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Aktionsprogramm Fravengesundheit

Liebe Leserin und lieber Leser,

,viele Krankheiten”, so schrieb unldngst die Wochenzeitung DIE ZEIT, ,plagen Frauen
anders als Manner, und das nicht nur im Unterleib. Der kleine Unterschied ldsst Knochen
anders brechen (Osteoporose), Herzen anders klopfen (Herzinfarkt), Kopfe anders
schmerzen (Migrine) und Seelen anders leiden - ob an Angsten, Magersucht oder De-
pressionen’.” Dennoch orientieren sich medizinische und pharmakologische Forschung,
Beratung und Behandlung vorwiegend an den Bediirfnissen des Mannes und seiner
gesellschaftlichen Rolle. Eine Tatsache mit gravierenden Folgen fiir die Frauenge-
sundheit: Die Unkenntnis weiblicher Krankheitssymptome kann zu gefahrlichen Fehl-
diagnosen fiihren, das Primat der Hochleistungsmedizin und Medikamententherapie
eine medizinische Uber- oder Fehlversorgung und psychosoziale Unterversorgung zur

Folge haben.

Es ist daher notwendig, die Gesundheit von Frauen durch frauenspezifische Forschung
sowie individuell auf ihre Bediirfnisse und Moglichkeiten abgestimmte Gesundheits-
angebote zu fordern. Zugleich sollen Frauen als Expertinnen in allen gesundheitspoliti-
schen und medizinischen Institutionen und Gremien ausreichend vertreten sein. Ziel
eines solchen Aktionsprogramms ,Frauengesundheit” ist die Starkung der Selbstbe-

stimmung der Frau.

1 Schuh H 2000: Der gebildete Kranke, in: DIE ZEIT Nr. 43 vom 19. Oktober 2000



Im Februar 2000 berief ich daher die interdisziplindre Expertlnnenkommission ,Frauen
und Gesundheit”, deren Auftrag darin bestand, Empfehlungen fiir die ,Verbesserung der
Frauengesundheit in Hamburg” zu erarbeiten. In der Kommission waren Expertinnen und
Experten aus allen gesundheitsrelevanten Bereichen vertreten: Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler, Arztinnen und Arzte, Soziologinnen und Soziologen, Mitarbeiterinnen aus
Selbsthilfegruppen und anderen Institutionen. Entsprechend vielfaltig waren die Erfahrun-

gen, Standpunkte und Vorschlige, die gemeinsam besprochen und beschlossen wurden.

Das Ergebnis dieser gut einjahrigen ehrenamtlichen Arbeit liegt jetzt vor: Es handelt sich
um einen ambitionierten Perspektiven- und Empfehlungskatalog mit weitreichenden
Forderungen, visiondr und pragmatisch zugleich, Inspiration und Handlungsanleitung in
einem. Fir dieses Engagement mochte ich allen Kommissionsmitgliedern und insbeson-

dere der Kommissionsvorsitzenden, Eva Riihmkorf, sehr herzlich danken.

Die Politik wird auf diesen Vorschlagen aufbauen konnen. Sie wird sie lesen, priifen und
Umsetzungsstrategien erarbeiten. Als wichtiger Beitrag fiir die Weiterentwicklung des
Hamburger Gesundheitssystems liefern sie zugleich wichtige Impulse fiir die Verbesse-
rung der Gesundheitsangebote und -strukturen bundesweit. So strahlt der Perspektiven-
und Empfehlungskatalog weit iber Hamburgs Grenzen hinaus, befliigelt den Diskurs und
wird zur Verdnderung von Einstellungen und Handlungen beitragen - und dadurch alle

Menschen, Frauen wie Manner, bereichern.
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l. Préiambel eeeeteeriecnatetntioenscenns

Weibliche Gesundheitspolitik als Chance und Bereicherung fir

Frauen und Ménner

Gesundheit hat ein Geschlecht: Sie ist mannlich oder weiblich. Aufgrund ihrer
Sozialisation als Mddchen und Frau, ihrer weiblichen Kérperlichkeit und der gréferen
Verletzbarkeit ihrer sexuellen Integritit erleben Frauen Gesundheit und Krankheit
anders als Manner. Sie nehmen korperliche und seelische Veranderungen frihzeitiger
wahr und setzen sich mit ihnen intensiver auseinander. Sie nehmen medizinische
Beratungs- und Behandlungsangebote haufiger in Anspruch und bevorzugen die spre-
chende und horende Medizin. Sie erkranken zwar iiberwiegend an den gleichen Krank-
heiten wie Mdnner, deren Ursachen und Symptomatik aber sind unterschiedlich. So
etwa kiindigt sich der Herzinfarkt bei Mannern durch starke Schmerzen im
Brustkorbbereich an, bei Frauen durch Schmerzen im Hals, im Oberbauch und im
Ricken. Beide Geschlechter wiederum leiden unter mannlichen oder weiblichen

Krankheiten, die jeweils individuell behandelt werden missen.

Dennoch orientieren sich Forschung, Behandlung und Organisation des Gesundheits-
systems vorwiegend an der Kérperlichkeit des Mannes und seiner gesellschaftlichen
Stellung. Indem der Mann den Menschen reprédsentiert, wird er zum Ausgangs- und
Zielpunkt der medizinischen Forschung, Beratung und Behandlung. Deren Ergebnisse,
Inhalte und Methoden werden in ihrer Bedeutung fir Frauen und in ihren Auswir-
kungen auf die weibliche Gesundheit kaum reflektiert. Dadurch kann die derzeitige
Gesundheitsversorgung und -férderung die spezifisch weiblichen Bedirfnisse nur

unzureichend wahrnehmen.



Diese einseitige Ausrichtung des Gesundheitswesens kann nur iiber den konstruktiven
Dialog zwischen der weiblichen und ménnlichen Sichtweise von Gesundheit zum Vor-
teil beider Geschlechter korrigiert werden. Weibliche und ménnliche Gesundheits-
politik erganzen einander: Nur gemeinsam kénnen sie die gesamte Vielfalt mensch-
licher LebensduBerungen widerspiegeln. Indem sie den Menschen in seiner sozialen
und biologischen Geschlechtsidentitat reflektieren, erméglichen sie eine auf Frauen
und Manner individuell zugeschnittene, bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung und
forderung. Zugleich entsteht iber die Kombination beider Ansdtze eine neue, ganz-

heitliche Gesundheitspolitik, die Frauen und Manner gleichermaBen bereichern kann.

Eine derart umfassende und zugleich individuelle Férderung und Versorgung der
Gesundheit ermoglicht die erfolgreiche Pravention und effiziente Behandlung von
Beschwerden und Erkrankungen, reduziert dadurch die Gesundheitskosten und erhéht
die Lebensqualitit. Sie stabilisiert die kostbare gesellschaftliche Ressource ,Mensch”

und fiihrt so langfristig zu groRerem wirtschaftlichen Wachstum.

Subjekt einer geschlechtersensiblen Gesundheitspolitik ist demnach immer die Frau
oder der Mann, nicht aber ein geschlechtsneutral gedachter Mensch. Die weibliche
Sicht begreift Gesundheit und Krankheit nicht als ein ausschlieBlich medizinisches
Phdnomen, sondern als Ergebnis der personlichen und sozialen Lebenssituation der
Einzelnen. Gesundheit ist sowohl Voraussetzung als auch Folge sozialer, geschlechts-
und alterspezifischer Lebensumstande und somit im besten Fall die Summe selbstbe-
stimmter und gleichberechtigter LebensduBerungen von Frauen und Mannern. Indem
der geschlechtsspezifische Gesundheitsansatz alle Lebensbereiche des Menschen in
ihren Auswirkungen auf die Gesundheit reflektiert (so etwa die berufliche Situation,
das Wohnumfeld oder die Partnerschaft), durchdringt er alle Politikbereiche, die Ein-

fluss auf die Gesundheit des Menschen haben. Er reduziert sich daher nicht allein auf



gesundheitspolitische MaBnahmen, sondern berihrt inshesondere die Arbeits-,
Familien- und Sozialpolitik, aber auch mittelbar wirkende Politikfelder wie Umwelt-,
Stadtentwicklungs- oder Innenpolitik. Gesundheitspolitik ist demnach immer eine
Querschnittsaufgabe, die von allen Fachbehorden und -ministerien wahrgenommen
und von allen betroffenen Institutionen, Initiativen und Verbdnden getragen werden

muss.

Konkret wirkt sich die weibliche Sicht von Gesundheit auf die Wahrnehmung von
Gesundheit und Krankheit, die Beratungs- und Behandlungsinhalte und -methoden und
die Organisation des Gesundheitssystems aus. Ihr ganzheitlicher Ansatz definiert
Krankheit nicht ausschlieBlich negativ als bloBe Abwesenheit von Gesundheit, sondern
positiv als integralen Bestandteil des Lebens, der ebenso wie die Geburt und der Tod
in die Mitte der Gesellschaft gehort. Gesundheitliche Beschwerden und Erkrankungen
werden nicht allein als Beeintrachtigung des Lebens, sondern als Warnsignale des
Kérpers gewertet, die der Mensch als Chance und Aufgabe begreifen kann. Weibliche
Gesundheitspolitik will der gesellschaftlichen Stigmatisierung von Krankheiten ent-
gegenwirken und so kranken Menschen die volle gesellschaftliche Teilhabe ermég-
lichen. Ziel ist ein erfolgreiches Leben mit, nicht gegen Krankheit. Da die weibliche
Perspektive Gesundheit als Summe der personlichen Lebensumstidnde begreift, konnen
sich dariiber hinaus die Beratungsinhalte, Diagnose- und Behandlungsverfahren nicht
mehr auf das bloRe Krankheitshild beschrinken. Vielmehr miissen sie den Menschen
als individuelle Personlichkeit mit vielfltigen sozialen Bezligen wahrnehmen und ihre
Methoden entsprechend erweitern bzw. neu definieren. Das bedeutet auch, dass sich
die Behandlung korperlicher, geistiger und seelischer Beschwerden auf deren
Ursachen, nicht auf deren Symptome konzentrieren muss. Unnotige Diagnose- und
Behandlungsverfahren konnen vermieden werden, der Mensch wird zum Subjekt der

medizinischen Bemiihungen, nicht zu deren Objekt.



Auf der Beratungs- und Behandlungsebene verfolgt dieser Gesundheitsansatz die
Veranderung der Arzt/Patientinnen-Beziehung. Diese ist auf Grund des érztlichen
Fachwissens haufig asymmetrisch. Im ungiinstigsten Fall fiihrt die Hierarchie zur
Entmiindigung der Patientin, indem ihr Wissen um die eigene Gesundheit und die eige-
nen Bediirfnisse nicht gentigend ernst genommen wird. Erschwerend kommt hinzu,
dass Frauen auf der Geschlechterebene zusatzlich als hilfebediirftig und ohnméchtig
diskriminiert werden kénnen. Dadurch wird ihre Entscheidungsfreiheit und ihr

Selbsthilfe- und Heilungspotential nochmals empfindlich geschwacht.

Auf der Ebene der Gesundheitsorganisation fiihrt der geschlechtersensible Gesund-
heitsansatz langfristig zur gleichberechtigten institutionellen Berticksichtigung frauen-
spezifischer Bediirfnisse, Erkenntnisse und Erfahrungen. Noch sind die Patientinnen
und Gesundheitsexpertinnen weder in der Forschung noch in den Entscheidungs-
gremien der verschiedenen Politik- und Gesundheitsinstitutionen in ausreichender
Anzahl vertreten. Entsprechend unausgewogen sind die gesundheitlichen Versorgungs-
und Informationsangebote fiir Frauen: Es kommt zur méglichen Fehlversorgung etwa in
der Schwangerschaft (Uberbetonung des medizinischen und Vernachlissigung des
psychosozialen Aspektes) oder zur Vernachldssigung und Tabuisierung frauenspezifi-

scher Gesundheitsrisiken (etwa Medikamentensucht oder Gewalt gegen Frauen).

Der geschlechtersensible Gesundheitsansatz wirdigt Frauen als Patientinnen und als
professionelle Gesundheitsexpertinnen gleichermaBen. Er achtet Frauen ausdriicklich
als kompetente und selbstbestimmte Patientinnen und Expertinnen in eigener Sache.
Da sie sich und ihren Korper am langsten und am besten kennen, muss ihr Wissen um
die eigene Gesundheit und die eigenen Bedirfnisse zum Ausgangs- und Zielpunkt
jeder Beratung und Behandlung werden. Dariiber hinaus sind Frauen im Laufe ihres

Lebens meist ausnahmslos als Tochter, Miitter, Ehefrauen oder Partnerinnen verant-



wortlich fiir die Gesundheitsfiirsorge und -versorgung oder fiir die Pflege ihrer
Angehorigen und verfigen insofern Gber ein breites Gesundheitswissen. Zugleich
erkennt der geschlechtsspezifische Gesundheitsansatz die professionellen Leistungen
der Frauen als Expertinnen im Gesundheitssystem an: etwa ihre Arbeit als Kranken-
schwestern, Arztinnen, Hebammen oder Psychotherapeutinnen. Auf Grund ihres
Wissens um die Sozialisation, Lebensphasen und das Gesundheitsempfinden von
Frauen sind sie besonders pradestiniert, sich fiir weibliche Bedirfnisse und Belange

einzusetzen.

Die vorliegenden Empfehlungen fiir ein Aktionsprogramm sind diesem geschlechtsspe-
zifischen Ansatz und hier wiederum der weiblichen und damit parteilichen Sicht von
Gesundheit verpflichtet. Sein Anliegen ist es, Handlungsoptionen fiir eine kiinftige
frauenspezifische und gleichberechtigte Gesundheitspolitik aufzuzeigen. Es versteht
sich als Grundsatzprogramm, das am Beispiel Hamburgs Handlungsmaximen fiir eine
verbesserte Frauengesundheitspolitik entwickelt. Uber die Formulierung von zukunfts-
gerichteten Perspektiven soll das Bewusstsein fiir deren Notwendigkeit gestarkt und die
Frau mit ihren Bediirfnissen in den Mittelpunkt politischen Gestaltens gestellt werden.
Die Perspektiven weisen auf wiinschenswerte Ziele fiir die Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung und -forderung von Frauen hin, die in den Empfehlungen als kurz- und
mittelfristig umsetzbare Malnahmen konkretisiert werden. Die Empfehlungen wiirdi-
gen dabei ausdriicklich die bislang geleistete Arbeit der Hamburger Initiativen,
Projekte und Institutionen in den verschiedenen Politikbereichen. Als Grundlage fir
die Weiterentwicklung der Frauengesundheit in Hamburg ist diese Arbeit unverzicht-

bar und muss daher gestarkt und geférdert werden.

Wenn im folgenden ausschlieflich die Interessen der Frauen vertreten, dabei Defizite

in der Versorgung und Forderung benannt und Losungsvorschlage unterbreitet werden,



so soll dies nicht als Fundamentalkritik am derzeitigen Gesundheitssystem missver-
standen werden. Dieses ist historisch bedingt mannlich strukturiert. Die Errungen-
schaften der heutigen Medizin und das hochentwickelte bundesrepublikanische
Gesundheitssystem werden als Voraussetzung fiir die Fortentwicklung der Gesund-
heitspolitik ausdriicklich wertgeschétzt. Dennoch bediirfen bestimmte Bereiche der
Erweiterung, Spezifizierung und Korrektur. Diese Kritik ist konstruktiv und soll allen
Menschen, Patientinnen und Patienten wie auch Medizinerinnen und Medizinern

zugute kommen.

Die Empfehlungen fir ein Aktionsprogramm richten sich daher an Frauen und Manner,
an Politikerinnen und Politiker und an alle Anbieterinnen und Anbieter von Gesund-
heitsleistungen, inshesondere an Arztinnen und Arzte in niedergelassenen Praxen und
Krankenhdusern, an Apothekerinnen und Apotheker, an Vertreterinnen und Vertreter in
den Selbsthilfeorganisationen, Initiativen und Projekten sowie in Krankenkassen und
Versicherungen. Zugleich wendet es sich an alle interessierten Biirgerinnen und Biirger
und alle Multiplikatoren in Schule, Hochschule und Medien, da die Umsetzung einer

ganzheitlichen Gesundheitspolitik nur gemeinsam gelingen kann.

Als Vision steht am Ende die selbstbestimmte Frau und der selbstbestimmte Mann, die
aufgrund optimaler Informations-, Beratungs- und Behandlungsangebote die fur sie
richtigen Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen konnen. Diese ,informierte
Wahl- und Entscheidungsfreiheit” zu ermdglichen, ist Ziel und Anliegen dieses

Berichtes.



_. .............................

Von Ottawa nach Hamburg: Anlass, Inhalt und Aufbau des

Berichtes

Auf ihrer ersten internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung Ende 1986 in
Ottawa deklarierte die WHO Gesundheit zum Grundrecht des Menschen'. In ihrer
Charta definiert sie Gesundheit verbindlich als Folge und Voraussetzung sozialer und
gesellschaftlicher Bedingungen. Sie ist somit vom individuellen Verhalten des Einzelnen
(personliche Ressourcen) ebenso abhédngig wie von den strukturellen Verhaltnissen
(gesellschaftliche Ressourcen), in denen er lebt. Erfolgreiche Gesundheitspolitik muss
daher den Einzelnen befahigen, seine Gesundheit zu erhalten und wiederzugewinnen,
indem sie die hierfir notwendigen gesundheitlichen und gesellschaftlichen Voraus-
setzungen und Bedingungen schafft bzw. starkt. Sie kann sich somit nicht auf die bloRe
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsforderung und -versorgung
beschranken. Zugleich misst die Ottawa-Charta praventiven und gesundheitsfordern-
den Malinahmen eine ebenso wichtige Bedeutung zu wie der Heilung von Krankheiten
iber eine entsprechende Versorgung. Damit wird die doppelte Aufgabe der

Gesundheitspolitik als Gesundheitsforderung und -versorgung nochmals betont.

Die Bekenntnisse der WHO zu Chancengleichheit, Menschenrechten und primarer
Gesundheitsversorgung wurden auf der Wiener Konferenz iber die Gesundheit von

Frauen im Jahre 1994 geschlechtsspezifisch konkretisiert>. Um beiden Geschlechtern

1 Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung. Erste internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung der WHO, Ottawa,

21. November 1986. Im Internet: www.sozialnetz-hessen.de/infoline/recht/ottawa.htm

2 Wiener Erkldrung Gber die Investition in die Gesundheit von Frauen in den mittel- und osteuropdischen Landern.
Abschlusserkldrung auf der Konferenz ,Women Health Counts: Konferenz iiber die Gesundheit von Frauen in Mittel- und Osteuropa®,
Wien, 16.-18. Februar 1994, s. Anhang



die gleichberechtigte Teilhabe an der Gesundheitsversorgung und -forderung zu er-
moglichen, forderten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine Frauen-Gesundheits-
politik. Diese beriicksichtigt das unterschiedliche Wissen und die unterschiedliche
Erfahrung von Frauen und Mannern, achtet geschlechtsspezifische Gesundheitshediirf-
nisse und -probleme und kann so die Chancengleichheit im Gesundheitsbereich for-
dern und das Gesundheitssystem Gber ein verbessertes Verstandnis von Krankheits-
ursachen fortentwickeln. Die Wiener Expertinnen und Experten forderten, das
Menschenrecht auf Gesundheit geschlechtsspezifisch zu definieren. Daraus ergibt sich
notwendigerweise die gleichberechtigte Beteiligung der Frauen an gesundheitspoliti-
schen Entscheidungen sowie der Aufbau einer frauenfreundlichen, lebenslangen und
bedarfsgerechten Gesundheitsférderung und -versorgung. Uber den Wandel des
Geschlechterverhdltnisses soll eine gleichberechtigte Aufgabenverteilung bei der
Kindererziehung und Familienarbeit sowie eine gleichberechtigte Teilhabe an allen

gesellschaftlichen Bereichen moglich werden.

Dieser weltweite Diskurs um die Notwendigkeit frauenspezifischer Gesundheitspolitik
veranlasste die Senatorin fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales Karin Roth, im Februar
2000 die Hamburger Kommission ,Frauen und Gesundheit” ins Leben zu rufen. Sie
wurde beauftragt, Empfehlungen fiir die Verbesserung der Frauengesundheit in

Hamburg zu erarbeiten.

Um ein moglichst breites Spektrum frauenspezifischer Gesundheitshedirfnisse und
-belange abdecken zu konnen, wurde die Kommission interdisziplindr besetzt. Die
Kommissionsmitglieder - Frauen und Manner - arbeiten in unterschiedlichen frauenre-
levanten Gesundheitsbereichen wie in der Kinderheilkunde, Gyndkologie und Psychia-
trie, in der Wissenschaft und Forschung, in Beratungsstellen zu sexueller Gewalt und

Institutionen des Arbeitsschutzes sowie in Einrichtungen der PatientInnenvertretung,



Selbsthilfe und zu Suchtproblemen. Ausschlaggebend fiir die Auswahl der Expertinnen
und Experten war deren Praxis- und Erfahrungswissen. Indem sie taglich mit Frauen
arbeiten, sie beraten und behandeln und mit den vielfdltigen Institutionen, Projekten
und Initiativen ihres Fachbereiches vernetzt sind, verfiigen sie tiber ein aktuelles, in der
Praxis gewonnenes und damit authentisches Wissen um die gesundheitlichen

Bedirfnisse der Frau.

Folgende Kommissionsmitglieder wurden berufen:*
Prof. Dr. Monika Bullinger, Diplom-Psychologin, Universitétsklinikum Hamburg
Eppendorf, Abteilung fir medizinische Psychologie

Thomas Dangers, Diplom-Psychologe und (bis zum 31.12.2000) Geschdftsfihrer des

Vereins ,Ménner gegen Ménner-Gewalt e. V."

Dr. Hanneli Déhner, Soziologin, Leiterin des Arbeitsschwerpunktes fir Sozialgeronto-

logie im Institut fir Medizinsoziologie des Universitétsklinikums Hamburg Eppendorf

Astrid Estorff-Klee, Projektleiterin von KISS - Kontakt und Informationsstelle fir

Selbsthilfegruppen
Dr. Ezel Giinay, niedergelassene Fachdrztin fir Kinder- und Jugendmedizin

Kerstin Hagemann, Diplom-Sozialarbeiterin und Projekileiterin der Patientenlnitiative

Hamburg e. V.

Rita Hilsmann, Hebamme und Lehrerin an der Hebammenschule; Vorsitzende des

Hebammenverbandes in Hamburg

3 Die ausfihrliche Auflistung der Funktion und Arbeitsbereiche der einzelnen Kommissionsmitglieder findet sich im Anhang.



Prof. Dr. Regine Kollek, Diplom-Biologin und Professorin fir Technikfolgenab-

schdtzung der modernen Biotechnologie in der Medizin, Universitdt Hamburg

Dr. Hildegard Neubauer, Arztin fiir Psychiatrie und Neurologie, Diplom-Psychologin,

Psychotherapeutin, Leitende Krankenhausdrztin im Klinikum Nord-Ochsenzoll

Monika Piischl, Pddagogin M. A. und Leiterin des Biiros fir Suchtprévention der

sLandesstelle gegen die Suchtgefahren e. V."

Prof. Dr. Peter Scheidel, Gyndkologe und Chefarzt der Frauenklinik im

Marienkrankenhaus

Margrit Schlankardt, Buchhéndlerin und Geschéftsfihrerin der

Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsférderung e. V. (HAG)

Angelika Schwabe, Sozialversicherungsfachangestellte und Leiterin der

Landesvertretung Hamburg der Techniker Krankenkasse

Prof. Dr. Dr. Alf Trojan, Arzt und Soziologe, Abteilungsdirektor und Geschéftsfihrender

Direktor des Instituts fir Medizinsoziologie des Universitétsklinikums Hamburg Eppendorf

Dr. Ursula Weinssen, Fachdrztin fir Arbeitsmedizin/Umweltmedizin, Staatliche

Gewerbedrztin, Amt fir Arbeitsschutz, Behérde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
Irmingard Zahn, Lehrerin und Vorsitzende des Landesfrauenrates Hamburg

Die Leitung der Kommission wurde
Eva Rhmkorf, Diplom-Psychologin und Vorsitzende des Bundesvorstandes Pro Familia,

ibertragen.



Als sachverstandige Gaste haben an einer Arbeitssitzung der Kommission teilgenommen:
Dr. Dieter Flesch-Janys, Arbeitsgruppe Epidemiologie der Behérde fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales und des Instituts fir Mathematik und Datenverarbeitung in der

Medizin (Prof. Dr. Berger) am 19. Juni 2000: Brustkrebsinzidenz und -mortalitét

Senatsdirektorin Marie-Luise Tolle, Senatsamt fir die Gleichstellung

am 20. September 2000: Gewalt gegen Frauen

Geschdftsstelle

Aus Fachfrauen des Referates ,Prdvention, Gesundheitsférderung und Gesundheits-
berichterstattung, Hamburgisches Krebsregister” des Amtes fiir Gesundheit der
Behdrde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales wurde eine Geschaftsstelle gebildet, die
in enger Zusammenarbeit mit der Vorsitzenden die Arbeit der Kommission koordiniert,

dokumentiert und fachlich begleitet hat:

Regina Jiirgens, Diplom-Soziologin, Sachgebiet: Frauen und Gesundheit

Dr. Katharina Juhl, Diplom-Psychologin, Sachgebiet: Gesundheitsférderung fir

Menschen mit chronischen Krankheiten

Ines Zimmermann, Diplom-Psychologin, Sachgebiet: Kinder- und Jugendgesundheit

Protokollierung der Kommissionssitzungen und ihrer Ergebnisse:

Juliane llse, Diplom-Gesundheitswirtin

Mitarbeit in der Geschéftsstelle:

Janne Klépper, Diplom-Sozialwissenschaftlerin und Referentin fir Gesundheitstérderung



Praktikantinnen:
Regina Hostert, Zita Schillméller, Dieter Tretow (Studierende im Studiengang

Gesundheit an der FH Hamburg).

Die Kommission traf sich vom Madrz 2000 bis Januar 2001 zu insgesamt zehn
Arbeitssitzungen und einer ganztagigen Klausurtagung, in denen verschiedene gesund-
heitspolitische Schwerpunkte gesetzt und inhaltlich erarbeitet wurden. Bei der
Themenauswahl konzentrierte sich die Kommission auf das Expertenwissen und die
Erfahrungen und Kenntnisse der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie auf die aktuel-

le gesundheitspolitische Diskussion.

Folgende zehn Themenschwerpunkte wurden behandelt:
1. SELBSTHILFE

. PATIENTINNENRECHTE

. MIGRANTINNEN

. FRAUEN UND SUCHT

. GEWALT GEGEN FRAUEN

. ARBEITS- UND LEBENSWELT

. BRUSTKREBS

. SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

. FRAUEN IN DER PSYCHIATRIE

. LEBENSPHASEN (Jugend - Wechseljahre - Alter)

O Vv ® N O A W N

—_

Jeder Themenbereich wurde von den zustandigen Expertinnen und Experten vorbereitet
und anschliefend in seiner Abhangigkeit zur Gesamtpolitik von allen Kommissions-
mitgliedern diskutiert und reflektiert (gender mainstreaming). Indem alle Kommissions-

mitglieder ihr jeweiliges Experten- und Allgemeinwissen (bei fachfremden Themen) ein-



brachten und die gemeinsam gewonnenen Erkenntnisse vor ihrem Erfahrungshorizont
beleuchteten, konnte eine einseitige Beurteilung der Themen vermieden und der

Vielfalt frauenspezifischer Gesundheitsbedirfnisse Rechnung getragen werden.

Dennoch erhebt der Bericht keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit: Er handelt weder alle
frauenspezifischen Gesundheitsbelange ab noch liefert er erschopfende Analysen der
ausgewahlten Themen. Vielmehr benennt er Themenschwerpunkte, bei denen aus
Sicht der Kommissionsmitglieder vordringlicher Handlungsbedarf besteht. Aus der
Diskussion dieser Themen ergaben sich iibergreifende Perspektiven und konkrete
Empfehlungen fiir die Verbesserung der Frauengesundheit in Hamburg, die von allen
Kommissionsmitgliedern und beschlossen wurden. Die Perspektiven geben langfristige
Ziele vor, die Gber die konkreten Empfehlungen schrittweise erreicht werden konnen.
Sie sind Handlungsmaximen, die wiinschenswerte Ziele benennen und fir die konkreten

Empfehlungen richtungsweisend sind.



Folgende sieben Perspektiven wurden entwickelt,
wobei den ersten drei als Voraussetzung der folgenden eine herausragende Bedeutung

zukommt:

1. FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT INFORMATION, TRANSPARENZ UND KOMMUNIKATION

2. FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT EINE ADRESSE UND EINEN ORT

3. FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT UNABHANGIGE, NICHT VON OKONOMISCHEN INTER-
ESSEN GELEITETE FORSCHUNG

4. FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT GESICHERTE QUALITAT

5. FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT OFFENTLICHKEIT UND LEITBILDER

6. FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT SPEZIELL GESCHULTES FACHPERSONAL

7. FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT FORDERLICHE ARBEITS- UND LEBENSBEDINGUNGEN

In den nun folgenden Empfehlungen werden die zehn Themenschwerpunkte jeweils in
ihrer Bedeutung fiir die konkrete Umsetzung der sieben Perspektiven benannt und
reflektiert. Jede Perspektive wird zundchst inhaltlich eingefiihrt, danach werden allge-
meine Empfehlungen gegeben, um anschlieBend auf die konkreten Themenschwer-

punkte einzugehen.

Der Bericht ist Vision und pragmatische Handlungsanleitung in einem. Die gesundheits-
politischen Empfehlungen reflektieren die Bediirfnisse der Frau in ihren verschiedenen
Lebensphasen und sind kurz- und mittelfristig umsetzbar. Es handelt sich somit weder
um einen Rechenschaftsbericht noch um eine Utopiensammlung, sondern um Perspek-

tiven und Empfehlungen fiir ein Aktionsprogramm, die umgesetzt werden wollen.



lll. Perspektiven und Empfehlungen N

Die nun folgenden sieben Perspektiven sind zukunftsgerichtete Vorschlage fiir ein

Aktionsprogramm ,Verbesserung der Frauengesundheit in Hamburg”.

Alle sieben Perspektiven sind

* beteiligungsorientiert: Sowohl Frauen mit ihren Erfahrungen und Interessen als
auch die arztlichen und nicht-arztlichen Anbieterinnen und Anbieter von Gesund-
heitsleistungen miissen an gesundheitspolitischen Beratungen und Entscheidungen
beteiligt werden. Dies gilt fir staatliche, privatwirtschaftliche und freie Institutionen,
Praxen und Einrichtungen, Standes- und Patientinnenvertretungen, Selbsthilfegrup-

pen, Frauenprojekte, Krankenkassen und andere Institutionen gleichermaBen.

 prozessorientiert: Der Auf- und Ausbau frauenspezifischer Gesundheitsangebote
und -strukturen ist eine kontinuierliche, nicht einmalige Aufgabe. Die Perspektiven
sind in die Zukunft gerichtet und ziehen neue Strukturen und Entwicklungen nach

sich. Thre Umsetzung erfolgt schrittweise.

 kundinnen- und wettbewerbsorientiert: Die Rolle der Patientin als entscheidungs-
fahige und zahlende Kundin im Gesundheitssystem darf nicht weiter geschwacht
werden. Als Versicherte finanziert sie die Gesundheitsleistungen und ermdglicht
dadurch erst die Existenz von Gesundheitsanbietern. Bei Unzufriedenheit kann sie
Anbieter oder Dienstleistung jederzeit wechseln oder austauschen. Die Forderung

der weiblichen Nachfragemacht fiihrt zugleich zu mehr Wettbewerb und Qualitat.



