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4.3 Frauenerwerbsarbeit und Gesundheit

4.3.1 Arbeitsbelastungen, Ressourcen und gesundheitliche Auswirkungen sind nicht
geschlechtsneutral

Die Belastungen, aber auch die Ressourcen, die sich aus der Erwerbstatigkeit, der Gestaltung
der Arbeit, des Arbeitsplatzes und -umfeldes ergeben, sind wesentliche Einflussfaktoren fiir
die Gesundheit von Frauen und Mannern. Die Enquetekommission hat sich daher auch der
Frage gewidmet, welchen Einfluss die Frauenerwerbstatigkeit auf die Gesundheit von Frauen
hat und welche Anforderungen an eine frauengerechte Arbeitsgestaltung zu stellen sind. Da-
bei hat sie sich vor allem mit Faktoren und Arbeitsfeldern beschaftigt, die Frauen besonders
betreffen, denn Frauenerwerbstatigkeit konzentriert sich auf andere Branchen und Berufsfel-
der als die der Ménner. Selbst wenn Frauen im gleichen Wirtschaftzweig beschaftigt sind,
liben sie iiberwiegend andere Tatigkeiten aus, haben in der Regel geringere Entgelte' und an-
dere Arbeitszeitformen. Dariiber hinaus kann die Koordination von Erwerbsarbeit und Famili-
enarbeit eine zusatzliche Belastung fiir Frauen darstellen. Allerdings ist Berufstatigkeit nicht
per se als Belastung zu sehen, hiufig stellt sie - auch fiir erwerbstitige Mutter (siehe auch
Kapitel 4.11 und 4.13) - eine Ressource dar. Dazu gehdren Eigenorganisation und Entschei-
dungsspielrdume, soziale Integration und die Vielseitigkeit der Beschaftigung. Umgekehrt
kann die fehlende Mdglichkeit, berufstatig und somit finanziell unabhangig zu sein, fiir ar-
beitslose Frauen und Minner eine gesundheitsbelastende Wirkung haben.”

4.3.2 Herausforderung an den Arbeitsschutz: Alte und neue arbeitsbedingte
Belastungen betreffen Frauen und Minner anders

Das Arbeitsschutzrecht hat lange Zeit fiir Frauen und Manner unterschiedliche Schutznormen
vorgesehen. Das erste Arbeitsschutzgesetz wurde 1839 mit dem ,PreuBischen Regulativ Gber
die Beschaftigung jugendlicher Arbeiter in den Fabriken" erlassen. Es begrenzte die Kinderar-
beit auf hochstens zehn Stunden taglich. 1878 wurde die erste Mutterschutzregelung gesetz-
lich verankert. 1996 trat das heute gliltige Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG, Bundesgesetz iiber
die Durchflihrung von MaBnahmen des Arbeitsschutzes zur Verbesserung der Sicherheit und
des Gesundheitsschutzes der Beschiftigten bei der Arbeit) in Kraft.

Akteurlnnen im Arbeitsschutz sind auBerbetrieblich die Berufsgenossenschaften mit ihrem
Technischen Aufsichtsdienst, die Staatlichen Arbeitsschutzimter (friiher Gewerbeaufsicht)
und seit neuerer Zeit die Krankenkassen. Dariiber hinaus sind die Tarifvertragsparteien invol-

1 Laut Eurostat 2002 werden fiir Deutschland im européischen Vergleich die groBten Unterschiede beschrieben:
Frauen erreichen im 6ffentlichen Sektor 77% und im privaten Sektor 73% des Einkommens der ménnlichen Ar-
beitnehmer.

2 Um im Dialog mit Expertinnen und Akteurlnnen Anforderungen fiir einen frauengerechten Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz insbesondere an betriebliche Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsférderung zu erar-
beiten, fiihrte die Enquetekommission ein Fachgesprach durch. Die Auswertung von Erfahrungen aus besonders
frauenrelevanten Berufsfeldern und Branchen sollte dabei Handlungsbedarfe identifizieren und Ansatzpunkte
fiir allgemeingiiltige Empfehlungen bieten.
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viert. Innerbetrieblich erfiillen die Betriebsarztinnen und die Sicherheitsfachkrafte wesentliche
Aufgaben, die Betriebsrate haben umfangreiche Mitbestimmungsrechte. Insgesamt ist fest-
zustellen, dass das Arbeitsschutzsystem mannlich dominiert ist und geschlechtersensible Kon-
zepte so gut wie nicht vorhanden sind. In einschlagigen wissenschaftlichen Untersuchungen
und Berichten liber Arbeitsbedingungen, arbeitsbedingte Belastungen und Ressourcen, Ar-
beitsunfille und Berufskrankheiten fehlen hdufig geschlechtsdifferenzierte Daten und ge-
schlechtersensible Auswertungen.

Das Belastungs- und Gefahrdungsspektrum in den Betrieben hat sich in den vergangenen
Jahren verdndert: Nach wie vor wirken sich die klassischen kérperlichen Belastungen etwa
durch schweres Heben und Tragen, Gefahrstoffe, Vibration, Larm usw. negativ auf die Ge-
sundheit der Beschaftigten aus. Ein besonderer Anstieg ist jedoch bei den psychosozialen Be-
lastungen zu verzeichnen, insbesondere durch die Zunahme an Arbeitsintensitdt und Zeit-
druck. Hier zeigt eine geschlechtsdifferenzierte Analyse unterschiedliche Schwerpunkte in den
Belastungsprofilen von Ménnern und Frauen (Spannhake, 1998).

- Die physischen Arbeitsbelastungen betreffen zwar Manner haufiger; jeder dritte gibt an,
immer oder haufig schwere Lasten bewegen zu miissen. Aber auch fast jede flinfte Frau,
bei den Arbeiterinnen sogar lber ein Drittel, ist immer oder haufig mit dem Tragen schwe-
rer Lasten beschaftigt. Mehr als jede vierte Arbeiterin arbeitet in gebiickter Haltung und
23% unter Larmeinfllissen.

- Nach Verdanderungen bei der kdrperlichen Belastung in den letzten Jahren gefragt, ant-
worten 22% der weiblichen (und 25% der mannlichen) Beschaftigten, dass diese zuge-
nommen hat. Eine Abnahme der kérperlichen Belastung stellen hingegen zwar 64% der
Ménner aber nur 36% der Frauen fest.

- 41% der weiblichen Beschéftigten (29% der M3nner) miissen sich selten oder nie in neue
Aufgaben hineindenken oder einarbeiten. Fast jede zweite Frau (und fast jeder dritte Mann)
ist immer oder haufig mit ein und derselben Tatigkeit beschaftigt. Besonders problematisch
ist die Kombination von Leistungsdruck und einer Tatigkeit, die bis in alle Einzelheiten der
Ausfiihrung vorgeschrieben ist. Dies ist bei jeder zehnten Frau der Fall.

- Insbesondere Arbeiterinnen sind unzufrieden mit ihrer beruflichen Situation, 31% sind un-
zufrieden mit der Ausschdpfung ihrer Fahigkeiten, 51% mit ihren Aufstiegsmdglichkeiten
und 46% mit den beruflichen Weiterbildungsmdoglichkeiten.

- 149% der Frauen leisten regelmaBig oder gelegentlich Nachtarbeit, fast jede zweite muss
auch samstags arbeiten und immerhin noch 36% der weiblichen Angestellten und 23% der
Arbeiterinnen miissen an Sonn- und Feiertagen arbeiten (durchschnittlich arbeiten 18%
aller Beschiftigten an Sonn- und Feiertagen). Trotz hoher Arbeitslosigkeit haben die Uber-
stunden zugenommen, bei den Frauen um 18% und bei den Mannern um 249%.

- Ungeschiitzte Beschiftigung ist eine Frauendomine. 82% der (alten) so genannten 325-
Euro-Jobs fiillen Frauen aus, 61% derjenigen, die auf Stundenbasis arbeiten, sind ebenfalls
Frauen.
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- Fast jeder vierte Mann und mehr als jede fiinfte Frau bangen um ihren Arbeitsplatz.’

Ende des vergangenen Jahrhunderts wurden spezifische Frauenarbeitsschutzbestimmungen
(bis auf die zum Mutterschutz) weitgehend aufgegeben, da sie dem Gleichbehandlungs-
grundsatz widersprachen oder die Gefahr einer mittelbaren Diskriminierung gesehen wurde.
Frauen hatten sich auch keinesfalls als das krankere Geschlecht erwiesen. Berufstatige Frauen
(14,1 Krankheitstage) weisen vielmehr geringere Arbeitsunfahigkeitszeiten auf als ihre ménn-
lichen Kollegen (15,3 Krankheitstage). Frauen fehlen allerdings nicht nur seltener wegen
Krankheit sondern es sind auch andere Krankheitsschwerpunkte festzustellen. Wesentliche
Ursachen fiir Fehlzeiten sind - abgesehen von den reproduktionsbedingten Faktoren und au-
Berbetrieblichen Gesundheitsbelastungen (siehe hierzu auch die Kapitel 4.5, 4.11 und 4.13) -
in der unterschiedlichen Arbeitssituation zu suchen. Neben Alter und Geschlecht beeinflussen
die berufliche Tatigkeit und der berufliche Status die Arbeitsunfdhigkeit. So haben bei den
Frauen die Raum- und Haushaltsreinigerinnen mit 27,5 Arbeitsunfahigkeitstagen die hochste
krankheitsbedingte Ausfallzeit, bei den Mannern sind es die Fahrzeugreiniger mit
44,2 Krankheitstagen. Die durchschnittlich geringeren Arbeitsunfahigkeitszeiten von Frauen
sind vor allem durch den hohen Anteil weiblicher Angestellter (mit geringen Ausfallzeiten) in
den Dienstleistungsbranchen bedingt, wahrend Arbeiterinnen mit 27,9 Krankheitstagen deut-
lich haufiger krank sind als Arbeiter (18,6 Tage).

Tabelle 4.3-1: Rangfolge der haufigsten Diagnosegruppen bei Arbeitsunfahigkeit

Frauen Manner

1. Atemwege 1. Muskel- und Skeletterkrankungen
2. Muskel- und Skeletterkrankungen 2. Atemwege

3. Verdauung 3. Verdauung

4. Freizeit- und Hausunfalle 4. Arbeitsunfalle

5. Psychiatrische Erkrankungen 5. Freizeit- und Hausunfille

6.  Krankheiten der Nerven- und Sinnesorgane 6. Herz- Kreislauf

7. Harn- und Geschlechtskrankheiten 7. Krankheiten der Nerven- und Sinnesorgane
8.  Herz-Kreislauf 8.  Psychiatrische Erkrankungen

9.  Arbeitsunfille 9. Hauterkrankungen

10. Hauterkrankungen 10. Harn- und Geschlechtskrankheiten
1. Nr:ubildungen5 11. Neubildungen

12. Stoffwechselerkrankungen 12. Stoffwechselerkrankungen

Quelle: Dr. med. Severin-Tolle, Fachgesprdch ,Frauengesundheit und Erwerbsarbeit - Anforderungen an eine frauen-
gerechte Arbeitsgestaltung” im Landtag, EK Protokoll Pr 13/47

Die weitgehende rechtliche Gleichstellung der Geschlechter bezogen auf den Arbeitsschutz ist
zu begriiBen, sie darf aber nicht zu einer einseitigen, geschlechtsneutralen Theorie und Praxis

3 Dies hat sich seit 1998 deutlich verstarkt: Der Fehlzeitenreport 2003, herausgegeben vom WIdO spricht von
mehr als 50% der Arbeitnehmerlnnen, die Angst vor einem Arbeitsplatzverlust haben (Badura, Schellschmidt
und Vetter, 2003).
BKK Bundesverband Krankheitsartenstatistik 2000/2001

5  Neubildung bezeichnet in diesem Zusammenhang eine Tumorerkrankung.
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fiihren. Der praktizierte Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz orientiert sich am méannlichen Ar-
beiter und ignoriert die Unterschiede zwischen den Geschlechtern, sei es bezogen auf die je-
weiligen Arbeitsfelder, Berufe, Arbeitsbelastungen und ihre Auswirkungen, sei es bezogen auf
Rahmenbedingungen und zusatzliche Belastungen durch Familienarbeit, auf Bewaltigungs-
strategien und auf notwendige Konsequenzen bei Arbeitsschutzkonzepten und Gesundheits-
forderung.

4.3.2.1 Stress und Belastungsfaktoren

Das Wissenschaftszentrum Berlin wies bereits Anfang der 80er-Jahre darauf hin, dass Stress
und Herzinfarkt keine Managerkrankheiten sind. Ein besonders hohes Risiko hatten demnach
altere erwerbstatige Frauen mit geringer Qualifikation. Typische Merkmale der stark infarkt-
gefahrdeten Industriearbeiterlnnen zwischen 45 und 54 waren geringe Berufsausbildung,
niedriger Berufsstatus, gering qualifizierte Tatigkeit und hohe Arbeitsplatzunsicherheit. Mitte
der 90er-Jahre ergab eine Auswertung der Daten von 7000 Beschiftigten aus der Whitehall-
[I-Studie durch Epidemiologlnnen des Londoner University College, dass vor allem starre Ar-
beitsablaufe und geringer persdnlicher Einfluss Herz und Kreislauf belasten. Das Risiko, inner-
halb von fiinf Jahren einen Herzinfarkt zu erleiden oder an Angina pectoris zu erkranken, war
in den untersten Rangstufen der Beschaftigten um 50% hoher als bei leitenden Angestellten
(Arbeit & Okologie-Briefe Nr. 11, 1998). Auch andere Untersuchungen bestitigten die liber-
durchschnittliche Gesundheitsbelastung durch Monotonie und geringe Selbstandigkeit (Arbeit
& Okologie-Briefe Nr. 22, 1998).

Die BGW (Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege) befragte im
Sommer 2000 zusammen mit der DAK (Deutsche Angestellten Krankenkasse) Beschiftigte aus
23 Berufsgruppen bzw. Betriebsarten zu ihren arbeitsbedingten Stressbelastungen. Im Laufe
der Untersuchung kristallisierten sich acht Berufsgruppen (Reihenfolge nach Grad der Stress-
belastung) heraus, die in besonderem MaBe unter Stress leiden:’

- Altenpflegerlnnen,

- Kéchlnnen (56,6% Frauenanteil),

- Raum- und Haushaltsreinigerlnnen (91% Frauenanteil),

- Hilfsarbeiterlnnen, Pfértnerinnen (14,1% Frauenanteil),

- Sozialarbeiterlnnen (78% Frauenanteil unter Einschluss von u.a. Altenpflegerinnen),
- Biiro- und Verwaltungskrifte (Frauenanteil 69,9%),

- Kindergirtnerlnnen/Erzieherinnen (96,5% Frauenanteil),

- Fach- und Berufsschullehrerinnen (42,8% Frauenanteil) und

- Krankenschwestern/-pfleger (83,4% Frauenanteil).

Die Gruppe der Raum- und Haushaltsreinigerinnen ist eine der besonders stark stressbelaste-
ten Berufsgruppen. Der Zusammenhang zwischen Arbeitsbedingungen und Stressbelastung
wurde daher fiir Raumpflegerinnen gesondert ausgewertet (BGW/DAK, 2000). Danach leiden
Raumpflegerlnnen sehr viel stirker (+50,9%) als die Vergleichsbevélkerung unter stressbe-

6  Frauenanteil in NRW gemaB Statistik des Landesarbeitsamtes 2002
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dingten psychischen und psychosomatischen Stérungen. Ob arbeitsbedingte Belastungsfak-
toren - auch Stressoren genannt - zu mehr oder weniger deutlichen Beeintrachtigungen des
Wohlbefindens flihren, hdngt stark davon ab, welche Mdglichkeiten der Stressbewaltigung -
oder auch Ressourcen - individuell zur Verfiigung stehen. Bei den Raumpflegerinnen kamen
zwei Dinge zusammen:

Bei den wichtigen Ressourcenfaktoren ,Vielseitigkeit, soziale Riickendeckung, Information
und Riicksprache” schnitten sie von allen Berufsgruppen am schlechtesten ab.

Ihre Arbeitsbedingungen sind durch hohe vor allem quantitative Arbeitsbelastung, geringe
Aufgabenvielfalt und engen Handlungsspielraum gepragt.

Beides zusammen bewirkt ihre hohe Stressbelastung. Hier ist — auch vor dem Hintergrund,
dass psychische Stérungen insgesamt dramatisch zunehmen’ - dringender Handlungsbedarf
gegeben. Einerseits gilt es, MaBnahmen zum Abbau von Stress zu entwickeln, mindestens ge-
nauso wichtig ist es aber, die Ressourcen zur Stressbewiltigung zu stérken.’

4.3.2.2 Spezifische Gesundheitsbelastungen in frauendominierten Berufen: Raumpflegerin,
Friseurin, Verkduferin, Biiroangestellte

Mangels ausreichend geschlechtsdifferenzierter arbeitswissenschaftlicher Erkenntnisse wur-
den von der Enquetekommission in stark frauendominierten und fiir die Berufstatigkeit von
Frauen besonders relevanten Berufen die Belastungen untersucht und Erfahrungen, insbeson-
dere Good-practice-Beispiele, ausgewertet.

Die Arbeitsbelastung beim gewerblichen Putzen hat sich in den vergangenen Jahrzehnten
durch steigende Leistungsvorgaben und zunehmende psychosoziale Belastungsfaktoren um
ein Vielfaches erhoht. Weitere Gesundheitsbelastungen ergeben sich durch die ergonomisch
unglinstige Arbeitshaltung, das Bedienen schwerer Bohner- und Putzmaschinen und die
Hautbelastung durch dauernden Kontakt mit Wasser und aggressiven Reinigungsmitteln. Be-
lastend fiir die Reinigungskrdfte im Gebdudereinigungshandwerk sind auch die wechselnden
Dienststellen. Entgegen der tariflichen Bestimmungen werden die Wegezeiten hdufig nicht als
Arbeitszeit anerkannt und vollzeitbeschaftigte Frauen haben so einen 12- bis 13-Stundentag.
Zu dieser enormen zeitlichen Belastung kommt der Mangel an Kommunikationsmdglichkeiten.
Pausen- oder Umkleiderdume fiir die Frauen sind in der Regel nicht vorhanden, der Abstell-
raum flr die Putzutensilien ist oft der einzige Raum, der Reinigungskraften zur Verfiigung
steht. Ein wesentlicher zusatzlicher Belastungsfaktor ist die gesellschaftliche Geringschatzung
der Tatigkeit. Das schlechte Image dieses Berufs verstarkt die negativen Auswirkungen der

7 GemaB dem GEK-Gesundheitsreport 2001 stieg der Anteil psychischer Stérungen in den letzten zehn Jahren um
fast zwei Drittel, bei den Krankenhausaufenthalten um 40,3%. Insgesamt entfielen im Jahr 2000 11,6% aller
Krankenhaustage auf psychische Stérungen - mehr als auf alle Krebserkrankungen. Der psychische Gesundheits-
zustand der Raumpflegerinnen ist nach der BGW-DAK-Studie um gut 9% schlechter als der Vergleichswert der
librigen berufstatigen Bevdlkerung.

8  Ausflihrungen lber besonders belastende Arbeitsbedingungen fiir Miitter - beispielsweise Arbeit auf Abruf -
sowie Hinweise auf Berufstatigkeit als Ressource, die insbesondere bei Miittern in hoher qualifizierten Tatigkei-
ten festzustellen ist, finden sich im Kapitel 4.11, weitere Ausfiihrungen zu auBerberuflichen Arbeitsbelastungen
im Kapitel 4.13.
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Stressoren: hohe Arbeitsbelastung bei geringer Aufgabenvielfalt, wenig Dispositionsspielrdu-
me und mangelnde Anerkennung im Beruf selbst. Wo es gelingt, die Reinigungskrafte in die
Auswahl von Arbeits- und Arbeitsschutzmitteln und in die Arbeitsorganisation und -gestal-
tung mit einzubeziehen, ihnen Entscheidungsspielraume zu geben, ihre Vorschldage und Anre-
gungen positiv aufzunehmen und sie personlich und ihre Arbeitsleistung wert zu schétzen,
wirkt sich dies positiv auf die Arbeitsmotivation und die Gesundheit aus. Die Modellprojekte
.Dienstleistungspool" erweisen sich in diesem Sinne als besondere Good-practice-Beispiele.

Abbildung 4.3-1: Stress bei Raumpflegerinnen: Die flinf Einzelbeschwerden, unter denen
Raumpflegerinnen am haufigsten leiden
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Quelle: Fachgesprach ,Frauengesundheit und Erwerbsarbeit - Anforderungen an eine frauengerechte Arbeitsgestal-
tung" im Landtag NRW 6.2.2003, Judith Berger

Im Friseurlnnenhandwerk - einem der haufigsten Berufsfelder fiir Frauen - wurden seit Be-
ginn der 90er-Jahre erschreckende Zunahmen von berufsbedingten allergischen Haut- und
Atemwegserkrankungen und daraus resultierenden Berufsunfahigkeiten verzeichnet. In vielen
Fallen konnte der Beruf nur wenige Jahre ausgelibt oder die Ausbildung musste abgebrochen
werden. Als Ursachen fiir die Hauptprobleme, Hautallergien und Ekzeme, wurde der Umgang
mit aggressiven Chemikalien wie Dauerwellen- und Farbemitteln und dauernder Kontakt der
Hinde mit Wasser ausgemacht (BGW 2001, Arbeit & Okologie Briefe Nr. 6, 1996; Nr. 21,

9  Die Landesregierung NRW fordert seit mehreren Jahren modellhaft drei Dienstleistungspools fiir haushaltsnahe
Dienstleistungen. Unabhdngig vom Umfang des Dienstleistungsbedarfs im einzelnen Haushalt werden die Ar-
beitnehmerlnnen nach einer Qualifizierung sozialversichert und zu Tarifbedingungen mindestens halbtags be-
schaftigt. Die Koordinierung und Begleitung durch die Leitung des Dienstleistungspools und die Arbeitsorgani-
sation erweist sich auch unter Arbeits- und Gesundheitsschutzgesichtspunkten als sehr forderlich.
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1996; Nr. 24, 2000). Hauptursache fiir die Atemwegserkrankungen war das hiufig verwendete
pulverférmige Blondiermittel. In einer konzertierten Aktion der Berufsgenossenschaft (BG) mit
dem Friseurlnnenhandwerk gelang es, andere Arbeitsweisen durchzusetzen - beispielsweise
das Tragen von Handschuhen - und besonders gefdhrliche Mittel zu ersetzen, so dass mitt-
lerweile von einer Trendwende gesprochen wird. Fiir das Jahr 2000 konnte die BG fiir Gesund-
heitsdienste und Wohlfahrtspflege einen Riickgang um 4,1% im Vergleich zu 1999 bei Haut-
und Atemwegserkrankungen feststellen."

Andere Gesundheitsbelastungen im Friseurlnnenhandwerk sind vor allem langes Stehen
und ergonomisch ungiinstige Haltungen beim Schneiden und Frisieren.

Viele Frauen sind durch hdufiges oder standiges Stehen bei der Arbeit stark belastet. Allein
in den haufigsten ,Frauenstehberufen" Friseurin und Verkduferin arbeiten ca. 1,5 Millionen
Frauen. Auch in den Pflegeberufen, in Labors, im Kiichen- und Gastronomiebereich stehen
Frauen fast den ganzen Tag (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 1998). Riik-
kenbeschwerden, Venenerkrankungen bis hin zu Krampfadern sind die Folgen. Im Extremfall -
wenn Kreuzschmerzen und Muskelverhartungen nicht friihzeitig ernst genommen werden -
kann es zu Hexenschuss und Bandscheibenvorfall kommen (BGW Pressemeldung, 1998). Ohne
friihzeitiges Gegensteuern besteht die Gefahr von irreversiblen, chronischen Gesundheitsscha-
den. Je einseitiger das Stehen ist, je weniger Ausgleichs- und Bewegungsmdoglichkeiten gege-
ben sind, umso groBer ist die Belastung und Gesundheitsgefahrdung.

An vielen Frauenarbeitsplatzen wirkt sich insbesondere die Einseitigkeit der Tatigkeit be-
sonders negativ aus. Dies trifft auch auf die Biirofachkrifte zu (knapp 72% weiblich). Hier
zeigt sich, dass selbst bei gleichen Aufgabenzuschnitten Frauen haufig deutlich geringere
Gestaltungsspielrdume haben (European trade union confederation, 2003). Auch wenn es sich
um eine ,relativ’ gesunde Berufsgruppe handelt, ergeben sich fiir Biiroangestellte besondere
Gesundheitsbelastungen aus einseitiger Koérperhaltung und durch Stress, bedingt durch hohe
Anforderungen unter Zeitdruck, die durch RationalisierungsmaBnahmen/Personalmangel hiu-
fig verstarkt werden (Gmiindner Ersatzkasse, 1998). Biiroangestellte sind neben Bauarbeitern
und Angehérigen der Pflegeberufe besonders stark von Riickenschmerzen betroffen (BKK-
Bundesverband, 1998). Bei der Bildschirmarbeit kann die dauerhafte, einseitige Belastung der
Hande zu chronischen Beschwerden flihren. Zu nennen sind hier das ,repetitive strain injury"
(RSI, chronisches Schmerzsyndrom) und das Carpaltunnel-Syndrom (CTS), die in anderen
Staaten bereits als Berufskrankheit anerkannt sind (Arbeit & Okologie Nr. 9, 1999)". Das Be-
schwerdebild RSI ist bei Frauen deutlich haufiger festzustellen. Insgesamt sind Bewaltigungs-
strategien bei Stress grundsétzlich geschlechtsspezifisch unterschiedlich (LafA, 2001).

Auch der betriebliche Organisationswandel durch ,lean production” hin zu flexiblen Ar-
beitsformen und einer Zunahme von prekaren Beschiftigungsverhiltnissen” beeinflusst Frau-
en negativer als Manner. Negative Auswirkungen sind fiir sie erhdhte Arbeitsbelastung, ver-

10 Im Jahr 2000 5.547 Meldungen insgesamt, 1999 5.786 Fille, aus: Pressemeldung der BGW, 24.4.2001

11 Siehe hierzu auch ,Frauen und Gesundheit", Empfehlungen fiir die Frauengesundheit in Hamburg

12 Ungesicherte, nicht dauerhafte Arbeitsverhiltnisse, zum Teil auch Arbeit auf Abruf oder (mehrere) geringfiigige
Beschaftigungsverhaltnisse; dazu siehe auch ,Frauen und Gesundheit” - Empfehlungen fiir die Verbesserung der
Frauengesundheit in Hamburg
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schlechtertes Leistungs-Gratifikations-Verhaltnis und erhohte Arbeitsplatzunsicherheit (Proll,
2003). Daraus ergibt sich fiir viele Frauenarbeitsplitze folgendes Belastungsprofil:

- karperliche Belastungen wie schweres Heben und Tragen, langes Stehen und Zwangshal-
tungen,

- ungiinstige Arbeitszeiten und hohes Arbeitstempo,

- stark reglementierte und standardisierte Tatigkeit,

- geringer Entscheidungs- und Gestaltungsspielraum,

- geringe Gratifikation und

- unsicherer Arbeitsplatz.

4.3.2.3 Belastungsfaktoren im Callcenter

Das noch verhaltnismaBig junge Arbeitsfeld Callcenter hat sich sehr schnell ausgeweitet.
Bundesweit arbeiten in etwa 3.500 Callcentern 500.000 Beschiftigte. Soziale und Arbeits-
schutzaspekte wurden bei der rasanten Entwicklung nur unzureichend beriicksichtigt. Call-
center stellen insgesamt hohe Anforderungen an ihre Beschiaftigten. Insbesondere in den psy-
chischen Belastungen zeigen sich verglichen mit anderen Branchen hohere Belastungswerte
(Ccall Report 4, 2001). Als besondere Belastungsfaktoren sind zu nennen:

- hoher Leistungsdruck (mit méglichst kurzer Gesprachsdauer hochste Kundlnnenzufrieden-
heit erreichen) verbunden mit Leistungskontrolle,

- Zwang zur Freundlichkeit (,ldchelnde Stimme"),

- minimale Handlungsspielrdume bei hoher Arbeitskomplexitit und stindigen Anderungen,

- die permanente Ungewissheit, was das nachste Telefonat bringt und nicht zuletzt

- das Verhalten der Kundlnnen selbst (mangelnde Vorbereitung, Unfreundlichkeit, Aggressi-
vitdt bis hin zur Beleidigung und sexueller Bel4stigung).

Dazu kommen die Belastungen durch die Arbeitsplatzgestaltung, die hdufig nicht der Verord-
nung fiir Bildschirmarbeitspldtze entspricht und die Arbeitsumgebung (u.a. Lirmpegel, Tem-
peratur, mangelnde Luftfeuchtigkeit).

Die Unterschiede in den Belastungsauswirkungen bei Mannern und Frauen sind gegeben,
allerdings nicht sehr ausgepragt. Ein deutlicher Unterschied wurde beim ,Burn-out” festge-
stellt. Frauen weisen hier signifikant geringere Werte in der ,emotionalen Erschépfung” auf,
die ein zentraler Faktor im Burn-out-Konzept ist. Frauen erleben Kundlinnenkontakt anschei-
nend nicht in gleichem MaBe als sozialen stressausldsenden Faktor. Psychosomatische Be-
schwerden sowie Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems sind dagegen bei in Callcentern
beschaftigten Frauen sehr viel deutlicher ausgepragt.

Starke Gesundheitsprobleme ergeben sich auch durch die Dauerbelastung der Stimme.
30% der Callcenter-Agentinnen (67,2% weiblich) haben Stimmstérungen. Wesentlich sind
auch hier die Arbeitsbedingungen wie Arbeitsdruck, hoher Gerduschpegel, schlechte Arbeits-
platzergonomie (Arbeit & Okologie Briefe Nr. 19, 2001). Frauen sind regelmaBig hiufiger von
Stimmstorungen betroffen, da die Frequenz der Stimmlippenschwingungen bei ihnen etwa
doppelt so hoch ist wie bei Mdnnern. Die Ursachen sind neben biologischen Unterschieden



Frauenerwerbsarbeit und Gesundheit 143

auch darin zu suchen, dass Frauen in geschlechtsspezifischen Stereotypen mit zusatzlich er-
hohter Stimmlage, abweichend von der eigenen, mittleren Sprechstimmlage, sprechenf3
Insbesondere bei Callcentern zeigt sich, dass die prospektive Arbeitsgestaltung die erfolg-
versprechendste Form des Arbeitsschutzes ist. Unter anderem bietet die Universitat Dresden
eine Software an, mit deren Hilfe die Arbeitsplatze, die Abldufe und Prozesse so gestaltet
werden kdnnen, dass sie arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen weitgehend gerecht werden.

4.3.3 Handlungsfelder

4.3.3.1 Wie kann Gesundheitsberichterstattung einen Beitrag fiir die Frauengesundheit am
Arbeitsplatz leisten?

Seit Ende der 80er-Jahre tragen die Krankenkassen durch Gesundheitsberichterstattung dazu
bei, das Krankheitsgeschehen in den Betrieben genauer zu analysieren und darauf gestiitzt in
Kooperation mit anderen Akteurlnnen (z.B. Betrieben und medizinischen Diensten) Hand-
lungsbedarfe zu ermitteln und Priventionskonzepte zu entwickeln." Grundlage bilden die
nach Krankheitsarten aufgeschlisselten Arbeitsunfahigkeitsdaten, die bei den Krankenkassen
durchgehend geschlechtsdifferenziert vorliegen. Um die Vergleichbarkeit der Analysen zu ge-
wahrleisten, wurden Standards fiir die Gesundheitsberichterstattung entwickelt, die sich auf
MaBe und Einheiten der Berichterstattung beziehen.” .

Betriebliche Gesundheitsberichte sind in ihrer Aussagekraft zunehmend begrenzt, da be-
dingt durch die Kassenwahlfreiheit in den Betrieben eine Vielzahl von Krankenkassen prasent
ist, deren AU-Analyse sich nur auf einen kleinen, hdufig nicht reprdsentativen Teil der Be-
schaftigten beziehen kann. Dariiber hinaus bilden kleine und mittlere Unternehmen die groBe
Mehrheit der Betriebe. Gesundheitsberichte, die sich auf weniger als 50 Personen beziehen,
werden aus systematischen und Datenschutzgriinden abgelehnt. Daraus folgt, dass, wenn der
erfasste Anteil der weiblichen Versicherten im Betrieb weniger als 50 Frauen umfasst, keine
geschlechtsdifferenzierte Auswertung durchgefiihrt wird.

Um trotzdem Aussagen zum erwerbsarbeitsbezogenen Gesundheitsgeschehen machen zu
konnen, entwickelten die Kassen folgende andere Berichtstypen, die teilweise geschlechtsdif-
ferenziert sind:

13  Fachgespréach ,Frauengesundheit und Erwerbsarbeit - Anforderungen an eine frauengerechte Arbeitsgestaltung”
im Landtag NRW, 6.2.2003; Forum 3, Anja Sportelli, EK Protokoll 13/47

14 Mit dem Gesundheitsreformgesetz vom 20.12.1988 erhielten die Krankenkassen auch den Auftrag, bei der Auf-
kldrung und Verhiitung von betrieblichen Gesundheitsgefahren mitzuwirken und zu dem Zweck mit den Berufs-
genossenschaften zusammenzuarbeiten. Im Laufe der 90er-Jahre entwickelte sich daraufhin eine weitreichende
betriebliche Gesundheitsberichterstattung, die oft mit Gesundheitszirkeln und Befragungen der Beschaftigten
einherging. Viele neue Erkenntnisse liber Gesundheitsgefdhrdung am Arbeitsplatz konnten so gewonnen werden,
vielfach konnten auch die nach wie vor vorhandenen Vorurteile liber ,leichte Frauenarbeit” widerlegt werden.
Die 1996 vorgenommenen Einschrankungen der Aufgaben der Krankenkassen im Praventionsbereich wurden von
der rot-griinen Bundesregierung wieder riickgangig gemacht und Pravention und Gesundheitsférderung als
wichtige Gesamtaufgabe der Krankenkassen gefestigt.

15 Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer Verbande zur Umsetzung des § 20 Abs. 1 SGB V
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- Die Krankheitsartenstatistik vom BKK Bundesverband beschreibt detailliert und weitgehend
geschlechtsdifferenziert die Entwicklung von Arbeitsunfahigkeitsdaten nach Krankheitsar-
ten, Arbeitsunfillen und Branchen bzw. Berufen.

- Branchen- oder berufsbezogene Gesundheitsberichterstattung wurde von groBen Ersatz-
kassen entwickelt, in denen bestimmte Berufszweige besonders stark versichert sind. Ins-
besondere die DAK hat in frauenrelevanten Branchen und Berufen Gesundheitsberichte
vorgelegt, z.B. fiir den Krankenpflegebereich, die Kredit- und Finanzinstitute oder auch den
tbergreifenden Gesundheitsreport ,Berufstatige Frauen”. Von der Gmindener Ersatzkasse
ist der Bericht liber Biirofachkrafte zu nennen.

- Regionale Gesundheitsberichte hat beispielsweise die AOK Rheinland fiir ihren Zustindig-
keitsbereich erarbeitet.

Da aus Sicht der Kassen die Gesundheitsberichte den Vergleich des Krankheitsgeschehens
zwischen verschiedenen Betrieben, Berufen, Branchen oder Regionen ermdglichen sollen,
werden sie alters- und geschlechtsstandardisiert.” Tatsdchliche Unterschiede im Krankheits-
geschehen der Geschlechter werden somit herausgerechnet. Sie bieten daher keine Grundlage
arbeits- und arbeitsplatzbedingte Erkrankungen geschlechtersensibel zu hinterfragen.

Auch wenn geschlechtsdifferenzierte Auswertungen beispielsweise in gewerblichen Beru-
fen einen hoheren Krankenstand von Frauen feststellen, muss dies als Chance und Auftrag
gesehen werden, die arbeits- und belastungsbedingten Ursachen dieser Unterschiede zu iden-
tifizieren und GegenmaBnahmen zu entwickeln. Fiir das Handlungsfeld Gesundheitsberichte
formuliert die Enquetekommission folgende Anforderungen:

- Zukiinftige betriebliche, berufs- oder branchenbezogene Gesundheitsberichte stiitzen sich
auf geschlechtsdifferenzierte Datenerfassung und werten diese gendersensibel aus.

- Gesundheitsberichte werden durch Mitarbeiterinnenbefragungen und Gesundheitszirkel er-
ganzt, die die Arbeitssituation, das Wissen und die Erfahrungen der Beschiftigten mit den
Ergebnissen der Gesundheitsberichte in Verbindung bringen und so Zusammenhange zwi-
schen dem Krankheitsgeschehen und den arbeitsbedingten Belastungen aufdecken.

- In den Befragungen werden die Erfahrungen von Frauen und Mannern getrennt erfasst und
ausgewertet.

- In den Gesundheitszirkeln wird in jedem Fall eine représentative Beteiligung von Frauen si-
chergestellt. Wenn Frauen stark unterreprdsentiert sind oder wenn Grund zur Annahme
besteht, dass Mobbing oder sexuelle Beldstigung stattgefunden haben, sollte ein eigener
Frauengesundheitszirkel oder -workshop durchgefiihrt werden.

- Die Gesundheitszirkel werden wahrend der Arbeitszeit durchgefiihrt. Dies ist insbesondere
zur Beteiligung von Miittern unerlasslich.

16 In den Empfehlungen der Ersatzkassen heiBt es: ,Um den Betrieben eine Einordnung ihres Krankheitsgeschehens
im Vergleich zu externen Kollektiven, wie z.B. die Branche, die Region oder die typischen Berufsgruppen zu er-
mdglichen, ist eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung unverzichtbar. Diese wird anhand einer zu definie-
renden Standardpopulation vorgenommen.”
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4.3.3.2 Anforderungen an einen frauengerechten Arbeits- und Gesundheitsschutz im
Handlungsfeld ,Verwaltungen und Betriebe”

Frauengerechter Arbeits- und Gesundheitsschutz setzt selbstversténdlich einen aktiven, inno-
vativen allgemeinen Arbeits- und Gesundheitsschutz voraus. In Folge hoher Arbeitslosigkeit
und schwacher wirtschaftlicher Entwicklung ist Arbeitsschutz in vielen Betrieben zu einem
untergeordneten Thema geworden. Dies ist nicht nur bezogen auf die gesundheitlichen Inte-
ressen der Beschaftigten problematisch, sondern auch wegen der hohen Folgekosten arbeits-
bedingter Erkrankungen. Hier gilt es, gendersensible Konzepte, MaBnahmen und Projekte zu
entwickeln, die unter Beriicksichtigung der erschwerten Rahmenbedingungen den bestmdgli-
chen frauen- (und mianner-)gerechten Arbeits- und Gesundheitsschutz anstreben. Besonders
wichtig - auch unter 6konomischen Gesichtspunkten - wire eine prospektive, frauengerechte
Arbeitsgestaltung bereits bei der Einrichtung der Arbeitsplatze.

Die europaischen Lander verfiigen Uber unterschiedlich weit entwickelte Konzepte fiir den
frauengerechten Gesundheits- und Arbeitsschutz, wahrend die bundesdeutschen Umsetzungs-
bemiihungen hier noch viel Nachholbedarf aufweisen. Schulungen zur Anwendung von Gender
Mainstreaming im Arbeitsschutz und Gendertrainings sind daher bei allen Akteurlnnen geboten.

Vor diesem Hintergrund werden fiir das Handlungsfeld Verwaltungen und Betriebe folgende
Anforderungen formuliert, die sich innerbetrieblich an Management, Beschaftigte, Personal-
und Betriebsrate richten und liberbetrieblich an Kammern, Berufsverbande und Tarifvertrags-
parteien:

- Gendersensibler Arbeitsschutz wird integrierter Bestandteil betrieblicher Prozesse sowie
der Unternehmensorganisation und als ganzheitliche Gesamtaufgabe verankert.

- Ein gutes Betriebsklima und eine frauensensitive Betriebskultur sind wichtige Unterneh-
mensziele; sexuelle Beldstigung und Mobbing"” werden konsequent geahndet.

- Gesundheitsforderliche Strukturen und Prozesse werden entwickelt und innerbetrieblich
transparent gemacht.

- Die Verwaltungen und Betriebe unterstiitzen die Erstellung von geschlechtergerecht diffe-
renzierten Gesundheitsberichten, ermdglichen in Abstimmung mit den Betriebs- und Per-
sonalrdten die Befragung der Beschaftigten und stellen ihre Mitarbeiterlnnen fiir Gesund-
heitszirkel frei. Sie ermutigen Frauen, sich aktiv zu beteiligen.

- Arbeitsbedingungen (Arbeitsumgebung und -organisation) werden unter Beriicksichtigung
arbeitswissenschaftlicher Erkenntnisse geschlechtergerecht gestaltet.

- Die Arbeit wird abwechslungsreich gestaltet. Dazu gehort, dass den Beschaftigten Ent-
scheidungsspielraume und Mdglichkeiten der Selbstorganisation eréffnet werden.

- Weibliche und ménnliche Betriebsangehdrige werden gleichberechtigt beteiligt und zur
Mitarbeit an Gesundheitszielen befdhigt.

- Die Tarifvertragsparteien und innerbetrieblich die Sozialpartner werden bei Vereinbarungen
zur Arbeitszeitgestaltung Arbeitszeitoptionen der Beschaftigten berlicksichtigen, um so die

17 Fachgespréach ,Frauengesundheit und Erwerbsarbeit - Anforderungen an eine frauengerechte Arbeitsgestaltung”
im Landtag NRW 6.2.2003, Dr. Helmut Deden, Ministerium fiir Wirtschaft und Arbeit: 75% der Mobbingopfer
sind weiblich!
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Vereinbarkeit von Erwerbs- und Familienarbeit zu erleichtern und Stress entgegen zu wir-
ken.

- SchutzmaBnahmen werden mit den Frauen beteiligungsorientiert entwickelt, um so und
durch WahImdglichkeiten bei der Schutzkleidung die Akzeptanz zu erhéhen.

Aus Frauensicht ist es besonders relevant, der gesellschaftlichen Unterbewertung von Frauen-
arbeit entgegen zu wirken, ihre Planbarkeit und Vielseitigkeit zu erhohen, Umgebungs- und
Arbeitsbelastungen zu reduzieren, gréBere Zeitautonomie zu gewadhren und durch flache
Hierarchien gréBere Entscheidungsspielrdume fiir die Frauen zu schaffen.

4.3.4 Handlungsempfehlungen

Handlungsempfehlungen an den Landtag und die Landesregierung:

Das Land ist zustandig fiir den staatlichen Arbeitsschutz. Mit der Umorganisation der Gewer-
beaufsicht zu den staatlichen Amtern fiir Arbeitsschutz (StAfA) - fachlich unterstiitzt durch
die Landesanstalt fiir Arbeitsschutz - veranderte sich das Aufgabenprofil. Die kontrollierende
und ggf. sanktionierende Aufsicht wurde weitgehend zurlick gedrdngt zugunsten von Bera-
tung, Unterstlitzung und Motivation der Betriebe im Hinblick auf einen modernen Arbeits-
schutz und eine gesundheitsforderliche Arbeits- und Arbeitszeitgestaltung. Hier miissen auch
zukiinftig die wesentlichen Aufgabenschwerpunkte liegen. Die vorliegenden Erfahrungen aus
den frauendominierten Berufen lassen allerdings den Schluss zu, dass dariiber hinaus eine
starkere Uberwachung der frauenrelevanten Arbeitsschutzvorschriften geboten ist.

Wesentliche Handlungsempfehlung an den staatlichen Arbeitsschutz ist es, alle Leitbilder
und Konzepte gendersensibel zu formulieren und auszugestalten und die Mitarbeiterinnen
entsprechend zu schulen. Im Detail empfiehlt die Enquetekommission, insbesondere den fiir
Arbeitsschutz Verantwortlichen in der Landesregierung und der Landesanstalt fiir Arbeits-
schutz:

- die EU-Gemeinschaftsstrategie fiir Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz (EU,
Amtsblatt, 2002) konsequent unter Beriicksichtigung der Geschlechterperspektive um-
zusetzen!

- Handlungsanleitungen zur Gefdhrdungsanalyse gendersensibel zu gestalten und fiir
Ressourcenanalysen zu erginzen (Aufgabenvielfalt, Dispositionsspielraume, Information
und Anerkennung durch Vorgesetzte stellen beispielsweise wichtige stressmildernde
Ressourcen dar),

- sowohl branchen- und betriebsiibergreifend als auch branchen- und berufsspezifisch
frauengerechte Handlungs- und Praventionskonzepte zu erarbeiten,

- gendersensible Arbeits- und Gesundheitsschutzprojekte zu initiieren und zu férdern,

- im Rahmen einer Offensive ,Gesunde Stimme im Callcenter" die Callcenter der 6ffentli-
chen Hand - insbesondere die Call NRW - zu Beispielen guter Praxis weiterzuentwi-
ckeln; dazu gehoéren Gefahrdungsanalysen, Stimmtrainings und Initiativen zur Integrati-
on des Themas Stimmbildung in die Curricula sprechorientierter Berufe.

- good-practice-Projekte zu verdffentlichen und besser zu vernetzen,
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- durch geeignete MaBnahmen die Motivation der Betriebe zu fordern, optimalen ge-
schlechtergerechten Gesundheitsschutz zu erreichen,

- die Zusammenarbeit zwischen den Akteurlnnen zu starken, um so Win-win-Situationen
zu schaffen,

- durch gezielte, auch zielgruppenspezifische Offentlichkeitsarbeit Bewusstsein fiir einen
gendersensiblen Arbeits- und Gesundheitsschutz und fiir Frauen besonders relevante
Themen zu schaffen und

- dem Ministerium fiir Wirtschaft und Arbeit wird empfohlen, in Kooperation mit den
Akteurlnnen im Bereich Arbeitsschutz und Gesundheit eine neue Aktion ,Gesunder Be-
trieb" zu entwickeln. Regional ausgewdhlte Betriebe, die unter Beriicksichtigung der
Geschlechterperspektive Arbeits- und Gesundheitsschutz innerbetrieblich innovativ und
konsequent umsetzen, sollen im Rahmen dieser Aktion o6ffentlichkeitswirksam ausge-
zeichnet werden.

