transparente Berufungsverfahren kénnen
helfen. Zudem sollten Genderaspekte verpflichtend in
Curricula integriert werden. Die Etablierung von Gender-
beauftragten in Institutionen kann die Umsetzung beglei-
ten und kontrollieren.

Was plant die neue Bundesregierung
in Bezug auf Gendergesundheit? Was
sind hier Ihre persoénlichen Ziele und
Schwerpunkte?

Die Bundesregierung hat angekiindigt, Gendergerechtig-
keit als Querschnittsthema in Gesundheitspolitik und For-
schung zu verankern. Geplant sind u.a. die Ausweitung
geschlechterspezifischer Forschungsforderung und die
Starkung von Genderkompetenz in der medizinischen
Ausbildung. Personlich setze ich mich dafir ein, dass die-
se Mafsnahmen verbindlich umgesetzt und mit ausrei-
chenden Mitteln ausgestattet werden, um eine gerechte
und wirksame Gesundheitsversorgung fiir alle Geschlech-
ter sicherzustellen.
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Workshop 1

Onkologie im Dialog am Beispiel von
Brustkrebs und Prostatakrebs

Prof. Dr. med. Marion Kiechle,

Klinikum rechts der Isar TUM &

Prof. Dr. med. Frank Christoph,
Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg

Brustkrebs und Prostatakrebs gehdren zu den haufigsten
Krebserkrankungen in Deutschland — doch die Vorsorge-
chancen sind ungleich verteilt, berichten Prof. Dr. med.
Marion Kiechle vom Klinikum rechts der Isar TUM und
Prof. Dr. med. Frank Christoph der Otto-von-Guericke Uni-
versitat Magdeburg.

Wahrend Frauen von einem organisierten, flachendecken-
den Mammographie Screening profitieren, gibt es fir
Manner bislang kein strukturiertes Einladungsprogramm
zur Friiherkennung von Prostatakrebs. Der Test auf pros-
tataspezifische Antigene (PSA-Test) ist nicht vom Gemein-
samen Bundesausschuss als Screening anerkannt und
bleibt in der Regel eine kostenpflichtige Selbstzahlerleis-
tung. Diese strukturelle Ungleichheit fiihrt zu einem
,Gender Gap“, der sich in spateren Diagnosen und
schlechteren Therapieoptionen fiir Manner niederschlagt.
Die Teilnehmenden des Workshops fordern daher ein in-
telligentes, risikoadaptiertes Screening, das geschlechts-
sensitiv gestaltet ist und individuelle Risikofaktoren be-
ricksichtigt. Parallel braucht es gezielte, friihzeitige Auf-
klarung — auch und besonders bei Jungen und jungen
Mannern —, um Hemmschwellen abzubauen und die Teil-
nahme an Vorsorgeprogrammen zu erhéhen.

Durch eine friihere Erkennung und individuell angepasste
Therapien konnten Heilungschancen und Lebensqualitat
bei beiden Krebsarten deutlich verbessert werden. Der
Schlussel liegt in innovativer Diagnostik, interdisziplinarer
Zusammenarbeit und dem Abbau struktureller Unter-
schiede im Gesundheitssystem.
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Workshop 2

Gesundheitsressourcen fur
die Psyche des Mannes

Prof. Dr. Doris Bardehle,
Stiftung Mannergesundheit

Der Workshop der Stiftung Mannergesundheit machte
deutlich, dass in der Versorgung der psychischen Gesund-
heit von Mannern erheblicher Reformbedarf besteht. Be-
sonders Lebensilibergange — wie etwa der Eintritt in die
Vaterschaft oder der Ubergang in den Ruhestand — kén-
nen erhebliche psychische Belastungen mit sich bringen.
Unterstlitzung bieten dabei sowohlinnere als auch dufse-
re Gesundheitsressourcen. Dazu zahlen etwa eine geziel-
te Aufklarung Gber mannerspezifische Gesundheitspro-
bleme, die Starkung persdnlicher Kompetenzen wie
Selbstwertgefiihl, Gesundheits- und Konfliktldsungskom-
petenz, ein gesunder und ausgewogener Umgang mit den
eigenen Geflihlen sowie die Forderung entsprechender
Forschung.

Ein anschauliches Beispiel sind die sogenannten ,,Man-
nerschuppen® (Mens Sheds), wie Prof. Dr. Doris Bardeh-
le von der Stiftung Mannergesundheit erlauterte. Diese
niedrigschwelligen, gemeinschaftsbasierten Angebote
richten sich insbesondere an altere Manner und zielen
darauf ab, individuelle Gesundheitsressourcen zu star-
ken — beispielsweise durch gemeinsames Handwerken
oder Kochen.

Die Teilnehmenden des Workshops waren sich einig: Es
braucht grundsatzlich niedrigschwellige Angebote in den
Lebenswelten von Mannern sowie eine langfristige, ver-
lassliche Finanzierung dieser Strukturen. Ebenso miissen
die Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen — vor
allem bei Jungen und Mannern - zielgruppengerecht vo-
rangetrieben und psychotherapeutische Strukturen aus-
gebaut werden. In der Diskussion wurde deutlich, dass

Pravention und Versorgung psychischer Erkrankungen
nicht allein Aufgaben des Gesundheitssektors sind. Viel-
mehr bedarf es eines gesamtgesellschaftlichen, ressort-
Ubergreifenden Ansatzes, um wirksam und nachhaltig zu
handeln.

Workshop 3

Frauengesundheit und
Pravention in den
verschiedenen Lebensphasen

Dr. med. Christiane Wessel,
frauen + vital

Im Rahmen des Workshops ,,Frauengesundheit® beleuch-
tete Dr. Christiane Wessel gesundheitliche Herausforde-
rungen von Frauen Uber alle Lebensphasen hinweg — von
der Pubertat bis ins hohe Alter. Zentrale Themen waren
Menstruationsbeschwerden, Verhiitung, Schwanger-
schaft, Menopause sowie Pravention chronischer Erkran-
kungen.

Bereits in der Adoleszenz besteht hoher Informations-
und Versorgungsbedarf: Bis zu 50 Prozent der Schiilerin-
nen fehlen aufgrund von Regelschmerzen im Unterricht,
33 Prozent kennen kein geeignetes Schmerzmittel. Pra-
ventionsstrategien wie kultursensible Aufklarung und
niedrigschwelliger Zugang zu Verhitungsmitteln kénnten
ungewollte Schwangerschaften und Schwangerschafts-
abbriiche reduzieren. Im reproduktiven Alter stellen Uber-
gewicht, Rauchen und Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft weiterhin relevante Risiken dar. Die Referentin for-
derte verstarkte Gesundheitskompetenzvermittlung, be-
zahlbare Sportangebote und eine bessere Vereinbarkeit
von Familie und Beruf, um Schwangerschaften in ein ge-
stinderes Alter zu verlagern. In der Menopause leiden
rund zwei Drittel der Frauen unter Beschwerden, die sich
splrbar auf Arbeitsfahigkeit und Erwerbsverlaufe auswir-
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ken. Praventionsschwerpunkte liegen hier bei Osteopo-
rose, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Brust- und Darm-
krebs. Ein starkerer Fokus auf Friiherkennung sowie auf
Lebensstilinterventionen kénnte Erkrankungs- und Ster-
beraten senken.

Die vorgestellten Daten verdeutlichen: Frauengesundheit
ist ein Querschnittsthema, das von friihkindlicher Praven-
tion Uber reproduktive Gesundheit bis zu altersgerechter
Versorgung reicht. Politische Hebel liegen insbesondere
in Aufklarung, Praventionsfinanzierung, struktureller Fa-
milienunterstiitzung und einer gendersensiblen Ausge-
staltung des Gesundheitssystems.

Workshop 4
Aus- und Weiterbildung

Maram Mahfoud &

Carina Herrmann,

Bundesvertretung der Medizinstudierenden in
Deutschland (bvmd) &

Doctor medic Martina Waldherr,

Miinchen Klinik

Eine moderne Gesundheitsversorgung muss geschlechts-
spezifische und diversitatssensible Aspekte fest im Medi-
zinstudium und in der Weiterbildung verankern. Im Fokus
standen zwei Schwerpunkte — die Arbeit des bundesweiten
Studierendenprojekts ,,Diversitat in der Medizin“ (DIM), vor-
gestellt durch Maram Mahfoud und Carina Herrmann, Bun-
desvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland
(bvmd) und das Fortbildungskonzept ,,Culture, Sex &
Gender in der Notfallmedizin®“ der Miinchen Klinik, vor-
gestellt von Doctor medic Martina Waldherr.