* nachhaltig: Alle Vorschldge sind auf Dauer angelegt, d.h. sie schaffen neue Struk-
turen (neue Angebote, neue Anlaufstellen u.a.) und sie erweitern die Kompetenz
der Patientinnen, indem sie deren Rechte stdrken, ihre Selbstbestimmung unterstiit-

zen und ihre Autonomie aushauen.

Alle Perspektiven und Empfehlungen beziehen sich auf die konkrete Situation
Hamburgs. Es werden beispielhaft Probleme verdeutlicht und Losungen aufgezeigt, die
zum groBen Teil jedoch nur verwirklicht werden kénnen, wenn sie tiber bundesweite
Reformen und stddteiibergreifende Allianzen unterstiitzt werden. Der Perspektiven-
katalog versteht sich daher auch als ein iiber Hamburg hinaus weisendes Pladoyer fiir

eine grundsatzliche Neuausrichtung in der Gesundheitspolitik.



FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
INFORMATION, TRANSPARENZ UND KOMMUNIKATION

Voraussetzung fiir selbstbestimmte Entscheidungen und eigenverantwortliches Han-
deln ist Information. Als wichtigstes Patientenrecht ist sie Dreh- und Angelpunkt einer

weiblichen Gesundheitspolitik.

Sinnvolle Informationspolitik schafft Transparenz und Kommunikation und hat zwei Auf-
gaben: Sie muss zum einen die Einrichtungen und Angebote des Gesundheitswesens
iber geeignete Kommunikationsmittel bekannt machen. Nur wer die Alternativen
kennt und imstande ist, sie zu bewerten und in Anspruch zu nehmen, kann als gleich-
berechtigte Partnerin und selbstbewusste Kundin im Gesundheitssystem auftreten.
Dazu gehort auch die Kenntnis der Patientenrechte, etwa das Recht auf Aufklarung,
Dokumenteneinsicht oder das Einholen einer zweiten Meinung. Erst das Wissen um die
eigene Rechtsposition stdrkt das Selbstbewusstsein der Patientinnen und Patienten,
erméglicht die Inanspruchnahme der Institutionen, die im Streitfall Unterstiitzung

anbieten und verbessert langfristig das Gesundheitssystem.

Zum anderen muss sinnvolle Informationspolitik die Menschen beféhigen, Informa-
tionen schnell, leicht und aktuell abfragen zu konnen. Informationstechnologien sollten
offentlich zugdnglich sein (etwa in Bibliotheken und Stadtteilzentren), kommunikative
Schliisselqualifikationen wie Internet- und Mobilfunkkompetenz in Schule, Aus-, Fort-
und Weiterbildung vermittelt werden (s. hierzu die Empfehlung ,Frauengesundheits-

information”).

Adressaten dieser Informationspolitik sind sowohl die Patientinnen und Patienten als

auch die professionellen Anbieter von Gesundheitsleistungen. Als erste Ansprechpart-
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ner und Multiplikatoren sind gerade Arztinnen und Arzte, Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter in Beratungsstellen, Frauenprojekten und anderen Institutionen des Gesund-
heitswesens sowie Mitglieder von Selbsthilfegruppen auf seriése, schnell, leicht und
aktuell verfigbare Informationen angewiesen. Zugleich dient der Informationspool

ihrer Fort- und Weiterbildung, indem er sie zeitnah Gber neue Entwicklungen informiert.

Noch aber werden diese Anspriiche nicht zur Gentge erfillt. Auf der Gesprachsebene
ist die Arzt/Patientinnen-Beziehung oft hierarchisch geprdgt: Der Wissensvorsprung
des Arztes (und anderer Gesundheitsanbieter) lasst aus dem gewtinschten Dialog dann
einen Monolog werden, der die Patientlnnen nicht hinreichend informiert. Noch ver-
stehen sich zu wenige Patientinnen als Kundinnen, obgleich sie das Gesundheitssystem
finanzieren und daher ihre Wiinsche fiir das Dienstleistungsangebot ausschlaggebend
sein sollten. Kritik an den Beratungs- und Behandlungsmethoden ist meist nicht
erwiinscht. Dabei ist sie ein wichtiger Indikator fiir die Qualitat und Effizienz der
medizinischen Leistungen, ihrer Patientenorientierung und fiir das Ausmal der
Beteiligungs- und Mitwirkungsmoglichkeiten der Patientinnen und Patienten, der von
Praxen, Krankenhdusern und Beratungsstellen als kostenloses (!) Kontrollinstrument zur
Sicherung der Qualitat genutzt werden kénnte. Dadurch erfiillten sie zugleich den
Anspruch, Patientinnen als gleichberechtigte Partnerinnen im Gesundheitswesen ernst

zu nehmen.

Auf der schriftlichen Ebene wiederum sind die Veroffentlichungen zu medizinischen
und gesundheitspolitischen Angeboten zahlreich und von unterschiedlicher Qualitat.
Als Metropole verfiigt Hamburg tber eine Fille von Einrichtungen zur Pravention,
Therapie, Rehabilitation und Gesundheitsférderung, die meist unabhéngig voneinander
fur sich werben. So lobenswert diese Informationsfille ist, so ist sie doch bereits fr

professionelle Anbieter kaum zu tGberblicken, fiir Laien aber ganzlich uniibersichtlich.
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Erschwerend kommt hinzu, dass die Adressen und Telefonnummern bereits nach kur-
zer Zeit tiberholt sein konnen, da die Daten von keiner zentralen Stelle gepflegt wer-
den. Zwar gibt es mehrere Einrichtungen, deren Aufgabe es ist, die Biirgerin und
Patientin bei der Suche nach geeigneten Angeboten zu unterstiitzen: etwa das
Patiententelefon der Arztekammer und Kassenirztlichen Vereinigung Hamburg, die
Patientenberatung der Verbraucherzentrale, die Patientenlnitiative und die Gesund-
heitslotsen der Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales. Diese Einrichtungen aber
sind zu wenig bekannt. Eine Studie zur Informiertheit chronisch kranker Menschen
zeigte beispielsweise, dass lediglich ein Viertel Giber das Angebotsspektrum Bescheid
wusste’. Diese Befunde wurden auch in Workshops mit anderen Gruppen chronisch
Kranker bestétigt. Es ist daher davon auszugehen, dass sie auch auf andere Zielgruppen

zutreffen.

Ursache fiir die mangelnde Informiertheit der Patientinnen und Patienten sind die
Hierarchie im Arzt/Patientinnen-Verhiltnis, die verwirrende Vielfalt der Angebote und
deren unzureichende Vernetzung, Kooperation und Koordination sowie die fehlenden
zentralen Informationsstellen mit Wegweiserfunktion. Diese Informationsflut erschwert
nicht nur die Auswahl optimaler Gesundheitsleistungen. Sie fiihrt auf der Anbieterseite
zu doppelter Arbeit oder zu Reibungsverlusten durch Konkurrenz und auf der Patien-
tinnenseite zu doppelten Wegen, zu Unter- oder Uberversorgung und zu Vertrauens-

verlusten - eine Fehlentwicklung, die sich auch dkonomisch auswirkt.

1 Bullinger M u.a. 1999: Lebensqualitét von Menschen mit chronischen Erkrankungen. Hrsg. v. d. Freien und Hansestadt Hamburg,
Behérde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales. Amt fiir Gesundheit. Es wurden 750 Menschen telefonisch befragt, die unter rheuma-
tischen Erkrankungen, Diabetes mellitus oder Schlaganfall litten. Alle Befragten waren Mitglied in Selbsthilfegruppen/-organisatio-
nen. Auf die Frage, was sie iber Informations- und Beratungsangebote fiir ihre Zielgruppe wissen, zeigten sich ca. 1/4 der Befragten
informiert. Selbsthilfeorganisationen und KISS wurden dabei vorrangig genannt. Alle anderen Angebote lagen bei den Nennungen
weit dahinter zuriick. Auf die Frage nach einem Ansprechpartner fiir die jeweilige Erkrankung wussten im Durchschnitt weniger als
1/5 der Teilnehmerlnnen, an wen sie sich wenden kénnten. Auf die Frage, ob &ffentliche Stellen sich um die Zielgruppe kimmern
wiirden, antworteten nur 5% mit ja und 95% mit nein.
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(___ EMPFEHLUNGEN D

Hamburger Pilotprojekt ,Frauengesundheitsinformation“ entwickeln

Frauen missen zu jedem Zeitpunkt von jedem Ort aus schnell und unkompliziert
Informations- und Beratungsangebote nutzen kénnen - und zwar immer dann, wenn
sie sie aktuell benotigen. Dazu ist es notwendig, neben den traditionellen Medien mo-
dernste Informationstechnologien 6ffentlich bereitzustellen und Kommunikations-
techniken zu vermitteln. Das Pilotprojekt ,Frauengesundheitsinformation” soll die Fiille
an Fachwissen und Erfahrungen im professionellen und ehrenamtlichen Gesundheits-
bereich an einem leicht zugdnglichen Ort biindeln und vernetzen. Die notwendigen
Informationen und die entsprechende Infrastruktur sollen bereitgestellt und Frauen bei
der Informationsrecherche beraten und begleitet werden. Denkbar waére die Darbietung
aller frauenspezifischen Gesundheitsinformationen im Internet, die Ausstattung offent-
lich zuganglicher Anlaufstellen mit Informationstechnologie (z.Bsp. Frauengesund-
heitsprojekte) und die Internetberatung und -begleitung von Frauen iiber Expertinnen
vor Ort oder per Telefon (Hotline). Dabei ist es wiinschenswert, dass nicht nur quanti-
tative Informationen - Anzahl der Angebote, Ansprechpartner und Adressen - publi-
ziert werden, sondern vor allem qualitative, d.h. kommentierende und orientierende

Informationen.

+Frauengesundheitsbrief entwickeln

Um Expertlnnen und Patientinnen zeitnah tber aktuelle frauenspezifische Entwick-
lungen im Gesundheitswesen zu informieren, soll ein Newsletter zur Frauengesundheit
herausgegeben werden. Dieser soll blitzlichtartig aktuelle Probleme aufgreifen und als

regelmaliges Periodikum Transparenz und Vertrauen schaffen.
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Informationen frauengerecht aufbereiten und vermitteln

Informationen (iber Angebote und Einrichtungen missen nutzerinnenfreundlich und
niedrigschwellig sein, d.h. sie missen verstandlich dargeboten und ohne
Schwellendngste abrufbar sein. Die Zielgruppen der Information missen definiert wer-
den (Nutzerinnen, Patientinnen, Angehorige, ehrenamtliche und professionelle
Anbieter im Versorgungssystem), um die Informationen in Aufbau, Inhalt und Sprache
leserinnengerecht zu verfassen. Es muss ein Netz von Multiplikatoren gebildet werden,
das Informationen niedrigschwellig weitergibt (etwa Apotheken, Pflegedienste, Ge-
sundheitsamter, Arztpraxen, Krankenhduser). Damit die Multiplikatoren wissen, wie sie
Informationen recherchieren und bewerten kénnen, miissen die Ausbildungsordnun-
gen entsprechende Lehrinhalte anbieten. Der Zugang zu Gesundheitsstatistiken und

-daten sollte professionellen Anbietern und Patientinnen gleichermalen offen stehen.

Koordination, Kooperation und Vernetzung von Gesundheitsdiensten verbessern
Bei der Weitergabe von Informationen kommt allen Anbietern im Gesundheitssystem,
insbesondere Arztpraxen und Krankenhdusern als Erstkontaktstellen eine wichtige
Rolle zu. lhre Informationspolitik sollte hierarchiefrei und offen sein, mogliche Kon-
kurrenzen zwischen professionellen Gesundheitsanbietern einerseits und Selbsthilfe-
gruppen und Interessenvertretungen der Patientinnen andererseits miissen iberwunden
werden. Um die Effizienz des Gesundheitssystems zu steigern und doppelten Wegen
und Reibungsverlusten entgegenzuwirken, miissen die Gesundheitsanbieter starker
kooperieren und ihre Dienstleistungen besser koordinieren. Die Beratungsstellen sol-
len sich zu einem Netzwerk zusammenschlieRen konnen, um untereinander
Informationen austauschen, gemeinsam Offentlichkeitsarbeit und Schnittstellen-

management betreiben zu konnen.
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(___ EMPFEHLUNGEN ZU EINZELNEN THEMENSCHWERPUNKTEN D

PATIENTINNENRECHTE

Patientinnenrechte bekannt machen und weiterentwickeln

Bereits im Juni 1999 verabschiedete die Gesundheitsministerkonferenz die ,Patienten-
rechte in Deutschland heute” (zuvor: Patientencharta)’. Diese schufen zwar kein neues
Recht, fassten jedoch das bestehende, in mehreren Gesetzeswerken verteilte Recht
ibersichtlich zusammen. Dennoch sind die Patientinnenrechte, die vom Informations-
recht (ber die Einsicht in die Krankenunterlagen bis hin zur freien Arzt- und
Krankenhauswahl reichen, nur ungenigend bekannt. Entsprechend gering ist die
Beschwerdemacht der Patientinnen und Patienten. Ihre Rechte miissen daher starker
kommuniziert werden. Dariiber hinaus miissen sie neueren, inshesondere geschlechts-

spezifischen Erkenntnissen angepasst werden.

Das Recht auf eine ,Zweite Meinung" etablieren

Um schwerwiegende Entscheidungen doppelt absichern, das Risiko von Fehldiagnosen
verringern und unterschiedliche Behandlungsmethoden abwégen zu konnen, miissen
Patientinnen eine ,Zweitdiagnose” bzw. ,Zweite Meinung” einholen kénnen. Dies gilt
besonders fiir Frauen, die an einer schweren Krankheit leiden (s. auch Themenschwer-
punkt Brustkrebs) oder aber fiir das Leben eines anderen Menschen - das Ungeborene,
das Kind oder betreute Angehorige - Entscheidungen von groRer Tragweite treffen

missen (s. auch Themenschwerpunkt Schwangerschaft und Geburt, Pranataldiagnostik).

2 5. auch die Kurzfassung: Patientenrechte in Deutschland. Beschluss der 72. Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zusténdigen
Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren vom 9./10. Juni 1999 in Trier, hrsg. v.d. Freien und Hansestadt Hamburg,
Behdrde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales, Mérz 2000; Francke R, Hart D 1999: Charta der Patientenrechte. Baden-Baden: Nomos
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Dieses Recht steht zwar allen Menschen zu, ist aber zu wenig bekannt und wird von
den behandelnden Arztinnen nicht ausreichend kommuniziert. In der Gesetzlichen
Krankenversicherung ist die freie Arztwahl zwar verbindlich geregelt, aber nicht der
Anspruch auf das Einholen einer ,Zweiten Meinung”. Dieser Anspruch muss analog zu

den europdischen Richtlinien in Deutschland Standard werden.

SELBSTHILFE

Selbsthilfe- und Frauengesundheitsprojekte mit moderner Kommunikations-
technologie ausstatten

In Hamburg gibt es im Gesundheitsbereich rund 1.500 Selbsthilfegruppen, die von drei
Kontakt- und Informationsstellen (KISS) koordiniert und betreut werden, sowie eine
Vielzahl von Frauengesundheitsprojekten. lhre informelle Organisation an einem
geschitzten Ort, ihr kommunikativer Ansatz (Problembehandlung tiber das Gesprach)
und ihre Unabhidngigkeit gegeniiber dem Arzt- und Klinikbetrieb machen Selbsthilfe-
gruppen zu einem duferst frauenfreundlichen Bewiltigungsmodell. Um sie in ihrer
Arbeit bestméglich zu unterstitzen, sollen staatliche und 6ffentlich geforderte Selbst-
hilfe- und Frauengesundheitsprojekte mit der erforderlichen Hardware und speziell ent-

wickelter Software ausgestattet werden, die fortlaufend aktualisiert werden muss.

MIGRANTINNEN

Schriftliche Patientinnen-Informationen Gbersetzen

In Hamburg leben mehr als 270.000 Menschen aus insgesamt 192 Landern, davon rund
125.000 Frauen. Mogliche Schwierigkeiten mit der deutschen Sprache und Kultur
sowie die Unkenntnis des deutschen Gesundheitssystems konnen dazu fiihren, dass

auslandische Frauen einem erhéhten Gesundheitsrisiko ausgesetzt sind. Im ungtinstig-
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sten Fall konnen sie weder die Praventionsmoglichkeiten in ausreichendem Male nut-
zen noch im Krankheitsfall bedarfsgerechte Hilfe nachfragen. Es missen daher alle
Patientinnen-Informationen in die wichtigsten Fremdsprachen tbersetzt werden, die in

Hamburg vertreten sind’.

Dolmetscherdienste einrichten

Kranksein kann in einer mehr oder weniger fremden Kultur einen Kulturschock auslo-
sen, auf jeden Fall aber ist es mit Angsten und Unsicherheit verbunden. Die mutter-
sprachliche Vermittlung des Krankheitsgeschehens ist daher im Krankheits- und
Gesundungsprozess von grofter Bedeutung, inshesondere in der psychiatrischen und
psychologischen Diagnostik und Therapie. Aus rechtlicher Sicht wird eine schriftliche
Einverstindniserklarung zu einem medizinischen Eingriff erst wirksam, wenn die
Patientin verstindlich aufgeklirt wurde. Ebenso miissen behandelnde Arztinnen und
Arzte, Mitarbeiterinnen von Frauengesundheitsprojekten und andere Dienstleister im
Gesundheitswesen ihre Patientinnen und Ratsuchenden verstehen, um bestmdogliche
Hilfe leisten zu kénnen. Fir Gesundheitsanbieter und Betroffene miissen daher spezi-
fisch fiir das Gesundheits- und Sozialsystem qualifizierte Dolmetscherdienste zur Ver-
figung gestellt werden, vorzugsweise muttersprachlich aus dem Herkunftsland der
Patientin (analog zu den Gerichtsdolmetschern). Als Vorbild kann die Niederlandische
Dolmetscherzentrale dienen: Als wichtige Basiseinrichtung der Gesundheitsversorgung

stellt sie einen Pool aus Dolmetschern bereit, der von Arztinnen und Arzten, Betrof-

3 Zwei Beispiele muttersprachlicher Information sind: Hamburger Gesundheitswegweiser fir Migrantinnen und Migranten, hrsg. v.d.
Freien und Hansestadt Hamburg, Behérde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales, Amt fiir Gesundheit. 2. ergénzte und in Teilen neu
bearbeitete Auflage, November 1999 und das Video: Aktiv im Alter, hrsg. v.d. Freien und Hansestadt Hamburg, Behérde fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales, Amt fiir Soziales und Rehabilitation, Januar 2001. Die iber hundert Seiten starke Broschiire bietet ein nahe-
zu vollstéindiges Adressverzeichnis muttersprachlicher Arztlnnen in Praxen und Kliniken, Hebammen und Psychotherapeutinnen,
Beratungsstellen und Aktionskreisen sowie Herausgeberlnnen fremdsprachlicher Informationen zu verschiedenen Gesundheitsthemen.
Das Video ,Aktiv im Alter* gibt Auskunft Gber das Hamburger Altenhilfesystem (Altenkreise, Pflegedienste, Altenheime u.a.). Es
wurde in tirkischer Sprache gedreht, da der GroBteil élterer Hamburger Auslénderinnen und Auslénder aus der Tiirkei stammt und
héufig weder der deutschen Sprache in Wort und Schrift noch der tiirkischen Schriftsprache méchtig ist.

INFORMATION, TRANSPARENZ UND KOMMUNIKATION @



fenen und anderen Interessierten rund um die Uhr erreicht, vor Ort gebucht oder fiir
eine telefonische Beratung genutzt werden kann.* Bestehende Einrichtungen in Hamburg,

wie z.Bsp. am Universitatsklinikum Eppendorf missen weiterentwickelt werden.

GEWALT GEGEN FRAUEN

Leitfaden ,Schutz vor Gewalt* entwickeln

Gewalttaten werden zu 95 Prozent von Mannern ausgelibt. Jede dritte Frau in
Deutschland wird mindestens einmal in ihrem Leben Opfer von Gewalt, jede siebte
Opfer sexualisierter Gewalt. In zwei von drei Fillen ist die Frau dem Tater bekannt: Sie
ist seine Ehefrau, Verwandte, Tochter, Freundin oder Bekannte. Dennoch wird gerade
die hdusliche Gewalt von beiden Geschlechtern tabuisiert. Betroffene Frauen ver-
schweigen und verleugnen das erlittene Leid aus Angst, Scham und Abhéngigkeit
gegeniiber dem Mann. Um dennoch Zugang zu den Frauen zu finden, soll - analog
zum Hamburger Leitfaden fir Arztpraxen ,Gewalt gegen Kinder und Jugendliche”® -
ein Leitfaden ,Schutz vor Gewalt - Hilfe fiir Frauen” erstellt werden, der professio-
nellen und ehrenamtlichen Gesundheitsanbietern Hilfestellung bei der Diagnose,

Befunderhebung und im Umgang mit den betroffenen Frauen bieten soll.

BRUSTKREBS

Uber Friherkennungsmaéglichkeiten informieren

Pro Jahr erkranken rund 1.200 Hamburgerinnen an Brustkrebs. Bei den Krebs-

4 Zu den niederléndischen Dolmetscherdiensten, s.: Geert Drenthen in: David M, Borde T, Kentenich H (Hg.) 2000: Migration, Frauen,
Gesundheit. Perspektiven im europdischen Kontext. Frankfurt/Main: Mabuse

5 Hamburger Leitfaden fir Arztpraxen. Gewalt gegen Kinder und Jugendliche, hrsg. v. d. Freien und Hansestadt Hamburg, Behérde
fiirr Arbeit, Gesundheit und Soziales, Amt fir Gesundheit und der Techniker Krankenkasse Hamburg. 2 Auflage. Mérz 2000
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Neuerkrankungen der Frauen steht der Brustkrebs an erster Stelle (28 Prozent), gefolgt
von Dickdarm- und Mastdarmkrebs (15 Prozent) und Lungenkrebs (8 Prozent). Nur
wenigen Frauen ist bewusst, dass die Rontgenaufnahme der Brust (Mammographie) als
Friiherkennungsmalnahme nur begrenzt aussagefihig ist’. Lange Untersuchungs-
intervalle, veraltete Technik und/oder mangelnde Erfahrung konnen dazu fiihren, dass
der Krebs zu spat entdeckt, falsch positive oder falsch negative Diagnosen erstellt wer-
den. Beste Uberlebenschancen aber haben Frauen, wenn der Krebs zum friihestmdg-
lichen Zeitpunkt behandelt wird. Die Mammographie als ausschlieRliche Friher-
kennungsmethode reicht daher nicht aus: Erst die Kombination mit Ultraschall- oder
Kernspintomographieuntersuchungen und das Einholen einer zweiten Meinung erho-
hen die lebenswichtige Gewissheit. Trotzdem bleiben die Abstinde zwischen den
Untersuchungen zu lang: Frauen missen daher in der sorgfaltigen Beobachtung ihres
Kérpers bestarkt werden, damit sie Veranderungen in der Brust selbst ertasten kdnnen.

Diese Patientinnenschulung sollten Arztinnen und Arzte unaufgefordert anbieten.

Mammographie-Angebote bewerten

Die Aussagekraft der Mammographie hingt insbesondere von der Erfahrung der Arz-
tin/des Arztes und der zur Verfiigung stehenden Technik ab. Diese qualitativen Unter-
schiede missen benannt und den Frauen zuganglich gemacht werden. Dabei kann auf
das bereits vorhandene Wissen und die bereits vorhandene Kommunikationskultur der
Frauen zuriickgegriffen werden. Qualitatssicherungsmafnahmen - z.Bsp. Leitlinien

und Qualitatsstandards - miissen verbindlich werden.

6 In einer vom Kopenhagener Nordic Cochrane Institut verdffentlichten Meta-Analyse wird die Annahme, dass ein Mammographie-
Screening das Brustkrebsrisiko senke, angezweifelt. So rettet etwa die Mammographie heute mit hoher Wahrscheinlichkeit innerhalb
von zehn Jahren nur eine von tausend Fraven. Allerdings wird in der Analyse nicht beriicksichtigt, dass sich die Qualitét der Methode
verbessert hat bzw. zusétzliche Untersuchungen zur Verfigung stehen. S. The Lancet Bd. 355, S. 129, 2000
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ARBEITS- UND LEBENSWELT

Bewusstsein fiirr die Wechselbeziehung zwischen Gesundheit und sozialen
Lebensumsténden starken

Gesundheit ist Folge und Voraussetzung sozialer und beruflicher Lebensumstdnde.
Finanzielle Sorgen etwa konnen zu hohen seelischen und nervlichen Belastungen fiih-
ren, eine geringe Schulbildung kann die Berufswahl auf ausschlieBlich kérperliche,
monotone Tatigkeiten beschranken. Sozial benachteiligte Frauen sind haufiger Opfer
von hduslicher Gewalt, in ihrer freien Zeit erleben sie weniger Ansprache und Vielfalt.
Frauenspezifische Gesundheitspolitik bedeutet daher immer auch Gesundheitsforderung.
Die sozialen und beruflichen Lebensumstidnde der Frauen miissen bei der Diagnose
und Behandlung von Erkrankungen ausreichend beriicksichtigt werden, ihre Wechsel-

beziehung zur Gesundheit starker bewusst gemacht werden.

SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

Alternative Geburtsméglichkeiten bekannt machen

In Hamburg wurden 1999 rund 18.000 Kinder zur Welt gebracht: 17.800 in Kliniken,
ca. 200 in Geburtshdusern oder zu Hause’. Diese Zahlen lassen vermuten, dass nur
wenige Frauen Gber alternative Geburtsmaéglichkeiten und anschlieBende Betreuungs-
angebote ausreichend informiert sind. Viele von ihnen glauben, dass sie ihr Kind nur in
einer Klinik gefahrlos zur Welt bringen konnen. Ursache dieser weit verbreiteten
Meinung ist die Wahrnehmung der Geburt als Risiko fir Mutter und Kind, das nur
durch den Einsatz neuester Technologie eingeschrankt werden kann. Diese Vorstellung

wird durch die Tatsache gendhrt, dass 75 Prozent (!) aller Schwangeren als Risiko-

7 Zahlen fir die Entbindungen im Geburtshaus bzw. zu Hause: eigene Berechnungen des Hebammenverbandes Hamburg
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schwangere gelten (1982 waren es noch 58 Prozent), obgleich 70 Prozent kerngesund
sind®. Fir die Frau kann die Einstufung als Risikoschwangere erhebliche Folgen im
Umgang mit ihrer Schwangerschaft haben, etwa die eingeschrinkte Wahl ihres
,Geburtsraumes”. Im Unterschied zur geburtsmedizinischen ist die geburtshilfliche
Versorgung im Krankenhaus - wie etwa die Unterstiitzung der Gebdrenden durch per-
manenten Beistand und die Mobilisierung ihrer Ressourcen - meist unzureichend.
Frauen sollen daher iiber alternative Geburtsmoglichkeiten besser informiert und darin

bestarkt werden, ihren Geburtsraum frei zu wahlen.

Chancen und Grenzen der Pranataldiagnostik stdarker kommunizieren

Die Prdnataldiagnostik kann Fehlbildungen des Fotus wahrend der Schwangerschaft
iber Ultraschalluntersuchungen, Fruchtwasser- und Placenta-Analysen feststellen.
Diese Diagnostik kann insbesondere fiir Frauen und Paare mit familidren Erbkrank-
heiten bedeutsam sein. Sie kann jedoch weder etwas iiber den Schweregrad und indi-
viduellen Verlauf der Krankheiten bei dem Kind aussagen noch kann sie den GroBteil
der festgestellten Erkrankungen therapieren und heilen. Auch Fehldiagnosen sind nicht
ausgeschlossen. Obgleich nur rund 3 Prozent aller Ungeborenen (iberhaupt Fehlbil-
dungen aufweisen, die teilweise auch nach der Geburt behandelbar sind, wird die
Pranataldiagnostik per Ultraschalluntersuchung routineméfig vorgenommen - hiufig
ohne die Patientinnen ausreichend iiber das Verfahren und seine Konsequenzen auf-
zukldren®. Frauen, die pranatale Untersuchungen ablehnen, miissen sich haufig gegen
den gesellschaftlichen Vorwurf wehren, nicht geniigend fir die Gesundheit ihres
Kindes zu tun. Wird bei einem Fotus eine Fehlbildung festgestellt, so missen sich die

Frauen fiir oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch entscheiden. Der Abbruch ist

8 Perinatal- und Neonatalerhebung in Hamburg 1982 bis 1998
9 s. hierzu auch Ill.2 Adresse und Ort. Schwangerschaft und Geburt. Empfehlung: Unabhéngige Beratungsstelle zur
Prénataldiagnostik aufbaven
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in einem solchen Fall an keine Frist gebunden und kann auch in einem sehr spaten
Stadium als eingeleitete Geburt vorgenommen werden. Fiir die Gebdrende, die Heb-
ammen, Arztinnen und Arzte stellt ein solcher Schwangerschaftsabbruch eine groRe
emotionale Belastung dar. Aus diesen Griinden ist es dringend erforderlich, Frauen
iber Aussagekraft, Verfahren und Konsequenzen der Prinataldiagnostik intensiver zu

informieren'.

LEBENSPHASEN

Unterstitzungsangebote fir pflegende Angehérige besser bekannt machen

80 Prozent der Pflege findet zu Hause statt. Pflegende Angehdrige sind in erster Linie
Frauen (Tochter, Miitter, Lebenspartnerinnen, Schwiegertochter). Nur in den héheren
Altersgruppen finden sich haufiger auch pflegende Ménner, die ihre Lebenspartnerin
versorgen. Die mit der Pflege verbundenen physischen und psychischen Belastungen
sind gravierend, bei dementen und sterbenden Angehorigen sind sie extrem hoch.
Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit kénnen reduziert sein, das Morbiditats- und
Mortalitdtsrisiko der pflegenden Angehérigen ist erhoht. Entsprechend umfassend miis-
sen sie Uber Unterstiitzungsangebote - etwa durch Werbung, Faltbldtter und Verzeich-
nisse - informiert werden. Dazu gehéren Informationen Gber Krankheitshilder und
Pflegetechniken. Pflegende Angehdrige sind wegen ihrer Anbindung ans Haus insbe-
sondere durch aufsuchende Strategien der Angebotsvermittlung und alltagspraktische
sowie psychische und soziale Unterstlitzung erreichbar. Angebote der betrieblichen

Gesundheitsforderung sollten auch Bediirfnisse pflegender Angehoriger beriicksichtigen.

10 5. beispielsweise das Informationsblatt zur Prénataldiagnostik der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft zur G Iheitsférderung (HAG)
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FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
EINE ADRESSE UND EINEN ORT

Informationen Gber Gesundheitsthemen und -dienstleistungen gibt es in Hamburg in
grofer Zahl und unterschiedlicher Qualitit an vielen Orten dieser Stadt. Um sich
orientieren zu konnen, missen diese Angebote nicht nur medial abrufbar, sondern
,begehbar” sein: Das Pendant zur virtuellen Frauengesundheitsinformation’ ist ein rea-
ler Ort fiir Frauengesundheit, an dem alle Informationen zusammenlaufen und die

wichtigsten frauenspezifischen Beratungen und Behandlungen angeboten werden.