Ein weiterer fiir den Arbeits- und Gesundheitsschutz wichtiger Kompetenzbereich des Lan-
des ist der Bereich Bildung, insbesondere der schulische Teil der beruflichen Bildung und die
Weiterbildung. Auch hier sieht die Enquetekommission Handlungsbedarf und empfiehlt:

- im Rahmen der Berufswahlunterstiitzung der Schulen Arbeits- und Gesundheitsschutz-
aspekte geschlechtergerecht zu thematisieren und, unterstiitzt durch die um arbeitsmedi-
zinische Aspekte ergdnzten Ergebnisse gendersensibler Schulentlassuntersuchungen, Ju-
gendliche zu befahigen, individuelle Dispositionen bei der Berufswahl zu beriicksichtigen,

- die Aufnahme priifungsrelevanter gendersensibler Arbeits- und Gesundheitsschutzele-
mente und die Integration der notwendigen Handlungskompetenzen in die Unterrichts-
plane der Berufsschulen,

- die Lehrenden durch geeignete WeiterbildungsmaBnahmen zu befdhigen, Verhaltenspra-
vention, Arbeits- und Gesundheitsschutz geschlechtersensibel in den Unterricht zu inte-
grieren,

- bei sprechorientierten Berufen Stimmpflege in den Berufsschulunterricht zu integrieren,

- die Erstellung gendersensibler Unterrichts-, Arbeits- und Lehrmaterialien zum Gesund-
heitsschutz am Arbeitsplatz (z.B. konkrete Module zur Gesundheitsgefdhrdung und Pri-
vention fiir frauendominierte Berufe). Die Vermittlung sollte unter Einbeziehung von -
nach Mdglichkeit weiblichen - Arbeitsschutzfachkraften erfolgen. Zur besseren Veran-
schaulichung sollten die Berufsschulen mit Musterarbeitspldtzen ausgestattet werden,

- die Weiterentwicklung des Faches ,Sport" zu ,Sport und Gesundheitsforderung” unter
Einbeziehung von Verhaltenspravention sowie die positive Vermittlung arbeits- und be-
rufsbezogener Gesundheitsforderung als Lebensqualitdt und Wohlbefinden unterstiit-
zendes alltagstaugliches Instrument und

- den Weiterbildungstragern Angebote der beruflichen WeiterbildungsmaBnahmen anzu-
bieten, die inhaltlich und zeitlich den weiblichen Beschaftigten und ihren Interessen
gerecht werden. Sie sollten individuelle, arbeitsbezogene Weiterentwicklung eréffnen -
insbesondere in den frauendominierten niedrig bewerteten Berufen — und berufsiiber-
greifend Gesundheits- und Sozialaspekte beriicksichtigen.
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Handlungsempfehlungen an die Akteurlnnen:

Die Enquetekommission empfiehlt insbesondere den institutionalisierten, nichtstaatlichen
Akteurlnnen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes:

- im Bereich Arbeits- und Gesundheitsschutz die Landesregierung bei der geschlechter-
gerechten Neuausrichtung des Arbeitsgebietes zu unterstiitzen und zur Starkung der
Genderkompetenz ihrer Beschaftigten, des Managements und der betrieblichen Inter-
essenvertretung geeignete SchulungsmaBnahmen anzubieten,

- den Berufsgenossenschaften die zeitnahe Umsetzung neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse in Richtlinien (z.B. zur geschlechterdifferenzierten Stimmprévention in Callcentern),

- die Entwicklung gendersensibler Rahmenleitlinien durch die Berufsgenossenschaften in
Kooperation mit den Krankenkassen und betrieblichen Akteurlnnen. So kénnen fiir Pra-
vention und Rehabilitation neue Qualitdtsstandards erreicht werden. Bei der einzelbe-
trieblichen Anpassung und Umsetzung dieser Rahmenleitlinien leisten die Akteurlnnen
Unterstiitzung,

- die Mitarbeit an der Gestaltung und Umsetzung von gendersensiblen, branchen- und
berufsspezifischen Handlungsanleitungen fiir Gefdhrdungs- und Ressourcenanalysen,
von Praventions- und Aktionskonzepten und

- die Kammern und Innungen initiieren eine Imagekampagne zu gering geschatzten Frau-
enberufen um so der Minderbewertung von Frauenarbeit entgegenzuwirken.

Besondere Bedeutung fiir einen frauengerechten Arbeits- und Gesundheitsschutz hat die
Schaffung durchgehend geschlechtsdifferenzierter Informationsgrundlagen. Deshalb ist ei-
ne geschlechtergerechte Neuausrichtung der betrieblichen, branchen- oder berufsbezoge-
nen Gesundheitsberichterstattung dringend notwendig. Die Empfehlungen der Ersatzkassen
und ihrer Verbdande zur Umsetzung des § 20 Abs. 1 SBG V sind zu uberarbeiten. Die En-
quetekommission empfiehlt konkret:

- den Krankenkassen, Daten grundsatzlich geschlechtsdifferenziert zu erfassen und aus-
zuwerten (soweit es der Datenschutz zulisst), um eine gendersensible Gesundheitsbe-
richterstattung zu ermdglichen. Dabei sollen die Arbeits- und Lebensbedingungen von
Frauen explizit in die Berichterstattung eingehen,

- soweit aus besonderen Griinden geschlechtsstandardisierte Gesundheitsberichte erfor-
derlich sind, sind diese durch geschlechtsdifferenzierte Berichte zu ergdnzen,

- in der neu ausgerichteten Gesundheitsberichterstattung nicht nur gendersensibel ar-
beitsbedingte Erkrankungen zu analysieren, sondern auch die Bewaltigungsstrategien
und Ressourcen,

- in Ergdnzung zu den Gesundheitsberichten in Abstimmung mit Arbeitgeberlnnen, Be-
triebs- und Personalrdten unter gleichberechtigter Teilhabe von Frauen Mitarbeiterin-
nenbefragungen durchzufiihren und Gesundheitszirkel einzurichten. Die inhaltliche und
zeitliche Ausgestaltung der Gesundheitszirkel soll die besonderen Belange der betroffe-
nen Mitarbeiterinnen beriicksichtigen. Soweit es erforderlich ist, vor allem bei sexueller
Belastigung oder in stark mannerdominierten Betrieben, sollen Frauengesundheitszirkel
durchgefiihrt werden und




Frauenerwerbsarbeit und Gesundheit 149

- die Entwicklung geeigneter Angebote zur Beteiligung von Mitarbeiterlnnen aus kleinen
und mittleren Unternehmen bei branchen- oder berufsbezogenen bzw. regionalen Ge-
sundheitsberichten durch die Kassen in Kooperation mit Kammern, Gewerkschaften und
Berufsverbanden.

Handlungsempfehlungen an die Forschung:

Die Enquetekommission empfiehlt fiir den Bereich Forschung:

- in der arbeitswissenschaftlichen Forschung eine konsequente geschlechtsdifferenzierte
Datenerfassung umzusetzen und gendersensible Fragestellungen, Auswertungen und die
aktive Beteiligung von Frauen zu unverzichtbaren Qualitatsstandards zu erheben,

- geeignete frauengerechte Konzepte in praxisorientierten Forschungsprojekten zu ent-
wickeln, um die Beteiligung und den Einfluss von Frauen bei Praventions-, Arbeits- und
GesundheitsschutzmaBnahmen konzeptionell zu unterstitzen und

- gestlitzt auf geschlechterdifferenzierte Analysen geschlechtergerechte Bewaltigungs-
strategien und Ressourcen stirkende Konzepte insbesondere fiir die frauendominierten
besonders stressbelasteten Berufe zu entwickeln.
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4.4 Frauen und Midchen mit geistigen Behinderungen: Sexualitat,
Kinderwunsch und Elternschaft

Eben sowenig wie es den Menschen bzw. die Frau mit einer geistigen Behinderung gibt, exis-
tiert die Sexualitit von Menschen mit einer geistigen Behinderung (BZgA, 2001). Formen geis-
tiger Behinderungen im Sinne eingeschrankter kognitiver Fahigkeiten sind so verschieden, wie
die sexuelle Identitat eines jeden Menschen an seine personliche Biografie gekniipft ist. Gera-
de die Auseinandersetzung mit Sexualitdt, Partnerschaft und Elternschaft muss diese Ver-
schiedenartigkeit beriicksichtigen. Neuere Definitionen von ,geistiger Behinderung” betonen
dariiber hinaus auch soziale Aspekte von Behinderung. Gemeint sind gesellschaftliche Bedin-
gungen, die eine Behinderung offensichtlicher machen und haufig zu weiteren Einschrankun-
gen fiir die Betroffenen flihren. Dazu zéhlen auch Normen, Erwartungen oder Vorurteile, mit
denen Menschen mit Behinderungen begegnet wird - insbesondere, wenn es um Sexualitét,
Verhiitung oder Kinderwunsch geht (Pro familia, 1998). Grenzen im Erleben einer selbstbe-
stimmten Sexualitat, Partnerschaft und Elternschaft kénnen sich durch den Schweregrad der
Behinderung ergeben, diirfen aber nicht durch gesellschaftliche Bedingungen gesetzt werden.

Gemeinsam ist Frauen (und Mannern) mit geistigen Behinderungen allerdings, dass sie von
der Gesellschaft benachteiligt und durch die medizinische Forschung vernachldssigt werden.
Weder in der Studie ,Frauen mit Behinderungen - Leben und Interessen vertreten - LIVE" (Ei-
ermann, HauBler und Helfferich, 1999) noch im Bundesfrauengesundheitsbericht 2001 wur-
den Frauen mit geistigen Behinderungen speziell beriicksichtigt. Eine Gemeinsamkeit teilen
sie auch darin, dass sie mehr noch als Menschen mit einer kdrperlichen Behinderung von den
Bedingungen und Angeboten ihres Lebensraums abhangig sind.

Ungeachtet dessen haben sie dieselben Rechte auf korperliche Unversehrtheit, auf Men-
schenwiirde und auf freie Entfaltung der Personlichkeit. Dies beinhaltet - insbesondere unter
Beriicksichtigung des umfassenden Gesundheitsbegriffs, den die Enquetekommission ihrer Ar-
beit zugrunde legte - eben auch das Recht, ihre sexuelle Identitdt und ihre sexuellen Bezie-
hungen frei zu wahlen. Sie haben einen Anspruch auf Lebensbedingungen, die Raum fiir sexu-
elles Wohlergehen bieten. Das Recht auf Information und Beratung lber Sexualitat, Verhii-
tung, Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch, Geburt und Elternschaft gilt auch fiir
Frauen mit geistiger Behinderung. Sie haben das grundlegende Menschenrecht, sich fiir eige-
ne Kinder und ein eigene Familie zu entscheiden. Ebenso haben sie Anspruch auf Schutz vor
sexueller Diskriminierung und Gewalt.'

Vor dem Hintergrund, dass Frauen mit geistigen Behinderungen in unserer Gesellschaft die
oben genannten Rechte kaum realisieren konnen, hat die Enquetekommission das Thema in
einem Fachgesprach (,Geschlecht: behindert", 2003) aufgegriffen. Bezogen auf Frauen mit

1 Auf der internationalen Konferenz der Vereinten Nationen zu Bevdlkerung und Entwicklung 1994 in Kairo wurde
ein Aktionsprogramm zur weltweiten Verbesserung der sexuellen und reproduktiven Rechte verabschiedet. Da-
mit werden erstmals Reproduktion, Sexualitdt und Gesundheit mit den allgemeinen Menschenrechten verkniipft
und konkrete MaBnahmen wie z.B. weltweiter Zugang zu qualitativ hochwertigen Dienstleistungen im Bereich
der reproduktiven Gesundheit einschlieBlich Familienplanung, sexueller Gesundheit, HIV-Pravention und Sexual-
erziehung gefordert.
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geistigen Behinderungen und ihre sexuelle Selbstbestimmung wurden unter den Aspekten
Rechtsfragen, Aufklarung, Erfahrung in Einrichtungen, gyndkologische Versorgung und Kin-
derwunsch/Elternschaft insbesondere folgende Leitfragen bearbeitet:

- Wie kann sichergestellt werden, dass die Lebensumstande von Frauen mit geistigen Behin-
derungen bei der gesundheitlichen Versorgung angemessen beriicksichtigt werden?

- Wie kann sichergestellt werden, dass jede Frau mit einer geistigen Behinderung in alle ihre
Gesundheit betreffenden Prozesse und Entscheidungen einbezogen ist?

- Wie missen Konzepte fiir Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation gestaltet
sein und wo konnen diese verwirklicht werden, damit sie Frauen und Madchen mit geisti-
gen Behinderungen in ihrer jeweiligen Lebensphase und Lebenswelt gerecht werden?

4.4.1 Jeder Mensch hat Sexualitit

Sexualitat ist ein bedeutsamer Bestandteil der Personlichkeitsentwicklung und eine grundle-
gende Lebenskraft. Die sexuelle Entwicklung ist fiir Menschen mit geistiger Behinderung
ebenso bedeutungsvoll wie fiir jeden anderen Menschen (Pro familia, 1998). Das Spektrum
sexueller Grundbediirfnisse und AuBerungsformen ist fiir die Gruppe der Menschen mit geisti-
gen Behinderungen so umfangreich wie fiir Menschen ohne Behinderungen. Das ,Besondere”
bei Menschen mit geistiger Behinderung liegt allerdings oftmals in der Ungleichzeitigkeit bzw.
Differenz von kdrperlicher und psychisch-intellektueller Entwicklung. So unterscheidet sich
die kdrperlich-sexuelle Entwicklung von Menschen mit geistiger Behinderung - bis auf weni-
ge Ausnahmen - nicht von derjenigen nichtbehinderter Menschen. Die psychische und intel-
lektuelle Entwicklung kann jedoch oft nicht Schritt halten, und sexuelle AuBerungen von Er-
wachsenen mit geistigen Behinderungen kdnnen Nichtbehinderten ,unangemessen” erschei-
nen (BZgA, 2001; Pro familia Kéln, 2003).

Die gesellschaftliche Einstellung gegeniiber Menschen mit Behinderungen hat sich in den
letzten Jahrzehnten positiv verandert. Dafiir spricht auch ein Paradigmenwechsel vom einsti-
gen Konzept der Betreuung hin zur Assistenz von Menschen mit Behinderungen, die ein
selbstbestimmtes Leben, auch beziiglich der Sexualitat ermdglichen soll. Gleichwohl ist die
Vorstellung, dass sie Sexualitat leben und Kinder haben fiir groBe Teile der Gesellschaft immer
noch unbehaglich oder schlicht nicht existent. Wird sie doch wahrgenommen, erfahren Man-
ner mit geistigen Behinderungen entsprechend dem allgemeinen gesellschaftlichen Bild eine
hohere Akzeptanz und Toleranz beziiglich ihrer sexuellen Aktivitdten. Mannern wird eher ein
Leiden unter nicht erfiillter Sexualitdt zugebilligt als Frauen. lhre sexuellen Aktivitaten wer-
den als forderungswiirdig betrachtet und der Besuch von Prostitutionsdiensten durchaus er-
ortert. Frauen mit geistigen Behinderungen, die sexuelle Kontakte suchen, werden in einer
Mischung aus Schutz- und Bevormundungsbediirfnissen eher daran gehindert (Pixa-Kettner,
2003). Ihnen wird das Frausein weitgehend abgesprochen. Einerseits werden sie gesellschaft-
lich diskriminiert, weil sie nicht dem gdngigen Schonheitsideal entsprechen, andererseits wer-
den sie in Bezug auf Sexualitdt haufig mit unmiindigen Kindern gleichgesetzt.
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4.4.2 Rechtliche Aspekte der sexuellen Selbstbestimmung versus Praxis

In unserer Verfassung wird jedem Menschen die Freiheit garantiert, selbstbestimmt das eigene
Leben entsprechend der individuellen Persdnlichkeit zu gestalten, ungeachtet des Geschlechts,
der Religion, ethnischen Herkunft oder einer Behinderung (Art. 3 GG). Weiterhin hat der
Deutsche Bundestag 2001 in einem (iberfraktionellen Antrag betont, dass nicht mehr die
Versorgung und Fiirsorge fiir Menschen mit Behinderungen, sondern die Férderung ihrer
Selbstbestimmung und Gleichheit zukiinftig im Mittelpunkt aller staatlichen Bemiihungen
stehen soll.” Auch das SGB IX und das Betreuungsrecht verpflichten die Sozialleistungstrager
und -erbringer sowie die gesetzlichen Betreuerlnnen, die Achtung und Wahrung der Selbst-
bestimmungsrechte von Menschen mit Behinderungen gleichermaBBen zum Ausgangspunkt als
auch zum Ziel jeder Leistung und MaBnahme zu machen. In diesem Zusammenhang sind auch
ihre Privat- und Intimsphare und ihre sexuelle Selbstbestimmung zu achten, zu wahren und
zu schiitzen (Zinsmeister, 2003).

Walter (2004) hat aus den rechtlichen Rahmenbedingungen Kriterien und Standards abge-
leitet, deren Verwirklichung zur Beurteilung der sexuellen Selbstbestimmung von Menschen
mit geistiger Behinderung dienen:

- das Recht auf ein individuelles Sexualleben und die eigene Intimsphare,

- das Recht auf physische und psychische Unversehrtheit und Schutz vor sexuellen Uber-
griffen,

- das Recht auf Sexualpddagogik und Sexualberatung,

- das Recht auf Sexualassistenz,

- das Recht auf eigene Kinder und

- das Recht auf Eigen-Sinn (gemeint ist die Akzeptanz von Abweichungen vom so genannten
Normalen).

Wie diskrepant garantierte Selbstbestimmungsrechte und die tatsdchliche Rechtssituation
von Frauen mit geistigen Behinderungen sein kénnen, wird im Zusammenhang mit gesund-
heitlicher Versorgung und Sexualitat ebenso deutlich an Fragen der Einwilligung und Einwilli-
gungsfahigkeit wie an den institutionellen Rahmenbedingungen, unter denen sie leben. Der
Gesetzgeber sieht vor, dass private Lebensentscheidungen und -handlungen von Menschen
mit geistiger oder seelischer Behinderung, die nicht mit der Gefahr einer Fremd- oder Selbst-
gefahrdung verbunden sind, nicht eingeschrénkt oder unterbunden werden diirfen, auch wenn
sie aus Sicht Dritter, z.B. der gesetzlichen Betreuerln, mdglicherweise falsch oder unverniinftig
erscheinen.

4.4.2.1 ,Verhinderte" Sexualitdt in Einrichtungen und Elternhaus

Haufig sind Menschen mit - insbesondere geistigen — Behinderungen sehr viel weniger aufge-
klart oder leben in mehr oder weniger abhdngigen Verhaltnissen. lhre Fahigkeit zu eigenver-

2 Interfraktioneller EntschlieBungsantrag des Bundestages vom 19.5.2000: Die Integration behinderter Menschen
ist eine dringende politische und gesellschaftliche Aufgabe, BT-DS 14/2913.
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antwortlicher Sexualitdt und Verhiitung hangt aber im hohen MaBe vom Aufkldrungsstand
und der unterstiitzenden Begleitung in Fragen der Sexualitat ab. Nur wenn sie {iber ihren Kér-
per und ihre Bedurfnisse Kenntnisse haben, sich auszudriicken vermégen und hier Selbstbe-
wusstsein erlangen, sind sie in der Lage, eigene Bedlrfnisse zu formulieren und Verantwor-
tung im Rahmen ihrer Méglichkeiten zu leben. Eine lebensbegleitende und liebevolle Se-
xualaufkldrung ist auch eine gute (Gewalt-)Priavention, um die eigenen Bediirfnisse von denen
anderer Menschen zu unterscheiden und sich so gegen ungewollte Beriihrungen oder sexuelle
Ubergriffe besser schiitzen oder wehren zu kénnen (Pro familia Kéln, 2003). Aufkldrungsma-
terialien fiir Menschen mit geistiger Behinderung sind bisher allerdings nur vereinzelt erhalt-
lich.

Die Lebenswelt von Frauen (und Minnern) mit geistigen Behinderungen ist oft lebenslang
gepragt durch ,Sonder"einrichtungen. Bei aller Verbesserung und Verschiedenheit der Betreu-
ungsformen bestimmen immer noch restriktive Momente die Wohn- und Lebenssituation
(BZgA, 2001). In Deutschland ist eine Unterbringung in Einzelzimmern nicht Standard, wie
beispielsweise in Danemark. Dieser Umstand kann als ,sekundare, strukturelle Behinderung”
gesehen werden (Walter, 2004). Sexualitit ist in den Wohneinrichtungen und Werkstétten als
LebensduBerung selten vorgesehen, wird hdufig reglementiert oder unterbunden. Eine Unter-
bringung in Mehrbettzimmern und die daraus folgende fehlende Intimsphére verhindert bzw.
schrankt das Sexualleben der Bewohnerlnnen gravierend ein. Walter (2004) fordert eine
Festschreibung der zur Verfiigungstellung von Einzelzimmern im Heimgesetz. Weitere Ein-
schrankungen erfahren Heimbewohnerlnnen durch Pflege bei offenen Tiiren, fehlende Dusch-
vorhdnge, wenig bis gar keinen Privatraum, verwaltetes Taschengeld, Besuche, die angemeldet
und ,genehmigt" werden missen und nicht zuletzt eine pauschale Empfangnisverhiitung bei
Frauen (BZgA, 2001; Walter, 2004).

Auch die Tatsache, das Frauen (und Ménner) mit geistigen Behinderungen, die bei ihren
Eltern leben, selbst als Erwachsene oft noch im elterlichen Schlafzimmer lbernachten, tragt
nicht zu ihrer selbstbestimmten sexuellen Entwicklung bei (Walter, 2004).

Es Idsst sich immer wieder feststellen, dass ein wesentliches Hindernis fiir den freieren
Umgang mit Sexualitdt nicht in den behinderten Menschen selbst liegt, sondern in den Prob-
lemen, die ihre direkte Umgebung - Angehdrige, Eltern und andere Bezugspersonen - damit
hat. Betreuende in den Einrichtungen erleben haufig, dass ihr sexualpddagogisches Engage-
ment gebremst wird, z.B. durch die Haltung der Eltern oder durch fehlende Konzepte zur se-
xualpddagogischen Betreuung. Oder sie fiihlen sich durch mangelnden Riickhalt in der Leitung
alleingelassen. Aufklarung wird dann in einer Grauzone betrieben und die Betreuerlnnen ha-
ben das Gefiihl ,mit einem Bein im Knast zu stehen" (Pro-familia-Stellungnahme, 2003). El-
tern haben Angste, dass mit Aufklarung die Sexualitit ihrer Kinder {iberhaupt erst geweckt
wird. Dariiber hinaus besteht die berechtigte Angst, dass ihre Tochter sexuell missbraucht
werden kdnnten oder eben einfach nicht wissen, worauf sie sich einlassen. Aus diesem
Schutzbediirfnis werden vor allem Frauen mit geistigen Behinderungen oft noch mehr von
dem Thema Sexualitdt abgeschirmt als Manner. Die meisten Eltern fiihlen sich mit der Sexual-
erziehung tiberfordert und verdringen sie (Fehnker, 2003). Im Verhiltnis zu den Betreuenden
in den Einrichtungen fiihlen sich Eltern oft nicht Ernst genommen oder entmiindigt.
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Allerdings gibt es inzwischen auch differenzierte Uberlegungen dariiber, wie eine selbstbe-
stimmte Sexualitdt der Bewohnerlnnen in Wohneinrichtungen verwirklicht werden kann. Pro
familia Niedersachsen beispielsweise hat Empfehlungen zur sexualpddagogischen Konzeption
fiir den Umgang mit Sexualitat in Einrichtungen fiir Menschen mit geistigen Behinderungen er-
stellt (Pro familia Niedersachsen, 2000). Eine Auseinandersetzung mit dem Thema war auch Ziel
einer Fachtagung ,Sexualitdt und geistige Behinderung” des Pro-familia-Landesverbandes NRW
im April 2004. Geplant sind Folgeveranstaltungen mit den Betroffenen und mit Angehdrigen.

4.4.2.2 Empfingnisverhiitung einschlieBlich Sterilisation

Nach gesetzlichen Vorgaben muss die Entscheidung einer einwilligungsfahigen Frau, ob und
welches Verhlitungsmittel sie nach einer ausfiihrlichen Beratung anwenden mdchte, bei ihr
selbst liegen. Die Einwilligungsfahigkeit bezeichnet die Fahigkeit, rechtlich wirksam in die
Verletzung hochstpersonlicher Rechtsgiiter einzuwilligen, z.B. in Eingriffe in die kérperliche
Unversehrtheit im Rahmen der drztlichen Behandlung, sei es durch die medikamentdse Thera-
pie oder eine Operation. Fiir die Einwilligung ist alleine die natiirliche Einsichts- und Steue-
rungsfahigkeit einer Person entscheidend und diese ist immer im Einzelfall - z.B. durch die
behandelnde Arztin/Arzt zu priifen (Zinsmeister, 2003). Wird die Patientin in verstindlicher
Form iiber Chancen und Risiken des arztlichen Heileingriffes, die Art der Durchfiihrung und
tiber mogliche Alternativen informiert und kann sie anhand dieser Informationen die Trag-
weite ihrer Entscheidung fiir oder gegen den Eingriff oder die Therapie erfassen, ist sie einwil-
ligungsfahig. Erst wenn die/der behandelnde Arztin/Arzt belegt, dass die Frau einwilligungs-
unfahig ist, darf ihre gesetzliche Betreuerin entscheiden, ob und welches Verhiitungsmittel
das Beste fiir die Frau ist. Diese rechtlichen Voraussetzungen werden oft auBer Acht gelassen.
In der Realitat wird dann liber den Kopf der Frauen hinweg eine Entscheidung Gber die Ver-
ordnung eines Verhiitungsmittels getroffen. Dies bedeutet, dass entweder die Frau als nicht
einwilligungsfahig erklart wird oder die Beratung einseitig und nicht, wie gesetzlich festge-
legt, umfassend und verstandlich fiir die Patientin vorgenommen wurde.

Dariiber hinaus machen Arztinnen von Pro familia hiufig die Erfahrung, dass z.B. bei der
Dreimonatsspritze gesundheitlichen Bedenken weniger nachgegeben und Vorerkrankungen
sowie Gegenanzeigen weniger sorgfiltig untersucht werden als bei anderen Frauen (Pro fami-
lia, 2003).

Eine medizinisch nicht indizierte Sterilisation Minderjahriger ist nach § 1631 ¢ BGB
grundsatzlich verboten, unabhangig von einer Einwilligung der Betroffenen oder der Sorge-
berechtigten. Volljdhrige Frauen und Manner haben dagegen grundsatzlich das Recht, sich
freiwillig sterilisieren zu lassen. Voraussetzung ist allerdings, dass sie einwilligungsfahig sind,
d.h. Gber den Zusammenhang zwischen Geschlechtsverkehr, Schwangerschaft und Verhii-
tungsmaglichkeiten, liber den Sterilisationseingriff, seine Risiken und Folgen umfassend auf-
gekldrt wurden und selbst in der Lage sind, die Tragweite ihrer Entscheidung zu erfassen. Die
Entscheidung kann aus Sicht Dritter (z.B. der behandelnden Arztinnen) durchaus unverniinftig
erscheinen. Ebenso wie eine schwerkranke Person sich weigern kann, eine lebensnotwendige
Operation durchfiihren zu lassen, steht es einer geistig behinderten Frau mit Kinderwunsch
frei, sich in Kenntnis der Tragweite ihrer Entscheidung gegen eine Verhiitung oder Sterilisati-



156 Ausgewihlte Arbeitsfelder fur eine frauengerechte Gesundheitsversorgung

on zu entscheiden. Wiederholt berichten allerdings Frauen mit Behinderungen, dass sie in ihre
Sterilisation nur eingewilligt haben, weil ihnen von klein auf vermittelt wurde, sie kdnnten
bzw. dirften auf Grund ihrer Behinderung keine Kinder bekommen (Zinsmeister, 2003).

Eine Sterilisation einwilligungsunfahiger Erwachsener ist in § 1905 BGB geregelt. Hier hat
der Gesetzgeber deutlich zum Ausdruck gebracht, dass die Unfruchtbarmachung als schwerer
Eingriff in die kdrperliche und seelische Integritdt der Betroffenen grundsatzlich nur als
letztmdogliches Mittel in Betracht kommt. Sie darf nur vorgenommen werden, wenn sie dem
Willen der betreuten Person nicht widerspricht, sie auf Dauer einwilligungsunfahig bleiben
wird, anzunehmen ist, dass es ohne Sterilisation zu einer Schwangerschaft kommen wiirde
und infolge dieser Schwangerschaft eine Gefahr fiir das Leben oder die Gefahr einer schwer-
wiegenden Beeintrdchtigung des kdrperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der
Schwangeren zu erwarten ware, die nicht auf zumutbare Weise abgewendet werden kann.
AuBerdem ist stets einer Methode der Vorzug zu geben, die eine Refertilisation zulésst (Zins-
meister, 2003). Die bloBe Maglichkeit, eine einwilligungsunfihige Frau kénnte irgendwann
Geschlechtsverkehr haben, reicht fiir eine Sterilisation somit bei Weitem nicht aus. Demnach
diirfte es also kaum noch Sterilisationen an nicht einwilligungsfahigen Personen geben. Den-
noch wurden mit relativ gleich bleibendem jéhrlichem Trend auch 2001 immer noch 61 von
81 beantragten Sterilisationen durchgefiihrt (Zinsmeister, 2003). Allerdings liegen keinerlei
Erkenntnisse dariiber vor, in welcher Situation sich die betroffenen Frauen und Manner be-
fanden, aus welchen Griinden der Eingriff genehmigt wurde und welche individuellen Auswir-
kungen er auf die seelische Gesundheit und die soziale Situation der Betroffenen hatte. Uber
die Zahl der Sterilisationen bei einwilligungsfahigen Frauen ist nichts bekannt, da es keine
Berichtspflicht liber diese Gruppe gibt.

In Elternfortbildungen zum Thema wird immer wieder deutlich, dass die Angehdrigen gei-
stig behinderter Frauen und Manner - die mit 80% gleichzeitig die Mehrzahl der ehrenamtli-
chen gesetzlichen Betreuerlnnen stellen — aus Angst und Sorge vor der Sexualitdt ihrer Kin-
der, der Gefahr des sexuellen Missbrauchs und einer Schwangerschaft zum Teil erheblichen
psychischen Druck ausiiben, um ihre erwachsenen Kinder zur Sterilisation zu bewegen. Ob
und in welchem Umfang Frauen tatsdchlich unter diesen Bedingungen zu einer Sterilisation
bewegt wurden, ist nicht bekannt. Berichte aus der Praxis geben jedoch Anlass zur Annahme,
dass es sich nicht um Einzelfdlle handelt. Dafiir spricht auch die Tatsache, dass eine durchge-
fiihrte Sterilisation bei der entsprechenden Frau oder dem Madchen ein nicht offen gelegtes
Aufnahmekriterium fiir einen Platz im Wohnheim oder einer Werkstatt sein kann (Walter,
2004).

Die Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit ist nicht immer einfach und erfordert von den
Verantwortlichen ein besonderes Einflihlungsvermdgen, weitreichende Kenntnisse {iber be-
stimmte behinderungsbedingte Einschrankungen und die damit verbundenen sozialen
Schwierigkeiten der Betroffenen sowie ausreichend Zeit, um sich ein Bild von ihrer natiirli-
chen Einsichtsfahigkeit zu machen. Ob diese Sorgfalt in der Praxis tatsachlich aufgewendet
wird, ist nicht bekannt.
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4.4.2.3 Kinderwunsch und Elternschaft

Frauen mit geistigen Behinderungen wiinschen sich - ebenso wie Frauen ohne Behinderung -
einen Partner, eine Familie und eigene Kinder, treffen dabei allerdings auf eine Vielzahl von
Vorurteilen. Denn Kinderwunsch und Elternschaft von Menschen mit geistiger Behinderung
gelten immer noch als besonders krasse Abweichung von der gesellschaftlichen Normalitats-
vorstellungen.

Bis vor zehn Jahren waren keine gesicherten Kenntnisse lber Kinderwunsch, Elternschaft
und die Lebensverhdltnisse von Eltern mit geistigen Behinderungen und ihren Kindern in
Deutschland verfligbar. 1993 begann ein erstes bundesweites Forschungsprojekt an der Uni-
versitdt Bremen sich mit diesem Thema auseinander zu setzen. Ermittelt wurden anndhernd
1000 Elternschaften mit 1360 Kindern. Die nicht Erfassten mitgerechnet, ging die For-
schungsgruppe fiir 1996 von 2500 Elternschaften aus. In NRW lebten zum damaligen Zeit-
punkt 179 geistig behinderte Miitter mit ihren Kindern (Pixa-Kettner, Bargfrede und Blanken,
1996). Insgesamt ist die Zahl der Geburten von Kindern geistig behinderter Eltern in den let-
zen zehn Jahren deutlich angestiegen, ebenso wie die Haufigkeit des Zusammenlebens mit
den Kindern (Bargfrede, 2001). Die Ergebnisse dieser ersten und weiterer Studien fiihrte zur
Vereinsgriindung ,Verein fiir begleitete Elternschaft eV.", und 1998 konnte in Bremen in Zu-
sammenarbeit mit der AWO Bremen die bundesweit erste Beratungsstelle’ erffnet werden
(Bargfrede, 2001).

Geistig behinderte Frauen machen haufig die Erfahrung, dass das Thema im Kontakt mit
ihnen gemieden wird oder sie in ihrem Kinderwunsch nicht ernstgenommen werden bzw.
dieser kategorisch abgelehnt wird (Pixa-Kettner, 2003). Viele werden immer noch in dem
Glauben erzogen, keine Kinder bekommen zu kdnnen (Zinsmeister, 2003). |hre Kinder-
wunschmotive erfahren eine ungleich kritischere Hinterfragung, als dies bei nichtbehinderten
Frauen der Fall ist. Nach Pixa-Kettner (2003) unterscheiden sich Motive fiir einen Kinder-
wunsch bei Frauen (und Minnern) mit geistigen Behinderungen nicht von denen nichtbehin-
derter Frauen. Sie kénnten lediglich um den besonderen Aspekt ,Kinderwunsch als Ausdruck
von Normalitat und Erwachsenheit” erweitert werden.

In Befragungen berichteten Frauen mit geistigen Behinderungen liber unfreiwillige Abtrei-
bungen und Kindesabnahmen. Erzwungene Trennungen vom eigenen Kind aufgrund der Be-
hinderung der Mutter - verscharft durch ein langfristiges Umgangsverbot - gehéren demnach
immer noch zum bundesdeutschen Alltag. Dabei werden die betroffenen Frauen hdufig weder
auf diese fiir sie traumatischen Ereignisse vorbereitet, noch findet eine Trennungsbegleitung
statt (Vlasak, 2004).

Die Entscheidung zur Elternschaft von Menschen mit geistigen Behinderungen kollidiert
bei Mitarbeiterlnnen in Beratungsstellen, Betreuenden und Eltern oft mit deren eigenen in-
neren Bildern, Normen und Vorstellungen. Nichtbehinderte Personen beziehen in ihren Vor-
stellungen eine gelebte Elternschaft fiir Menschen mit Behinderungen sehr wenig ein. Erst das
Wissen liber beispielhafte Modelle betreuter Elternschaft und die Auseinandersetzung mit der

3 Kontakt: ELTERNHILFE der AWO Bremen/Verein fiir Begleitete Elternschaft e.V., Mainstr. 46, 28199 Bremen,
0421-5959752
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Bedeutung von Gleichheit schafft den inneren Spielraum, die Vorstellungen von Alternativen
zuzulassen.

Forschungsprojekte der vergangenen Jahre zeigen, dass viele Mitter mit geistiger Behin-
derung ihre Elternschaft unter ungiinstigen Voraussetzungen beginnen. Oft sind sie in Heimen
aufgewachsen und/oder haben innerfamilidre Gewalttétigkeiten erlebt. Nur wenige haben in
ihrer Kindheit oder Jugend ein geordnetes, harmonisches Familienleben kenngelernt und erin-
nern sich an elterliche Fiirsorge, Warme und positiv wahrgenommene Autoritat, also an kind-
liche Erfahrungen, die sie in ihre eigene Elternschaft einbringen kdnnen. Obwohl viele Frauen
mit geistigen Behinderungen oftmals negative Reaktionen ihrer Umgebung auf ihren Kinder-
wunsch und Schwangerschaft ertragen miissen, nehmen fast alle eine positive Beziehung zu
ihrem Kind auf. Geistig behinderte Mitter sind sicherlich die am strengsten kontrollierten und
Uberwachten Mitter in unserer Gesellschaft, an die bisweilen sogar hthere MaBstdbe ange-
legt werden als an andere Mitter.

Die Frage nach der Elternschaft von Frauen (und Minnern) mit geistigen Behinderungen
bekommt eine ganz andere Farbung, je nachdem, ob sie von der Seite des behinderten Paares
aus betrachtet wird oder von der Seite des Kindes und seinen Entwicklungsmdglichkeiten in
dieser Familie. Sie bedeutet vor allem fiir die Betreuenden eine Gratwanderung zwischen dem
Selbstbestimmungsrecht der Mutter/Eltern und dem Wohl des Kindes. Wenn z.B. die Vorstel-
lungen der Mutter/Eltern Gber Erziehung das Wohl des Kindes gefahrdet, miissen die BetreuerIn-
nen das AusmalB beurteilen, ebenso welche MaBnahmen den Schutz gewéhrleisten kénnen
und in die Personensorge eingreifen. Schlimmstenfalls missen sie eine Empfehlung zum Ent-
zug des Sorgerechts aussprechen. Die Verantwortung ist fiir die Betreuerlnnen immens und
erfordert eine sorgfdltige und selbstkritische Auseinandersetzung mit der eigenen Person
(Praszler, 2003).

Die Bereitstellung angemessener Unterstiitzungsangebote erweist sich fiir den positiven
Verlauf der Elternschaft als bedeutsamen (Bargfrede, 2001). Sie miissen zeitlich intensiv (bis
hin zu einer 24-stiindigen Betreuung) und méglichst nah an der Lebensrealitit orientiert sein,
insbesondere an den Fahigkeiten der Eltern und von diesen angenommen werden. Obwohl die
Finanzierung von Familien mit geistigen Behinderungen gesetzlich geregelt ist, kann die prak-
tische Umsetzung verstellt sein. Mutter, Vater und Kind werden hdufig aus unterschiedlichen
LJopfen” finanziell unterstiitzt, was ein gemeinsames Wohnen unter Umstinden verhindert.
Auch Modelle ambulanter Betreuung von Miittern/Eltern mit geistiger Behinderung und ihren
Kindern stoBen immer wieder an Finanzierungsgrenzen. Tragerorganisationen erhalten ihren
Betreuungsauftrag vom Jugendamt im Rahmen der Sozialpddagogischen Familienhilfe (SPFH).
Danach sind Leistungen in der Regel auf zwei Jahre begrenzt, was keinesfalls fiir die Betreu-
ung von geistig behinderten Miittern/Eltern und ihrer Kinder ausreicht.’

Wohnangebote fiir Miitter mit geistigen Behinderungen und ihre Kinder und Partner sind
in NRW noch sehr vereinzelt und meist in den Ballungszentren angesiedelt, was fiir die Be-
troffenen eine belastende Umorientierung im Lebensumfeld bedeuten kann. Ein Beispiel guter

4 Bericht einer Mitarbeiterin der Lebenshilfe Dortmund, anldsslich der Fachtagung: Sexualitdt und geistige Behin-
derung, Pro familia, 29.4.2004
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Praxis bietet die Diakonie Michaelshoven in Kéln mit ihrem Wohn- und Betreuungsangebot
fiir derzeit drei Familien. Aus den Projekterfahrungen entstand ein Konzept zur stationdren
Begleitung von Miittern/Eltern mit geistigen Behinderungen und ihren Kindern. Es umfasst
Leitprinzipien zum Thema Elternschaft, Kriterien zur institutionellen Begleitung und Ziele in
der Betreuung von Eltern.’

4.4.3 Sexualisierte Gewalt

Lange hat die Lebenssituation von Frauen mit Behinderungen zu der Annahme gefiihrt, dass
sie, da sie haufig in ,geschiitzten” Einrichtungen oder innerhalb der Familie leben, auch be-
sonders vor sexualisierten Ubergriffen geschiitzt sind. Erst in den 90er-Jahren wurde die The-
matik der sexualisierten Gewalt gegeniiber Frauen und Madchen mit Behinderungen aufge-
griffen und in der Offentlichkeit diskutiert. Auch wenn das ,Tabu im Tabu" seither nicht langer
ignoriert wird und die strukturellen, institutionellen und sozialen Risikofaktoren benannt wur-
den, sind insbesondere Frauen mit geistigen Behinderungen ldngst nicht ausreichend ge-
schiitzt. Vielen Mitarbeiterlnnen in Einrichtungen der Behindertenhilfe und Angehdrigen ist
die Tatsache, dass behinderte Frauen allen Arten von sexualisierter Gewalt ausgesetzt sind,
immer noch nicht ausreichend présent (Hagemann-White und Bohne, 2003).

Im deutschsprachigen Raum gibt es bisher keine reprasentativen Studien lber das gesamte
Ausmal der sexuellen Gewalt gegen Frauen und Madchen mit Behinderungen. Aktuelle Un-
tersuchungen legen aber den Verdacht nahe, dass Kinder und erwachsene Frauen mit geisti-
gen Behinderungen eine besonders gefdhrdete Risikogruppe darstellen. Es wird davon ausge-
gangen, dass die Missbrauchsraten hier noch hoher sind als in der nichtbehinderten Bevolke-
rung (BZgA, 2001). Frauen und Midchen mit geistigen Behinderungen erfahren sexualisierte
Gewalt nicht nur im sozialen Nahraum, sondern insbesondere jene, die in Einrichtungen leben,
tragen ein erhdhtes Gewaltrisiko. Die Tater sind liberwiegend mannlich und rekrutieren sich
sowohl aus Mitbewohnern wie Mitarbeitern von Einrichtungen oder Werkstatten, wobei die
.Geschlossenheit des Systems haufig verhindert, dass die Opfer wahrgenommen werden und
ihnen angemessene Hilfe zuteil wird" (BZgA, 2001). Da sie durch ihre Beeintrichtigung zum
Teil auf Assistenz angewiesen sind, in stirkerem MaBe in Abhédngigkeiten leben als Frauen
und Madchen ohne Behinderung, eventuell ber eingeschrankte Kommunikationsmdéglichkei-
ten verfiigen oder ihnen durch mangelnde Sexualaufklarung keine Begrifflichkeiten iber die
erlebte Gewalt zur Verfiigung stehen, sind sie in besonderem MaBe verletzlich (Hagemann-
White und Bohne, 2003).

Haufig sind sexualisierte Gewalttaten Wiederholungstaten und ziehen sich iber Jahre hin.
Selbst wenn in einer Institution ein Fall bekannt wird, miissen die Tater nicht immer damit
rechnen, strafrechtlich verfolgt zu werden (Gellenbeck, 0.).). Nach Degener (1995) kommt zur
angenommen Unglaubwiirdigkeit der Opfer fiir sie auch noch die Gefahr einer Sanktionierung
durch die Heimleitung hinzu, die eher um den Ruf des Heimes als um den Schutz und die

5 Informationen sind erhaltlich liber den Arbeitskreis ,Sexualitdt und Elternschaft bei Menschen mit geistigen Be-
hinderungen”, Diakonie Michaelshoven
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Wiirde der Bewohnerinnen bemiiht sei. Daneben wird haufig der Frau mit einer geistigen Be-
hinderung die Verantwortung zu geschoben, sie hatte den Tater sexuell provoziert. Notizen in
der Heimakte wie ,Unterbringung wegen sexueller Verwahrlosung bzw. Gefdhrdung” unter-
stiitzen zudem, die Schuldzuweisung quasi diagnostisch als Persénlichkeitseigenschaft zu
untermauern (Walter, 1996). Weitere Risikofaktoren sind eine Erziehung von Madchen mit
geistigen Behinderungen zur Anpassung und die benannte vermeintlich nicht vorhandene
Glaubwiirdigkeit der Opfer (,wer will schon Sex mit so einer haben .."). Beglinstigt werden
kénnen sexuelle Ubergriffe auch durch die bereits angesprochene gesellschaftliche Vorstel-
lung von der Geschlechtslosigkeit und Asexualitdt behinderter Frauen. Eine Sterilisation oder
Zwangsverhiitung (z.B. durch die 3-Monatsspritze) kann einem sexuellen Ubergriff Vorschub
leisten, da eine Vergewaltigung zumindest in soweit unentdeckt bleibt, als dass sie keine
Schwangerschaft zur Folge hat.

Durch die Neuordnung und Erweiterung des § 174 StGB im Jahre 1998 ist zwar die Straf-
barkeit sexuellen Missbrauchs auch auf Ubergriffe in Betreuungs-, Beratungs- oder Therapie-
verhaltnissen ausgedehnt worden. In der Praxis jedoch - wie oben dargestellt - bietet dies
allein keinen ausreichenden Schutz. Erschwerend kommt hinzu, dass die Inanspruchnahme
von Hilfs- und Beratungsangeboten bei sexueller Gewalt fiir Frauen und Madchen mit geisti-
gen Behinderungen noch wenig mdéglich ist, u.a. weil diese Klientel lange Zeit weder rdumlich
noch konzeptionell beriicksichtigt wurde. Unterstiitzung bieten zunehmend autonome Frauen-
beratungsstellen und Notrufe fiir vergewaltigte Frauen und Madchen an. So ist die Frauen-
beratungsstelle Diisseldorf e.V. seit 1999 barrierefrei und hat einen eigenstandigen Arbeits-
bereich ,Frauen mit Behinderungen". Dariiber hinaus hat sie einen Leitfaden mit Empfehlun-
gen zum barrierefreien Umbau erarbeitet.” Der Notruf Hannover hat 2003 eine Informations-
broschiire fiir Frauen und Madchen mit Behinderungen, die von Gewalt betroffen sind sowie
fiir Beraterlnnen und Mitarbeiterinnen in der Behindertenarbeit herausgegeben. Die Broschiire
thematisiert u.a. die Situation von Betroffenen mit geistigen Behinderungen und ist auch in
Blindenschrift sowie als Audiokassette erhaltlich.’