DIM forderte einheitliche Standards zur Gendermedizin
in allen Fakultaten, eine didaktische Qualifizierung des
Lehrpersonals sowie faire, praxisorientierte Prifungsfor-

mate. Strukturell sei der Nationale Kompetenzbasierte
Lernzielkatalog Medizin (NKLM 2.0) mit seinen veranker-
ten Genderaspekten konsequent umzusetzen — eine Re-
form, die bislang mehrfach verschoben wurde und nun fir
2027 geplant ist. Hier sind Bund, Lander und Fakultaten
gleichermafsen in der Verantwortung, Rahmenbedingun-
gen zu schaffen, die den Reformwillen nicht auf Kosten
der Studierenden realisieren.

Das Projekt der Miinchen Klinik ,,Culture, Sex & Gender in
der Notfallmedizin® zeigte praxisnah, wie Sensibilisierung
fur Geschlecht, Hautfarbe, Kultur und individuelle Fakto-
ren zu einer gleichwertigeren Akutversorgung fiihrt. Die
Auswertung von lber 160 Teilnehmenden ergab, dass
schon kleine Veranderungen — von der differenzierten
Symptombewertung liber reflektierte Sprache bis hin zu
angepassten Dosierungen — splrbare Verbesserungen in
der Patientenversorgung ermdoglichen.

Das Fazit: Ohne klare politische Weichenstellung droht
geschlechtersensible Medizin Stiickwerk zu bleiben. Nur
durch verbindliche Curricula, gezielte Qualifizierung und
den Transfer erfolgreicher Pilotprojekte in die Breite kann
eine gerechte, patientenzentrierten Gesundheitsversor-
gung sichergestellt werden.

Novartis-Workshop:

Chancen der Telemedizin am
Beispiel dermatologischer
Erkrankungen

Dr. Estefania Lang,

Dermatologin, Facharztin fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten (dermanostic) &

Tim Schneider,

Leiter des Arbeitskreises Telemedizin vom
Spitzenverband Digitale Gesundheitsversorgung
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Im Rahmen des Workshops mit Dr. Estefania Lang, Fach-
arztin fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten (dermanostic)
und Tim Schneider, Leiter des Arbeitskreises Telemedizin
vom Spitzenverband Digitale Gesundheitsversorgung wur-
de intensiv Gber die Moglichkeiten der Telemedizin, insbe-
sondere bei dermatologischen Erkrankungen, diskutiert.

Hauterkrankungen sind fiir die Betroffenen generell belas-
tend, fiir Frauen aber zusatzlich mit einer gréfseren psychi-
schen Belastung verbunden. Am Beispiel der chronisch
spontanen Urtikaria (csU), von der Frauen doppelt so hau-
fig betroffen sind wie Manner, lasst sich der lange Leidens-
weg bis zur Diagnosestellung und schliefslich einer effek-
tiven Therapie aufzeigen. Chronisch spontane Urtikaria ist
eine Autoimmunerkrankung, die ab einer Dauer von min-
destens sechs Wochen als chronisch gilt. Typisch flr diese
Erkrankung sind plotzliche, wiederkehrende Quaddeln, die
einen starken Juckreiz hervorrufen, sowie schmerzhafte
Angioodeme ohne erkennbaren Ausloser.

Trotz des hohen Leidensdrucks und der eingeschrankten
Lebensqualitat erhalten viele Patientinnen und Patienten
keine angemessene Behandlung. Besonders das seeli-
sche Wohlbefinden und soziale Beziehungen leiden deut-
lich darunter. Im Rahmen des Workshops wurde disku-
tiert, inwieweit eine telemedizinische Betreuung die Ver-
sorgung von csU-Betroffenen verbessern konnte und wel-
che Méglichkeiten sich generell fir die Versorgung z.B. von
chronisch Erkrankten bieten. Mit der Verbesserung der
Kameras in Handys und Computern kénnen bestimmte
Symptome von Hauterkrankungen nun auch zunachst te-
lemedizinisch recht zuverlassig beurteilt werden. Fiir die
Betroffenen kann dieses Vorgehen eine grofse Erleichte-
rung bedeuten, da sie sich nicht in der Offentlichkeit zei-
gen oder Zeit im Wartezimmer verbringen miissen. Dage-
gen konnen Patientinnen und Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen von einem telemedizinischen An-
gebot profitieren, da sich hier leichter eine gewisse An-
onymitat waren lasst.

Vor dem Hintergrund des zunehmenden (Fach)arztman-
gels kann eine telemedizinische Versorgung bundesweit
erfolgen, sodass regionale Engpasse bei bestimmten Fach-
arztgruppen leichter ausgeglichen werden kdnnen. Zudem
kénnen Patientinnen und Patienten mit chronischen Er-
krankungen im landlichen Raum zum Teil lange Anfahrten
erspart werden.

Zu den Hirden, das telemedizinische Angebot zu erwei-
tern, zahlt eine geringere Verglitung der arztlichen Leis-
tung. Je nach Facharztgruppe konnen Abschlage von bis
zu 30 Prozent auf die Grund-, Versicherten- und Konsili-
arpauschale anfallen. Zudem unterliegt das telemedizini-
sche Angebot einer Einschrankung, mit der Begriindung
von Qualitatsstandards.
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Kuinstliche
Intelligenz ist
nicht fair

Andrea Galle
Vorstandin mkk —
meine krankenkasse

Kuratierte Daten und stérkere politische
Unterstlitzung bringen die geschlechtsspezifische
Medizin in grofsen Schritten voran. Doch KI ldst
keine ethischen Fragen, sagt Andrea Galle,
Vorstdndin der mkk — meine krankenkasse

AUSGABE 2 - 2025

Dr. Albrecht Kloepfer: Alle haben die geschlechtsspezi-
fische Gesundheitsversorgung im Blick. Mittlerweile
fordert selbst Georg Kippels, Parlamentarischer Staats-
sekretar im Bundesministerium fiir Gesundheit, eine
wesentlich starkere Bertlicksichtigung von hormonell be-
einflussten Gesundheitszustanden wie Menopause, En-
dometriose oder Lipddem im Versorgungssystem. Macht
es Sie stolz, dass eines Ihrer wesentlichen Themen so
weit oben auf der politischen Agenda angekommen ist?

Andreas Galle: Damit der medizinische Fortschritt Frau-
en nicht langer ausschliefst, braucht es einerseits neue
Standards fiir Studiendesigns und ein Umdenken in der
Politik. Wenn Frauen rund 25 Prozent ihres Lebens in
schlechterer Gesundheit als Manner verbringen, ist das
Problem nicht nur klinisch — es ist systemisch. Insofern
freut es mich sehr, dass Politiker und Politikerinnen diese
Erkenntnis nutzen und den Fortschritt fiir Frauen im Blick
haben. Georg Kippels hat aber schon seit langerem ein
offenes Ohr. Er hat sich fiir das Thema schon zu Opposi-
tionzeiten interessiert.

Dr. Albrecht Kloepfer: Wagen Sie eine Prognose: Wann

ist die Frage des Gender-Bias in der Medizin passé? Ist

die Zeitspanne von vier, flinf Jahren realistisch?

Andrea Galle: Das wiinsche ich mir, scheint aber ein zu
sportliches Ziel, trotz des Einsatzes von Kiinstlicher In-
telligenz.

Dr. Albrecht Kloepfer: Welche Hiirden sehen Sie?

Andrea Galle: KI ist ein enormer Booster, aber es besteht
nach wie vor die Gefahr, dass sie den Gender-Gap weiter-
tragt. Ein Beispiel: In bildgebenden Verfahren erreicht KI
eine Leistung auf Expertenniveau. Sie erkennt ein breites
Spektrum an Pathologien, aber sie spiegelt auch die
menschlichen Vorurteile wider oder verstarkt sie noch.

Eine aktuelle amerikanische Studie zeigt bei Thoraxun-
tersuchungen, dass KI historisch benachteiligte Gruppen
wie Frauen oder Schwarze Menschen signifikant benach-
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teiligt. Im Vergleich zur Versorgung durch zugelassenen
Radiologinnen und Radiologen werden sie systematisch
unterdiagnostiziert, was zu falscher Triage und verzoger-
ter Behandlung flihren kann. Schwarze Frauen sind (bri-
gens die von KI am meisten benachteiligte Gruppe.

Diese Studie zeigt, wie sehr der Einsatz medizinischer KI-
Systeme bestehende Muster reproduziert und Ungleich-
heiten in der Versorgung verscharfen und den Zugang zur
Gesundheitsversorgung gefahrden kann. Von den ethi-
schen Fragen ganz zu schweigen. Das alles ist nicht fair.

Dr. Albrecht Kloepfer: Ihre Forderungen?

Andrea Galle: Wenn wir heute tber Datensicherheit re-
den, dann schliefst das unbedingt eine gute Datenqualitat
und Datenverfligbarkeit, kombiniert mit Datenreprasen-
tativitat ein, um Verzerrungen zu vermeiden. Es gilt, die
gesamte Bevdlkerung abzubilden, mit allen Gruppen, um
eine hohe Giiltigkeit der Aussagen zu ermdglichen.