Die Idee einer zentralen Anlaufstelle fiir Frauengesundheit stammt urspriinglich aus
den USA. Als Reaktion auf die unzureichende Berticksichtigung der Interessen und
Bediirfnisse von Frauen im Gesundheitswesen wurden so genannte Women’s Health
Care Centers eingerichtet, die alle Angebote fiir Frauen unter einem Dach biindeln: Das
Zentrum bietet frauenfreundliche und qualifizierte Information, Beratung und Behand-
lung. Die Zentren arbeiten interdisziplindr, Patientinnenvertretung und Selbsthilfe sind
integriert. Die Auswahl der konkreten Angebote orientiert sich an frauentypischen Pro-
blemschwerpunkten und Versorgungsdefiziten der Region. Mit Ausnahme der Leitung
und Verwaltung werden alle Arbeiten ehrenamtlich bzw. durch delegierte Mitarbeite-
rinnen anderer Gesundheitsanbieter erbracht. Die Leitung setzt sich interdisziplinar
zusammen, auch Patientinnen und Selbsthilfegruppen sind dort vertreten. lhre Aufgabe
ist es, Ziele und Angebote der Einrichtung den Bedirfnissen der Nutzerinnen entspre-
chend weiterzuentwickeln. Indem Beratung, medizinische und pflegerische Betreuung
und Behandlung von abgeordneten Mitarbeiterinnen anderer arbeitgebender Instituti-

onen geleistet wird, ist das Angebot entsprechend vielféltig und kostenginstig.

1 s. lI.1 Information. Empfehlung: Frauengesundheitsinformation
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Die Women's Health Care Centers erfillen folgende Kriterien:

1.

Alles unter einem Dach: Als eine ,location of its own” und ,one-stop-location” ist
das Gesundheitszentrum ein kleiner Kosmos fiir sich, der Frauen bei allen nur
erdenklichen Fragen zur Gesundheit entweder selbst helfen oder aber Hilfe organi-

sieren und vermitteln kann.

. Ansprechende Atmosphire: Die frauenorientierte Ausrichtung der Zentren spiegelt

sich in Architektur und Innendesign wider: Frauen sollen sich wohlfiihlen und ent-
spannen. Entsprechend liebevoll sind die Zentren gebaut und gestaltet.
Ausstattung mit neuester Technologie: Um den hohen Anspruch an eine bestmog-
liche Beratung und Versorgung zu erfiillen, sind die Zentren mit neuester medizini-
scher und kommunikativer Technologie ausgestattet.

Klare Richtlinien und Standards in der Versorgung: Verbindliche ,strong manage-
rial directions” sorgen im gesamten Zentrum fir gleichbleibend hohe, vertrauens-
wirdige Qualitdt der Dienstleistungen.

Ausgebildete Frauengesundheits-Fachkrifte: Die Mitarbeiterinnen der Zentren
sind Frauen mit Frauengesundheitswissen: Das medizinische Fachpersonal besteht
aus Arztinnen, Therapeutinnen, Psychologinnen u.a. (female physicians and staff),
das Fachpersonal der Beratungsstellen ist in frauenspezifischer Gesundheits-
beratung geschult (specialized counselors on staff), die Verwaltungskréfte bringen
entsprechende Bildung oder Berufserfahrung mit (providers with experience or edu-
cation in women’s health care).

Empowerment - Frauen starken und befihigen: Indem Frauen in offenen, hierar-
chiefreien Gesprachen tiber praventive oder therapeutische Mafnahmen informiert
werden, bestimmen sie, wer sie wann, wo und wie behandelt. Diese Befdhigung
(empowerment) zur informierten Wahl- und Entscheidungsfreiheit ist Aufgabe der

Zentren.
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7. Frauenspezifische Beratungs- und Behandlungsangebote: Die Zentren bieten
wichtige frauenrelevante Gesundheitsangebote, inshbesondere medizinische und
psychosoziale Unterstlitzung rund um Schwangerschaft und Geburt, Vorsorge und
Behandlung von sexuell iibertragbaren Krankheiten (auch HIV und AIDS) sowie
Beratung und Betreuung von Frauen, die zu Hause Gewalttaten ausgesetzt sind.

8. Quartiersentwicklung: Die Zentren tragen durch ihr Wirken nach innen und auen

aktiv zur Weiterentwicklung ihres Stadtteils bei (continuing community education).

In den USA gibt es insgesamt vierzehn Frauengesundheitszentren: Sie bieten demnach
keine flachendeckende Versorgung, sondern Rdume, in denen Expertinnen und Be-

troffene initiativ und beispielgebend fiir andere Stadte und Gemeinden tétig werden?.

(_ EMPFEHLUNG D)

»Dienstleistungszentrum fir Frauengesundheit* einrichten

In Hamburg gibt es zwar eine Vielzahl niedrigschwelliger, wohnortnaher und hochspe-
zialisierter Angebote fiir Frauen und Madchen in nahezu jedem Gesundheitsbereich,
deren Kapazitdten sind jedoch personell und finanziell erschopft. Das Problem ist den-
noch weniger das Angebotsdefizit, sondern die mangelnde Vernetzung der Einrich-
tungen untereinander sowie daraus resultierende Schwierigkeiten. Insofern eignet sich
Hamburg fiir die modellhafte Erprobung eines Dienstleistungszentrums fiir Frauen-

gesundheit nach dem Modell der Women’s Health Care Centers ganz besonders, da die

2 Einen Uberblick iber deutsche - wenn auch nach anderen Grundsiitzen gestaltete - Frauengesundheitszentren bietet die
Dokumentation: Die Entwicklung der Frauengesundheitszentren in der Bundesrepublik Deutschland und ihre Bedeutung fir die
Gesundheitsversorgung von Frauen, hrsg. vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Abteilung Fravenpolitik.
Materialien zur Frauenpolitik, Nr. 64/1997.
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Stadt Gber eine ausgezeichnete medizinische Infrastruktur und eine Vielzahl frauen-
spezifischer Angebote verfligt, die an einem zentralen Ort gebiindelt oder mit diesem

vernetzt werden konnen.

Das Zentrum soll in verkehrsgiinstiger, zentraler Lage entstehen, die vorhandenen
dezentralen Angebote konzentrieren oder iiber Vernetzung anbinden und Liicken in
der Versorgung schlieRen bzw. Zugangsbarrieren abbauen. Es pflegt einen regen
Austausch mit mittelbar gesundheitsrelevanten Einrichtungen wie soziale und arbeits-
marktpolitische Beratungsstellen im Quartier. Das Dienstleistungszentrum fiir Frauen-
gesundheit soll auBerhalb bekannter staatlicher Einrichtungen angesiedelt sein, um
iber neue Strukturen neue Akzente im Gesundheitssystem zu ermoglichen. Bedirf-
nisse der Nutzerinnen sollen das Angebotsprofil bestimmen. Das Zentrum o6ffnet sich
besonders fiir Frauen mit Zugangsschwierigkeiten zu den traditionellen Versorgungs-
einrichtungen (z. Bsp. Migrantinnen). Das Dienstleistungszentrum fir Frauengesund-
heit ist ein geschiitzter Raum, insbesondere fiir Frauen, die stark patriarchal gepragten
Kulturkreisen angehoren, durch Gewalterfahrungen traumatisiert wurden oder fr
Migrantinnen, in deren Kultur die Frauen-Gemeinschaft als selbstverstandliche und all-

tagliche Form der Lebensgestaltung und -bewaltigung unverzichtbar ist.
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(___ EMPFEHLUNGEN ZU EINZELNEN THEMENSCHWERPUNKTEN D

PATIENTINNENRECHTE UND SELBSTHILFE

Selbsthilfegruppen, Patientinnenberatungsstellen und Frauengesundheitsprojekte
an der Leitung des Dienstleistungszentrums fir Frauengesundheit beteiligen

Art und Umfang der medizinischen und beratenden Angebote eines Dienstleistungs-
zentrums fir Frauengesundheit richten sich an den Wiinschen und Bediirfnissen der
Kundinnen aus. Selbsthilfegruppen, Patientinnenberatungsstellen und Frauengesund-
heitsprojekte konnen als unmittelbare Interessenvertretung der Betroffenen direkt
Auskunft geben. Sie miissen daher eng an das Dienstleistungszentrum angebunden
werden: nicht nur als Adresse und Anlaufstelle, sondern im Beirat der Zentrumsleitung,

der Gber Art und Ausrichtung der Angebote mit entscheidet.

MIGRANTINNEN

Frauen ausldndischer Herkunft als Gesundheitsexpertinnen beschdftigen

Herausragendes Charakteristikum eines Dienstleistungszentrums fiir Frauengesundheit
ist unter anderem die ausschlieBliche Beschaftigung von Expertinnen. Sie soll sicher-
stellen, dass Kundinnen die Angebote angstfrei und ohne Hemmschwellen in Anspruch
nehmen konnen, dass ein HochstmaR an Wissen um Frauengesundheit und Einfiih-
lungsvermégen fiir weibliche Lebensumstinde garantiert ist. Um diesen Anspruch auch
fir Migrantinnen einldsen zu konnen, miissen im Zentrum Expertinnen auslandischer

Herkunft tatig sein.
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Kulturibergreifende, muttersprachliche Beratung und Behandlung anbieten -
Dolmetscherdienste anbinden

Kommunikationsschwierigkeiten und kulturelle Fremdheit sind Barrieren im Zugang zu
gesellschaftlichen Angeboten. Im gesundheitlichen Bereich kénnen sie lebensgefahrli-
che Folgen haben, etwa durch die Verschleppung von Krankheiten oder falsche
Diagnosen und Behandlungen. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Beratung und
Heilung ist daher die muttersprachliche Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und
Patientin. Zu dieser gehort auch die Kenntnis ihres kulturellen Hintergrundes®. Das
Jintegrierte Versorgungsangebot” eines Dienstleistungszentrums fiir Frauengesundheit
bietet Migrantinnen muttersprachliche und interkulturelle Beratung und Behandlung,
die entweder iiber die Beschdftigung muttersprachlicher Expertinnen oder die
Inanspruchnahme professioneller Dolmetscherdienste sichergestellt wird*. Dadurch

kénnen auch Migrantinnen ihre Arztinnen frei wahlen.

Information und Beratung zur Genitalverstimmelung, Unterstitzung und
Betreuung der betroffenen Frauen

Allein in Deutschland leben rund 21.000 Afrikanerinnen, deren Genitalien verstimmelt
wurden. Rund 5.500 Mddchen sind potentiell gefdhrdet bzw. bereits verletzt.
Schatzungen zufolge sind weltweit zwischen 100 und 157 Millionen Méddchen und
Frauen von diesem traumatischen und lebensgefdhrlichen Eingriff betroffen. Sie leiden
ein Leben lang unter den korperlichen und seelischen Schmerzen, ihre sexuelle und
korperliche Integritat wird zutiefst verletzt’. Genitalverstimmelungen sind fundamen-
3 So etwa werden im binationalen Arzt/Arztin-Patientinnen-Gespréch bestimmte Grundkenntnisse der Patientin iber ihren Kérper und
seine Funktionen vorausgesetzt. Sie bilden die Grundlage vieler Préventions- und AufklérungsmaBnahmen (etwa im Bereich
Erndhrung, Bewegung und Kindererziehung oder der Verhiitung und Vermeidung sexuell ibertragbarer Krankheiten). Da das
Kérperverstandnis kulturell geprégt ist, kann es zu Missversténdnissen kommen, die den Gesundungsprozess beeintréchtigen.

4 5. Il.1 Information. Migrantinnen. Empfehlung: Dolmetscherdienste einrichten

5 Richter G, Hulverscheidt M 2000: Fundamentale Menschenrechtsverletzung. Die weibliche Genitalverstimmelung. In: Mabuse 123,

S. 56 - 60; Weitere Informationen auch bei Amnesty fir Women, Stédtegruppe Hamburg, GroBe Bergstr. 231, D-22767 Hamburg,
Tel.: 040/38 47 53
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tale Menschenrechtsverletzungen, die gedchtet werden miissen. Die betroffenen
Frauen sollen daher in einem Dienstleistungszentrum fiir Frauengesundheit nicht nur

Beratung, Hilfe und Unterstiitzung finden, sondern einen Ort, der sie schiitzt.

FRAUEN UND SUCHT

Zentrale Informations- und Beratungsstelle fir Kinder und Jugendliche mit Ess-
storungen aufbauen und in das Dienstleistungszentrum fir Frauengesundheit
integrieren

In Hamburg leben zwischen 90.000 bis 100.000 Mddchen und Frauen, die in ihrem
Essverhalten gestort sind. Nahezu 95 Prozent aller Hamburger, die an einer Anorexia
Nervosa (Magersucht) oder Bulimia Nervosa (Ess-Brech-Sucht) leiden, sind Frauen. Als
zu dick gelten 9-25% der Frauen (10-16% der Manner). Die Grundlagen fiir Ess-
storungen und Suchtverhalten werden héufig in Kindheit und Jugend gelegt. Werden
sie nicht friihzeitig genug behandelt, ziehen sie hdufig lebenslange Beschwerden oder
Beeintrachtigungen der Gesundheit nach sich. Dennoch gibt es in Hamburg keine
Anlaufstelle fiir essgestorte Madchen unter 18 Jahren. Die jungen Patientinnen werden
an die tberlaufenen und fiir dieses Problem nicht ausreichend qualifizierten Erzie-
hungsberatungsstellen oder den Kinder- und Jugendtherapiebereich verwiesen. Es ist
daher notwendig, eine entsprechende Beratungsstelle fiir weibliche Kinder und

Jugendliche im Dienstleistungszentrum fir Frauengesundheit einzurichten.
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ARBEITS- UND LEBENSWELT

Ganzheitliche Lebenssituation der Frauen beriicksichtigen

Im Sinne einer ganzheitlichen Sicht von Frauengesundheit muss der Aspekt
,Erwerbsarbeit” als Ansatz in alle Beratungs- und BehandlungsmaRnahmen einflieRen
und/oder als eigene Beratungsstelle in das Dienstleistungszentrum fiir Frauengesund-
heit integriert werden. Dadurch konnen die positiven oder negativen Auswirkungen
der Erwerbsarbeit auf die Gesundheit der Frauen - etwa gesellschaftliche Anerkennung
oder Uberforderung, Selbstbewusstsein oder Selbstzweifel durch Mobbing/sexuelle
Beldstigung am Arbeitsplatz, Kreativitat und Zufriedenheit oder Frustration durch ste-
reotype Arbeitsablaufe u.d. - bei der Diagnostik und Beratung beriicksichtigt und fr

den Gesundungsprozess genutzt werden.

SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

Wohnortnahe Angebote fiir Mitter ausbaven und mit dem Dienstleistungs-
zentrum vernetzen

Mitterberatungsstellen der bezirklichen Gesundheitsamter sind niedrigschwellige
Anlaufstellen im Stadtteil, deren Mitarbeiterinnen in allen Fragen der Pflege und
Entwicklung des Kindes beratend tdtig sind. Gerade jungen Miittern, die erstmalig ein
Kind zu versorgen haben und dabei mit neuen Herausforderungen konfrontiert wer-
den, wollen sie umfassende Unterstiitzung, etwa Beratung in Fragen der Partnerschaft
und Erndhrung, Stillberatung, Impfberatung und Informationen Gber weitere Hilfs-
angebote bieten. Miitterzentren, die in Selbstverwaltung entstanden sind, leisten einen
wertvollen Beitrag zur Stabilisierung junger Mitter und Familien. Beide Angebote miis-
sen daher weiter ausgebaut werden. Durch die Anbindung an das Dienstleistungs-

zentrum fiir Frauengesundheit konnen sie mit den tbrigen Gesundheitsangeboten der
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Stadt starker vernetzt werden und Informationen zentral austauschen. Ratsuchende

kénnen schnell und bediirfnisgerecht vermittelt werden.

Unabhdngige Beratungsstelle zur Prénataldiagnostik aufbaven

Frauen und ihre Partner miissen die Méglichkeit haben, sich vor und nach einer prana-
talen Diagnose unabhéngig psychosozial beraten zu lassen. Die Beratungsstelle muss
der Komplexitat und Tragweite des Themas gerecht werden und Frauen/Paare wertfrei
iber ihre Entscheidungsmoglichkeiten und deren eventuelle Folgen sowie uber
Hilfeangebote informieren. Gerade wenn eine Fehlbildung festgestellt wird, miissen die
Frauen nach der Beratung imstande sein, eine sichere und gut informierte Entschei-

dung zu treffen, die sie eigenverantwortlich tragen konnen.

FRAUEN IN DER PSYCHIATRIE

Angebote fiir Frauen mit Sduglingen und Kleinkindern ausbauen

Die ,Rooming-In-Behandlungsmethode” ermoglicht psychisch kranken Muttern, in der
Klinik gemeinsam mit ihrem Kind behandelt zu werden. Dadurch kann der
Kontaktabbruch zwischen Mutter und Kind verhindert, die Frauen im Umgang mit sich
und dem Kind stabilisiert und den Kindern eine gesunde Entwicklung ermdoglicht wer-
den. Zwar wurden 1998 in Hamburger Krankenhdusern modellhaft zwei Frauen-
stationen fiir ,Psychisch kranke Mitter mit Sdugling” eingerichtet, deren Arbeit weit
iber Hamburgs Stadtgrenzen hinaus anerkannt ist. Der Bedarf (ibersteigt das Angebot
in der Hansestadt jedoch um ein Vielfaches. Uber Aushau oder Umwidmung beste-

hender Kapazititen soll dieser Nachfrage Rechnung getragen werden’.

7 Neubauer H 2001: Fraven und Psychiatrie. Frauengerechte Psychiatrie unter besonderer Beriicksichtigung der psychiatrischen
Versorgung von Fraven in Hamburg. Unversffentlichtes Manuskript. Frau Dr. Neubaver ist Leitende Arztin in der Il Psychiatrischen
Abteilung des Klinikum Nord-Ochsenzoll.
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Angebote fir Frauen mit Gewalterfahrungen ausbauen

Eine dhnliche Unterversorgung zeigt sich bei der Behandlung von Frauen, die durch
Vergewaltigung, Gewalterfahrungen oder sexuellen Missbrauch traumatisiert wurden.
Auch hier wurde 1998 in einem Hamburger Krankenhaus modellhaft die Funktions-
einheit ,Traumatisierte Frauen” eingerichtet. Auf der Station haben Manner keinen
Zutritt, die psychisch kranken Frauen werden von multiprofessionellen weiblichen
Teams betreut. Der Ausbau dieses Angebotes ist ebenso dringend erforderlich wie die
Vernetzung mit ambulanten und komplementdren Angeboten zur poststationdren

Versorgung der Patientinnen.
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FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT UNABHANGIGE,
NICHT VON OKONOMISCHEN INTERESSEN GELEITETE FORSCHUNG

Voraussetzung fiir eine zukunftsweisende Gesundheitspolitik und den Aufbau frauen-
spezifischer Angebote und Strukturen sind verldssliche Planungsdaten wie Statistiken,
Erhebungen und Studien zu ausgewdhlten Fragestellungen sowie Evaluationen von

MaBnahmen und Methoden.

Die Unabhangigkeit der Forschung muss Gber staatliche und 6ffentlich geforderte
Finanzierung sichergestellt werden. Dadurch kann der Einfluss wirtschaftlicher
Interessen auf medizinische Forschungsvorhaben und -ergebnisse begrenzt und relati-
viert werden. Zugleich erhalten Arztlnnen und Wissenschaftlerinnen die notwendige

Freiheit, auch ethische und moralische Fragen gebiihrend zu beriicksichtigen.

Auf der Wiener Konferenz' wurde der Paradigmenwechsel von einer mannerorientier-
ten zu einer ganzheitlichen, geschlechterspezifischen Gesundheitspolitik vollzogen.
Dieser duBert sich unter anderem in der Neuausrichtung der Gesundheitsforschung:
Frauen miissen paritdtisch an der Planung und Durchfiihrung von Forschungsvorhaben
und an der Auswertung der Ergebnisse beteiligt werden, bei der Formulierung von Frage-

stellung und Forschungsdesign miissen Geschlechterdifferenzen berticksichtigt werden.

Derzeit richtet sich die Forschung vornehmlich am Mann aus?, auch wenn in den letz-
ten Jahren positive Verdnderungen zu beobachten sind. Neue Medikamente und
Behandlungsmethoden werden in der Regel von Ménnern an Mdnnern fir Manner
erforscht und getestet - selbst wenn sie nach der Zulassung tiberwiegend Frauen ver-

1 s. Préiambel
2 ebd.
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schrieben werden. Dieser einseitige Fokus fiihrt zu einseitigen Forschungsergebnissen,
auf deren Grundlage wiederum einseitige Beratungs- und Behandlungsmethoden ent-
wickelt werden. Entsprechend eingeschrankt ist deren Aussagekraft fir Frauenge-
sundheit. Sie konnen daher nicht unreflektiert auf Frauen (ibertragen werden, sondern

missen geschlechtsspezifisch hinterfragt werden.

Die Kritik an einer fiir geschlechtsspezifische Unterschiede blinden Wissenschaft und
Forschung geht von der Grundannahme aus, dass Forschung nicht objektiv und
geschlechtsneutral erbracht werden kann. Sie wird immer von Menschen, also
Subjekten, und hier wiederum von Geschlechtern, also von Frauen oder Mdnnern mit
unterschiedlichen Erfahrungshintergriinden und erkenntnisleitenden Interessen betrie-
ben. Wird dieser geschlechtspezifische Ansatz nicht reflektiert, sondern vorwiegend
mannlich gepragte Forschung als geschlechtsneutral und objektiv gedacht, so kénnen
frauengesundheitliche Aspekte nur ungentigend berticksichtigt werden. Werden méann-
liche und weibliche Erfahrungen und Interessen und die sich daraus entwickelnden
Fragen und Methoden gefordert, so konnen weibliche und ménnliche Wissenschaftler
trotz gleicher Thematik zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Forschung wird

dadurch nicht beliebig, sondern vielfdltig.

(__ EMPFEHLUNGEN D

Interdisziplindren Schwerpunkt ,Fravengesundheit an Hamburger
Hochschulen einrichten

Um die wissenschaftliche Anerkennung frauenrelevanter Gesundheitsfragen und Pro-
bleme zu fordern, die geschlechtsspezifische Methode in der Medizin zu etablieren

und Frauen als Expertinnen paritdtisch an Wissenschaft und Forschung zu beteiligen,
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soll an den Hamburger Hochschulen ein interdisziplinarer Schwerpunkt ,Frauen-
gesundheit” eingerichtet werden.

Regionale und bundesweite Forschungsprojekte initiieren und fordern
Staatliche, offentlich-rechtliche und privatwirtschaftliche Institutionen des Gesund-
heitssystems sollen verstarkt Forschungsvorhaben zur Frauengesundheit initiieren und
férdern. Denkbar ware die Uberpriifung der Forschungsantrige anhand eines Kriterien-

kataloges, der frauenspezifische Belange berticksichtigt.

Frauenfreundlichkeit gesundheitlicher Dienste und Angebote evaluieren

Bei der Auswahl von Gesundheitsleistungen orientieren sich Frauen zunehmend an der
,Frauenfreundlichkeit” einer Einrichtung. Sie stellt somit ein wichtiges Qualitéts-
merkmal fiir Frauengesundheit dar. Es sollen daher Kriterien fir ,frauenfreundliche
Einrichtungen und Angebote” entwickelt und deren Umsetzung in der Praxis iiberpriift
werden. Die dadurch gewonnenen Beurteilungsergebnisse konnen fiir die spétere

"3

Einflihrung des Qualitétssiegels ,frauenfreundliche Einrichtung” hilfreich sein.

Sinn und Ziel medizinischer MaBnahmen fir Fraven bewerten

Da ein Grofteil der Beratungs- und Behandlungsmethoden von méannlichen Wissen-
schaftlern an mannlichen Testpersonen entwickelt wird (s. 0.), stellt sich grundsatzlich
die Frage ihrer Ubertragbarkeit auf Frauen. Alle medizinischen MaBnahmen sollen

daher unter diesem Gesichtspunkt Gberpriift und gegebenenfalls neu bewertet werden.

3 5. l1.4 Qualitdt. Empfehlung: Qualitétssiegel ,Frauengesundheit” einfihren
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Informationsdefizite und -methoden erforschen

Um Informationsdefizite im medizinischen Bereich systematisch beheben zu kénnen,
sollen Gutachten und Studien zu den bisherigen Methoden der Informations-
vermittlung erstellt werden. Dabei sollen insbesondere die Auswirkungen der
Informationsvermittlung in unterschiedlichen Settings, z.Bsp. ,Mann diagnostiziert,

berdt und behandelt Frau”*, untersucht werden.

Das Kriterium ,Lebensqualitat” in klinischen und epidemiologischen Studien
starker beriicksichtigen

Lebensqualitdt bedeutet erlebte Gesundheit, reflektiert also die subjektive Wahr-
nehmung von Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit in korperlicher, physischer, sozia-
ler, mentaler und alltagsbezogener Perspektive. Als Erganzung zu klassischen Gesund-
heitsindikatoren ist die erlebte Gesundheit ein wichtiges Bewertungskriterium fiir die
Ergebnisse von Behandlungsmafnahmen. Die Beriicksichtigung dieses Kriteriums in
der Forschung, aber auch in der Praxis erméglicht die Einbeziehung der Patienten-
perspektive. Sowohl in bevolkerungshezogenen Studien - z.Bsp. Gesundheitsbericht-
erstattung - als auch in klinischen Studien - zBsp. in der Bewertung der Wirkung von
spezifischen Arzneimitteln oder von diagnostischen und therapeutischen Verfahren -

sollte das Kriterium Lebensqualitat einbezogen werden.

4 Hier kdnnen Erfahrungen aus der Beratungstitigkeit von Selbsthilfegruppen herangezogen werden: Der informelle Kontakt von Frau
zu Frau ist als Methode in der Selbsthilfefsrderung sehr erfolgreich.
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(___ EMPFEHLUNGEN ZU EINZELNEN THEMENSCHWERPUNKTEN D

PATIENTINNENRECHTE

Auswirkungen der ,Zweiten Meinung“ evaluieren

Die Etablierung der ,Zweiten Meinung” gehort zu den wichtigsten Strukturverdnderun-
gen einer Gesundheitspolitik, um Autonomie und Selbstbestimmung von Patientinnen
zu starken. Das Einholen einer zweiten Meinung ist wichtig fiir die Entscheidungs-
findung, fiir das Selbstvertrauen der Patientinnen, fiir die Qualitit der Gesundheits-

leistungen und fiir ihre Kostenentwicklung. Diese Auswirkungen sollen evaluiert werden.

MIGRANTINNEN

Informationsverhalten und Inanspruchnahme gesundheitlicher Dienste erforschen
Um Quantitat und Qualitdt der Leistungen eines Dolmetscherdienstes planen zu konnen,
ist es notwendig, das Informationsverhalten von Migrantinnen und ihre Inanspruchnahme

gesundheitlicher Dienste zu erforschen.

Obgleich Beratung und Hilfestellung unter Frauen in den meisten Herkunftsldndern der
Migrantinnen kulturell weit verbreitet ist, sind sie unterproportional in Hamburger
Frauenprojekten und Selbsthilfegruppen vertreten. Die Ursachen hierfir sollen
erforscht und handlungsorientierte Konzepte fiir den Aufbau migrantinnenspezifischer

Angebote entwickelt werden.
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FRAU UND SUCHT

Wechselwirkung zwischen Berufstatigkeit und Alkoholsucht erforschen

In Hamburg leben schédtzungsweise 20.000 alkoholabhdngige Frauen. Das Durch-
schnittsalter von Frauen mit Alkoholproblemen liegt bei etwa 40 Jahren, (iberdurch-
schnittlich viele von ihnen sind berufstitig. Als kulturell akzeptierte und in ihrem
Suchtpotential unterschitzte Alltagsdroge stellt Alkohol fiir Frauen eine besondere
Gefahr dar: Der Weg in die Abhéngigkeit ist fiir Frauen kiirzer, die Folgeerkrankungen
(z.Bsp. Leberzirrhose, hirnorganische Stérungen) treten schneller ein. Eine Studie zu
Konsummotiven von Frauen® kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen Suchtmittel im
wesentlichen dazu einsetzen, um mit psychosozialen Belastungen besser umgehen zu
kénnen. Probleme, die auf Grund duBerer Bedingungen und Erwartungen entstehen -
etwa in Ausbildung und Arbeitsplatz, als Mutter, Ehefrau oder Erwerbstatige - werden
haufig als eigenes Ungeniigen empfunden und nicht zuletzt mit Suchtmitteln bekdmpft.
Insofern bildet die Entwicklung von Sucht immer auch die psychosozialen Belastungen
ab, denen Frauen in ihrem sozialen, gesellschaftlichen und beruflichen Kontext ausge-
setzt sind. Der Zusammenhang zwischen Berufstatigkeit und Alkoholerkrankung soll

daher erforscht werden.

ARBEITS- UND LEBENSWELT

Forschung zur Wechselbeziehung zwischen Arbeit und Gesundheit intensivieren
Der Zusammenhang zwischen der Gesundheit der Frauen und ihrer beruflichen oder

familidgren Tatigkeit ist ungentgend erforscht. So gibt es nur vereinzelt Studien zu

5 Franke A, Elsesser K, Sitzler F, Algermissen G, Kétter S 1998: Gesundheit und Abhédngigkeit bei Frauen. Eine salutogenetische
Verlaufsstudie. Cloppenburg: Runge.
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arbeitshedingten Erkrankungen, die bei der Entstehung von Krankheit die Gesamtsituation
am Arbeitsplatz und im Arbeitsumfeld mit einbeziehen. Es fehlt auch an Untersuchun-
gen (iber die positive Wechselwirkung zwischen Erwerbstdtigkeit und Familienarbeit
einerseits und Gesundheit und Lebensqualitdt andererseits. Dariiber hinaus ist das
Wissen iiber den Zusammenhang zwischen Bildung, sozialer Schicht und Arbeitsbhedin-

gungen unzureichend. Die Forschung muss daher intensiviert werden.

BRUSTKREBS

Unabhdngige, begleitende und evaluierende Forschungsprogramme zur
Friherkennung und Primérintervention erméglichen

Die regelmdlige Rontgenuntersuchung der Brust (Mammographie) ist als Brustkrebs-
friiherkennung nicht ausreichend®. Um die Uberlebenschancen der betroffenen Frauen
zu verbessern, ist es erforderlich, die herkommlichen Methoden weiter zu entwickeln
und nach neuen Mdglichkeiten zu suchen. So miissen die bestehenden Friiherken-
nungs- und Interventionsmethoden Giber unabhéngige, begleitende und evaluierende
Forschung optimiert werden und die Forschung am internationalen Wettbewerb um

innovative Konzepte starker als bislang teilnehmen.

Auswirkungen der gentechnischen Diagnostik evaluieren

Das Risiko einer Brustkrebserkrankung kann Gber genetische Diagnosen eingeschatzt
werden. Fir manche Frauen ist es erleichternd, Uber ihren Genstatus Bescheid zu wis-
sen, fiir andere bedeutet es einen eklatanten Verlust an Hoffnung und Lebensqualitat.

Dies gilt besonders fiir Frauen, bei denen eine genetische Veranlagung fiir Brustkrebs

6 5. L1 Information. Brustkrebs. Empfehlung: Uber Friherkennungsméglichkeiten informieren
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besteht, da noch keine wissenschaftlich nachgewiesenermaen wirksamen Moglich-
keiten existieren, den Ausbruch der Krankheit zu verhindern oder zu verzogern. Die
Praxis der genetischen Brustkrebsdiagnostik muss daher langfristig unter Bertick-
sichtung des psychosozialen Erlebens der Patientinnen und ihrer Mortalitatsent-

wicklung evaluiert werden.