4.4.4 Gynikologische Versorgung

Die Krankenkassen empfehlen Frauen eine jahrliche gynakologische Untersuchung zur Krebs-
friiherkennung. Frauen mit Behinderungen kdnnen dem schwer nachkommen. Es liegen in
Deutschland keine gesicherten Erkenntnisse dariiber vor, ob und in welchem Umfang Frauen
mit geistigen Behinderungen solche Angebote wahrnehmen. Einer englischen Studie aus dem
Jahr 2002 mit geistig behinderten Frauen in der Menopause zur Folge, sind diese Frauen in
der Krebsfriiherkennung signifikant unterreprasentiert und Pixa-Kettner vermutet dhnliche
Ergebnisse fiir Deutschland (Pixa-Kettner, 2003). Dies wird durch Mitteilungen von Sexual-
padagoginnen und dem Netzwerk Frauen mit Behinderungen NRW bestdtigt. Die englische

6  Frauenberatungsstelle Disseldorf e.V.: Leitfaden - Empfehlungen zur Barrierefreiheit; Bezug unter www.
frauenberatungsstelle.de
7 Notruf fiir vergewaltigte Frauen und Madchen e.V., Goethestr. 23, 30169 Hannover, 0511-1695944
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Studie hatte auch zum Ergebnis, dass vielen der befragten Frauen jegliches Wissen iiber die
Wechseljahre fehlte und sie erst iiber die Informationen zur Menopause den Zusammenhang
zwischen ihrer Menstruation und der Fahigkeit, ein Kind zu bekommen, herstellten. Manchen
wurde erst dann schmerzlich klar, dass sie jetzt keine Kinder mehr bekommen konnten (Pixa-
Kettner, 2003).

In der Regel ist der gyndkologische Praxisalltag nicht auf die Behandlung von Frauen mit Be-
hinderungen eingestellt und vorbereitet. Die Barrieren liegen in der Kommunikation, Unsicher-
heiten der Arztinnen und des Personals im Umgang mit den Frauen, mangelndem Wissen iiber
Wechselwirkungen der verordneten Medikamente, die viele Frauen aufgrund ihrer Behinderung
einnehmen, den langeren Umziehzeiten, einer zeitintensiveren Anamnese, der erschwerten Dia-
gnostik und fehlenden Mdglichkeiten, den behinderten Frauen verstdndliches Informationsma-
terial an die Hand zu geben oder ihnen ihre gyndkologischen Krankheitsbilder zu erklaren.

In Frankfurt existiert seit 1998 ein eigenes Angebot fiir kdrperlich behinderte Frauen:
Kernstiick ist eine drztliche Sprechstunde, deren Einrichtung auf eine Kooperation des Orts-
verbandes Pro familia und dem Club Behinderter und ihrer Freunde zuriickgeht. Die drztliche
Sprechstunde, Beratung und gynakologische Untersuchung sind durch die Bereitstellung von
Hilfsmitteln und Assistenz an den Bediirfnissen der Frauen mit unterschiedlichsten Behinde-
rungen ausgerichtet. Einer erschwerten sprachlichen Verstindigung wird mit Ubersetzungs-
hilfen, Buchstaben- und Symboltafeln begegnet. Dariiber hinaus werden Info- und Diskussi-
onsveranstaltungen, Filmvorfihrungen und Gruppengesprache zu ,Behinderung und Sexuali-
tat, Liebe und Partnerschaft” angeboten (Hettenkofer, 2003). Dieses Modell kdnnte beispiel-
gebend fiir die gyndkologische Versorgung von Frauen mit geistigen Behinderungen sein.

4.4.5 Handlungsfelder
4.4.5.1 Sensibilisierung und Aufkldrung des Umfelds

Dringend notwendig ist eine Sensibilisierung und Enttabuisierung unserer Gesellschaft gegen-
tiber den Themen Sexualitédt, Kinderwunsch und Elternschaft von Frauen/Ménnern mit geisti-
gen Behinderungen. Dazu bedarf es auch vermehrter Fortbildungsangebote fiir Betreuende
(Mitarbeiterlnnen in den Einrichtungen und Eltern), die u.a. unterschiedliche Lebensrealititen
und -modelle thematisieren und Kenntnisse tiber gyndkologische Erkrankungen vermitteln. Im
Vordergrund sollte dabei stehen: ,An geistig behinderte Menschen diirfen keine hoheren An-
forderungen als an andere gestellt werden, zum Beispiel hinsichtlich der Harmonie oder der

u8

Dauerhaftigkeit von Partnerschaften”.

4.4.5.2 Aufkldrung und Stdrkung der Eigenkompetenzen

Sexualpddagogik und -aufkldrung sollten neben der Schule, in der sie im Lehrplan verankert
sind, in Zukunft auch starker in Einrichtungen betrieben werden, denn die Erfahrung zeigt, dass
nur durch haufige Wiederholung und Verknilipfung mit dem Lebensalltag Wissen gefestigt wird.

8  Entnommen aus dem Grundsatzprogramm des Lebenshilfe e.V.
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Im Bereich der Sexualaufkldrung von Frauen mit geistigen Behinderungen ist es in Zukunft
noch wichtiger, Frauen und Madchen starker fiir ihren eigenen Kérper zu sensibilisieren, damit
Krankheiten selber erkannt werden konnen, aber auch um eigene Bediirfnisse kennen zu ler-
nen und zum Schutz gegen sexuelle Ubergriffe. Zur Stirkung der Eigenkompetenzen ist es
erforderlich, die Frauen und Madchen mit geistigen Behinderungen iiber Beratungs- und Zu-
fluchtsangebote wie Familien- und Erziehungsberatung zu informieren. Niedrig schwellige
Angebote sind die beste Moglichkeit, um auch den Personenkreis der Menschen mit geistigen
Behinderungen zu erreichen.

Ein respektvoller Umgang mit der Intimsphare von Frauen und Madchen mit geistigen Be-
hinderungen sowohl in Einrichtungen als auch in Familien beinhaltet, dass Riicksprachen mit
den Angehérigen lber das Sexualleben nur dann stattfinden diirfen, wenn die Betroffenen
dem zugestimmt haben.

4.4.5.3 Gesundheitsversorgung

Ein durchgédngiges Merkmal der Situation von Frauen mit geistigen Behinderungen ist eine
engmaschige Kontrolle ihrer privaten Lebensbereiche. Anders ist es im Gesundheitssektor, wo
die Teilnahme an regelmaBigen Untersuchungen, wie der Krebsfriiherkennung, nicht immer
gewahrleistet ist. Fiir eine intakte gesundheitliche Versorgung ist es zunachst unerlasslich,
dass Arztpraxen grundsatzlich barrierefrei gebaut werden und zugénglich sind. Insbesondere
mit Blick auf den in § 4 des im Dezember 2003 vom Landtag verabschiedete Gesetzes zur
Gleichstellung behinderter Menschen und im SGB IX® sehr weit gefassten Begriff der Barrie-
refreiheit ist es wichtig, auch die Arztekammern, die Landesverbinde der Kinder-, Jugend-
und Frauendrzte, die Krankenkassen und die kassenarztlichen Vereinigungen sowie Forschung
und Lehre fiir die Bediirfnisse von geistig behinderten Patientinnen zu sensibilisieren.

Im Sinne der Qualitatssicherung sollte eine medizinische Betreuung durch Fachéarztinnen
auch fiir Frauen mit geistigen Behinderungen umfassend eingefiihrt werden. Eine Untersu-
chung, die den individuellen, besonderen Anspriichen von vielen Menschen mit Behinderun-
gen gerecht wird, geht allerdings weit liber den berechneten Zeitrahmen einer normalen Be-
handlung hinaus. Gegen die Einflihrung einer moglichen zusatzlichen Abrechnungsziffer fiir
zeitaufwandigere Behandlungen wird teilweise argumentiert, dass eine gesonderte Ziffer
Menschen mit Behinderungen diskriminieren kénnte (Fachgesprich ,Geschlecht: behindert",
2003). Dem ist entgegen zu halten, dass eine nicht angemessene gesundheitliche Versorgung
und der Verzicht auf verstandliche Beratung eine reale, sehr gravierende Benachteiligung ist
und auch in anderen Bereichen (z.B. bei Universitatspriifungen) Menschen mit Behinderungen
ein groBerer Zeitrahmen zugestanden wird.

In der Gesundheitsversorgung muss auch eine deutlichere Sensibilisierung im Hinblick
auf die hohe Gewaltbetroffenheit von Frauen mit Behinderungen angestrebt werden. Gera-
de bei Frauen mit geistiger Behinderung werden im Gesundheitswesen durch Unkenntnis
offensichtlich sehr hdufig Verhaltensauffalligkeiten, die auf Gewalterfahrungen schlieBen

9 SGBIX&1,820,§81
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lassen, eher als behinderungsbedingte Auffailligkeiten interpretiert. Die psychotherapeuti-
sche Versorgung geistig behinderter Frauen, die sexuelle Gewalt erfahren haben, muss drin-
gend verbessert werden. Bisher sind noch zu wenige Psychotherapeutinnen bereit, die Kli-
entel zu behandeln. Darliber hinaus diirfen Frauen mit geistigen Behinderungen nicht ohne
eingehende individuelle Priifung als nicht psychotherapiefahig von Krankenkassen einge-
stuft werden.

Arztlnnen miissen in der Beurteilung einer Einwilligungsfihigkeit bzw. -unfahigkeit ge-
schult werden. Das Arztrecht sieht die Einwilligung von Patientlnnen nach eingehender Be-
ratung und Information in jede arztliche Behandlung vor. Dies setzt voraus, dass Informatio-
nen so gestaltet sind, dass sie ohne Schwierigkeiten auch von Patienten mit geistigen Behin-
derungen verstanden werden konnen. Gerade im Bereich der Verhiitungsmittel muss starker
darauf geachtet werden, welche MaBnahme fiir welche Frau die beste ist. Denn eine Verhii-
tung, die fiir das Betreuungspersonal einfach zu handhaben ist, muss nicht unbedingt die
gesiindeste und beste fiir die Frau mit geistiger Behinderung sein.

Wichtig ist ebenso eine Abkehr von vorbeugender Verhiitung - Verabreichung der Pille, oh-
ne dass es tatsachliche Sexualkontakte gibt - die bei Frauen mit Behinderungen haufig, vor
allem aber bei Frauen mit geistigen Behinderungen praktiziert wird.

Um Missbrauch zu vermeiden, bedarf es im Bereich Sterilisation einer Wiedereinfiihrung
der Berichtspflicht {iber die Anwendung der Regelungen, und zwar sowohl im Hinblick auf
Sterilisationen an einwilligungsunfahigen als auch an einwilligungsfahigen Frauen und Man-
nern mit der Diagnose einer geistigen Behinderung.

4.4.5.4 Vernetzung

Um die Voraussetzungen fiir eine informierte Entscheidung zu schaffen, muss es beispiels-
weise flir geistig behinderte Frauen mit Kinderwunsch ein umfassendes Beratungsangebot ge-
ben. In den Bereichen Sexualaufklarung, Familienférderung wie auch der Gewaltpravention ist
eine deutlichere Kooperation und Vernetzung der Behindertenhilfe mit Jugendamtern, Sozial-
amt, Schulen und Beratungseinrichtungen gewinnbringend.

Wiinschenswert ist auch eine engere Kooperation und Aufgabenteilung von Gynakologin-
nen im Bereich der Familienplanung von Frauen und Madchen mit geistigen Behinderungen.
Vorstellbar ist, die medizinische Versorgung in Arztpraxen zu belassen, Gesprachsangebote
wie auch Betreuungen im Bereich der Hebammen anzusiedeln.

4.4.6 Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung

- eine Datenerhebung zur Anzahl und Situation von Frauen und Madchen mit geistigen
Behinderungen in NRW, auch mit dem Ziel einer Bedarfsermittlung, durchzufiihren,

- eine 6ffentliche Aufklarungskampagne gegen sexuelle Ubergriffe und Gewalt an Men-
schen mit geistigen Behinderungen durchzufiihren, insbesondere einbezogen werden
sollen Schulen und Einrichtungen der Behindertenhilfe,
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- in Zusammenarbeit mit den Akteurlnnen der Behindertenhilfe Konzepte zur Umsetzung
des Gewaltschutzes flr Frauen und Madchen mit geistigen Behinderungen in den Berei-
chen Beratung, Unterstiitzung, Hilfsangebote und Unterbringung unter Beriicksichti-
gung des Betreuungsgesetzes zu erstellen,
- eine Vernetzung aller beteiligten Stellen und Einrichtungen im Bereich der Behinderten-
hilfe fiir Frauen und Madchen zu fordern,
- sowie sich auf Bundesebene einzusetzen fiir
- die Wiedereinfihrung einer Berichtspflicht zur Sterilisation von Menschen mit geis-
tiger Behinderung, sowohl fiir Einwilligungsfahige als auch fiir Einwilligungsunfa-
hige,

- die verpflichtende Verankerung der Vorbereitung auf den Patientinnenkreis der
Menschen mit (insb. geistigen) Behinderungen im Medizinstudium, zum Beispiel
durch ein entsprechendes Praktikum.

Die Enquetekommission appelliert an die Arztekammern

- eine Studie zu initiieren, die eruiert, auf welcher Grundlage Arztlnnen die Einwilli-
gungsfahigkeit der Gruppe der Patientinnen mit geistigen Behinderungen beurteilen,
und aus den Ergebnissen handhabbare und Uberpriifbare Kriterien als Hilfestellung zu
entwickeln,

- die Akteurlnnen im Bereich der Behindertenhilfe bei der Erstellung einer Liste von Arz-
tinnen und arztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen in NRW zu unterstiit-
zen, die bereit sind, den Personenkreis der Menschen mit geistigen Behinderungen me-
dizinisch und psychotherapeutisch zu betreuen und eine entsprechend ausgeriistete und
barrierefreie Praxis vorweisen konnen,

- sich starker mit den Einrichtungen der Behindertenhilfe und Beratungseinrichtungen zu
vernetzen.

Die Enquetekommission empfiehlt den Landschaftsverbinden

- eine Unterstiitzung fiir Eltern mit geistiger Behinderung flachendeckend in NRW anzubie-
ten und bedarfsgerechte, regionale Strukturen in der Beratung und Unterbringung zu
schaffen,

- zur Wahrung der Privatsphare und sexuellen Selbstbestimmung der Bewohnerlnnen von
Einrichtungen der Behindertenhilfe eine Unterbringung in Einzelzimmern zu ermdglichen,

- Leitlinien zu einem Gewaltschutzkonzept in Einrichtungen der Behindertenhilfe zu er-
stellen,

- sich starker mit Jugendamtern, Schulen, Beratungseinrichtungen und Einrichtungen an-
derer Tragerschaften zu vernetzen,

- dem Landschaftsverband Westfalen-Lippe empfiehlt die Enquetekommission dariiber
hinaus die Einfiihrung niedrig schwelliger Beratungsangebote in Form von Kontakt- und
Beratungsstellen fiir Menschen mit geistigen Behinderungen, wie sie seit Beginn 2004
im Bereich des Landschaftsverbandes Rheinland existieren.
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Die Enquetekommission empfiehlt den Akteurlnnen im Bereich der Behindertenhilfe

- Konzepte zur Sexualaufkldrung fiir ihre Einrichtungen zu erstellen und die Betreuerln-
nen in ihrer sexualpddagogischen Arbeit hinreichend zu unterstiitzen,

- regelmaBige Fort- und Weiterbildungen zu den Themen Sexualitédt, Kinderwunsch und
Elternschaft von Menschen mit geistigen Behinderungen vorzuhalten,

- verstdrkt auf eine regelmaBige medizinische Friiherkennung bei den Frauen und Mad-
chen mit geistigen Behinderungen zu achten und dabei die freie Arztinnenwahl und den
Besuch von Facharztinnen zu beriicksichtigen,

- in Zusammenarbeit mit den Arztekammern eine Liste von Arztinnen in NRW zu erstel-
len, die bereit sind, die Gruppe der Frauen und Madchen mit geistiger Behinderung me-
dizinisch und pflegerisch zu betreuen und eine entsprechend ausgeriistete Praxis vor-
weisen konnen,

- die Wahl eines Verhilitungsmittels allein den betroffenen Frauen und Madchen zu liber-
lassen und durch gute Aufklarung die Selbstbestimmung zu fordern,

- sich starker untereinander und mit den Landschaftsverbinden und den Arztekammern
zu vernetzen.

Die Enquetekommission appelliert an die Hebammenverbédnde

- Konzepte fiir eine Betreuung von Miittern mit geistigen Behinderungen zu erarbeiten.
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4.5 Versorgungsbedarf und Anforderungen an Professionelle im
Gesundheitswesen im Problembereich Gewalt gegen Frauen und
Midchen

4.5.1 Gewalt - ein alltdgliches Problem mit gesundheitlichen Folgen

Frauen und Madchen sind von vielen Arten der Gewaltausiibung betroffen. Nach folgenden
Gewaltformen (Wieners und Hellbernd, 2000; Bundesvernetzung autonomer Frauennotrufe,
www.frauennotrufe.de) wird unterschieden:

kérperliche Gewalt - dazu gehdren Ohrfeigen, Schlage mit den Fiusten oder mit Gegenstén-
den, StoBe, Wiirgen, Fesseln, tatliche Angriffe jedweder Art bis hin zu tédlichen Folgen;

sexualisierte Gewalt - sie umfasst N&tigung bis hin zu Vergewaltigungen, Zwang zur Prostitution;

rituelle Gewalt - sie umfasst sexuelle, physische und seelische Gewalt in einem organisierten
Rahmen von Kulten und Sekten; auch hier sind Kinder und Frauen betroffen.

In Verbindung mit kdrperlicher, sexueller oder ritueller Gewalt treten haufig auch psychische,
6konomische und soziale Gewalt auf:

psychische Gewalt - dazu gehdren Drohungen, der Frau oder/und den Kindern etwas anzutun,
Beleidigungen, Einschilichterungen, Demiitigungen, das Erzeugen von Schuldgefihlen, Essen-
sentzug;

dkonomische Gewalt - diese umfasst Arbeitsverbote oder den Zwang zur Arbeit, die alleinige
Verfligungsmacht {iber finanzielle Ressourcen durch den Mann;

soziale Gewalt - darunter versteht man das Bestreben des Mannes, die Frau sozial zu isolie-
ren, indem ihr Kontakte verboten oder Kontakte kontrolliert werden.

Von den Leitfragen, die die Enquetekommission fiir ihre Arbeit entwickelt hat, sind besonders
folgende flir das Thema Gewalt relevant:

- Wie kann sichergestellt werden, dass jede Frau Zugang zu der fiir sie besten gesundheitli-
chen Versorgung erhalt?

- Wie kann eine angemessene, qualitatsgesicherte, gendersensitive Gesundheitsforderung
und Pravention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation erreicht werden, die soziale, psy-
chosoziale und biologische Aspekte beriicksichtigt?

- Wie kdnnen personliche Ressourcen und individuelle Bewaltigungsstrategien von Frauen
zum Erhalt von Gesundheit und im Umgang mit Krankheit geférdert und genutzt werden?

Die Frage nach dem Zugang zur bestmdglichen Versorgung muss vor dem Hintergrund der Ta-
buisierung von Gewalt in unserer Gesellschaft und auch in der Behandlungssituation im Ge-
sundheitswesen, ambulant und stationdr, diskutiert werden. Eine angemessene, qualitatsgesi-
cherte, gendersensitive Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Gewaltfolgen hat ein Auf-
weichen dieses Tabus zur Voraussetzung, bedarf zusatzlich einer vorbehaltlosen Respektierung
des Gewaltopfers mit all seiner Ambivalenz und Scham in der Offenlegung der Gewalterfahrun-
gen. Die Priifung eines Gewalthintergrundes als mdgliche Erkrankungsursache, auch wenn er
nicht auf den ersten Blick, z.B. durch entsprechende Verletzungen, sichtbar erscheint, ist als ein
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Patientinnenrecht zu definieren. Persdnliche Ressourcen und individuelle Bewéltigungsstrategi-
en zu fordern ist bei Uberlebenden von Gewalt mit einer Bearbeitung der traumatischen Erleb-
nisse verbunden, auch wenn sie schon vor vielen Jahren stattgefunden haben.

Bisher gibt es keine verldsslichen Zahlen zur Gewaltpravalenz in Deutschland. Eine ent-
sprechende Studie hat das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
durchgefiihrt. Mit Ergebnissen ist 2004 zu rechnen. Eine vorsichtige Gesamtschatzung der
Pravalenz, die regionale Studien aus Deutschland sowie Studien aus anderen europdischen
Landern einbezieht, kommt zu dem Ergebnis, dass bis zu 22% aller Frauen im Verlauf ihres
Lebens als Kind oder als Erwachsene geschlechtsbezogene Gewalt in einer Auspragung erlei-
den, die ihre Gesundheit beeintrachtigt. Arztinnen, Psychotherapeutinnen, Pflegekrafte, Heb-
ammen, Physiotherapeutinnen und andere im Gesundheitswesen Tatige miissen davon ausge-
hen, dass eine von fiinf Frauen geschlechtsbezogene Gewalt - zwar nicht immer aktuell - er-
lebt hat und ihre Beschwerden auch darin eine Ursache haben kénnen (Hagemann-White und
Bohne, 2003).

Die heutige Versorgungssituation im Gesundheitswesen ist dadurch gekennzeichnet, dass
das Thema Gewalt noch keinen angemessenen Stellenwert hat. Gewalt und ihre Folgen wer-
den bisher von den im Gesundheitswesen Tatigen jedweder Profession zu wenig als Ursache
von Krankheit und Verletzung wahrgenommen. Deswegen erhalten die betroffenen Frauen oft
keine leidensgerechte Behandlung und Betreuung.

4.5.2 Gesundheitliche Folgen im Einzelnen

Obwohl die Folgen von Gewalteinwirkungen sehr vielfdltig sein und zu unterschiedlichen,
auch chronischen Gesundheitsproblemen fiihren kénnen, treten folgende Stérungen typi-
scherweise vermehrt bei Frauen auf, die Opfer von Gewalt geworden sind: Angstzustande und
Depressionen, Schlafstérungen, posttraumatische Belastungsstérung, Beziehungs- und Se-
xualstérungen, Sucht, chronische Schmerzerkrankungen.

Weiterhin kdnnen fiir die verschiedenen Gewaltformen spezifische Gesundheitsprobleme
als Folgen geschlechtsbezogener Gewalt identifiziert werden. Nach sexueller Traumatisierung
in der Kindheit werden (liber das posttraumatische Belastungssyndrom hinaus insbesondere
bei lang anhaltenden Traumatisierungen, wie z.B. bei Opfern ritueller Gewalt, dissoziative
Stérungen bis hin zur multiplen Persénlichkeit beschrieben (Hagemann-White und Bohne,
2003). Besonders kennzeichnend fiir schwere sexuelle Traumatisierung bei Frauen ist selbst-
verletzendes Verhalten.

Warnzeichen, so genannte ,red flags”, die auf in der Kindheit erlittene sexuelle Gewalt
hinweisen, insbesondere wenn mehrere gemeinsam auftreten, sind nach Heise u.a. 1999'":

Schwangerschaft unter 14 Jahren,
vaginale Verletzung oder Blutungen,
schmerzhaftes Urinieren,
Unterleibs- oder Beckenschmerzen,

1 Zitiert nach Hagemann-White und Bohne, 2003



Gewalt gegen Frauen und Madchen 169

- sexuelle Probleme,

- Krampfe in den Muskeln um die Offnung der Scheide,

- Angstzustande, Depressionen, selbstverletzendes Verhalten,

- Schlafstorungen,

- Geschichte von chronischen, unerklarlichen physischen Symptomen,

- Unterleibsuntersuchungen vermeiden oder Schwierigkeiten damit haben,
- Alkohol- oder andere Drogenprobleme,

- sexualisiertes Verhalten und

- Essstorung.

Es ist unbestritten, dass auch minderjahrige Jungen von sexueller Gewalt betroffen sind und
dass es diesbeziiglich Handlungsbedarf gibt. Die Angaben zur Haufigkeit sexueller Gewalt bei
Jungen schwanken zwischen 2,1-5,8% (Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in
Deutschland, 2001). Bezogen auf die zielgruppenspezifische Aufgabenstellung der Enquete-
kommission muss diesem Untersuchungsbedarf an anderer Stelle nachgekommen werden.

Nach Vergewaltigungen und anderen massiven sexuellen Ubergriffen finden sich haufig
Verletzungen am ganzen Kérper sowie im genitalen Bereich. AuBerdem kdnnen rezidivierende
Harnwegsinfektionen, Stérungen der Menstruation und Beeintrdchtigung der reproduktiven
Gesundheit auftreten (Hagemann-White und Bohne, 2003).

Die Auswirkungen der erlebten Gewalt sind umso gravierender, je jiinger das Opfer ist, je
langer die Gewalteinwirkung besteht, je mehr Brutalitat vom Tater ausgelibt wird, je ndher die
verwandtschaftliche Beziehung zwischen Tater und Opfer ist und um so weniger schiitzende
Vertrauensbeziehungen bestehen.

Bei hduslicher Gewalt, verstanden als Misshandlung und sexuelle Gewalt in engen Bezie-
hungen, finden sich haufig als direkte Folgen Stich- und Hiebverletzungen, Schnitt- und
Brandwunden, Prellungen, Hamatome und Wirgemale. Hiufig beschrieben werden Kopf-,
Gesichts-, Nacken-, Brust- und Armverletzungen, Frakturen insbesondere des Nasenbeins,
Arm- oder Rippenbriiche, Trommelfellverletzungen, Kiefer- und Zahnverletzungen (Hage-
mann-White und Bohne, 2003). Je nach Art der Verletzungen kénnen bleibende Behinderun-
gen, wie z.B. Einschrankungen der Seh- und Hérfihigkeit entstehen (Hagemann-White und
Bohne, 2003)

Weitere somatische Beschwerden kdnnen Kopf-, Riicken-, Brust- und Unterleibsschmerzen
sowie Magen-Darm-Stérungen sein (Hagemann-White und Bohne, 2003). Frauen, die h3usli-
che Gewalt erlebt haben, berichten liber chronische Anspannung, Angst und Verunsicherung,
die sich als Stressreaktionen in psychosomatischen Beschwerdebildern und chronischen Er-
krankungen (z.B. Migréne und chronische Riickenschmerzen) ausdriicken kénnen. So stellen
die von Campbell (Hagemann-White und Bohne, 2003) zusammengefassten Studien einhellig
fest, dass diese Frauen signifikant haufiger an Kopfschmerzen und Migrane sowie unter chro-
nischen Nacken-Schulter-Schmerzen leiden.

Von hauslicher Gewalt betroffene Frauen berichten, so das Ergebnis mehrerer Studien,
auch signifikant h3ufiger tiber Magen-Darm-Probleme (z.B. Appetitverlust und Essstérungen)
und diagnostizierte funktionale Magenkrankheiten, die mit chronischem Stress assoziiert wer-
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den (Hagemann-White und Bohne, 2003). Diese Beschwerden kdnnen wihrend einer akuten
gewalttatigen und somit mit Stress verbundenen Beziehung beginnen, kdnnen aber auch mit
erlebter sexualisierter Gewalt in der Kindheit zusammenhangen.

Als Warnzeichen fiir hausliche Gewalt werden folgende so genannte ,red flags" formuliert
(Hagemann-White und Bohne, 2003):

- chronische Beschwerden, die keine offensichtliche physische Ursache haben,

- Verletzungen, die nicht mit der Erklarung, wie sie entstanden sind, libereinstimmen,

- verschiedene Verletzungen in unterschiedlichem Heilungsstadium,

- ein Partner, der GbermaBig aufmerksam ist, kontrolliert und nicht von der Seite der Frau
weichen will,

- physische Verletzungen wahrend der Schwangerschaft,

- spates Beginnen der Schwangerschaftsvorsorge,

- héufige Fehlgeburten,

- haufige Suizidversuche und -gedanken,

- Verzdgerungen zwischen Zeitpunkt der Verletzung und Aufnahme der Behandlung,

- chronische Darmst6rungen und

- chronische Beckenschmerzen.

Die Wahrscheinlichkeit eines gynakologischen Leidens war in einer groBen reprasentativen
US-Erhebung bei misshandelten Frauen dreimal hoher als bei der Kontrollgruppe. Besonders
belastet sind Frauen, die sowohl kérperliche Misshandlung als auch sexuelle Gewalt in der Be-
ziehung erleben. Zusammenfassend stellt Campbell (Hagemann-White und Bohne, 2003) fest:
Gynadkologische Probleme bilden den deutlichsten konsistenten, lang andauernden und im
Ausmal stark ausgeprdgten Unterschied in der somatischen Gesundheit zwischen misshan-
delten und nicht misshandelten Frauen lberhaupt.

Besonders die reproduktive Gesundheit wird durch erlebte Gewalt bedroht. Gewalterfah-
rungen kdnnen dazu fiihren, dass Frauen ldngere Zeit unfruchtbar bleiben oder immer wieder
in rascher Folge schwanger werden. Spontane Fehlgeburten, Schwangerschafts- und Geburts-
komplikationen kdonnen sich einstellen. Die Frauen kdnnen auBerstande sein, die Mutterschaft
innerlich anzunehmen.

In der Schwangerschaft besteht eine statistisch erhohte Gefahr, dass ein potenziell ge-
walttatiger Mann seine Frau schldgt, und infolgedessen ein erhdhtes Risiko einer Fehl- oder
Frilhgeburt. Belegt sind zudem durch Gewalt verursachte Schwangerschaftskomplikationen,
Verletzungen beim Fétus und ein niedriges Geburtsgewicht von Neugeborenen (Hagemann-
White und Bohne, 2003).

Als psychische Folgen hduslicher Gewalt werden insbesondere Depressionen, Angst- und
Panikattacken, Schlafstérungen, Nervositat, Storungen des sexuellen Empfindens und der
Verlust von Selbstachtung und Selbstwertgefiinl genannt (Hagemann-White und Bohne,
2003). Leiden in diesem Bereich sind vermutlich ein wesentlicher Anlass dafiir, dass Frauen
vermehrt psychotrope Medikamente verschrieben werden: Stimmungsaufheller, Beruhigungs-
und Schlafmittel. Eine franzdsische Reprdsentativerhebung im Jahr 2000 verdeutlicht, dass
mit der Zunahme gewaltsamer Ubergriffe gegen Frauen die Verschreibungshiufigkeit psy-
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chotroper Medikamente steigt (Hagemann-White und Bohne, 2003). Wenngleich dies eine
Uberlebenshilfe fiir die betroffenen Frauen selbst sein kann, verweist der Zusammenhang auf
eine hohe Abhangigkeitsgefahrdung und Fehlversorgung von Gewaltopfern. Auch fiir
Deutschland lasst sich eine zu hohe Verordnungshaufigkeit von psychotropen Medikamenten
konstatieren (siehe auch Kapitel 4.1.2).

Zu den typischen Symptomen kommt schlieBlich die besondere Dynamik von Misshandlung
hinzu. Es kann zu gesteigerter Gewalt oder sogar zur T6tung durch den Mann kommen, wenn
die Frau wegen der hiuslichen Gewaltsituation Hilfe sucht oder sich trennt: Arztinnen und
Krankenhduser missen daher auch fiir den Schutz der Patientin sorgen. Da misshandelte
Frauen in besonders starkem Masse suizidgefahrdet sind, ist das Risiko doppelt hoch (Hage-
mann-White und Bohne, 2003). Zusammengefasst ist zu sagen: Erhalten misshandelte Frauen
keine addquate und effektive Hilfe, kann dies nicht nur ihre Gesundheit, sondern auch ihr Le-
ben gefahrden.

4.5.3 Die Gewaltproblematik bei besonderen Zielgruppen

Bei Migrantinnen mit eheabhdngiger Aufenthaltserlaubnis muss beriicksichtigt werden, dass
sie gewalttdtigen Beziehungen besonders ausgeliefert sind, da ihnen bei einer Trennung die
Aufenthaltserlaubnis entzogen werden kann. Bei Fliichtlingsfrauen kann davon ausgegangen
werden, dass ein groBer Teil von ihnen auf ihrer Flucht Gewalterfahrungen machen musste
(siehe auch Kapitel 4.10).

Migrantinnen haben haufig Probleme, ihre Gewalterfahrungen zu duBern. Es fehlen mut-
tersprachliche Dolmetscherinnen. Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass viele Migrantin-
nen nicht in Gegenwart von Ménnern (iber ihre Gewalterfahrungen sprechen werden (Proto-
koll Fachtagung, EKPr 13/61, 19.5.2003).

Bei Frauen und Madchen mit Behinderungen ist der Anteil der Opfer von Gewalt erschrek-
kend hoch: mehr als jede zweite, die in einer stationdren Einrichtung lebt, also in einem Heim,
und mehr als jede fiinfte, die in einem Privathaushalt lebt, macht Gewalterfahrungen. Weder
den Mitarbeiterlnnen in Einrichtungen der Behindertenhilfe noch den Angehdrigen ist diese
Tatsache prasent. Frauen und Madchen mit Behinderungen sind von allen Formen sexuali-
sierter Gewalt betroffen. In der Mehrzahl der Falle werden allerdings die Auswirkungen nicht
erkannt, da die Frauen bzw. Madchen selten in ihrer Geschlechtlichkeit wahrgenommen wer-
den und fast immer die Behinderung selbst im Fokus der Behandelnden ist (auffalliges Ver-
halten z.B. wird automatisch als Ausdruck der Behinderung gedeutet). Durch Sprachschwie-
rigkeiten und Angste oder aber durch Anwesenheit von Assistenten oder Tatern innerhalb der
Familie kann die betroffene Frau die Gewalterfahrung dann nicht ansprechen. Oft wenden
sich Behandelnde an die Begleitperson und nicht an die Frau selbst (Protokoll Fachtagung,
EKPr 13/61, 19.5.2003; Hagemann-White und Bohne, 2003).

Viele heute alte Frauen erlebten sexuelle Gewalt in der Kindheit, Vergewaltigungen durch
Eheméanner und Fremdtater oder hdusliche Gewalt, was in der Regel in der medizinischen und
pflegerischen Behandlung nicht beriicksichtigt wird. Dariiber hinaus kénnen alte Frauen auch
Opfer der Massenvergewaltigungen im und nach dem Zweiten Weltkrieg geworden sein. Zu
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den traumatischen Erfahrungen der heutigen Seniorinnen kann auch z&hlen, dass sie wahrend
oder nach Ende des Krieges zur Prostitution gezwungen wurden. Aus Angst vor gesellschaftli-
cher Achtung, daraus resultierenden Scham- und Schuldgefiihlen haben die heute alten Frau-
en selten Uber ihre traumatischen Erlebnisse gesprochen. Sie haben gelernt, diesen Teil ihrer
Geschichte zu verdrangen bzw. mit individuellen Strategien zu bewaéltigen. Fiir sie gab es
kaum eine Chance zur Verarbeitung. Mit zunehmendem Alter und durch Verdnderungen im
sozialen Umfeld, wie beispielsweise durch einen Einzug ins Altenheim oder einen Kranken-
hausaufenthalt, kann es dazu kommen, dass bisher bewadhrte Bewaltigungsstrategien nicht
mehr aufrecht erhalten werden kénnen (B6hmer, 2000).

In Folge der Tabuisierung des Themas werden somatische, psychische und psychiatrische
Symptome von alten Frauen unter Vernachldssigung dieser mdglichen Gewalterfahrungen
mehrheitlich als Alterserkrankungen wie Demenz, hirnorganisches Psychosyndrom (HOPS),
Altersdepression oder -verwirrtheit diagnostiziert. Oftmals folgt dann eine symptomorien-
tierte Behandlung mit Psychopharmaka (siehe auch Kapitel 4.1.4). Zudem kénnen aktuelle
Geschehnisse oder Behandlungsformen, die mdgliche Zusammenhdnge mit zuriickliegenden
Gewalterfahrungen nicht berlicksichtigen, alte Traumatisierungen aktualisieren (Protokoll
Fachtagung EKPr 13/61, 19.5.2003; B6hmer, 2003°).

4.5.4 Defizite in der gesundheitlichen Versorgung von gewaltbetroffenen Frauen
und Mi3dchen

Identifizierte Hinderungsgriinde, die einer bedarfsgerechten gesundheitlichen Versorgung ge-
waltbetroffener Frauen und Madchen entgegenstehen, betreffen vor allem folgende Bereiche:

4.5.4.1 Barrieren seitens der Behandelnden

Nach Einschatzung von im Gesundheitswesen Arbeitenden fihlt sich die Mehrzahl der prakti-
zierenden Arztinnen und Pflegenden weder durch Aus- noch durch Fortbildung adaquat vor-
bereitet, Gewaltfolgen zu erkennen und damit umzugehen. Es bestehen zudem Befiirchtun-
gen, Unsicherheiten und Angste, dass der rigide Zeitrahmen der alltéglichen Praxis nicht ein-
gehalten werden oder es zur Verletzung der Privatsphére von Patientinnen kommen kénnte.

Weit verbreitet sind immer noch gingige Stereotypen und Mythen der typischen geschla-
genen Frau: z.B. dass Gewalt eher ein Problem von Minderheiten und ékonomisch schlechter
gestellten Bevdlkerungsschichten sei; dass Tater betrunken sind und auBer Kontrolle geraten;
dass Frauen masochistisch sind und sich provokant verhalten; dass sie den Tater verlassen
konnten, wenn sie wollten.

Weitere Barrieren konnen eine zu groBe ldentifikation mit dem Opfer oder dem Tater auf-
grund eigener unverarbeiteter Erfahrungen und/oder Gefiihle der Wut sowie Angst vor der ei-
genen Verletzbarkeit sein.

2 Der Begriff HOPS wird heute nicht mehr verwendet, da eine weitergehende Differenzierung nétig ist. Siehe auch
Bericht der Enquetekommission "Zukunft der Pflege”, der Anfang 2005 vorliegen wird.
3 Unverdffentlichte schriftliche Stellungnahme vom 28.4.2003 zum Fachgesprach
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4.5.4.2 Barrieren seitens der betroffenen Frauen

Der Eindruck oder die Befiirchtung Arztinnen seien nicht ansprechbar wirkt sich hemmend auf
die Bereitschaft der betroffenen Frauen iiber Gewalterfahrungen zu sprechen aus. Ebenso wie
lange Wartezeiten oder ein rigider Zeitrahmen fiir die Behandlung. Viele misshandelte Frauen
sind besorgt, dass die Polizei oder andere Institutionen ohne ihr Einverstindnis eingeschaltet
werden kdnnten und haben Angst vor erneuten Gewalttaten, wenn die Gewalt 6ffentlich wird.
Langer andauernde Gewalt kann das Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen der Frauen schwé-
chen, so dass sie aus Angst und Scham zdgern, liber die Gewalterlebnisse zu sprechen.

4.5.4.3 Strukturelle Barrieren

Noch fehlt es vielen Professionellen im Gesundheitssystem an spezifischem Wissen tber Aus-
maf, Hintergriinde und Dynamik von Gewalt im Geschlechterverhaltnis. Durch diese fehlen-
den Kenntnisse sowie Miangel in der Qualifikation und fehlende Standards/Leitlinien der Be-
handlung werden Zusammenhange zwischen somatischen, psychosomatischen und psychi-
schen Symptomkomplexen und méglichen Gewalterfahrungen nicht erkannt bzw. nicht richtig
behandelt. In Klinikambulanzen und Notfallaufnahmen wird bei akuten Verletzungen selten
auf Gewalteinwirkung untersucht und gerichtsverwertbar dokumentiert. Eine Kooperation mit
der Gerichtsmedizin findet nur punktuell statt. Es fehlt zudem an Abklarung des Schutzbe-
diirfnisses der Betroffenen, sowie an Vermittlung von Information {iber das bestehende Hilfe-
system. Ebenfalls haben nur wenige (niedergelassene) Arztinnen die erforderlichen spezifi-
schen Kenntnisse, um Gewaltanwendungen bei Patientinnen gerichtsverwertbar zu dokumen-
tieren und Gutachten zu erstellen. Es fehlt oftmals an Kenntnissen iiber rechtliche Bedingun-
gen, wie z.B. die Entbindung von der Schweigepflicht.

Langere, einflihlsame Gesprache, um Gewalterfahrungen und -hintergriinde aufzuklaren, sind
von niedergelassenen Arztinnen kassenirztlich nicht adéquat abzurechnen. Die kassenrztlichen
Regelungen zur Therapiedauer sind fiir schwer traumatisierte Frauen oftmals nicht ausreichend.

Eine bedarfsgerechte, qualifizierte therapeutische Versorgung traumatisierter Patientinnen
ist nicht sichergestellt, da ambulant und stationar nicht ausreichend Therapieplatze zur Ver-
fligung stehen; lange Wartezeiten sind die Folge. Die diagnostische Klassifizierung ist zu we-
nig verursacher- und geschlechtsspezifisch. So wird in den Klassifikationssytemen ICD-10
oder DSM-IV nicht zwischen (von eventuell nahestehenden Menschen) verursachten Trauma-
tisierungen und ,schicksalhaften” Ereignissen unterschieden.

Auch die stationdre und ambulante psychiatrische Versorgung weist starke Defizite auf, da
sie Gewalterfahrungen von Frauen nicht systematisch in ihrer Bedeutung fiir Erkrankungen,
Diagnose, Behandlung und Prognose aufgreift.

Das Opferentschddigungsgesetz (OEG) bietet unter bestimmten Voraussetzungen aner-
kannten Gewaltopfern u.a. die Finanzierung medizinischer oder beruflicher Rehabilitation und
Entschéadigungsleistungen wie z.B. Grund- und Zusatzrente. Um Leistungen aus dem OEG zu-
erkannt zu bekommen, ist es jedoch notwendig, dass die Schadigungsfolgen des Gewaltopfers
kausal auf ein Ereignis direkt zuriickgefiihrt werden kdnnen. Detaillierte Befragungen zu dem
genauen Tathergang sind daher bislang unersetzlich, da die Aussagen der Gewaltopfer als
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Beweiserleichterung gelten. Fiir viele Frauen, die besonders in ihrer Kindheit und Jugend se-
xueller Gewalt und Misshandlung ausgesetzt waren, stellen die notwendigen detaillierten
Schilderungen der Art des Gewalterlebens und der genauen Zeitpunkte eine Retraumatisie-
rung im Rahmen der Begutachtung dar. Dies ist eine erhebliche Barriere flir betroffene Frau-
en, lberhaupt einen Antrag zu stellen, um als Opfer im Sinne des OEG anerkannt zu werden.

Die notwendigen Unterstiitzungsangebote der Frauen- und Madcheninfrastruktur (Frauen-
notrufe, -beratungsstellen, Frauenhiuser, Midchenberatungsstellen, Madchenhauser) sind
nicht dauerhaft dkonomisch gesichert. lhre Finanzierung ist von jdhrlichen Haushaltsent-
scheidungen abhangig. Dadurch ist eine gleichbleibende flachendeckende Versorgung nicht
sicher gewahrleistet.

Einer bedarfsgerechten Versorgung von Migrantinnen stehen Sprach- und Kommunikati-
onsbarrieren und mangelnde interkulturelle Kompetenz vieler Behandelnder entgegen (siehe
auch Kapitel 4.10). Es fehlt im Gesundheitswesen an qualifizierten Dolmetscherinnen und
muttersprachlichen Therapeutinnen. Strukturelle Barrieren flir eine notwendige therapeuti-
sche Behandlung bergen auch das Bundessozialhilfegesetz und Asylbewerberleistungsgesetz.
Manche Fliichtlingsfrauen haben nach dem Asylbewerberleistungsgesetz nur Anspruch auf
Behandlung akuter Erkrankungen, wodurch eine therapeutische Behandlung von traumatisie-
renden Gewalterfahrungen, die meist ldnger zuriickliegen, ausgeschlossen ist. Eine Trauma-
therapie wird zu selten finanziert.

Bei Frauen und Madchen mit Behinderungen werden Gewaltauswirkungen in den meisten
Fallen nicht erkannt und wahrgenommen, da der Fokus der Behandelnden fast immer auf die
Behinderung an sich gesetzt wird. In den meisten Rehabilitationseinrichtungen und Kranken-
hausern fehlen Erfahrungen und Methoden, um sexualisierte Gewalt unabhangig von der Be-
hinderung zu identifizieren (siehe auch Kapitel 4.4).

Bisher blieb die Situation heute alter Frauen mit sexualisierten Gewalterfahrungen in der
gesundheitlichen Versorgung nahezu unberiicksichtigt. In der Gerontopsychiatrie, in die Frau-
en ab 60 Jahren aufgenommen werden, kommt die Diagnose posttraumatisches Belastungs-
syndrom kaum vor (Fachgesprach, EKPr 13/61, 19.5.2003, S. 83).

4.5.5 Umdenken im Gesundheitswesen gefordert: Handlungsfelder fiir eine bessere
Versorgung von Gewaltopfern

Auch wenn derzeit noch von einer gravierenden gesundheitlichen Unter- und Fehlversorgung
gewaltbetroffener Frauen und Maédchen auszugehen ist, findet das Thema Gewalt im Ge-
schlechterverhaltnis zunehmend gesundheitspolitische Anerkennung. Diese Chance gilt es aktu-
ell zu nutzen, denn dem Gesundheitssystem kommt eine ganz entscheidende Rolle bei der Pra-
vention von Gewalt zu. Herkdmmliche Strukturen unseres Gesundheitswesens, darin verhaftete
Denkmodelle, sowie Behandlungsangebote passen nicht auf die gesundheitliche Versorgung von
Gewaltopfern. Das beginnt schon damit, dass viele Betroffene nicht von sich aus uber die erlit-
tene Gewalt reden, wobei Angst, Scham und mangelndes Vertrauen wesentliche Faktoren sind.
Im Gesundheitssystem Tatige missen in der Erkenntnis ihrer eigenen Schliisselrolle und
ihrer Interventionsmdglichkeiten gestirkt werden. Die Grenzen dessen, was Arztlnnen leisten
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konnen und sollten, miissen deutlich werden. Sie sind in Vorgesetzten-Mitarbeiterlnnen-
Gesprachen festzulegen und weitere Unterstiitzungsmoglichkeiten sind aufzuzeigen und an-
zubieten. Gefragt ist ein interdisziplindres Umdenken hin zu einer verbesserten Kooperation
innerhalb und auBerhalb des Gesundheitswesens, insbesondere mit Zufluchts- und Frauenbe-
ratungsangeboten. Fachkrafte im Gesundheitswesen brauchen Ermutigung und Unterstiitzung
in ihrer Bereitschaft, sich mit den Problemen der Betroffenen auseinander zu setzen, ver-
meintliche Opfer anzusprechen, diese griindlich zu untersuchen, Befunde rechtssicher zu do-
kumentieren und ihnen schlieBlich akzeptable Wege aus der Situation aufzuzeigen.