Derzeit miissen wir vom Grundsatz ausgehen, dass Da-
ten keine Fakten sind. Sie sind nicht neutral oder objek-
tiv. Sie sind zu verstehen als Produkt komplexer sozialer
Prozesse. Daten sind das Ergebnis von Entscheidungen,
die vor dem Hintergrund eines bestimmten Wertever-
standnisses getroffen werden. So entstehen Datensatze,
die unvollstandig oder fehlerhaft sind. So verfliigen Kran-
kenkassen liber jede Menge Abrechnungsdaten. Aber sie
sagen nicht zwangslaufig etwas Giber die Gesundheit oder
Krankheitslast der behandelten Patientinnen und Pati-
enten aus.

Dr. Albrecht Kloepfer: Sie pladieren fiir einen einheitli-
chen Datenstandard?

Andrea Galle: In unserer vernetzten Welt benétigen wir
ein einheitliches Verstandnis zur Datenregulierung.
Grundlagen sind schon da: Die UNSESCO hat bereits 2021
eine Empfehlung zur Ethik der Kiinstlichen Intelligenz he-
rausgegeben, um Diskriminierungsrisiken zu minimieren.

Auch die EU und Deutschland formulieren Qualitatsan-
forderungen an KI-Trainingsdatensatze. Aber diese Re-
gularien wurden bislang nicht zusammengefasst. Hinzu
kommt, dass Donald Trump die Richtlinie kassiert hat, die
Entwickler grofser KI-Modelle in den USA dazu verpflich-
tete, Ergebnisse von Sicherheitstests und Diskriminie-
rungsrisiken an Behorden weiterzugeben

Wir brauchen echte Allianzen statt Sektor- oder Interes-
sens-Silos. Forschung, Versorgung, Politik und Industrie
mussen sich gemeinsam auf Standards zur geschlechter-
sensiblen Datenerhebung, zur fairen Datennutzung und
zur transparenten Ergebnisaufbereitung einigen.

Momentan arbeiten wir auf einem regulatorischen Fli-
ckenteppich. Das macht es der geschlechtsspezifischen
Medizin nicht einfacher.

Dr. Albrecht Kloepfer: Klingt eher pessimistisch.

Andrea Galle: Ich erkenne viele positive Ansatze. In
Deutschland gibt es Richtlinien, die empfehlen, dass die
Frauenquote in klinischen Studien moglichst hoch sein
sollte. Ausnahmen sollte es nur mit einer validen wissen-
schaftlichen Begriindung geben. Die EU hat eine Richtli-
nie, dass Gesundheitsforschungsprojekte eine Geschlech-
terperspektive berlcksichtigen miissen. Die Deutsche
Forschungsgemeinschaft fordert in ihren Férderprogram-
men ebenfalls den Geschlechteraspekt.

Dr. Albrecht Kloepfer: Wie zeigt sich dies in der Praxis?

Andrea Galle: Ich sehe schon einen Wandel, wenn es um
die Vergabekriterien und Besetzung von Ausschiissen
geht, die Fordermittelantrage bewerten. Vor nicht allzu
langer Zeit waren solche Gremien eher mannlich besetzt
und geschlechtsspezifische Fragen wurden dann schon
mal als ,,Schénheitspunkte® abgewertet. Diese Phase ha-
ben wir Giberwunden. Der Aufstieg von Femtech und die
Vorgaben der Forschung markieren den Beginn einer um-
fassenden und gerechteren medizinischen Praxis.
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Dr. Albrecht Kloepfer: Brauchen wir neben dem mann-
lichen Prototyp eine einheitliche Interpretation dessen,
was es bedeutet, eine Frau zu sein?

Andrea Galle: Wer Geschlecht und Gender in den Fokus
nimmt, stellt auch andere Fragen. Aber Prototypen brin-
gen uns nicht weiter. Wenn Wissenschaft auf Frauen aus-
geweitet wird, eréffnen sich Perspektiven, die in mannli-
chen Modellen von Gesundheit und Krankheit niemals un-
tersucht werden kénnten.

Dr. Albrecht Kloepfer: Frauengesundheit umfasst mehr
als Fruchtbarkeit oder reproduktive Gesundheit...

Andrea Galle: Eine 18-Jahrige hat andere Gesundheits-
bedirfnisse wie eine 60-Jahrige. Wir wissen zurzeit aber
noch zu wenig darlber, wie etwa die Veranderungen des
hormonellen Milieus den Gesundheitsverlauf einer Frau
im Laufe des Lebens beeinflussen. Wir missen For-
schungsliicken schliefsen.

Wir bendtigen dringend Antworten, etwa auf die Frage,
warum Alzheimer bei Frauen fast doppelt so haufig vor-
kommt wie bei Mannern. Kénnten exogene Hormone, et-
wa zur Verhitung oder gegen Wechseljahrsbeschwerden
einen Einfluss darauf haben? Um diese Fragen zu beant-
worten, brauchen wir sichere Daten, die wir im Interesse
der Menschen nutzen. Frauen wie Manner haben das
Recht auf evidenzbasierte Medizin, die auf realen Daten
beruht und nicht auf Annahmen.

Werden Frauen nicht adaquat versorgt, betrifft das auch
ihre Rolle als Miitter, pflegende Angehorige oder Erwerbs-
tatige und die Folgen tragen Familien, Unternehmen und
das Solidarsystem.

Dr. Albrecht Kloepfer: Sie begreifen gendergerechte Me-
dizin als Auftrag. Wie kénnen die Krankenkassen eine ge-
schlechtssensible Versorgung unterstiitzen?

Andrea Galle: Wir haben ja den Paragraf 25b im SGB V.
Er bietet Krankenkassen die Moglichkeit, datengestiitzte
Auswertungen zur Erkennung individueller Gesundheits-
risiken durchzufiihren. Allerdings erlaubt er lediglich Aus-
wertungen zu spezifischen Zwecken wie der Erkennung
seltener Erkrankungen, Krebserkrankungen oder nahen-
der Pflegebediirftigkeit. Offen gesagt, halte ich ein Gesetz
fir schwierig, das sechs Anwendungsfalle beschreibt, in
denen erlaubt ist, Daten zu nutzen und ansonsten bleibt
es verboten.

Dr. Albrecht Kloepfer: Welche Gesetzesanderung fordern
Sie?

Andrea Galle: Damit Krankenkassen die geschlechter-
sensible Versorgung gut unterstiitzen kénnen, benétigen
wir mehr. Der Gesetzgeber sollte uns erlauben, die Daten
der Versicherten fiir eine praventive Beratung nutzen zu
dirfen. Dazu bendétigen wir erweiterte Datenzugange, al-
so Zugang zu umfassenden, geschlechterspezifisch dif-
ferenzierten Daten aus verschiedenen Quellen.

Dr. Albrecht Kloepfer: Der Koalitionsvertrag verspricht
ja einiges.

Andrea Galle: Die Regierung will sich mit dem Gesund-
heitsdatennutzungsgesetz befassen und Hirden zuguns-
ten eines besseren Datenaustauschs beseitigen. Dies be-
grifse ich ausdriicklich. Darin liegt die Chance, moderne,
zeitnahe Praventionsberatung zu machen. Das wiederum
ware ein wichtiger Baustein in einem notwendigen Para-
digmenwechsel, um ,vor die Welle zu kommen* und Men-
schen langer gesund zu erhalten und zu vermeiden, dass
sie krank werden.

Dr. Albrecht Kloepfer: Haben Krankenkassen zu wenig
Daten?

Andrea Galle: Wir haben nicht zu wenig Daten, wir haben
zu wenig Erlaubnis, sie richtig, also fiir die Gesunderhal-
tung der Versicherten, zu nutzen. Was wir jetzt brauchen,

37



Diagnose Ungleich: Herausforderungen und Potentiale geschlechterspezifischer Gesundheitsversorgung

ist ein politischer, mutiger und zeitgemafser Rahmen, der
Kooperation ermdglicht und Vielfalt in der Versorgung zur
Norm und nicht zur Ausnahme macht.

Dr. Albrecht Kloepfer: Wollen die Versicherten, dass
ihre Krankenkasse individuelle Gesundheitsdaten ana-
lysiert?

Andrea Galle: Der aktuelle BKK-Kundenreport zeigt, dass
dreivon vier Versicherten sich wiinschen, dass ihre Kran-
kenkasse in Zukunft eine aktivere Rolle als Kimmerer und
Lotse Gibernimmt. Die zentrale Erkenntnis dahinter lautet:
Die Rolle der Krankenkassen muss sich weiterentwickeln.

BKK
Kundenreport
2025

Dr. Albrecht Kloepfer: Insgesamt zeigen sich Deutsch-
lands Arztinnen und Arzte sehr aufgeschlossen gegeniiber
der Digitalisierung des Gesundheitssystems...