LEBENSPHASEN

Forschung zu den Belastungen und zum Unterstitzungsbedarf pflegender
Angehdériger verstérken

Pflegende Angehorige leisten taglich seelische, korperliche und geistige Schwerst-
arbeit, ohne in ihrer schwierigen Aufgabe ausreichend unterstiitzt zu werden. Gerade
Frauen sind in der hduslichen Pflege als Miitter behinderter Kinder oder Tochter pfle-
gebedrftiger Eltern deutlich Gberreprdsentiert. lhre Rolle in der Versorgung von Ange-
horigen soll daher untersucht werden. Auf Grundlage der so ermittelten qualitativen
und quantitativen Daten sollen geeignete Entlastungs- und Unterstiitzungsangebote

aufgebaut werden.

PSYCHIATRIE

Forschung zur frauenspezifischen Psychiatrie intensivieren

Psychiatrische Diagnostik und Therapie miissen nach geschlechtsspezifischen Kriterien
erforscht und konzipiert werden: Frauen entwickeln auf Grund ihrer Sozialisation spe-
zifische Uberlebensmuster, Stérungen, Problemlésungs- und Vermeidungsstrategien,
die entsprechend entschliisselt werden miissen. Das Wissen um Ubergriffe, Grenzver-
letzungen und Traumatisierungen, die Frauen im Laufe ihres Lebens erfahren haben, ist

fir das Verstandnis der innerpsychischen Widerspriiche unverzichtbar. Geschlechter-
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sensible Diagnostik ist kontextbezogen und ein subjektiver Prozess, der der Klientin
ausreichend Raum gewdhrt, ihre Situation im Sinne einer Selbstdiagnostik selbst ein-
zuschdtzen. Frauengerechte Therapie soll die Lebensbewidltigung der Klientin unter-
stiitzen und ihre Moglichkeiten erweitern, ein selbststindiges und selbstbestimmtes
Leben zu fiihren. Die Therapie orientiert sich sowohl an den Ressourcen und Hand-

lungskonzepten als auch an ihren Konflikten und Traumatisierungen.

Forschung zur postnatalen Depression intensivieren

Bei manchen Frauen [6st die Geburt ihres Kindes schwerwiegende Psychosen aus.
Diese ,postnatale Depression” wird gesellschaftlich weitgehend tabuisiert. Tatsachlich
aber leiden 50 Prozent aller jungen Miitter in der ersten Woche nach der Geburt unter
einer leichten Verstimmung, die in der Regel nicht behandlungsbediirftig, wohl aber
ernst zu nehmen ist. Immerhin 12 Prozent der jungen Frauen erkranken an einer para-
noid-halluzinatorischen oder endogenen Depression. Gefiihle der Uberforderung,
Angst vor Verdanderungen innerhalb der Familie, Widerspriiche mit dem eigenen
Rollenverstandnis und Lebensentwurf, Nahe-Rivalitats-Konflikte und Autonomiebe-
streben konnen die Ursache sein. Um die psychiatrische bzw. psychotherapeutische
Versorgung von Mutter und Kind besser planen und steuern zu konnen” und die
Erkrankung von ihrer Stigmatisierung als ,hysterisches Frauenleiden” zu befreien, muss

ihre interdisziplindre Erforschung intensiviert werden.

7 5. lIl.2 Ort und Adresse. Frauen und Psychiatrie. Empfehlung: Angebote fir Frauen mit Séuglingen und Kleinkindern ausbauen
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FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
GESICHERTE QUALITAT

Voraussetzung fir dauerhaft hochwertige Leistungen im Gesundheitssystem sind ver-

bindliche, kontrollierbare Qualitdtsstandards.

In der Frauengesundheit sollten diese grundsatzlich frauenspezifisch, ganzheitlich,
kundinnen- und beteiligungsorientiert sein. Dartiber hinaus missen die einzelnen fach-
medizinischen Bereiche individuell auf ihre Disziplin zugeschnittene Qualitatskriterien
erfiillen, die unter geschlechtsspezifischer Perspektive entwickelt werden. Sobald diese
vorliegen, ist deren Einhaltung iiber ein effizientes Sanktionssystem sicherzustellen. Als
Kundin steht die Patientin im Mittelpunkt des medizinischen Dienstleistungsgewerbes:
Ihre Nachfrage sollte den Wetthewerb, Angebot, Preis und Qualitdt der Leistungen

steuern.

Damit tatsdachlich eine Nachfragemacht der Kundinnen entstehen kann, bendtigen sie
Informationen tber die Qualitit der Gesundheitsleistungen. Die fiir die Frauengesund-
heit zu entwickelnden Qualititskriterien und deren Uberpriifung in der Praxis miissen
daher offentlich zuganglich und transparent gemacht werden. Erst dadurch konnen sie
ihre steuernde Funktion fiir den Wettbewerb entfalten, indem sie Anbietern die aktuel-
le Markt- und Konkurrenzsituation aufzeigen und den Kundinnen als Navigator und
Orientierungsmoglichkeit dienen. Dabei sollen nur die besten Angebote und Ein-
richtungen ausgezeichnet, nicht die schlechtesten benannt werden, da ein solches
Ranking im Sinne eines ,Best of” bereits den gewiinschten Steuerungs- und
Controllingeffekt nach sich zieht. Vergleichbar mit der Stiftung Warentest oder der
Verbraucherzentrale in der Konsumgiiterwirtschaft miissen im Gesundheitssystem

unabhéngige Institutionen Kundenumfragen und externe Qualitatskontrollen durchfih-
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ren und die Daten veroffentlichen. Dariiber hinaus konnen sich die Gesundheits-
institutionen an freiwilligen, flichendeckenden ,Benchmarkings” beteiligen, die ihre
Leistungen untereinander vergleichen und dadurch Kompetenzen und Defizite in den
einzelnen Einrichtungen sichtbar machen. Diese Methode des ,Learning of the Best”
gibt es als externes und internes Qualititsmanagement bereits in vielen Kranken-
hdusern und Pflegeheimen. Wiinschenswert wire es, dass die hier gewonnenen Ergeb-
nisse - englischen und amerikanischen Beispielen folgend - auch einer gréBeren
Offentlichkeit zuginglich gemacht werden, so dass sich Patientinnen iiber Behand-

lungsschwerpunkte und Qualitdtsstandards einer Einrichtung informieren kénnen.

Die Bereitschaft, interne Qualitdtsdaten zu verdffentlichen, wird sich dabei am ehesten
einstellen, wenn die Glte des Qualititsmanagements zum unverzichtbaren Imagefaktor

und zur Voraussetzung von Zertifizierungen fiir Praxen und Krankenhduser geworden ist.

(___ EMPFEHLUNGEN D

Wettbewerb fordern

Um qualitativ hochwertige Gesundheitsangebote und -leistungen fiir Frauen zu erzie-
len, missen Prinzipien wie die Regulierung des Angebotes Giber Qualitdt und Nachfrage
sowie Image- und Produktbewusstsein der Kundinnen geférdert werden. Der Wett-
bewerb um die Kundin muss ausschlaggebend fiir die dauerhafte Existenzsicherung
gesundheitlicher Einrichtungen werden. Dadurch wird zugleich der Wandel von einer

angebotsorientierten zu einer nachfrageorientierten Gesundheitspolitik vollzogen.

GESICHERTE QUALITAT @



Qualitétssiegel ,Fravengesundheit” einfihren - Frauen an der Zertifizierung
frauenfreundlicher Angebote beteiligen

Um fiir Gesundheitsanbieter den Anreiz zu erhohen, sich auf dem Gebiet der Frauen-
gesundheit zu profilieren, soll ein Qualititssiegel ,Frauengesundheit” entwickelt und
an frauenfreundliche Einrichtungen und Angebote vergeben werden. Die Zertifizierung
der Einrichtungen sollen Patientinnen als Betroffene gemeinsam mit professionellen
Expertlnnen vornehmen. Dariiber hinaus sind Preisverleihungen oder staatlich ausge-
lobte Wettbewerbe denkbar, die als kostenlose Werbung Image und Bekanntheitsgrad
der Gesundheitsinstitutionen steigern. Der grundsatzlich zu befirwortende Wettbe-

werb im Gesundheitssystem wiirde dadurch entsprechend frauenfreundlich gestaltet.

Angebote vernetzen - Synergien nutzen - doppelte Arbeit vermeiden

Die starkere Vernetzung der Angebote und die angemessene Kooperation der
Anbieterlnnen untereinander - sei es in einem vernetzten Verbund oder rdumlich zen-
tralisiert - fihren Gber Kommunikation und verbesserten Informationsaustausch auf
Dauer zu hoher Qualitat in allen Einrichtungen. Die Versorgung wird insgesamt ver-

bessert, da Synergien genutzt und doppelte Arbeit vermieden werden kann.

(___ EMPFEHLUNGEN ZU EINZELNEN THEMENSCHWERPUNKTEN D

PATIENTINNENRECHTE

Recht auf ,Zweite Meinung* etablieren
Die kérperliche Gesundheit und Lebensqualitdt von Patientinnen, ihre Autonomie und
Selbstbestimmung werden durch das Recht auf eine zweite Meinung entscheidend

gestarkt. Dadurch wird zundchst die Versorgungsqualitét fir den einzelnen Menschen
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optimiert. Zugleich dient das Recht auf eine zweite Meinung der qualitativen Weiter-
entwicklung des Gesamtsystems, da Fehlleistungen korrigiert und konstruktiv zur Ver-
besserung der Leistungen genutzt werden konnen. Ein Gesundheitssystem, das dieses
Recht einraumt und fordert, begreift sich selbst als unvollkommen und fehlbar - eine
Selbstwahrnehmung, die Grundvoraussetzung fiir Verdnderungen ist, die Hierarchie
zwischen Arzt/Arztin und Patientin abbaut und das Bewusstsein der Kundinnen fiir die

Relativitit medizinischer Diagnostik und Behandlung scharft.

Unabhdngige Beratungseinrichtungen und Interessenvertretungen aufbauen
Patientinnen bendtigen unabhédngige Beratungsstellen und parteiliche Interessenver-
tretungen, deren Aufgabe es ist, objektive Informationen zu bieten sowie Wiinsche und
Beschwerden stellvertretend weiterzureichen, auBergerichtlich zu beraten und den
Gesundheitsanbietern Riickmeldung tiber ihre Leistung zu geben. Im Wettbewerb neh-
men sie eine wichtige Rolle ein, da sie die Rechtsposition der Kundinnen starken, ihre
Wiinsche und Kritik artikulieren und sie dartiber an der Gestaltung des Gesundheits-
systems beteiligen. Diese Riickmeldungen wiederum sind fir die Anbieter von Gesund-
heitsleistungen unverzichtbar, damit sie ihre Leistungen verbessern kénnen. Noch aber
gibt es in Deutschland keine einheitlichen Strukturen der Patientinnenunterstiitzung
(regionale Strukturen sind teilweise vorhanden), ebenso fehlen patientenfreundliche,
verbindliche Regelungen zur Klarung von Beschwerden. Der Auf- und Ausbau von
unabhdngigen Beratungsstellen und Patientinnenvertretungen und deren starkere
Einbindung in die klassischen medizinischen Versorgungseinrichtungen' muss daher
gefordert werden. Dies fiihrt langfristig zu geregelten Beschwerdewegen, damit zu
einer definierten Rechtsposition der Patientinnen und letztlich zu mehr Qualitdt und
Gerechtigkeit im Gesundheitswesen.

1 Ein Beispiel ist die Patientenlnitiative e. V. in Hamburg. Sie wurde 1984 von Patientlnnen gegriindet. In einem Modellversuch wurden
zwei ihrer Beratungsstellen als unabhéngige Patientenvertretung und -beratung in zwei Hamburger Krankenhduser integriert.
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SELBSTHILFE

Selbsthilfe als Methode und Institution im Gesundheitssystem etablieren

Selbsthilfegruppen und -organisationen férdern die Auseinandersetzung mit der eige-
nen Gesundheit und Krankheit, unterstiitzen die Krankheitsbewaltigung und starken
das Selbstbewusstsein im Umgang mit professionellen Gesundheitsanbietern. lhre
Methode, auRerhalb des etablierten Medizinbetriebes iiber angstfreie, einfiihlsame
Gespriache mit anderen Betroffenen die drohende lsolation zu (iberwinden und
Geborgenheit und Verstandnis im Anderssein zu erfahren, ist fir die Gesundheit des
Menschen wertvoll als Ergdnzung zu klassischen schulmedizinischen Behandlungs-

methoden. Zwei Drittel der Teilnehmerlnnen sind Frauen.

Die in Selbsthilfegruppen besprochenen Alltagserfahrungen der Betroffenen konnen
dabei eine Fachlichkeit entwickeln, die in ihrer Breite und Tiefe beruflichen Exper-
tinnen kaum zugdnglich ist. Einer Studie zufolge’ erweitern 90 Prozent der
Teilnehmerlinnen ihre Kompetenz, indem sie ihr Verhalten verandern, mehr Selbst-
vertrauen gewinnen und neue Strategien im Umgang mit ihren Problemen erlernen.
Selbsthilfegruppen erfiillen insofern zwei wichtige Kriterien frauengerechter Gesund-
heitsangebote: Sie sind bediirfnisorientiert und erweitern die Selbstbestimmung der
Frauen. Selbsthilfe muss daher als Methode und als Institution im Gesundheitssystem
etabliert werden. Professionelle Anbieterlnnen von Gesundheitsleistungen sollen kiinf-
tig das Selbsthilfepotential der Patientinnen bei der Beratung und Behandlung stérker
beriicksichtigen und fordern. Auf institutioneller Ebene sollen Selbsthilfevertreterinnen
in Planungs- und Entscheidungsprozessen beteiligt werden. Ubergreifend ist dariiber

hinaus darauf zu achten, dass Selbsthilfe als Querschnittsaufgabe wahrgenommen wird.

2 Trojan A (Hg.) 1986: Wissen ist Macht. Eigenstdndig durch Selbsthilfe in Gruppen. Frankfurt/Main: Fischer
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Das Erfahrungswissen in Selbsthilfegruppen systematisch zur Evaluation und
Qualitdtssicherung heranziehen

Die in Selbsthilfegruppen gewonnene Kompetenz und Fachlichkeit der Frauen als
Expertinnen in eigener Sache starkt ihre Kundinnenposition und sichert dadurch
Qualitdt. Diese Kompetenz kann professionellen Anbietern helfen, ihre Angebote star-
ker auf die Wiinsche der Frauen auszurichten. Indem das Erfahrungswissen der Patien-
tinnen ernst genommen und geférdert und in den Arbeitsstrukturen der professionellen
Anbieter verankert wird - etwa in Form von zeitlichen Verfiigungsrahmen und/oder
raumlichen Méglichkeiten - wandelt sich deren berufliche Expertinnenrolle und damit
ihr Angebot. Diese wertvolle Funktion der Selbsthilfe als Riickmeldung und Kritik soll

fir die systematische Evaluation und Qualitdtssicherung genutzt werden.

Kriterien fir selbsthilfefreundliche Institutionen erarbeiten und als Qualitdts-
kriterien nutzen

Selbsthilfegruppen und professionelle Gesundheitsleistungen stehen haufig in Kon-
kurrenz zueinander: So etwa lehnen es viele professionelle Anbieter ab, sich mit den
alltaglichen Lebenswelten der Betroffenen auseinander zu setzen. Dabei kann die
ganzheitliche Betrachtung der Patientin und die Forderung ihres Selbsthilfepotentials
fur ihre Gesundung von entscheidender Bedeutung sein. Um die Selbsthilfefreund-
lichkeit im Gesundheitssystem zu fordern, soll ein entsprechendes Qualitdtskriterium

entwickelt werden.
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MIGRANTINNEN

Verbindliche Qualitatsstandards fir Dolmetscherdienste entwickeln

Da die muttersprachliche Gesundheitsberatung und -behandlung die Chancen auf
effektive Beratung und erfolgreiche Heilung stark erhéht?, soll sie tiber die Beschafti-
gung muttersprachlicher Fachfrauen oder den Zugriff auf speziell qualifizierte Dol-
metscherdienste grundsatzlich sichergestellt werden. Um eine gleichbleibend hohe
Qualitat in Beratung und Behandlung zu ermdglichen, missen verbindliche Qualitéts-
kriterien fiir Dolmetscherinnen im Gesundheits- und Sozialsystem entwickelt werden.
Dazu gehoren umfassende Gesundheitskenntnisse oder Erfahrungen im Umgang mit

frauengesundheitlichen Methoden und Themen.

BRUSTKREBS

EU-Richtlinie zum Mammographie-Screening umsetzen

Die EU-Richtlinie Furopean Guidelines for Quality Assurance in Mammography
Screening® (Europdische Richtlinien zur Qualitdtssicherung bei Mammographie-
Reihenuntersuchungen) von 1996 definiert Qualitatsstandards fiir die Rontgenunter-
suchung der Brust bei Reihenuntersuchungen (Screening). Obgleich die Umsetzung der
Richtlinien in Deutschland bereits in aktuellen EntschlieBungen der Gesundheits-
minister-Konferenz (GMK) und der Gleichstellungs- und Frauenminister-Konferenz

(GFMK)® gefordert wurde, steht sie nach wie vor aus.

3 IL.1 s. Information. Migrantinnen. Empfehlung: Dolmetscherdienste einrichten

4 European Commission: European Guidelines for Quality Assurance in Mammography Screening. 2nd Edition. June 1996.
Luxemburg: Office for Official Publications of the European Communities. ISBN 92-827-7430-9.

5 10. Konferenz der Gleichstellungs- und Frauenministerinnen und -minister, -senatorinnen und -senatoren der Lénder, 7./8. Juni 2000
Hannover
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Qualitdt der Friherkennungsuntersuchungen sichern

Aussagekraft und Qualitat der Brustkrebs-Friiherkennungsuntersuchungen sind von der
Erfahrung und Aushildung der Arztinnen und Arzte und dem technischen Stand der zur
Verfligung stehenden Gerdte abhdngig. Ebenso entscheidend aber ist die Beteiligung
der Frau an Friiherkennungsuntersuchungen und daraus resultierenden medizinischen
Entscheidungen. Die fachkundige Selbstuntersuchung der Brust - also das Abtasten
des Driisengewebes nach der Menstruation - ist eine der wichtigsten Fritherkennungs-
methoden und sollte daher schon friih erlernt werden. Die Beratung und Begleitung
junger Mddchen und Frauen z.Bsp. im Rahmen von madchenspezifischen Schul- und
Jugendprojekten konnen forderlich sein, ebenso Angebote in Frauengesundheits-
zentren. Arztlnnen, die Frauen im Umgang mit ihrem Kérper schulen und dadurch
deren Eigenkompetenzen starken, sollen vom Gesundheitssystem entsprechend hono-

riert werden.

Zugleich muss die Entscheidungsfreiheit der Frau, die an Brustkrebs erkrankt ist, bei
der Auswahl der Therapiemoglichkeiten gestarkt werden. Forschungsergebnisse bele-
gen, dass Frauen, die Gber einen brusterhaltenden oder brustamputierenden Eingriff
entscheiden konnen, mit dem Resultat in der Regel besser leben kdnnen. Unabhangig
davon gehort die Autonomie im Entscheidungsprozess zu den zentralen Forderungen

einer weiblichen Gesundheitspolitik und ist daher in allen Bereichen umzusetzen.

Psychosoziale Beratung und Nachsorge bei Brustkrebserkrankungen férdern

Eine Brustkrebsdiagnose setzt Frauen in der Regel grofen emotionalen Belastungen
aus: Neben der Todesangst kann ihr Selbstbild und Selbstvertrauen in hohem MaRe
erschiittert werden. Die kérperliche Integritat wird bedroht und kann die weibliche
Identitat und das Selbstwertgefiihl der Frau stark beschadigen. Der Auf- und Ausbau

einer psycho-onkologischen Begleitung und Betreuung ist daher von hoher Dring-
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lichkeit: Sie erstreckt sich von der vorstationdren Diagnostik iiber die stationdre Be-

handlung bis hin zur Nachsorge und Rehabilitation oder der Begleitung im Sterben.

Qualitdtsstandards fiir genetische Brustkrebsdiagnostik entwickeln

Nur etwa fiinf Prozent aller Brustkrebspatientinnen sind nach heutigem Erkenntnis-
stand von erblichem Brustkrebs betroffen, im Vergleich zu anderen Frauen aber haben
diese in Einzelféllen ein bis zu 80 Prozent h6heres Risiko, an dem Tumor zu erkranken.
Bislang stellt sich die prophylaktische Brustamputation, die das Erkrankungsrisiko um
bis zu 90 Prozent senkt, als effektivste Methode der Pravention dar - auch wenn ihre
Wirksamkeit fiir die spezifische Gruppe der genetisch belasteten Frauen noch nicht
abschlieBend belegt ist. Eine Brustamputation hat weitreichende Konsequenzen fiir
Selbsthild, Selbstvertrauen und psychosoziale Gesundheit der Frauen. Einzige
Alternative sind engmaschige, regelmiBige Kontrollen, die jedoch auf Grund ihrer
begrenzten Aussagefahigkeit sowie der gesundheitsschddigenden Wirkung héufiger

Strahlendiagnostik nicht unproblematisch sind.

Dar(iber hinaus erkranken Frauen mit erblichem Brustkrebs tiberdurchschnittlich oft an
Ovarialkrebs (Eierstockkrebs), fir den es bislang keine adaquate FritherkennungsmaR-
nahme gibt. Die Diagnose eines genetisch erhohten Brustkrebsrisikos kann dadurch

von doppelter Bedeutung sein.

In beiden Fillen handelt es sich um schwerwiegende Eingriffe. Es miissen daher
Qualitdtsstandards fiir die genetische Brustkrebsdiagnose und fiir die Beratung und

psychosoziale Betreuung und Begleitung nach der Diagnose entwickelt werden.
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SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

HebammenkreiBsdle einfihren

Die Fortschritte in der geburtsmedizinischen Forschung und medikamentésen Behand-
lung haben dazu gefiihrt, dass auch natiirliche Lebensphasen wie Schwangerschaft und
Geburt zunehmend als Gesundheitsrisiko und Erkrankung wahrgenommen werden.
Diese Pathologisierung weiblicher Lebensphasen steht im Widerspruch zu dem Be-
diirfnis vieler schwangerer Frauen nach ganzheitlicher Begleitung, Versorgung und

Betreuung vor, wihrend und nach der Geburt ihres Kindes.

Ein positives Beispiel, das diesem Bedirfnis Rechnung trdgt, ist das Modell der von Heb-
ammen geleiteten KreiRsdle. Solche KreiBsale wurden in den vergangenen zehn Jahren
in den Niederlanden, GroRbritannien und Skandinavien eingerichtet. Die Betreuung
und der Kontakt zur Schwangeren durch eine Hebamme bzw. ein Hebammenteam ist
schon in der Schwangerschaft, der Vorsorge und der Geburtsvorbereitung gewdhrlei-
stet. Originare Aufgaben der Geburtshilfe wie die individuelle und personliche
Unterstiitzung und Begleitung der Schwangeren und Gebdrenden konnen hier - im

Unterschied zu konventionellen Geburtsabteilungen - starker wahrgenommen werden.

Die begleitende Forschung ergab, dass in den HebammenkreiBsalen die Zufriedenheit
der Gebdrenden und die Arbeitszufriedenheit der Hebammen sehr hoch sind, die
Interventionsrate niedrig und der Gesundheitszustand der Neugeborenen gut ist. Die
Gebdrenden bendtigen weniger Schmerzmittel und haben eine niedrigere Kaiser-
schnittrate®. Auch in Hamburg sollen daher zusatzlich zu den konventionellen Geburts-

abteilungen Hebammenkreifséle in den Kliniken eingerichtet werden.

6 Vgl. GroB M, Dudenhausen JW (Hg.) 1998: Effektive Betreuung wihrend Schwangerschaft und Geburt. Wiesbaden: Ullstein
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Familienhebammenprojekte ausbauen und férdern

Das Konzept der Familienhebammen basiert auf der Verkniipfung von sozialen und
medizinischen Angeboten insbesondere in sozialen Brennpunkten. Es ist ein niedrig-
schwelliges Angebot mit einfachen Zugangsmaglichkeiten zu lebensunterstiitzenden
Hilfen, um junge Familien und alleinerziehende Miitter moglichst friih in der
Schwangerschaft zu erreichen. Mit dieser aufsuchenden Hilfe sollen inshesondere jene
Frauen angesprochen werden, die bereits bestehende Angebote nur selten oder gar
nicht in Anspruch nehmen. Die Familienhebammen betreuen, meist gemeinsam mit
den Gynékologlnnen, die Schwangerschaft, sie begleiten die Frauen bei Arztbesuchen,
Amtergingen und zu Beratungsstellen. Ein wichtiger Teil ihrer Arbeit ist die Vernetzung
der in diesem Bereich tdtigen Stellen in einer fiir die betroffenen Frauen angemessen
Art. Das Modell der Familienhebammen existiert in Hamburg/Barmbek-Std seit drei
Jahren und arbeitet mit deutlich sichtbaren Erfolgen. Ahnliche Projekte sollen daher

eingerichtet und gefordert werden.

Mutterschaftsrichtlinien weiterentwickeln

Um psychosozialen, geburtshilflichen und geburtsmedizinischen Manahmen in der
Schwangerenvorsorge gleichermalen Raum und Aufmerksamkeit zu geben, sollen die
geltenden Mutterschaftsrichtlinien von Hebammen und Gynédkologlnnen tberarbeitet
und neu gestaltet werden. Ziel ist es, die Schwangerenvorsorge mit ihrem Schwerpunkt
auf medizinischen VersorgungsmaBnahmen zu einer Schwangerenbetreuung weiter zu
entwickeln, die die psychosoziale, geburtshilfliche Versorgung gebihrend beriicksich-
tigt. Der Bundesausschuss fiir Arzte und Krankenkassen, der fiir die Mutterschafts-
richtlinien zustandig ist, wird aufgefordert, die Richtlinien gemeinsam mit Hebammen

und Gynédkologlnnen fortzuschreiben.
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Psychosoziale Betreuung sicherstellen

Mindestens ein Drittel aller Frauen wird im Wochenbett nicht von Hebammen betreut.
Die nachgeburtliche Unterversorgung hat unter anderem zur Folge, dass zwar 90 Pro-
zent aller Frauen stillend aus der Klinik entlassen werden, nach vier Wochen sind es
jedoch nur noch zwei Drittel der Frauen und nach sechs Monaten gar nur 20 Prozent
(im Vergleich dazu sind es in Norwegen 75 Prozent). Ein ebenso grofes Problem ist die
postnatale Depression, die mit 15 Prozent - und einer sehr hohen Dunkelziffer - die
haufigste Komplikation im Wochenbett darstellt”. Mdéglichkeiten, die Versorgungs-
licken zu schlieRen, sind die Beschaftigung von freiberuflich tiatigen Hebammen, der
Ausbau der Familienhebammenprojekte, die Einrichtung von Hebammenkreifsalen

und die Erweiterung der Kapazititen der Hebammenschule.

Interdisziplindre Zusammenarbeit von Arztinnen férdern

Der gesellschaftliche Druck auf Frauen und Arztinnen, das in der Schwangerschaft
medizinisch-technisch Mdgliche zum Schutz des Kindes anzuwenden, ist sehr groR.
Beide miissen sie der enormen Erwartungshaltung standhalten, unbedingt ein gesundes
Kind zur Welt zu bringen. Dieser Anspruch fiihrt zugleich zur verstarkten Ablehnung
von behinderten oder chronisch kranken Menschen. Fiir Gebdrende, Hebammen und
Arztlnnen ist die Finleitung einer Geburt auf Grund einer Fehlbildungsdiagnose emo-
tional duferst belastend. Da dieser Schwangerschaftsabbruch in einem sehr spaten
Stadium vorgenommen werden kann, kann es zu Lebendgeburten oder zu geféhrlichen
Komplikationen fiir die Gebdrende kommen. In diesem Kontext muss eine fachiiber-
greifende Zusammenarbeit zwischen Gyndkologlnnen und Kinderarztlnnen sicherge-

stellt werden.

7 Vgl. Salis B 2000: Postpartale Depression, in: Die Hebamme Heft 3/2000 sowie Informationsmaterial zu postpartaler Depression
des Vereins Schatten und Licht - Krise nach der Geburt e.V. S. auch .2 Adresse und Ort. Psychiatrie. Empfehlung: Angebote fiir
Fraven mit Séuglingen und Kleinkindern ausbauen.
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Medikamentdse Schwangerschaftsabbriche adédquat finanzieren

In Hamburg konnen Frauen, die ihre Schwangerschaft abbrechen wollen, auf ein brei-
tes Beratungs-, Unterstiitzungs- und Behandlungsnetz zurtickgreifen. Bei der Wahl, mit
welcher Methode sie abtreiben mochten, sind sie allerdings beschrankt. Zwar besteht
seit Zulassung des Praparates RU 486 (unter dem registrierten Namen Mifegyne) im
November 1999 grundsdtzlich die Mdglichkeit, zwischen einem chirurgischen
Abbruch, der Absaugmethode (unter Vollnarkose oder lokaler Betdubung) oder einem
medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch zu wéhlen. Dennoch ist die Anzahl der
deutschen Praxen, die diese schonendere Abtreibungsmethode anwenden, verschwin-
dend gering - obgleich sie in anderen europdischen Lindern durchaus etabliert ist
(Anteil zwischen 8 und 40 Prozent). Ursache hierfiir ist die Unterbewertung der &rzt-
lichen Leistungen, die eine kostendeckende und damit wirtschaftliche Anwendung des
medikamentGsen Schwangerschaftsabbruchs unterbindet. Um Frauen die volle Ent-
scheidungsfreiheit zu ermoglichen, muss daher der medikamentése Schwangerschafts-

abbruch gleich vergiitet werden.

FRAUEN IN DER PSYCHIATRIE

Stationdre und ambulante Angebote stdrker vernetzen

Die umfassende und begleitende Beratung und Betreuung von psychisch kranken
Frauen vor, wahrend und nach einem stationdren Aufenthalt soll ihnen ein unabhéngi-
ges Leben auRerhalb der Klinik ermoglichen. Der Auf- und Ausbau ambulanter, diversi-
fizierter Angebote vor und nach einer stationdr-psychiatrischen Behandlung miissen
daher gefordert werden. Ebenso missen die vorhandenen Versorgungseinrichtungen

fir Mutter/Kind gesichert und ausgebaut werden®,

8 IIl.2 Adresse und Ort. Psychiatrie. Empfehlung: Angebote fir Fraven mit S&uglingen und Kleinkindern ausbauen
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Leitlinien fir die psychosoziale und psychiatrische Versorgung von Frauen
entwickeln

Frauen benétigen grundsatzlich andere psychosoziale und psychiatrische Angebote und
Behandlungsmethoden als Médnner’. Sie brauchen geschiitzte Raume und eine Behand-
lung, die ihre Ressourcen und Stdrken fordert, damit sie ihre Lebenskrise eigenstandig
und selbstbestimmt bewdltigen konnen (Empowerment und Selbsthilfe-Starkung). Es
sollen daher Leitlinien entwickelt werden, die in Form eines Empfehlungskataloges eine

frauenfreundliche Gestaltung der psychosozialen Versorgung ermdoglichen.