Vor diesem Hintergrund ergeben sich folgende Handlungsfelder mit dem Ziel, die gesund-
heitliche Versorgung gewaltbetroffener Frauen und Madchen zu verbessern (Hagemann-
White und Bohne, 2003).

4.5.5.1 Gewalterfahrungen als Krankheitsursache abkléren

Die Frage nach erlittener Gewaltanwendung ist im Rahmen der Anamnese oder im Behand-
lungssetting einer ambulanten, stationdren und rehabilitativen Versorgung zu stellen. Insbe-
sondere bei akuten Verletzungen, aber auch bei der Behandlung chronischer Beschwerden ist
Gewalt als mogliche Ursache abzuklaren. Muster fiir sensible Fragestellungen und respektvolle
Behandlung bzw. Trainingsmaterial liegen in Veroffentlichungen der wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften englischsprachiger Linder bereits vor.’

Gefordert sind hier folgende Berufsgruppen: niedergelassene Arztinnen aller Fachrichtun-
gen, medizinisch und pflegerisch Téatige in der Psychiatrie, Psychotherapeutinnen, &rztliches
und pflegerisches Personal in Krankenhdusern (insbesondere in der ersten Hilfe), Hebammen
sowie Mitarbeiterlnnen der psychotherapeutischen Beratungsstellen und der Suchtkranken-
hilfe. Besondere Aufmerksamkeit gegeniliber Zeichen von Gewaltanwendung ist von Hebam-
men und Pflegekraften in der Schwangerenversorgung gefordert, da in der Schwangerschaft
statistisch eine erhohte Gefahr von Gewalt im Geschlechterverhdltnis besteht.

Ob es sich empfiehlt, routinemaBig alle Patientinnen nach Gewalterfahrungen zu fragen
(Screeningverfahren) oder nur bei bestimmten Symptomen, Beschwerden und daraus abge-
leiteten Verdachtsmomenten, wird kontrovers diskutiert und hangt sicherlich von den Rah-
menbedingungen ab. Internationale Erfahrungen und Studien sowie eine jiingste Befragung
unter deutschen Patientinnen zeigen, dass Frauen direkt nach Gewalt gefragt werden wollen
(Hagemann-White und Bohne, 2003; Brzank, 2003). Screeningfragen stellen sicher, dass
mdglichst viele Gewalttaten erkannt, aufgedeckt und entsprechend behandelt werden. Sie
setzen aber auch voraus, dass die Fragenden sensibilisiert und geschult sind. Informationsde-
fizite und mangelnde Fortbildung wie fehlende Abrechnungsziffern fiir langere Gesprache
werden allerdings unter hiesigen Expertinnen als gréf3te Barriere identifiziert. Denkbar ist eine
schrittweise Einfiihrung des Screeningverfahrens mit zunachst vorbereitender Sensibilisierung.
Dazu kénnten tiber bestenende Strukturen wie z.B. Arztekammern, Berufsverbinde und Kran-
kenkassen Fachartikel verdffentlicht und Grundwissen zum Thema sowie Handlungsleitlinien

4 Literaturhinweise und Internetadressen enthilt die Studie von Carol Hagemann-White und Sabine Bohne (S.
55-57).
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fiir den Umgang unter Beriicksichtigung der spezifischen Bediirfnisse der Frauen verbreitet
werden. Um langere und umsichtige Gesprache zur Abklarung eines mdglichen Gewalthinter-
grundes fiir niedergelassene Praxen zu erleichtern, empfiehlt es sich, neue Abrechnungsziffern
einzufiihren und diese an die Voraussetzung einer Fortbildung zu knilpfen. Daflr sind die
kassenarztlichen Vereinigungen zustandig.

Fiir Migrantinnen wére die Einrichtung eines Dolmetscherinnen- und Therapeutinnenpools
sinnvoll, um eine effiziente gesundheitliche Versorgung zu gewéhrleisten. Das Ethnomedizi-
nische Zentrum in Hannover z.B. hat ein solches Angebot.

Zudem konnte eine MaBnahme der Stadt Wien, wo ein Fonds eingerichtet wurde, aus dem
die gesundheitliche Versorgung fiir Migrantinnen ohne Aufenthaltsstatus gewahrleistet wird,
beispielgebend fiir die hiesige Landesregierung sein.

Méadchen werden haufig mit akuten Beschwerden und Schmerzen in ein Krankenhaus ein-
geliefert und ohne Befund entlassen. lhre Beschwerden in Zusammenhang mit Gewalterfah-
rungen zu bringen, geschieht héchst selten. Auch wenn sie dariiber berichten, wird ihnen oft
nicht geglaubt.

In der Gerontopsychiatrie, in der Altenarbeit und -pflege muss an das Vorliegen einer
posttraumatischen Belastungsstérung gedacht werden. Entsprechend miissen diese Zusam-
menhange Ausbildungsinhalte werden.

4.5.5.2 Informationsmaterial bereitstellen und verbreiten

Qualifizierte und handhabbare Informationen zu Instrumenten der Gewaltintervention im
Gesundheitswesen sind vor allem gefragt in den Bereichen:

- Anamnese, Diagnostik, Therapie und Dokumentation,
- Beratung und Vermittlung an spezialisierte Fachkrafte und Unterstiitzungseinrichtungen.

Beispiele guter Praxis sind ausreichend vorhanden (Hagemann-White und Bohne, 2003); es
gilt, sie weiter zu verbreiten.

In vielen Kreisen, Stadten und Gemeinden fehlt es sowohl den Behandelnden im Gesund-
heitswesen als auch den betroffenen Frauen und Madchen an Kenntnissen {iber regionale und
kommunale Hilfsangebote, wie Frauenhduser, -beratungsstellen, -notrufe, Krisennotdienste,
psychosoziale Beratungsstellen, Interventionsstellen und anderen Einrichtungen fiir spezifi-
sche Zielgruppen, z.B. Migrantinnen, Frauen mit Behinderungen und zukiinftig auch alte Frau-
en.

Durch die Verbreitung von ,Notfallkarten”, kurzen Informationsbroschiiren oder Merk-
blattern, die in niedergelassen Praxen, Krankenhdusern, etc. Waschraumen, Toiletten, Umklei-
dekabinen ausgelegt werden, kann im Gesundheitswesen Tatigen und betroffenen Frauen
diese Information zur Verfiigung gestellt werden. Zum Abbau von Hemmnissen bei Arztinnen
und zu ihrer Entlastung miissen sie befahigt werden, Patientinnen weiterzuleiten. Ausge-
hangte Plakate kdnnen Patientinnen signalisieren, dass vor Ort Kenntnisse und Erfahrungen
im Umgang mit dem Problem bestehen und die Frauen ermutigen, von sich aus iber die Si-
tuation zu sprechen.
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Informationsmaterialien und Broschiiren fiir Migrantinnen in deren Sprachen wéren sehr
hilfreich. Sie sollten Uber offentliche Einrichtungen verbreitet werden. Spezielle Flyer fiir
Fachpersonal lber den Zusammenhang von Symptomen und Beschwerden bei Madchen und
Gewalt waren sinnvoll, um der Gefahr einer Chronifizierung zu begegnen, die besteht, wenn
der Gewaltkreislauf nicht durchbrochen wird.

4.5.5.3 Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung

Da allem Anschein nach der Bedarf an qualifizierter psychotherapeutischer Versorgung von
traumatisierten Frauen nicht gedeckt ist, stellt sich die Frage nach einer Anderung der Be-
darfsrichtlinien. Hierzu miissen die zugrunde liegenden Daten hinsichtlich der Verbreitung von
Gewaltfolgen Uberpriift werden. Des Weiteren muss nach gangbaren Wegen gesucht werden,
wie z.B. vorhandene fachliche Kompetenzen, die insbesondere auch die sozialen Bedingungen
geschlechtsbezogener Gewalt mit im Blick haben, in das therapeutische Versorgungsangebot
einbezogen werden kdnnen.

Eine Anwendung des Opferentschddigungsgesetztes unter Berlicksichtigung der Bediirf-
nisse gewaltbetroffener Frauen und Madchen kann eine psychotherapeutische Versorgung fiir
traumatisierte Frauen erheblich verbessern. Unterstiitzt wurde dieses Ansinnen bereits 1998
in einem NRW-Landtagsbeschluss’, der ausgehend vom Kélner Opferhilfe-Modell auch um-
fangreiche MaBnahmen zur Verbesserung der Situation von sexualisierter und hauslicher Ge-
walt Betroffener fordert. Den eingeschlagenen Weg gilt es zligig und konsequent weiter zu
verfolgen.

Grundsatzlich muss dem Thema sexueller Gewalt und ihren gesundheitlichen Folgen sowie
traumatologischen Grundkenntnissen ein hoherer Stellenwert in der Aus- und Fortbildung al-
ler Therapieausrichtungen eingerdumt werden.

Durch das Psychotherapeutengesetz wurden klare Qualitatsstandards fiir Therapeutinnen
festgelegt, die in das KV-System einbezogen wurden. Die Zahl der Kassenzulassungen wurde
an den Bedarfsplanungen der Kassenérztlichen Vereinigungen orientiert. Um zukiinftig ausrei-
chend Behandlungsplatze fiir die psychotherapeutische Versorgung gewaltbetroffener Frauen
und Madchen zur Verfiigung stellen zu kdnnen, ist eine Bedarfsplanung mit einer Ausweitung
der Zulassung flr Traumatherapeutinnen dringend erforderlich.

4.5.5.4 Aufbau und Weiterentwicklung von Kooperationsnetzen und Verbundprojekten

Das Gesundheitswesen ist kein einheitliches System. Regionale und kommunale Vernetzungen
von im Gesundheitswesen Tatigen mit Strukturen wie z.B. Runde Tische gegen Gewalt haben
vielfiltige Gesichter. Wahrend eine Auftragsuntersuchung des Frauenministeriums NRW aus
dem Jahre 2002 noch die duBerst mangelnde Einbindung des Gesundheitswesens in Koopera-
tionsstrukturen gegen hausliche Gewalt bestdtigt, ist inzwischen ein gegenldufiger Trend zu
verzeichnen. Diese noch vereinzelten Beispiele funktionierender Vernetzung mit Behandeln-
den gilt es zu unterzustiitzen und weiter zu entwickeln. Es sollten von den vor Ort Arbeiten-

5  Landtag NRW ,Hilfen fiir Gewaltopfer verbessern - Gewaltopfer wirksamer unterstiitzen", Drucksache 12/3420
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den gemeinsam neue Formen der Kooperation und Verbindung entwickelt werden, die die
unterschiedlichen Rahmenbedingungen der eigenen Arbeit beriicksichtigen und fiir alle eine
Win-win-Situation herstellen (siehe auch Kapitel 4.12).

Orientierungshilfe kann dabei z.B. die Kooperationsstruktur zur gemeinsamen Betreuung
von Schwangeren mit psychosozialer Begleitung zwischen Gynakologinnen und Hebammen
sein, die derzeit vielerorts verstarkt erprobt wird. Themenzentrierte Zusammenarbeit ist auch
uber die Bildung eines Verbunds ambulanter psychiatrischer Versorgung in Kooperation einer
Klinik mit niedergelassenen Therapeutinnen mdglich.

Vorstellbar sind ebenso Kooperationsmodelle abrufbarer Honorarkrafte mit spezialisierten
Fachkenntnissen z.B. zu Frauen mit Migrationshintergrund, Frauen mit Behinderungen, fiir
Prostituierte oder obdachlose Frauen. Fachkrafte in diesen Bereichen kénnten nach Absprache
und angemessener Honorierung punktuell verschiedenen Einrichtungen zur Verfiigung stehen.
Hilfreich wére auch eine Zusammenarbeit von Jugendhilfe, Suchthilfe und Madchen- und
Frauenprojekten, um Friihintervention zu erreichen.

Voraussetzung fiir die notwendige und erfolgreiche Kooperation von niedergelassenen Pra-
xen und Kliniken mit Frauenhilfestrukturen ist, dass in jeder Region geniligend Beratungsan-
gebote, Krisenunterkiinfte und geschiitzte Wohnrdume vorhanden, bekannt und erreichbar
sind und nicht zuletzt ausreichend finanziert werden.

4.5.5.5 Qualitdtsstandards entwickeln und festlegen

Durch die Entwicklung von Leitlinien fiir drztliches Handeln bei Gewalt, die Festlegung von
Qualitatsstandards fiir die Arbeit und die Vergabe von Audits® kann die gesundheitliche Ver-
sorgung gewaltbetroffener Frauen und Madchen entscheidend verbessert werden. Es gilt zu
tberlegen, ob Leitlinien interdisziplinar fiir alle medizinischen Fachrichtungen zu entwickeln
sind. Sie sollten sich mindestens beziehen auf: addquate Anamnese (mit oder ohne vorherige
Verdachtsmomente), Diagnostik (Erkennen von Gewaltfolgen und deren Beitrag zur Sympto-
matik), gerichtsverwertbare Dokumentation, indizierte und kontraindizierte Behandlungen,
Schutz und Sicherheitsplanung und die Vermittlung spezifischer Hilfen oder Weiterbehand-
lung. Leitlinien kénnen Voraussetzung sein fiir die Fachdrztinnenausbildung und die Zertifi-
zierung von Einrichtungen.
Naheliegende Qualitatsstandards fiir die Krankenhduser und Kliniken sind:

- Gewaltschutzprogramme,

- frauenspezifische Angebote,

- Frauenrdume,

- barrierefreier Zugang,

- Wahlrecht auf weibliche oder mannliche Behandlungsperson und
- interdisziplindre Kooperation.

6 Ein Audit ist eine dokumentierte Handlung, die anhand objektiver Nachweise untersucht und beurteilt, ob fest-
gelegte Verfahren, Anweisungen, Normen o.4. sich zur Einhaltung eines vorgegebenen Sollzustandes eignen,
eingehalten werden und wirksam sind. Die Vergabe eines Audits ist eine Auszeichnung.
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Die Einhaltung solcher Standards kann als Qualitdtsmerkmal geférdert werden, z.B. durch die
Vergabe eines Zertifikates oder Giitesiegels und sollte bei Kostentragern besondere Beriick-
sichtigung finden.

4.5.5.6 Aus-, Fort- und Weiterbildung

Vertreterlnnen aller Gesundheitsberufe” sollte in der Erstausbildung oder in der angeleiteten
Praxisphase Basiswissen iber gesundheitliche Folgen und Sensibilisierung im Umgang mit den
Betroffenen vermittelt werden. Darunter fallen Kenntnisse lber die Verbreitung, Erschei-
nungsformen und Dynamik von Gewalt, mdgliche Auswirkungen auf die Gesundheit und die
Bedeutung fiir das kiinftige berufliche Aufgabenfeld, der Abbau von Vorurteilen und Entmys-
tifizierung und nicht zuletzt das Ansprechen der eigenen Angste.

Es bedarf zusatzlich eines berufsbegleitenden Fort- und Weiterbildungsangebotes fiir die
unterschiedlichen Professionen. Aber auch in den relevanten Einrichtungen missen zur Aktuali-
sierung des Wissens und Verbreiterung der Handlungskompetenz entsprechende Kenntnisse
vermittelt werden. Bestandteil der Fortbildungskonzepte sollten auch Spezifika besonderer Ziel-
gruppen wie Migrantinnen, Frauen und Madchen mit Behinderungen und alte Frauen sein.

Die in der Altenpflege, in Krankenhdusern und Heimen Arbeitenden sollten sensibilisiert
werden fiir die Mdglichkeit, dass Pflegesituationen oder eine Heimeinweisung fiir traumati-
sierte alte Frauen mit Retraumatisierungen verbunden sein kdnnen.

4.5.5.7 Erfahrungen guter Praxis libernehmen

Modelle guter Praxis zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation gewaltbetroffener
Frauen und Madchen finden sich in Deutschland und im internationalen Raum. Sie sind er-
probt, teilweise evaluiert und bieten wertvolle Anregungen und Erfahrungen fiir alle Akteu-
rinnen im Gesundheitswesen, die bei der Konzeption ihrer Angebote beriicksichtigt werden
sollen.’® Wie z.B. in Krankenhiusern die Gesundheitsversorgung von Frauen mit Gewalterfah-
rungen verbessert werden kann, zeigt in hervorragender Weise das Interventionsprojekt
S..G.N.A.L. (www.medizin.fu-berlin.de/SIGNAL/).

4.5.5.8 Patientinnenrechte stirken

Die Forderung nach Starkung der Rechte von Patientinnen ist libergreifend zu verstehen und
nicht von einer bestimmten Diagnose abhdngig zu machen, da ansonsten die Gefahr einer Stig-
matisierung besteht und die Offenlegung von Gewalterleben nicht erzwungen werden darf.

Zu einer angemessen gesundheitlichen Versorgung nach Gewalterfahrungen gehort das Recht

der Wahl, ob die Behandlung durch eine Frau oder einen Mann erfolgt;
sich umfassend mitteilen zu kdnnen, also auch weibliche Fachkrafte zur Verfligung zu haben,
die sich mit frauenspezifischen Problemen und geschlechtsbezogener Gewalt auskennen;

7 Insbesondere die unter 4.5.5.1 genannten Berufsgruppen
8 Eine Auswahl von Praxismodellen findet sich in der Studie von Hagemann-White und Bohne (2003) und im Be-
richt zur gesundheitlichen Lage von Frauen in Deutschland.
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- auf Unterbringung in einer Frauenstation;

- auf aktiven Schutz vor (sexuellen) Ubergriffen durch Besucher, Mitpatienten und Personal
innerhalb von Kliniken und Pflegeheimen;

- auf Schutz vor Gefahrdung durch gewalttatige Manner wahrend der Therapie und nach der
Entlassung;

- auf Einbeziehung und Selbstbestimmung bei der Wahl der Behandlungsmethode (Hage-
mann-White und Bohne, 2003).

4.5.5.9 Forschungsbedarf

Insbesondere hinsichtlich einer adaquaten Versorgung spezifischer Zielgruppen zeigt sich
Forschungsbedarf. So ist beispielsweise die Situation alter Frauen mit sexualisierten Ge-
walterfahrungen bisher kaum in den Blick genommen worden. Fiir sie gibt es keine Orte und
keine Therapieangebote. Dringend erforscht werden miissen Zusammenhadnge zwischen Al-
terserkrankungen wie Demenz, Altersverwirrtheit, HOPS (hirnorganischem Psychosyndrom)
und Altersdepressionen mit Gewalterfahrungen.

4.5.6 Handlungsempfehlungen

Jede Frau und jedes Madchen, die/das sich im Gesundheitswesen in Behandlung begibt, hat
Anspruch auf eine unvoreingenommene, respektvolle und qualitativ hochwertige Versor-
gung. Dazu gehort, in mdglichst umfassendem MaBe Gewalteinwirkungen als beteiligte
Krankheitsursache zu priifen und die Sicherheitsbediirfnisse von Gewaltopfern zu berilick-
sichtigen. Bei der Umsetzung von MaBnahmen, die diesem Ziel dienen, kommt allen Be-
handelnden im Gesundheitswesen, den Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung,
den Berufsverbinden und Arztekammern, den Fraueninitiativen und nicht zuletzt der Lan-
desregierung und dem Landtag eine besondere Bedeutung zu.

Die Enquetekommission empfiehlt dem Landtag:

- insbesondere zur Ausgestaltung des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes und zur Sicher-
stellung von stationdren Versorgungsstrukturen durch Erganzungen im OGDG, PsychKG
und KHG NRW zu einer bedarfsgerechten Versorgung von gewaltbetroffenen Frauen und
Madchen beizutragen und

- zur Ausgestaltung der nachfolgenden Empfehlungen an die Landesregierung auf der
Grundlage des Landeshaushaltes die notwendigen Finanzmittel bereitzustellen.

Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung:

Im Bereich Gewaltschutz:

- in Kooperation mit den Trdgern modellhaft Gewaltschutzkonzepte fiir verschiedenen
stationdre Einrichtungsformen (Krankenhaus, Klinik, Pflegeheim) zu erstellen und darauf
hinzuwirken, dass diese weiterentwickelt und in den jeweiligen Einrichtungen umge-
setzt werden.
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Im Bereich Forschung:

- eine Studie iber AusmaB und Folgen von ritueller Gewalt in NRW gegeniiber Kindern
und Frauen in Auftrag zu geben und

- eine Studie (Bedarfsanalyse) in Auftrag zu geben lber die NRW-weite Versorgung mit
niedergelassenen und stationar tétigen Psychotherapeutinnen (sowie Anzahl der Thera-
pieplatze) die im Bereich Gewaltauswirkungen und insbesondere in der Traumatherapie
qualifiziert sind. Auf Grundlage der Ergebnisse erfolgt eine qualifizierte Bedarfsplanung.
Fiir den stationdren Bereich bedeutet dies eine Konkretisierung der Rahmenvorgaben fiir
den Krankenhausbedarfsplan. Fiir den ambulanten Bereich sind unter Beteiligung der
Psychotherapeutenkammer des Landes, der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Verei-
nigungen und der Landesarbeitsgemeinschaften der gegen Gewalt gegen Frauen und
Madchen aktiven Einrichtungen, Instrumente und Verfahren fiir eine regionalisierte Be-
darfsplanung zu entwickeln.

Im Bereich Aus-, Fort- und Weiterbildung:

- in der Erstausbildung aller Gesundheitsberufe, die von Landeskompetenz beriihrt sind
und in der angeleiteten Praxisphase der Ausbildung die Vermittlung von Basiswissen
und Sensibilisierung lber gesundheitliche Folgen von Gewalt gegeniiber Frauen und
Madchen zu etablieren und

- ein Programm (so genannte Train-the-trainers-Seminare) zu fordern, in dem Fachkrafte
mit Kenntnissen und Erfahrungen in der Arbeit mit gewaltbetroffenen Frauen und Mad-
chen mit dem Ziel fortgebildet werden, in der Fort- und Weiterbildung der Professio-
nellen im Gesundheitswesen tatig zu sein.

Im Bereich Qualitatssicherung und Vernetzung:

- die Entwicklung von Standards und Leitlinien fiir eine bedarfsgerechte Behandlung von
gewaltbetroffenen Frauen und Madchen durch die Akteurlnnen im Gesundheitswesen
(mdglichst in Zusammenarbeit mit dem fachlichen Sachverstand von Vertreterinnen der
Fraueninitiativen) unterstiitzend zu begleiten,

- Auflagen zu erlassen zur Sicherung von Standards in der Rechtsmedizin und der Psychia-
trie. In der forensischen Medizin geht es dabei um eine riicksichtsvolle und sorgfaltige
Spurensicherung in Fillen von Gewaltanwendung (insbesondere bei Vergewaltigungen),
auch anzeigenunabhangig, und um die Durchflihrung von Obduktionen. Des Weiteren
muss eine Einbeziehung des fachlichen Wissens der Forensik in die Praxis der niederge-
lassenen und Klinikdrztlnnen geférdert werden. In der Psychiatrie muss traumatisierten
Frauen die Unterbringung in einer Frauenstation garantiert werden. Angesichts des hohen
Anteils an Gewalt in der Vorgeschichte psychiatrischer Patientinnen muss entsprechende
Fort- und Weiterbildung fiir alle dort drztlich und pflegerisch Tatigen verlangt werden,

- zur wettbewerbsgestiitzten Verbesserung im Versorgungsangebot der Krankenh&user fiir
gewaltbetroffene Frauen und Midchen ein Qualitatssiegel (Zertifizierung) zu entwik-
keln, dessen Vergabe sich auf Qualitdtsstandards wie bedarfsgerechte Dokumentation,
Diagnose und Behandlung von Gewaltfolgen, Schulung und Weiterbildung in diesem
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Bereich, frauenspezifische Angebote, Frauenrdume, Wahlrecht auf weibliche oder
mannliche Behandlungsperson, Barrierefreiheit und interdisziplindre Kooperation be-
zieht,

- den bedarfsgerechten Ausbau regionaler und kommunaler Runder Tische zum Thema
Gewalt gegen Frauen und Madchen, Arbeitskreise oder anderer kooperativer Verbundbil-
dungen zu unterstiitzen,

- die Erstellung und Verbreitung von geeignetem Informationsmaterial tber einen be-
darfsgerechten Umgang mit von Gewalt betroffenen Frauen und Madchen fiir alle Be-
rufsgruppen im Gesundheitswesen flankierend zu begleiten und

- einen VorstoB zu unternehmen, die aus den Erkenntnissen (iber die Folgen von Gewalt
hervorgehenden Erfordernisse guter Versorgung in die Diskussion um die Patienlnnen-
rechte einzubeziehen.

Im Bereich finanzieller Absicherung:

- eine gesicherte, langfristige Finanzierung von unterstiitzenden Einrichtungen wie Frau-
ennotrufe, Frauen- und Madchenberatungsstellen, Frauen- und Madchenhauser zu ge-
wahrleisten.

Im Bereich besonderer Zielgruppen:

- notwendige Schritte zu einer angemessenen Versorgung von gewaltbetroffenen Frauen
zu unternehmen, die durch das Versorgungsnetz fallen, wie z.B. Frauen mit illegalem
Aufenthaltsstatus und obdachlose Frauen,

- mehrsprachiges Informationsmaterial fiir betroffene Migrantinnen zu erstellen und zu
verbreiten und

- muttersprachliche Therapieangebote und/oder Ubersetzungsangebote bei der Bedarfs-
planung zur gesundheitlichen Versorgung zu beriicksichtigen (siehe auch Kapitel 4.10).

Im Bereich Landesgesundheitskonferenz:

- diese mit dem Thema ,Versorgungsbedarfe und Anforderungen an Professionelle im
Gesundheitswesen im Problembereich Gewalt gegen Frauen und Madchen" zu befas-
sen.

Die Enquetekommission empfiehlt allen im Gesundheitswesen Tdtigen:

- sich zum Thema ,Hintergriinde und gesundheitliche Folgen von Gewalt gegen Frauen
und Madchen" fortzubilden und

- Fragen nach Gewalterfahrungen als Teil der allgemeinen Anamnese in die eigene Arbeit
aufzunehmen.

Die Enquetekommission empfiehlt Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung (insbe-
sondere der Krankenhausgesellschaft NRW):

- ihre Arbeitsroutine daraufhin zu liberprifen, inwieweit Grenziiberschreitungen vorkom-
men und ein gewaltfreies Arbeiten zu etablieren,
- ein Gewaltschutzkonzept fiir die Einrichtung zu entwickeln und
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- Leitlinien im Umgang mit/fiir die Behandlung von gewaltbetroffenen Frauen und Madchen
zu entwickeln und dafiir zu sorgen, dass in diese Leitlinien Genderkriterien einbezogen wer-
den.

Die Enquetekommission empfiehlt Arztekammern und Berufsverbinden:

- regelmaBig Fachartikel zum Gewaltthema zu verdffentlichen, um Interesse an der Prob-
lematik zu wecken und Grundwissen zum Thema zu verbreiten,

- Standards und Leitlinien zu entwickeln, um Handlungsvorschlage fiir den addquaten
Umgang mit Betroffenen unter Beriicksichtigung der spezifischen Bediirfnisse (insbe-
sondere verschiedener Zielgruppen) zu verbreiten,

- Einfluss darauf zu nehmen, dass das Thema gesundheitliche Folgen von Gewalt gegen
Frauen und Madchen in der Ausbildung und Facharztweiterbildung benannt bzw. starker
akzentuiert wird und

- berufsbegleitende Fortbildungen und Schulungen verpflichtend vorzuschreiben.

Die Enquetekommission empfiehlt den Kostentrdgern (Krankenkassen, LVA, BfA), den
Landschaftsverbdnden und dem MDK:

- MitarbeiterInnen, die lber Leistungen flir traumatisierte Frauen entscheiden, tiber Sym-
ptome und Folgen von Gewalteinwirkungen zu schulen,

- bei der Uberpriifung der Leistungspflicht Gutachterlnnen hinzuziehen, die spezielle Er-
fahrungen bei der Behandlung von Traumaopfern haben,

- den Versicherten die Mdglichkeit einzurdumen, sich fiir einen weiblichen oder mannli-
chen Gutachter zu entscheiden,

- den betroffenen Versicherten die Behandlung bei spezialisierten Traumatherapeutinnen
und/oder stationiren Behandlungseinrichtungen fiir traumatisierte Menschen zu er-
mdglichen, in einem Zeitrahmen, der der Stérung angemessen ist,

- um kostenintensive Fehlzuweisungen zu vermeiden, im Vorfeld abzuklaren, ob die Be-
handlungsstatte die Versicherte fachgerecht traumaspezifisch behandeln kann,

- ein zeitnahes Therapieangebot zu finanzieren, um der Chronifizierung vorzubeugen und
langere Arbeitsunfahigkeitszeiten zu vermeiden,

- das Thema gesundheitliche Folgen von Gewalt gegen Frauen und Madchen in ihren Pu-
blikationen (intern und extern) aufzugreifen,

- zur Gewaltpravention fiir Schwangere, die statistisch einer erhdhten Gefahr ausgesetzt
sind und Frauen nach der Geburt, das bewahrte Modell der ,Familienhebammen” fl3-
chendeckend fiir NRW abzusichern,

- das Thema in der Weiterbildung flir Mitarbeiterlnnen aufzugreifen und

- den Abschluss von Verwaltungsvereinbarungen Gber die Zustdndigkeit insbesondere im
Schnittstellenbereich.

Die Enquetekommission empfiehlt dem Gemeinsamen Bundesausschuss:

- fiir Gesprachsleistungen eine angemessene Bewertung vorzunehmen und eine entspre-
chende Vergiitung festzulegen.
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4.6 Versorgung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen in NRW

4.6.1 Einleitung

In Deutschland sterben jahrlich 240.000 Frauen und 167.000 Manner an Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems. Dementsprechend sind Herz-Kreislauf Erkrankungen fiir die Frauenge-
sundheit von groBter Bedeutung. Sie stellen zahlenmaBig die Hauptursache schwerwiegender
Erkrankungen bei Frauen dar und sind in 50% der Fille die Todesursache. Die hohe Erkran-
kungsrate, verbunden mit hoher Sterblichkeit - Einschrankungen der Belastbarkeit, haufige, oft
schon in friihen Jahren auftretende Herzinfarkte, friihzeitiger Tod, pl6tzlicher Tod, chronische
Beeintriachtigungen (insbesondere durch Herzinsuffizienz) - haben medizinisch, im Bereich der
sozialen Systeme und unter volkswirtschaftlichen Aspekten weitreichende Auswirkungen.

Die hohe Erkrankungsrate und Sterblichkeit der Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen
waren fiir die Enquetekommission ,Zukunft einer frauengerechten Gesundheitsversorgung in
NRW" ein entscheidender Grund, dieses Thema als Schwerpunkt zu nehmen. Ein zweiter
ebenfalls bedeutsamer Grund bestand darin, dass gerade in den letzten Jahren deutlich wurde,
dass die Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen - im Unterschied zu Mannern - immer hau-
figer werden. Dabei sind Frauen im jlingeren Lebensalter besonders betroffen.

Der dritte Grund war schlieBlich, dass zunehmend Informationen und wissenschaftliche Mit-
teilungen vorliegen, die zeigen, dass klinische Ausprdgung und Manifestation von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen bei Mannern und Frauen teilweise verschieden sind. Dies betrifft sowohl die
Symptomatologie von Erkrankungen als auch die Mechanismen der Krankheitsentstehung und
der -verldufe sowie teilweise die Wirkungen von Medikamenten. Dariiber hinaus gibt es Hinweise
dafiir, dass Frauen von den modernen Verfahren der Therapie bei akuten lebensbedrohlichen
Krankheitsmanifestationen seltener als Manner und dariiber hinaus auch qualitativ teilweise
anders profitieren, und dass bestimmte Gruppen von Frauen moglicherweise keinen oder keinen
ausreichenden Zugang zu Versorgungseinrichtungen in der Herz-Kreislauf-Akutmedizin finden.

Die Enquetekommission hat es sich unter diesen Prdmissen zur Aufgabe gemacht, eine ,Ist-
Analyse der Pravalenz der Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen in NRW" vorzunehmen, so-
weit Daten hierfiir vorliegen und dariiber hinaus Informationen Gber den Standard und Stand
der Therapie in NRW einzuholen. Dabei ging die Enquetekommission davon aus, dass NRW ei-
nerseits tiberdurchschnittlich gut mit Maximalversorgungszentren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen ausgestattet ist, anderseits diese Einrichtungen moglicherweise nicht von allen Teilen der
Bevolkerung, insbesondere der weiblichen Bevdlkerung, in addquatem AusmaB in Anspruch ge-
nommen werden oder genommen werden kénnen. Es ging darum, herauszufinden, welche Hin-
derungsgriinde es mdglicherweise fiir Gruppen von Frauen gibt, eine nach aktuellen Kriterien
optimale Versorgung bei akuten und chronischen Erkrankungen des Herz-Kreislaufs-Systems zu
erhalten.

Bei den Herzerkrankungen im Erwachsenenalter sind verschiedenartige Krankheitsmanife-
stationen zu unterscheiden, die in der europdischen Bevolkerung mit unterschiedlicher Hau-
figkeit vorkommen. Einen Uberblick iiber die zahlenm4Big bedeutsamsten Erkrankungen gibt
die folgende Tabelle:
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Tabelle 4.6-1:  Erkrankungen des Herzens in der Reihenfolge ihrer Haufigkeit

- HerzkranzgefdBerkrankungen

- Herzerkrankungen bei erhdhtem Blutdruck

- Herzrhythmusstérungen

- Herzinsuffizienz

- Herzklappenfehler

- Herzmuskelerkrankungen

- Psychosomatische Erkrankungen des kardiovaskuldren Systems

Hieraus geht hervor, dass die Erkrankungen der HerzkranzgefdBe und ihre Auswirkungen auf
die Pumpfunktion des Herzmuskels und die Klappenfunktionen die zahlenmaBig bei weitem
uberwiegende Rolle spielen. Aus diesem Grunde hat sich die Enquetekommission entschlossen,
das hier zugrunde liegende Krankheitsbild, die so genannte ,koronare Herzkrankheit" mit ih-
ren wichtigsten Komplikationen Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und plétzlicher Tod in das Zent-
rum der Betrachtungen zu stellen. Im Folgenden wird also unter der Rubrik Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ganz liberwiegend auf den Aspekt koronare Herzkrankheit und ihre Auswirkun-
gen auf die Frauengesundheit Bezug genommen.

4.6.2 Analyse der gegenwirtigen Situation

Retrospektive Literaturauswertungen zeigen, dass bis zum Beginn der 90er-Jahre nahezu alle
wissenschaftlichen Studien zu Erkrankungen der HerzkranzgefaBe ausschlieBlich oder ganz
tberwiegend an Mannern durchgefiihrt wurden und dass damals eine allgemeine Wahrneh-
mung geschlechtsbezogener Differenzen in Symptomatik, Krankheitsmanifestationen, Diag-
nostik und Therapie nicht vorhanden war. Dementsprechend wurden die so gewonnenen Er-
gebnisse uneingeschrinkt auf die Situation bei Frauen Gbertragen (National Heart, Lung and
Blood Institute, 1990). Ab Anfang der 90er-Jahre finden sich in der wissenschaftlichen Lite-
ratur der Herz-Kreislauf-Erkrankungen zunehmend Publikationen, die auf die Notwendigkeit
einer geschlechtsbezogenen Unterscheidung in Diagnostik und Therapie hinweisen und Be-
funde zur Geschlechterdifferenz vorlegen. Solche Befunde betreffen einerseits die Physiologie
und Biochemie sowie die Pathophysiologie und Pathobiochemie insbesondere im Bereich des
blutbildenden Systems, des Gerinnungssystems, des Systems endokriner Driisen und des auto-
nomen Nervensystems. Geschlechterdifferente Erkenntnisse wurden aber auch im Bereich der
wichtigsten kardiovaskuldren Erkrankungen, der HerzkranzgefaB3-, Herzmuskel- und Blutdruck-
erkrankungen, der Herz-Rhythmusstérungen und ihrer Beeinflussbarkeit durch medikamen-
tdse, chirurgische und Katheter-interventionelle Behandlungen vorgelegt.

Dementsprechend ist unser Wissen liber Zusammenhange und Kausalitdten bei teilweise
noch sehr begrenztem Datenhintergrund liickenhaft. Das von Wilansky und Willerson erstmals
vorgelegte Standardwerk ,Heart Disease in Women" (2002) zeigt unser Wissen beziiglich der
Differenzen auf, noch mehr aber wird durch diese wissenschaftliche Darstellung deutlich, in
welchem Umfang Wissensliicken bestehen. Bei zahlreichen Daten, die wir vorldufig benutzen,
besteht zudem groBe Unsicherheit hinsichtlich ihrer Sicherheit und Verlasslichkeit, weil eine
Uberpriifung durch verschiedene Studiengruppen und ausreichend groBe Studienzahlen noch
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nicht gegeben ist. Dies bedeutet, dass zum jetzigen Zeitpunkt nur Teilaspekte der realen Si-
tuation erfasst werden kdnnen. Dies gilt in besonderer Weise dann, wenn eine Konzentration
der Informationsabfrage und darauf aufbauender Empfehlungen und Strategie-Entscheidun-
gen auf eine Region wie NRW erfolgt.

Die Enquetekommission hat mit dem Ziel der weiteren Analyse in der Versorgung von Frau-
en mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen in NRW zwei Gutachten in Auftrag gegeben, die einer-
seits auf eine Erhebung von Daten zur Hiufigkeit (im Folgenden immer speziell der Koronar-
gefaBerkrankungen bei Frauen in NRW) zielen (Hirtel, 2002), andererseits der Frage nachge-
hen, ob und welche Gruppen von Frauen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen in NRW maogli-
cherweise unterdurchschnittlich bzw. unzureichend durch die vorhandenen Einrichtungen zur
Diagnostik und Therapie versorgt werden (Moebus und Sottong, 2003). Im Folgenden werden
zundchst wichtige aktuell verfligbare Daten zum Vorkommen und zur Verursachung sowie zur
Auspragung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen im Vergleich zu Mannern referiert.
In einem speziellen Abschnitt werden dariiber hinaus Besonderheiten fir die Situation in
NRW zusammengefasst, soweit entsprechende Daten verfligbar sind.

4.6.2.1 Inzidenz von arteriosklerotischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen im Vergleich
zu Médnnern - Verteilung der Risikofaktoren

Haufigkeit und Schweregrad sowie altersbezogene Friih- bzw. Spatauspragung koronarer Er-
krankungen des Herzens werden wesentlich durch so genannte Risikofaktoren bestimmt. Zu
diesen gehort die Blutdruckerkrankung (betroffen sind 20% der mitteleuropéischen Bevélke-
rung), Stérungen des Fettstoffwechsels (auf angeborener Basis und/oder als Folge inaddquater
Erndhrung), das Zigarettenrauchen (bis 25% der Bevélkerung), fehlende kérperliche Bewegung
im Sinne eines tiglichen Herz-Kreislauf-Trainings, Ubergewicht und eine inadaquat hohe
Nahrungs- bzw. Kalorienaufnahme, verbunden mit einem Komplex von Krankheitsfaktoren,
zusammengefasst unter dem Begriff ,metabolisches Syndrom". Besonders wichtig dariiber
hinaus der Typ-ll-Diabetes mellitus, der inzwischen schon bei Jugendlichen auftritt. Darlber
hinaus spielen endogene Faktoren wie Alter, Altern und die genetische Ausstattung eine be-
deutsame Rolle. Speziell bei Frauen ist auBerdem die hormonelle Umstellung in den Wechsel-
jahren und dariiber hinaus die Kombination von Risikofaktoren zusammen mit Hormonersatz-
Therapien oder mit hormonellen Kontrazeptiva (Antibabypille) von hoher praktischer Bedeu-
tung.

In der Vergangenheit litten Manner verglichen mit Frauen ofter an Bluthochdruck und
Ubergewicht, sie rauchten im Vergleich auch hiufiger. In den Statistiken der letzten Jahre ni-
vellieren sich diese Unterschiede zunehmend, ganz besonders im Bereich des Zigarettenrau-
chens. In der Altersgruppe unter 20 Jahren rauchen Frauen haufiger als Méanner. Bedeutsame
Fettstoffwechselstdrungen und der Diabetes mellitus treten bei Frauen etwas haufiger als bei
Mannern auf (Bundesgesundheitssurvey, 1998).

Die zunehmende Belastung der Frauen mit Risikofaktoren fiir arteriosklerotische Herz- und
Kreislauf-Erkrankungen ist besonders auch deswegen gefahrlich, weil die Belastung mit Risi-
kofaktoren bei Frauen per se ein hoheres Risiko als bei Mannern ergibt. So konnte gezeigt
werden, dass Raucherinnen mit einem geringen Verbrauch pro Tag (1-4 Zigaretten) gegeniiber
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Nichtraucherinnen ein zweifach erhohtes kardiovaskuldres Mortalitatsrisiko aufweisen, eine
Korrelation, die so flir Manner nicht zutrifft. Fatal erscheint die Kombination von Zigaretten-
rauchen und hormoneller Kontrazeption. Wahrend jeder der Einzelfaktoren das Risiko fiir das
Auftreten eines Herzinfarktes um das Zwei- bis Vierfache steigert, fiihrt die Kombination bei-
der Faktoren zu einem 40fach erhéhten Risiko.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass liber dem aktuell erkennbaren Prozess der ,Umvertei-
lung” kardiovaskuldrer Risikofaktoren zu Ungunsten der Frauen keine ausreichend gesicherten
Zahlen vorliegen. Dariiber hinaus ist festzustellen, dass spezielle Daten aus NRW zu diesem
Thema nicht oder nur in geringem Ausmal3 vorliegen. Hieraus ergibt sich, dass Frauen starker
in den Blick genommen werden missen.

4.6.2.2 Akuter Herzinfarkt - Prihospitalphase

Unter der Prdhospitalphase wird die Zeitspanne zwischen Beginn der Symptomatik eines
akuten Herzinfarktes und der Aufnahme in einem Krankenhaus verstanden. In dieser Friih-
phase des akuten Herzinfarktes ist die unmittelbare Sterblichkeit am gréBten. Bis zu 40% al-
ler Infarkterkrankten erreichen das Krankenhaus nicht, weil sie vorher verstorben sind (,Plotz-
licher Herztod", Lowel et al., 2002).

Zur Prahospitalphase liegen eine Reihe von Studien mit genderspezifischen Differenzierun-
gen vor. Dabei wird {iber offensichtliche Unterschiede zwischen Mannern und Frauen berich-
tet: Frauen wiesen im Mittel ldngere Zeitspannen bis zur Erstbehandlung auf. Diese Tenden-
zen sind auch in dem Augsburger MONICA-Herzinfarkt-Register belegt (Lowel et al., 1995).
Sie sind besonders deutlich im ersten Messzeitraum von 1985-88. Die urspriinglich groBen
Differenzen sind in der Zwischenzeit bedeutend kleiner geworden. Allerdings gibt es nach wie
vor Daten, die nahe legen, dass der Anteil der Frauen mit langeren Zeitspannen tendenziell
héher liegt als der bei Mdnnern. Ein besonderer Beleg hierfiir ist das aus der multizentrischen
Herzinfarktregisterstudie MITRA mit lber 2000 Frauen und mehr als 4000 Ménnern in Sid-
west-Deutschland entwickelte MITRA-Register (Heer et al., 2002), in dem um 45 Minuten
langere Prahospitalzeiten bei Frauen dokumentiert sind. Auch in einer niederlandischen Studie
wurde festgestellt, dass die Verzogerungszeiten, die sich aus den diagnostischen Ablaufen bei
Hausarzten ergeben, bei Frauen mit 52 Minuten signifikant langer ausfallen als bei Mannern
mit 36 Minuten.

4.6.2.2.1Griinde fiir die verldngerte Prihospitalphase ,Untypische" Herzinfarkt-Symptomatik

In der wissenschaftlichen Literatur ist gut belegt, dass die als ,typisch” beschriebene Herzin-
farkt-Symptomatik (anhaltende Schmerzen im Brustkorb, Atemnot usw.) bei Frauen seltener
beobachtet wird als bei Mannern. Dies scheint besonders jiingere Frauen zu betreffen, bei de-
nen im bisherigen Denken das Auftreten eines Infarktes gar nicht vermutet wird. Die Differen-
zen betreffen Unterschiede in der Schmerzlokalisation und -ausbreitung, in haufiger auftre-
tenden unklaren Abdominal- (Oberbauch-) Beschwerden sowie haufigeren Angaben zu Symp-
tomen wie Erschépfung, Erbrechen, Ubelkeit, Schmerzen im Riicken und Nackenbereich sowie
Kurzatmigkeit. Dies bedeutet, dass die Symptomatik bei Frauen oft so verschieden ist von der
von der Beobachtung an Mannern abgeleiteten Lehrbuchsymptomatik, dass die Diagnose
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Herzinfarkt nicht sofort gestellt wird. In der erwdhnten niederlandischen Studie wurde ge-
zeigt, dass insbesondere bei jiingeren Frauen die Symptome so meist als Atembeschwerden
oder Probleme der Gallenblase missdeutet wurden. In den Fallen, in denen beziiglich der Diag-
nose von vornherein Klarheit bestand, ergaben sich hingegen keine Unterschiede in der Zeit-
spanne bis zur Krankenhausaufnahme. Erschwerend ist dariiber hinaus, dass in der Gesell-
schaft der akute Herzinfarkt traditionell als mannliche Erkrankung angesehen wird. Frauen er-
kranken - dem Vorurteil zur Folge - 6fter an Brustkrebs. Dass tatsdchlich die arterioskleroti-
schen Erkrankungen des Herzens die Haupttodesursache bei Frauen darstellen, wird bisher
weder in der Bevolkerung noch im arztlichen Versorgungsbereich ausreichend wahrgenom-
men.

Fehlende Unterstiitzung
Die ungiinstigere Uberlebensprognose von Frauen in der Prihospitalphase steht auch im Zu-
sammenhang mit der Lebens- und Versorgungssituation der Frauen, vor allem im héheren Le-
bensalter. Die Daten des Augsburger Herzinfarktregisters zeigen, dass 39% der plétzlich ver-
storbenen Frauen und 33% der Krankenhauspatientinnen mit Infarkt verwitwet sind gegen-
tiber 8 bzw. 4% in den entsprechenden Kollektiven der Manner. Diese Aspekte spielen fiir den
praktischen Ablauf der Ereignisse eine groBe Rolle: so ist gesichert, dass die Entscheidung,
arztliche Hilfe zu holen, zumeist vom anwesenden Ehepartner bzw. anderen Anwesenden ge-
troffen wird. Diese fehlen bei einer groBen Anzahl betroffener Frauen, die alleine leben.
Daneben gibt es auch vereinzelte Meldungen, die eine erhohte Sterblichkeit beispielsweise
darauf zurlickfiihrten, dass Frauen in Notfallsituationen weniger lange reanimiert wiirden als
Minner, wenn minnliche Arzte die Notirzte seien.