Andrea Galle: Die Integration von KI in die Medizin ver-
andert die Beziehung zwischen Arztin bzw. Arzt und Pati-
entin oder Patient grundlegend. Wenn KI Diagnosen pra-
ziser macht und Therapieentscheidungen datenoptimiert
trifft, muss das medizinische Fachpersonal in Zukunft nicht
nur das eigene Wissen anwenden, sondern auch lernen,
KI-Empfehlungen kritisch zu bewerten, sie gemeinsam mit
Patientinnen und Patienten zu reflektieren und in den me-
dizinischen Entscheidungsprozess einzubeziehen.

Dr. Albrecht Kloepfer: Sind Patientinnen und Patienten
bereit, KI einen Platz in der Medizin einzuraumen?

Andrea Galle: Die Bevolkerung sieht in der Medizin fiir KI
ein hohes Potenzial. Der Branchenverband Bitkom hat
2024 in einer Studie herausgefunden, dass 85 Prozent
der Befragten KI im Gesundheitswesen fiir eine riesige
Chance halten. Sieben von zehn Befragten sagten, dass

Arzte und Arztinnen wann immer méglich von einer KI
unterstiitzt werden sollten. Diese Zahlen bedeuten, dass
die Gesellschaft das Potenzial von KI im Gesundheitswe-
sen weiter ausschopfen will.

Dr. Albrecht Kloepfer: Droht die Technologie zum Ersatz
fir menschliches Miteinander in der Medizin zu werden?

Andrea Galle: Insgesamt steht das Gesundheitswesen
an der Schwelle zu einem neuen Abschnitt, in dem KI Pa-
tientinnen und Patienten befahigt, informierte und selbst-
bestimmte Entscheidungen zu treffen. Technologie wird
aber kein Ersatz flr das Miteinander sein. Sie kann Hiir-
den im Infofluss abbauen und Entscheidungen individu-
eller und transparenter machen.

Dr. Albrecht Kloepfer: Das gelingt doch nur, wenn alle
Menschen gleichermafsen einen Zugang zur KI haben.

Andrea Galle: Das wichtigste ethische Gebot in der Me-
dizin lautet: Menschen nicht zu schaden. Das gilt natrlich
auch fir den Einsatz von KI. Sie missen sicher sein, be-
vor KI-Anwendungen zum Einsatz kommen. Und natdrlich
sollen alle Patienten und Patientinnen einen gleichbe-
rechtigten Zugang zur KI erhalten, unabhangig von ihrem
sozialen Status oder ihres Geschlechts. Die Gefahr der
sogenannten digitalen Kluft muss vermieden werden.
Es stimmt: Bei vielen KI-Systemen finden Entscheidungs-
prozesse im Verborgenen statt. Deswegen missen die Da-
tensatze vor der Eingabe sorgfaltig geprift, ausgewahlt
und kontinuierlich tberwacht werden.

Und deswegen ist es mir ein Herzensanliegen, dass me-
dizinische KI-Systeme die Realitat unverstellt wiederge-
ben. Wir brauchen einen gleichberechtigten Zugang zur
Gesundheitsversorgung fiir alle — ohne demografische
Verzerrungen.

Dr. Albrecht Kloepfer: Vielen Dank fiir das Gesprach.
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Gendermedizin:
Mauerblumchen,
TOP-Thema und
was kommt jetzt?

Ulrike Elsner
Vorstandsvorsitzende Verband
der Ersatzkassen e.V. (vdek)
Antje Kapinsky
Abteilungsleiterin Politik /
Selbstverwaltung

Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek)

Die Gesundheitsministerkonferenz der Lander
(GMK) hat dem Thema Gendermedizin auf ihrer
Hauptkonferenzam 11. und 12. Juni 2025 in
Weimar einen eigenen Tagesordnungspunkt
zugestanden.

ejedon 'c 81099 / YapA @ :Aysuidey
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Ein Forderungspapier wurde einstimmig verabschiedet.
Auch im Koalitionsvertrag der schwarz-roten Koalition
sind erstmals konkrete Ausfiihrungen dazu zu finden. Die-
se beiden Schlaglichter lassen aufmerken und zeigen: Die
Gendermedizin hat es auf die Liste der Top-Themen der
gesundheitspolitischen Debatte geschafft. Das ist erfreu-
lich, denn die Erkenntnisse der geschlechtersensiblen
Medizin sind relevant und sie sind vor allem nicht neu. Die
Anfange der Disziplin reichen in die achtziger Jahre des
vergangenen Jahrhunderts. Ihren Ausgangspunkt nahm
sie, wie viele andere wissenschaftliche Fortschritte, in den
USA. Entsprechend ist das Thema dort auch langst Allge-
meingut. In Deutschland musste dagegen eine lange Pha-
se des Mauerblimchen-Daseins liberwunden werden.
Uber Jahre machte sich nur eine einzige Wissenschafts-
einrichtung in Gestalt der Berliner Charité mit ihrem in-
terdisziplinaren Zentrum fiir Gendermedizin auf diesen
Weg?. Einige wenige, ausschliefslich weibliche, Forsche-
rinnen engagierten sich fur die Translation ihrer Erkennt-
nisse. Doch lange blieben sie eine Nischendisziplin, die
hochstens als Wahlthema (iber begrenzte Ubungseinhei-
ten Eingang in die Lehre fand. Und das auch nur an weni-
gen Hochschulen.

In den letzten Jahren hat sich die Lage spurbar geandert.
Mit der politischen Flankierung besteht nun eine realisti-
sche Chance, dieses wichtige Versorgungsanliegen in die
tiefen Verastelungen des Gesundheitswesens einfliefsen
zu lassen. Warum ist das so zentral? Letztlich handelt sich
es bei allen Aspekten der geschlechtersensiblen Medizin

um eine Vermeidung von Unter-, Uber oder Fehlversor-

gung. Wenn die richtigen Diagnosen aus Kenntnismangel
unterbleiben, wenn Arzneimittel falsch verschrieben oder
falsch dosiert angewendet werden oder wenn Praventi-
onsmafinahmen wegen mangelnder Zielgenauigkeit fehl
gehen, haben immer die Patientinnen und Patienten ei-
nen Nachteil und es werden Ressourcen verschwendet.
Unverandert gilt, dass die beste medizinische Evidenz fiir
einen Mann jlingeren Alters, in gesundem Zustand und
mit weifser Hautfarbe vorhanden ist. Infolgedessen weist
der sogenannte Gender-Data-Gap auf den Mangel ge-
schlechtsspezifischer Daten hin, die fiir eine individuali-
sierte Therapie notig waren.
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Um z.B. die wiederkehrende Frage nach einer potenziell
notwendigen Anpassung von Arzneimitteltherapien nach
Geschlecht vorzunehmen, waren genaue geschlechtsdif-
ferenzierte Daten aus klinischen Studien notwendig, die
aber haufig nicht ausreichend und nicht prazise genug vor-
handen sind.

Fur alle Menschen, die nicht in das Standard-Raster pas-
sen, kdnnte das zu einer mindestens nicht optimalen Ver-
sorgung fihren, von weit schlimmeren Auswirkungen wie
Ubersehenen Herzinfarkten bei Frauen ganz zu schweigen.
Das Spektrum fiir dieses Problem ist weit: Mehr als die
Halfte der Bevolkerung ist weiblich und nahezu ein Drittel
hat einen Migrationshintergrund. Hinzu treten weitere
Faktoren wie Alter, Gewicht und sozio6konomische Fak-
toren, die einen Unterschied machen. Unter dem Strich
bedeutet das eine nicht unerhebliche Verzerrung der Ziel-
genauigkeit der medizinischen Versorgung, die behoben
werden muss.

Deshalb muss es selbstverstandlich werden, das Ge-
schlecht in seinen biologischen und sozialen Dimensio-
nen, aber auch weitere Faktoren der Diversitat wie Le-
bensalter und Herkunft als Entscheidungsparameter stan-
dardmafsig in die Versorgung zu integrieren. Hierflir sind
drei zentrale Handlungsfelder zu adressieren, in denen
die verpflichtende Verankerung geschlechtersensibler
Standards organisiert werden muss. Erstens missen die
fachspezifischen Curricula des Medizinstudiums und der
Gesundheitsfachberufe erganzt werden. Zweitens sind
die Studien-Designs der Arzneimittel- und Versorgungs-
forschung generell daran auszurichten. Und drittens gilt
dies in Zeiten der Ubertragung des medizinischen Wissens
in das digitale Zeitalter ganz besonders fir die Lernraume
der Kiinstlichen Intelligenz (KI).

Die GMK hat beziiglich des ersten Punkts das Ziel und die
Schritte dorthin in ihrem Beschluss definiert. Sie betont
die Bedeutung einer geschlechtersensiblen Medizin, die
geschlechtsspezifische Unterschiede in Forschung, Pra-
vention, Diagnostik und Behandlung beriicksichtigt.