LEBENSPHASEN

Versicherungsleistungen an die Bedirfnisse pflegebedirftiger und pflegender
Angehériger anpassen - Qualitdt der Unterstitzungsangebote erhéhen

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung kénnen pflegende Angehdrige entlastet und
Heimeinweisungen vermieden werden. Die Unterstiitzung ist jedoch nicht ausrei-
chend: Pflegende Angehdrige sind in der Regel rund um die Uhr tatig und ordnen ihren
eigenen Tagesablauf den Anforderungen der Pflege unter. Um ihre Lebensqualitat zu
wahren, missen die Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung dem Versorgungs-
bedarf dementer und sterbender Menschen angepasst werden. Dazu gehort, dass die
Betreuung des Angehorigen wihrend der Abwesenheit der Pflegeperson gewdhrleistet
ist oder Freistellungsmaéglichkeiten analog zum Erziehungsurlaub (neu: Elternzeit) fir
die Pflege von Angehdrigen finanziert werden. Die Unterstiitzungsangebote miissen
auf die Bediirfnisse der pflegenden Angehérigen zugeschnitten werden. So etwa sollen
muttersprachliche Angebote konzipiert, Vor-Ort-Beratungen sowie Anleitungen und

Pflegekurse zu konkreten Krankheitshildern angeboten werden.

9 111.3 Forschung. Psychiatrie. Empfehlung: Forschung zur frauenspezifischen Psychiatrie intensivieren
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FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
OFFENTLICHKEIT UND LEITBILDER

Voraussetzung fiir die Forderung der Frauengesundheit ist ein 6ffentliches Bewusstsein

fir die Notwendigkeit geschlechterspezifischer Gesundheitspolitik.

Noch ist die Einsicht in die gesundheitspolitische, sozialpolitische und ékonomische
Bedeutung geschlechtersensibler Angebote und Strukturen bei Entscheidungstrager-
Innen in Politik und Verwaltung, bei professionellen Anbieterinnen gesundheitlicher
Dienstleitungen und nicht zuletzt auch bei den Patientinnen zu wenig verbreitet. Einer
der Griinde hierfiir ist die unbestritten hervorragende medizinische Infrastruktur der
Bundesrepublik Deutschland, die mit einer bestmoglichen Versorgung und Forderung
der Gesundheit von Frauen und Mannern gleichgesetzt wird. Solange das Gesund-
heitssystem jedoch nicht geschlechtsspezifisch hinterfragt wird, konnen die Defizite in
der Frauengesundheitsversorgung nicht wahrgenommen, kritisiert und verandert wer-
den. Der Mangel an frauenspezifischen Gesundheitsangeboten ist 6konomisch unver-
niinftig, da er zu Fehlversorgungen und Uberversorgungen fiihrt. Weil die geschlech-
tersensible Gesundheitssicht auch die Gesundheit von Mdnnern verbessern wird, mis-
sen Kranken- und Pflegekassen, Anbieterlnnen von Gesundheitsleistungen und mannli-
che Patienten ein ureigenes Interesse an der Forderung der Frauengesundheit haben.
Um einen grundsatzlichen Bewusstseinswandel einleiten zu kdnnen, miissen deren
Ziele und der Gewinn fiir die Gesundheit beider Geschlechter iiber eine breite Offent-
lichkeit kommuniziert werden. Mit dem notigen Rickhalt konnen die Anliegen der
Frauengesundheitspolitik durchgesetzt und bereits umgesetzte gesundheitspolitische

Ansdtze abgesichert und weiterentwickelt werden.

Frauengesundheit setzt veranderte gesellschaftliche und gesundheitspolitische Leit-
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bilder voraus. Einerseits starken sie das Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstsein von
Frauen. Andererseits bilden sie als Unternehmensphilosophie die gemeinsame Basis
frauengerechter Angebote und dienen als Orientierung und Qualititskontrolle.
Leithilder ermoglichen den Gesundheitseinrichtungen, ein frauenfreundliches Profil
auszubilden oder das bereits vorhandene starker sichtbar zu machen. Vergleichbar mit
der Corporate Identity privatwirtschaftlicher Unternehmen stdrken sie das Image und
das Qualitdtsbewusstsein der Kundinnen und Kunden sowie die berufliche Identi-
fikation und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Beide Faktoren
sind in Zeiten knapper offentlicher Kassen fiir einen erfolgreichen Wettbewerb und

eine dauerhafte Existenzsicherung unverzichtbar.

(___ EMPFEHLUNGEN D

Kampagnen zu Frauengesundheitsthemen durchfihren

Um ein Bewusstsein fiir die Notwendigkeit der frauenspezifischen Gesundheitspolitik
zu schaffen und fir mehr Akzeptanz zu werben, ist es notwendig, Kampagnen zu
unterschiedlichen Frauengesundheitsthemen durchzufiihren. Frauen sollen dadurch
befahigt werden, vorherrschende weibliche Korperbilder und Rollenzuschreibungen als
gesellschaftliche Fremdbestimmung wahrzunehmen und tber diese Kritik ein selbstbe-
stimmtes Korper- und Rollenverstandnis entwickeln zu konnen. Darliber hinaus soll die
weibliche Perspektive der Gesundheitspolitik allen Biirgerinnen und Biirgern naher
gebracht, sie von deren Bedeutung fir ihre Gesundheit iiberzeugt oder ihr kritisches

Potential fiir die Diskussion aktiviert werden. Denkbar wiren von den Medien unter-
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stiitzte Kampagnen zu Themen wie Brustkrebs, Sucht, Prdnataldiagnostik oder zum

Frauenbild in Werbung und Medien'.

Selbstbewusstsein der Frauen stdrken, stitzen und férdern

Im Zentrum einer frauenspezifischen Gesundheitspolitik steht die Starkung der Auto-
nomie, des Selbstvertrauens und Selbstbewusstseins von Frauen. Dies gelingt im ersten
Schritt dariiber, dass sie in ihrer Person und mit ihren Problemen uneingeschréankt ernst
genommen werden. lhre Bediirfnisse missen im Mittelpunkt medizinischen Handelns
stehen, ihre Entscheidungen, Fihigkeiten und Erfahrungen ausschlaggebend fiir die
weitere Behandlung sein. An dieser Zielvorgabe - Empowerment und Autonomie -

missen alle gesundheitlichen Angebote und Strukturen gemessen werden.

Kooperation statt Konkurrenz

Wettbewerb und Kooperation schlieBen einander nicht aus: Frauenfreundliche Ein-
richtungen iiberwinden das Konkurrenzdenken innerhalb des Gesundheitssystems und
vernetzen ihre Angebote kundinnenorientiert und wirtschaftlich. lhre Existenz wird
dadurch nicht gefahrdet, sondern gestarkt, da sie im Verbund frauengerechter Gesund-
heitspolitik ein unverzichtbarer Bestandteil des Ganzen sind. Dabei gewinnen
Patientinnen wie Anbieterinnen und Anbieter gleichermalen: Frauen steht ein inein-
andergreifendes System spezialisierter Angebote zur Verfiigung, das sie zielgenau und
umfassend berdt und betreut. Anbieterinnen und Anbieter wiederum kénnen ihre
Gesundheitsleistungen bediirfnisgerecht spezialisieren und kostenintensive Leistungen

wie beispielsweise technische Gerdte im Verbund gemeinsam anbieten und nutzen.

1 Ein positives Beispiel fir eine Z beit zwischen Medien und Gesundheitspolitik ist die Initiative des Hamburger

Radiosenders Hamburg Welle 90,3 in Zusammenarbeit mit dem Hamburger Abendblatt. Seit 1998 veranstaltet der Sender regelmdBig
ein ,Pflegeforum” und ein ,Gesundheitsforum“, auf denen gesundheitspolitische Expertinnen und Experten aktuelle gesundheits- und
pflegepolitische Themen diskutieren.
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Ambulant vor stationér

Die Beriicksichtigung des vertrauten Wohn-, Arbeits- und Lebensumfeldes ist fiir die
Gesundheit von Frauen von hoher Bedeutung. Ambulante und aufsuchende Ver-
sorgungsangebote fordern das Selbsthilfepotential und die Eigenstdndigkeit der
Patientinnen und ermdéglichen ihnen ein selbstbestimmtes Leben wahrend und nach
der Therapie. Als niedrigschwellige, wohnortnahe Angebote bieten sie Frauen einen
leichteren Zugang und konnen sie dadurch frihzeitiger erreichen. Gerade fir den
Behandlungserfolg langerfristiger Therapien - etwa bei psychischen Erkrankungen oder
Suchtproblemen - ist es wichtig, dass die Patientin die Ursachen ihrer Erkrankung im
Alltag dndern bzw. neue Problemldsungsstrategien und Verhaltensweisen zeitnah und
selbststandig umsetzen kann. Der Ausbau ambulanter Angebote ist eine notwendige
und auch 6konomisch sinnvolle Ergdnzung stationdrer Angebote. Beide greifen ineinan-
der, um eine nahtlose vor- und nachstationdre Betreuung und damit einen langfristigen

Therapieerfolg zu erméglichen.

(___ EMPFEHLUNGEN ZU EINZELNEN THEMENSCHWERPUNKTEN D

PATIENTINNENRECHTE

Beteiligung von Patientinnen an Entscheidungsprozessen fordern

Frauenfreundliche Einrichtungen zeichnen sich durch die Beteiligung der Frauen an
medizinischen Entscheidungen und Handlungen aus. Anbieterinnen und Anbieter
gesundheitlicher Leistungen fordern die Partizipation der Patientinnen als Expertinnen
in eigener Sache, indem sie zuhoren, Diagnoseverfahren und -ergebnisse verstandlich
erklaren und tber die verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten aufklaren. Sie bieten

oder organisieren psychosoziale Unterstiitzung und weisen auf die Moglichkeit einer
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,Zweiten Meinung” und Beratung hin. Die Entscheidung tber das weitere Vorgehen

wird gemeinsam mit der Patientin getroffen.

SELBSTHILFE

Selbsthilfe in allen gesundheitlichen und sozialen Bereichen verankern

Die Arbeit in Selbsthilfegruppen ist eine duBerst frauenfreundliche Form der Krisenbe-
waltigung und Problemlosung: Das hierarchiefreie Sprechen und Héren unter Betroffenen
fihrt zu selbstverantwortlichen Entscheidungen. Das Gesprach in der Selbsthilfegruppe
offnet den Blick fiir WahIméglichkeiten in Diagnose, Behandlung und Pflege. Dariiber
hinaus unterstiitzt die Selbsthilfe die Rolle der Patientin als informierte Verbraucherin
im Gesundheits- und Sozialwesen, indem sie ihr Selbstbewusstsein stérkt, ihre Kompe-
tenzen erweitert und ihre Fachlichkeit unterstreicht. Selbsthilfe muss in allen gesund-

heitlichen und sozialen Bereichen institutionell und methodisch verankert werden.

FRAUEN UND SUCHT

Uber die Gefahren psychisch wirksamer Medikamente aufkléren

In Hamburg sind bis zu 12.000 Frauen medikamentenabhdngig, insbesondere Frauen
ab 45 Jahren. lhren Arzneimittelkonsum erleben sie in der Regel nicht als Sucht-
erkrankung und Abhédngigkeit, da er gesellschaftlich akzeptiert zu sein scheint. Eine
Beratung und Therapie wird entsprechend spét oder gar nicht in Anspruch genommen.
Einer der auslosenden Faktoren fiir die relativ hohe Zahl medikamentenabhingiger
Frauen ist vermutlich die Gefiihls- und Beziehungsarbeit, die ein Grofteil von ihnen in
Partnerschaft, Kindererziehung und der Betreuung pflegebediirftiger Angehoriger lei-
stet. Bei zu geringem Selbstschutz und Abgrenzungsvermdgen kann es zu psychoso-

matischen Beschwerden und Erschépfungszustinden kommen. Medikamente scheinen
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hier schnelle Abhilfe zu schaffen, indem die Leistungsfahigkeit wiederhergestellt und

zundchst aufrecht erhalten wird.

Da ein Teil der Arztinnen und Arzte relativ sorglos psychisch wirksame Medikamente
verschreibt, tragen sie zur Entwicklung und Aufrechterhaltung der Sucht bei: So etwa
werden Tranquilizer zu 65 Prozent von Allgemeinmedizinern, zu 23 Prozent von Inter-

nisten und nur zu 10 Prozent von Nervenarzten verschrieben.

Um das Bewusstsein fiir die Suchtproblematik ,Medikamentenabhangigkeit” zu schar-
fen, miissen daher Arztinnen und Apothekerlnnen ihre Verschreibungs- und Ausgabe-
praxis dndern. Patientinnen miissen Unterstiitzungsangebote fiir den suchtfreien, kon-
struktiven Umgang mit ihren Problemen aufgezeigt werden. Insgesamt muss die
Gesellschaft tber offentlichkeitswirksame Maknahmen fiir das Suchtpotenzial psy-

chisch wirksamer Medikamente sensibilisiert werden.

Suchtpravention und Therapie als Querschnittsaufgabe verankern

Suchtprobleme und Erkrankungen treten in allen gesellschaftlichen Schichten und
Bereichen auf. Zwar werden einerseits Suchtmittel wie Alkohol und Nikotin und der
zunehmende Gebrauch von Drogen wie Cannabis, Ecstasy, Kokain und Amphetaminen
in weiten Gesellschaftskreisen grundsatzlich akzeptiert, andererseits daraus resultie-
rende Suchterkrankungen gesellschaftlich verschleiert. Um den Suchtmittelkonsum zu
verhindern bzw. friihzeitig Hilfe anbieten zu konnen, muss Suchtpravention und
Therapie als Querschnittsaufgabe von allen sozialen, beruflichen, politischen und
medizinischen Institutionen interdisziplindr und intersektoral wahrgenommen werden.
Erfolgreiche Suchtpravention und -behandlung bietet Frauen und Mddchen einen nie-
drigschwelligen Zugang zu Hilfeeinrichtungen und Unterstiitzung beim Erlernen alter-

nativer Handlungsstrategien in der Bewdltigung der komplexen Anforderungen.
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GEWALT GEGEN FRAUEN

Fir soziale Geschlechterrollen sensibilisieren

Die Entwicklung eines Menschen wird weitgehend durch sein soziales Geschlecht
(gender) bestimmt. Rollenzuschreibungen sind kulturell bedingt, zwingen die Indivi-
duen zu rollenkonformem Verhalten und stabilisieren dadurch die soziale Gruppe.
Normabweichungen werden in der Regel mit dem Ausschluss aus der Gemeinschaft

sanktioniert oder zumindest so erlebt.

Rollenbilder miissen geschlechtsspezifisch hinterfragt werden, um Frauen eine freie
und selbstbestimmte Entwicklung zu erméglichen. Diese Reflexion der Geschlechter-
rollen eroffnet Frauen und Mannern Freiraume, da auch Manner unter Rollenzuschrei-
bungen leiden, etwa unter den Anspriichen, Gefiihle zuriickzuhalten oder beruflich

erfolgreich sein zu miissen.

Offentliches Bewusstsein fir sexualisierte Gewalt schirfen

In der Diskussion der zuriickliegenden zwanzig Jahre hat sich die gesellschaftliche
Wahrnehmung von Opfern und Titern zunehmend verandert. Indem sie das Bewusst-
sein fiir die Verantwortung von Médnnern an Prostitution, Frauenhandel und Gewalt
scharfte, wurde der Mann als Tater starker als bislang in das Zentrum der Ausein-
andersetzung geriickt. Der Ausbau der freiwilligen Beratungs- und Therapieangebote
(wie ,Mdnner gegen Manner-Gewalt e.V.”) wurde ebenso diskutiert wie die Inten-
sivierung und Veranderung repressiver Manahmen. Zugleich sollten Frauen von ihrem
Stigma als mitschuldiges Opfer befreit und ihr Schutz und ihre Selbstbestimmung in
den Mittelpunkt des politischen Handelns gestellt werden. Gesetzliche Regelungen wie
etwa zur Strafbarkeit der Vergewaltigung in der Ehe oder die Diskussion um die Aner-

kennung der Prostitution als sozialversicherungspflichtiger Beruf zeugen von diesem
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gewandelten offentlichen Bewustseins und Verstandnis. Dieser Diskurs muss ressort-

ibergreifend fortgefiihrt werden.

BRUSTKREBS

Brustkrebserkrankungen enttabuisieren

In den letzten Jahren hat sich der Umgang mit der Brustkrebserkrankung gewandelt.
Frauen setzen sich aktiver und selbstbewusster mit dem Thema auseinander. Sie for-
dern mehr Informationen, mehr Forschung und mehr begleitende Unterstiitzung, mehr
Transparenz der Therapiemethoden und eine Beteiligung am Entscheidungsprozess bei
therapeutischen MaBnahmen (z.Bsp. brusterhaltende Operationen). Themen wie das
Brustkrebs-Screening oder die Auswirkungen einer Brustamputation auf das Leben

einer Frau werden verstarkt und sehr kontrovers diskutiert.

Diese Entwicklung gilt es zu unterstitzen, da sie langfristig zur Enttabuisierung der
Brustkrebserkrankung beitrdgt und dadurch sowohl betroffene Frauen psychosozial

unterstitzt als auch gesunde Frauen fiir das Erkrankungsrisiko sensibilisiert.

SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

Diskussion um die ,anonyme Geburt* 6ffentlich und ehrlich fihren

In jiingster Zeit haben Medienberichte iiber das Aussetzen neugeborener Kinder eine
Diskussion iiber die ,anonyme Geburt” ausgeldst. Diese Miitter bringen ihr Kind meist
allein, ohne fachgerechte Hilfe zur Welt, was fiir beide ein hohes Gesundheitsrisiko
bedeutet. Ausgesetzte Siuglinge haben nur eine geringe Uberlebenschance. Findel-
kinder, die friihzeitig genug gefunden werden, sind anonyme Kinder ohne Chance, ihre

Identitat tiber personliche Wurzeln und Herkunft zu finden. Auch die Mutter bleibt mit
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ihren Problemen allein und kdmpft méglicherweise ein Leben lang mit ihrer Ent-
scheidung. Anders als Miitter, die ihr Kind legal zur Adoption freigeben, hat sie keine

Chance, ihr Leid zu artikulieren und Hilfe zu erbitten.

Die Frage, ob und wie Frauen eine anonyme Geburt in einem geschiitzten Raum
ermdglicht werden kann, ohne die spatere Entwicklung des Kindes zu beeintrachtigen,

muss in einem offenen, ehrlichen Diskurs geklart werden.

Offentliche Diskussion iber die Prdimplantationsdiagnostik so breit und
interdisziplindr wie méglich fihren

Durch die Ende der 70er Jahre eingefiihrte kiinstliche Befruchtung sind Embryonen
erstmalig auBerhalb des weiblichen Kérpers verfiighar geworden. Dadurch erdffnen
sich neue Moglichkeiten der Untersuchung, aber auch der Manipulation menschlicher
Embryonen. Die in Deutschland verbotene Praimplantationsdiagnostik nimmt genetische
Untersuchungen an Embryonen im Reagenzglas vor. Nur unauffallige Embryonen, die
weder Chromosomenverdnderungen noch bestimmte Erbkrankheiten aufzeigen, werden
in den Kérper der Frau eingepflanzt, aufféllige werden dagegen abgetétet. Dadurch findet
eine gezielte Selektion der Embryonen vor der Schwangerschaft statt. Spatere Schwanger-
schaftsabbriiche aufgrund von Fehlbildungen und Erbkrankheiten kénnten grundsatz-
lich vermieden werden - dies allerdings um den Preis einer belastenden Behandlung.
Die Diagnostik wird daher von Teilen der Wissenschaft, Arzteschaft und von manchen

Frauen und Paaren befiirwortet, ihre Zulassung auch fiir Deutschland gefordert.

Chancen und Grenzen der Prdimplantationsdiagnostik lassen sich noch nicht abschlie-
Bend bewerten. Die Debatte um die moderne Reproduktionsmedizin und Gendiag-
nostik muss daher so breit und interdisziplinar wie moglich unter Hinzuziehung unter-

schiedlicher Erfahrungen gefiihrt werden. Dabei ist es erforderlich, dass Aspekte der
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Frauengesundheit und der weiblichen Autonomie stdrker berticksichtigt werden mis-

sen, als dies bislang der Fall ist*.

LEBENSPHASEN

Die Darstellung des weiblichen Kérpers in Medien und Werbung veréndern

Schlankheitsideale, Schénheits- und Kérperkult belasten Mddchen und Frauen seelisch
und korperlich in weitaus starkerem Mafe als Jungen und Manner. Die Darstellung der
Frauen in Werbung und Medien als immer junges, schones und attraktives Wesen fiihrt
zu einem fremdbestimmten Korper- und Selbstverstandnis, das zu Essstérungen und
rigiden Gewichtsmanipulationen bis hin zu Suchterkrankungen oder gesundheitsge-
fihrdenden Schonheitsoperationen fiihren kann. Plastische Chirurgie, Pharmaindustrie
und Medien suggerieren, dass Schonheit machbar und fiir jede Frau erreichbar sei.
Dadurch wird Schénheit zu einer individuellen Leistung, die dltere und/oder nicht den
medialen Schonheitsnormen entsprechende Frauen gleich doppelt diskriminiert. Thr
Aussehen wird zum selbstverschuldeten Makel, der Auskunft Gber das MaR ihrer gesell-
schaftlichen Teilhabe und Leistungsbereitschaft gibt. Dieser Druck beeintrachtigt die
freie Entfaltung und Identitatsfindung aller Frauen im hohen MaBe und kann zu gravie-
renden Folgen fiir ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden fiihren. Es ist daher dringend
notwendig, dass iiber Kampagnen und andere offentlichkeitswirksame MaBnahmen
Einfluss auf die Vermittlung weiblicher Korperbilder genommen wird und die Medien
sich ihrer Verantwortung fiir die Gesundheit und Lebensqualitit von Ménnern und

Frauen bewusst werden.

2 Kollek R 2000: Préimplantationsdiagnostik: Embryonenselektion, weibliche Autonomie und Recht. Tibingen: Francke-Verlag
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Diskussion um die Medikalisierung weiblicher Lebensphasen initiieren

Wichtige Lebensabschnitte der Frau - Pubertat, Schwangerschaft und Wechseljahre -
sind mit korperlichen und seelischen Verdanderungen verbunden, die ein Ende und
einen Neuanfang ankiindigen. Medizin und Pharmaindustrie nehmen diese Lebens-
phasen zunehmend als ,riskantes Ereignis” wahr, das behandelt werden muss. So etwa
werden fiir die Zyklusregulierung junger Madchen oder die Wechseljahre alterer
Frauen Hormonersatztherapien empfohlen und verordnet, deren gesundheitsfordernde
Wirkung bzw. Notwendigkeit umstritten ist. Das Vermdgen der Frauen, Kinder zu gebé-
ren, wird zu einem Risiko umgedeutet und zugleich entwertet. Um Frauen die Chance
auf einen selbstbewussten Umgang mit ihrem Kérper und ihrer Sexualitdt zu ermég-
lichen, soll das Bewusstsein fiir unangemessene Kontrollen und gefahrliche Eingriffe

gescharft werden.

Mitter stdrker unterstitzen - Mutter-Kind-Kuren aufwerten

Fir die Versorgung von Miittern mit ihren kleinen Kindern sind Orte zur Bewdltigung
von Krisensituationen notwendig, die nicht diskreditiert werden. Da die Uberforderung
von Miittern gesellschaftlich stigmatisiert und von den betroffenen Frauen haufig selbst
als Versagen empfunden wird, ist die Akzeptanz und Wertschitzung von unterstiitzen-
den Einrichtungen wie Mutter-Kind-Kuren zu gering. Sie werden als kollektiv finanzier-
ter Urlaub fir Frauen diskriminiert, die selbstverschuldet ihr Leben nicht meistern. Das
Image der Mutter-Kind-Kuren muss daher dringend aufgewertet werden. Dariiber hin-
aus missen sie nicht nur als Rehabilitations-, sondern auch als Praventionsmanahme
in Anspruch genommen werden konnen. Damit einher geht die Wertschatzung der

Leistungen von Frauen als Mutter und Erzieherin ihrer Kinder.
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Leistungen der pflegenden Angehérigen in das 6ffentliche Bewusstsein
ricken und anerkennen

Die Leistungen pflegender Angehdriger sind ein substantieller Beitrag zur Gesund-
heitsversorgung. Sie ermdglichen kranken Menschen ein humanes Leben und wiirde-
volles Sterben im Kreise der Familie und in der eigenen Hauslichkeit, das in dieser
umfassenden Form in Alten- und Pflegeheimen nicht geleistet werden kann. Abgesehen
davon wiren weder die strukturellen, personellen noch finanziellen Voraussetzungen
gegeben, alle pflegebediirftigen Menschen professionell zu versorgen. So entlasten
pflegende Angehdrige nicht zuletzt auch die Kranken- und Pflegeversicherungen und
das Gesundheitssystem. lhre anspruchsvolle Arbeit muss als gesellschaftliche Leistung

in das offentliche Bewusstsein geriickt und starker anerkannt werden.
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FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
SPEZIELL GESCHULTES FACHPERSONAL

Voraussetzung fiir qualitativ hochwertige frauengerechte Gesundheitsangebote sind

speziell geschulte Fachkréfte in ausreichender Zahl auf allen Entscheidungsebenen.

In ihrer Aus-, Fort- und Weiterbildung miissen sich Arztinnen und Arzte, Beraterinnen
und Berater sowie Pflegerinnen und Pfleger ein vertieftes Wissen tGber Frauengesund-
heit aneignen konnen. Dieses reicht von der geschlechtsspezifischen, ganzheitlichen
Sicht von Gesundheit und Krankheit iiber das unterschiedliche Erleben von Krankheit
und Gesundheit bei Frauen und Mannern und die unterschiedlichen Ursachen und
Symptome von Krankheit bis hin zur geschlechtersensiblen Beratung und Behandlung

von Lebensphasen und Krankheitsrisiken.

Ebenso wichtig wie die qualitative Weiterentwicklung der Aus- und Fortbildung ist die
Personalentwicklung. Gerade frauengerechte Angebote sind personalintensiv: Das aus-
fihrliche Gesprach nimmt einen hohen Stellenwert in der medizinischen und psycho-
sozialen Beratung und Behandlung von Frauen ein. Die Qualitit geschlechtsspe-
zifischer Angebote ist nicht allein von den frauengerechten Inhalten und Methoden
und der geschlechtersensiblen Ausbildung, sondern ganz entscheidend von der Anzahl
der Fachkrafte abhdngig. Einige frauenspezifische Gesundheitsbereiche sind aus Perso-
nalmangel unterversorgt. So werden viele wiinschenswerte und finanzierbare Gesund-
heitsleistungen nicht angeboten und Patientinnen in ihrer Entscheidungsfreiheit

beschrankt.

Die Ursachen fiir das mangelnde Interesse junger Auszubildender an bestimmten

medizinischen und pflegenden Berufen sind vielféltig: Sie reichen von der geringen
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Bezahlung tiber ungeregelte Arbeitszeiten, mangelnde Aufstiegschancen und schlechte
Arbeitsbedingungen bis hin zur fehlenden gesellschaftlichen Anerkennung des Engage-
ments, etwa fiir Pflegekrafte im Krankenhaus und in der Altenpflege. Durch die man-
gelnde Nachfrage besteht die Gefahr, dass trotz des dringenden Bedarfs Ausbildungs-
plitze abgebaut werden. Hier missen alle gemeinsam Sorge tragen, dass die pflegen-
den und beratenden Gesundheitsberufe gesellschaftlich starker anerkannt und besser

entlohnt werden.

Um eine hohe Qualitdt in Lehre und Aushildung sicherstellen zu konnen, ist es ferner
notwendig, Frauen paritdtisch als Dozentinnen und Ausbilderinnen zu beschaftigen.
Durch ihr Wissen um weibliche Lebensphasen, Lebensumstande und Sozialisation sind
sie besonders geeignet, Ausbildungsinhalte geschlechtersensibel zu hinterfragen, neu
zu konzipieren und zu unterrichten. Uber die Reflexion gegebener Lehrinhalte und
Ziele wird das Wissen um Gesundheit qualitativ erweitert und permanent aktualisiert.
Dadurch wird zugleich der Auftrag einer geschlechtersensiblen Gesundheitspolitik
erfiillt, iber die stete konstruktive Auseinandersetzung mit den geschlechtsspezifi-

schen Aspekten von Gesundheit bestmégliche Ergebnisse fir alle zu erzielen.

(___ EMPFEHLUNGEN D

Frauengesundheit als wesentlichen Bestandteil in der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung bericksichtigen

Die geschlechtersensible Sicht der Gesundheit unterscheidet sich von der ,allgemein
medizinischen” thematisch und methodisch. Die Aus-, Fort- und Weiterbildung muss
daher sowohl um neue Lehrinhalte erweitert werden - etwa um frauenspezifische

Lebensphasen und Krankheitshilder - als auch bestehende Lehrinhalte neu reflektie-
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ren. Wie bereits in der Prdambel ausfiihrlich dargestellt, setzt Frauengesundheitspolitik
andere Schwerpunkte: Sie betrachtet den ganzen Menschen, nicht ausschlieBlich Teil-
aspekte einer korperlichen, seelischen oder geistigen Erkrankung. Sie stellt die Patien-
tin in den Mittelpunkt ihrer Bemiihungen, nicht das technisch Machbare der Apparate-
medizin. Werden diese Sichtweisen und Methoden in die Aus-, Fort- und Weiterbildung
integriert, so ergibt sich daraus eine Neuausrichtung aller Lehrinhalte. Von dieser pro-
fitieren mannliche Patienten ebenso, da auch sie durch das bestehende Gesundheits-
system in ihrer Autonomie beschrankt werden. Zum Wohle aller Patientinnen und
Patienten ist daher anzustreben, dass weibliche Gesundheitsthemen und Beratungs-
und Behandlungsmethoden in alle Curricula der Universitaten und Schulen integriert

werden.

(___ EMPFEHLUNGEN ZU EINZELNEN THEMENSCHWERPUNKTEN D

SELBSTHILFE

Avufgabe, Inhalte und Methoden der Selbsthilfe in den medizinischen und sozi-
alen Ausbildungsgéingen beriicksichtigen und wertschétzen

Wie wichtig Selbsthilfe fiir die Gesundheit und Gesundung von Frauen ist, wurde
bereits an mehreren Stellen des Berichtes dargestellt. Als Erganzung zur medizinisch-
psychosozialen Beratung und Behandlung ist Selbsthilfe unverzichtbar fiir den (ganz-
heitlichen) Heilungsprozess. Indem Frauen in einem geschiitzten Rahmen Erfahrungen,
Sorgen und Probleme austauschen, werden sie aufgefangen und stabilisiert. Selbsthilfe
bietet Raum fir gesellschaftlich tabuisierte Themen wie Alkoholsucht oder langandau-
ernde Trauer Gber den Verlust eines Menschen. Als duBerst niedrigschwellige

Angebote zielen sie in ihrer Methode auf die eigenstdndige Bewaltigung der Probleme.
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Angehende Arztinnen und Arzte, Beraterinnen und Berater, Pflegerinnen und Pfleger
missen daher iber Inhalte, Methoden und Ziele dieser Arbeit informiert werden. Sie
missen Umsetzungsstrategien erlernen, mit denen sie das Selbsthilfepotential ihrer
Patientinnen wecken und fordern und fiir den Heilungsprozess in ihre Beratung und
Behandlung integrieren konnen. Voraussetzung fiir diese Erweiterung des medi-

zinischen Handelns ist die partnerschaftliche Zusammenarbeit mit den Selbsthilfe-

gruppen.