4.6.2.3 Symptomgeleitete diagnostische Handlungskette

Schmerzen im Brustraum treten nach bundesweiten Statistiken bei Mannern und Frauen etwa
gleich hiufig auf. Statistische Daten zeigen eindeutig (Heer et al., 2002), dass dennoch bei
Frauen mit unklaren Brustschmerzen wesentlich seltener die Indikation zur Herzkatheterdiag-
nostik gestellt wird als bei Mannern. Dies liegt nur teilweise daran, dass bei Frauen unter 60
Jahren statistisch seltener mit einem koronar-positiven Befund zu rechnen ist als bei Mannern.
Offensichtlich liegt bei gleicher Symptomatik eine unterschiedliche Wahrnehmung im Gesund-
heitsversorgungsbereich, aber auch bei den betroffenen Mannern und Frauen selber vor.

Auch zu der Frage, ob geschlechterbezogene Unterschiede in der Zahl der richtig-positiven
Brustschmerzsymptome vorliegen, fehlen gesicherte wissenschaftliche Daten. Allerdings fin-
den sich in der Literatur einige Hinweise dafiir, dass solche Unterschiede bestehen: so ist aus
der italienischen GUSTO [-Studie, in die lber 30.000 Manner und 12.000 Frauen mit akutem
Herzinfarkt eingeschlossen wurden (GUSTO Investigators, 1993) bekannt, dass geschlechts-
spezifische Unterschiede in der Behandlung zu Ungunsten der Frauen beziiglich des Einsatzes
gerinnselauflsender Therapie (Thrombolyse) bei akutem Herzinfarkt vorhanden waren. Dabei
war zu diesem Zeitpunkt diese MaBnahme die allein lebensrettende Therapie. Frauen mit
akutem Herzinfarkt wurden dieser Behandlung, die damals als ,Optimum der Behandlung”
galt, statistisch signifikant seltener zugefiihrt.
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Ob auch unabhingig von diesen Aspekten im Ablauf der stationdren Behandlung des aku-
ten Herzinfarktes bedeutsame Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bestehen, ist aus
den Literaturdaten aktuell nicht mit Sicherheit abzuleiten. Frauen, die an einem akuten Herz-
infarkt erkranken, sind bei stationdrer Aufnahme im Mittel deutlich dlter als Manner, ein
Umstand, der per se einen anderen und oft aggravierten Infarktablauf nach sich zieht. Dariiber
hinaus sind - wegen des hoheren Lebensalters - betroffene Frauen auch starker mit kardio-
vaskuldren Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Diabetes mellitus oder Herzinsuffizienz belastet,
so dass hierdurch eine geschlechtsbezogen scheinbare Ubersterblichkeit zur Ausprigung
kommt. Bei allen vorliegenden Daten ist auch nicht auszuschlieBen, dass die im Durchschnitt
héhere Sterblichkeit der Frauen im stationdren Verlauf dadurch relativiert wird, dass Manner
haufiger bereits vor Aufnahme in das Krankenhaus versterben. Hierfiir kénnten u.a. Daten des
so genannten MONICA-Registers sprechen, die systematisch mannliche und weibliche Pati-
enten im Alter von 25-64 Jahren in der Prahospitalphase erfasst haben.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass zu viele Daten fehlen, um endgliltige Beurteilun-
gen vorzunehmen. Beziiglich einer symptomgeleiteten diagnostischen Handlungskette miissen
zunidchst eine exakte Bestandsaufnahme, dann eine Datenanalyse vorgenommen werden, da-
mit die biologischen Verldufe klar von den Einwirkungen diagnostischer und therapeutischer
MaBnahmen, von Unterschieden in der subjektiven Wahrnehmung und von anderen hier
wirksamen Faktoren abgegrenzt werden konnen. Generell gibt es aber geniigend Hinweise
dafiir, dass in Zukunft eine streng geschlechtsbezogene Sichtweise auf die kardiovaskuldren
Akuterkrankungen auszuiiben ist, damit Entscheidungen differenzierter, sachgerechter und
mit groBerem Nutzen bei Akuterkrankungen getroffen werden konnen.

4.6.2.4 Behandlungshdufigkeit und -intensitdt (Behandlungsqualitdt)

Entsprechend den Unterschieden in der diagnostischen Erfassung der Symptomatologie der
arteriosklerotischen Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems und ihrer Komplikationen ist die
Behandlungsdichte bei entsprechend erkrankten Frauen im Vergleich zu Mannern zumindes-
tens teilweise geringer. So stellen einzelne Autorinnen fest, dass die hdhere Infarktsterblich-
keit weiblicher Patienten nicht allein auf die im Vergleich zu Mannern hohere Altersstufe bei
Manifestation der Erkrankung zuriickgefiihrt werden kann, sondern vielmehr auch Unterschie-
de in der Intensitat und Qualitdt von Diagnostik und Therapie anzufiihren sind. Hinzuweisen
ist hier u.a. auf die so genannte Verapamil-Studie (Galatlus-Jensen et al., 1997), eine 10-
Jahre-Nachbeobachtungsstudie bei Postinfarktpatienten, die fiir das Kollektiv der iiber 75-
Jahrigen zeigt, dass bei Frauen eine deutlich geringere Behandlungsdichte vorliegt als bei
Ménnern und dass dies mit einer erhdhten Sterblichkeit verbunden ist.

So erhielten Frauen in signifikant geringerem Umfang eine thrombolytische Therapie, ei-
ne akute Katheterintervention zur Wiederherstellung der Durchblutung im Infarktgefal3
oder eine operative Behandlung der Durchblutungsstorungen des Herzmuskels. Auch medi-
kamentdse MaBnahmen wie sekundar-praventive Therapien zur Senkung erhéhter Blutfette,
zur verbesserten Diabetes-Einstellung usw., die Gabe von Acetylsalicylsdure zur Prophylaxe
von Gerinnselbildungen in HerzkranzgefaBen oder von so genannten Betablockern zur Ver-
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besserung der Uberlebensprognose wurden bei Frauen weniger hiufig eingesetzt als bei
Ménnern.

In den letzten Jahren hat sich die schon lange geduBerte Vermutung zur Gewissheit ver-
dichtet, dass die Uberlebensquote des akuten Herzinfarktes dann besonders hoch ist, wenn
Katheterinterventionen mit dem Ziel der Wiederherstellung der Durchblutung im Infarktgefa3
durchgefiihrt werden. Dementsprechend gilt die MaBnahme inzwischen als optimale Be-
handlung und als entscheidend fiir das Uberleben. Gerade diese Therapie aber wird bei Frauen
wesentlich seltener eingesetzt als bei Mannern. Die Ursachen hierfiir sind vielschichtig: So ist
zum einen die Wahrscheinlichkeit eines Wiederverschlusses des GefiaBes um so hdher (und
damit die Erfolgsaussichten um so geringer), je kleiner die GefaBe sind. Zum anderen wird der
Eingriff weniger hdufig bei dlteren Patientlnnen durchgefiihrt. Beide Aspekte fiihren zu einer
geringeren Behandlungsquote fiir Frauen, da ihre GefdBe durchschnittlich kleiner und sie au-
Berdem beim Auftreten des Verschlusses durchschnittlich &lter sind. Aus dem Blickwinkel ei-
ner frauengerechten Gesundheitsversorgung sollte jedoch besondere Aufmerksamkeit der Fra-
ge gewidmet werden, wie bestehende Risikofaktoren flir Frauen beeinflussbar sind. Dies gilt
sowohl fiir das pri-operativ bestehende Risikoprofil, als auch fiir die Evaluation des Uber-
weisungsmanagementes (= Rechtzeitigkeit der Uberweisung) und der gewihlten Behand-
lungsformen. Insbesondere ware auch zu untersuchen, ob technische Eigenschaften der Ka-
theterinterventionen (z.B. ,equipment tailored for women") verbesserbar sind.

4.6.2.5 RehabilitationsmaBBnahmen

Rehabilitative MaBnahmen und Einrichtungen werden von Frauen seltener in Anspruch ge-
nommen als von Mannern, obwohl die psychosozialen Belastungen der Frauen nach schwer-
wiegenden kardiovaskularen Erkrankungen ausgepragter sind und starker und intensiver in
das Bewusstsein treten. Dariiber hinaus gehen die Erkrankungen bei Frauen haufiger als bei
Mannern mit einer depressiven Entwicklung sowie mit der Ausbildung von Angstsyndromen
einher (Grande et al., 2002). Auf dem rehabilitativen Sektor kann somit ganz eindeutig ein
Versorgungsdefizit der Frauen gegeniiber Mannern festgestellt werden. Dies ist auf eine Viel-
zahl verschiedener Faktoren zurlickzufiihren; hierzu gehdren allgemeine Einschdtzung und
Krankheitswahrnehmung, zahlreiche soziale, sozialpolitische und psychische Hintergrund-
aspekte. Eine Hauptursache liegt auch darin, dass die Mehrzahl der Manner selbst bei schwe-
rer Erkrankung der Frau immer noch nur in geringem MaBe bereit ist, Verantwortung fiir die
Versorgung von Haushalt und Familie zu Gibernehmen.

4.6.2.6 Sterblichkeit

Die Wahrscheinlichkeit, in jlingeren Lebensjahren (bis zu einem Alter von 45 Jahren) an einem
Herzinfarkt zu sterben, ist bei Mannern im Vergleich zu Frauen um den Faktor 5 erhdht. Seit
1980 kann mit zunehmend verbesserten Behandlungsmethoden ein Riickgang der Ge-
samtsterblichkeit beobachtet werden. Daten aus dem Jahre 1994 zeigen einen Riickgang bei
Ménnern um 37,8%, bei Frauen aber nur um 25,7%. Bei Mannern zeigt sich dies in allen ab-
gebildeten Altersstufen. Die ungiinstigere Entwicklung bei Frauen ist einerseits wesentlich
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durch das verdnderte Risikoverhalten der Frauen im Vergleich zu Mannern zu erkldren. Dar-
uber hinaus spielen aber auch die oben geschilderten Versorgungsdefizite eine Rolle. Neue
Statistiken, die in den nachsten Jahren zu erwarten sind, werden hier differenzierte Aussagen
erlauben. In jedem Fall werden diese Statistiken eine Zunahme der Infarktsterblichkeit, ins-
besondere bei jiingeren Frauen zeigen.

Aus der vorliegenden Dateniibersicht wird die Bedeutung der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
fiir die Frauengesundheit deutlich, dariiber hinaus wird erkennbar, dass eine geschlechtsdif-
ferenzierende Betrachtung der Krankheitsbilder in Entstehung, Symptomatologie, Diagnostik
und Therapie notwendig und in den ndchsten Jahren zunehmend zu erarbeiten ist.

Welche speziellen Daten liegen nun fiir NRW vor, gibt es darlber hinaus in NRW Gruppen
von Frauen, fiir die die Versorgungssituation in Diagnostik und Therapie der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen so ungiinstig ist, dass hier Initiativen zur Verbesserung der Versorgungssituati-
on notwendig werden?

4.6.2.7 Spezielle Befunde in NRW im Vergleich zur Bundesrepublik Deutschland

4.6.2.7.1 Morbiditdt und Mortalitdt (Erkrankungshdufigkeit und Sterblichkeit)

Wahrend sich die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Erkrankungshaufigkeit und
Sterblichkeit beziiglich der HerzkranzgefaB-Erkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland
insgesamt und in NRW dhneln, fallt auf, dass hier sowohl die Sterberaten als auch die Erkran-
kungsraten bei den lber 55-Jahrigen hoher liegen als in Deutschland insgesamt. Beim geson-
derten Vergleich der nordrhein-westfalischen Frauen mit Frauen der Bundesrepublik
Deutschland sind ebenfalls Unterschiede in den hoheren Altersgruppen zu erkennen, mit ho-
herer Sterblichkeit in NRW im Vergleich zur Bundesrepublik Deutschland. Im Kontrast dazu
zeigt sich bei GefaBerkrankungen des Gehirns eine umgekehrte Tendenz, obwohl diese nicht
so ausgepragt ist wie bei HerzkranzgefaB-Erkrankungen. Hier liegen die Ereigniszahlen in der
Bundesrepublik Deutschland in den alteren Jahrgdngen tendenziell héher als bei den ver-
gleichbaren Altersgruppen in NRW.

Innerhalb von NRW zeigen sich beim Vergleich der Erkrankungshaufigkeits- und Sterblich-
keitsraten von Mannern und Frauen die bekannten hdheren relativen Risiken der Manner in
jeder Altersgruppe. Wird jedoch die absolute Anzahl der Erkrankungsfalle miteinander vergli-
chen, féllt in den hohen Altersgruppen (liber 75 Jahre) die groBe Zahl der betroffenen Frauen
auf. Beispielsweise betrug im Jahre 1999 in NRW die absolute Zahl der Krankenhausfalle in-
folge von zerebrovaskuldren Erkrankungen bei den Gber 75-jahrigen Frauen 30.433 (dies ent-
spricht 3,4% der Gesamtpopulation), bei den tiber 75-jahrigen Mannern 14.350 (entsprechend
3,9% der Gesamtpopulation). Dies ist wesentlich bedingt durch die lingere Lebenserwartung
der Frauen, bedeutet jedoch erhebliche versorgungsmedizinische Anstrengungen, die zu un-
ternehmen sind.

Da es in NRW kein vollstdndiges bevdlkerungsbezogenes Herzinfarktregister gibt, kénnen
zur Sterblichkeit nach erlittenem Herzinfarkt derzeit keine zuverldssigen Angaben gemacht
werden. Ob die Ergebnisse des Augsburger Herzinfarktregisters, in dem Frauen in jedem Stadi-
um des akuten Herzinfarktes eine hohere Sterblichkeit aufweisen als Manner, auch auf NRW
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zu libertragen ist, kann zurzeit aufgrund der fehlenden Datenlage nicht beantwortet werden,
ist jedoch sehr wahrscheinlich.

Zu geschlechtsspezifischen Unterschieden im Hinblick auf die Prognose bei arteriosklero-
tischen GefdBerkrankungen des Gehirns gibt es nicht nur in NRW, sondern generell zurzeit
weniger Information als zu koronaren Herzerkrankungen. Aus dem Krankenhaus-Schlaganfall-
register Westfalen-Lippe sind allerdings - laut miindlicher Auskunft - Publikationen zu ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden in Vorbereitung.

4.6.2.7.2 Kardiovaskuldre Risikofaktoren
Eine Analyse zur Inzidenz der kardiovaskuldren Risikofaktoren in der Bevolkerung von NRW-
im Vergleich zur Bundesrepublik Deutschland ist nur sehr eingeschrankt mdglich. Spezifische
Daten fehlen weitgehend. Grundsatzlich fallt in NRW der hohe Anteil regelmaBiger Zigaret-
tenraucherinnen - besonders in den jiingeren Jahrgdngen - auf, ohne dass bis zum Alter von
50 Jahren ein relevante Abnahme erfolgt. Da gerade in diesen Jahrgdngen Frauen auch haufig
orale Kontrazeptiva einnehmen (Antibabypille), kann hier von einer zahlenmi3Big besonders
stark ausgebildeten Risikogruppe in Bezug auf ein erhdhtes Herzinfarktrisiko gesprochen wer-
den. Nach den Ergebnissen des Bundesgesundheitssurveys sind 30-40% derjenigen Frauen,
die regelmiBig die Pille einnehmen, auch regelmiBige (,tdgliche") Zigarettenraucherinnen.
Hinsichtlich der physischen Risikofaktoren Diabetes mellitus und Blutdruckerkrankung wa-
ren Manner in der Bundesrepublik Deutschland und in NRW bis zum Alter von etwa 60 Jahren
und bei den Fettstoffwechselstérungen bis zum Alter von 50 Jahren haufiger betroffen als
Frauen, wahrend diese Unterschiede in den héheren Jahrgdangen nicht mehr vorhanden bzw.
Frauen deutlich hdufiger betroffen waren, insbesondere bei den Fettstoffwechselstérungen,
beim Diabetes mellitus und bei starkem Ubergewicht. Bei der Beurteilung der Haufigkeit von
Fettstoffwechselstorungen ist zu beriicksichtigen, dass die tatsdchliche, auf Messwerten ba-
sierende ,Ereignisrate” wesentlich hdher liegt, als dies aus den Selbstauskiinften erkennbar
wird. Dies gilt insbesondere fiir dltere Frauen liber 60 Jahre.

4.6.2.7.3 Medizinische Versorgung und Rehabilitation

Zu geschlechtsspezifischen Unterschieden in der medizinischen Diagnostik und Therapie von
akuten Herz-Kreislauf-Erkrankungen liegen in NRW bisher keine représentativen Informatio-
nen vor. Eine neuere Bielefelder Rehabilitationsstudie hat sich zwar mit der Diagnostik und
Behandlung des akuten Herzinfarktes von Patientlnnen in nordrhein-westfalischen Kranken-
hausern befasst und kommt zu dem Ergebnis, dass es dort keine Unterschiede in der medizi-
nischen Behandlung von Mannern und Frauen gibt. Es muss jedoch in diesem Fall hinterfragt
werden, ob angesichts der groBen Anzahl einbezogener Kliniken und der im Verhaltnis dazu
relativ geringen Anzahl der Patienten, die an der Studie teilnahmen, liberhaupt reprasentative
Aussagen mdglich sind. Auch die generelle Schlussfolgerung der Studie, in Deutschland sei
das Geschlecht kein versorgungsrelevantes Merkmal, ist sicher zu weitreichend angesichts der
neuen Ergebnisse aus der bereits erwihnten MITRA-Studie (Heer et al., 2002). In dieser Un-
tersuchung wurden im Gegenteil erhebliche geschlechtsspezifische Unterschiede in der An-
wendung invasiver MaBnahmen nach akutem Herzinfarkt gefunden, dies zu Ungunsten der
Frauen. Aus dem Augsburger Herzinfarktregister wird zwar - abgesehen von der Herzkathe-
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terdarstellung der HerzkranzgefdBe - ebenfalls von geschlechtsspezifisch gleicher Kranken-
hausbehandlung berichtet. In dieser Studie ist aber auffallend, dass sich die 28-Tage-
Sterblichkeit der Frauen nach akutem Infarkt von 1985/88-1995/97 praktisch nicht verbessert
hat, sondern - bedingt durch die hohe Sterblichkeit vor der Einweisung in ein Krankenhaus
und am ersten Tag im Krankenhaus - tendenziell eher ansteigt.

Zur Inanspruchnahme von medizinischen RehabilitationsmaBnahmen im Zusammenhang
mit bedeutsamen Herzkrankheiten kommt die Mehrheit der heutigen Untersuchungen zu dem
Schluss, dass selbst unter Beriicksichtigung ihrer niedrigeren Erkrankungsraten Frauen unter-
reprasentiert sind. Auch auf der Grundlage der VDR-Statistiken, die allerdings nicht alle Versi-
cherten einschlieBt, gibt es eine erhebliche Unter-Inanspruchnahme durch Frauen mit ischa-
mischen Herzkrankheiten. Allerdings konnte die Bielefelder Studie von Grande et al. (2002)
auch dieses Ergebnis nicht bestdtigen. Generell kann festgestellt werden, dass die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede in der Inanspruchnahme und Therapietreue wahrend der
Rehabilitation in den sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen am groBten sind. Altere
Frauen der unteren Einkommens- und Bildungsschicht stellen hier eine besondere Risikogrup-
pe dar.

Dabei scheint die ambulante Rehabilitation noch stérker als die stationdre an den Beddirf-
nissen und Lebenslagen von Frauen vorbeizugehen (Kuhlmann, 2004). Frauen bevorzugen die
stationdre Rehabilitation. Fehlende Arztempfehlungen und Mobilitatsprobleme sind wichtige
Pradiktoren fiir die Nichtteilnahme von Frauen an ambulanter Rehabilitation. Eine hohere Ab-
bruchquote spiegelt die Barrieren von familidaren Verpflichtungen und der Versorgung von An-
gehorigen wider (Hartel, 1999). Bezogen auf die Teilnahme von Frauen an koronaren Herz-
sportgruppen fehlen reprasentative Daten. Hinweise auf einen Qualitdtsmangel aufgrund von
mannerorientierten Konzepten in diesem Bereich und einer Unterversorgung von Frauen lie-
gen jedoch vor (Kuhlmann, 2004).

4.6.2.7.4 Unterversorgte Frauengruppen?
Im Rahmen eines Gutachtens im Auftrage der Enquetekommission wurde von Frau Dr. Susan-
ne Mobius, Institut fiir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie der Universitat
Essen gepriift, inwieweit bei einem Teil der Frauen mdglicherweise eine Unterversorgung mit
diagnostischen und therapeutischen kardiovaskuldren Leistungen vorliegt, obwohl im gesam-
ten Bereich eine liberdurchschnittlich gute Infrastruktur fiir die Leistungserbringung und -be-
reitstellung zur Verfligung steht. Grundsatzlich wurde festgestellt, dass eine unterdurch-
schnittliche Inanspruchnahme der Versorgungseinrichtungen fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
in NRW zum jetzigen Zeitpunkt nicht nachgewiesen werden kann. Nach Beriicksichtigung der
Ergebnisse der Literaturrecherche, von Expertinnenmeinungen und unter Auswertung NRW-
spezifischer Gesundheitsberichte wird ein ausreichendes Angebot fiir die Behandlung von
ischdmischen Herzerkrankungen festgestellt. Es wird aufgefiihrt, dass die Zugangsmdglich-
keiten fiir Frauen zu diesen Versorgungseinrichtungen in ausreichendem MaBe gegeben sind.
Die spezielle Fragestellung der Kommission, inwieweit Unterschiede gerade fiir Frauen aus
gesellschaftlich benachteiligten Verhaltnissen, aus sozialen Brennpunkten und fiir Migrantin-
nen bestehen, konnte im Rahmen dieser Begutachtung nicht geklart werden. Dies liegt daran,
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dass unter dieser Fragestellung generell in der Bundesrepublik Deutschland, aber auch speziell
in NRW, keinerlei systematische Daten erarbeitet wurden.

4.6.3 Handlungsfelder

Es besteht Ubereinstimmung aller Expertinnen darin, dass NRW grundsitzlich iiber eine aus-
gezeichnete Versorgungsstruktur fir kardiovaskulare Erkrankungen verfiigt. Ansatzpunkte fiir
Verbesserung im Sinne einer frauengerechten Versorgung scheinen jedoch besonders bei fol-
genden Gesichtspunkten gegeben zu sein:

1. Geschlechtsspezifische Differenzierungen in der Symptomatologie akuter lebensbedrohen-
der Erkrankungen sind generell in der Bevdlkerung nicht Gblich, werden aber auch von
Arztlnnen nur ausnahmsweise angewandt. Dies fiihrt bei akuten kardiovaskuldren Erkran-
kungen der Frauen in groBerem Ausmall zu Fehlinterpretationen und Fehldiagnosen, le-
bensgefahrlichen Zeitverzogerungen und Ausbleiben von lebensrettenden MaBnahmen. Die
Unterschiede zu Ménnern sind eindeutig. Bei beiden Geschlechtern sind allerdings Defizite
in der Akutversorgung sowohl resultierend aus dem Patientlnnenverhalten als auch auf der
Basis der drztlichen Versorgungsseite erheblich. Dies gilt bundesweit und fiir NRW.

2. Die geschlechtsspezifische Wahrnehmung von Krankheitsentstehung, -manifestation und
Ausweitung von Krankheitsprozessen ist auch und gerade im Bereich der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erst im Entstehen begriffen. Dies gilt besonders fiir den Wissenschaftspro-
zess, hier sowohl im Bereich der Grundlagenforschung als auch der klinischen Forschung.
Die Defizite der Daten erlauben zum jetzigen Zeitpunkt nur vorsichtige, vorldufige und auf
Details bezogene Teilriickschliisse. Dies gilt generell fir die Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems und ganz besonders fiir die Versorgungssituation in NRW.

3. Frauen erkranken im Vergleich zu Mannern in zunehmendem AusmaB an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, dies gilt besonders fiir den Herzinfarkt, schwerpunktmaBig auch in NRW.
Dies ist in erster Linie darauf zuriickzufiihren, dass sich das kardiovaskuldre Risikoprofil der
Frauen zunehmend schlechter gestaltet. Dabei zeigen die Daten fiir NRW, dass vor allem
die Risikokonstellation beziiglich Stérungen des Fettstoffwechsels und des Zigarettenrau-
chens unglinstiger sind, als von den Hochrechnungen aus den nationalen Erhebungsregis-
tern zu erwarten gewesen ware. Hier sind daher besondere Anstrengungen im Bereich der
Gesundheitsaufkldarung notwendig.

4. Bei den lebensbedrohenden Herzerkrankungen (akutes Koronarsyndrom, akuter Herzin-
farkt) ist eine zunehmende Inzidenz bei Frauen im mittleren Lebensalter, sogar bei jin-
geren Frauen, festzustellen. Hauptursache sind das Zigarettenrauchen und die Kombina-
tion der Einnahme oraler Kontrazeptiva und Zigarettenrauchen. Aufgrund der dokumen-
tierten unglinstigen Wechselwirkungen, die das Risiko 40fach steigern, muss die Verord-
nung von oralen Kontrazeptiva bei Frauen, die regelmdBig Zigaretten rauchen, als
Kunstfehler angesehen werden. Auf diese Aspekte muss daher sowohl im drztlichen als
auch nichtérztlichen Bereich verstarkt in Informations- und Fortbildungsveranstaltungen
hingewiesen werden.
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5. Frauen sind bei den Risikofaktoren Fettstoffwechselstérung, Diabetes mellitus und starkes
Ubergewicht signifikant haufiger betroffen als Manner. Dabei ist unklar, inwieweit auch
die soziale Schichtenzugehdrigkeit und das hiermit verbundene Erndhrungs- und sonstige
Risikoverhalten einhergeht. Entsprechende Aufschliisse kdnnten in NRW gerade aus einer
Bevdlkerungsanalyse im Ruhrgebiet im Vergleich zu I&ndlichen Gebieten Westfalens oder
groBstadtischen Gebieten wie Kéln und Diisseldorf erhalten werden. Daten liegen hierzu
bisher nicht vor, es besteht also dringender Forschungsbedarf.

. Die Inanspruchnahme von RehabilitationsmaBBnahmen nach lebensbedrohenden Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, insbesondere dem akuten Herzinfarkt, ist bei Frauen geringer als
bei Mannern. Einige Daten sprechen dafiir, dass gerade dltere Frauen aus unteren Einkom-
mens- und Bildungsschichten sowie Migrantinnen hier eine besondere Risikogruppe dar-
stellen. Die fehlende Integration in Rehabilitationssysteme geht grundsétzlich mit einer
ungliinstigeren Prognose einher. Auch hier ist daher dringend eine intensivere Erforschung
der Ursachen notwendig.

4.6.4 Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission fordert die Landesregierung auf, fiir die Verbesserung der ge-
schlechtsdifferenzierten Datengrundlage hinsichtlich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu
sorgen, insbesondere durch

- die Einrichtung eines Herzinfarktregisters fiir NRW, in dem genderspezifische Fragen
Berlicksichtigung finden und

- die verstarkte Forderung frauenrelevanter Forschungsfragen auf dem Gebiet der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, hier insbesondere der arteriosklerotischen Erkrankungen des
Herzens und generell auch bei zerebrovaskularen Erkrankungen.

Dariiber hinaus fordert die Enquetekommission die Landesregierung auf, ihre Anstrengun-
gen bei der Gesundheitserziehung im Kindes- und Jugendalter, insbesondere im Hinblick
auf Risikofaktoren sowie praventive Aspekte zu verstarken.

Die Enquetekommission empfiehlt den Krankenkassen

- verstarkt langfristig angelegte, nachhaltige Praventionsprogramme fiir Frauen anzubie-
ten mit dem Ziel sowohl die Primdr- als auch die Sekundarpravention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu unterstiitzen,

- die bestehenden Praventionsprogramme (primér/sekundér) auf dem Gebiet der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen durch Einfligen genderspezifischer Aspekte zu optimieren,

- die betriebliche Gesundheitsversorgung, insbesondere im Hinblick auf die Erkennung von
Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und auch Primar- und Sekundarpraven-
tion zu unterstiitzen und hierbei insbesondere geschlechtssensible Ansdtze umzusetzen
sowie

- verstarkt unter Beriicksichtigung der frauenspezifischen Bediirfnislagen entwickelte
Gesundheits-Sportprogramme zu fordern, die die Herz-Kreislauf-Funktionen verbessern.
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Die Enquetekommission empfiehlt den Arztekammern

- geschlechtsspezifische Unterschiede in Diagnostik und Therapie, hier speziell auf dem
Gebiet der Herz-Kreislauf-Erkrankungen in ihren Informations- und Weiterbildungsver-
anstaltungen fiir Arztinnen zu beriicksichtigen. Dariiber hinaus sollte auch verstirkt
uber die Unvereinbarkeit von Zigarettenrauchen und hormonellen Kontrazeptiva infor-
miert werden,

- die Programme zur Primar- und Sekundarpravention der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
unter besonderer Beriicksichtigung genderspezifischer Aspekte aktiv voranzutreiben und

- optimierte Behandlungsstrategien bei akuten Iebensbedrohenden Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bei Frauen und Méannern in ihrem Zustandigkeitsbereich umzusetzen.

Die Enquetekommission empfiehlt den kassendrztlichen Vereinigungen

- die ambulant/stationédre Kooperation als Voraussetzung fiir eine funktionierende Not-
fallversorgung auf dem Gebiet der Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Mannern und Frau-
en intensiv zu fordern und

- Projekte der integrierten Versorgung und des Disease-Management auf dem Gebiet der
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu unterstiitzen, insbesondere auch unter praventiven
Aspekten.

Dariiber hinaus appelliert die Enquetekommission an die Medien, sich verstarkt an der Auf-
kldrung lUber Herz-Kreislauf-Erkrankungen und der Information liber Praventions- und Be-
handlungsprogramme zu beteiligen. Dies muss insbesondere Informationen tber Risiko-
faktoren und deren Beeinflussung, zuganglich fiir die gesamte Bevdlkerung, unabhéngig
von Geschlecht und Altersklassen, einschlieBen.
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4.7 Frauenspezifische Besonderheiten bei HIV und AIDS
4.7.1 Einleitung

Bislang gibt es in Deutschland nur wenige Studien, die sich speziell den diagnostischen, the-
rapeutischen und psychosozialen Besonderheiten einer HIV-Infektion und AIDS-Erkrankung
bei Frauen widmen. Studien vor allem aus den USA weisen in den letzten Jahren aber zuneh-
mend auf geschlechtsspezifische Unterschiede in der Ubertragung, im Krankheitsverlauf, bei
den Nebenwirkungen der medikamentdsen Behandlung und den psychosozialen Aspekten hin.
Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den deutschsprachigen oder europiischen Raum ist
nur eingeschrankt moglich. Zu groB sind z.B. Unterschiede in kulturellen und ethnischen Hin-
tergriinden, finanziellen und sozialen Bedingungen und medizinischen und psychosozialen
Versorgungssystemen (Sonnenberg-Schwan, 2003).

AIDS steht fiir die englische Bezeichnung Acquired Immune Deficiency Syndrome (deutsch:
erworbener Immundefekt) und wird verursacht durch die Infektion mit HIV (Human Immu-
nodeficiency Virus = menschliches Immundefekt-Virus). Die Ubertragungswege sind sexuelle
Kontakte mit einem infizierten Partner/einer Partnerin (homo- und heterosexuell), der ge-
meinsame Gebrauch von Spritzenutensilien, meist unter Drogenabhangigen, Mutter-Kind-
Ubertragung (vor und unter der Geburt oder durch Stillen), Transfusion von infiziertem Blut
oder Blutprodukten (in Deutschland nicht mehr relevant) und selten Infektionen im Gesund-
heitswesen durch Kontakt mit infiziertem Material.

Das HI-Virus schwacht das Immunsystem, indem es die fiir die Abwehr von Krankheitserre-
gern wichtigen Helferzellen' befillt und sich in ihnen vermehrt. Durch verschiedene Effekte
wird die Abwehrfahigkeit des Korpers gegeniiber Krankheitserregern vermindert. Im Falle der
HIV-Infektion wird mit AIDS das Stadium bezeichnet, in dem das Immunsystem massiv beein-
trachtigt ist und sich bestimmte Infektionskrankheiten und Tumore entwickeln kénnen.

Die Zeit zwischen der Infektion mit dem HI-Virus und der Manifestation von AIDS kann
sehr unterschiedlich verlaufen und starken Schwankungen unterliegen.

Wie und wann sich eine HIV-Infektion zu einem Immundefekt entwickelt, ist im einzelnen
nicht bekannt. Die HIV-Infektion ist (noch) nicht heilbar, aber durch medikamentése Behandlung
kann sich eine Immunschwache zuriickbilden oder |asst sich um viele Jahre hinauszégern, was
zu einer deutlich hoheren Lebenserwartung HIV-Infizierter gefiihrt hat (HIV.net, 0.J.).

Die Behandlung erfolgt mittels so genannter antiretroviraler Substanzen (Medikamente
gegen die Vermehrung von HIV), seit 1996 als ,Hochaktive antiretrovirale Therapie” (HAART)
durch Kombination mindestens dreier verschiedener antiretroviraler Substanzen. Durch diese
Behandlung hat sich die Prognose HIV-infizierter Patientinnen deutlich verbessert. Allerdings
machen Nebenwirkungen bzw. unerwiinschte Arzneimittelwirkungen die Behandlung der HIV-
Infektion zu einer Gratwanderung zwischen optimalem Nutzen mit mdglichst langer HIV-
Suppression und der Toxizitdt der Substanzen. Auch die groBe Anzahl von einzunehmenden
Tabletten (15-20 pro Tag) und die komplizierten Einnahmepldne stellen hohe Anforderungen
an die Motivation und Mitarbeit der Patientinnen bei dieser lebenslangen Therapie.

1 Auch CD4-Zellen oder T4-Zellen genannt
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Um das Risiko fiir das Fortschreiten der Erkrankung bei einem HIV-infizierten Menschen zu
bestimmen und festzulegen, wann ein antiretrovirales Behandlungsregime begonnen oder
umgestellt werden muss, sind regelmaBige Messungen der Viruslast und der Helferzellen not-
wendig (Lange et al., 2002; Zylka-Menhorn, 2003).

4.7.2 Geschlechtsspezifische Entwicklung der Infektionsraten

Weltweit sind die Halfte aller HIV-Infizierten Frauen, in Europa sind es durchschnittlich 25% bei
stark steigenden Infektionsraten vor allen Dingen in osteuropdischen Lindern (Sonnenberg-
Schwan, 2003). Wahrend in Deutschland bei Mannern seit 1994 eine Abnahme der HIV/AIDS-
Falle zu verzeichnen ist, wird bei Frauen eine steigende Tendenz auch in absoluten Zahlen sicht-
bar. Ihr Anteil hat sich von 1988 mit 6,8% bis 1996 auf 18,1% mehr als verdoppelt. Im Jahr
2000 lag nach Angaben des AIDS-Zentrums im Robert-Koch-Institut, wo alle Neuinfektionen
gemeldet werden, der bundesweite Anteil der neu infizierten Frauen mit 500 von 2000 Neuin-
fektionen bei 25% (Robert Koch Institut, 2003) und hat sich somit insgesamt gegeniiber 1988
verdreifacht. Nach aktuellen Einschdtzungen lebten 2003 in Deutschland 9500 Frauen mit
HIV/AIDS (Robert Koch Institut, 2003), 2002 waren es in NRW 1800 (Weihrauch, 2003).

Frauen mit HIV/AIDS sind mit einem durchschnittlichen Lebensalter von 25-39 Jahren um
etwa zehn Jahre jlinger als mannliche Betroffene und damit Gberwiegend in einem Alter, in
dem sie Uber Kinderwunsch und Schwangerschaft entscheiden. 60% der infizierten Frauen
erfahren in der BRD die Diagnose im Rahmen einer Schwangerschaftsuntersuchung (Arendt,
2004). Bisher ist nicht bekannt, wie viele der HIV-infizierten und AIDS-kranken Frauen in
Deutschland/NRW Miitter sind.

4.7.3 Verinderte Ubertragungswege

Im Zeitraum von 1988 bis 1996 hat die Ubertragung durch intravenssen (i.v.) Drogenkonsum
bei Frauen mit einem Riickgang von 59% auf 30,3% der Ansteckung etwas an Bedeutung
verloren, wihrend die Ubertragung durch heterosexuelle Kontakte von 18,2% auf 37,1% ge-
stiegen ist (BFSFJ, 2001). Bei Beriicksichtigung aller registrierten weiblichen HIV-Infizierten
seit 1982 stellen zwar die i.v. Drogenabhédngigen die groBte Infektionsgruppe dar. ABER: In
absoluten Zahlen haben sich 1996 zum ersten Mal seit Beginn der Epidemie mehr Frauen lber
heterosexuelle Kontakte als Gber Drogenabhingigkeit infiziert (BFSFJ, 2001; Schulte et al,,
2000). Diskutiert wird, dass Frauen bei ungeschiitztem Geschlechtsverkehr ein hoheres Risiko
als Ménner tragen, sich mit dem HI-Virus zu infizieren. Als mdgliche Risikofaktoren werden
eine groBere genitale Schleimhautoberfliche bei Frauen genannt, die dem Virus mehr An-
griffsflache bietet und der ldngere Kontakt zwischen infiziertem Sperma und Scheiden-
schleimhaut. Veranderungen der Vaginalflora durch Entziindungen und wahrend der Men-
struation konnen eine Anfalligkeit fiir eine HIV-Infektion wie auch fiir andere sexuell ber-
tragbare Krankheiten erhéhen (www.aidsaufklérung.de/Frauensache/frauen).

HIV-infizierte Migrantinnen sind in NRW jiinger als einheimische HIV-Trdgerinnen. Die
Uberwiegende Zahl fallt im Rahmen der Schwangerschaftsbetreuung auf, d.h. es handelt sich
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um eine Gruppe, die in unser Gesundheitssystem integriert ist und behandelt wird. Dariiber
hinaus ist aber mit einer relativ hohen Dunkelziffer von nicht erkannten und nicht behandel-
ten, infizierten Migrantinnen zu rechnen (Arendt, 2004).

4.7.4 Besonderheiten im Krankheitsverlauf und Defizite in der Therapie bei
HiV-infizierten und AIDS-erkrankten Frauen

Der Ausbruch einer AIDS-Erkrankung bei HIV-infizierten Frauen erfolgt nicht friiher als bei
Mannern, zumindest dann nicht, wenn sie Zugang zu medizinischer Versorgung und antiretro-
viralen Therapien haben. ABER: Frauen sind vulnerabler (verletzlicher) als Manner, wobei die
Griinde dafiir bisher nicht hinreichend bekannt sind (Arendt, 2004). Mehrere Studien weisen
darauf hin, dass Frauen mehr ,Viruslast" und weniger Helferzellen haben als Manner (Arendt,
2004). Diese beiden Parameter werden zur Entscheidung fiir den Beginn der medikamentésen
Therapie herangezogen, wobei die diesbeziiglichen Empfehlungen der verschiedenen nationa-
len Fachgesellschaften fiir asymptomatische Patientlnnen teilweise differieren. Gleichzeitig
wird betont, dass diese Laborwerte nur als Anhaltszahlen dienen kénnen und jeweils individu-
ell - unter Beriicksichtigung des Geschlechts, der Ethnie und der Risikoabschdtzung der Ne-
benwirkungen - der optimale Therapiebeginn ermittelt wird (Lange et al., 2002). Nach Arendt
miissten Frauen eigentlich zu einem friiheren Zeitpunkt medikamentds behandelt werden als
Méanner, da sie bei héheren Helferzellzahlen (als Schutzfaktor zu werten) sterben als Manner.
Diese Schlussfolgerung hat bisher aber keinen Eingang in die Therapie gefunden. Im Gegen-
teil: Sie werden spater als Manner behandelt, da in der arztlichen Diagnostik immer noch zu
wenig fokussiert wird, dass Frauen HIV-Trigerinnen sein kdnnen (Arendt, 2004).

HIV-Medikamente werden vorrangig an Ménnern getestet. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede in Wirkungen und Nebenwirkungen bleiben so in den Zulassungsstudien unentdeckt
(Sonnenberg-Schwan, 2003). Die Aus- und Wechselwirkungen der HIV-Infektion und der
Therapeutika auf das endokrine System (Hormonsystem) der Frau sind bisher nur unzurei-
chend erforscht. Mit zunehmender Dauer der antiretroviralen Behandlung kénnen bei Frauen
- jeweils abhdngig von den einzelnen Prdparaten - vermehrt Stérungen im Fettstoffwechsel,
Leberschaden, Knochenerkrankungen®, Nierenfunktionsstérungen, kardiovaskuldre Erkrankun-
gen und allergische Hautreaktionen auftreten, deren Ursachen weiterhin ungeklart bleiben.
Hinweise auf einen hoheren Plasmaspiegel einiger dieser Medikamente, die bei Frauen in den
toxischen Bereich gehen konnen, haben bisher so gut wie keinen Eingang in Studien gefun-
den, so dass auch keine differenzierten Dosierungsempfehlungen abgeleitet werden kdnnen
(DAIG, o.).). Dariiber hinaus l3sst sich feststellen, dass Frauen insgesamt zuriickhaltender mit
neueren und teureren Medikamenten versorgt werden (Arendt, 2004; siehe Kapitel 4.1).

Die Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie gehen aber nicht nur mit physischen,
sondern haufig auch mit massiven psychischen und psychosozialen Beeintrachtigungen ein-
her. Geschlechtsspezifische Auswirkungen auf die Compliance (das Mitwirken bei der Thera-

2 Anzahl der vorhandenen Viruspartikel; ihre Hohe gibt Aufschluss dariiber, ob die HI-Viren ausreichend von der
kérpereigenen Abwehr bzw. den Medikamenten unterdriickt werden.
3 Osteoporose und Osteonekrose
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pie), Adhirenz (Durchhalten der Therapie) und Therapieentscheidungen werden im klinischen
und beraterischen Alltag beobachtet (DAIG, o..). Eine Beriicksichtigung dieser Aspekte in
prospektiven, langerfristigen Studien ist dringend erforderlich.

Einige Studien beschreiben, dass Gehirnbeteiligungen bei weiblichen Infizierten haufiger
als bei ménnlichen auftreten, wobei sich diese Ergebnisse in anderen Untersuchungen nicht
bestadtigen. Solange aber die Datenlage widerspriichlich ist, sollten weibliche Betroffene im
Verlauf besonders sorgféltig neurologisch untersucht werden. Diese Widerspriichlichkeit muss
in weiteren Studien gekldrt werden (Arendt, Funke und Gantke, 0.).).

Depressionen sind die haufigste neuropsychiatrische Komplikation bei HIV-positiven Frau-
en. Zeitliche Schwerpunkte des Auftretens liegen bei der Diagnosestellung und der Vollbild-
(AIDS)-Manifestation der Krankheit (Schulte et al., 2000).

4.7.5 Psychische und psychosoziale Aspekte

Neben der personlichen Betroffenheit durch das Wissen um eine unheilbare, auf lange Sicht
todlich verlaufende Erkrankung belastet die Infizierten, dass die Infektion nach wie vor ein so-
ziales Stigma darstellt (Arendt, 2004). Die psychosoziale AIDS-Forschung bei Frauen wird sehr
vernachlassigt: HIV-infizierte Frauen sind oft in schlechteren 6konomischen und sozialen Si-
tuationen als HIV-positive Manner. Sie sind hdufiger erwerbslos oder in Teilzeitarbeit, haben
ein geringeres Einkommen, beziehen haufiger Sozialhilfe, die Rentenanspriiche sind geringer,
berufliche Perspektiven sind oft eingeschrénkt oder fehlen. Dies hangt nicht zuletzt damit
zusammen, dass Frauen zum Zeitpunkt der Infektion durchschnittlich jinger sind als Manner.
Diese Defizite bestatigte eine Studie zur Lebensqualitat und Therapieoptimierung der Medizi-
nischen Hochschule Hannover (Schulte et al., 2000).

Die Feststellung einer HIV-Infektion 18st bei Frauen nicht selten eine weibliche Identitatskrise
aus durch den vorhersehbaren oder eingetretenen Verlust der kdrperlichen Schonheit auf Grund
der Nebenwirkungen in der medikamentdsen Therapie. Davon betroffen sind auch ihre sexuelle
Attraktivitat und jugendliche Leistungsfahigkeit, lber die Frauen in dieser Lebensphase sich eher
als im spateren Alter definieren (BFSFJ, 2001). Auch Schwangerschaft und Kinderwunsch kénnen
psychosoziale Krisen ausldsen. Die Auswirkungen der antiretroviralen Substanzen auf das unge-
borene Kind sind noch nicht abschlieBend geklart. Inzwischen ist allerdings bekannt, dass bei ei-
nigen Therapeutika keine Schadigungen auftreten (Arendt, 2004). Das Beratungsangebot fiir
HIV- bzw. AIDS-erkrankte Frauen mit Kinderwunsch ist in Deutschland alles andere als flachen-
deckend, da es insgesamt nur vier Anlaufstellen gibt (Arendt, 2004).

ErfahrungsgemiB entwickeln Frauen gegeniiber Ehe-/Lebenspartnerinnen und auch gegen-
uber ihren Kindern haufig sehr viel starkere Schuldgefiihle als Manner. Die Infektion der Frau
flihrt nicht selten zu einem Auseinanderbrechen der Familie, sicherlich in einem héheren Ma-
Be als bei betroffenen Mannern (Weihrauch, 2003). Die zentrale Rolle, die Frauen in der Fami-
lie zugewiesen ist, wird durch die Erkrankung stark destabilisiert (Arendt, 2004).

Auch wenn NRW eine Reihe von Praventions- und Beratungsangeboten vorhilt und die
meisten AIDS-Beratungsstellen inzwischen frauenspezifische Angebote machen, ist immer
noch festzustellen, dass viele HIV-Trégerinnen nicht erreicht werden (dHIVa, 2002).
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4.7.6 Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung

- in bedarfsgerechtem Umfang geschlechtsspezifische HIV-Pravention und Beratung zu
fordern,

- gezielte Praventions- und Beratungsangebote fiir HIV-infizierte Migrantinnen zu ent-
wickeln und zu fordern,

- qualifizierte Beratungsangebote fiir HIV-infizierte Frauen mit Kinderwunsch in bedarfs-
gerechtem Umfang zur Verfligung zu stellen und

- ein Studie zur Situation HIV-infizierter und AIDS-erkrankter Miitter und ihrer Kinder
durchzufiihren.