Die GMK fordert das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) auf, die Arztliche Approbationsordnung sowie die
Approbationsordnungen anderer Heilberufe, um ge-
schlechterspezifische Aspekte zu erweitern und diese in
Ausbildungs- und Prifungsverordnungen zu verankern so-
wie bei der anstehenden Novellierung der Berufsgesetze
der Gesundheitsfachberufe zu berlicksichtigen. Zudem
wird die Kultusministerkonferenz um Unterstltzung gebe-
ten, um die strukturelle Verankerung der Geschlechterper-
spektive in der gesundheitlichen Versorgung zu starken.

Hinsichtlich des zweiten Handlungsfeldes, der For-
schungslage in der Arzneimittelindustrie, gibt es einige
Fortschritte zu vermerken. Nicht zuletzt wurden diese
auch durch regulatorische Mafsnahmen forciert. So wird
fir Medikamentenzulassungen auf europaischer Ebene
bereits ein Studienaufbau verlangt, der es erméglicht,
Wissen Uber unterschiedliche Wirkungsweisen bei Man-
nern und Frauen zu gewinnen. Auch das deutsche Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
hat es sich auf die Fahnen geschrieben, die Arzneimittel-
sicherheit zu verbessern und priift dazu unter anderem
die Geschlechterverteilung in Studien. Leider erfillen bei
weitem noch nicht alle Studien diese Anforderungen. Viel
zu tun gibt es auch bei anwendungsbegleitenden Studien
in der nicht-pharmazeutischen Forschung. Auch sie soll-
ten generell so aufgebaut werden, dass die Datenlage die
Analyse von Differenzierungen erlaubt.

Bei der bereits laufenden Ubertragung des analog vorhan-
denen Wissens in die Algorithmen der KI ist allerhéchste
Aufmerksamkeit geboten. Hier wirkt sich der Umstand der
mangelnden und inkonsistenten Datenlage in der medizi-
nischen Forschung und Versorgung schon jetzt erheblich
zum Nachteil aus, denn die Algorithmen starten mit einem
potenziellen Webfehler. Diese von Anfang an vorhandene
Verzerrung ist somit in der DNA des Modells enthalten und
wird durch weitere Dateninputs noch verstarkt. Der Bias
kann sich also bis weit in die Zukunft negativ auswirken.
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Um hier schnell gegenzusteuern, sollten auf nationaler und
vor allem transnationaler Ebene Mindestanforderungen
fir KI-Anwendungen hinsichtlich geschlechterspezifischer
Differenzierungen verpflichtend festgelegt werden. In der
Folge missen dann auch Zulassungsvoraussetzungen an-
gepasst und fur die Gesundheitsversorgung im Rahmen
eines solidarischen Gesundheitssystems entsprechende
Kriterien an die Erstattungsfahigkeit geknlipft werden.

Als Ersatzkassengemeinschaft begriifsen wir die poli-
tische Entwicklung zur Implementierung der Gender-
medizin im Interesse der Patientinnen, Patienten und
Versicherten. Bei konkreter Umsetzung erwarten wir
langfristig eine bessere und effizientere Versorgung. Na-
tirlich muss auch hier immer die medizinische Evidenz
als oberste Richtschnur gelten. Unterschiede sind dort
geltend zu machen, wo das geboten ist, ohne die Diffe-
renzierung zum Selbstzweck zu erheben. Die Pramisse
muss sein, eine Datenlage zu schaffen, die es ermdglicht,
Unterschiede zu betrachten und darauf aufbauend be-
lastbare (Folge-) Entscheidungen zu treffen. Die konkrete
Umsetzung in das Versorgungsgeschehen in Deutschland
kann dann Uber die Richtlinien-Kompetenz des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) und die Nutzenbewer-
tungen seiner wissenschaftlichen Institute und Gremien
erfolgen. In Zeiten, in denen das Wissen liber die Gender-
medizin in den Vereinigten Staaten, dem fiihrenden Wis-
senschaftsstandort der Welt, einer Cancel-Culture zum
Opfer zu fallen droht, sollte Europa die Fackel des Fort-
schritts ilbernehmen und sich an die Spitze der Bewegung
setzen. Das diirfte sich sehr schnell auch im Wettbewerb
um die besten Kopfe als Vorteil erweisen und die nachs-
ten Meilensteine in Reichweite holen.

Quelle

1. https://gender.charite.de

41



Blinder Fleck

Mannergesundheit -
Welcher Beitrag
kann politisch
geleistet werden?

Priv.-Doz. Dr. med. Tobias Jager
Facharzt fur Urologie

UPK Essen, Vorstand der
Deutschen Gesellschaft fur

Mann und Gesundheit e. V.

Mdnner in Deutschland sterben im Durchschnitt

flinf Jahre friiher als Frauen — ein Unterschied,

der seit Jahrzehnten bekannt ist und sich laut
der aktuellen Prognose des Statistischen
Bundesamts auch fiir das Jahr 2025 nicht
grundlegend dndern wird.

Die durchschnittliche Lebenserwartung liegt dann bei 79
Jahren fiir Manner gegeniber 83,7 Jahren fir Frauen.
Trotz dieser deutlichen Diskrepanz findet das Thema Man-
nergesundheit in Deutschland gesundheitspolitisch und
strukturell wenig Gehor. Die Griinde dafiir sind vielschich-
tig; Wahrscheinlich handelt es sich um ein Zusammen-
spiel aus kultureller Pragung, mangelndem Problembe-
wusstsein, inadaquater Angebotsstruktur und institutio-
neller Vernachlassigung.

Verzerrte Selbstwahrnehmung als
gesundheitliches Risiko

Ein zentrales Problem scheint zunachst einmal die offen-
bar unrealistische Selbstwahrnehmung vieler Manner im
Hinblick auf ihre kérperliche Verfassung darzustellen. So
sind laut Journal of Health Monitoring (2022) mittlerwei-
le liber 60 Prozent der Manner in Deutschland berge-
wichtig — doch nur etwa ein Drittel empfindet sich selbst
als zu dick (Study of Obesity — 2007). Eine Folge der Fehl-
einschatzung: Risiken werden — bewusst oder unbewusst
—ausgeblendet, Praventions- und Vorsorgeangebote wer-
den trotz Kenntnis seltener wahrgenommen.

Am Ende hat die beschriebene Fehleinschatzung syste-
matische Auswirkungen. Denn sie steht einer friihzeitigen
arztlichen Intervention im Wege, obwohl gerade Uberge-
wicht einen Risikofaktor fiir kardiovaskulare Erkrankun-
gen, Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2,
psychische Leiden und Erkrankungen des Bewegungsap-
parates darstellt — allesamt Erkrankungen, die auch die
Lebenserwartung deutlich reduzieren kdnnen. Aber auch
die Lebensqualitat leidet durch Folgeerscheinungen wie
Erektionsstorungen, die bei Adipositas und Bewegungs-
mangel und als Folge der oft notwendigen (aber lediglich
symptomatischen) medikamentésen Therapie signifikant
haufiger auftreten, als bei gesunden Mannern.

Gesundheitspolitik: Fokus auf Frauen
— Manner bleiben oftmals aufden vor
Bereits im Jahr 2001 veroffentlichte das Bundesministe-
rium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend den ersten
umfassenden Bericht zur gesundheitlichen Lage von
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Frauen. Bis heute mangelt es an einem vergleichbaren
Pendant fiir das mannliche Geschlecht. Zwar existiert seit
2010 der sogenannte Mannergesundheitsbericht. Dieser
wurde jedoch von privaten Verbanden initiiert, in seiner
ersten Auflage federfihrend durch die Stiftung Manner-
gesundheit in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft
fir Mann und Gesundheit — aber ohne politische Beteili-
gung. Eine kontinuierliche, strukturell eingebettete Man-
nergesundheitsstrategie fehlt bis heute.

Auch auf finanzieller Ebene zeigen sich eklatante Unter-
schiede: Zwischen 2019 und 2022 lagen die jahrlichen
Ausgaben fiir Krebsfriiherkennungsmafsnahmen bei Frau-
en bei rund 900 Millionen Euro — fir Manner waren es le-
diglich etwa 200 Millionen Euro im Jahr (Bundesministe-
rium flr Gesundheit). Die Differenz ist aber keinesfalls
durch geschlechterspezifische Wissensunterschiede tber
Angebote zur Fritherkennungsmaoglichkeiten erklarbar. So
kennen nach Daten des Robert-Koch-Institutes tiber 80
Prozent der Manner im Alter von 40-49 Jahren die Ange-
bote zur Krebsfrilherkennung — die Inanspruchnahme
liegt jedoch bei lediglich 25 Prozent. Bei Frauen fallt der
Kenntnisstand mit rund 90 Prozent noch etwas héher aus,
der Hauptunterschied liegt aber in der Inanspruchnahme
der Leistungen, die bei Frauen mit etwa 75 Prozent dia-
metral anders ausfallt. Eine mangelnde Teilnahme der
Manner an den Untersuchungen kann also nicht mit Un-
kenntnis Gber ihre Existenz entschuldigt werden.