Unterstitzungsangebote fir Laienhelferinnen und Vertreterinnen von
Selbsthilfegruppen bereitstellen

Zwar zeichnen sich Vertreterlnnen von Selbsthilfegruppen und Laienhelferinnen gera-
de durch ihre spezielle Herangehensweise aus. Ihr Einfihlungs- und Kommunika-
tionsvermogen und ihre Bereitschaft zuzuhéren sind fir Ratsuchende authentisch und
hilfreich. Dennoch brauchen auch sie Unterstiitzung. Vertreterinnen von Selbsthilfe-
gruppen und Laienhelferlnnen leisten emotional und geistig hoch anspruchsvolle
Arbeit, die nicht nur gesellschaftlich starker anerkannt, sondern auch gefordert werden
muss, etwa durch Angebote der Supervision oder iiber Méglichkeiten, sich untereinan-

der auszutauschen und fortzubilden.

MIGRANTINNEN

Professionelle Anbieterlnnen firr die Kulturenvielfalt ihres Klientels schulen -
Migrantinnen in Gesundheitsberufen ausbilden

Knapp ein Fiinftel aller Hamburgerinnen und Hamburger sind ausldndischer Herkunft.
Sie kommen vor allem aus ost- oder nichteuropdischen Landern mit einer je eigenstén-
digen Kultur, Sprache und Sozialisation. Um diese Menschen bestmoglich gesundheit-

lich versorgen und fordern zu konnen, ist es wichtig, kultursensibel zu beraten und zu
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behandeln'. Arztinnen und Arzte, Beraterinnen und Berater, Pflegerinnen und Pfleger
miissen in ihrer Ausbildung auf die kulturelle Vielfalt ihrer zukiinftigen Klientel und auf
die daraus resultierenden Konsequenzen fiir eine effektive Beratung und Behandlung
vorbereitet werden. Dazu gehort auch, die Aus- und Fortbildung von Migrantinnen in
Gesundheitsberufen zu fordern®. Der Umgang mit anderen Kulturen muss integraler
Bestandteil der medizinisch-gesundheitlichen Ausbildung werden, staatliche Ausbil-

dungseinrichtungen miissen hier eine Vorreiterrolle einnehmen.

FRAUEN UND SUCHT

Arztinnen und Apothekerinnen fir Suchtproblematik sensibilisieren

Die Verschreibungs- und Ausgabepraxis mancher Arztinnen und Arzte und Apothe-
kerinnen und Apotheker fordert die hohe Zahl medikamentenabhangiger Frauen®. Um
diesen Missstand zu beheben, miissen Arztinnen und Arzte sowie Apothekerinnen und
Apotheker iber Weiterbildungsangebote und Offentlichkeitsarbeit* fiir diese

Suchtproblematik sensibilisiert werden.

GEWALT GEGEN FRAUEN

Medizinisches Personal fir die Gewaltproblematik sensibilisieren
Statistiken und reprasentative Untersuchungen dokumentieren ein kaum vorstellbares

Mal an Gewalt gegen Frauen’. Zwei Drittel aller Gewalttaten findet im hauslichen

1 s. lIL.T Information. Migrantinnen. Empfehlung: Schriftliche Patientinnen-Informationen ibersetzen; Dolmetscherdienste einrichten

2 Viele Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen gehen hier bereits mit gutem Beispiel voran. So etwa beschdftigt der stddtische Alten-
und Pflegeheimtréger ,pflegen und wohnen" Altenpflegekrdfte ausléndischer und insbesondere tiirkischer Herkunft, um der zuneh-
menden Zahl Pflegebediirftiger mit Migrationshintergrund in ihren Einrichtungen in Pflege und Betreuung gerecht zu werden.

3 5. Il.5 Leitbilder. Frauen und Sucht. Empfehlung: Uber die Gefahren psychisch wirksamer Medikamente aufkldren

4 ebd.

5 5. 111 Information. Gewalt gegen Frauen. Empfehlung: Leitfaden ,Schutz vor Gewalt" entwickeln
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Umfeld statt. Opfer und Tdter kennen einander. Die gefahrlichsten Orte fiir Frauen sind

insofern nicht die dunklen Ecken im Park, sondern die eigenen vier Wande.

Die volkswirtschaftliche Dimensionen der hduslichen Gewalt - also die Folgekosten
durch Arbeitsausfall, Krankenhausaufenthalt u.a. - wurden anldsslich einer Anfrage im
Deutschen Bundestag fiir das Jahr 1999 auf 29 Milliarden Mark geschatzt. Betroffene
Frauen erleiden in der Regel nachhaltige gesundheitliche Schaden: entweder direkt in
Form von Verletzungen oder indirekt in Form von psychosomatischen Stérungen und
psychischen Problemen wie Angsten, Panikattacken oder Schlafstorungen und nicht
selten Selbstmordgedanken oder -versuchen. Die meisten der betroffenen Frauen
suchen irgendwann eine Arztin oder einen Arzt auf, fiir viele sind diese sogar die ein-
zigen Kontaktpersonen aulerhalb ihrer Familie. Medizinerinnen nehmen insofern eine
wichtige Schliisselrolle ein. Eine Studie® belegt jedoch, dass ein Drittel der befragten
niedergelassenen Arztinnen und Arzte glaubt, noch niemals eine misshandelte Frau
behandelt zu haben, zwei Drittel fiihlen sich nicht ausreichend informiert. Hier besteht
dringender Aufklarungs- und Fortbildungsbedarf. Neben dem bereits erwahnten
Leitfaden ,Schutz vor Gewalt” missen Fachtagungen organisiert und Fort- und

Weiterbildungsangebote geschaffen werden.

Fortbildung bei Polizei und Justiz kontinuierlich verbessern

Ende 1999 verabschiedete die Bundesregierung erstmals ein umfassendes Gesamt-
konzept, um die Gewalt gegen Frauen in der Gesellschaft nachhaltig zu reduzieren. Zu
dem Aktionsplan: Bekampfung von Gewalt in der Familie gehdrt unter anderem das

Gewaltschutzgesetz, das Frauen erstmalig einen zivilrechtlichen Schutzanspruch vor

6 Gewalt gegen Frauen. Journal fir Gesundheit Heft 11/98, hrsg. v. Bezirksamt Hohenschénhausen von Berlin, Abt. Gesundheit,
Personal und Verwaltung, Plan- und Leitstelle Gesundheit, 1998
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Gewalt in Partnerbeziehungen und im engen sozialen Nahraum einrdumt und den
Anspruch des Opfers auf Uberlassung der gemeinsamen Wohnung regelt. Dennoch
haben Frauen, die sich auf Grund einer erlebten Bedrohung an die Polizei wenden,
nach wie vor erst dann Hilfe zu erwarten, wenn eine Straftat begangen wurde. Diese
irrwitzige Rechtslage dreht die Beweislast zu Ungunsten des Opfers um und akzeptiert,
dass Frauen zundchst neue Gewalttaten erleiden oder um ihr Leben flirchten missen,
bevor der Rechtsstaat fir sie tdtig werden kann. Solange sich an dieser Rechtslage
nichts dndert und Polizistinnen und Polizisten gegen Tater nicht vorgehen konnen,
missen sie zumindest tiber Fort- und Weiterbildungen in die Lage versetzt werden,
bedrohte Frauen angemessen zu beraten und ihnen konkrete Hilfestellung zu vermit-
teln. Gleiches gilt fir die Vertreterlnnen der Justiz, die fiir die Gefahrdung von Frauen

durch mannliche Gewalt sensibilisiert werden mussen.

SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

Prénatale Diagnosen interdisziplindr bewerten -

Psychosoziale Auswirkungen stérker beriicksichtigen - Eltern ein Leben mit
einem behinderten Kind erméglichen

Nur rund 3 Prozent aller Ungeborenen weisen eine genetische oder entwicklungsbe-
dingte Fehlbildung auf, die teilweise auch nach der Geburt behandelt werden kann.
Die Prdnataldiagnostik kann selten den Schweregrad der Fehlbildung bestimmen, auch
Fehldiagnosen sind nicht ausgeschlossen’. Um das Risiko einer Fehldiagnose zu mini-
mieren, miissen Diagnoseergebnisse fachiibergreifend bewertet werden. Entsprechend
interdisziplindr missen die beteiligten Arztinnen und Arzte aus- und weitergebildet

werden. Darlber hinaus missen sie in der Lage sein, im Falle eines positiven Ergeb-

7 5. lIl.1 Information. Schwangerschaft und Geburt. Empfehlung: Chancen und Grenzen der Prénataldiagnostik stérker kommunizieren
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nisses der Pranataldiagnostik werdende Miitter und Viter in ihren Sorgen und Angsten
aufzufangen und einfiihlsam (iber die moglichen Konsequenzen aufzukldren. Dieses
Gesprich tber Fortsetzung oder Abbruch der Schwangerschaft sollte Eltern auch tiber
die Unterstiitzungsangebote informieren, die ihnen und ihrem behinderten Kind ein er-
fiilltes Leben erméglichen konnen. Dariiber hinaus sollten Arztinnen und Arzte angesichts
der Schwere der Entscheidung routinemaBig auf die Moglichkeit hinweisen, eine zweite

drztliche Meinung einzuholen oder eine unabhangige Beratungsstelle aufzusuchen.

LEBENSPHASEN

Lebensqualitdt der Patientinnen stérker bericksichtigen

In der Aus-, Fort- und Weiterbildung miissen Medizlnnerinnen fiir den hohen Stellen-
wert der Lebensqualitdt der Patientinnen starker sensibilisiert werden. Bei Diagnose-
verfahren und insbesondere bei der Wahl der Therapie sollte nicht nur das medizinisch-
technisch Mégliche ausschlaggebend sein, sondern vor allem auch deren Auswirkun-
gen auf die subjektive Gesundheit der Patientin. Die Moglichkeiten, die Lebensqualitat
als unverzichtbares Kriterium in Beratung und Behandlung zu beriicksichtigen, missen

daher in Aus-, Fort- und Weiterbildung starker vermittelt werden.

FRAUEN IN DER PSYCHIATRIE

Frauenspezifische Psychiatrie als eigenstdndigen Schwerpunkt in den Lehr-
und Ausbildungskanon aufnehmen

Da Frauen auf Grund ihrer Sozialisation andere Lebensmuster, Storungen, Problem-
l6sungs- und Vermeidungsstrategien entwickeln als Manner, muss die Psychiatrie frau-
engerechte Diagnoseverfahren und Therapiemethoden praktizieren. Diese iiberpriifen

die Konzepte von Diagnostik und Therapie auf geschlechtsspezifische Denkweisen und
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auf das ihnen zugrundeliegende Frauenbild. Psychische und psychosomatische
Symptome und Stérungen werden als nachvollziehbare Reaktion auf widerspriichliche,
repressive und einengende Lebensbedingungen und/oder traumatisierende Erfahrun-
gen hinterfragt und verstanden. Der diagnostische Prozess und die angestrebten Thera-
pieziele gehen von den Fahigkeiten und dem Verdnderungswillen der Klientin aus und
werden gemeinsam mit ihr gestaltet. Das Heilungskonzept begreift Frauen als Einheit
aus Korper, Seele und Geist und bietet Raum fiir Sinnfragen. Alle Phasen der Therapie
sind flr die Klientin durchschaubar und fordern den Transfer von Erleben, Einsicht und

Selbstverdnderung in den Lebensalltag.

Neben diesen frauengerechten professionellen Standards miissen Therapeutinnen dar-
iber hinaus hohen psychosozialen Anforderungen gerecht werden. Sie miissen ein
groBes Interesse am lebenslangen Lernen besitzen, ihre eigenen Kompetenzen und
Begrenzungen kennen, den kollegialen Austausch in verschiedenen Formen der

Intervision und Supervision pflegen.
Um angehende Fachdrztinnen auf diese anspruchsvolle Tatigkeit bestméglich vorzube-

reiten oder fiir diese Aufgabe weiterzubilden, muss frauenspezifische Psychiatrie als

eigenstdndiger Schwerpunkt unterrichtet werden.
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FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
FORDERLICHE ARBEITS- UND LEBENSBEDINGUNGEN

Weibliche Gesundheitspolitik begreift korperliche Gesundheit und psychosoziale
Lebensqualitdt als Einheit und reflektiert den Menschen in seiner Sozialisation und in
seinen sozialen, partnerschaftlichen und beruflichen Lebensumstanden. Da diese Sicht
von Gesundheit als Voraussetzung und Zielsetzung allen vorangegangenen
Perspektiven zu Grunde lag, soll sie in dem nun folgenden Kapitel zusammenfassend
und abschlieRend dargestellt werden. Die Systematik aus grundsatzlichen und spezifi-
schen Empfehlungen zu einzelnen Themenbereichen wird daher durchbrochen und der
Schwerpunkt auf die gesundheitsférdernden bzw. gesundheitsbeeintrachtigenden

Aspekte von Beruf und Arbeit gelegt.

Der Begriff Arbeit reduziert sich dabei nicht auf die bezahlte Erwerbsarbeit, sondern
umfasst ebenso familiare und gesellschaftliche Aufgaben, etwa Kindererziehung oder
ehrenamtliche Tatigkeit. Arbeit als Erwerbs-, Familien- und Freiwilligenarbeit wirkt iden-
titats- und sinnstiftend und fordert das Selbstbewusstsein und die Lebenszufriedenheit.
Ausschlaggebend fiir diese gesundheitsfordernde Wirkung sind unter anderem die
inhaltlichen Arbeitsanforderungen, die mit den Fahigkeiten der Arbeitnehmerin korre-
spondieren miissen sowie das Mal an gesellschaftlicher Anerkennung, das der Tatig-
keit zuteil wird. Gesundheitsforderliche Arbeit zeichnet sich durch selbstbestimmte
und abwechslungsreiche, alle Sinne und Talente des Menschen ansprechende
Aufgaben aus, die gesellschaftliche Teilhabe und Mitbestimmung ermdglichen. Da die
weibliche Sicht Gesundheit nicht nur als Abwesenheit von Krankheit, sondern als
Wohlbefinden und entwickelte Handlungsfihigkeit begreift, missen nicht nur
Belastungen abgebaut, sondern Chancen eréffnet und menschliche Fahigkeiten gefor-

dert werden. Die hierfiir notwendigen MaBnahmen werden in den folgenden
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Empfehlungen dargestellt.

(_ EMPFEHLUNGEN D

Familien- und Freiwilligenarbeit stdrker anerkennen und férdern

Die Familienarbeit von Miittern und Hausfrauen, Vatern und Hausmannern wird weit
weniger gesellschaftlich anerkannt als die Erwerbsarbeit. Entsprechendes gilt fir die
Freiwilligenarbeit, wenngleich sich hier positive Ansitze zur gesellschaftlichen Auf-
wertung und Forderung abzeichnen. Da ehrenamtlich Tatige insbesondere in sozialen
und gesundheitlichen Bereichen wirken, ist es erforderlich, ihre Arbeit zu unterstiitzen,
etwa indem Raume und Kommunikationstechnologien zur Verfiigung gestellt oder

Kampagnen, Wettbewerbe und Ehrungen veranstaltet werden.

Frauen und Médnner missen realistische Moglichkeiten haben, zwischen Familienarbeit
und Erwerbstatigkeit zu wahlen oder beides miteinander zu verbinden. Dazu ist es
notwendig, die Zahl der Teilzeitarbeitsplatze auszubauen und die betrieblichen und
offentlichen Kinderkrippen- und Kindertagesstattenpldtze sowie die Zahl der verldss-
lichen Halbtagsschulen zu sichern. Zugleich muss die berufliche Wiedereingliederung

durch umfassendere Unterstiitzungsangebote erleichtert werden.

Frauenarbeitsplétze sozial und rechtlich absichern

In der Regel arbeiten Frauen in geringer qualifizierten, abhdngigen und untergeordne-
ten Positionen. Ein GroBteil der Frauenarbeitsplitze ist prekar, d.h. das Arbeits-
verhaltnis ist nicht gesichert und nicht dauerhaft oder aber die Arbeitnehmerinnen sind
auf Abruf beschiftigt. Frauen tragen die damit verbundenen psychosozialen

Belastungen der unsicheren zeitlichen Planung, der unsicheren Einkommens-
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verhiltnisse und der geringen Einflussmoglichkeiten auf die Gestaltung des Arbeits-
platzes. Der gesetzliche Schutz muss daher erhoht werden. Rechtliche Regelungen wie
die Neureglung zur Bekimpfung der Scheinselbststandigkeit sind erste positive Ansdtze.
Da Frauen nach wie vor durchschnittlich ein Drittel weniger als Mdnner in vergleich-
baren Positionen verdienen, bedarf es der gesetzgeberischen Tatigkeit und des ver-
starkten Engagements der Tarifpartner, um die finanzielle Diskriminierung von Frauen

am Arbeitsplatz zu beenden.

Gesundheitsbeeintrédchtigende Arbeitsbedingungen iber geschlechts-
spezifische Arbeitsschutzstrategien und durch gesundheitsférdernde
MaBnahmen am Arbeitsplatz reduzieren

Viele Frauenarbeitspldtze wirken durch sich wiederholende, manuelle Tatigkeiten, ins-
besondere kleine Bewegungen der Hande und Finger (Elektroindustrie, Schreibarbeit)
gesundheitsschadigend. Diese frauentypischen Tatigkeiten konnen das so genannte
Repetitive Strain Injury (RSI) Syndrom zur Folge haben, das sich als chronischer Schmerz
im Schulter-Arm-Hand-Bereich dufert. Die hautbelastenden Tatigkeiten im Friseur- und
Reinigungsgewerbe konnen Allergien, Atemwegs- und Hauterkrankungen verursachen.
Die Doppel- und Mehrfachrolle der Frau als Berufstatige, Mutter, Ehefrau/Freundin und
pflegende Angehorige kann Erkrankungen auslésen, die von psychischen Beeintrach-

tigungen lber vegetative Storungen bis zu manifesten Psychosen reichen kénnen.

Die Hamburger Daten des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen (BKK) zeigen,
dass die Anzahl der gemeldeten Arbeitsunfahigkeitstage fiir die Skelett- und
Muskelerkrankungen' am hochsten ist. Bei den Atemwegserkrankungen und bei den
psychiatrischen Erkrankungen liegt die Anzahl der gemeldeten Arbeitsunfahigkeitstage
fur Frauen deutlich hoher als fir Manner. Werden die Arbeitsunfahigkeitstage nach

1 Auswertung der Daten des Bundesverbandes BKK fir Hamburg, BAGS, Gesundheitsberichterstattung, 1998
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Industriezweigen aufgeschlisselt, so sind Frauen in manchen Branchen eindeutig hdu-

figer krank als Manner.

Es ist daher erforderlich, tber einen geschlechtsspezifischen Arbeitsschutz und
Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz (etwa durch Ergonomie-Schulungen, Fortbildun-

gen zum Stressabbau u.d.) das Erkrankungsrisiko der hier tatigen Frauen zu reduzieren.

Frauen an der betrieblichen Gesundheitsforderung beteiligen

Als Expertinnen fir Frauengesundheit am Arbeitsplatz miissen Arbeitnehmerinnen am
betrieblichen Gesundheitsmanagement beteiligt werden. Ziel muss dabei sein, nicht nur
aktuelle Belastungen abzubauen, sondern Handlungsspielrdume und Einflussmoglich-
keiten der Frauen an ihren Arbeitsplatzen zu erweitern. Das Gesundheitsmanagement
ist insofern Teil der Personalentwicklung und der Arbeitsplatzgestaltung. Es stirkt die
Gesundheitsressourcen und das Selbsthilfepotential und trdgt somit auch zur gesund-

heitsférdernden Integration und Kommunikation bei.

Berufskrankheiten geschlechtersensibel betrachten

Berufskrankheiten sind juristisch, nicht medizinisch definiert. Dadurch kénnen sie die
Beeintrachtigungen der Gesundheit nur sehr eingeschriankt widerspiegeln. Da ihnen
kein multifaktorielles Ursache-Wirkungskonzept zu Grunde liegt, konnen sie nur einen
kleinen Ausschnitt der méglichen Beeintrachtigungen und Erkrankungen erfassen, die
durch die Arbeitswelt (mit)verursacht werden. Befindlichkeitsstérungen werden eben-
so wenig beriicksichtigt wie das RSI-Syndrom, das nicht als organische Schadigung
nachgewiesen werden kann. Erschwerend kommt hinzu, dass bei den hdufig in
Frauenberufen auftretenden arbeitshedingten Erkrankungen der Beruf aufgegeben wer-
den muss, damit eine Berufserkrankung anerkannt werden kann. Die Anerkennungs-

rate, inshesondere bei Atemwegs- und Hauterkrankungen, ist gering. Berufskrankheiten
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missen daher geschlechtersensibel betrachtet werden. Im Rahmen der Arbeitsmedizin

sollen geschlechtsspezifische Indikatoren entwickelt werden.

Gesundheitsschéidigende Arbeitsbedingungen geschlechterspezifisch
dokumentieren

Frauen erkranken arbeitsbedingt an anderen Krankheiten als Manner. In einer Studie,
in der die Auswirkungen der Arbeitshedingungen auf die Befindlichkeit der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer in sechzehn Biirogebduden mit rund 5000 Beschaftigten
untersucht wurde?, berichteten weitaus mehr Frauen iiber Befindlichkeitsstorungen als
Ménner. Die Untersuchung ergab auch, dass die grundsétzlich schlechteren Arbeits-
platzbedingungen fiir das psychische Ungleichgewicht der Frauen mit verantwortlich
sind. Es ist daher notwendig, Arbeitsbedingungen und ihre Auswirkungen auf die Ge-
sundheit von Mdnnern und Frauen geschlechtersensibel zu dokumentieren und zu ver-

gleichen. Das Phanomen der Befindlichkeitsstorung muss dabei beriicksichtigt werden.

Handlungsspielrdume durch berufsbegleitende Fortbildung, innerbetriebliche
Avufstiegschancen und Job-Rotation erweitern

Die Optimierung der industriellen Produktion und des Dienstleistungsgewerbes durch
Maschinen und Informationstechnologien hat die Zahl der Beschéftigten mit monoton
repetitiven, geistig wenig anspruchvollen Tatigkeiten nicht reduziert, sondern lediglich
auf andere Aufgabenfelder verschoben. Die Tatigkeiten belasten den Korper einseitig,
bieten wenig oder gar keinen Handlungsspielraum fiir eigene Ideen und Kreativitat und
fihren langfristig zur geistigen und seelischen Verarmung. Um auch diejenigen Frauen
fordern zu konnen, die zundchst in Berufen mit geringer Qualifikations- und Anfor-
derungsstruktur beschaftigt sind, miissen berufsbegleitende Fortbildungen und inner-

2 Bullinger M, Mackensen S von, Morfeld M 1997: Psychosoziale Determinanten des Sick-Building-Syndroms. In: Arbeitsmedizin -
Sozialmedizin - Umweltmedizin Heft 6, S. 225-230
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betriebliche Aufstiegschancen angeboten werden. Eine auch 6konomisch sinnvolle
Maoglichkeit ist es dariiber hinaus, Frauen in bestimmten Abstdnden in unterschied-
lichen Unternehmensabteilungen einzusetzen (Job-Rotation). Dadurch erweitern diese
nicht nur ihre Fertigkeiten und ihre Flexibilitat. Auch das Unternehmen selbst profitiert,
da durch zufriedene Mitarbeiterinnen eine hohere Produktivitat erzielt und arbeitsbe-

dingte Krankheitsausfille reduziert werden konnen.
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IV. Ausblick eeeeeeertecnatetaticenscenns

Frauengesundheit braucht engagierte Partnerinnen und

Frauengesundheitsberichterstattung

Zielsetzung aller Perspektiven und Empfehlungen ist der Zuwachs an Eigenkompetenz
fir jede Frau. lhre Wahl- und Entscheidungskompetenz und ihre Selbstorganisation im

Gesundheitssystem gilt es zu starken und zu férdern.

Da Frauengesundheitspolitik den Menschen in seinen vielféltigen sozialen Beziigen
wahrnimmt, setzt ihre Perspektive zwar zundachst im Gesundheitsbereich an, erschopft
sich aber nicht darin. Vielmehr miissen alle gesellschaftlichen Bereiche unter dem
Blickwinkel des gender mainstreaming - der Verwirklichung der Chancengleichheit
unter den Geschlechtern - auf das bereits erreichte Mal an Gleichberechtigung unter
Ménnern und Frauen hinterfragt werden. Das Anliegen einer solchen Gesundheits-
politik erfiillt sich ist erst dann, wenn auch in scheinbar gesundheitspolitisch ferneren
Bereichen - wie der Wirtschafts-, Umwelt- oder Sozialpolitik, der beruflichen Ausbil-
dung, Partnerschaft oder Kindererziehung - Frauen und Ménner ihr Leben gleichbe-

rechtigt gestalten und an der Gesellschaft teilhaben konnen.

Auf vier Partnerinnen kommt es dabei vorrangig an: auf die Politik, die Anbieterlnnen
von Gesundheitsleistungen, die Patientinnen und Patienten und die Gesetzliche

Krankenversicherung.

Uber Planung, Steuerung und Finanzierung gesundheitlicher Angebote nimmt die
Politik entscheidenden Einfluss auf die Gesundheitsversorgung und -férderung der

Bevélkerung. Dabei stiitzt sie sich auf Datenerhebungen, Expertisen und Bericht-



erstattungen, die jedoch kaum oder selten geschlechtsensibel ausgerichtet sind. Um
effizient und bedarfsgerecht planen und steuern zu kénnen, mussen Politik und
Verwaltung daher kontinuierlich auch iber weibliche Gesundheitshedirfnisse und
Probleme informiert werden. Diese Informationen missen in Form einer regelmafig

erscheinenden Publikation iiber Frauengesundheit veroffentlicht werden.

Als allgemeiner Bericht zur gesundheitlichen Situation der Bevodlkerung wird die
Gesundheitsherichterstattung bereits in vielen Kommunen und Landern eingesetzt. Im
Abstand von zwei bis drei Jahren erstellt, dient der Bericht als Planungs- und Steue-
rungsinstrument, das eine rationale, zielgerichtete und nachvollziehbare Gesundheits-
politik ermoglicht. Die Aufgabenschwerpunkte der Gesundheitsberichterstattung -
Information und Orientierung, Motivation und Koordinierung, Umsetzung und
Evaluation von MaBnahmen - bauen aufeinander auf und greifen ineinander. Die
Thematik reicht von der Beschreibung gesundheitlicher Problemlagen iiber die Abstim-
mung von vorrangigen Handlungsfeldern und weiter Gber die Abstimmung von
Mafnahmen der Gesundheitsforderung und deren Evaluation und Bewertung ihrer
Ergebnisse’. Gesundheitsberichterstattung ist insofern fiir eine 6konomische, bedarfs-

und bediirfnisgerechte Planung von Gesundheitsangeboten unverzichtbar.

Um aktuelle frauengesundheitliche Entwicklungen aufgreifen und problematisieren,
neue Ansitze diskutieren und umsetzen sowie mogliche Defizite ausrdumen oder
Uberangebote abbauen zu kénnen, ist es notwendig, iiber Gesundheit frauenspezifisch
zu berichten. Weibliche Gesundheitsrisiken und -themen miissen behandelt, Daten zur

Gesundheitssituation unterschiedlicher sozialer Schichten erhoben, Zusammenhénge

1 Jirgens R 2000: Fraven und Gesundheit. Ein Einstieg in die Gesundheitsberichterstattung. In: Bundesgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9/2000, S. 694- 697.



zwischen Geschlecht und Erkrankung erforscht werden. Die daraus gewonnenen
Erkenntnisse missen als Empfehlungen umgesetzt und evaluiert werden. Eine systema-
tische Frauengesundheitsberichterstattung fir Deutschland wird von der Frauen-
gesundheitsforschung schon seit langem gefordert’. Mit ihrer ersten Ausgabe ,Frauen
und Gesundheit. Werkstattgesprach Frauen und Pflege” hat die Hamburger

Gesundheitspolitik bereits ein Zeichen gesetzt’. Weitere missen folgen.

Ebenso wichtig ist es, die Betroffenen und Expertinnen und Experten, die vor Ort pro-
fessionelle oder ehrenamtlich selbsthelfende Arbeit verrichten, an gesundheitspoliti-
schen Entscheidungsprozessen zu beteiligen. Als Expertlnnen in eigener Sache und als
Seismographen fiir aktuelle Entwicklungen und Bedirfnisse stellen sie eine unverzicht-
bare Informationsquelle fiir Politik, Verwaltung und Kostentrager dar. Die Beteiligung
am politischen Denk-, Diskussions- und Entscheidungsprozess kann regelhaft oder aber

befristet - etwa tber ,Runde Tische” - fiir ein bestimmtes Projekt organisiert werden.

Eine weitere wichtige Voraussetzung fiir das Gelingen einer frauengerechten Gesund-
heitspolitik ist das Engagement der hauptverantwortlichen Kosten- und Leistungstrager.
Die Gesetzliche Krankenversicherung bestimmt tiber die Angebotsvielfalt und -qualitét
entscheidend mit. Seit Einfiihrung der Kassenwahlfreiheit im Januar 1996 miissen die
Krankenversicherungen verstdrkt um Kundinnen und Kunden konkurrieren. Ausschlag-
gebend fiir den Wetthewerb sind auRer niedrigen Beitragssatzen Service sowie Vielfalt
und Qualitdt der Leistungen. Weibliche Gesundheitspolitik bietet beides: Sie ist wirt-

schaftlich (Abbau von Uber- und Fehlversorgungen, Synergie durch Vernetzung und

2 Helfferich C, Schehr K, Miller G 1995: Landerbericht fir die WHO - Regional Office for European Research. Bundesrepublik
Deutschland (Abschlussbericht)

3 Fraven und Gesundheit. Einstieg in die Gesundheitsberichterstattung. Werkstattgespréch: Fraven und Pflege, hrsg. v.d. Freien und
Hansestadt Hamburg, Behérde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales, Amt fir Gesundheit, Referat Préivention, Gesundheitsférderung
und Gesundheitsberichterstattung, November 1999



Biindelung), kundinnenorientiert (bediirfnisgerechte Angebote) und sie wirkt praventiv
(Vermeidung kostenintensiver Behandlungen). Da Frauen nach wie vor einen GroRteil
der Familien- und Erziehungsarbeit wahrnehmen, kommt die Forderung ihrer Gesund-
heit allen Familienmitgliedern zugute. Kosten kénnen gesenkt oder vermieden, frei-

werdende Gelder zielgenau eingesetzt werden.

Dariiber hinaus sind die Gesetzlichen Krankenversicherungen als mitglieder- und
finanzstarkste Gesundheitsinstitution die wichtigsten Anwéltinnen und Lobbyistinnen
der Patientinnen und Patienten. Durch deren Beitragszahlungen sind sie beauftragt und
verpflichtet, eine bestmdégliche Gesundheitsversorgung fiir ihre Versicherten sicherzu-
stellen. Diese zahlt sich auch wirtschaftlich aus: So schafft der Mehrwert an Image und
offentlicher Aufmerksamkeit Vertrauen und einen héheren Bekanntheitsgrad und
erleichtert die Kundenakquisition und politische Einflussnahme. Als engagierte Ver-
treterinnen ihrer Versicherten und ethisch-moralische Hiterinnen menschenwiirdiger
Gesundheitsleistungen sind die Gesetzlichen Krankenversicherungen insofern eine
wichtige und unverzichtbare politische Instanz, die die Zukunft mit gestalten kénnen
und miissen. Der Wandel von der Industrie- zur Dienstleistungs- und Informations-
gesellschaft fiihrt tendenziell zu einer zunehmenden Zahl von Arbeitnehmerinnen, die
nicht mehr der Sozialversicherungspflicht unterliegen und gegebenenfalls das System
verlassen. Daher ist eine kundinnenorientierte, engagierte Gesundheitspolitik eine exi-

stenzsichernde Investition in die Zukunft.