Die Enquetekommission empfiehlt dem Landtag

- Finanzmittel in ausreichendem Umfang fiir die Umsetzung der oben genannten Emp-
fehlungen an die Landesregierung bereit zu stellen.

Die Enquetekommission empfiehlt den Medizinischen Fachgesellschaften, den Arztekam-
mern und Kassendrztlichen Vereinigungen

- durch gezielte Informationsverbreitung auf den steigenden Anteil von HIV-infizierten
Frauen vor allem im hausarztlichen und gyndkologischen Versorgungssystem aufmerk-
sam zu machen,

- ganzheitliche, an die spezifischen weiblichen Bediirfnisse angepasste Betreuungskon-
zepte zu entwickeln, da die HIV-Infektion alle Lebensbereiche einer Frau betrifft. Zu
beriicksichtigen sind bei der medikamentdsen Einstellung neben den klinischen Vorga-
ben der berufliche und hausliche Alltag und die psychische Situation,

- die Weiter- und Fortbildung vor allem von niedergelassenen Haus- und Frauenarztinnen in
Richtung bedarfsgerechter Beratung und Therapie von HIV-infizierten Frauen zu fordern
und

- Leitlinien fiir die Beratung, Therapie und weitere medizinische sowie pflegerische Ver-
sorgung von - insbesondere schwangeren - HIV-infizierten Frauen zu erstellen.

Die Enquetekommission empfiehlt den Akteurlnnen in der pharmakologischen, klinischen
und epidemiologischen Forschung

- ein Forschungsprojekt zur gezielten Anpassung der antiretroviralen Therapie an den
weiblichen Organismus durchzufiihren,

- geschlechtsspezifische Unterschiede in der HIV-Ubertragung, dem Krankheitsverlauf und
psychosozialen Aspekten zu erforschen,

- HIV-positive Frauen bereits in den ersten Planungsschritten von Studien zum Thema
HIV/AIDS zu beteiligen und

- die bisher vernachldssigte psychosoziale AIDS-Forschung hinsichtlich der besonderen
Belange von Frauen zu intensivieren (insbesondere unter der Beriicksichtigung von
Compliance, Adhirenz und Therapieentscheidung) sowie MaBnahmen und Konzepte zur
Gegensteuerung der Belastungen von Frauen zu entwickeln.
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4.8 Gesundheit von Lesben und deren gesundheitliche Versorgung

Die gesundheitliche Situation von Lesben als Frauen in besonderen Lebenslagen soll betrach-
tet werden, um gegebenenfalls besondere Anforderungen an deren Gesundheitsversorgung
abzuleiten. Nach Erhebungen in den USA wird geschadtzt, dass ca. 2% aller Frauen lesbisch
sind (0'Hanlan et al., 2004), in der NRW-Akzeptanzkampagne' wird der Anteil von Lesben und
Schwulen mit 10% angegeben.

Die Enquetekommission informierte sich tiber den derzeitigen Forschungsstand (mit seinen
Datenliicken) und diskutierte entsprechende Ansitze zur Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung von Lesben.’

Es gibt wenig Daten und Veroffentlichungen zu diesem Themenkomplex, insbesondere im
deutschen Sprachraum. So wird im Bundesfrauengesundheitsbericht 2001 auf Lesben nicht
eingegangen. Im Frauengesundheitsbericht Bremen wird Lesben ein eigenes kurzes Kapitel
gewidmet (BMFSFJ, 2001; Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales, 2001).
Die meisten Erkenntnisse stiitzen sich auf US-amerikanische Studien.

Diskutiert werden Aspekte in folgenden Themenbereichen:

- Folgen der gesellschaftlichen und rechtlichen Stellung von Lesben und deren Auswirkungen
auf die Gesundheit,

- Risikofaktoren und Erkrankungsspektrum von Lesben und

- Behandlung von Lesben im Gesundheitssystem.

4.8.1 Gesundheitliche Folgen von Diskriminierung

Auch wenn lesbische Lebensweisen in den letzten Jahren zunehmend mehr Akzeptanz in der
Gesellschaft erfahren, findet weiterhin subtil und offen Diskriminierung von Lesben statt. Fiir
NRW zeigt eine Studie das AusmaB3 von Diskriminierung und struktureller sowie direkter Ge-
walt (MFJFG, 1999): Etwa 95% der befragten lesbischen Frauen wurden schon einmal mit
homophoben® AuBerungen in Form von Abwertung, Licherlichmachen, Ausgrenzung und Di-
stanzierung konfrontiert. Auch kérperliche Gewalt oder Gewaltandrohung wurde von 10-20%
der Frauen berichtet. Am Arbeitsplatz erlebten 10% Benachteiligung bei Beforderungen, 5%
eine Kiindigung wegen gleichgeschlechtlicher Lebensweise. Erlebte Diskriminierung und be-
reits die Furcht davor kdnnen andauernde Belastungen mit gesundheitlichen Folgen darstel-
len, ebenso wie Gewalterfahrungen (siche Kapitel 4.5).

Insbesondere die Zeit des Coming-out® muss als krisenhafte Phase angesehen werden, in
der sich befiirchtete und erlebte Diskriminierung besonders schwerwiegend auf die Gesund-
heit auswirken. Wenn das Coming-out in die Zeit der Adoleszenz® mit der in dieser Zeit ohne-

http://www.akzeptanzkampagne-nrw.de

Vortrag von Frau Helga Seyler am 10.2.2004, siehe Protokoll EKPr 13/86 in der Ubersicht im Anhang
Homophobie: Angst vor Homosexualitat

Coming-out bedeutet (6ffentliches) Sichbekennnen zur eigenen Homosexualitét, siehe auch Broschiire des Lan-
des-Gesundheitsamtes Baden Wiirttemberg 2003

5  Adoleszenz bezeichnet das Jugendalter

O N -



206 Ausgewihlte Arbeitsfelder fur eine frauengerechte Gesundheitsversorgung

hin groBen Verunsicherung féllt, ist die psychische Belastung immens und es gibt Hinweise
fiir eine erhéhte Suizidneigung dieser Jugendlichen (Remafedi, 1999; Senatsverwaltung fiir
Schule, Jugend und Sport Berlin, 2001). Sie brauchen fiir sie gut erreichbare Beratungsange-
bote sowie integrative und akzeptierende Freizeitangebote, in denen sie vor Diskriminierung
und Ausgrenzung geschiitzt sind.

Obwohl Lesben zunehmend in den Medien oder der Politik 6ffentlich sichtbar geworden
sind, scheinen sie im gesundheitlichen Bereich zumindest in Deutschland weder als Patientin-
nen noch als Professionelle zu existieren. Ein anschauliches Beispiel hierflr ist der Bundes-
frauengesundheitsbericht 2001, in dem Lesben nicht nur unerwdhnt bleiben, sondern auch
implizit ausgeschlossen werden durch die Definition von nichtehelichen Lebensgemeinschaf-
ten als nichtverwandte zusammenlebende Paare unterschiedlichen Geschlechts.

Ein spezifischer Aspekt der Diskriminierung von Lesben ist gerade das Unsichtbarmachen
und Nichtwahrnehmen, der auch im Umgang mit ihnen im Gesundheitswesen deutlich wird.
Veroffentlichungen beziehen sich implizit nur auf Heterosexualitat, sprechen aber von den
Frauen oder den Paaren allgemein und blenden die Existenz homosexueller Lebensweisen aus.

4.8.2 Risikofaktoren und Erkrankungsspektrum von Lesben

Da in den wenigsten epidemiologischen Studien sexuelles Verhalten bzw. die sexuelle Identi-
tat erfasst werden, fehlt es an Wissen {iber besondere gesundheitliche Aspekte lesbischer Le-
bensweisen.

Ein wichtiger Bereich sind hier die sexuell iibertragbaren Krankheiten. In den USA und Au-
stralien weisen Studien darauf hin, dass diese bei Lesben entgegen der verbreiteten Meinung
nicht seltener vorkommen. Nicht nur von HIV-Infektionen (siehe Kapitel 4.7), auch von ande-
ren sexuell Gibertragenen Krankheiten (Chlamydien, Gonokokken, Trichomonaden, Syphiliserre-
ger) sind Lesben wahrscheinlich h3ufiger betroffen als bisher angenommen. Problematisch ist
das kaum vorhandene Wissen iiber Haufigkeit und Ubertragungswege dieser Infektionen bei
Lesben, was fiir diese die Entwicklung von Empfehlungen fiir SchutzmaBnahmen und eine
Information (iber gesundheitliche Risiken, die mit bestimmten Verhaltensweisen verbunden
sind, sehr erschwert. Auch Papilloma- und Herpesviren werden wahrscheinlich beim Sex zwi-
schen Frauen mit gleicher Haufigkeit Gbertragen wie beim Sex zwischen Mann und Frau
(Seyler, 2004; Bauer und Seth, 2001).

Beziiglich gesundheitlicher Risikofaktoren gibt es in verschiedenen Studien unterschiedli-
che Aussagen dariiber, ob Lesben mehr Drogen und Alkohol konsumieren als heterosexuelle
Frauen. Als Ursachen werden genannt, dass soziale Treffpunkte fiir den Kontakt mit anderen
Lesben hauptsachlich Kneipen und Bars sind, aber auch, dass die soziale Isolierung und Ein-
samkeit den Drogenkonsum férdert. Aus den USA liegen widerspriichliche Daten hierzu vor,
fiir Deutschland gibt es keinerlei Untersuchungen. Relativ konstant sind Angaben dariiber,
dass Lesben mehr rauchen als heterosexuelle Frauen, auch andere Erndhrungsweisen und da-
mit verbunden haufigeres Ubergewicht von Lesben werden beschrieben. Daraus folgen héhere
Risiken fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Karzinome wie z.B. Lungen- oder Magenkrebs
(Seyler, 2004; O'Hanlan et al., 2004).
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Die geringere Geburtenzahl von Lesben kann sich auf das Risiko fiir bestimmte Krebser-
krankungen (zum Beispiel Brust- und Eierstockkrebs) auswirken. Das Risiko von Gebdrmutter-
halskrebs wird oft fiir Lesben geringer eingeschatzt als das fiir heterosexuell lebende Frauen,
da heterosexueller Geschlechtsverkehr als das Hauptrisiko fiir die Ubertragung von HPV (Hu-
manes Papillom-Virus) ° gilt. Die Ubertragung von HPV als ein Risiko fiir Gebarmutterhalskrebs
ist jedoch inzwischen auch fiir Sex zwischen Frauen nachgewiesen (s.0.).

4.8.3 Lesben in der Gesundheitsversorgung

Studien in den USA und Kanada zeigen, dass Lesben aufgrund erlebter und befiirchteter Dis-
kriminierung verzogert gesundheitliche Versorgungsangebote annehmen, aus Deutschland
fehlen Daten hierzu.

Im Gesundheitswesen wird Lesben als unsichtbaren Patientinnen in der Regel Heterose-
xualitdt unterstellt und sie miissen selbst entscheiden, ob sie dem widersprechen und sich
outen. Die meisten Arztinnen und Therapeutinnen gehen deshalb auch davon aus, dass sie
keine lesbischen Patientinnen haben.

Das Verschweigen der lesbischen Lebensweise gegeniiber einer Arztln beeintrichtigt den
Kontakt und kann zum Beispiel im Zusammenhang mit vaginalen Infektionen zu inaddquaten
Therapieempfehlungen fiihren. In der o0.g. Studie zu Diskriminierungs- und Gewalterfahrungen
von Lesben (MFJFG, 1999) gaben 43% der Befragten an, nicht offen gegeniiber Arztinnen zu
sein. Eine weitere Studie erbrachte dhnliche Ergebnisse (Dennert, 2004) mit einem deutlichen
Unterschied in Bezug auf das Geschlecht des Behandelnden. 31% waren gegeniiber einer
Frauenarztin nicht offen, 54% gegeniiber einem Frauenarzt. Wie weitgehend das Verschwei-
gen der Lebensweise eine Psychotherapie beeintrachtigt, ist sicher vorstellbar. Trotzdem ga-
ben 3,8% der Frauen an, gegeniiber der Therapeutln nicht offen zu sein, in der Studie von
Dennert waren 13% gegeniiber mannlichen Therapeuten nicht offen.

Bis in die 80er-Jahre wurde Homosexualitdt pathologisiert und in den Diagnoseschliisseln
der WHO und American Psychiatric Association aufgefiihrt. Die Defizittheorien {iber lesbische
Lebensweisen halten sich aber weiterhin, oft sehr subtil und den Therapeutinnen selbst nicht
bewusst. Da in den meisten psychotherapeutischen Ausbildungen Homosexualitdt genauso
wenig Thema ist wie die Auseinandersetzung mit Homophobie, miissen lesbische Klientinnen
damit rechnen, dass zum Beispiel die Therapeutin statt des eigentlichen Anliegens der Klientin
deren Homosexualitdt zum behandlungsbediirftigen Problem erkldrt. Auch bei grundsatzlich
akzeptierender Haltung fehlt meist das Wissen liber spezifische Aspekte der lesbischen Le-
bensweise (Frauenberatungsstelle donna klara, 2003).

In den USA nehmen Lesben seltener als heterosexuelle Frauen an Friiherkennungsuntersu-
chungen teil, fiir Deutschland gibt es dazu keine Zahlen. Da sie gyndkologische Praxen nicht

6 Papilloma-Virus, so genanntes Warzenvirus; es gibt sehr viele menschliche Virustypen (HPV), fiir einige davon
wird ein Zusammenhang mit bestimmten Vorstufen von Krebs und bdsartigen Tumoren beschrieben, der aber
zurzeit noch nicht endgiiltig geklart ist.
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wegen Verhiitung aufsuchen - bei den meisten heterosexuellen Frauen ein Anlass fiir Friiher-
kennungsuntersuchungen - sind andere Wege der Motivation von Lesben hierfiir notwendig.

Eine Kinderwunschbehandlung steht lesbischen Frauen in Deutschland nicht offen, da in
den Richtlinien zur Durchfiihrung der assistierten Reproduktion der Bundesarztekammer Frau-
en in gleichgeschlechtlichen Beziehungen explizit ausgeschlossen werden (Bundesirztekam-
mer, 1998). Wenn Lesben eine kiinstliche Befruchtung anstreben, miissen sie Angebote im
Ausland in Anspruch nehmen.’

Insgesamt ist festzustellen, dass die gesundheitlichen Belange von Lesben bisher nur
punktuell erforscht sind und kaum Daten aus Deutschland oder gar NRW vorliegen.

4.8.4 Handlungsempfehlungen

In diesem Sinne fordert die Enquetekommission die Landesregierung auf sich auf Bundes-
ebene dafiir einzusetzen, dass

- gesetzliche Vorgaben im Sinne der Antidiskriminierung von Lesben vorangebracht werden,

- ein Diversity-Konzept entwickelt und in das politische Handeln implementiert wird, das
als ein Kriterium die sexuelle ldentitat beinhaltet,

- in der Ausbildung der Gesundheitsberufe die Sensibilisierung fiir die Bediirfnisse und Le-
benslagen von Lesben erfolgt sowie entsprechendes Wissen und Fahigkeiten fiir deren
gesundheitliche Versorgung erlangt werden und

- bei der Erstellung von Informationsbroschiiren zur gesundheitlichen Aufklarung, insbe-
sondere liber PraventionsmaBnahmen, lesbische Lebensweise explizit angesprochen und
einbezogen wird und ggf. spezielle Materialien fiir Lesben entwickelt werden.

Im Bereich Empowerment und Partizipation

- bei Planung und Durchflihrung der folgenden Aktivitaten Lesben einzubeziehen,

- auch auf Landesebene ein (ggf. noch zu entwickelndes) Diversity-Konzept in das politi-
sche Handeln zu implementieren, das das Kriterium sexuelle ldentitat beinhaltet, und

- die Existenz von Beratungseinrichtungen und kulturellen Treffpunkten von Lesben als einen
wichtigen Beitrag zur Privention gesundheitlicher Stérungen (weiterhin) zu unterstiitzen.

Im Bereich gesundheitliche Versorgung

- bei der Durchfiihrung von landesweiten Kampagnen zur Gesundheit die Anforderungen
und Bediirfnisse von Lesben mit einzubeziehen und

- in bedarfsgerechtem Umfang Beratungsangebote und Aufklarungsmaterialien zur ge-
sundheitlichen Versorgung von Lesben bereitzustellen.

Im Bereich Forschung und Vernetzung

- durch gezielte Forschungsférderung die Datenlage beziiglich der Gesundheit von Lesben
zu verbessern.

7  www.lsvd.de
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Die Enquetekommission empfiehlt den bestehenden Einrichtungen der Regelversorgung

- ihre Angebote und Dienste so zu gestalten, dass sie auch Lesben ansprechen und deren
Bediirfnisse berticksichtigen und

- in ihren Einrichtungen Fort- und Weiterbildungsangebote fiir Behandelnde und Pflegen-
de anzubieten, um diese fiir die Bediirfnisse und Lebenslagen von Lesben zu sensibili-
sieren und sie in ihrem Verhalten gegeniiber diesen Nutzerinnen und im Umgang mit
deren Begleitpersonen/Lebenspartnerinnen zu schulen.

Die Enquetekommission empfiehlt den Arzte- und Psychotherapeutenkammern und Berufs-
verbdnden

- die Vermittlung von Bewusstsein und Wissen uiber die Bediirfnisse und Anforderungen von
Lesben an die gesundheitliche Versorgung in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Arztin-
nen, Therapeutinnen und Arzthelferinnen zu verankern, insbesondere im Bereich der Psycho-
therapie, der (Alten-)Pflege, beziiglich Kinderwunsch und sexuell libertragbarer Infektionen.

Die Enquetekommission empfiehlt den Behandelnden im Gesundheitswesen

- sich mit lesbischen Lebensformen auseinanderzusetzen, um sensibel auf diese Patien-
tinnen eingehen zu kdnnen,

- spezifische Kompetenzen und Wissen als Voraussetzung fiir eine bedarfsgerechte Be-
handlung und Betreuung von Lesben (und ggf. deren Partnerinnen) zu erarbeiten (siehe
2.B. das Training Package des Helen Mautner Project’) und

- sich mit Vorurteilen und Diskriminierungen gegeniiber lesbischen Kolleginnen auseinan-
derzusetzen (siehe ein beispielgebendes Richtlinienpapier der britischen Gay and Lesbian
Association of Doctors and Dentists (GLADD)®).

Die Enquetekommission empfiehlt den Kostentrdgern

- bei der Entwicklung von Materialien, Informationen und Interventionen die Bedirfnisse
von Lesben zu beriicksichtigen und Lesben hierbei einzubeziehen.

Die Enquetekommission empfiehlt den Akteurlnnen im Bereich Forschung

- das Merkmal der sexuellen Identitdt im Bereich der epidemiologischen Forschung ver-
starkt einzubeziehen.

Die Enquetekommission fordert die Akteurlnnen der Gesundheitsberichterstattung von

Bund, Landern und Gemeinden auf

- neben geschlechtsspezifischen auch Daten zur sexuellen |dentitdt zu erheben und aus-
zuweisen und

- die Indikatorensdtze der Gesundheitsberichterstattung flir NRW um den Aspekt der se-
xuellen Identitdt zu erweitern.

8  Mautner Project for Lesbians with Cancer, www.mautnerprocject.org
9 Guidelines on Dignity at Work for Lesbian and Gay Doctors and Dentists www.gladd.diron.co.uk/homophobia.htm
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4.9 Gesundheitliche Situation von Madchen

4.9.1 Einleitung

Fiir die Enquetekommission stellte nicht nur Gender eine Leitkategorie dar, auch die verschie-
denen Lebensphasen von Frauen strukturierten die Kommissionsarbeit. Kindheit und Pubertat
sind wichtige Abschnitte im Lebenslauf. Gerade die Pubertat stellt fiir viele Madchen eine
Wende in Bezug auf Kérpergefiihl, Selbstbewusstsein und gesundheitliches Verhalten dar.

Die Phase der Pubertat ist fiir Madchen ein sehr sensibler Zeitraum. lhre Entwicklung ver-
lduft bis zu dieser Zeit in der Regel stabiler und selbstbewusster als die gleichaltriger Jungen.
Wahrend der Pubertdt ist dann oft ein gegenteiliger Prozess zu erkennen. Nun gehen Mad-
chen hdufiger zum Arzt, klagen liber Beschwerden und Unwohlsein und bekommen o6fter eine
medikamentdse Behandlung als die Jungen. Sie haben Schwierigkeiten, die Veranderungen
ihres Kdrpers positiv in ihr Leben zu integrieren und kdnnen eigene Bedirfnisse nur schwer
von denen ihrer Umgebung abgrenzen. Sie sehen sich hdufig von allen Seiten mit wider-
spriichlichen Anforderungen konfrontiert. Die Pubertdt scheint flir Maddchen ein besonders
krisenhaftes Ereignis zu sein, dessen Auswirkungen ihre Entwicklung nachhaltig beeinflusst
(PreiB, Schwarz und Wilser, 1996). Scheinbar kann die Tatsache, als Midchen aufzuwachsen,
zu massiver Anfalligkeit fiir psychische Stérungen fiihren. So berichten Wissenschaftlerinnen
aus dem international angelegten WHO-Forschungsprojekt ,Health Behavior in School-aged
Children" von erheblichen Unterschieden in der psychischen Gesundheit zwischen Madchen
und Jungen. Sie stellten fest, dass im spaten Jugendalter und im friihen Erwachsenenalter bei
M&dchen hohere Raten depressiver Stérungen als bei Jungen gefunden werden (Hurrelmann
et al., 2003).

Eine Chance fiir eine verbesserte zugehende Gesundheitsvorsorge fiir alle Madchen sieht
die Kommission im Rahmen der Jugendgesundheitsuntersuchung (J1)." Bei dieser Untersu-
chung kdonnten Beratungen fiir Mddchen mit speziellen Problemlagen, wie sie in den folgen-
den Kapiteln beschrieben werden, durchgefiihrt werden.

Auch die systematische Nutzung der — moglichst geschlechtsdifferenziert erfassten — Da-
ten aus den Schuleingangsuntersuchungen fiir weiter gehende, gendersensible Analysen bie-
tet eine Mdglichkeit, die Basis fiir eine vorausschauende Gesundheitsforderung zu verbreitern.
So konnen beispielsweise zur Adipositas aussagekraftige Informationen erhalten werden. In
verschiedenen Bundeslandern werden die Daten bereits entsprechend ausgewertet und bilden
eine unerldssliche Grundlage fiir wichtige Erkenntnisse zur Gesundheit von Kindern.””* Eine

1 Hierbei handelt es sich um eine praventive Untersuchung, die im Anschluss an die Vorsorgeuntersuchungen
U 1-9 durchgefiihrt wird. Alle Jugendlichen zwischen 13 und 15 Jahren haben Anspruch auf diese umfassende
arztliche Untersuchung. Hierbei soll neben der kérperlichen auch die geistige und soziale Entwicklung kontrol-
liert werden. Durch Friiherkennung sollen sowohl Krankheiten als auch psychosoziale Fehlentwicklungen verhin-
dert werden.

2 In NRW wird vom LOGD regelmiBig ein Jahresbericht herausgegeben (www.loegd.nrw.de).

3 Niedersédchsisches Landesgesundheitsamt (erscheint Ende 2004): Ubergewicht bei Schulanfangern in Nieder-
sachsen - Eine Auswertung von Schuleingangsuntersuchungen 1993-2003
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langjahrig aufgebaute Datenbasis zur Erndhrungssituation von Kindern bietet die Studie
.DONALD" des Forschungsinstitutes fiir Kindererndhrung in Dortmund (www.fke-do.de).

Aufgrund der fehlenden Daten fiir dltere Kinder und Jugendliche wird momentan unter Fe-
derfiihrung des Robert-Koch-Institutes zusatzlich zum WHO-Jugendgesundheitssurvey eine
groB3 angelegte ,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland" durch-
gefiihrt (www.kiggs.de). Fiir diesen Survey ist eine geschlechtsspezifische Auswertung vorge-
sehen, der Untersuchungsansatz ist allerdings nicht gendersensibel.

Das Thema Madchengesundheit wurde in der Enquetekommission als Querschnittsthema in
den verschiedenen Arbeitsgruppen behandelt. Das gilt besonders fiir die Themen der Kapitel
4.1, 4.4, 4.5, und 4.10. Im Folgenden wird der Bericht der Kommission um Aspekte der Mad-
chengesundheit erganzt.

4.9.2 Essstorungen
4.9.2.1 Epidemiologie

Méadchen und junge Frauen sind die groBte Risikopopulation fiir die Entwicklung einer Gruppe
von Erkrankungen, die heute unter dem Begriff der ,Essstérungen” subsumiert werden: Anore-
xia nervosa, Bulimia nervosa und Adipositas. Die Anorexia nervosa ist durch den liberwertigen
Wunsch nach extremem Schlanksein gekennzeichnet, der alle Gedanken und Handlungen do-
miniert. Das Kdrpergewicht liegt mindestens 15% unter dem fiir Alter und KdrpergroBe er-
warteten und wird durch die Einschrankung der Nahrungszufuhr sowie durch ibertriebene
korperliche Aktivitdten und selbstinduziertes Abfiihren herbeigefiihrt bzw. weiter vermindert.
Hauptkennzeichen der Bulimia nervosa sind HeiBhungeranfélle mit anschlieBenden ge-
wichtsreduzierenden MaBnahmen, das Gewicht liegt haufig im Normalbereich. Adipositas be-
zeichnet einen massiven Uberschuss von Kérperfett. Bei Erwachsenen wird hierfiir ein BMI-
Wert* von 30 als Grenzwert definiert; fiir Kinder und Jugendliche wurden auf Basis der Kor-
pergewichtsdaten von jeweils mehr als 17.000 Jungen und Madchen alters- und ge-
schlechtsspezifische Perzentile® berechnet. Diesen zu Folge wird bei Madchen das Uber-
schreiten des altersgemaBen Perzentils von 97 als Adipositas definiert (Kromeyer-Hauschild et
al., 2001).

An Anorexia nervosa erkranken 0,5-1,0% der weiblichen Heranwachsenden. Haupterkran-
kungsalter ist die Pubertdt, wobei in den letzten Jahren eine Verbreiterung der Altersspanne
bei Erstmanifestation (8-24 Jahre) beobachtet wird; Erkrankungsgipfel liegen im 14. und 18.
Lebensjahr. Seit die Erkrankung im ausgehenden 19. Jahrhundert (Gull, 1874; Laségue, 1873)
erstmalig beschrieben wurde, trat sie vor allem in oberen sozialen Schichten auf; dies hat sich
weitgehend erhalten, wobei die betroffenen Familien durch eine ausgepragte Leistungs- und
Wertorientierung auffallen.

4 Der BMI = Body Mass Index ist der Quotient aus Kérpergewicht (kg) zu KérpergroBe zum Quadrat (m2).
5  Perzentile bezieht sich auf Prozentangaben. Ein Perzentil von 97 bedeutet, dass 97% aller anderen Kinder unter
diesem Gewicht bleiben (100% = alle Kinder).
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Da die Bulimia nervosa erst ab etwa dem 20. Lebensjahr auftritt, spielt sie bei Madchen als
klinische Stérung keine Rolle; inwieweit das Durchfiihren von Didten oder haufiges Zuviel-
Essen mit anschlieBendem Erbrechen als subklinische Vorformen einer sich spater manife-
stierenden Bulimie gewertet werden sollten, ist bisher empirisch nicht zu beantworten (Bud-
deberg-Fischer, 2000; Franke, 2001).

Epidemiologisch und hinsichtlich der langfristigen gesundheitlichen und gesellschaftlichen
Konsequenzen ist die Adipositas die bedeutsamste Essstérung: Etwa 10% der Madchen in der
Bundesrepublik sind libergewichtig, wobei Madchen die Gruppe mit den starksten Zuwachsen
in der Pravalenz® sind. Untersuchungen an Schulkindern in Jena in den Jahren 1975, 1985
und 1995 ergaben Zuwachse sowohl der mittleren Kdrpergewichte als auch der Hautfalten
und der Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas bei beiden Geschlechtern, besonders gra-
vierend jedoch bei den Madchen: 1995 wurden beinahe doppelt so viele Madchen (9,9%) als
adipos eingestuft wie 1985 (5,3%) (Jaeger und Kromeyer-Hauschild, 1999; Kromeyer-
Hauschild und Jaeger, 1998). Adipositas im Kindesalter geht in etwa einem Drittel aller Fille
in eine Adipositas im Erwachsenenalter iiber - dieser Anteil wird grdBer, je langer die kindli-
che Adipositas besteht (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.; DHS, 2004). Die bei Er-
wachsenen ausgeprigte Koppelung von unterer sozialer Schicht und Adipositas’ gilt auch fiir
mannliche Kinder und Jugendliche, wohingegen niedriger sozialer Status der Eltern bei Mé&d-
chen eher mit Diinnsein korreliert ist (Haslbeck, 1998). Wann bei Madchen der ,Schalter um-
gelegt” wird, ist nicht genau dokumentiert, bei 18-72-jdhrigen Frauen korrelieren eindeutig
Adipositas und niedriger sozialer Status (Benecke und Vogel, 2003).

Die epidemiologischen Daten sind nicht nur unter somatischen, sondern auch unter psy-
chologischen Aspekten relevant, zeigen doch mehrere internationale Untersuchungen, dass
adipdse Madchen Ulber ein erheblich eingeschrankteres kdrperliches Selbstwertgefiihl verfii-
gen als schlanke Madchen und solche mit nur leichtem Ubergewicht (Israel und Ivanova,
2002; Stradmeijer et al., 2000). Familienpsychologische Untersuchungen zeigen, dass Eltern
Adipositas bei ihren Téchtern negativer bewerten als bei Shnen, und dass das Familienklima
in Familien mit einer adipdsen Tochter negativer ist als in Familien mit normalgewichtigen
Tochtern (Haslbeck, 1998; Mendelson, White und Schliecker, 1995).

4.9.2.2 Gesellschaftliche Hintergriinde

Angesichts des Uberangebots an Nahrungsmitteln, den auf den Geschmack von Kindern und
Jugendlichen zielenden Markt an SiiBigkeiten, Soft Drinks und Junk Food einerseits und der
enormen Bedeutung, die Schlanksein fiir Frauen in unserer Gesellschaft hat, andererseits,
verwundert es nicht, dass Madchen bereits im Grundschulalter mit Diaten beginnen und da-
mit in den psychophysiologischen Teufelskreis von Diat, gestorter Kérperwahrnehmung und
Gewichtszunahme geraten (Buddeberg-Fischer, 2000; Franke, 1996). Essstérungen sind zum

6  Haufigkeit aller ,Erkrankungen” in einer Bevélkerung zum Zeitpunkt der Untersuchung. Stichworte: Lebenszeit-
pravalenz; 12-Wochen-Prévalenz etc.

7 Dies gilt nicht nur fiir Deutschland, sondern fiir mehrere europdische Lander und fiir die USA.

8  Adipositas tritt in unteren sozialen Schichten sechsmal haufiger auf als in der Oberschicht.
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Teil die Folge falschen Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens, sie sind aber auch ein L&-
sungsversuch fiir die vielen Probleme und sich widersprechenden Lebensanforderungen, mit
denen sich Madchen konfrontiert sehen und fiir die ihnen Lésungen fehlen bzw. verwehrt
sind. Essstérungen werden mafBgeblich durch gesellschaftliche Rahmenbedingungen mitver-
ursacht, im individuellen Leben haben sie jeweils spezifische Funktionen. Es geht um Kontroll-
verlust, Aggression und Rebellion in jeweils eigenen Zusammenhangen. Der Kérper wird zum
Ort, an dem diese gerade in der Pubertdt entstehenden Konflikte ausgetragen werden. Die
Starkung des Selbstwertgefiihls und die Sensibilisierung fiir die Zeitgebundenheit von
Schlankheitsidealen konnen einen gewissen Schutz bieten, ebenso wichtig ist eine angemes-
sene Erndhrungsberatung.

4.9.2.3 Versorgung

Der Ruf nach Prévention von Essstérungen wurde von zahlreichen Verbanden, Organisationen,
Beratungsstellen, Krankenkassen und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung ge-
hort und es wurde eine nicht mehr liberschaubare Zahl von Programmen und Broschiiren auf-
gelegt. Schaut man sich jedoch die epidemiologische Entwicklung an, so muss eine nlichterne
Analyse zu dem Schluss kommen, dass die bisherigen Versuche, Essstérungen vorzubeugen,
recht erfolglos waren.

Hinsichtlich der Behandlung bereits erkrankter Madchen muss ein Versorgungsmangel so-
wohl anorektischer als auch adipéser Madchen festgestellt werden. Ein durchgehender Kritik-
punkt ist, dass Praventionskonzepte oft am Essverhalten ansetzen. Ergebnis der Fachdiskussi-
on ist jedoch, dass unspezifische, d.h. nicht spezifisch am Essen ansetzende Konzepte Erfolg
versprechender sind (Noordenbos, 2002).

Die Landesregierung NRW hat zur Versorgung anorektischer Madchen im Landessuchtpro-
gramm, Teil 2 (2001) Stellung genommen, auf die Méngel in der Versorgung hingewiesen und
MaBnahmen zur Anderung vorgeschlagen. Grundsitzlich sollte jedoch iberpriift werden, ob
die Behandlung anorektischer Madchen im Rahmen des Suchtprogramms zu erfolgen hat: An-
orexia nervosa ist ein psychosomatisches Krankheitsbild, das gerade bei jungen Madchen
nichts mit einer Suchterkrankung zu tun hat. Die in Deutschland hergestellte Verbindung
zwischen Essstérungen und Suchterkrankungen ist ein internationales Kuriosum, das auf ei-
nem etymologischen® Missverstindnis beruht: Die im Deutschen oft analog verwendeten Be-
griffe flir Anorexie und Adipositas: ,Magersucht" und ,Fresssucht”, legen eine Verbindung zu
den stoffgebundenen Abhangigkeiten nahe, haben mit diesen jedoch so viel zu tun wie die
Gelbsucht. Das mittelhochdeutsche ,siech”, der Sammelbegriff fiir ,krank", hat hier seine
Spuren hinterlassen; weltweit werden Essstérungen weder mit Suchterkrankungen in Verbin-
dung gebracht noch findet die Behandlung essgestérter Menschen im Suchtversorgungssy-
stem statt. Dass sich Institutionen der Suchtbehandlung in Deutschland fiir essgestorte Men-
schen ge6ffnet haben, liegt sicherlich auch an den erheblichen Versorgungsdefiziten im Be-
reich der psychosomatischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen im ambulanten und

9  Etymologie = Lehre von der Herkunft der Worter
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stationdren Bereich sowie der kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen
Versorgung (Franke, 1995, Wiss. Kuratorium der DHS, 2004).

Unklar ist, warum im Landessuchtprogramm fiir anorektische Patientinnen eine Mortali-
titsrate von 10% angegeben ist (Teil 2, S. 31): Weltweit ist in Gber der Hilfte der veroffent-
lichten Langzeitstudien die Mortalitatsrate 4% oder geringer (McKenna, 1991; Herzog, Keller
und Lavori, 1988). Steinhausen (1999) nennt auf der Basis von 108 internationalen Katamne-
sestudien’ Mortalitdtsraten zwischen 0 und 21% mit einem mittleren Wert von 5,5%. Bei ei-
ner Untersuchung der Studien fallt eine Haufung hoher Mortalitdtsraten in einigen wenigen
Institutionen auf, was die Frage nach iatrogenen” Schiden nahe legt (Franke, 2003). Sollte
sich die Quote von 10% Gestorbenen bei den behandelten Patientinnen in NRW bestéatigen,
so ware dies eine Quote, die deutlich tber dem internationalen Standard liegt und auf unan-
gemessene Versorgungskonzepte verweist.

Internationale Studien gehen von Heilungsquoten von 50% aus und weiteren 30% der Pa-
tientinnen, die sich erheblich verbessern; etwa 20% dieser Patientinnen werden ohne jede
professionelle Hilfe gesund - entsprechende Zahlen fiir NRW liegen nicht vor.

Fiir die Behandlung adipdser Kinder erarbeitete eine Konsensgruppe innerhalb der Arbeitsge-
meinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) ein Rahmenkonzept, das die vier Be-
handlungsbereiche Medizin, Psychosoziales, Erndhrung und Sport/kdrperliche Aktivitat umfasst
(Stachow et al., 2003). Dieses Konzept kann als der gelungene Versuch gewertet werden, die
Adipositasbehandlung und -schulung auf einen national vergleichbaren Standard zu heben und
multiprofessionell zu verankern. Leider muss jedoch festgestellt werden, dass es génzlich ge-
schlechterinsensibel ist und dass die spezifischen Problemlagen und Bediirfnisse von Madchen
vollstindig ignoriert werden. Auch die flankierenden Elternschulungen adipdser Kinder (Peter-
mann und Hiring, 2003) beriicksichtigen das Geschlecht der Kinder in keiner Weise.

4.9.3 Médchen mit Migrationshintergrund

Einleitend muss betont werden, wie defizitdr die Forschungslage zu jungen Migrantinnen
(siehe auch Kapitel 4.10) ist. Weder Gber die Ressourcen, noch iiber die spezifischen Gesund-
heitslagen, noch uber die Inanspruchnahme der Versorgungseinrichtungen gibt es aussage-
kraftige, geschlechtsspezifische Daten.

Unbestritten ist, dass Madchen nichtdeutscher Herkunft haufiger aus Familien drmerer so-
zialer Schichten kommen und dass sie starker an Haus- und Familienarbeit beteiligt werden
als ihre deutschen Altersgenossinnen. Alle dariiber hinaus gehenden Einschdtzungen sind
hochst umstritten. Schon allein die Frage nach Integration ist problematisch. Fir einige Ini-
tiativen ist die Integration ein zentrales Ziel ihrer Arbeit, wahrend andere WissenschaftlerIn-
nen gerade den Riickzug in die jeweilige ethnische Gruppe als eine Ressource von Migrantin-

10 Katamnese = Uberpriifung der Therapieeffekte nach einem ldngeren Zeitraum
11 latrogen = durch drztliche Einwirkung entstanden
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nen sehen und als erstrebenswertes Ziel die Fahigkeit beschreiben, in beiden Kulturen leben
zu kdnnen und ihre jeweiligen Normen sinngemaB und zweckmiBig anwenden zu kdnnen.”

Gerade fiir junge Migrantinnen kann auch nicht unbedingt davon ausgegangen werden,
dass ihre Gesundheit unter der Migrationssituation leidet. Bei einer Auswertung von Schul-
eingangsuntersuchungen zeigte sich sogar, dass die Bewertung deutscher Kinder relativ gese-
hen zu den Kindern von Zuwandererlnnen eher schlechter war. Nur der Anteil an Uberge-
wichtigen liegt bei in Deutschland geborenen Kindern mit Migrationshintergrund liber dem
bei deutschen Kindern."

Junge Arbeitsmigrantinnen' und Aussiedlerinnen (17-29 Jahre) fiihlen sich sogar gesiinder
als die deutsche Vergleichsgruppe (Weilandt, Rommel und Raven, 2003). Eine dort zitierte
aktuelle Studie geht davon aus, dass die Sicht auf junge Migrantinnen als einer spezifischen
Risikogruppe fiir psychologisch-psychiatrische Erkrankungen einer grundlegenden Revision
bedarf: ,Eine alle Kapitel durchdringende Erkenntnis aus der vorliegenden Studie ist das Aus-
mafB an positiven Bewaltigungsstrategien, psychischer Widerstandsfahigkeit und seelischer
Gesundheit, das in den untersuchten Familien trotz deren unterschichtlastiger Selektion und
trotz teilweise erheblicher sozialer Probleme zu finden war." (Weilandt, Rommel und Raven,
2003).

Die Defizite bei der Versorgung von Migrantlnnen liegen vor allem im Bereich der Inan-
spruchnahme.” Mit Ausnahme von Arztbesuchen durch junge Migrantinnen - die Anzahl ist
genauso hoch wie in der deutschen Bevélkerung™ - ist die mangelnde Inanspruchnahme vor
allem im Bereich der Pravention ein Hauptproblem der Madchen aus Zuwandererfamilien. Es
fehlt an muttersprachlichen Angeboten und an Vertrauen in das deutsche Gesundheitssystem.
Die mangelnde Inanspruchnahme fangt bei den Impfraten an, lasst sich {iber die zahnarztliche
Versorgung weiterfiihren und gilt ebenso fiir RehamaBnahmen aller Art und fiir die Schwan-
gerschaftsvorsorge. Dabei ist fiir die jungen Migrantinnen relevant, dass in dieser Gruppe viel
haufiger Schwangerschaften bei sehr jungen Madchen vorkommen als bei deutschen Alters-
genossinnen. Gerade bei Madchen, deren Herkunftsfamilien aus dem muslimischen Kulturkreis
stammen, wie etwa der Tiirkei, Afghanistan, Pakistan und Nordafrika, sind 11% der Schwan-
geren zwischen 15 und 20 Jahre alt (2.093), wihrend in der deutschen Vergleichsgruppe nur
etwa 3,3% (4.700) der Schwangeren in diesem Alter sind.” Der GroBteil der deutschen
Schwangeren nimmt 11-15 Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch, wahrend die meisten
Schwangeren nichtdeutscher Herkunft nur 6-10 Untersuchungen in Anspruch nehmen. Inso-
fern ist fiir diese Gruppe auch die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen in Bezug

12 Diesen Ansatz vertreten vor allem die Autorlnnen des Berichtes iiber die Lebenslage junger Migrantinnen des
NRW-Jugendministeriums, die die Expertise zum 7. Kinder- und Jugendbericht der Landesregierung NRW dar-
stellt. Vgl. hier besonders S. 64ff.

13 Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen; NRW-Gesundheitsbericht, 2000

14 Darunter werden Frauen und Madchen aus Arbeitsmigrationsfamilien verstanden.

15 Vgl. allgemein zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Migrantinnen den NRW-Gesundheits-
bericht, 2000, Zuwanderer, der allerdings nur an wenigen Stellen nach Geschlecht unterscheidet, S. 93f.

16 Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen; NRW-Gesundheitsbericht, 2000

17 .Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen"; NRW-Gesundheitsbericht, 2000
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auf ihren Gesundheitszustand moglicherweise sehr relevant. Auch hier zeigen sich mangelnde
Aufklarung, kulturelle Gewohnheiten und moglicherweise fehlendes Wissen tiber und Vertrau-
en in die hiesige Gesundheitsversorgung.

In Bezug auf psychische und psychosomatische Erkrankungen leiden Madchen mit Migrati-
onshintergrund vermutlich nicht h3ufiger an psychologisch-psychiatrischen Erkrankungen als
deutsche Madchen, suchen jedoch deutlich seltener Beratungsstellen auf oder nehmen fach-
arztliche Hilfe in Anspruch.” Diese mangelnde Inanspruchnahme ist auf fehlende mutter-
sprachliche Angebote bzw. fehlende Therapeutlnnen mit einem vergleichbaren kulturellen
Hintergrund zuriickzufiihren (siehe Kapitel 4.10 sowie Weilandt, Rommel und Raven, 2003).
Flir Madchen mit Migrationshintergrund kommt ein weiteres Defizit im Bereich der Jugendar-
beit hinzu. Hier sind Madchen und vor allem Méadchen nichtdeutscher Herkunft deutlich un-
terreprasentiert (Expertise zum 7. Kinder- und Jugendbericht der Landesregierung, 2000).
Durch eine Untersuchung der pddagogischen Arbeit mit Madchen, die aus verschiedenen
Griinden im Heim untergebracht wurden, ist festgestellt worden, dass die Pddagoglnnen oft
nicht ausreichend auf die Arbeit mit Madchen mit Migrationshintergrund vorbereitet sind. Sie
reproduzieren eigene kulturelle Deutungsmuster und verfiigen haufig nicht tber notwendige
konzeptionelle Grundlagen fiir die Arbeit mit jungen Migrantinnen (Expertise zum 7. Kinder-
und Jugendbericht der Landesregierung, 2000).

Im Hinblick auf Suchtgefahren aller Art waren Madchen mit Migrationshintergrund bisher
eine relativ geschiitzte Gruppe. Leider dndert sich diese Lage aktuell und die Raten fir Such-
terkrankungen steigen auch bei jungen Migrantinnen deutlich an (Weilandt, Rommel und Ra-
ven, 2003).

4.9.4 Drogen- und Arzneimittelkonsum

Bis in die 90er-Jahre waren Jungen auf dem Gebiet des Drogenkonsums generell mehr ge-
fahrdet als Madchen. Dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern hat sich aber fiir alle
Drogen in Richtung Gleichverteilung entwickelt (Kraus et al., 2003).

lllegale ,harte" Drogen, Pilze, Schniiffelstoffe und Cannabis

Gemessen an den Zahlen, fallt der Konsum und Missbrauch illegaler Drogen (mit Ausnahme
von Cannabis) weniger ins Gewicht. Weniger als 5% der Jugendlichen haben im Laufe ihres
Lebens mindestens einmal illegale ,harte" Drogen19 konsumiert. Ublicher ist der Gebrauch von
Pilzen (Jungen 6,4%, Madchen 3,5%) und Schniiffelstoffen (Jungen und Madchen jeweils
11,3%, ebenfalls bezogen auf die Lebenszeitprivalenz). Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern gibt es bei den harten Drogen kaum noch.

18 Die Datenlage ist hier allerdings vollig unzureichend und sehr umstritten. Vgl. dazu Weilandt, Rommel und Ra-
ven, 2003, S. 69ff.

19 Als ,harte" Drogen werden traditionell Drogen wie Kokain und Heroin, teilweise auch Alkohol, bezeichnet. Sie
haben in der Regel ein hohes Suchtpotenzial.
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Relativ viele Jugendliche (31%) gaben an, im Laufe des Lebens Cannabis konsumiert zu ha-
ben. 10% gelten als Dauerkonsumentinnen. Dabei ist der Verbrauch bei den Jungen hdher als
bei den Midchen (Kraus et al., 2003; WHO-Jugendgesundheitssurvey, 2003).