Mangelhafte Friiherkennung durch
veraltete Diagnostikstandards

Ein Teil der geringen Inanspruchnahme mannlicher Vor-
sorgeangebote lasst sich auch auf den sicher ,abschre-
ckenden® Charakter der Untersuchungsmethoden selbst
zuriickfiihren. Noch immer stellt die ,,kleine Hafenrund-
fahrt”, die digital-rektale Untersuchung (DRU), den Stan-
dard in der Prostatakrebsfriiherkennung bei gesetzlich
krankenversicherten Mannern dar — trotz eindeutiger wis-
senschaftlicher Evidenz fiir deren diagnostische Limitati-
onen und entgegen anders lautender Empfehlungen der
Fachgesellschaft fiir Urologie.

Daten der PROBASE-Studie belegen, dass die Tastunter-
suchung der Prostata in 99 Prozent der Falle ein negatives
Ergebnis liefert — unabhangig von der tatsachlichen Tu-
morlast. Dagegen zeigte die Bestimmung des PSA-Werts
eine deutlich hohere Detektionsrate, insbesondere bei jlin-
geren Mannern. Die Studienautoren betrachten die DRU
daher eher als eine ,,Spaterkennungsmafinahme*, Sie kri-
tisieren zudem, dass die Methode potenziell abschreckend
wirkt und zur niedrigen Vorsorgebeteiligung beitragt.

Trotzdem bleibt der Test des ,,Prostata-spezifischem An-
tigens” (PSA-Test) bis heute eine sogenannte IGel-Leis-
tung, die von den Betroffenen selbst bezahlt werden
muss. Eine wissenschaftlich fundierte, international emp-
fohlene Methode wird damit finanziell unattraktiv gemacht
— wahrend gleichzeitig eine fiir ihren Zweck ungeeignete
Untersuchung als Standard gilt. Private Kostentrager ha-
ben den Nutzen der PSA-Bestimmung fiir ihre Versicher-
ten dabei langst erkannt und Gbernehmen die Kosten als
sinnvolle Mafsnahme zur Krebsfriiherkennung ausnahms-
los. Hinzu kommt eine nach wie vor verzerrte Darstellung
des PSA-Wertes in der Offentlichkeit. Beispielsweise ha-
ben sich einige Internetportale, darunter auch solche von
,offizieller Stelle” (z.B. Medizinischer Dienst Bund), zur
Aufgabe gemacht, die Sinnhaftigkeit von medizinischen
Angeboten zu beurteilen. Der PSA-Test wird dort auch
heute noch als ,,tendenziell negativ“ eingestuft, eine Ein-
schatzung, die nach aktuell verfligharer Datenlage so nicht
(mehr) haltbar ist. Das schiirt im Falle der Krebsfriiher-
kennung die Verunsicherung bei Mannern. Die entspre-
chenden Portale lassen die dringend erforderliche Aktu-
alitat ihrer Beitrage offensichtlich vermissen und gefahr-
den damit die Gesundheit der (mannlichen) Bevolkerung.

Erektionsstorung — Friihwarnsymptom
mit Versorgungsdefizit

Ein besonders sensibles und haufig tabuisiertes Thema
ist die Erektile Dysfunktion (ED), die langst nicht mehr
nur altere Manner betrifft. Neuere Daten zeigen, dass ED
heute regelmafdig auch bei Mannern unter 50 auftritt.
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Weniger als 40 Prozent der Manner weisen im Laufe ih-
res Lebens keinerlei Erektionsstorungen auf (Sankawa
2024). Gleichzeitig sind die Risikofaktoren weitgehend
identisch mit denen kardiovaskularer Erkrankungen:
Ubergewicht, Bewegungsmangel, metabolisches Syn-
drom, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus und Testo-
steronmangel. Trotz der hohen Pravalenz und der medi-
zinischen Relevanz der zugrunde liegenden Erkrankungen
nimmt die Zahl der betroffenen Manner, die sich in arzt-
liche Behandlung begeben, kontinuierlich ab: Waren es
im Jahr 2003 noch 30 Prozent (Kubin et al. 2003), so
liegt die Quote 2024 bei nur noch 22 Prozent (May et al.
2024). Das bedeutet, dass rund vier von fiinf Mannern
mit ED nicht arztlich betreut werden.

Griinde dafir sind u. a. die emotionale Schambarriere,
fehlende Terminverfliigbarkeiten, die Einordnung der ED
als ,,Privatproblem® oder (iberteuerte und teils nutzlose
Diagnostikpakete in der ,,Selbstzahlerpraxis®. Parallel
dazu boomt ein Schwarzmarkt fir fragwirdige ,,Mittel”
zur Behandlung von Erektionsstérungen im Internet. Ei-
ner Studie zufolge hatten bereits 31 Prozent der befrag-
ten Manner Erfahrungen mitillegal im Internet bestellten
Potenzmitteln gemacht — mit teilweise gravierenden
Qualitats- und Vertraglichkeitsmangeln (Jager 2025).

Potenzmittel bleiben
verschreibungspflichtig — und das
Problem ungelost

Der Versuch, mit einem OTC-Switch (Entlassung aus der
Verschreibungspflicht) fiir den bekanntesten Wirkstoff
zur Behandlung von Erektionsstorungen aus der Gruppe
der PDE-5-Hemmer einen niederschwelligen, regulierten
Zugang zu gewahrleisten, wurde im Januar 2025 vom
Sachverstandigenausschuss (erneut) abgelehnt. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Urologie begriifste dies unter
Verweis auf notwendige arztliche Aufklarung und poten-
zielle Kontraindikationen. Andere Fachstimmen kritisie-
ren die erneute Ablehnung und begriinden ihren Stand-
punkt schlissig.

Die Argumentation aus Sicht der Fachgesellschaft er-
scheint oberflachlich betrachtet zunachst nachvollzieh-
bar — greift aber bei genauerem Hinsehen zu kurz. Sie
ignoriert die Tatsache, dass die arztliche Versorgung der
betroffenen Manner trotz bestehender Verschreibungs-
pflicht heute faktisch nicht stattfindet. Die derzeitige
Regelung verhindert den unkontrollierten Zugang zu ent-
sprechenden Praparaten nicht, sondern verschiebt ihn
lediglich ins Dunkelfeld — mit dem Effekt, dass weder Be-
ratung noch Diagnostik erfolgen. Dabei kdnnte der Bezug
eines Uber die Apotheken frei verkauflichen PDE-5-Hem-
mers sogar einen Beitrag zur Verbesserung der medizi-
nischen Versorgung der betroffenen Manner leisten.

Durch die Beratung in der Apotheke kénnte eine Uber-
fihrung der Manner in die arztliche Versorgung gelingen.
Hierdurch kdnnten gesundheitliche Risiken und die einer
ED ggf. zugrunde liegenden Erkrankungen friihzeitig er-
kannt werden, so wie es Urologen und Andrologen tradi-
tionell fordern und empfehlen. Gleichzeitig wiirden die
Betroffenen nicht einem Schwarzmarkt Giberlassen, tiber
den Manner Pillen beziehen, deren Inhaltsstoffe vollkom-
men unreguliert sind und erhebliches Potenzial haben,
gesundheitliche Schaden anzurichten. Internationale Er-
fahrungen — etwa aus dem Vereinigten Kénigreich, der
Schweiz oder Irland — zeigen, dass ein OTC-Switch in Ver-
bindung mit Beratung in Apotheken funktioniert:

Die Zahl arztlicher Verordnungen blieb stabil, die Anzahl
der Nebenwirkungen hat sich nicht erhéht, die Versor-
gungssicherheit stieg (s. Tabelle 1). Der Grofsteil der Ab-
gabe erfolgt in diesen Landern tUber Offizinapotheken -
inklusive qualifizierter Beratung.
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Beobachtete
Effekte

Umsetzung

OTC-Switch

UK Seit 2018 Grofderer Zugang,
verbesserte Beratung,
Marktstabilitat

Polen Seit 2019 Regulierte Versorgung,
erhohter Verbrauch ohne
Qualitatseinbufden
Norwegen Seit 2020 Sicherer OTC-Zugang,
gestiegene Akzeptanz bei
Patienten

Malta Seit 2019 Verbesserter Zugang in
Apotheken, geringere
Schwarzmarktaktivitaten
Schweiz Seit 2021 Hohe Akzeptanz,
verbesserte Produktkont-
rolle

Irland

Seit 2020 Regulierte OTC-Abgabe,

positive Marktreaktion

Tab. 1: OTC-Switch von PDE-5-Hemmern in
ausgewahlten europaischen Landern

Umsetzung des OTC-Switches fiir PDE-5-Hemmer in mehreren
europdischen Léndern sowie beobachtete Effekte beziiglich
Marktentwicklung und Versorgung.