Diese vier Partnerlnnen haben eine groe Gestaltungsmacht und hohe Verantwortung -
die Beriicksichtigung des gender-Aspektes eréffnet ihnen neue Perspektiven und Chan-

cen. Denn: Gesundheit hat ein Geschlecht. Sie ist mannlich oder eben weiblich!



V. Zusammenfassung BN

Die Empfehlungen der Expertinnenkommission im Uberblick

Die weltweite Diskussion um Frauengesundheit (WHO-Konferenz zur Gesundheits-
forderung Ottawa 1986, Wiener Konferenz tber die Gesundheit von Frauen, 1994) ver-
anlasste die Senatorin fir Arbeit, Gesundheit und Soziales Karin Roth im Februar 2000,
die Kommission ,Frauen und Gesundheit” ins Leben zu rufen. Die 17 Expertinnen und
Experten aus unterschiedlichen Gesundheitsbereichen erarbeiteten zu folgenden
Themenschwerpunkten Empfehlungen fir die Verbesserung der Frauengesundheit in

Hamburg:

1. SELBSTHILFE

. PATIENTINNENRECHTE

. MIGRANTINNEN

. FRAUEN UND SUCHT

. GEWALT GEGEN FRAUEN

. ARBEITS- UND LEBENSWELT

. BRUSTKREBS

. SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

. FRAUEN IN DER PSYCHIATRIE

. LEBENSPHASEN (Jugend - Wechseljahre - Alter)

O Vv ® N O A W N

—_

Eine geschlechtersensible Sicht von Gesundheit reflektiert den Menschen in seiner
sozialen und biologischen Geschlechtsidentitdt und ermdglicht eine auf Frauen und
Ménner individuell zugeschnittene, bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung und -férde-

rung. Sie begreift Gesundheit und Krankheit als Ergebnis der persénlichen und sozialen



Lebenssituation der Einzelnen (so etwa ihrer beruflichen Situation, ihres Wohn-
umfeldes oder der Partnerschaft) und umfasst daher alle gesellschaftlichen

Lebenshereiche.

Zielsetzung aller Empfehlungen ist der Zuwachs an Lebensqualitdt, Gesundheit und
Kompetenz fiir jede Frau. Unter dem Blickwinkel des gender mainstreaming - der
Verwirklichung der Chancengleichheit unter den Geschlechtern - missen alle gesell-
schaftlichen Bereiche auf das bereits erreichte Maf an Gleichberechtigung unter
Médnnern und Frauen hinterfragt werden. Erst wenn auch in scheinbar gesundheitspoli-
tisch ferneren Bereichen - wie der Wirtschafts-, Umwelt- oder Sozialpolitik, der beruf-
lichen Aushildung, Partnerschaft oder Kindererziehung - Frauen und Manner ihr Leben
gleichberechtigt gestalten und an der Gesellschaft teilhaben konnen, hat sich das

Anliegen einer geschlechtersensiblen Gesundheitspolitik erfiillt.

Auf vier Partnerinnen kommt es dabei vorrangig an: auf die Politik, die Anbieterinnen
von Gesundheitsleistungen, die Patientinnen und Patienten und die Gesetzliche
Krankenversicherung. Sie miissen durch Frauengesundheitsberichterstattung kontinu-
ierlich tber weibliche Gesundheitsthemen und -risiken informiert werden und

Patientinnen und Gesundheitsexpertinnen an Entscheidungsprozessen beteiligen.



(_ EMPFEHLUNGEN

FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
INFORMATION, TRANSPARENZ UND KOMMUNIKATION

e Hamburger Pilotprojekt ,Frauengesundheitsinformation” entwickeln

» Frauengesundheitshrief” entwickeln

* Informationen frauengerecht aufbereiten und vermitteln

* Koordination, Kooperation und Vernetzung von Gesundheitsdiensten verbessern

 Patientinnenrechte bekannt machen und weiterentwickeln

* Das Recht auf eine ,Zweite Meinung” etablieren

* Selbsthilfe- und Frauengesundheitsprojekte mit moderner
Kommunikationstechnologie ausstatten

 Schriftliche Patientinnen-Informationen (ibersetzen

* Dolmetscherdienste einrichten

e Leitfaden ,Schutz vor Gewalt” entwickeln

o Uber Fritherkennungsmoglichkeiten informieren (Brustkrebs)

* Mammographie-Angebote bewerten

* Bewusstsein fiir die Wechselbeziehung zwischen Gesundheit und sozialen
Lebensumstanden starken

* Alternative Geburtsmaéglichkeiten bekannt machen

e Chancen und Grenzen der Pranataldiagnostik starker kommunizieren

 Unterstiitzungsangebote fiir pflegende Angehdrige besser bekannt machen



FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
EINE ADRESSE UND EINEN ORT

,Dienstleistungszentrum fir Frauengesundheit” einrichten

Selbsthilfegruppen, Patientinnenberatungsstellen und Frauengesundheitsprojekte
an der Leitung des Dienstleistungszentrums fiir Frauengesundheit beteiligen
Frauen ausldndischer Herkunft als Gesundheitsexpertinnen beschéftigen
Kulturiibergreifende, muttersprachliche Beratung und Behandlung anbieten -
Dolmetscherdienste anbinden

Information und Beratung zur Genitalverstimmelung, Unterstiitzung und
Betreuung der betroffenen Frauen

Zentrale Informations- und Beratungsstelle fur Kinder und Jugendliche mit Ess
storungen aufbauen und in das Dienstleistungszentrum fiir Frauengesundheit
integrieren

Ganzheitliche Lebenssituation der Frauen berticksichtigen

Wohnortnahe Angebote fiir Miitter ausbauen und mit dem Dienstleistungszentrum
vernetzen

Unabhangige Beratungsstelle zur Pranataldiagnostik aufbauen

Angebote fir Frauen mit Sduglingen und Kleinkindern ausbauen (Psychiatrie)

Angebote fiir Frauen mit Gewalterfahrungen ausbauen (Psychiatrie)



FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT UNABHANGIGE,
NICHT VON OKONOMISCHEN INTERESSEN GELEITETE FORSCHUNG

Interdisziplindren Schwerpunkt ,Frauengesundheit” an Hamburger Hochschulen
einrichten

Regionale und bundesweite Forschungsprojekte initiieren und férdern
Frauenfreundlichkeit gesundheitlicher Dienste und Angebote evaluieren

Sinn und Ziel medizinischer Mafnahmen fiir Frauen bewerten
Informationsdefizite und -methoden erforschen

Das Kriterium ,Lebensqualitdt” in klinischen und epidemiologischen Studien
starker berticksichtigen

Auswirkungen der ,Zweiten Meinung” evaluieren

Informationsverhalten und Inanspruchnahme gesundheitlicher Dienste erforschen
(Migrantinnen)

Wechselwirkung zwischen Berufstatigkeit und Alkoholsucht erforschen
Forschung zur Wechselbeziehung zwischen Arbeit und Gesundheit intensivieren
Unabhingige, begleitende und evaluierende Forschungsprogramme zur
Friherkennung und Primdrintervention erméglichen (Brustkrebs)

Auswirkungen der gentechnischen Diagnostik evaluieren (Brustkrebs)

Forschung zu den Belastungen und zum Unterstlitzungsbedarf pflegender
Angehoriger verstarken

Forschung zur frauenspezifischen Psychiatrie intensivieren

Forschung zur postnatalen Depression intensivieren



FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
GESICHERTE QUALITAT

Wettbewerb fordern

Qualitatssiegel ,Frauengesundheit” einfiihren - Frauen an der Zertifizierung
frauenfreundlicher Angebote beteiligen

Angebote vernetzen - Synergien nutzen - doppelte Arbeit vermeiden

Recht auf ,Zweite Meinung” etablieren

Unabhdngige Beratungseinrichtungen und Interessenvertretungen aufbauen
Selbsthilfe als Methode und Institution im Gesundheitssystem etablieren

Das Erfahrungswissen in Selbsthilfegruppen systematisch zur Evaluation und
Qualitdtssicherung heranziehen

Kriterien fir selbsthilfefreundliche Institutionen erarbeiten und als
Qualitatskriterien nutzen

Verbindliche Qualitatsstandards fiir Dolmetscherdienste entwickeln
EU-Richtlinie zum Mammographie-Screening umsetzen

Qualitat der Friherkennungsuntersuchungen sichern (Brustkrebs)
Psychosoziale Beratung und Nachsorge bei Brustkrebserkrankungen fordern
Qualitatsstandards fiir genetische Brustkrebsdiagnostik entwickeln
Hebammenkreifsile einfihren

Familienhebammenprojekte ausbauen und fordern

Mutterschaftsrichtlinien weiterentwickeln

Psychosoziale Betreuung sicherstellen (Schwangerschaft und Geburt)
Interdisziplinire Zusammenarbeit von Arztinnen fordern (Schwangerschaft und Geburt)
Medikamentése Schwangerschaftsabbriiche addquat finanzieren

Stationare und ambulante Angebote starker vernetzen (Psychiatrie)

Leitlinien fiir die psychosoziale und psychiatrische Versorgung von Frauen entwickeln
Versicherungsleistungen an die Bedirfnisse pflegebedirftiger und pflegender

Angehoriger anpassen - Qualitdt der Unterstiitzungsangebote erhéhen



FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
OFFENTLICHKEIT UND LEITBILDER

Kampagnen zu Frauengesundheitsthemen durchfiihren
Selbstbewusstsein der Frauen starken, stitzen und fordern

Kooperation statt Konkurrenz

Ambulant vor stationdr

Beteiligung von Patientinnen an Entscheidungsprozessen fordern
Selbsthilfe in allen gesundheitlichen und sozialen Bereichen verankern
Uber die Gefahren psychisch wirksamer Medikamente aufkliren
Suchtpravention und Therapie als Querschnittsaufgabe verankern

Fir soziale Geschlechterrollen sensibilisieren

Offentliches Bewusstsein fiir sexualisierte Gewalt schirfen
Brustkrebserkrankungen enttabuisieren

Diskussion um die ,anonyme Geburt” 6ffentlich und ehrlich fiihren
Offentliche Diskussion iiber die Praimplantationsdiagnostik so breit und
interdisziplindr wie moglich fiihren

Die Darstellung des weiblichen Kérpers in Medien und Werbung verandern
Diskussion um die Medikalisierung weiblicher Lebensphasen initiieren
Miitter starker unterstiitzen - Mutter-Kind-Kuren aufwerten

Leistungen der pflegenden Angehdrigen in das 6ffentliche Bewusstsein

ricken und anerkennen



FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
SPEZIELL GESCHULTES FACHPERSONAL

Frauengesundheit als wesentlichen Bestandteil in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung beriicksichtigen

Aufgabe, Inhalte und Methoden der Selbsthilfe in den medizinischen und sozialen
Ausbildungsgdngen beriicksichtigen und wertschatzen

Unterstiitzungsangebote fir Laienhelferinnen und Vertreterlnnen von
Selbsthilfegruppen bereitstellen

Professionelle Anbieterlnnen fiir die Kulturenvielfalt ihres Klientels schulen -
Migrantinnen in Gesundheitsberufen aushilden

Arztlnnen und ApothekerInnen fiir Suchtproblematik sensibilisieren
Medizinisches Personal fir die Gewaltproblematik sensibilisieren

Fortbildung bei Polizei und Justiz kontinuierlich verbessern

Prinatale Diagnosen interdisziplinar bewerten - Psychosoziale Auswirkungen stér-
ker berticksichtigen - Eltern ein Leben mit einem behinderten Kind ermdoglichen
Lebensqualitdt der Patientinnen starker beriicksichtigen

Frauenspezifische Psychiatrie als eigenstindigen Schwerpunkt in den Lehr- und

Ausbildungskanon aufnehmen



FRAUENGESUNDHEIT BRAUCHT
FORDERLICHE ARBEITS- UND LEBENSBEDINGUNGEN

Familien- und Freiwilligenarbeit starker anerkennen und fordern
Frauenarbeitspldtze sozial und rechtlich absichern
Gesundheitsheeintrachtigende Arbeitsbedingungen tiber

geschlechtsspezifische Arbeitsschutzstrategien und durch gesundheitsférdernde
MaRnahmen am Arbeitsplatz reduzieren

Frauen an der betrieblichen Gesundheitsforderung beteiligen

Berufskrankheiten geschlechtersensibel betrachten

Gesundheitsschadigende Arbeitsbedingungen geschlechterspezifisch
dokumentieren

Handlungsspielraume durch berufsbegleitende Fortbildung, innerbetriebliche

Aufstiegschancen und Job-Rotation erweitern



VI. Anhang eeeeteeriecnatetntioenscenns

Freie und Hansestadt Hamburg

Staatliche Pressestelle
28. Februar 2000

Gesundheitssenatorin Roth beruft Expertinnen-Kommission

Hamburg initiiert Aktionsprogramm zur Verbesserung der
Frauengesundheit

Frauen leben zwar fast Giberall auf der Welt langer als Mdnner - in Deutschland werden
sie durchschnittlich 7 Jahre dlter - andererseits werden sie im medizinischen Versor-
gungssystem mit ihren spezifischen weiblichen Besonderheiten nicht immer addquat
wahrgenommen und versorgt. Die Hamburger Gesundheitspolitik verfolgt das Ziel, die
Gesundheit von Frauen in Hamburg zu verbessern. Gesundheitssenatorin Karin Roth
hat hierzu eine Expertinnen-Kommission berufen, die Vorschldge fir ein Aktionspro-
gramm ,Frauen und Gesundheit” erarbeiten wird. Eva Rithmkorf, Bundesvorsitzende

von Pro Familia, wird die Kommission leiten.

Das Aktionsprogramm ,Frauen und Gesundheit” soll die weibliche Seite der
Gesundheit in den Blickpunkt riicken. Es wird eine Lobby fiir die Frauengesundheit auf-
bauen und kompetente Akteurinnen und Akteure fiir Frauengesundheit in Hamburg an
einen Tisch bringen und sie beteiligen. Grundvoraussetzung fiir ein (dauerhaft) gelun-

genes Leben im stadtischen Umfeld ist es, auf nachweisbare physische und psychische



Unterschiede zwischen Frau und Mann explizit Riicksicht zu nehmen und den
Gesundheitshegriff geschlechtsspezifisch zu denken. Denn: Gesundheit hat auch ein

Geschlecht. Sie ist mannlich. Oder eben weiblich.

Beispielhaft fiir die Planungen in Hamburg ist das Wiener Frauengesundheits-
programm. In Wien wird neben der Beriicksichtigung aller Lebensphasen im Leben
einer Frau vor allem die Verkniipfung von Gesundheit und Krankheit mit der
Lebenswelt insgesamt in den Mittelpunkt geriickt. Gesundheit umfasst mehr als die
Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versorgung. Sie umfasst alle
Bereiche des urbanen Lebens von einer aktiven Teilhabe an Arbeit, tiber die familidre
Einbindung bis hin zu attraktivem bezahlbaren Wohnraum. Als tragende Faktoren einer
modernen Gesundheitsférderung werden heute von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) insbesondere soziale Determinanten der Gesundheit beschrieben. Folgende
Rahmenbedingungen benennt die Wiener Expertinnen Kommission fiir ein nachhalti-

ges Frauen-Gesundheitsprogramm:

* Frauen haben andere gesundheitliche Risiken und Krisen zu bewaltigen als Manner,
z.B. Schwangerschaft, Geburt, Brustkrebs;

* Frauen haben im Alltag mehreren Rollen gerecht zu werden, und zwar als Berufs-
tatige, als Partnerin, Mutter/berufstatige Mutter und Pflegende von Angehérigen;

e Frauen sind haufiger Opfer von Gewalt und sexuellem Missbrauch;

e Noch immer sind Frauen von sozialen Benachteiligungen und schlechteren
Arbeitsbedingungen betroffen. Besonders zu bertcksichtigen sind auch die Situ-

ation von Migrantinnen sowie rechtliche Aspekte von Frauen im Gesundheitswesen.

Ziel des Aktionsprogramms ist es, die Gesundheit von Frauen weiter zu verbessern.

Dazu werden Werkstattgespriche unter Einbeziehung der interessierten (Fach-) Offent-



lichkeit durchgefiihrt. Die dort erarbeiteten Mafnahmen werden in ein Aktions-
programm Frauengesundheit einflieBen. Unter anderem kommen hierfir folgende
Schwerpunkte in Betracht: Gesundheit rund um die Geburt; Prdnatale Diagnostik;
Ungewollte Kinderlosigkeit; Gewalt gegen Frauen; Brustkrebs; Migrantinnen und
Prostitution; Frauen und Psychiatrie; Medizinversorgung von obdachlosen Frauen;

Frauen im Alter; Alleinerziehende Mitter mit behinderten Kindern.

Die Expertinnen-Kommission
Senatorin Roth hat eine Expertinnen-Kommission berufen, die das Programm Frauen
und Gesundheit inhaltlich strukturiert, gewichtet und begleitet. Die Kommission wird

voraussichtlich sechsmal im Jahr tagen.

Entsprechend dem interdisziplindren Charakter des Programms setzt sich die Exper-
tinnen-Kommission aus Fachleuten des Gesundheits- und Sozialbereichs sowie der
Forschung zusammen. Die Mitglieder sind Expertinnen und Experten, die sich bereits
in ihrer bisherigen Tatigkeit mit der Forderung von Gesundheit, von Frauen und ihren
sozialen Lebenswelten beschaftigt haben. Sie decken dariiber hinaus unterschiedliche
Berufsfelder ab und bringen unterschiedliche Lebenserfahrungen mit. Eva Rithmkorf,
Bundesvorsitzende der Pro Familia (ibernimmt den Vorsitz der Expertlnnen-Kommis-
sion. Die BAGS richtet eine Geschaftsstelle ein, die das gesamte Aktionsprogramm
,Frauen und Gesundheit” unterstitzt. Die Geschaftsstelle wird der Expertinnenkom-

mission zur Seite stehen und die Dokumentation sichern.

Gesundheitssenatorin Karin Roth: ,Mit der Erarbeitung eines Aktionsprogramms
Frauen und Gesundheit mochte ich die Aufmerksamkeit fir die unterschiedlichen
Lebensphasen von Frauen und ihrer medizinischen Versorgung in unserer Stadt nach-

haltig erhohen. Dazu fihren wir wichtige Akteurinnen und Akteure in einem gemein-



samen Projekt zusammen. Ich bin davon (iberzeugt, dass es der Expertlnnen-
Kommission mit Kreativitdt und Sachverstand gelingen wird, wichtige Impulse fiir die
Weiterentwicklung unseres Gesundheitswesens zu Gunsten der Frauen zu liefern. lhre

Arbeit wird sich mit Sicherheit positiv auswirken.”

Eva Rihmkorf, Vorsitzende der Expertinnen-Kommission: ,Fiir mich verkniipfen sich
mit diesem Projekt zwei Stringe meines bisherigen Lebens: neun Jahre Frauenpolitik in
Hamburg und meine jetzige ehrenamtliche Tatigkeit. Fiir Pro Familia steht Frauen-
gesundheit im Mittelpunkt ihrer Tatigkeit, wenn auch in einem speziellen Sektor, nam-

lich reproduktive Rechte und sexuelle Gesundheit.”

Mitglieder der Expertinnen-Kommission (Stand 26. Mérz 2000)

Eva Rihmkorf

Diplom-Psychologin, Bundesvorsitzende Pro Familia.

Prof. Dr. phil. Monika Bullinger

Diplom-Psychologin, Verhaltenstherapeutin, Professorin am Universitdtskrankenhaus
Eppendorf (UKE), Abteilung fir medizinische Psychologie. Expertin fiir Frauen und
Gesundheit, Schwerpunkt Lebensqualitét, Forschungsarbeiten zu chronisch kranken

Kindern und ihren Familien, Kindern in der Rehabilitation, Umweltmedizin.

Thomas Dangers
Diplom-Psychologe, Geschdftsfihrer der Beratungsstelle ,Mdnner gegen Mdnner-
Gewalt e. V.. Schwerpunkt Therapie, Rehabilitation, Intervention und Prévention von

Gewalt, insb. Gewalt gegen Frauen.



Dr. Hanneli Dhner

Soziologin, Leiterin des Arbeitsschwerpunktes fir Sozialgerontologie im Institut fur
Medizin-Soziologie des UKE. Langjdhrige Beteiligung an nationalen und internationa-
len Forschungsprojekten zur Versorgungsforschung. Schwerpunkte: Vernetzung und
Uberwindung von Schnittstellenproblemen, Gesundheitsforderung, Kooperation

Wissenschaft und Praxis, Transferorientierung.

Astrid Estorff-Klee

Projektleiterin KISS (Kontakt- und Informationsstellen fir Selbsthilfegruppen), Hamburg.
Gesundheits-Expertin mit Schwerpunkt Selbsthilfefsrderung in Hamburg, Selbsthilfe-
férderung ist meist Gesundheitsférderung fir Frauen; Selbsthilfegruppen u.a. fir

Alleinerziehende, fir Frauen mit Essstérungen.

Dr. Ezel Ginay

Fachdrztin fur Kinder- und Jugendmedizin; hausérztliche Tétigkeit in Praxis; Dissertation
Uber psychosomatische Stdrungen von tirkischen Migrantinnen; Kontakte zu migrierten
Arztinnen und Arzten. Erfahrungen mit sexualpddagogischen Angeboten fir tiirki-

sche Mddchen und Frauen.

Kerstin Hagemann

Dipl.-Sozialarbeiterin, Projektleiterin der PatientenInitiative; Betroffene und engagier-
te Streiterin fir die Rechte und Interessen der Patientinnen und Patienten. Leitet die
Beratungsstelle und das Modellvorhaben Patienteninitiative im Krankenhaus (AK St.
Georg, Klinikum Nord). Vorstandsmitglied der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft

fir Gesundheitsférderung, dort als Initiativen-Vertreterin.



Rita Hilsmann

Hebamme, Lehrerin fir das Hebammenwesen, Vorsitzende des Hebammenverbandes
Hamburg (HVH); viele Jahre Hebamme und Lehrerin an der Hebammenschule; betont
die Bedeutung der Hebammen fiir die Férderung der Frauengesundheit rund um die
Geburt; setzt sich firr eine Verbesserung der Hebammenversorgung durch Freiberuf-

lerinnen in Hamburg ein.

Prof. Dr. rer. nat. Regine Kollek

Diplom Biologin, Professorin fir Technikfolgenabschdtzung der modernen
Biotechnologie in der Medizin im Forschungsschwerpunkt Biotechnik, Gesellschaft
und Umwelt der Universitdt Hamburg. Forschungsschwerpunkte: konzeptionelle
Weiterentwicklung der Technikfolgenabschétzung und Bewertung der Biotechnologie
in der Medizin sowie Durchfihrung von Technikfolgenabschétzungs-Projekten in den
Bereichen Reproduktionsmedizin, Gendiagnostik und Neurobiologie. Vorsitzende des

Beirats fir ethische Fragen im Bundesgesundheitsministerium.

Dagmar Kiirschner

Arztin, Diplom-Psychologin, Geschéftsfihrerin der Hamburgischen Krebsgesellschaft
e. V.. Arbeitsschwerpunkte in der psychosozialen Beratungsarbeit mit Betroffenen
und ihren Angehérigen, in der unabhdngigen Patienten-Information tber Méglich-
keiten der Prévention, Behandlung und Nachsorge usw. Koordiniert interdisziplindren

Austausch und vermittelt vielfdltige Hilfsangebote fiir Betroffene.

Dr. Hildegard Neubauer
Arztin fir Psychiatrie/Neurologie, Psychotherapie, Diplom-Psychologin. Leitende
Krankenhausdrztin der Il. Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum

Nord - Ochsenzoll; Expertin fir Schwerpunkte frauenspezifischer Ansédtze in der



Psychiatrie: Rooming-in fir psychisch kranke Mitter mit ihren S&uglingen; traumaspe-
zifische Psychotherapie fir Frauen mit Gewalterfahrungen, sexuellem Missbrauch
oder Vergewaltigung in der Vorgeschichte in einem Schutzraum fiir Frauven, der

Ménnern nicht zugdnglich ist.

Monika Pischl
Pddagogin M. A., Leiterin des Biros fir Suchtprévention der Landesstelle gegen die
Suchtgefahren e.V., Expertin fir Suchtvorbeugung mit geschlechtsspezifischer

Schwerpunktsetzung, zielgruppenibergreifende Expertise.

Prof. Dr. Peter Scheidel

Facharzt fir Frauvenheilkunde, Chefarzt der Frauenklinik im Marienkrankenhaus;
Tétigkeit in der Ethikkommission der Hamburger Arztekammer; Mitglied der
Bundesakademie der Frauendrzte; Mitglied verschiedener nationaler und internatio-
naler gyndkologischer Fachgesellschaften; Landesvorsitzender des Verbandes

Leitender Krankenhausdrzte in Deutschland.

Angelika Schwabe

Sozialversicherungsfachangestellte, Leiterin der Landesvertretung Hamburg der
Techniker Krankenkasse; engagiert im Bereich Kinder- und Jugendgesundheit;
Kooperationspartnerin in vielen Projekten mit der Hamburgischen Arbeitsgemein-
schaft fir Gesundheitsférderung; Expertin fir das Leistungsrecht der gesetzlichen

Kranken- und Pflegeversicherung.

Margrit Schlankardt
Buchhéndlerin, Geschéftsfihrerin der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fir Gesund-

heitsférderung e.V. (HAG); Schwerpunkt Prévention fir Kinder und Jugendliche,



Gesundheitsférderung fir die Gesamtbevélkerung; Kontaktperson zum HAG-Arbeits-

kreis Frauen-Gesundheit-Stadtentwicklung; pers. Schwerpunkt: Wechseljahre.

Prof. Dr. Dr. Alf Trojan

Arzt und Soziologe, Abteilungsdirektor und Geschéftsfihrender Direktor des Instituts
fir Medizinsoziologie des UKE; langjdhriger Experte und Férderer kommunaler
Gesundheitsférderung, Gesundheitsberichterstattung und Public Health; v.a.
Vorstandsmitglied der HAG; Mitautor des TAB-Gutachtens (1999) zur Stérkung
gesundheitsférderlicher Lebensbedingungen; mit Brigitte Stumm Leiter des

Forschungsprojektes Gesundheitsférderungspolitik fir Frauen.

Dr. Ursula Weinssen

Fachdrztin fir Arbeitsmedizin/Umweltmedizin, Dermatologie/Allergologie, Diplom-
Soziologin. Leiterin der Abteilung Staatlicher Gewerbearzt im Amt fiir Arbeitsschutz,
Arbeitsschwerpunkte: Prévention arbeitsbedingter Erkrankungen, insbes. Haut- und
Atemwegserkrankungen, Gesundheitsschutz und Gesundheitsférderung in der

Arbeitswelt.

Irmingard Zahn

Lehrerin, Vorsitzende des Landesfrauenrates Hamburg. Der Landesfrauvenrat repré-
sentiert im Hamburger Raum 300.000 Frauen in 65 Mitgliedsverbdnden, allen
gemein ist frauenpolitisches Engagement und der Einsatz fir die im Grundgesetz ver-

ankerte Gleichstellung.

Fir Riickfragen: Stefan Marks, Pressereferat der BAGS, Tel. 42863-3083

Im Internet: www.hamburg.de/bags



Auszug aus:

Gesundheit 21. Das Rahmenkonzept ,Gesundheit fir alle* fir die
Europdische Region der WHO. Weltgesundheitsorganisation
1999. Seite 37 - 41

3.4 Gesundheit von Erwachsenen

Der folgende Abschnitt befalt sich mit dem Gesundheitspotential von Erwachsenen.
Gemeint ist damit die Zeit ab dem Eintritt in den Arbeitsmarkt bis zur Beendigung der
Erwerbstatigkeit. Diese Lebensphase umfaBt ca. vierzig Jahre und beinhaltet Erlebnisse
wie z.B. den Eintritt ins Arbeitsleben; das Aufziehen von Kindern; die Rolle als Biirger;
die Versorgung der Eltern; zusehen, wie die Kinder das Haus verlassen; und das Ende

der aktiven Erwerbstatigkeit.

Im Laufe der Jahre hat sich das Wesen solcher Lebensereignisse betrachtlich verdndert.
Viele Erwachsene in Europa leben unter fiir sie unbefriedigenden wirtschaftlichen und
sozialen Bedingungen. Fiir immer mehr Menschen gibt es Phasen, in denen sie auf-
grund von Entwicklungen wie der Globalisierung des Handels und technischen
Fortschritten unterbeschaftigt oder arbeitslos sind. Fiir diejenigen, die Arbeit haben,
fihren die abnehmende Bedeutung herkommlicher Arbeitsverhdltnisse und die
Entstehung neuer Arbeitsformen dazu, daf zahlreiche Arbeitnehmer Gefahr laufen,
ihren Arbeitsplatz zu verlieren. Dies gilt fiir ausldndische Arbeitnehmer, Einwanderer,
ethnische Minderheiten, dltere Arbeitnehmer und Frauen mit kleinen Kindern. Die
Familienstrukturen sind von der Tendenz her weniger dauerhaft, und es entwickeln sich

zahlreiche neue Formen des Zusammenlebens.



In bezug auf das Arbeitsumfeld wird kurzfristigen wirtschaftlichen Uberlegungen zur
Zeit viel mehr Bedeutung beigemessen als langfristigen Investitionen in Arbeitskrafte,
durch die Menschen im erwerbsfahigen Alter in die Lage versetzt werden, eine gesell-
schaftlich produktive Rolle zu spielen. Ein hohes Mafs an Arbeitsplatzunsicherheit mag
zwar kurzfristig wirtschaftliche Vorteile mit sich bringen, aber langfristig fihrt dies zu
einer Verschlechterung des Gesundheitszustands der Erwerbstatigen und derjenigen, fiir

die sie sorgen, so daf sich letztendlich der Druck auf das Gesundheitswesen verstarkt.

Ein wichtiges Hindernis fiir die Erreichung des Ziels der ,Gesundheit fiir alle” ist die
Ungleichheit, die nicht nur zwischen Mannern und Frauen sondern auch zwischen
Frauen in verschiedenen Teilen der Europdischen Region sowie zwischen verschiede-
nen gesellschaftlichen Schichten und ethnischen Gruppen besteht. Mdnner und Frauen
sind zwar gleichermaBen von den herrschenden Bedingungen betroffen, aber diese
Bedingungen wirken sich unterschiedlich aus. Armut und wirtschaftliche Abhingigkeit,
Gewalt, negative Einstellungen und andere Formen der Diskriminierung, begrenzter
Einfluf auf das eigene Sexualleben und auf die Entscheidung, wie viele Kinder man
haben will, sowie keine Beteiligung an Entscheidungen - all dies sind Faktoren, die sich

negativ auf die Gesundheit von Frauen auswirken.

Teilweise ist der Zugang zur grundlegenden Gesundheitsversorgung fir Frauen anders
und entspricht nicht dem Gleichheitsgrundsatz. Dasselbe gilt auch fiir die Nutzung
grundlegender Gesundheitsdienste und die Moglichkeiten zum Schutz sowie zur
Forderung und Erhaltung der eigenen Gesundheit. Haufig werden geschlechtsspezifi-
sche Klischees in gesundheitspolitischen Konzepten und MaRnahmen tibernommen,
ohne der Tatsache Rechnung zu tragen, daR Frauen in Entscheidungen, die ihre eigene
Gesundheit betreffen, nicht frei sind. In einigen Lindern, deren Wirtschaft sich in einer

Ubergangsphase befindet, gehdren Komplikationen im Zusammenhang mit Schwan-



gerschaften und der Geburt von Kindern zu den Hauptursachen fiir Mortalitdt und
Morbiditat bei Frauen im gebarfahigen Alter. Unsachgemdl8 durchgefiihrte Schwanger-
schaftsabbriiche bedrohen das Leben zahlreicher Frauen - vor allem im 6stlicher gele-
genen Teil der Region - und stellen ein ernsthaftes Problem im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit dar. In der Regel sind es die Armsten und die Jiingsten, die am stirksten

gefahrdet sind.

