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Gender Mainstreaming — ein neues Unwort?
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Vielleicht ist es das tatsachlich, denn es ist wie-
der einmal ein Anglizismus und selbst im Engli-
schen nicht leicht zu verstehen. Zusatzliche Anti-
Gefiihle erzeugt der Ausdruck bei denen, die
glauben, es handele sich um ein typisches Frau-
enthema, das sie weder interessiert noch etwas
angeht. Gender Mainstreaming (GM) ist jedoch
etwas Neues und Uberzeugendes, ein analyti-
sches Instrument, welches in der Medizin letzt-
endlich zu einer effizienteren und bedarfsgerech-
teren Gesundheitsversorgung beitragen wird —
wohlgemerkt flir beide Geschlechter.

Der Ausdruck GM ist ein Terminus techni-
cus, der sich tatsichlich nicht einfach ins
Deutsche iibersetzen lisst und den man des-
halb wohl beibehalten muss. Sex und Gender,
im Deutschen beide Male mit ,,Geschlecht*
tibersetzt, werden auch im englisch sprachi-
gen Raum oft synonym gebraucht, obwohl
beide Begriffe eine unterschiedliche Bedeu-
tung haben.

Sex bestimmt den biologischen Unterschied
zwischen Minnern und Frauen; das heifit,
physische Gegebenheiten wie Chromosomen,
duflere und innere Genitalien, Hormone und
sekundire Geschlechtsmerkmale sind fiir das
minnliche oder weibliche Geschlecht verant-
wortlich.

Gender beschreibt das Rollenverhalten beider
Geschlechter. Es umfasst die ganze Bandbrei-
te von Personlichkeitsmerkmalen, Eigenarten,
Gefiihlen, Werten und Titigkeiten, die die
Gesellschaft dem weiblichen oder minn-
lichen Geschlecht zuschreibt. Gender ist da-
her ein soziales Konstrukt, ist abhiingig von
der jeweiligen Gesellschaft, ihrer Kultur, Re-
ligion und Geschichte und kann sich mit dem
Zeitgeist dndern.

Sex ist genetisch vorgegeben, Gender wird
durch Sozialisation erworben.

Mainstreaming heif3t, ein bestimmtes Den-
ken und Handeln wird als Grundprinzip an-
erkannt und als Handlungsmuster in Politik,
Wirtschaft und nun auch in der Medizin ak-
zeptiert. Im Gesundheitswesen beinhaltet
GM eine geschlechterdifferenzierte Erhe-
bung aller Gesundheitsdaten, um geschlech-
terspezifische Priivalenz und Inzidenz von
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Erkrankungen besser erforschen und behan-
deln zu kénnen.

Durch GM sollen Rechte und Bediirfnisse
beider Geschlechter in alle Lebensbereiche,
also auch in die Gesundheit, integriert wer-
den.

Niemand kann mehr bezweifeln, dass es bei
Gesundheit und Krankheit — auch hier in
Deutschland — viel gréflere und bedeutsamere
geschlechtsspezifische Unterschiede gibt, als
wir es bisher ahnten oder gar wussten. GM
wird Diagnostik und Therapie fiir beide Ge-
schlechter optimieren, was sich in folgenden
Ansiitzen zeigt:

