
Geschlechteraspekte
Medizinische Versorgung ist nicht geschlechterneutral. Dabei nimmt nicht nur das Geschlecht der
zu behandelnden Person Einfluss auf den Versorgungsprozess. Entscheidend kann auch sein, ob das
jeweilige Fachpersonal weiblich oder männlich ist. Studien erkennen und bestätigen einen oft
unbewussten „Gender Bias“: Zum Beispiel scheinen Patienten im Vergleich zu Patientinnen mit
Typ-2-Diabetes signifikant seltener eine optimale Behandlung zur Vermeidung von möglichen
Folgekomplikationen zu erhalten. Zudem betreuen Ärztinnen Patienten und Patientinnen mit Typ-2-
Diabetes besser und betreiben intensiver prognostisch wichtiges Präventionsmanagement als Ärzte.
Ärztinnen gelingt es besser als ihren männlichen Kollegen, den Blutzuckerspiegel und den
Blutlipidspiegel zu senken.[1] Desweiteren geben Männer in Gegenwart von weiblichem Fachpersonal
ein geringeres Schmerzlevel an als in Gegenwart von männlichen Versorgern. Sozial verankerte
Geschlechterbilder („der starke Mann“) scheinen dabei eine Rolle zu spielen. Frauen werden bei
ihren Schmerzäußerungen nicht durch das Geschlecht des Fachpersonals beeinflusst und stufen ihre
Schmerzen generell höher ein als Männer.[2] Dabei ist die Frage berechtigt, inwiefern Schmerz
tatsächlich typisch „weiblich“ ist und wie stark das soziale Geschlecht Einfluss auf die
Bewertungsprozesse nimmt.[3]

Geschlechterspezifische Kommunikation
Vor allem der Hausarzt oder die Hausärztin begleiten den Patienten/die Patientin häufig über viele
Jahre und sind meist erste Anlauf- und Koordinationsstelle für die weitere medizinische Versorgung.
Die Freiheit, den Hausarzt/die Hausärztin persönlich zu wählen (einschließlich der Wahl des
Geschlechts), scheint besonders für Frauen entscheidend. Eine von vier Frauen bevorzugt es, das
Geschlecht des Arztes/der Ärztin selbst zu wählen, wobei die Mehrheit eine Hausärztin bevorzugen
würde. Je jünger die Patientinnen, desto eindeutiger ist diese Präferenz. Besonders bei sexuellen
Problemen bevorzugen Frauen fast immer die Behandlung durch weibliches Fachpersonal. Diese
geschlechtsspezifische Präferenz wird unter anderem mit einem patientInnenorientierten
Kommunikationsstil erklärt, der vor allem von Ärztinnen praktiziert wird.[4] Das Geschlecht des
Arztes/der Ärztin spielt also nicht nur bei den zu treffenden Entscheidungen, sondern auch bei der
Kommunikation mit den Patienten und Patientinnen, eine wichtige Rolle. Während der Konsultation
explorieren Ärztinnen die psychosozialen Umstände der Patienten und Patientinnen genauer,
spenden dem emotionalen Zustand mehr Beachtung, treffen einen positiveren Ton, ermöglichen den
Betroffenen eine Zusammenarbeit auf Augenhöhe und ermutigen zu mehr Teilhabe an medizinischen
Entscheidungen. Ärzten wird dagegen häufig ein eher aufgabenorientierter Kommunikationsstil
zugesprochen, der das Herausarbeiten der Krankheitsgeschichte, das Erklären von Diagnosen, und
präzise Behandlungsstrategien beinhaltet. Ein Geschlechtereffekt in der Arzt/Ärztin-PatientIn-
Beziehung lässt sich diesbezüglich aber nicht feststellen. 
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Geschlechterspezifische Behandlung
Männer und Frauen treffen zuweilen unterschiedliche Entscheidungen bezüglich Diagnose und
Behandlung. Zum Beispiel führen Ärzte bei den gleichen Symptomen häufiger eine
Rektaluntersuchung bei männlichen Patienten durch als ihre Kolleginnen. Dagegen nehmen
Hausärztinnen im Vergleich zu Hausärzten bei Frauen eher eine Vaginaluntersuchung vor.[5] [6] Es
scheinen psychologische Barrieren zu existieren, wenn es darum geht, Patienten oder Patientinnen
des anderen Geschlechts sehr persönliche Fragen zu stellen oder intime Behandlungen
vorzunehmen. Das führt zuweilen dazu, dass notwendige Behandlungen nicht stattfinden, Ärzte und
Ärztinnen bezüglich dieser Untersuchungen weniger erfahren sind und seltener relevante Befunde
gemacht werden können. 

Hausärzte und Internisten verschreiben häufiger und in höheren Dosen Psychopharmaka, Sedativa
und Analgetika als ihre Kolleginnen (und Patientinnen bekommen diese häufiger verschrieben als
Patienten).[7] [8] Auch interpretieren Ärzte weibliche Gesundheitsbeschwerden öfter als
psychosomatisch als männliche Beschwerden. Zudem verschreiben sie Frauen in der Menopause
häufiger hormonelle Ersatztherapien und HIV-positiven Patienten und Patientinnen häufiger
Proteaseinhibitoren als dies bei Ärztinnen zu beobachten ist. Nicht nur das Geschlecht selbst,
sondern auch die aktuelle geschlechterspezifische Lebensphase kann Einfluss auf medizinische
Entscheidungen ausüben. Zum Beispiel verschreiben Hausärztinnen mit menopausalen
Beschwerden Patientinnen im Klimakterium deutlich häufiger hormonelle Ersatztherapien als ihre
männliche Kollegen oder jüngeren Kolleginnen.[9]

Mehr zum Thema finden Sie unter Modul 1: Geschlecht und Medizin
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