Der Anteil der erwerbstatigen Frauen ist heute groRer als in der Vergangenheit, und die
Zunahme der berufstitigen Miitter und der Haushalte mit Doppelverdienern hat
Folgen fiir die Betreuung von Kindern und alten Menschen. Traditionell wurde diese
Rolle von Frauen gespielt, und in vielen Ldndern hat sich daran bis heute nichts geén-

dert, bis auf die Tatsache, daf8 die Frauen gleichzeitig auch berufstatig sind.

Das Leben in schlechten Wohnverhiltnissen und Wohnbezirken (s. Kapitel 5) macht
eine gesundheitsfordernde Lebensweise fir viele Erwachsene unmoglich. Fiir Frauen
aus einkommensschwachen Gruppen ist das Rauchen vielleicht ein Mittel, um mit dem
Stref der Armut oder monotoner Arbeitsbedingungen fertig zu werden. In armen
Wohnvierteln erschweren viele Faktoren eine gesunde Lebensweise:

* Es gibt weniger Erholungsgebiete.

* Die Angst vor der dort stirker prasenten Kriminalitat hindert die Menschen daran,
mehr Zeit auBerhalb ihrer Wohnungen zuzubringen, an geselligen Zusammen-
kiinften teilzunehmen und sich sportlich zu betatigen.

* Der Zugang zu offentlichen Verkehrsmitteln ist schwieriger.

 Die in Strategien zur Gesundheitsforderung empfohlenen Nahrungsmittel sind ent-
weder nicht vorhanden oder zu teuer.

* Primdre Gesundheitsversorgungsdienste sind weniger verfiighar als in besseren

Wohngegenden.



Strategievorschlage

Mit Hilfe von gesundheitspolitischen Konzepten muf den Menschen geholfen werden,
mit den Krankheiten, unter denen sie moglicherweise als Erwachsene leiden, fertig zu
werden. Ein wichtiger Schwerpunkt jeder Gesundheitsstrategie sollte jedoch die Praven-
tion von Krankheiten und frithzeitigem Tod durch Bekdmpfung der zugrunde liegenden
Ursachen und Risikofaktoren sein. Bei Herz-Kreislaufkrankheiten, Krebs und Diabetes -
und zu einem gewissen Grad auch bei chronischen Atemwegserkrankungen - gibt es
eine Reihe gemeinsamer Risikofaktoren: dazu gehort Rauchen, AlkoholmiRbrauch,
ungesunde Erndhrung, Mangel an korperlicher Bewegung und zunehmend auch StreB.
Aus diesem Grund sollte man sich bei den Anstrengungen zur Pravention von
Krankheiten weniger auf einzelne Faktoren konzentrieren; vielmehr sollten im Rahmen
eines integrierten Ansatzes, der Teil einer in Kapitel 5 beschriebenen, breiter angeleg-
ten Strategie zur Gesundheitsforderung und Krankheitspravention ist, alle wichtigen

Risikofaktoren angegangen werden.

Die Gewahrleistung sicherer Arbeitsplatze erhélt und verbessert die Gesundheit der
arbeitenden Bevdélkerung. Die daraus resultierende Steigerung der Produktivitat des
einzelnen und die Abnahme der Kosten fiir die Gesundheitsversorgung bewirken auch
langfristige wirtschaftliche Nutzen. Wie in Kapitel 5 dargestellt, kann die Gesundheit
der arbeitenden Bevolkerung auch verbessert werden, wenn in der Arbeitsmarktpolitik
nicht nur fir Arbeitsplatzsicherheit gesorgt wird, sondern auch flexible und familien-
freundliche Beschaftigungskonzepte geférdert werden, die den Arbeitnehmern die
Maoglichkeit geben, auf dem Arbeitsmarkt aktiv zu sein, ohne dabei personliche und
familidre Pflichten vernachldssigen zu missen. Méglichkeiten wie Elternurlaub, Teil-
zeitarbeit und Job-Sharing-Modelle konnen die Gesundheit von Arbeitnehmern und

ihren Familienangehorigen fordern.



Gesundheit und Wohlergehen von Fraven

Die Gesundheit von Frauen kann von staatlicher Stelle in Zusammenarbeit mit nichts-
taatlichen Organisationen sowie Arbeitgeber- und Arbeitnehmerverbanden und mit der
Unterstiitzung internationaler Institutionen gefordert und geschiitzt werden, wenn
Regierungen die Verpflichtungen, die sie im Rahmen verschiedener volkerrechtlicher
Abkommen eingegangen sind (vor allem in der Erkldrung von Beijing und Handlungs-
plattform, im Aktionsprogramm der Internationalen Konferenz tiber Bevélkerung und
Entwicklung, der Kopenhagener Erklarung zur Sozialen Entwicklung und dem Uberein-
kommen iiber die Eliminierung jeder Form von Diskriminierung gegeniiber Frauen),

unterstitzen und erftllen.

Die Gesundheit von Frauen kann durch die Bereitstellung einer leichter zuganglichen,
besser verfiigharen und eher erschwinglichen, hochwertigen primaren Gesundheits-
versorgung verbessert werden. Dazu gehért auch die Verfiigbarkeit sexual- und repro-
duktionsmedizinischer Dienste unter besonderer Berticksichtigung der Mutterschafts-
firsorge und der geburtshilflichen Notfallversorgung. Fiir einige Lander stellt die im
Aktionsprogramm der Internationalen Konferenz tiber Bevolkerung und Entwicklung
vereinbarte Anerkennung und Auseinandersetzung mit den gesundheitlichen Folgen
unsachgemdB durchgefiihrter Schwangerschaftsabbriiche ein groBes Problem im
Bereich der offentlichen Gesundheit dar, das - wie bereits erwahnt - ein gut organisier-

tes Familienplanungsprogramm erforderlich macht.

Durch eine Umgestaltung der Gesundheitsinformationsdienste und der Ausbildungs-
giange fir Gesundheitsfachkrdfte - mit dem Ziel, geschlechtsspezifischen Unter-
schieden Rechnung zu tragen, die Erwartungen der Nutzer in bezug auf zwischen-
menschliche und kommunikative Fahigkeiten zu erfiillen und das Recht der Nutzer auf

Geheimhaltung und Vertraulichkeit zu wahren - kann sichergestellt werden, daf® mehr



Frauen Zugang zu einer guten Gesundheitsversorgung erhalten und ihren Bediirfnissen

entsprechend behandelt werden.

Zur Forderung der Gleichheit nicht nur zwischen Mann und Frau sondern auch zwi-
schen Frauen in verschiedenen Teilen der Europdischen Region sowie zwischen Frauen,
die verschiedenen gesellschaftlichen Schichten oder ethnischen Gruppen angehéren,
sollten alle politischen Konzepte im Gesundheitswesen und in anderen Bereichen eine
geschlechtsspezifische Betrachtungsweise beinhalten. Besondere Bedeutung sollte
dabei der Ausarbeitung von Konzepten und Programmen beigemessen werden, die
Ménner und Frauen in ihren verschiedenen Rollen und Aufgabenbereichen - u.a. als
einzelne, Eltern, Arbeitnehmer und als Menschen, die sich um andere kiimmern -
unterstiitzen und geschlechtsspezifische Barrieren beseitigen, die den Zugang zu

Gesundheit und menschlicher Entwicklung versperren.

Eine geschlechtsspezifische Betrachtungsweise der Bediirfnisse von Ménnern

und Fraven

In der Gesundheitspolitik ist eine geschlechtsspezifische Betrachtungsweise notwendig, weil:

e damit die Notwendigkeit einer vollen Teilhabe von Mé&nnern und Fraven an
Entscheidungsprozessen anerkannt wird;

* dadurch dem Wissen sowie den Wertvorstellungen und Erfahrungen von Ménnern und
Fraven gleiche Bedeutung beigemessen wird;

e damit sichergestellt wird. daB sich Frauen wie Ménner ihrer eigenen Gesundheits-
bedirfnisse und -prioritdten bewuBt werden, wodurch anerkannt wird, daB bestimmte
gesundheitliche Probleme nur Ménner oder Frauen betreffen bzw. bei Mdnnern oder
Fraven zu gravierenderen Folgen fihren;

e dies zu einem besseren Verstdndnis der Krankheitsursachen fihrt;

* damit wirksamere MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheit entwickelt werden kénnen;



* dies zur Erreichung von mehr Chancengleichheit im Bereich der Gesundheit und der

Gesundheitsversorgung beitrégt.

Die Gewdhrleistung von Sicherheit - zu Hause und in der Gemeinde

Angemessene Wohnunterkiinfte sind eine Voraussetzung fiir ein gesundes Leben. Da
sich aber die Wohnbediirfnisse der Menschen in der Regel im Laufe ihres Lebens ver-
andern, sollte das Wohnungsangebot an diese sich wandelnden Bedirfnisse angepalSt
werden. Dazu gehort auch, dal immer mehr Menschen zu Hause arbeiten. Das
Vorhandensein von Erholungsgebieten und sicheren Stralen sowie der Zugang zu
offentlichen Verkehrsmitteln und grundlegenden sozialen Einrichtungen sind wichtige
Voraussetzungen fiir gesunde und sichere Gemeinden sowie fiir leistungsfihige sozia-
le Netze, die gepflegt und weiterentwickelt werden sollten. Eine Verbesserung der
Gesundheitssituation 1aft sich erreichen, wenn in der primdren Gesundheits-
versorgung der Impferfassungsgrad erhoht wird und die Friiherkennung von Herz-
Kreislaufkrankheiten und Krebs sowie die Rehabilitation von Menschen mit chroni-
schen Krankheiten in den Mittelpunkt der Bemihungen gestellt werden. Dabei sollte
man sich mit aufsuchenden Diensten um die am schwersten Betroffenen kiimmern

(s. Kapitel 6).

Eine gesunde Lebensweise

Erwachsene sind oft fiir die Pflege anderer Menschen verantwortlich. Wie sie sich in
bezug auf die Lebensweise entscheiden bzw. entscheiden konnen, hat daher
Auswirkungen auf die Gesundheit einer ganzen Reihe anderer Menschen. Die Gesund-
heit des einzelnen und seiner Familienangehorigen kann gef6rdert werden, wenn
sichergestellt ist, dal gesundheitlich unbedenkliche und finanziell erschwingliche
Lebensmittel verfiighar sind, diesheziigliche Informationen verbreitet und Lebensmittel -

vor allem genetisch verdnderte Produkte - entsprechend gekennzeichnet werden, und



wenn die Verbraucher in bezug auf die sichere Zubereitung von Lebensmitteln aufge-
klart und angeleitet werden. Eine verniinftige sportliche Betdtigung gehort bei
Erwachsenen zu den wesentlichen Voraussetzungen fir die Erhaltung der Gesundheit.
Der gesundheitliche Nutzen einer sportlichen Betdtigung wird in Kapitel 5 behandelt.
Das Umfeld, in dem die Menschen ihren Alltag verbringen, sollte so gestaltet sein, daf®

es einer maRvollen sportlichen Betédtigung forderlich ist.



WOMEN'S HEALTHS COUNTS

Konferenz iiber die Gesundheit von Frauen in Mittel- und Osteuropa

Wien, 16. - 18. Februar 1994

Wiener Erkldrung Gber die Investition in die Gesundheit von
Frauven in den Mittel- und Osteuropdischen Lédndern

Diese Erklarung stellt einen Konsens der Teilnehmer und Teilnehmerinnen der
Konferenz ,Women’s Health Counts: Konferenz tber die Gesundheit von Frauen in

Mittel- und Osteuropa” dar.

,Der Gesundheit von Frauen muf ein Hochstmal an Aufmerksamkeit und Dringlichkeit

zugemessen werden”

... erklarte die Weltgesundheitsversammlung 1992. Dies veranlaBte das Regionalbiiro
fur Europa der Weltgesundheitsorganisation (WHO), die Initiative ,Investition in die
Gesundheit von Frauen” zu starten. Diese Initiative beruht auf einem Netzwerk, das
erstmals im Jahre 1991 anldBlich eines in Wien abgehaltenen WHO-Workshops fiir
Frauen aus mittel- und osteuropdischen Landern eingerichtet wurde. 1994 wurden alle
Mitgliedstaaten der WHO in der Europdischen Region aufgefordert, eine Kontakt-
person fiir Frauen und Gesundheit zu benennen. Diese Kontaktpersonen werden das

erste europdische Frauengesundheitsforum bilden.

Angesichts der immer breiter werdenden Kluft zwischen der 6stlichen und der west-
lichen Hilfte der Region und entsprechend dem Bekenntnis der WHO zur Chancen-
gleichheit konzentrierte sich die erste Phase der Initiative auf 11 Lander und eine Stadt
des Gesunde-Stadte-Projekts der WHO. Die Ergebnisse des ersten Arbeitsjahres der

Initiative - eine vergleichende Analyse mit dem Titel ,Highlights on Women’s Health”



sowie detaillierte Landerprofile - wurden anlaBlich der Konferenz ,Women’s Health

Counts” prasentiert.

Diese Konferenz iiber die Gesundheit der Frauen in den mittel- und osteuropdischen
Landern wurde vom 16. bis 18. Februar 1994 in Wien, Osterreich, abgehalten. Die 270

Teilnehmer und Teilnehmerinnen aus 40 Lindern gaben folgende Konsenserkldrung ab.

Diese Erklarung legt sechs Grundsatze zur Weiterentwicklung der weiblichen Gesund-
heit in der Europdischen Region der WHO vor. Zweitens benennt die Erklarung sechs
Handlungsbereiche mit Prioritdtscharakter. Obwohl diese besondere Bedeutung fir
Frauen in den mittel- und osteuropdischen Landern und den Nachfolgestaaten der
UdSSR haben, stellen sie auch fir die Frauen in den anderen Landern der Region
Prioritaten dar. SchlieBlich beschreibt das Statement noch sechs Handlungskonzepte
zur Unterstiitzung des Engagements fiir Frauengesundheit im Rahmen politischer

Reformen in der gesamten Europdischen Region der WHO.

Grundsdtze

Die Initiative ,Investition in die Gesundheit von Frauen” wird von sechs Grundsdtzen
geleitet. Diese Grundsitze liegen dem Konzept der Gesundheit von Frauen zugrunde,
das auf dem Bekenntnis der WHO zu Chancengleichheit, Menschenrechten und pri-
marer Gesundheitsversorgung aufbaut. Diese sechs Grundsétze sind:

1. Investition in Gesundheit

2. Menschenrechte

3. Gesundheit wahrend des gesamten Lebens

4

. Befdhigungsstrategien

ol

. Frauenfreundliche und bedarfsgerechte Gesundheitsdienste und

(=)}

. Beziehungen zwischen den Geschlechtern.



1. Investition in Gesundheit

Frauen sind eine wesentliche gesellschaftliche Ressource. Und doch zeigt der Index
der menschlichen Entwicklung (Human Development Index) deutlich, daR kein Land
seine Frauen so gut behandelt wie seine Mdnner oder ihre wirtschaftliche Leistung ent-
sprechend wiirdigt. Eine Reihe von Studien, die von Vereinten Nationen und Welthank
durchgefiihrt wurden, belegt, daR Investitionen in Frauen sich auerordentlich bezahlt
machen. Sie fiihren zu schnellerem Wachstum, verbesserter Effizienz, groBeren
Einsparungen und geringerer Armut. Durch die Verbesserung der Gesundheit von
Frauen kénnen Regierungen sehr viel fiir die wirtschaftliche und soziale Entwicklung
tun. Investitionen in die Gesundheit von Frauen sind jedoch schon vorteilhaft. Die
Kinder sind gestinder, der Wohlstand der Familien und Gemeinden erhoht sich, die
Kosten der Gesundheitsversorgung sinken und die Produktivitat steigt. Die Erziehung
und Ausbildung von Méddchen und Frauen, Unterstiitzung fir Kinder, Wohnraum-
beschaffung und primare Gesundheitsversorgung fir Frauen und ihre Kinder missen

fir politische Entscheidungstrdger zu wichtigen Prioritaten werden.

2. Menschenrechte
Die Satzung der WHO definiert Gesundheit als ,eines der Grundrechte jedes
Menschen”. Dieser Grundsatz galt bislang noch nicht ausreichend fiir Frauen und ihre

gesundheitlichen Bedirfnisse.

Die Ungleichheit der Geschlechter ist eine epidemiologische Tatsache. Interventionen
des offentlichen Gesundheitswesens missen darauf abzielen, diese Ungleichheit auf-
zuheben. Das Recht der Frau, ihre Sexualitdt und Fruchtbarkeit selbst zu definieren,
mul anerkannt werden. Es ist ihm der Status eines Grundrechts des Menschen zuzuer-
kennen. Die Gesetze zur Regelung der reproduktiven rechte sollen der Europdischen

Menschenrechtskonvention und der Konvention der Vereinten Nationen (ber die



Beseitigung aller Formen der Diskriminierung von Frauen entsprechen und das Recht

der Frau auf sexuelle und reproduktive Wahlmdglichkeiten schiitzen.

3. Gesundheit wihrend des gesamten Lebens

Konzeptionen zur Gesundheit von Frauen missen auf der WHO-Definition von
Gesundheit beruhen, die kérperliches, soziales und seelisches Wohlbefinden bedeutet.
Eine Gesundheitspolitik, die den Frauen nitzt, muB die lebenslange Qualitdt ihrer
Gesundheit beriicksichtigen und auf die sozialen, politischen und wirtschaftlichen

Realitdten des weiblichen Lebens eingehen.

4, Befdhigungsstrategien

Frauen lernen Befdhigungsstrategien, wenn sie imstande sind, sich zusammenzuschlie-
Ben, um Verdanderungen zu fordern. Frauen missen ihre fiihrende Rolle in der Formu-
lierung der Gesundheitspolitik, in Entscheidungsprozessen und der Umsetzung von
Programmen spielen. Dies stellt eine Voraussetzung fiir die Weiterentwicklung der

Gesundheit der Frauen dar.

5. Frauenfreundliche und bedarfsgerechte Gesundheitsdienste

Gesundheitsstrategien und Gesundheitsdienste miissen die Menschenwiirde der Frau
achten und schiitzen und ihr Recht auf Intimitdt garantieren. Keine Einzelperson oder
Gruppe darf wegen ihres Geschlechts diskriminiert oder stigmatisiert werden. Gesund-
heitsdienste missen geschlechtsspezifisch sein und den besonderen Bediirfnissen von

Frauen entsprechen.



6. Bezeihungen zwischen den Geschlechtern
Weitergehende Veranderungen in der Gesundheit von Frauen setzen voraus, dal sich
die Beziehung zwischen Mannern und Frauen dndern. Frauen und Manner miissen sich

die Verantwortung fir Familienplanung und Kindererziehung teilen.

Handlungsprioritdten

In den meisten Gesellschaften Mittel- und Osteuropas und in den Nachfolgestaaten der
UdSSR verschlechtert sich die Gesundheit der Bevélkerung. Zum Beispiel betrdgt der
Unterschied zwischen der weiblichen Lebenserwartung in Ost- und Westeuropa durch-
schnittlich 5 bis 10 Jahre. Der empfindlichste Indikator hierfiir ist heute die Miitter-
sterblichkeit, die in vielen mittel- und osteuropdischen Landern und Nachfolgestaaten
der UdSSR im Anstieg begriffen ist; in manchen Landern ist sie sogar bis zu zehnmal so
hoch wie in vielen westlichen Lindern der Region. Eine Trendwende erreicht man nur,

wenn man umgehend reagiert und zugleich in langfristigen Investitionsstrategien

denkt.

Eine Reform ihrer Gesundheitssysteme stellt die mittel- und osteuropdischen Lander
und die Nachfolgestaaten der UdSSR vor ungeheure Herausforderungen. Die Teilneh-
mer und Teilnehmerinnen der Konferenz identifizieren sechs Bereiche mit Prioritéts-
charakter fir die Gesundheit von Frauen. Die Priorititenbereiche konzentrieren sich
zwar in erster Linie auf die von den Teilnehmern und Teilnehmerinnen aus den mittel-
und osteuropdischen Staaten und den Nachfolgestaaten der UdSSR angesprochenen
Probleme, sind jedoch fiir Frauen in der gesamten Europdischen Region der WHO

wichtig. Diese Prioritdten sind:

1. Senkung der Miittersterblichkeit und erhohte Sicherheit von Miittern

2. Forderung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit



. Einfihrung frauenfreundlicher Kostenstrategien

B~ W

. Unterstlitzung von Programmen zur Férderung gesunder Lebensweisen

ol

. Bekdmpfung von Gewalt gegen Frauen und

6. Verbesserungen fiir Frauen, die in der Gesundheitsversorgung arbeiten.

1. Zur Senkung der Mittersterblichkeit und Erhhung der Sicherheit von
Mittern sind erforderlich:

 eine verbesserte Gesundheitsfiirsorge fiir Mutter und Kind

* kostenwirksame prdnatale Intervention

» modernisierte und frauenfreundliche Geburtspraktiken

e Forderung des Stillens

* Verbesserung des Wissens und Kénnens von Hebammen

 Schutz vor nicht bedarfsgerechten medizinischen Technologien

 weniger Schwangerschaftsabbriiche unter gesundheitsgefahrdeten Bedingungen und

o eine qualitativ hochwertige Betreuung bei Schwangerschaftsabbriichen

. Zur Forderung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit sind erforderlich:
* mehr sexuelle Aufklarung fiir Madchen und Jungen

e leichter erhiltliche Verhiitungsmittel

* WahImoglichkeiten bei Verhiitungsmitteln

* Integrierte Familienplanung von der Basis her

* vertrauliche Durchfiihrung von Tests und

* vertrauliche Beratung bei sexuell Gbertragbaren Krankheiten

* Behandlung von sexuell Gbertragbaren Krankheiten

* vertrauliche Beratung bei HIV-Infektionen und AIDS und

* Beratung fiir Prostituierte



. Die Einfihrung frauenfreundlicher Kostenstrategien erfordert:
Unterstiitzung der Kostenriickerstattung bei Verhitungsmitteln

weitestgehende Forderung umfassender Gesundheitsdienste

vorrangige Schaffung von Vorsorge- und Gesundheitsforderungsprogrammen, ins-
besondere in bezug auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Vorsorgeuntersuchungen fir Brust- und Gebarmutterhalskrebs

. Die Unterdstitzung von Programmen zur Férderung gesunder
Lebensweisen wirde:

eine gesunde Erndhrung fordern

die psychische und physische Gesundheit fordern

tabakfreie Lebensweisen schiitzen

Suchtbehandlungsmaéglichkeiten bieten und

ein Altern in Gesundheit fordern

. Die Bekampfung von Gewalt gegen Frauen setzt voraus, daBl

hdusliche Gewalt und Vergewaltigung als Probleme der 6ffentlichen Gesundheit
erkannt werden

Gesetze gegen Mifhandlung und Vergewaltigung verabschiedet und vollstreckt
werden

gegen Zwangsprostitution und Frauenhandel vorgegangen wird und

Frauen in Not Beratung und Schutz finden

. Verbesserungen fiir Fraven, die in der Gesundheitsversorgung arbeiten,
setzt voraus, daB
Frauen besser bezahlt und

ihre Arbeitshedingungen verbessert werden und



* der Sozialstatus von Frauen in Gesundheitsberufen angehoben wird
* eine grofere Zahl von Frauen in fiihrende Positionen berufen wird und

 gute Fortbildungsméglichkeiten bestehen

Politisches Bekenntnis zur Frauen-Gesundheitspolitik

Diese Konferenz belegte die breite Palette der bereits eingeleiteten politischen
Initiativen. Dennoch ist das Bekenntnis zur Gesundheit von Frauen in der politischen
Reform noch in vielerlei Hinsicht zu verstarken. Neben der umfassenden Einbeziehung
von Frauengruppen und nichtstaatlichen Organisationen in interaktive politische
Prozesse bedeutet dies, mehr Frauen in fihrende Positionen zu berufen. Sechs politi-

sche Mechanismen wurden empfohlen.

1. Jedes Land sollte ein Frauengesundheitshiiro einrichten, das sich mit der Ent-
wicklung einer sektoriibergreifenden Frauengesundheitspolitik und eines Aktions-
plans befaBt.

2. Injedem Land sollte ein nationales Frauengesundheitsforum geschaffen werden.

3. Die Lander sollten eine zuverldssige Informationsgrundlage fir eine ressortiiber-
greifende Politik der Frauengesundheit schaffen, die z.B. die Bildungs-, Arbeits-,
Sozial- und Wohnungssektoren umfat. Dies erfordert Monitoring- und Berichts-
systeme, die mit geschlechtsspezifischen, nicht aggregierten Daten zur soziodko-
nomischen und gesundheitlichen Lage der Frau arbeiten.

4, Die Linder sollten regelmaRig umfassende Frauengesundheitsberichte ver6ffent-
lichen und diese den Parlamenten, den Medien und der Offentlichkeit vorlegen.

5. Die Lander sollten Forschungsstrategien fiir den Bereich ,Gesundheit der Frau” ent-
wickeln. In diesen Strategien sollten Prioritatsbereiche fir Studien aufgefiihrt sowie
sich daraus ergebende Mafnahmen beschrieben werden. Der Forschungsansatz

sollte multidisziplindr sein und die Entwicklung einer neuen Sozialepidemiologie fir



die Gesundheit von Frauen unterstiitzen. Alle Lander sollten ihre Forschungstatig-
keit in Sachen Frauengesundheit intensivieren.

6. Alle Mitgliedstaaten der Europdischen Region sollten im Rahmen der Frauengesund-
heitsinitiative des Regionalbiiros Berichte zur Frauengesundheit erstellen. Sie wer-
den Teil des Materials sein, das im September 1995 auf der 4. Weltfrauenkonferenz
der Vereinten Nationen in Beijing vorgelegt wird. AuRerdem wird das Material bei
der ndchsten regionalen Vorbereitungstagung der Europdischen Wirtschafts-
kommission im Oktober 1994 in Wien sowie auf dem dieser Veranstaltung voraus-

gehenden Forum nichtstaatlicher Organisationen vorgelegt.



Erkléirung von Minchen

Pflegende und Hebammen - ein Plus fir Gesundheit

17. Juni 2000

Die Teilnehmer der WHO-Ministerkonferenz Pflege- und Hebammenwesen in Europa
befassen sich mit der einzigartigen Rolle, die die sechs Millionen Pflegenden und
Hebammen von Europa in der gesundheitlichen Entwicklung und der Erbringung
gesundheitlicher Leistungen spielen, und mit dem einzigartig wichtigen Beitrag, den
sie dazu leisten. Seit der ersten WHO-Ministerkonferenz, die vor iiber zehn Jahren in
Wien stattfand, wurden in Europa einige Schritte unternommen, um das berufliche
Prestige von Pflegenden und Hebammen zu stdrken und das Potenzial dieser

Berufsgruppen voll auszuschépfen.

Als Gesundheitsminister der Mitgliedstaaten der Europdischen Region der WHO und

Teilnehmer der Konferenz von Miinchen

SIND WIR DER UBERZEUGUNG, dass den Pflegenden und Hebammen im Rahmen der
gesellschaftlichen Bemihungen um eine Bewdltigung der Public-Health-Herausfor-
derungen unserer Zeit sowie bei der Sicherstellung von hochwertigen, zugdnglichen,
chancengleichen, effizienten und gegentber den Rechten und sich wandelnden
Bediirfnissen der Menschen aufgeschlossenen Gesundheitsdiensten, die die Kontinui-
tat der Versorgung sichern, eine Schliisselrolle zufillt, die zudem immer wichtiger

wird.



WIR BITTEN alle einschlagigen Behorden in der Europdischen Region der WHO EIN-
DRINGLICH, ihre MaRnahmen zur Starkung von Pflege- und Hebammenwesen zu

beschleunigen, indem sie:

* sicherstellen, dass Pflegende und Hebammen auf allen Ebenen der Grundsatzarbeit
und der Umsetzung von Konzepten zur Entscheidungsfindung beitragen;

e sich mit den Hindernissen, insbesondere mit der Nachwuchspolitik, mit
geschlechtsspezifischen und das berufliche Prestige von Pflegenden und
Hebammen betreffenden Problemen und mit der édrztlichen Dominanz ausein-
andersetzen;

* finanzielle Anreize bieten sowie bessere Laufbahnmaoglichkeiten er6ffnen;

 die Aus- und Fortbildung sowie den Zugang zu einer akademischen Pflege- und
Hebammenausbildung verbessern;

+ Pflegenden, Hebammen und Arzten Méglichkeiten bieten, in der Aus- und Weiter-
bildung gemeinsam zu lernen, um im Interesse einer besseren Patientenversorgung
ein starker auf Zusammengehen und Interdisziplinaritdt ausgerichtetes Arbeiten
sicherzustellen;

e die Forschung und die Verbreitung von Informationen unterstiitzen, um die
Wissens- und Faktengrundlage fiir die Pflege- und Hebammenpraxis zu erweitern;

* nach Moglichkeiten suchen, um in der Gemeinde familienorientierte Pflege- und
Hebammenprogramme und -dienste, darunter gegebenenfalls auch fiir die
Familiengesundheitspflege, zu schaffen und zu unterstiitzen;

* die Rolle von Pflegenden und Hebammen in Public Health, Gesundheitsforderung

und gemeindenaher Entwicklungsarbeit ausweiten.



WIR AKZEPTIEREN, dass verpflichtendes Engagement und ernsthafte Bemiihungen um
eine Starkung von Pflege- und Hebammenwesen in unseren Liandern unterstiitzt wer-
den sollten, indem:

o umfassende Planungsstrategien fiir die Nutzung des Arbeitskraftepotenzials ent-
wickelt werden, um sicherzustellen, dass eine ausreichende Zahl von gut ausgebil-
deten Pflegenden und Hebammen zur Verfiigung steht;

* sichergestellt wird, dass auf allen Ebenen des Gesundheitssystems die notwendigen
gesetzlichen und regulatorischen Rahmenbedingungen gegeben sind;

e es den Pflegenden und Hebammen ermoglicht wird, effizient, effektiv und unter
Ausnutzung ihres vollen Potenzials sowohl als unabhingige wie als auf die Zu-

sammenarbeit mit anderen Berufsgruppen angewiesene Fachkrifte zu arbeiten;

WIR VERSPRECHEN, auf nationaler, teilnationaler und internationaler Ebene partner-
schaftlich mit allen zustindigen Ministerien und mit gesetzlich verankerten sowie
nichtstaatlichen Organen zusammenzuarbeiten, um die mit dieser Erkldrung ange-
strebten Vorstellungen Wirklichkeit werden zu lassen, und

WIR ERHOFFEN uns vom Regionalbiiro fiir Europa der WHO, dass es strategische
Orientierungshilfe leistet und den; Mitgliedstaaten hilft. Koordinationsmechanismen zu
entwickeln. so dass sie mit nationalen und internationalen Organisationen partner-
schaftlich an einer Starkung des Pflege- und Hebammenwesens arbeiten konnen, und
WIR ERSUCHEN den Regionaldirektor, dem Regionalkomitee fiir Europa regelméaBig zu
berichten und im Jahr 2002 eine erste Tagung zum Sachstand und zur Evaluation der

Umsetzung dieser Erklarung abzuhalten.

Mfz;;( WL HorrrV”

Andrea Fischer Dr. Marc Danzon
Bundesministerin fiir Gesundheit Regionaldirektor fiir Europa
Bundesrepublik Deutschland Weltgesundheitsorganisation
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