Es gibt zum Beispiel die Erkenntnis, dass der
Herzinfarkt nur deshalb bei Frauen spiter er-
kannt wird, weil diese andere Symptome zei-
gen als Minner — eine Tatsache, die erst seit
einigen Jahren bekannt ist. Klar ist auch, dass
wegen des hoheren Korperfettanteils der Frau
bei ihnen ein grofleres Verteilungsvolumen
fiir lipophile Arzneien besteht. Hormonab-
hingige Metabolisierungsprozesse zeigen ge-
schlechtsabhingige Unterschiede, die erst
teilweise bekannt sind. Die Rezeptoremp-
findlichkeit fir Glukoide ist unterschiedlich.
Schmerzschwelle und -toleranz lassen im Ex-
periment Differenzen erkennen. Wahrschein-
lich hiingen pharmakodynamische Unter-
schiede auch mit exogenen und endogenen
Sexualhormonen zusammen. In allen Alters-
gruppen ist der Arzneimittelverbrauch von
Frauen hoher. Eine Analyse der alters- und
geschlechtsabhingigen Kosten ergibt jedoch,
dass Minner ab 65 Jahren erheblich mehr
Arzneikosten verursachen als Frauen. Frauen
werden im Durchschnitt dlter als Minner,
sind aber hiufiger krank. Sie nehmen Vorsor-
geleistungen mehr in Anspruch und verhalten
sich gesundheitsbewusster. Frauen erhalten
angeblich primir Medikamente, Minner pri-
mir Untersuchungen. Deutlich mehr Minner
sind allgemein suchtkrank, aber rund 70 %
der Medikamentenabhingigen sind Frauen.
Etwa doppelt so viele Frauen wie Minner lei-
den an Depressionen, Minner haben dagegen
angeblich hiufiger Schizophrenien. Osteopo-
rose, Hypertonie, Arthritis und Immunsté-
rungen treten bei Frauen viel hiufiger auf.
Minner bekommen mehr Infektionskrank-
heiten, sterben 6fter und frither an Herzin-
farkt. In manchen Entwicklungslindern ster-
ben allerdings Frauen friher als Minner —
koénnte es daran liegen, dass ihr ,biologischer
Vorteil“ durch ihre soziale Benachteiligung
aufgehoben wird? Geschlechtsdifferenzen im
Krankheitsverhalten kénnten auch daher rith-
ren, dass Minner weniger bereit sind, Krank-
heit und Leiden zuzulassen. Wenn Minner

sich um ihre Gesundheit kiimmern, ist es
meistens aus Sorge um den Arbeitsplatz,
Frauen sorgen sich um ihre Gesundheit, weil
sie sich fiir die Pflege anderer verantwortlich
fiihlen. Hiusliche Gewalt wird meistens von
Minnern ausgetibt, von Frauen wird sie erlit-
ten. Zwei Drittel aller Notfille sind Minner.
75 % aller Selbstmérder sind Minner. For-
schung findet hauptsichlich von Minnern an
Minnern statt (wohl wegen zyklischer Verin-
derungen oder méglicher Schwangerschaft
der Frau?), was dazu gefiihrt hat, dass oft der
Mann als Norm gesehen wird.

Soweit einige Schlaglichter auf dieses Thema.
Werden Minner und Frauen wirklich unter-
schiedlich behandelt? Machen sich berufliche
und soziale Unterschiede gesundheitlich sig-
nifikant bemerkbar? Sieht der Herzinfarkt bei
Frauen wirklich so anders aus als bei Miin-
nern? Behandeln Arzte oder Arztinnen
gleichgeschlechtliche Patienten tatsichlich
anders als die des anderen Geschlechtes?
Stimmt es, dass Minner die teureren Medi-
kamente erhalten? Warum leben Frauen lin-
ger, obwohl sie hiufiger krank sind? Warum
gehen Minner weniger zu Vorsorgeuntersu-
chungen? Leiden Minner viel mehr unter
Wechseljahren und Hormonmangel, als wir
wissen? Welche biologischen, welche sozialen
Faktoren spielen fiir geschlechtsspezifische
Verhaltensweisen eine Rolle?

Die hier aufgeworfenen Fragen sollen zeigen,
dass GM keine gesponnene Idee von irgend-
welchen Personen oder Gruppierungen, son-
dern eine neue Methode oder Strategie ist.
Im Ubrigen wurde GM 1999 mit Inkrafttre-
ten des Amsterdamer Vertrages sogar in
rechtlich verbindlicher Form festgeschrieben.
Die Gesundheitsministerkonferenz (GMK)
des Landes Nordrhein-Westfalen beschloss
im Juni 2001 einstimmig: Die GMK stellt
fest, dass eine geschlechtsspezifische Differen-
zierung bei der Betrachtung von Gesundheit
und Krankheit in Umsetzung des GM in der
Gesundheitspolitik in Deutschland bisher nur
in Ansiitzen erfolgt. Sie hilt eine stirkere Be-
riicksichtigung der besonderen Belange von
Frauen und Minnern als Voraussetzung fiir
eine qualititsgesicherte, wirksame Diagnostik
und Behandlung fiir erforderlich. Die zu ge-
ringe Beachtung geschlechtsrelevanter Be-
diirfnisunterschiede trigt zu Uber-, Unter-
und Fehlversorgung im Gesundheitswesen

bei.
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