Patienten wiinschen sich
niederschwelligen Zugang

Die grofste Umfrage zu diesem Thema unter 1348 Man-
nern mit ED zeigt: 78 Prozent wiinschen sich den freien
Zugang zu PDE-5-Hemmern in Apotheken, 77 Prozent
wirden trotz rezeptfreiem Zugang weiterhin regelmafsig
einen Arzt aufsuchen. Nur 9 Prozent wiirden auf arztliche
Kontrolle verzichten. Der Grofsteil bevorzugt den Bezug
Uber die Apotheke vor Ort — nicht Giber Onlinekanale.
Gleichzeitig geben 65 Prozent der Schwarzmarkt-Nutzer
an, dass die Praparate nicht wirksam gewesen seien — 47
Prozent berichten Gber Unvertraglichkeiten (Jager 2025).

Fazit: Mannergesundheit muss
systematisch gedacht werden

Die Mannergesundheit in Deutschland leidet unter einem
doppelten Problem: einer strukturellen Vernachlassigung
durch Politik und Gesundheitssystem — und einem kultu-
rell gepragten Vermeidungsverhalten vieler Manner selbst.
Beide Faktoren bedingen sich gegenseitig.

Notwendige politische MafShahmen umfassen:

1. Aufwertung der Mannergesundheit als gesundheits-
politisches Thema, z. B. durch einen nationalen Man-
nergesundheitsbericht unter staatlicher Federfiihrung.

2. Reform der Frilherkennungsangebote: Abschaffung
Uberholter Verfahren wie der DRU, sofortige Integra-
tion evidenzbasierter Methoden wie die PSA-Bestim-
mung in den GKV-Leistungskatalog.

3. Starkung der Versorgung bei sensiblen Themen wie
ED, inkl. eines verantwortungsvoll durchgeflihrten
OTC-Switches fiir PDE-5-Hemmer.

4. Niedrigschwellige Versorgungsstrukturen, z. B. durch
Kooperation zwischen Apotheken und Facharztinnen
und -arzten sowie strukturierte Versorgungsangebote
im ambulanten Bereich.

Jahrhunderte waren Frauen in vielen Bereichen benach-
teiligt. In Sachen Gesundheit scheint das Pendel aber
umgeschlagen zu sein. Die Zeit ist reif fir eine Manner-
gesundheit, die den Namen auch verdient — differenziert,
evidenzbaisert und auf Augenhéhe mit den realen Bedirf-
nissen der Patienten.

Unterstitzt durch:
Mylan Germany GmbH (A Viatris Company)
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Zur Auswahl der individuell optimalen Therapie
und sinnvollem Ressourceneinsatz im Gesund-
heitswesen sollten Patientenprdferenzen
strukturiert und systematisch erhoben werden.

»Ich gehe nur zum Arzt, wenn’s gar
nicht mehr anders geht.“

Ein Satz den wahrscheinlich viele Manner schon einmal
gesagt oder gedacht haben und der Ausdruck eines tief
verankerten Selbstbildes sein kann: stark, belastbar,
standhaft. Doch was passiert, wenn dieses Bild auf be-
lastende, anhaltende Symptome trifft, die das Selbstver-
standnis auf die Probe stellen.

Zum Beispiel bei einer benignen Prostatahyperplasie
(BPH) — eine der haufigsten urologischen Erkrankungen
bei Mannern. Etwa 50 Prozent der Giber 60-jahrigen und
80 Prozent der iber 80-jahrigen Manner in Deutschland
leben mit einer BPH. Typische Symptome sind haufiger,
nachtlicher oder plotzlicher Harndrang und verlangerte
Miktion. Die Symptome persistieren ohne Behandlung und
beeintrachtigen oft die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat und das emotionale Wohlbefinden durch verminder-
ten Schlaf sowie eingeschrankte soziale und berufliche
Teilhabe. Wenn die Symptome einer BPH zu belastend
oder einschrankend werden, stehen Betroffene vor einer
Therapieentscheidung.

Wie hangen Therapieentscheidungen
und Patientenprafenzen zusammen?
Patientenpraferenzen bezeichnet die individuelle Bevor-

zugung oder Ablehnung bestimmter Therapieoptionen
oder -eigenschaften bei gesundheitlichen Entscheidungen.
Was fur Menschen bei diesen Entscheidungen wichtig ist,
wird durch viele Faktoren beeinflusst wie beispielsweise
» Soziodemographische Aspekte wie Geschlecht,

Alter, Bildung, oder Einkommen

Die personliche Lebenssituation wie

Familie und Wohnsituation

Frithere Therapieerfahrungen

Individuelle Therapieziele

Das Krankheitserleben

Angste & Risikobereitschaft




Diagnose Ungleich: Herausforderungen und Potentiale geschlechterspezifischer Gesundheitsversorgung

AUSGABE 2 - 2025

Patientenpraferenzen sind immer dann besonders wich-
tig, wenn bei einer Entscheidung Abwagungen zwischen
Optionen mit spezifischen und bedeutsamen Vor- und
Nachteilen notwendig sind, um zur individuell besten Ent-
scheidung zu kommen.

Wie bei der Entscheidung fiir eine Therapieoption bei
BPH, wo die aktuelle S2e-Leitlinie zur Diagnostik und The-
rapie des benignen Prostatasyndroms mehr als flinf Mafs-
nahmen zur Verhaltensanderung, mehr als zehn medika-
mentdse Therapien und mehr als 20 operative Eingriffe
nennt, welche je nach individueller Situation des Betrof-
fenen gewahlt werden kénnen2.

Was wissen wir iiber
Patientenpraferenzen bei BPH?

Unsere aktuelle Studie untersuchte fiir eine solche Ent-
scheidung, welche Themen und Praferenzen Betroffenen
bei der Wahl einer chirurgischen Behandlung der BPH
wichtig sind?.

In Interviews mit Betroffenen und Arzten sowie (iber ei-
ne Literaturrecherche wurden zunachst alle Behand-

Abbildung 1: Ein Wahlszenario der Praferenzerhebung

lungseigenschaften und deren Auspragungen identifi-
ziert, in denen sich die Therapieoptionen unterscheiden
kénnen — so kann beispielsweise die Auspragung der Ei-
genschaft ,Wahrscheinlichkeit einer erneuten Operation
innerhalb von 3 Jahren“ zwischen 0 Prozent und 20 Pro-
zent je nach chirurgischer Behandlung variieren (siehe
Tabelle 1).

In einem weiteren Schritt wurde ein sogenanntes Wabhl-
experiment (engl.: Discrete Choice Experiment (DCE)) zur
Praferenzerhebung angewendet. Dabei wurden hypothe-
tische Therapieoptionen basierend auf den méglichen
Auspragungen der Behandlungseigenschaften zusam-
mengesetzt. In einer Onlinebefragung erhielten die Teil-
nehmenden in 10 aufeinanderfolgenden Wahlszenarien
immer zwei wechselnde Therapieoptionen zur Auswahl
(siehe Abbildung 1).

Durch diese wiederholte Wahl lasst sich am Ende berech-
nen, welche Auspragungen dazu gefiihrt haben, dass eine
Therapieoption gewahlt oder abgelehnt wird. Die Ergeb-
nisse der Praferenzerhebung mit 330 Teilnehmenden sind
in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Ergebnisse der Praferenzerhebung (N=330)

Behandlungseigenschaften
und Auspragungen

Wahrscheinlichkeit fiir eine Fun

Koeffizient (fiir alle gilt p<0,05)

ktionsstérung des Samenergusses

80% Referenz

65% 0,375

5% 1,602
1,929

0%
Dringlichkeit des Wasserlassens
Referenz

Nach 30 Minuten

Unmittelbar
Nach 5 Minuten 1,177
Nach 15 Minuten 1,518
1,648

Haufigkeit des Wasserlassens wahrend der Nacht

5 Mal Referenz
3 Mal 0,767
1 Mal 1,583
Wahrscheinlichkeit einer dauerhaften Inkontinenz
5% Referenz
3% 0,347
1% 1,011

0%

Wahrscheinlichkeit einer erneute

1,390

n Operation innerhalb von 3 Jahren

20% Referenz
10% 0,507
5% 0,937

6 Minuten

1,338

0%
Dauer des Wasserlassens
Referenz

3 Minuten

0,385

14-mal

0,984

30 Sekunden
Haufigkeit des Wasserlassens wahrend des Tages
Referenz

10-mal

0,497

5 Monate

0,878

6-mal
Dauer bis zur Verbesserung der Beschwerden nach der Operation
Referenz

3 Monate

0,257

Unmittelbar

0,675

Veranderungen der Erektionsfahigkeit

Referenz

Leichte Verschlechterung
Keine Veranderung 0,454
Leichte Verbesserung 0,313
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Die Ergebnisse der Studie zeigen, Betroffene haben indi-
viduelle Praferenzen flir Behandlungseigenschaften. Wie
wichtig einzelne Behandlungseigenschaften sind, ist an
der Spannweite der Koeffizienten der Auspragungen zu
erkennen: je weiter die Spannweite, desto wichtiger die
Behandlungseigenschaft. Der Effekt auf das Risiko einer
Ejakulationsstérung (Spannweite: 1,929) war das wich-
tigste Entscheidungskriterium bei der Wahl einer chir-
urgischen Behandlung, gefolgt vom Effekt auf die Dring-
lichkeit des Wasserlassens (Spannweite: 1,648) und der
Haufigkeit des Wasserlassens in der Nacht (Spannweite:
1,583).