Ecstasy

Auch hier hat der Unterschied zwischen den Geschlechtern abgenommen. So gibt es insge-
samt mehr Midchen (4,6%) als Jungen (4,1%), die im Laufe ihres Lebens wenigstens einmal
Ecstasy nehmen. Die Madchen unterscheiden sich von den Ecstasy konsumierenden Jungen
dadurch, dass sie insgesamt weniger der Substanz verbrauchen. Inzwischen sind die Unter-
schiede in den Regionen und zwischen den sozialen Gruppen gréBer als die unter den Ge-
schlechtern (Kraus et al., 2003).

Nikotin und Alkoholkonsum

Schon 13% der unter 16-Jdhrigen trinkt regelmiBig Alkohol und/oder raucht Tabak.”” Ma#d-
chen trinken weniger Alkohol als gleichaltrige Jungen, ihr Konsumverhalten gleicht sich dem
der Jungen aber an. Dagegen sind Midchen beim Tabakrauch fiihrend (WHO-Jugendgesund-
heitssurvey, 2003).

Zu beachten ist, dass der Konsum der unterschiedlichen Drogen nicht mit Missbrauch und
Abhadngigkeit gleichgesetzt werden kann. Zum Praventionsbereich gibt es sowohl bezogen auf
die unterschiedlichen Substanzen als auch zur Pravention im Sinne von Empowerment viele
Programme.” Diese haben aber in der Regel keinen geschlechtsspezifischen Ansatz. In den
folgenden Kapiteln wird auf die von jungen Madchen hdufig konsumierten Drogen detaillier-
ter eingegangen.

4.9.5 Die Zigarette, eine schlechte Gefihrtin

Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland eine traurige Spitzenposition mit den Rau-
cherlnnenquoten bei Kindern und Jugendlichen ein. Untersuchungen zum Rauchverhalten bei
Jugendlichen ergeben leicht unterschiedliche Zahlen fiir das Einstiegsalter (etwa 12 Jahre) in
den Zigarettenkonsum. Festzustellen ist, dass NRW die hochste Quote an heranwachsenden
Raucherlnnen hat und grundsatzlich mehr Madchen als Jungen rauchen.” Die neuesten Zah-

20 Zielgruppe der zugrunde liegenden Befragung waren Jugendliche im Alter von 11, 13 und 15 Jahren in einer re-
prasentativen Auswahl von Schulen; insgesamt wurden in allen beteiligten Bundesldndern 23.111 Schiilerinnen
befragt (Hurrelmann et al. WHO-Jugendgesundheitssurvey, S. 3).

21 Eine Ubersicht ist im Drogen- und Suchtbericht 2004 der Drogenbeauftragten der Bundesregierung, Kapitel 1
.Schwerpunkt Kinder und Jugendliche" zu finden (www.drogenbeauftragte.de).

22 Siehe z.B.: Soziale Lage und Gesundheit. EntschlieBung der 10. Landesgesundheitskonferenz Nordrhein-
Westfalen am 31.8.2001, Hg. Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-
Westfalen, Diisseldorf 2001, S. 37; Tabakpravention und Tabakkontrolle, Rote Reihe, Sonderband ,Gesundheit
fordern - Tabakkonsum verringern. Handlungsempfehlungen fiir eine wirksame Tabakkontrollpolitik in Deutsch-
land", Hg. Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg, Heidelberg 2002, S. 9; Legato, Marianne, Evas Rippe.
Die Entdeckung der weiblichen Medizin, K6In 2002, S. 164 f.
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len des WHO-Surveys fiir 2004 sprechen von 27% taglichen Raucherinnen bei den 15-
jahrigen Médchen und von 25% bei den Jungen®. Eine regionale Studie in Schulen des Saar-
landes zeigt Unterschiede des Rauchverhaltens je nach Schultyp (MFAGS, 2002). Demnach
rauchen Madchen und Jungen der 8. Klassen in Gymnasien am wenigsten und in Gesamt-
schulen am meisten. Der {iberproportionale Anstieg des Rauchens bei Madchen im Gegensatz
zu Jungen ist eine Herausforderung, den geschlechtsspezifischen Aspekt in der schulischen
Suchtprévention deutlich zu verstdrken. In bestehenden Préventionsprogrammen ist dieser
Ansatz zu erweitern.

Gesundheitliche Risiken

Die gravierenden korperlichen Folgeschdden des Tabakrauchens sind inzwischen breit disku-
tiert. Spezifische biologische Voraussetzungen fiihren dazu, dass rauchende Frauen und Mad-
chen eine besondere Risikopopulation darstellen - um so mehr, je friiher der Einstieg in den
Zigarettenkonsum erfolgt. Zu den tabakassoziierten Erkrankungen von Raucherinnen gehdren
neben kardiovaskuldren Komplikationen® und Karzinomen (etwa Lungen- und Rachenkrebs)
auch negative Auswirkungen auf die Reproduktionsfahigkeit. Dazu zdhlen eine niedrigere Fer-
tilitatsrate, das vorzeitige Eintreten der Menopause, eine erhdhte Osteoporosegefahr und
Hormonmangelerkrankungen (Ortner et al., 0.).). Da die Mehrzahl der rauchenden Frauen im
gebarfahigen Alter ist, sind auch die Auswirkungen auf die Schwangerschaft und das Neuge-
borene zu nennen. Fiir Neugeborene kann es zu einem verringerten Geburtsgewicht, einer ge-
ringeren Gewichtszunahme, einem grundsatzlich vermehrten Risiko, zu erkranken sowie einer
insgesamt erhdhten Sterblichkeit kommen (www.uni-koeln.de/unifrauchfrei/rauchfrei_medinfo.
html).

Suchterkrankung

Gegeniiber den korperlichen Folgeschaden hingegen wird die suchterzeugende Wirkung und
das Abhangigkeitspotenzial des Nikotins immer noch verharmlost und verleugnet. Rauchen ist
eine sowohl gesellschaftlich wie auch im medizinischen Alltag unterschéatzte Sucht. Dies hat
ebenso Auswirkungen auf das Gelingen von Priventions-/Ausstiegsprogrammen und Therapi-
en wie deren bisher geringe geschlechtsspezifische Aufbereitung. Wahrend flir andere Abhan-
gigkeiten von so genannten Alltagsdrogen wie Alkohol und Arzneimittel spezifische stationare
Einrichtungen fiir Entzug bzw. Entgiftung und Entwdhnung existieren, gab es derartige Ange-
bote fiir Raucherinnen als eigenstindige MaBnahme zumindest bis 2000 nicht (Déll et al.,
2000).

Nikotin hat eine mit anderen Rauschmitteln wie Amphetaminen, Kokain oder Morphin ver-
gleichbare suchterzeugende Wirkung, die sowohl zu kdrperlicher wie auch psychischer Ab-
hangigkeit fiihrt. Erschwerend kommt hinzu, dass die Abhdngigkeit von Nikotin im Vergleich

23 Slddeutsche Zeitung, 4.6.2004

24 Das ist insofern besonders risikoreich, da mit zunehmendem Alter die Kombination Antibabypille und Tabak-
konsum im Hinblick auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen immer geféhrlicher wird (Hartel, 2002, S. 44 f.). Uber diese
Gefahren gibt es gerade bei den jungen Madchen noch viel zu wenig Aufkldrung.
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zu Kokain, Amphetaminen und Heroin die schlechteste Prognose hinsichtlich der Langzeitab-
stinenz hat (Ortner et al., 0.J.). Die hohe Suchtgefahr erklart sich durch die unmittelbar einset-
zende Wirkung des Nikotins, das bereits wenige Sekunden nach der Inhalation angenehme
psychotrope Effekte entfaltet, die durch klassische Konditionierungsprozesse im Verlauf des
Konsums an bestimmte Situationen, Tatigkeiten und Schliisselreize gekoppelt werden (DHS,
0.J.). Weniger als 5% der Raucherinnen schaffen es aus eigener Kraft, linger als zwolf Monate
abstinent zu bleiben. Meist sind fiinf bis sieben Versuche notwendig, um den endgiiltigen
Ausstieg zu schaffen (Ortner et al., 0.J.).

Mdnner und Frauen rauchen anders

Maidchen/Frauen und Jungen/Manner unterscheiden sich in verschiedenen Variablen in der
Suchterkrankung, so in der Haufigkeit, im Erkrankungsalter, in der Komorbiditit®, im Kon-
summuster, im Metabolismus®, bei den Folgeschiden und auch im Abstinenzverhalten. Das
gilt auch fiir die Nikotinsucht.

Rauchen hemmt z.B. den Appetit und fordert die Kalorienverwertung im Organismus. Auch
wenn dieses Motiv nicht beim Einstieg im Sinne eines bewussten ,Wirkungsrauchens" im Mit-
telpunkt steht, diirfte es bei Madchen recht rasch tber die gemachten positiven Erfahrungen
aufrechterhaltend wirken und fiir die Verfestigung neben dem hohen Suchtpotenzial von Nikotin
und den positiven Funktionen im Kontakt mit Gleichaltrigen verhaltenswirksam sein (Zimdars,
2002). Gewichtszunahme bei Nikotinentzug in der Entwohnung fiihrt hiufig zu Riickfallen
und/oder einem Abbruch der Rauchentwdhnung - ein Grund unter anderen, warum herkémmli-
che Nikotinentwdhnungsprogramme bei Frauen hdufiger versagen als bei Mannern.

Eine Nikotinentwdhnung ist fiir Frauen schwieriger als fiir Manner, obwohl sie in der Regel
hoher motiviert sind. Frauen und Madchen sind weniger vom Nikotin als Substanz abhdngig,
als vielmehr von psychosozialen Faktoren. Frauen werden meist in emotional negativ besetz-
ten Situationen wie Stress, Konflikten etc. riickfallig. Ein Riickfall tritt bei Madnnern hdufig in
positiven Situationen (,social events") auf (Ortner et al., 0.).). Trotz des Wissens um die ge-
sundheitlichen Gefahren des Tabakkonsums rauchen Frauen weiter, wenn sie sich im Alltag
liberfordert fiihlen, wenig gesellschaftliche Anerkennung finden, mit Stress, Angsten und Fru-
strationen in Ermangelung addquater Bewaltigungsstrategien nicht anders umgehen kdnnen.

Therapie und Forschungsbedarf

Die Standardtherapie bei der Rauchentw6hnung - insbesondere bei maBig bis schwer niko-
tinabhéngigen Raucherinnen ist die Nikotinersatztherapie (Nikotinpflaster, -kaugummi, -spray
oder -inhalator), die zur Entkoppelung von Suchtmechanismus und -verlangen fiihrt. Frauen
reagieren besser auf Nikotinpflaster, Manner eher auf Nikotinkaugummi (Ortner et al., 0.J.).
Wesentlich im Einsatz von Nikotinersatzstoffen scheint das Wissen um unterschiedliche Me-
tabolisierungsgeschwindigkeiten von Arzneimitteln bei Frauen und Mannern (vergleiche Ka-

25 Komorbiditdt = Vorkommen von weiteren, unterscheidbaren Erkrankungen
26 Metabolismus =Allgemein der Stoffwechsel, hier das Umsetzen des Nikotins im Kérper
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pitel 4.1). Nikotin wird von Frauen rascher verstoffwechselt als von Minnern. Allerdings gibt
es keine Erkenntnisse Uber die geschlechtsspezifische Wirkungsweise von Nikotinersatzstof-
fen.

Auch eine verhaltenstherapeutische Manahme ist bei der Entwdhnung angezeigt, idealer
Weise als Gruppentherapie, die psychosoziale Aspekte der Abhadngigkeitsstrukturen von Frau-
en in den Mittelpunkt stellt. Das Problem einer Gewichtszunahme in der Nikotinentwdhnung
sollte hier begleitet werden.

Insgesamt besteht dringender Nachholbedarf in der Forschungstdtigkeit, was die ge-
schlechtsspezifischen Merkmale und auch die geschlechtstypischen Unterschiede im Ein-
stiegs- und Suchtverhalten aber auch in den Therapieerfolgen anbelangt.

Préivention

Leider werden Madchen und Frauen von vielen existierenden PréventionsmaBnahmen nicht
erreicht. Es fehlt an niedrig schwelligen Angeboten, die auf Méadchen zugeschnitten sind und
sich insbesondere auf die Vorteile des Nichtrauchens stiitzen. Dariiber hinaus benétigen Mad-
chen positive Identifikationsmodelle in den Medien und in der Werbung, die einen Zusam-
menhang von Nichtrauchen mit Gesundheit und Wohlfiihlen herstellen.

Rauchen sollte zukiinftig weniger als gesellschaftlich tolerierte ,schlechte Angewohnheit"
dargestellt werden. N&tig ist es, die groBe Gefahr der Abhdngigkeit herauszustellen, die auf
einem vergleichbar mit Alkohol und Cannabis hoheren Suchtpotenzial des Nikotins beruht.

4.9.6 Médchen und Alkohol: neuere Entwicklungen

Madchen trinken in der Regel weniger Alkohol als Jungen. Mit den seit einigen Jahren be-
liebter werdenden ,Alkopops”, hat sich dies gedndert. In der Altersklasse der 14-29-Jahrigen
hat sich der Konsum zwischen 1998 und 2003 versechsfacht. Mddchen konsumieren gering-
fligig mehr Alkopops als Jungen (50% zu 48%, bezogen auf den Konsum in den letzten 30 Ta-
gen; BZgA, 2004). Das bedeutet, dass hier der Anteil der konsumierenden Madchen im Ver-
gleich zu herkémmlichen Alkoholika erheblich angestiegen ist. Hinzu kommt, dass der siie
Geschmack den Alkohol liberdeckt und die Hemmschwelle erniedrigt. Unbemerkt kénnen so
groBe, unvertragliche Mengen von Alkohol konsumiert werde. Bei Maddchen wirkt sich der Al-
kohol aufgrund einer biologisch begriindeten niedrigeren Toleranz starker aus als bei gleich-
altrigen Jungen. Die Abbaurate ist im direkten Vergleich etwa 20% verlangsamt.”

Nach einer Befragung der BZgA hatten 52% der 16-17-Jdhrigen in den letzten vier Wo-
chen Alkopops gekauft, obwohl diese erst an 18-jdhrige Erwachsene abgegeben werden diir-
fen. Das bedeutet, dass erheblicher Handlungsbedarf bei der Uberwachung der Jugendschutz-
bestimmungen besteht. Gerade beim Handel via Internet kann eine mangelnde Kontrolle von
Seiten der Verk3uferinnen vermutet werden (BZgA, 2004).

27 BT-Drucksache 15/2587, Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung des Schutzes junger Menschen vor Gefahren
des Alkohol- und Tabakkonsums
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.In zunehmendem AusmaB werden Madchen und junge Frauen stationdr aufgrund einer
Alkoholintoxikation® behandelt. Im Jahr 2002 befinden sich unter den 452 behandelten sta-
tiondren Fillen (Basis 17 Kliniken) 225 Madchen und junge Frauen (Anteil ca. 50%)". Dies
stellt die wissenschaftliche Begleituntersuchung des Modellprojektes ,Alkoholvergiftungen bei
Kindern und Jugendlichen" fest (Prognos, 2004). Auftraggeberin fiir die bundesweite Datener-
hebung war das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung. Die auch hier fest-
zustellende Angleichung der Geschlechter macht den Handlungsbedarf fiir einen erweiterten
und ,gegenderten” Ansatz in den drei Ebenen der Privention (siehe Kapitel 1.4.4) deutlich.

4.9.7 Arzneimittel

Ein weiterer Bereich fiir ein madchenspezifisch problematisches Konsumverhalten ist die Arz-
neimitteleinnahme. Sie wird scheinbar mit Einsetzen der Regelblutung bei vielen Madchen zur
weitgehend unhinterfragten Routine. Dabei spielt das hdusliche Umfeld hier eine besonders
wichtige Rolle. Anders ausgedriickt: der Arzneimittelkonsum der Eltern, insbesondere der
Mutter wird von den Maddchen ibernommen. Dabei ist zu beobachten, dass Méadchen bis zum
Alter von etwa zwolf Jahren gleichviel oder sogar weniger Arzneimittel einnehmen als
gleichaltrige Jungen. Danach ist ein deutlicher Anstieg der Arzneimitteleinnahme bei den
Madchen zu beobachten, wenngleich die Hohe der Differenz zu den Jungen in der Forschung
umstritten ist (PreiB, Schwarz, und Wilser, 1996).

4.9.8 Midchen und Sport

Sportliche Betdtigung gehdrt zur selbstverstandlichen Alltagsgestaltung fiir Kinder und Ju-
gendliche (Kurz, Sack und Brinkhoff, 1996). Dabei wird der Sport in der Schule, im Verein oder
in der freien Jugendarbeit betrieben. Die heutige Madchengeneration ist die sportlichste aller
Zeiten, auch hat sich das Spektrum der Sportarten fiir Mddchen verbreitert (Rose, 2001).
Madchen verlassen haufiger als Jungen einen Sportverein. Begriindungen sind Desinteres-
se, Langeweile und Zeitmangel. Der Wunsch nach Partizipation hat bei Madchen einen hohe-
ren Stellenwert als bei Jungen (GieB-Stiiber, 2000). Zwischen dem 14. und 15. Lebensjahr ver-
zeichnet der Vereinssport einen Bruch in der Vereinskarriere bei Madchen, der sich in den
letzten zehn Jahren vergroBert hat (Lorenz, 2001). Héufig scheitert das sportliche Engage-
ment von Madchen an der Gestaltung der Angebotsstruktur. Madchen aus Sonder- und
Hauptschulen sind im organisierten Sport kaum vertreten. Zudem liegt der Frauenanteil in der
Trainerschaft in vielen Sportarten deutlich unter der 10%-Grenze (GieB-Stiiber, 2000, S. 7).
Auch fiir den regelmaBigen Sportunterricht in Schulen finden sich bei den Madchen ver-
mehrt Probleme. In einer Fragebogenuntersuchung an Hauptschulen, duBerten 60-80% der
Madchen, dass das Sportangebot sich ausschlieBlich nach den Bediirfnissen der Jungen richte,
sie sich im koedukativen Unterricht von den Jungen beobachtet flihlten und dadurch ge-
hemmt seien. Auch waren abfillige Bemerkungen an der Tagesordnung (Wehner, 2001). Nur

28 Alkoholintoxikation = Alkoholvergiftung
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30% der Schiilerinnen aus den 7. Klassen gaben an, gerne gemeinsam mit den Jungen am
Sportunterricht teil zu nehmen. 50-65% aller Schiilerinnen duschen oder waschen sich nicht
nach dem Sportunterricht. Als Griinde wurden genannt: fehlende Zeit (20 Minuten fiir Du-
schen und Schminken wiirden die Madchen nach eigenen Angaben bendtigen) sowie mangel-
hafte Dusch- oder Waschméglichkeiten (Wehner, 2003). In den Familien hat laut dieser Un-
tersuchung Sport eine geringe bis gar keine Bedeutung.

1998 wurde eine Pilotstudie zum Thema ,Sexuelle Gewalt gegen Madchen und Frauen im
Sport" in NRW vom Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit verdffentlicht
(Klein und Palzkill, 1998). Ziel der Studie war es, die Bandbreite der Problematik aufzuzeigen
und das Thema in der Offentlichkeit, vor allem aber auch in der Sportwelt zu enttabuisieren.
Eine Untersuchung der Bereiche Schulsport, Leistungssport, Sportschulen und -vereine zeigte
im Ergebnis, dass hier liberall Gewalt gegen Frauen und Madchen existiert. Sie duBert sich in
der Spannbreite von verbalen Abwertungen lber unerwiinschte kdrperliche Beriihrungen bis
zu direkten korperlichen Ubergriffen und sexueller Gewalt. Im Schulsport geht Gewalt gegen
Madchen sowohl von Mitschiilern als auch von Lehrern aus. In Sportschulen reichen die Be-
lastigungen von Frauen verachtenden Bemerkungen bis hin zur offenen Androhung von Ge-
walt. Im Leistungssport verscharft sich unter Umstanden die Problematik noch durch das ein-
deutige Machtgefalle zwischen Trainer und Sportlerin. Und im Spitzensport wird dariiber hin-
aus der menschliche Kérper mit seinen natiirlichen Grenzen oft liber das zutrégliche Mal3 hin-
aus ausgebeutet. Madchen konnen in der Folge mit Essstérungen oder auch Ausbleiben der
Menarche darauf reagieren. In der Folge der Studienergebnisse hat der Landessportbund eine
Reihe von MaBnahmen entwickelt und durchgefiihrt, um diesen Problemen zu begegnen.

Konsequenzen

GieB-Stiiber (2000) rat Sportvereinen, eine Analyse der Ursachen fiir die geringe Teilhabe von
Madchen und Frauen durchzufiihren und ,ein Klima gleichberechtigter Anerkennung und so-
zialer Wertschatzung der Leistungen von Madchen und Frauen verbunden mit dem Abbau von
Geschlechterhierarchien zu schaffen". ,Trainerinnen und Trainer miissen sensibilisiert und
ausgebildet werden im Hinblick auf geschlechtsbezogene Aspekte des Trainings." Ein Gleich-
stellungsplan sollte fiir die gesamte Organisation entwickelt werden.

Erfahrungen aus der Praxis zeigen zudem: Um sozial benachteiligte Madchen zu motivie-
ren, missen schnelle Erfolgserlebnisse moglich und Bewegungsangebote sehr vielseitig ge-
staltet sein. Die Lust, liber einen ldngeren Zeitraum zu trainieren, ist aufzubauen.

Um generell weibliche Jugendliche zu erreichen, muss Partizipation ermdéglicht werden, z.B.
auch die Ubernahme von Ubungseinheiten durch die Madchen selbst.

Fiir die Schule ist zu fordern: zumindest zeitweise Aufhebung der Koedukation ab der 7.
Jahrgangsstufe, Erweiterung des Angebotes speziell fir Madchen durch die Bildung spezifi-
scher Neigungsgruppen im reguldren Unterricht oder durch Wabhlpflichtkurse fiir Madchen
sowie den Einsatz von Sportlehrerinnen an jeder Schule (Wehner, 2001).

Zum Problem der sexualisierten Gewalt gegen Madchen im Sport kann generell gesagt wer-
den, dass Eltern, Lehrerinnen und Trainerinnen diejenigen sind, die von Madchen ins Vertrauen
gezogen werden. Darauf miissen alle vorbereitet sein. Sensibilisierung in Form von Fortbildungen
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schafft Bewusstsein und macht das Sprechen und Benennen des Themas sexuelle Gewalt zur
Selbstverstandlichkeit. Nur so konnen Ubergriffe im Sport wirksam bekampft werden.

4.9.9 Modelle guter Praxis
MddchenGesundheitsLaden in Stuttgart

Eine der ganz wenigen Einrichtungen, die sich ausdriicklich mit der Gesundheit von Madchen
beschaftigt, ist der MéadchenGesundheitsladen (www.maedchengesundheitsladen.de) in
Stuttgart. Er wurde 1991 als Modellprojekt der Kommission Frauenforschung im Ministerium
fiir Familie, Frauen, Weiterbildung und Kunst des Landes Baden-Wirttemberg eingerichtet.
Die Mitarbeiterinnen richten in der Arbeit mit der zentralen Frage: ,Was erhalt Madchen und
junge Frauen gesund?” den Blick vor allem auf die Pubertdt mit ihren Umbriichen und deren
Bedeutung fiir Madchen. Das Ziel ist, Madchen und ihre Themen in diesem Aushandlungspro-
zess sichtbar zu machen und sie darin zu unterstiitzen, Zugange zu sich und zu ihrem Korper
zu finden (Empowerment).

Die Mitarbeiterinnen versuchen, die spezifische Sinnhaftigkeit des (jugendlichen) Verhaltens
zu verstehen. Durch diese positive Herangehensweise soll der Selbstschutz durch Férderung des
Eigen-Sinns und der Lebenslust aktiviert werden. Der MadchenGesundheitsLaden bietet sowohl
individuelle (psychosoziale) Beratung als auch ein offenes Programm mit Gruppenveranstaltun-
gen an. Die Themenschwerpunkte liegen im Bereich Essstérungen, Sexualitat, Verhitung und
Menstruation, Solidaritdt unter Madchen, Freundschaft und Beziehungen, Konflikt- und Pro-
blemldsung und Umgang mit Aggression. Dazu kommen dann noch Elternabende, Vortrdge und
Seminare, die auch im Umland durchgefiihrt werden (PreiB, Schwarz und Wilser, 1996).”

Anti-Rauch-Kampagnen

Die groBe Zahl rauchender Maddchen, die in aktuellen Verdffentlichungen betont wird, veran-
lassten die Duisburger Frauenbeauftragte speziell zum Thema ,Madchen und Rauchen” Initia-
tiven zu entwickeln. Fiir die Zielgruppe Madchen wurde die Durchfiihrung einer madchenspe-
zifischen Anti-Tabak-Kampagne an Duisburger Schulen empfohlen. Nach Riickkopplung mit
der Fachberaterin Gleichstellung bei der Bezirksregierung Diisseldorf bereitete die Duisburger
Frauenbeauftragte das Thema auf, um es im Oktober 2003 in Fortbildungsveranstaltungen fiir
Gleichstellungsmoderatorinnen aller Schulformen des Regierungsbezirks Diisseldorf einzu-
bringen. Ziele waren dabei:

- Vermittlung von Information iliber frauengeschichtliche Aspekte des Rauchens sowie iiber
madchen- und frauenspezifische Ursachen und Folgen des Rauchens,

29 Siehe auch die Homepage www.maedchengesundheitsladen.de
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- Erdrterung unterschiedlicher Mdglichkeiten der Implementierung des Themenkomplexes in
den schulischen Unterricht bezogen auf alle Schulformen, unterschiedliche Facher und
unterschiedliche methodisch-didaktische Ansitze®.

Zur Unterstlitzung der Lehrerinnen hatte die Duisburger Frauenbeauftragte unterschiedliche
Materialien zusammengestellt sowie Informationsblatter unter den Stichworten ,Tabakkon-
sum bei Madchen. Wichtige Daten, Fakten und Quellen fiir Schulen" und ,Diese Fakten sollte
jedes junge Madchen kennen" erarbeitet.

Mdéidchenhaus Kéin e.V.

Uber das engere Thema Gesundheit hinaus arbeiten in NRW inzwischen einige Madchenhzu-
ser und Madchentreffs, die ebenfalls gesund erhaltende Angebote bereithalten. Urspriinglich
gingen diese Initiativen von der Beobachtung aus, dass Maddchen in der herkdommlichen Ju-
gendarbeit deutlich weniger beriicksichtigt und unterreprasentiert sind und dass sie eigene
Raume brauchen.

Ein Beispiel ist das Mddchenhaus in KdIn. Es geht auf eine feministische Initiative zuriick.
1991 wurde aus dieser Initiative ein gemeinniitziger Verein, der aus stadtischen Mitteln und
seit 1994 auch aus Landesmitteln bezuschusst wird. Ein Teil der Betriebskosten muss aus
Spenden und anderen Beitrdgen vom Madchenhaus selbst aufgebracht werden.

Die Mitarbeiterinnen des Madchenhauses zielen darauf, die Ressourcen der Madchen zu
starken. Ihr Konzept sieht eine ganzheitliche Betrachtung vor, sie nehmen Partei fiir Madchen
und wollen ihnen Rdume schaffen, in denen sie sich frei entwickeln und ihre Probleme an-
sprechen kdnnen.

Ein wesentlicher Teil ihrer Arbeit bezieht sich auf die Gesunderhaltung von Madchen. Die
Schwerpunkte ihrer Beratungsarbeit wenden sich an Madchen mit Essstérungen und an Méad-
chen mit Gewalterfahrung. Fiir diese Themen gibt es auch das Angebot der Gruppenarbeit.
Dariiber hinaus iibernimmt das Madchenhaus Kéln e.V. neben zahlreichen anderen Aufgaben
auch eine Multiplikatorenfunktion. Die Mitarbeiterinnen bieten Weiterbildungsangebote fiir
padagogische Fachkrafte fiir den Umgang mit Essstérungen an.

4.9.10 Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung und dem Landtag

- darauf hinzuwirken, dass die durch die Schuleingangsuntersuchungen geschlechtsdiffe-
renziert gewonnenen Daten fiir bevdlkerungsbezogene, gendersensible Analysen des
Gesundheitszustandes von Kindern genutzt werden,

- nach Madglichkeiten zu suchen, langjdhrige Projekte wie das Projekt ,DONALD" des ,In-
stitutes fiir Kindererndhrung" weiter zu fordern, damit eine kontinuierlich aufgebaute

30 Beispielsweise ,reflexive Koedukation”, was die gemeinsame Unterrichtung der Geschlechter unter gleichbe-
rechtigter Beriicksichtigung der unterschiedlichen geschlechtsspezifischen Bedliirfnisse, Vorstellungen, Ressour-
cen und Defizite etc. bedeutet.
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Datensammlung fiir die Erforschung des juvenilen Erndhrungsverhaltens erhalten bleibt
und fortgesetzt werden kann,

- die verlassliche Finanzierung der Madchenberatungsstellen sicherzustellen,

- ein Projekt ,Maddchengesundheitsladen” in NRW einzurichten, das das Konzept des
.MéadchenGesundheitsLadens" in Stuttgart aufgreift und flir NRW umsetzt,

- unter besonderer Beriicksichtigung des Themas Rauchen genderspezifische Konzepte zur
Suchtpravention an Schulen zu entwickeln und umzusetzen. Dabei sollte entsprechend
der Duisburger Vorarbeiten Pravention kein Sonderthema sein, sondern schulform- und
altersgruppengemaB in geeignete Facher integriert werden und

- die Einhaltung der Jugendschutzbestimmungen im Hinblick auf die Abgabe von alkohol-
und tabakhaltigen Substanzen an Jugendliche starker zu liberwachen.

Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung bezogen auf den Unterricht in Zu-
sammenarbeit mit den Trdgern der weiterfiihrenden Schulen

- bestehende und erfolgreich arbeitende Programme wie das ,Netzwerk Bildung und Ge-
sellschaft ,opus" geschlechtsspezifisch auszurichten und bei weiteren gemeinsam
durchgefiinrten Programmen geschlechtsbezogene Faktoren aufzunehmen und religise
und kulturelle Unterschiede zu beriicksichtigen,

- geschlechtsspezifische Praventionsarbeit zu den Themen Alkohol, Rauchen, Essstérun-
gen, Konsum und Missbrauch von Arzneimitteln, insbesondere von Schmerz-, Beruhi-
gungs- und anderen psychotropen Arzneimitteln in den Schulen durchzufiihren. Dabei
sollte zur Verhinderung von Nachahmungseffekten darauf geachtet werden, zu Esssto-
rungen ausschlieBlich unspezifische PraventionsmaBnahmen durchzufiihren,

- Gesundheitsthemen mit geschlechtsspezifischer Ausrichtung in den Richtlinien fiir den
Schulunterricht zu verankern. Die Bereiche Erndhrung, Hygiene und Aufkldrung sollen
dabei ausreichend beriicksichtigt werden,

- bei Bedarf getrennten Unterricht fiir Madchen und Jungen in der Gesundheitspravention
anzubieten,

- Lehrerlnnen in NRW in Themen der Gesundheitspravention und -férderung aus- bzw.
weiterzubilden,

- nach Geschlechtern getrennten und auf die sportlichen Bediirfnisse von Madchen aus-
gerichteten Sportunterricht zu konzipieren und durchzufthren,

- eine Kampagne aufzulegen, die in den Schulen die verschiedenen Formen der sexuali-
sierten Gewalt im Sportunterricht thematisiert und

- die Verursacherlnnen sexualisierter Gewalt im Sportunterricht konsequent zur Verant-
wortung zu ziehen.

Die Enquetekommission empfiehlt den Akteurlnnen und Kostentrdgern in der Jugendarbeit

- die madchenspezifischen Angebote zu erweitern,

- flachendeckend Selbstbehauptungskurse fiir Madchen anzubieten,

- Bediirfnisse junger Migrantinnen umfassend zu beriicksichtigen und z.B. muttersprachli-
che Angebote bereitzustellen,
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- im Rahmen der Pravention gemeinsam mit den Sportvereinen Méglichkeiten zu schaf-
fen, die Madchen in ihrer Freizeit positive Bewegungserlebnisse nach ihren Bediirfnissen
ermoglichen und

- im Umfeld von Veranstaltungen fiir Jugendliche die Abgabe von alkohol- und tabakhalti-
gen Produkten an Jugendliche zu unterbinden und fiir attraktive Alternativen zu werben.

Die Enquetekommission empfiehlt den Krankenkassen und Kassendrztlichen Vereinigungen
sowie den medizinischen und psychologischen Fachgesellschaften in Zusammenarbeit mit
den kommunalen Gesundheitsdmtern

- die Jugendgesundheitsuntersuchung (J1) fiir eine effektive zugehende und praventive
Beratungsarbeit bei allen Madchen, aber auch fiir Madchen mit besonderen Problemla-
gen nutzbar zu machen,

- im Bereich der Essstérungen Richtlinien flir eine geschlechtersensible Behandlung, Be-
ratung und Prdvention zu erstellen und die Versorgung zu verbessern sowie

- Bewegungsangebote fiir Madchen zu unterstiitzen.
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4.10 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Gesundheit und
Versorgung von Migrantinnen in NRW

4.10.1 Einleitung

Uber die psychische, psychosomatische und psychosoziale Gesundheit und Versorgung von
Migrantinnen in Deutschland gibt es in der bisherigen Gesundheitsberichterstattung kaum
gesicherte Erkenntnisse. Und dies, obwohl NRW seit der rasanten Entwicklung der Kohle- und
Stahlindustrie Mitte des 19. Jahrhunderts ein Einwanderungsland ist und aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung auch in Zukunft auf den Zuzug von Arbeitskraften aus anderen Lan-
dern angewiesen sein wird.

Bereits die im Sommer 2001 von allen Fraktionen des Landtags einstimmig verabschiedete
JIntegrations-Offensive NRW" stellte Defizite bei der gesundheitlichen Versorgung der Migran-
tinnen generell und im Besonderen eine erhebliche Unterversorgung bei der Behandlung psy-
chischer Gesundheitsprobleme fest. Dies behindert die soziale Integration, die in der Migrati-
onspolitik des Landes NRW eine groBe Bedeutung gewonnen hat. Ein wesentliches Anliegen der
Enquetekommission ist daher, sich mit der gesundheitlichen Versorgung von Migrantinnen im
Bereich der psychischen, psychosomatischen und psychosozialen Gesundheit in NRW auseinan-
der zu setzen. Dabei ist die Frage, wie sichergestellt werden kann, dass jede Migrantin Zugang
zu der fiir sie besten gesundheitlichen Versorgung erhalt, von libergeordnetem Interesse.

Zurzeit leben in NRW knapp zwei Millionen Auslédnderlnnen. Viele von ihnen sind mit ihren
Familien seit (iber 20 Jahren hier, einige sogar seit rund 40 Jahren. Viele Zugewanderte haben
inzwischen die deutsche Staatsangehorigkeit angenommen und werden deshalb statistisch
nicht mehr gesondert erfasst. Hinzu kommen knapp 600 000 Spataussiedlerlnnen und eine
schwer zu beziffernde Anzahl von Menschen, die sich illegal hier aufhalten.

Frauen mit Migrationshintergrund im Sinne dieses Berichtes sind Menschen, die selbst oder
deren Eltern oder GroBeltern aus dem Ausland in die Bundesrepublik eingewandert sind, deren
Muttersprache nicht Deutsch und deren Umfeld Gberwiegend durch die Kultur des Herkunfts-
landes bestimmt ist. Sie bilden in NRW einen Personenkreis, der die Bevdlkerungsstruktur
mafgeblich pragt. Das gilt insbesondere fiir den Ballungsraum des Rhein-Ruhr-Gebietes.

In NRW leben ca. 1,5 Millionen Frauen mit Migrationshintergrund. Der lberwiegende Teil
von ihnen stammt aus den ehemaligen Anwerbeldndern fiir ,Gastarbeiter”, also aus der Tiirkei,
dem ehemaligen Jugoslawien, Italien, Griechenland, Spanien und Portugal. Den gr6Bten Anteil
machen Frauen tiirkischer Herkunft oder Abstammung aus.

Die Gruppe der Migrantinnen ist keinesfalls homogen. Die in Deutschland geborene und
aufgewachsene beruflich erfolgreiche Akademikerin hat ein anderes Selbstbild und Rollen-
verstandnis als die als Heiratsmigrantin in unser Land eingereiste junge Frau ohne Schulab-
schluss. Die liber Schlepperbanden eingeschleuste und zur Prostitution gezwungene ,lllegale”
hat mit anderen Problemen zu kdmpfen als die Frau oder Tochter eines Aussiedlers mit deut-
scher Staatsangehdrigkeit, die moglicherweise selbst kein Deutsch spricht oder versteht oder
die durch Gewalterfahrung traumatisierte Asylbewerberin, die um ihre Anerkennung bangt
und tdglich mit der Angst vor Abschiebung lebt.
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Bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgungsleistungen ist die Verstandigung zwi-
schen Patientinnen auf der einen und Arztinnen sowie Pflegepersonal auf der anderen Seite von
zentraler Bedeutung. Dazu gehort in diesem Bereich nicht nur der sprachliche Austausch, wich-
tig ist auch die Wahrnehmung der Patientinnen als Migrantinnen und damit das Verstehen des
kulturellen und religiosen Kontextes, der die Patientinnen gepragt hat. Das Beherrschen der deut-
schen Sprache reicht deshalb nicht immer aus, um eine angemessene Behandlung zu erfahren.

Durch falsche Diagnosen und Therapien infolge mangelnder Verstandigung entstehen nicht
nur lange Leidenswege fiir die Betroffenen sondern auch erhebliche zusatzliche Kosten.

Praktizierende Arztlnnen mit Migrationshintergrund sind sehr selten in NRW. Das gilt so-
wohl fiir den niedergelassenen Bereich als auch fiir den Krankenhausbereich. Ihr Anteil liegt
insgesamt nur bei rund 5%. Besonders niedrig ist er im Bereich der Psychiatrie. Konkrete
Zahlen sind schwer zu werten: Bei den Arztekammern und Kassenarztlichen Vereinigungen
von Nordrhein und Westfalen-Lippe wird neben der Staatsbiirgerschaft nicht durchgédngig die
frihere Staatsangehorigkeit erfasst. Angaben iiber Fremdsprachenkenntnisse beruhen auf
freiwilliger Selbstauskunft. (Beide Kammern und Kassenérztlichen Vereinigungen ermdglichen
tiber ihre Online-Verzeichnisse die Suche nach Arztinnen und psychologischen Psychothera-
peutinnen nach dem Kriterium der Fremdsprachenkenntnisse.')

Migrantinnen sind nicht generell h&ufiger psychisch krank als Frauen ohne Migra-
tionshintergrund, aber sie haben aufgrund der oben genannten Stressfaktoren ein erhdhtes
Risiko, psychisch zu erkranken und durch die Verstandigungsdefizite und den Mangel an me-
dizinischem Fachpersonal derselben Ethnie einen erschwerten Zugang zu den gesundheitli-
chen Versorgungseinrichtungen. Gegeniiber der einheimischen Bevolkerung sind sie also
mehrfach benachteiligt.

Ziel einer zukiinftigen Gesundheitsversorgung in NRW muss es sein, die Biirgerinnen mit Mi-
grationshintergrund mit denselben hohen Qualitdtsstandards und Heilerfolgen zu behandeln wie
die einheimische Bevélkerung. Dabei geht es um die Offnung und Qualifizierung unseres Ge-
sundheitssystems in allen seinen Bereichen auch fiir die Bediirfnisse von Migrantinnen.

4.10.2 Risikofaktoren fiir die Gesundheit von Migrantinnen

Migration kann, aber muss nicht zwingend (=kausal) ein Faktor sein, der krank macht. Nachfol-
gend werden die Krankheitsrisiken genannt, denen Migrantinnen besonders ausgesetzt sind.

4.10.2.1 Sozio-6konomische und psychosoziale Problemlagen, die potenziell
gesundheitsgefdhrdend sind

Niedrige soziale Schichtzugehédrigkeit
Die Rahmenbedingungen, unter denen Migrantinnen in Deutschland leben, werden im We-
sentlichen durch Einwanderungs- und Einblirgerungspolitik, Arbeitsmarktpolitik, Antidiskrimi-

1 http://www.kvno.de/buerger/arztsuche/arztverz.html
http://www.aekwl.de/eas/EAS_publish.nsf/2e9ae4be686829d84125681c00349ae8/$searchForm?SearchView
http://www.kvwl.de/earzt/



232 Ausgewihlte Arbeitsfelder fur eine frauengerechte Gesundheitsversorgung

nierungs- und IntegrationsmaBnahmen und Gleichstellungspolitik bestimmt. Diese Bedingun-
gen konnen die Lebensqualitat und damit auch die Gesundheit wesentlich beeinflussen, denn
sie ist in hohem MaBe von sozialen und ékonomischen Faktoren, von sozialer Integration, so-
zialen Teilhabechancen und einem allgemein zugdnglichen Gesundheitsversorgungssystem
abhédngig. Armut ist nach wie vor ein Hauptrisiko fiir gesundheitliche Gefahrdung. Armut hat
tendenziell eine geschlechtsspezifische Dimension, die gerade im Bereich der Migration und
deren Umstdnde und Risiken zum Tragen kommt.

Die sozio-dkonomischen Merkmale der Migrantinnen zeigen, dass das Bildungsniveau, die
Stellung im Erwerbsleben und die damit verbundenen Einkommen niedriger sind als bei ein-
heimischen Deutschen. Die geschlechtsspezifische Segregation des Arbeitsmarktes weist den
erwerbstitigen Migrantinnen mehrheitlich (65%) in NRW niedrig qualifizierte Tatigkeiten zu
(MASAQT, 2002). Migrantinnen (iben iiberwiegend wenig qualifizierte Titigkeiten im Dienstleis-
tungssektor aus, die mit niedrigem Einkommen und geringem sozialen Status verbunden sind.
Arbeitslosigkeit und damit implizit verbunden Arbeitsplatzunsicherheit ist bei Migrantinnen
wesentlich héher als bei einheimischen Frauen (im Jahr 2000: 15% versus 10%;: MASQT,
2002). Die starke Assoziation von niedriger sozialer Schicht und erhéhter Morbiditit und
Mortalitat ist bekannt und hinreichend dokumentiert. Internationale Untersuchungen zeigen,
dass niedriges Einkommen, verbunden mit geringen Zukunftsperspektiven, mit einer héheren
Privalenz von Depressionen bei Migrantinnen einhergeht (Diefenbacher und Heim, 1997; Leon
und Walt, 2001; Patel et al., 1999; Saraceno, 1997; Desjarlais, 1995).

Unsicherheit des Aufenthaltstatus

Die Unsicherheit des Aufenthaltstatus bei Asylbewerberinnen und die Abhangigkeit des Auf-
enthaltstatus von dem deutschen Ehemann bei so genannten Heiratsmigrantinnen kénnen
belasten. Besonders betroffen sind illegale Einwanderinnen, die nur beschrénkt soziale Rechte
geltend machen konnen. "lllegale” Migrantinnen sind besonderen psychischen Belastungen
ausgesetzt. Der fehlende aufenthaltsrechtliche Status ist fiir diese Frauen ein anhaltender und
extrem hoher Stressfaktor, der gepragt ist durch Furcht vor Ergreifung, Bestrafung und Aus-
weisung. Der Zugang zur gesundheitlichen Versorgung ist fiir diese Frauen nur im Rahmen ei-
ner medizinischen Notfallbehandlung mdglich. Die im Falle traumatischer Fluchtumsténde
dringend notwendigen psychotherapeutischen und psychiatrischen Behandlungen sowie psy-
chosozialen und RehabilitationsmaBnahmen sind fiir Frauen ohne aufenthaltsrechtlichen
Status de facto nicht zuganglich. Zwar steht ihnen auch Anspruch auf Krankenhilfe zu, dies
wird aber in der Praxis nicht wahrgenommen, da sich durch die notwendigen Kontakte mit
Behorden und Institutionen die Gefahr der Abschiebung erhdht.

Asylsuchenden Frauen steht im Rahmen des Asylbewerberleistungsgesetzes ebenfalls nur
eine Akutbehandlung zu.

Die Lebensbedingungen in der Illegalitdat konnen zu einem spezifischen Risikoprofil fiihren,
das gepragt wird durch die Folgen genereller Unsicherheit und psychischer und physischer
Belastung, die Umstinde illegaler Arbeitsbedingungen (Unfall- und Infektionsrisiken, Risiken
fir sexuell Gbertragbare Erkrankungen, Gewalt, etc.) und je nach Morbiditdtsspektrum der
Herkunftslander durch bereits vorhandene Erkrankungen (z.B. Tuberkulose). Bekannt ist, dass
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das (Nicht-)Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheitsleistungen von illegalen Migrantinnen
gepragt ist durch Angst, der Auslanderbehdrde gemeldet zu werden. Dies fihrt dazu, dass
Krankheiten oft verschleppt werden, Schwangerschaften nicht arztlich begleitet werden, Ge-
burten ohne fachgerechte Betreuung erfolgen, arztliche Untersuchungen der Neugeborenen
unterbleiben und insbesondere psychische Erkrankungen unbehandelt bleiben (Lindert, 2003).

4.10.2.2 Gruppenspezifische Belastungen

Migrationsgriinde wirken auf soziales Wohlbefinden und Gesundheit. Dass Migration als be-
sonders einschneidende und in der Regel belastende Lebenserfahrung Auswirkungen auf die
seelische Gesundheit der Betroffenen hat, ist unstrittig. Grundsatzlich ist davon auszugehen,
dass Migrantinnen je nach ihren spezifischen Migrationserfahrungen haufiger an bestimmten
psychischen Stérungen und Erkrankungen leiden. Unbestritten ist auch, dass in der Gruppe der
Fliichtlinge, Asylbewerberinnen und Frauen ohne gesicherten Aufenthaltstatus posttraumati-
sche Belastungsstérungen sehr hdufig anzutreffen sind.

Als belastende Migrationshintergriinde sind vorrangig Krieg, Flucht, Folter und Vergewalti-
gung zu nennen. Aber auch Verlust/Trennung von Familie und wichtigen Bezugspersonen so-
wie soziale Ausgrenzung und Isolation, kulturelle Anpassungsprobleme aufgrund erheblicher
kultureller Differenzen zwischen Herkunftsland und Deutschland, fehlende soziale Netzwerke,
Sprachbarrieren, Diskriminierung und Fremdenfeindlichkeit belasten. Untersuchungen zeigen,
dass kultureller Anpassungsdruck am starksten behandlungsbediirftige Depressionen bei Mi-
grantinnen auslést (Kolk, 2000; Ozkan, 2003; Borde und Rosendahl, 2003).