Besonders Teilnehmende, die ihr Sexualleben als zufrie-
denstellend bewerteten, zeigten eine hohe Sensibilitat in
der Wahl der chirurgischen Behandlung gegentiber po-
tenziellen Einschrankungen ihrer Ejakulationsfahigkeit
(hier nicht dargestellte Subgruppenanalyse, siehe (3)).
Insgesamt konnte die Studie zeigen, dass die Teilnehmen-
den heterogene Praferenzen hatten und es Unterschiede
gab, welche Behandlungseigenschaften, die individuell
relevantesten sind?.

Das zeigt, dass in der medizinischen Versorgung individu-
elle Praferenzen, zum Beispiel zum Sexualleben, wesent-
lich daftir sein kdnnen, welche Therapieoption fiir den ein-
zelnen Patienten ,die Beste ist. Aufklarungen bleiben
jedoch haufig bei technischen Informationen, sodass die
subjektive Bedeutung der Behandlungseigenschaften fiir
jeden Einzelnen wenig Berticksichtigung findet. Damit
bleibt eine wesentliche Komponente fiir eine gute Thera-
pieempfehlung und der informierten Entscheidungsfin-
dung unbeachtet.

Welche Folgen kann die
unzureichende Beriicksichtigung von
Patientenpraferenzen haben?

Eine unzureichende oder als unzureichend wahrgenom-
mene Aufklarung tber alle relevanten Therapieoptionen

mit ihren Vor-und Nachteilen kann dazu fiihren, dass Be-
troffene ihre Therapieentscheidung mdoglichst lange hin-
auszogern. Neben der Angst vor Risiken spielen auch Un-
sicherheiten Uber die verfligbaren Optionen eine Rolle.

In den Interviews berichteten die Teilnehmenden immer
wieder, nur Uber die chirurgischen Verfahren informiert
wurden zu sein, die in der behandelnden Klinik angebo-
ten wurden. Dadurch kann das Vertrauen in die arztliche
Empfehlung leiden und wiederholtes Aufsuchen von wei-
teren Arztinnen und Arzten zur Folge haben. Oder, eine
Therapieoption wird gewahlt und eventuell spater auf-
grund lickenhafter Aufklarung bereut. Zusatzlich kann
das Hinauszégern einer Therapieentscheidung zu einer
Verschlechterung der Beschwerden und hoherem Risiko
fir Komplikationen (z.B. akutem Harnverhalt) flihren2.
Dann ist ein Eingriff plétzlich dringend erforderlich und
die Auswabhl klinisch indizierter Option verringert, sodass
vielleicht nicht mehr die eigentlich praferierte Behandlung
angewendet werden kann.

Eine spate Behandlung kann also mit einer Vielzahl von
Arztbesuchen, schlechteren klinischen Ergebnissen und
Unzufriedenheit der Betroffenen einhergehen, was wie-
derum zu unnétigen Kosten im Gesundheitswesen flihren
kann.

Ein Losungsansatz: Shared Decision
Making und Entscheidungshilfen

als Briicke!

Hier setzt das Konzept der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung (Shared Decision Making, SDM) an. Es for-
dert, dass medizinische Entscheidungen nicht nur auf
klinischen Daten basieren, sondern auch auf den Werten,
Praferenzen und Lebensumstanden der Patientinnen und
Patienten. In der Praxis bedeutet das: Arztinnen und
Arzte missen nicht nur informieren, sondern auch ak-
tiv individuelle Praferenzen erfragen bzw. zuhoren,
wenn diese geaufsert werden.
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Die Praferenzen der Teilnehmenden unserer Studie wa-
ren heterogen. Solche Unterschiede lassen sich in der kli-
nischen Praxis nur im Gesprach erkennen —und nur dann
in die Therapieentscheidung einbeziehen. Ein effektiver
Weg, um SDM und die Einbindung von Patientenpraferen-
zen zu fordern, sind strukturierte Entscheidungshilfen. Sie
konnen helfen, die Vielfalt der Optionen verstandlich dar-
zustellen, Risiken einzuordnen und personliche Praferen-
zen zu reflektieren. In unserer Studie wurde oft der
Wunsch geaufert, Gber alle verfligharen Therapieoptio-
nen informiert zu werden — auch liber solche, die nicht in
der ortlichen Klinik angeboten werden. Entscheidungs-
hilfen kdnnten hier Transparenz schaffen, das Vertrauen
in die arztliche Beratung starken, das arztliche Gesprach
zeitlich entlasten und gleichzeitig den Patientinnen und
Patienten die Moglichkeit geben, sich in Ruhe mit allen
Optionen auseinanderzusetzen.

Dieser Beitrag entstand in Kooperation mit Boston Scientific
Medizintechnik GmbH.
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Folgende Themen bewegen das iX-Media Team
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Jenseits von Paragraphen und Vertragen lebt unser Gesundheitssystem vom Gesprach und vom Austausch der Akteure.
Vor allem Weiterentwicklungen unseres Gesundheitssystems finden nicht am Reifshrett statt, sondern im Diskurs der
Akteure miteinander. Mit iX-Media wird diesem Austausch eine Plattform gegeben. Wir laden ,,auf allen Kanalen® zum
Dialog ein: Print, Audio und Video stehen Ihnen zur Verfigung, um Ihre Positionen, IThre Ideen, Ihre Erkenntnisse der
gesundheitspolitischen Community mitzuteilen.

Mit Dr. Albrecht Kloepfer, Sophia Wagner, Sofie Neumeyer und Dr. Martina Kloepfer und dem Ubrigen iX-Media-Team
stehen langjahrige Systemexperten hinter dem Projekt, die wissen, wie gesundheitspolitisch der Hase lauft (und
zukinftig laufen wird), die der Komplexitat des Themas auch mit einfachen Worten gerecht werden konnen und denen
auch die technischen Aspekte medialer Umsetzungen vertraut sind. Wenden Sie sich an uns — wir sind fir Sie dal

W\ 4 .
PP\ HIGHLIGHTS GESUNDHEITSPOLITISCHER WOCHENRUCKBLICK

Die iX-Highlights informieren immer montags tber aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen und liefern relevante
Hintergrundinformationen. In seinem gesundheitspolitischen Editorial bewertet Dr. Albrecht Kloepfer ein herausragen-
des Wochenthema. In der Rubrik ,Mondphasen®kommen einmal im Monat Vertreter aus Politik oder Selbstverwaltung
zu Wort. Aktuelle Dateien der Woche (Bundestagsdrucksachen, Studien etc.) kdnnen als Service zusatzlich kostenlos
abgerufen werden.

AN
”‘ FO RU M GESUNDHEITSPOLITIK IN DER DISKUSSION

Die Zeitschriften-Reihe iX-Forum greift die grofsen gesundheitspolitischen Themen des Gesundheitswesens auf und
bietet Ihnen die Méglichkeit, mit ausreichend Platz und in ansprechendem Rahmen Ihre Positionen, Ihre Ideen, Ihre
Erkenntnisse der gesundheitspolitischen Szene mitzuteilen. Der Clou an der Sache: Die Hefte werden bundesweit an
mehrals 2.500 gesundheitspolitische Entscheider und Meinungsfihrer versandt. — Wir sorgen dafr, dass Ihre Gedan-
ken Beachtung finden!

‘\, 3
”‘ RAD | O GESUNDHEITSPOLITIK ZUM HOREN

In monatlicher Folge widmet sich iX-Radio einem aktuellen gesundheitspolitischen Thema und lasst dazu die wichtigs-
ten Entscheider zu Wort kommen. Erlauternde Moderationen beleuchten die Hintergriinde und stellen das jeweilige
Thema in den Kontext der unterschiedlichen Interessen. Ziel dabei ist, dass nicht nur die Szene sich selbst bespiegelt,
sondern dass unser komplexes Gesundheitssystem auch Aufsenstehenden nahe gebracht wird.

\ )
PP\ SPOTLIGHT VISUELLE PRASENZ IM GESUNDHEITSWESEN

iX-Spotlight ist die Video-Plattform flir Thre bildstarke Kommentierung des aktuellen Zeitgeschehens im Gesundheits-
system. Denn um Uberzeugende Statements sichtbar in Szene zu setzen, sind nicht nur eindrucksvolle Bilder aus-
schlaggebend, sondern vor allem auch fundierte Kenntnisse des Systems. Mit Dr. Martina Kloepfer haben wir eine biih-
nen- und filmerfahrene Expertin im Team, die auch Sie medienwirksam ,,in Szene setzen® kann.
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