Traumatisierte Migrantinnen

Traumatisierte Migrantinnen teilen eine Reihe von Erfahrungen wie den Verlust der Heimat,
das Einleben in eine fremde Kultur, die sprachliche Isolation oder das Erleben einer teils offen
gezeigten Ablehnung bis hin zu aggressiven Ubergriffen. Die Kumulation dieser unterschied-
lich belastenden Erfahrungen in Kombination mit der Gewalterfahrung im Vorfeld und u.U.
wahrend des Migrationsprozesses erzeugen eine besonders problematische Lebenssituation
mit entsprechenden psycho-pathogenetischen Auswirkungen. Opfer menschlicher Gewalt, ob
durch Kriegseinwirkungen oder durch Verfolgung, Haft, Folter und sexuelle Misshandlung ha-
ben neben kdrperlichen Versehrungen eine fundamentale Zerstérung von Wertvorstellungen
und eine ebenso starke Erschiitterung des eigenen Selbstbildes erfahren. Diese traumatisie-
renden Belastungen ldsen immer wiederkehrende Stérungen und Symptome wie Angstreak-
tionen, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, Aufmerksamkeitsstérungen oder auch schwer kontrollier-
bare Affektschiibe etc. aus, die sehr hédufig aber erst Anlass einer therapeutischen Hilfestel-
lung werden, wenn so genannte komorbide® Stérungen bei posttraumatischen Belastungsre-
aktionen auffdllig werden. Als solche psychischen oder psychosomatischen Probleme, die bei
den Klientinnen ein entsprechendes Hilfeersuchen gegeniiber Professionellen auslésen, sind
neben Suizidalitat, Medikamenten-, Alkohol- und Drogenmissbrauch vor allem auch Somati-

2 Komorbiditdt bedeutet das Vorkommen von zwei oder mehr diagnostisch unterscheidbaren Krankheiten neben-
einander bei einer Person.
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sierungsstérungen (hdufig in Form von chronischen Schmerzzustinden), Herz-Kreislauf-
Stérungen und erh6hte dissoziative Storungen (kdrperliche Ausfille, Ohnmachtsanfille,
Selbstgespriche, Horen von Stimmen bis hin zu Nicht-mehr-sehen-kdnnen) zu nennen (Ab-
dallah-Steinkopff, 2001).

Problematisch ist, dass solche Stérungen, wenn sie von den Patientinnen bei den behan-
delnden Arztinnen (s.u.) vorgestellt werden, hdufig nicht mit der Traumatisierung in Verbin-
dung gebracht werden, da die Patientinnen in den seltensten Féllen von sich aus das Trauma
(das hdufig auch schambesetzt ist oder verdringt wird) ansprechen. Daher ist es schwierig,
den Patientinnen zu einer entsprechenden Behandlung bzw. Therapie zu verhelfen, wenn die
behandelnden Arztinnen nicht entsprechend sensibilisiert oder geschult sind.

Diese schweren psychischen Erkrankungen kénnen in den liblichen ambulanten und statio-
naren Versorgungseinrichtungen nicht ausreichend behandelt werden. Hierzu sind spezielle
psychotherapeutische, psychosomatische und psychiatrische Hilfsangebote vonndten, um ei-
nen Heilerfolg dieser schwerstbelasteten Migrantinnen zu ermdglichen.

Arbeitsmigrantinnen und Aussiedlerinnen

Bei den beiden anderen groBen Migrantinnengruppen, den Arbeitsmigrantinnen und den
deutschstdammigen Aussiedlerinnen aus Russland und den ehemaligen Ostblockstaaten, fallen
zunéchst die Jugendlichen auf, die gegeniiber ihren einheimischen Altersgenossinnen liber-
proportional h&ufig Sucht- und Devianzprobleme zeigen, die nicht zuletzt durch extreme
Sprachprobleme, Misserfolge in der Schule sowie eine Diskrepanz zwischen rigidem Erzie-
hungsstil und erlebten sozialen Freirdumen erzeugt werden (Lajios, 1993 und 1998). In der
Vergangenheit waren Maddchen und junge Frauen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu
einheimischen Madchen sehr viel weniger von Suchtproblemen betroffen. Jedoch dndert sich
dies zunehmend in dem Sinne, dass schiitzende familidre Faktoren sich auflésen und die
Suchtgefidhrdung fir Madchen mit Migrationshintergrund deutlich ansteigt (Weilandt, Rom-
mel und Raven, 2003).

Bei der groBen Gruppe der Arbeitsmigrantinnen mittleren Alters fallen besonders mehrfach
belastete Frauen auf, die aufgrund ihrer zumeist maBigen bis schlechten Sprachkenntnisse
und angesichts des Mangels an muttersprachlichen Psychotherapeutinnen und zielgerichteter
Beratungsangebote kaum Unterstiitzung finden.

Bei der Gruppe der &lteren Arbeitsmigrantinnen werden in den ndchsten Jahren in zuneh-
mendem Umfang geriatrische bzw. gerontopsychiatrische Probleme und Stérungen erwartet.
U.a. mit dieser Frage beschaftigt sich derzeit die Enquetekommission ,Situation und Zukunft der
Pflege in NRW" des Landtags. Im Rahmen ihrer Analyse zu Strukturen, Angebots- und Organisa-
tionsformen von Prdvention, Gesundheitsférderung und Rehabilitation fiir pflegebedirftige
Menschen legt sie einen Schwerpunkt auf die Gruppe der &lteren Migrantinnen (Olbermann,
Dietzel-Papakyriakou, 1995; Beauftragte der Bundesregierung fiir Auslanderfragen, 2002).

4.10.2.3 Mobilisierung von Ressourcen und Integration

Aus der Nennung der Problemlagen und Risikofaktoren kann nicht gefolgert werden, dass Mi-
grantinnen nicht auch Uber spezifische Ressourcen und Kompetenzen verfiigen, die potenzi-
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elle gesundheitliche Risiken auffangen (Personen, die auswandern sind eher jung und gesund,
so genannter ,healthy migrant effect”). Eine pathologisierende Sichtweise von Gender und
Migration kann dazu fiihren, dass die Chancen und positiven Herausforderungen der Migrati-
on gerade auch fiir junge Frauen nicht gesehen werden. Migrationsgriinde und die damit ver-
bundene Lebensperspektive haben einen wesentlichen Einfluss auf die subjektiv empfundene
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Migrantinnen. Studien belegen (Koch, 2003; Mo-
hammadzadeh, 2003), dass Ressourcen und Potenziale von Migrantinnen erheblich besser in
die Aufnahmegesellschaft eingebracht werden kdnnen, wenn glinstige soziale Bedingungen
gegeben sind, die den Migrantinnen Handlungsoptionen und Teilhabechancen eréffnen, die
fiir die Verwirklichung individuell gesetzter Ziele genutzt werden konnen. Dieser Integrations-
prozess geht mit positiven Selbstwert- und Kohdrenzgefiihlen einher, die gesundheitsférdernd
wirken. Deshalb miissen Gesundheitsstatus und gesellschaftliche Integration in engem Zu-
sammenhang gesehen werden. Integration von Migrantinnen ist gesundheitsférdernd, wah-
rend misslungene oder mangelhafte Integration in die Aufnahmegesellschaft sich als gesund-
heitsmindernder Faktor darstellen l3sst.

Danach ist die Wahrscheinlichkeit groB3, dass sich Gesundheitsrisiken fiir Migrantinnen er-
hdhen, wenn sich iiber einen erheblichen Zeitraum Risikofaktoren wie niedrige Schichtzuge-
horigkeit, sprachlich bedingte Zugangsbarrieren und instabile Lebenslagen manifestieren.
Deshalb muss auch unter Beriicksichtigung der moglichen Mobilisierung von Ressourcen po-
tenziell von einem erhdhten gesundheitlichen Risiko fiir Migrantinnen ausgegangen werden.

Gleichzeitig sollten im Rahmen einer gelungenen ,healthy"-Integrationsstrategie eine mi-
grantinnenpopulationsbezogene Risikobewertung bereits bei oder vor Einreise zur Verfiigung
stehen, die es erlaubt, Gruppen mit niedrigem Risiko und Gruppen mit hohem Risiko zu un-
terscheiden und entsprechende InterventionsmaBBnahmen zielgerichteter auf kommunaler und
Ldnderebene anzubieten. Laut IOM (International Organization for Migration) haben Migran-
tinnen weltweit libereinstimmend besondere Gesundheitsprobleme im Bereich von:

psychosozialem Stress,
genderassoziierten Erkrankungen,

mit Armut assoziierten Erkrankungen und
Mutter-Kind-Gesundheit,

die zurzeit nur unzureichend von den Gesundheitsdiensten migrantinnenaufnehmender Staa-
ten erfasst werden (IOM Statement, 2003).

4.10.3 Stand der Forschung und Datenlage in Deutschland, insbesondere in NRW

Eine qualifizierte quantitative Einschdtzung der o0.g. gesundheitlichen Risikofaktoren fiir Mi-
grantinnen kann aufgrund der duBerst lliickenhaften Datenlage und kaum vorhandener (sozi-
al-Jepidemiologischer Untersuchungen fiir Deutschland, insbesondere fiir NRW, nur sehr ein-
geschrankt erfolgen. Fiir das gesamte Gebiet von NRW sind keine Daten iber die Inzidenz und
Pravalenz psychischer Erkrankungen bei Migrantinnen vorhanden. Die defizitdre Datenlage
beeintrichtigt die Qualitdt der Gesundheitsberichterstattung (GBE), die sich wiederum hiufig
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durch mangelnde geschlechtssensible Interpretation auszeichnet. In ihrem ,Gutachten zur
psychischen, psychosozialen und psychosomatischen Gesundheit und Versorgung von Mi-
grantinnen in NRW" listen Weilandt, Rommel und Raven folgende Defizite auf:

- Ein Vergleich zwischen den Geschlechtern wird nicht oder nicht durchgehend vollzogen,
entsprechendes gilt fiir eine daran ankniipfende geschlechtssensible Interpretation.

- Migrationshintergriinde werden nicht ausreichend berticksichtigt. Dominierendes Merkmal
der Ausdifferenzierung des Migrationstatbestandes stellt die Staatsangehdrigkeit dar, an-
dere Merkmale wie Generation oder Aufenthaltstatus kommen im Zusammenhang mit
Gesundheit im Allgemeinen aber auch in Bezug auf psychische Gesundheit zu kurz.

- Der sozio-6konomische Status wird in der Darstellung der gesundheitlichen Situation von
Migrantlnnen nicht hinreichend beriicksichtigt. Der Anteil sozialer Benachteiligung an er-
héhten Prdvalenzen und Inanspruchnahmen unter Migrantinnen kann im Vergleich zur
deutschen Vergleichsgruppe nicht abgeschatzt werden.

- Es werden keine konkreten Pravalenzen oder Inzidenzen bezlglich psychischer oder psy-
chosomatischer Diagnosen benannt.

- Es werden keine Angaben iiber die Inanspruchnahme von Diensten der psychiatrischen und
psychologischen Versorgung von Migrantinnen im Vergleich zur deutschen Bevdlkerung
gemacht.

Etwas besser sieht es im Hinblick auf die Gesundheitsberichterstattung fiir Frauen insgesamt
aus, allerdings wird die Situation von Migrantinnen als spezifischer Subgruppe hier in aller
Regel nicht thematisiert. Problematisch ist zudem, dass bei der Berichterstattung keine eige-
nen Erhebungsinstrumente verwendet, sondern bereits vorhandene Datenquellen von unter-
schiedlicher Qualitdt genutzt werden.

4.10.3.1 Subjektives Gesundheitsempfinden und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von
Migrantinnen

Das subjektive Gesundheitsbefinden und die subjektive gesundheitsbezogene Lebensqualitat
wird von Migrantinnen weniger hiufig als gut empfunden als von deutschen Frauen. Uber alle
Altersgruppen hinweg weisen Migrantinnen ein schlechteres psychisches Wohlbefinden auf
als deutsche Frauen (Weilandt, Rommel und Raven, 2003). Migrantinnen nehmen generell
ihre eigene Gesundheit negativ wahr, berichten hdufiger liber belastende Gemiitszustédnde wie
Niedergeschlagenheit oder Entmutigung und sehen sich beziiglich der Pflege ihrer Sozialkon-
takte durch Gesundheit starker und haufiger beeintrachtigt.

Bei Arbeitsmigrantinnen und bei Aussiedlerinnen liegt die Zufriedenheit mit der eigenen Ge-
sundheit ebenfalls tendenziell unterhalb der Werte der deutschen Frauen. Ausnahme sind die
jungen Arbeitsmigrantinnen und Aussiedlerinnen (17-29 Jahre), die eine hohere Zufriedenheit
aufweisen als gleichaltrige deutsche Frauen (Weilandt, Rommel und Raven, 2003).

4.10.3.2 Auswirkungen migrationsspezifischer Erfahrungen

Migrationsspezifische Erfahrungen liben einen statistisch signifikanten Einfluss auf Parameter
der psychischen oder psychisch beeinflussten Gesundheitsindikatoren aus. Migrantinnenspe-
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zifisch scheint insbesondere die Assoziation zwischen wahrgenommener Mehrfachdiskrimi-
nierung und wahrgenommener gesundheitlicher Beeintrachtigung zu sein.

Danach ist der Indikator Mehrfachdiskriminierung bei Migrantinnen mit mehr Gesund-
heitsparametern (wie z.B. weniger gute subjektive Gesundheit, erhéhtes psychosoziales Be-
schwerdeniveau, Konzentrations- und Schlafstérungen, Antriebsarmut, etc.) statistisch asso-
ziiert als die anderen beobachteten Einflussvariablen. Selbst allergische und asthmatische
Beschwerden, die psychisch mit verursacht werden, treten bei den Betroffenen haufiger auf,
wenn ein bestimmtes Niveau von Diskriminierungserfahrungen erreicht wird. Diese Ergebnisse
verweisen jedoch auf eine Problematik von Querschnittuntersuchungen, die immer dann ent-
steht, wenn vermeintliche Ursache und vermeintliche Wirkung zum gleichen Zeitpunkt ge-
messen werden. Auch wenn es plausibel erscheint, dass beispielsweise Diskriminierungser-
fahrungen einen negativen Einfluss auf die psychische Gesundheit ausiiben, so kann die um-
gekehrte Richtung des Zusammenhangs nicht ausgeschlossen werden, dass namlich gesund-
heitlich und psychisch labilere Personen Diskriminierung bedrohlicher wahrnehmen und ent-
sprechend haufiger berichten. Eine Wechselwirkung muss also fiir die Parameter der Benach-
teiligung im Alltag und der Mehrfachdiskriminierung grundsatzlich angenommen werden.
Prinzipiell bestdtigt der Ausldndersurvey jedoch die Ergebnisse anderer Forschungsarbeiten,
bei denen ebenfalls fiir den Integrationsindikator der Sprachkenntnisse des Aufhahmelandes
(Haasen et al., 1998; Furnham und Shaheen, 1993) bzw. fiir Diskriminierung (Williams und
Williams-Morris, 2000; Vahedi, 1996; Furnham und Shaheen, 1993) statistische Zusammen-
hange mit Phanomenen psychischer Gesundheit gefunden wurden.

4.10.3.3 Inanspruchnahme von psychisch induzierten RehabilitationsmaBnahmen in NRW

Erwerbstdtige Migrantinnen, insbesondere der ersten Zuwanderergeneration von Arbeitsmi-
grantinnen, sind hadufig schulisch und beruflich schlechter ausgebildet und liberwiegend in
niedrig entlohnter un- oder angelernter Tatigkeit (,dirty jobs") beschiftigt (s.0.). Damit wird
mittels Rehabilitationsdaten bei den Migrantinnen eine Gruppe erfasst, die sich im Vergleich
zu erwerbstatigen deutschen, einheimischen Frauen nicht nur durch das spezielle Merkmal
der Migration unterscheidet, sondern sich gegeniiber diesen mehrheitlich aus sozio-dkono-
misch und sozialstrukturell benachteiligten Lebenslagen rekrutiert.

Im Jahr 2000 haben in NRW 57.843 deutsche Frauen und 4.671 Migrantinnen medizinisch-
rehabilitative Leistungen der gesundheitlichen Regelversorgung in Anspruch genommen. Von
diesen Leistungen entfielen bei den deutschen Frauen 10.907 und bei den Migrantinnen 950
auf Leistungen, die aufgrund arztlicher Diagnosen gewahrt wurden, welche nach der interna-
tionalen Klassifikation von Diagnosen psychischen und Verhaltensstorungen zuzurechnen sind
(ICD-10: F00-99).% Dies entspricht einem Prozentsatz von etwa 19% bei den deutschen Frauen

3 Die Verwendung der ICD-Klassifikation beschrdnkt sich im Folgenden auf die Diagnosen innerhalb der liberge-
ordneten Gruppen (also z.B. F10, F11, F12 usw. innerhalb der Gruppe F10-19). Kleinteiligere Differenzierungen
(z.B. F10.1 usw.) sind in den Daten nur selektiv enthalten und werden zugunsten der Ubersichtlichkeit nicht be-
riicksichtigt. Die genaue Beschreibung der ICD-10-Diagnosen findet sich im Internet unter der Adresse
http://www.dimdi.de/de/klassi/diagnosen/icd10/index.htm
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und etwa 20% bei den Migrantinnen. Dieser Prozentsatz ist in jungen Jahren hoher als in
mittleren und hoheren Altersklassen, da bei jungen Menschen psychische Stérungen einen
groBeren Anteil am Rehabilitationsgeschehen haben, wihrend bei Alteren somatische Ursa-
chen anteilsmaBig bedeutend starker vertreten sind.

Bei Migrantinnen zeigt sich eine Konzentration psychisch indizierter Manahmen in den
Altersgruppen zwischen 40 und 54 Jahren. Nahezu 60% aller bei den Migrantinnen veran-
lassten psychisch indizierten RehabilitationsmaBnahmen waren im Jahr 2000 in diesen mitt-
leren Altersgruppen angesiedelt. Besonders im Alter zwischen 45 und 54 finden sich vergli-
chen mit den deutschen Frauen bei den Migrantinnen prozentual mehr Manahmen.

Nicht nur in Hinblick auf die altersspezifische Konzentration der RehabilitationsmaBnah-
men finden sich Unterschiede, sondern die Gruppen unterscheiden sich auch durch unter-
schiedliche Krankheitsgeschehen bzw. eine abweichende Diagnostik. Dabei sind depressive
Erscheinungen bei den Migrantinnen im Vergleich zu den deutschen Frauen um 28,6% und
somatoforme Stérungen um 81,6% erhoht. Bei der Bewertung der Daten ist allerdings zu be-
ricksichtigen, dass es sich hier um Inanspruchnahmedaten handelt und nicht um Pravalenz-
oder Inzidenzdaten. Die weitaus haufigste Indikation bei den Migrantinnen sind die somato-
formen Stérungen, die sich laut ICD-Klassifikation dadurch auszeichnen, dass eine wieder-
holte Arztinnen-Inanspruchnahme aufgrund kdrperlicher Symptome mit nachdriicklichen For-
derungen nach medizinischen Untersuchungen einher geht, welche wiederholt ohne Befund
geblieben sind. Um dieses Phanomen in eine Indikation zur Rehabilitation umzuwandeln,
miissen die behandelnden Arztinnen weitestgehend davon iiberzeugt sein, dass die Patientin
laut Befunden korperlich gesund ist, jedoch eine psychische Stérung oder Erkrankung vorliegt,
die sich kdrperlich duBert (Weilandt, Rommel und Raven, 2003).

Die in der Rehabilitationsstatistik NRW gefundenen hohen Raten somatoformer Stérungen
deuten auf zweierlei hin. Einerseits wird offensichtlich von vielen behandelnden Arztinnen
spatestens wahrend der Rehabilitation erkannt, dass korperliche Beschwerden bei Migrantin-
nen haufig moglicherweise eher psychische Ursachen haben, da die korperlich orientierten
medizinischen Untersuchungen ohne Befund bleiben. Andererseits deutet das haufige Auf-
kommen von somatoformen Stérungen auch haufig darauf hin, dass die Diagnose mdglicher-
weise auch am Ende der RehabilitationsmaBnahme nicht abgeschlossen ist, denn die Somati-
sierung an sich verweist mehr auf die Symptome als auf die Ursachen. Auch hinter einer so-
matoformen St6rung kdnnen sich letztendlich eine Depression, eine neurotische Stérung, Bezie-
hungskonflikte oder einschneidende Lebensereignisse verbergen. Auf die hohen Raten an Ko-
morbiditdt bei somatoformen Stérungen, die sich in diesem Zusammenhang u.a. auch als Aus-
druck von Depressionen oder Angststérungen darstellen, wird in der Literatur immer wieder hin-
gewiesen (Weilandt, Rommel und Raven, 2003).

Die vorhandenen Statistiken bestadtigen, dass Somatisierungstendenzen ein migrantinnen-
spezifisches Problem im Prozess des arztlichen Handelns darstellen, welches auf dahinter ver-
borgene und in der Statistik nicht sichtbare Phanomene verweist, die so der schlussendlichen
Aufklarung im weiteren Behandlungsprozess zugewiesen werden. Die Haufung von depressi-
ven Erscheinungen und somatoformen Stdérungen bei den Migrantinnen verweist insgesamt
auf spezifische Problemlagen in der abhdngig beschaftigten Bevolkerung. Berufstitige Mi-
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grantinnen in mittleren und hoheren Altersgruppen miissen als besonders exponiert im Ver-
gleich zu ihren deutschen Geschlechtsgenossinnen gelten.

Nicht zuletzt scheint die Diagnose somatoformer Stérungen in diesem Zusammenhang auf
eine hiufig unvollstandige Arztinnen-Patientinnen-Interaktion hinzudeuten, als deren Ergeb-
nis die psychische Ursache grundsitzlich zwar erkannt wird, eine klarere Diagnose jedoch
mdglicherweise noch aussteht.

4.10.4 Defizite der Vorsorge und Gesundheitsversorgungsangebote

Neben der unterschiedlichen Risikoexposition, der unterschiedlichen Pravalenz und Inzidenz
von Erkrankungen stellen die unterschiedlich gegebenen Zugangsmaoglichkeiten zu einer ad-
aquaten Gesundheitsversorgung fiir Migrantinnen einen besonderen Problembereich dar. In
Deutschland haben wir es in diesem Bereich vor allem mit Unterversorgung, Fehlversorgung
aber auch mit Uberversorgung zu tun. Unterversorgung wird vor allem im Bereich der Préven-
tion, Gesundheitsaufklarung und -bildung und im Bereich der Behandlung psycho-sozial be-
dingter Erkrankungen gesehen. Ebenso sind spezifische Gruppen (z.B. illegale Migrantinnen)
systemspezifisch unterversorgt (s.0.). Therapiebeginn und -ende werden bei Migrantinnen
nicht selten durch den Aufenthaltstatus bestimmt. Insbesondere bei traumatisierten Fliicht-
lingen findet in Deutschland im Allgemeinen eine ,gesunde" Integration nicht statt, es sei
denn, dass Fliichtlinge friihzeitig im Asylverfahren anerkannt und einer addquaten Behand-
lung zugefiihrt werden (Ozkan, 2003; Wirtgen, 2003).

Eine systematische Ubersicht deutscher Publikationen zu dem Themenbereich Psychiatrie,
Psychotherapie, psychosomatische Rehabilitation und Migration (Koch, 2003) weist die beste-
hende erhebliche Unter- und Fehlversorgung nach.

Danach fiihren unzureichende Behandlungskonzepte und -strategien, unzureichende und
nicht bedarfsgerechte Versorgungsangebote (kaum muttersprachliche Therapeutinnen, Dol-
metscherlnneneinsatz in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung wird von den
Gesetzlichen Krankenversicherungen nicht finanziert) gepaart mit dem so genannten ,Einver-
stindnis im Missverstandnis”, das heiBt der iatrogen® geférderten Somatisierung der Leiden
insbesondere bei Migrantinnen zu:

- Uberproportionalem Einsatz apparativer Diagnostik und medikamentéser Behandlung, der
kostenintensiv und ineffizient ist;

- verspateter bzw. unzureichender Uberweisung von der somatischen Medizin in die psy-
chosoziale Versorgung bei hdufig bereits bestehender Chronifizierung der Symptome.

Konzepte, die auf die Stirkung der Kompetenzen von Migrantinnen (Empowerment) und die
Starkung zur Verfiigung stehender Ressourcen und Bewéltigungs-Strategien zielen, sind un-
terentwickelt.

4 latrogen bedeutet durch den Arzt/die Arztin verursacht z.B. infolge diagnostischer oder therapeutischer Einwir-
kungen.



240 Ausgewihlte Arbeitsfelder fur eine frauengerechte Gesundheitsversorgung

Gleichzeitig fehlen gesicherte geschlechtsspezifische epidemiologische Daten, die eine va-
lide Analyse der bestehenden Versorgungssituation erlauben wiirden. Eine derartige Analyse
wiirde die Entwicklung geschlechtssensibler Konzepte fiir eine bedarfsgerechte psychiatrische,
psychotherapeutische und rehabilitative Versorgung von Migrantinnen erlauben.

Konsens besteht dahingehend, dass nicht die Errichtung migrantinnenspezifischer Einrich-
tungen zum Ausgleich der vorhandenen Defizite nétig ist, sondern die Offnung und Flexibili-
sierung der vorhandenen Regeldienste insgesamt, die der heterogenen Realitdt und den un-
terschiedlichen Risiken verschiedener Teile der Migrationsbevélkerung (Asylsuchende, Fliicht-
linge, Arbeitsmigrantinnen, Spataussiedlerinnen, etc.) Rechnung tragen. Analog zur Imple-
mentierung des Konzepts des Gender Mainstreaming ware die ergdnzende Etablierung eines
kultursensiblen Konzepts des ,diversity management” in die gesundheitliche Versorgung von-
noten. Dazu gehort neben der Verbesserung der Kommunikationsqualitdt zwischen den Leis-
tungserbringerlnnen in der Gesundheitsversorgung und den Adressatinnen und Nutzerinnen
der Gesundheitsangebote und -einrichtungen insbesondere die Starkung der interkulturellen
Kompetenz der Gesundheitsberufe.

Kommunikationsqualitdt umfasst mehr als nur Sprachkompetenz. In diesem Zusammen-
hang beinhaltet der Begriff auch Wissen um Migrationserfahrungen, um soziokulturelle Nor-
men und Werte, die die Herkunftssituation und jetzige Lebenssituation von Migrantinnen
kennzeichnen ebenso wie Reflexionskompetenz iiber die eigene Kulturgebundenheit bei den
Behandelnden. Interkulturelle Kompetenz ist die Fahigkeit, angemessen und erfolgreich mit
Menschen anderer kultureller Herkunft zu kommunizieren.

4.10.5 Handlungsfelder

Der Handlungsbedarf im Bereich Gesundheit und Migrantinnen wird seit Anfang der 90er-Jahre
in Deutschland und Europa intensiv diskutiert (Gardemann, Miiller und Remmers, 2000). Diese
Debatte hat wichtige Impulse zum mdglichen Umgang mit migrationsspezifischen Problemen in
der Gesundheitsversorgung auf Bundes-, Linder- und Gemeindeebene gegeben (Hommes, 2003).
Die Enquetekommission ist sich bewusst, dass die Umsetzung dieser Impulse in Problemldsungs-
ansatze bisher erst teilweise und nicht flichendeckend in Gang gekommen ist.

Insbesondere der mit den besonderen Lebensumstanden und -phasen verbundene Bedarf
von Migrantinnen an gesundheitlicher Versorgung wurde bisher nur unzureichend themati-
siert. Entsprechend diirftig sind die zurzeit vorhandenen Daten. Die fehlende Sensibilisierung
der Akteurlnnen im Gesundheitswesen spiegelt sich auch in den bisher nur unzureichend ent-
wickelten Konzepten einer bedarfsgerechten Versorgung. Konzepte einer qualitdtsgesicherten,
geschlechtersensiblen, interkulturell kompetenten Versorgung wurden bisher in NRW nicht
flachendeckend realisiert.

Auf der Basis der von der Enquetekommission vorgenommenen Analyse der derzeitig zur
Verfiigung stehenden Daten, einschlieBlich des eingeholten Gutachtens und des Fachgesprachs
.Psychische, psychosomatische und psychosoziale Gesundheit und Versorgung von Migrantinnen
in NRW" werden folgende vier Haupt-Interventionsbereiche identifiziert, fiir die vorrangig Mal3-
nahmen fiir erforderlich gehalten werden. Die Enquetekommission Idsst sich hierbei von einem
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Ansatz leiten, der ganzheitlich ausgerichtet ist und sich dem Grundsatz der Chancengleichheit
verpflichtet fihlt. Dieser Ansatz strebt eine Gesundheitsversorgung an, die in der Lage ist, ge-
schlechtssensibel im Sinne des Gender Mainstreaming, Menschen verschiedener kultureller und
ethnischer Herkunft und aus allen sozialen Gruppen, angemessen in ihre Leistungen einzubezie-
hen. Dies erfordert ein Gesundheitswesen, welches mit allen seinen Institutionen professionell
(z.B. im Sinne des ,diversity management") auf die Bediirfnisse einer heterogenen Klientel und
einer durch Migration sich verandernden Gesellschaft eingeht (Koehn, 2003).

Interventionsbereiche

1.

Forschung:

Etablierung einer geschlechtsspezifischen Grundlagenforschung zu den gesundheitlichen
Risikofaktoren der Migration einschlieBlich der Entwicklung einer empirisch tragfdhigen
Definition von Migrantinnen.

Einrichtung eines geschlechtsspezifischen Monitoring der gesundheitlichen Lage der Mi-
grationsbevolkerung einschlieBlich einer geschlechtsspezifischen Gesundheitsberichter-
stattung.

Kontinuierliche wissenschaftliche Evaluation der migrationsspezifischen MaBnahmen, um
deren Effizienz und Effektivitdt zu messen und zu beurteilen (,evidence-based healthcare").

. Gesundheitsférderung und Privention:

Entwicklung von Konzepten zur Gesundheitsférderung und zum Empowerment von Mi-
grantinnen, mit dem Ziel, deren eigene Ressourcen zu mobilisieren und persénliche Kom-
petenzbereiche zu starken.

Uberpriifung der bisherigen Priventionsangebote auf Wirksamkeit.

Entwicklung von Integrationsstrategien auf der Basis spezifischer Risikobewertungen fiir
unterschiedliche Migrantinnengruppen.

. Gesundheitsversorgung:

Aufbau niedrig schwelliger Angebote fiir besonders vulnerable Gruppen von Migrantinnen;
insbesondere Ausweitung nachfragegerechter Therapieangebote fiir traumatisierte Migran-
tinnen. Entwicklung von evidenzbasierten Angeboten fiir Migrantinnen mit schwersten psy-
chischen Erkrankungen auf kommunaler Ebene (Ziguras und Stuart, 2000; Marshall et al.,
2003).

Konzeptionelle Vernetzung bisheriger Angebote.

RegelmaBige Uberpriifung der vorhandenen Angebote auf Wirksamkeit.

Verbesserung der Kommunikation zwischen Gesundheitsversorgerln und Klientinnen, Ab-
bau von Sprachbarrieren (s.u.).

Anerkennung von interkulturellen Kompetenzen als Qualifikation bei der Stellenausschrei-
bung und -vergabe in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung.

. Bildung:

Entwicklung und Etablierung eines Ausbildungsganges fiir Dolmetscherlnnen in der Ge-
sundheitsversorgung.
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Etablierung von Aus- und Weiterbildungsangeboten im Gesundheitsbereich fiir interkultu-
relle Vermittiung und Interaktion.

Entwicklung von Fort- und Weiterbildungsangeboten zur Sensibilisierung fiir migrations-
und geschlechtsspezifische Problemlagen und Vermittlung von Fertigkeiten mit dieser Pro-
blematik angemessen umzugehen.

Ausbau von bedarfsgerechten Angeboten zum Spracherwerb von Migrantinnen.

Die Enquetekommission hat deshalb folgende Handlungsempfehlungen fiir die Gesundheits-

p

olitik und den &6ffentlichen Gesundheitsdienst in NRW erarbeitet:

4.10.6 Handlungsempfehlungen

Ausgehend von einem Gesundheitsverstindnis im Sinne der Definition der WHO® miissen bei
der Vorgabe von Handlungsempfehlungen alle Faktoren betrachtet werden, die Einfluss auf
das psychische, physische und soziale Wohlbefinden von Menschen haben. Das bedeutet,
dass zahlreiche Politikbereiche sowohl auf Bundes- und Landesebene als auch in den Kom-
munen angesprochen sind. Neben den politischen Handlungsebenen kommt aber auch allen
Akteurlnnen im Gesundheitswesen, den Versorgungseinrichtungen und den Berufsverbanden
sowie Arztekammern eine besondere Verantwortung hinsichtlich einer Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung von Migrantinnen in NRW zu. Soziale Integration und rechtliche
Gleichstellung von Migrantinnen sind fundamentale Voraussetzungen fiir deren Gesundheit.

In diesem Sinne fordert die Enquetekommission die Landesregierung auf:
Sich auf Bundesebene einzusetzen fiir

- ein Antidiskriminierungsgesetz, das die Gleichstellung von Migrantinnen sicherstellt und
Ausgrenzung verhindert,

- eine Anderung des Asylbewerberlnnenleistungsgesetzes mit der Zielrichtung, dass trau-
matisierten Asylbewerberinnen iiber eine Notfallbehandlung hinaus psychotherapeuti-
sche Hilfe gewahrleistet wird,

- die Entwicklung und Implementierung eines Cultural Mainstreaming-Konzeptes® in das
politische Handeln analog zum Gender Mainstreaming und

Siehe Kapitel 2.1

Mainstreaming-Strategien sind Instrumente zur Erreichung von Chancengleichheit und Integration. Sowohl Cultural
Mainstreaming als auch Gender Mainstreaming beriicksichtigen die besonderen Lebensumstande, Bediirfnisse und
Interessen einer Zielgruppe bei allen Entscheidungen und Konzepten auf allen Ebenen und Hierarchiestufen von Or-
ganisation, Betrieben und Verwaltungen. Ubergeordnet steht bei beiden Strategien die Gestaltung von sozialen Ver-
haltnissen insbesondere in ihrer strukturellen Dimensionen im Zentrum von MaBnahmen. Cultural Mainstreaming
ist analog zum Gender Mainstreaming als Querschnittsaufgabe zu verstehen, mit der Zukunftsperspektive den ,Ap-
pendix"-Status bisheriger Antidiskriminierungs- und Migrationspolitik aufzulésen.

Wie flir Gender-Mainstreaming- ist auch fiir Cultural-Mainstreaming-Ansatze der politische Wille der Spitze
einer Organisation/Verwaltung und deren Unterstiitzung von besonderer Relevanz. Als Maglichkeit zur
Sensibilisierung von Fiihrungspersonal und Mitarbeiterinnen bieten sich entsprechend den Gender-Analysen hier
Diversity-Analysen an, die Ausgangspunkt von Top-down-Strategien sein kdnnen.
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- eine verstarkte Forderung der Aus- und Weiterbildung von Gesundheitspersonal mit Mi-
grationshintergrund.

Im Bereich Empowerment und Partizipation

- die in der Integrationsoffensive Nordrhein-Westfalen von allen Fraktionen beschlosse-
nen MaBnahmen ziigig umzusetzen,

- analog dem Prinzip des Gender Mainstreaming das Prinzip des Cultural Mainstreaming
fiir alle Politikbereiche auf Landesebene zu implementieren und bei der Planung, Umset-
zung und Evaluierung von politischen MaBnahmen Migrantinnen zu beteiligen,

- nach einer Bestandsaufnahme gezielt das Angebot niedrig schwelliger Sprachkurse in
NRW bedarfsgerecht auszubauen, z.B. kostenfreie Angebote und Kurse, die auch fiir
nicht erwerbstatige Miitter mit kleinen Kindern zuganglich sind (Kinderbetreuung),

- effektive Dolmetscherlnnendienste fiir Behandelnde und Patientinnen im sozialen und
medizinischen Sektor (insbesondere in der psychiatrischen und psychologischen Diagnostik
und Therapie ) zu entwickeln, zu implementieren und deren Finanzierung sicherzustellen;
dabei ist fiir die Qualitdtssicherung dieser Dienste zu sorgen und ihre Einbindung in die
medizinische Versorgung der jeweiligen Region zu gewdhrleisten. (Als Vorbild kann die
niederlandische Dolmetscherzentrale dienen, die als wichtige Basiseinrichtung der Ge-
sundheitsversorgung einen Pool von Dolmetscherlnnen bereit stellt, der Arztlnnen, Be-
troffenen und anderen Interessierten rund um die Uhr zu Verfligung steht. Weitere Bei-
spiele guter Praxis sind das Ethnomedizinische Zentrum Hannover e.V. (EMZ), das Bayeri-
sche Zentrum fiir transkulturelle Medizin e.V., der Gemeindedolmetschdienst Berlin’) und

- Migrantinnenorganisationen starker als bisher fiir die Themen Prévention und Selbst-
hilfe zu sensibilisieren und Selbsthilfeorganisationen in ihren Bemiihungen um eine in-
terkulturelle Offnung zu unterstiitzen; dabei sind migrationsspezifische Strukturen der
.Laienhilfe" zu berilicksichtigen.

Im Bereich gesundheitliche Versorgung

- mit der Durchfiihrung einer landesweiten Kampagne dem Thema ,Versorgungsbedarfe
von Migrantinnen im Bereich psychische, psychosoziale und psychosomatische Gesund-
heit" 6ffentliche Aufmerksamkeit zu verschaffen,

- eine interkulturelle Bestandsaufnahme in den Institutionen der gesundheitlichen Ver-
sorgung des Landes und der komplementaren Dienste vorzunehmen und darauf aufbau-
end verbindliche Kriterien zur Interkulturalitdt von Institutionen zu entwickeln und zu
implementieren,

- durch eine landesweite Kampagne insgesamt und in den landeseigenen gesundheitli-
chen Versorgungsstrukturen im Besonderen die Beschaftigung, Bildung und Ausbildung
von medizinischem Fachpersonal mit Migrationshintergrund zu fordern; hierzu ist die
Benennung von interkultureller Kompetenz als Schliisselqualifikation bei Ausschreibun-
gen und Stellenbesetzungen dienlich und

7 www.ethno-medizinisches-zentrum.de; www.gemeindedolmetscherdienst-berlin.de; www.bayzent.de
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- in bedarfsgerechtem Umfang Beratungsangebote und Aufklarungsmaterialien im Be-
reich psychische, psychosoziale und psychosomatische Gesundheitsversorgung von Mi-
grantinnen bereitzustellen.

Im Bereich Versorgung besonderer Zielgruppen

- vorhandene therapeutische Hilfsangebote fiir traumatisierte Flichtlingsfrauen auszu-
bauen, die Behandlungsfinanzierung langfristig sicherzustellen und fiir entsprechende
Qualitatskontrollen der Behandlung Sorge zu tragen,

- die Voraussetzung einer raschen Klarung des Aufenthalts- oder Fliichtlingsstatus bei
traumatisierten Patientinnen zu schaffen, um hier eine Planungssicherheit hinsichtlich
der Behandlungsperspektive zu gewahrleisten; hier muss ein Schutz vor Retraumatisie-
rung und der Anspruch auf psychotherapeutische Behandlung gesichert sein,

- in bedarfsgerechtem Umfang die professionelle Betreuung von Frauen, die als Opfer von
Menschenhandel und Zwangsprostitution aufgegriffen werden, strukturell und finanziell
sicherzustellen und

- Integrationsstrategien auf der Basis spezifischer Risikobewertungen fiir unterschiedliche
Migrantinnengruppen zu entwickeln, die bereits bei oder vor der Einreise zur Verfiigung
stehen und die es erlauben, Gruppen mit niedrigem Risiko und Gruppen mit erhdhtem
Risiko zu unterscheiden und entsprechende Interventionen zielgerichtet auf kommuna-
ler und Landerebene anzubieten (siehe auch 4.10.2.3 ,healthy migrant effect”).

Im Bereich Forschung und Vernetzung

- durch gezielte Forschungsforderung die Datenlage beziiglich der psychischen Gesund-
heit von Migrantinnen (Inzidenz und Prévalenz psychischer Probleme, Bedarfslage, Ver-
lauf und Therapieergebnissen, Qualitat der Versorgung sowie der Verbreitung und Effek-
tivitat interkulturell angelegter MaBnahmen) zu verbessern,

- die finanzielle Unterstiitzung zur Einrichtung einer Datenbank iber die vorhandenen
wissenschaftlichen Daten der Gesundheitsforschung im Bereich Migrantinnen; sinnvoll
ist hier auch ein Informationsaustausch auf Bundesebene und

- auf Landesebene eine Koordinierungsstelle einzurichten, die den Informationsaustausch
und die Diskussion beziiglich gesundheitlicher Versorgung von Migrantinnen (insbeson-
dere psychische Gesundheit) zwischen Projekten, gesundheitlichen Versorgungsinstitu-
tionen und Gesundheitspolitik auch tiber NRW hinaus erméglicht.

Die Enquetekommission empfiehlt den bestehenden Einrichtungen der Regelversorgung:

- eine interkulturelle Offnung ihrer Angebote und Dienste unter Beriicksichtigung von
Cultural Mainstreaming-Konzepten zu fordern und entsprechende Qualitatssicherungs-
und Qualitdtsmanagement-Konzepte zu entwickeln,

- interkulturelle Kompetenz als Qualifizierungsmerkmal bei Stellenbesetzungen zu be-
riicksichtigen und

- Fort- und Weiterbildungsangebote fiir Behandelnde und Pflegende zum Erwerb inter-
kultureller Kompetenzen in ihren Einrichtungen anzubieten.
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Die Enquetekommission empfiehlt den Arztekammern, Berufsverbdnden und der Kassen-
drztlichen Vereinigung:

- eine bedarfsgerechte Zulassung und Einstellung von Arztinnen und Psychotherapeutin-
nen mit sprachlichen und interkulturellen Kompetenzen zu gewahrleisten,

- die Vermittlung interkultureller Kompetenzen und transkultureller Themen in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung zu verankern,

- die Voraussetzung fiir den Erwerb einer zertifizierten Zusatzqualifizierung fiir ,Inter-
kulturelle Kompetenz" zu schaffen und

- evidenzbasierte Qualitdtsstandards fiir die psychosoziale Betreuung von Migrantinnen
zu entwickeln.

Die Enquetekommission empfiehlt den Behandelnden im Gesundheitswesen:

- den Erwerb interkultureller und genderspezifischer Kompetenzen als Voraussetzung fiir
eine bedarfsgerechte Behandlung von Migrantinnen.

Die Enquetekommission empfiehlt den Kostentrdgern:

- bei der Entwicklung von Materialien, Informationen und Interventionen die Bediirfnisse
von Migrantinnen zu beriicksichtigen und Migrantinnen in alle Planungs-, Umsetzungs-
und Evaluationsschritte einzubeziehen (z.B. partizipieren Migrantinnen bei der Ent-
wicklung von Broschiiren der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung - BzgA -
laut deren Auskunft auf allen Ebenen, d.h. bei Konzeptentwicklung, Ubersetzungsphase,
Gestaltung, Qualitatskontrolle, Testung),

- grundsatzlich bei jeder 6ffentlichen Kampagne zur psychischen Gesundheit interkultu-
relle Aspekte zu beriicksichtigen,

- vermehrt Beratungsangebote und Aufklarungsmaterialien mit interkulturellem Ansatz
(vor allem auch audiovisuelle Medien fiir lese- und schreibunkundige Migrantinnen)
bereitzustellen und

- Angebote zur Gesundheitsférderung fiir Migrantinnen in allen Regionen von NRW (in-
haltlich und regional) erreichbar zu machen.

Die Enquetekommission empfiehlt den Akteurlnnen im Bereich Forschung:

- die Entwicklung einer handhabbaren Definition von ,Migrantinnen” - unter Beriicksich-
tigung der Spataussiedlerinnen - fiir den Bereich der epidemiologischen Forschung,

- die routinemaBige Aufnahme auslandischer Staatsbiirgerinnen mit standigem Wohnsitz
in Deutschland (,Migrantinnen”) in alle gesundheitsbezogenen Datenerhebungen und
Surveys und

- die Berlicksichtigung eines ressourcenorientierten Gesundheitsverstandnisses im Bereich
Gesundheit und Migrantinnen.

Die Enquetekommission fordert die Akteurlnnen der Gesundheitsberichterstattung von
Bund, Lindern und Gemeinden auf, zukiinftig folgende Kriterien zu beriicksichtigen:

- eine standardisierte Definition der Zielgruppe ,Migrantinnen” fiir alle Datenquellen, die
eine Differenzierung nach Zugehorigkeit fiir verschiedene Zielgruppen erlaubt und die
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gewihrleistet, dass unterschiedliche Gruppen adiquat reprisentiert sind (z.B. auch
Spataussiedlerinnen),

- geschlechtsspezifische und nach Regionen getrennte Daten zu erheben und auszuweisen,
- Aufnahme des Merkmals ,Land der Geburt" in die Gesundheits- und Todesursachensta-
tistik (mittelfristig) und des Merkmals ,Land der Geburt beider Elternteile” (langfristig),

- Erweiterung der Indikatorensdtze der Gesundheitsberichterstattung fiir Nordrhein-

Westfalen um geschlechts- und migrationsspezifische Aspekte,

- regelmiBige Zusammenfiihrung von Daten aus den untersuchten Quellen (insbesondere
amtliche Bevélkerungs- und Sterbedaten, Sozio-oekonomisches Panel, Perinatalerhe-
bungen, Schuleingangsuntersuchungen, Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung
und Mikrozensus) gemaB dem Indikatorensatz der Gesundheitsministerkonferenz (GMK),

- regelmiBige und systematische Zusammenfassung bestehender lokaler/regionaler Da-
tenerhebungen zur Gesundheit von Migrantinnen und

- Verdffentlichung ausgewahlter, aufbereiteter Daten zur Gesundheit von Migrantinnen
zusammen mit methodischen Erlduterungen in Form von Beitragen in der Gesundheits-
berichterstattung (Reihe des Statistischen Bundesamtes/Robert-Koch-Institut) alle zwei
bis drei Jahre.
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