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In den letzten Jahren hat sich eine geschlechterspezifische Forschung
etabliert, die verstirkt die biomedizinischen Risiken, die Unterschiede
im Krankheitsspektrum von Frauen und Minnern, aber auch Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf verhaltensbedingte
Risiken, die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und die Medi-
kamentenverordnung untersucht.

Historische Entwicklungen

Gesundheit stellt in allen Epochen und Kulturen ein zentrales Thema
dar, das als Synonym fiir Harmonie, Kraft und Stirke steht. Krankheit
symbolisiert im Unterscheid hierzu oftmals ein Ungleichgewicht und
Schwiche oder wird auch als géttliche Strafe fiir fehlerhaftes Verhalten
ausgelegt (Labisch 2000). In der frithen Neuzeit gab es einen durchgén-
gigen Bezug zwischen Geschlecht und Korper bzw. Krankheit, der maB-
geblich durch kulturelle Interpretationsmuster gepriagt wurde (Labouvie
1998). In der vormodernen Gesellschaft gingen Juristen und Mediziner
davon aus, dass bei Frauen eine spezifische (anatomische), durch krank-
hafte Verdanderungen der weiblichen Geschlechtsorgane bedingte Dispo-
sition zum Wahnsinn vorliegt (Kaufmann 1996), wihrend psychische
Auffilligkeiten bei Ménnern als Kopfkrankheit diagnostiziert wurden
(Ellerbrock 2002). Mit der Aufklidrung wurde Gesundheit weniger reli-
gios sondern mehr theoretisch-rational erklirt, jedoch blieb die enge
Verkniipfung von Moral und Gesundheit bestehen. In der Diskussion um
Sexualitdt und Reproduktion wurde die Frau als weibliche Abweichung
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von der Norm, die vom ménnlichen Korper reprisentiert wird, angese-
hen (Seidel 1998). Erst in der Moderne wurden die Vermeidung und
Heilung von Krankheiten zunehmend verwissenschaftlicht und instituti-
onalisiert: Es etablierte sich die Dienstleistungswirtschaft ,,Gesund-
heitswesen (Gerhardt 1993; Ellerbrock 2002), von der Frauen zunéchst
wenig profitierten, da ihnen die Versicherung in den im Zuge der Indust-
rialisierung entstehenden Krankenkassen vorenthalten wurde. Zudem
war es ihnen bis ins beginnende 20. Jahrhundert verwehrt, an der zu-
nehmenden Professionalisierung zu partizipieren, da ihnen der Zugang
zum Medizinstudium verschlossen blieb (Bleker/Schleiermacher 2000).

Die Frauengesundheitsbewegung der 1970er Jahre riickte die ge-
schlechtsspezifische Gesundheit in den Blickpunkt und formulierte den
Anspruch auf die Selbstbestimmung der Frauen tiber ihren Korper (Bos-
ton Women’s Health Book Collective 1980). Zentrale Themen der Frau-
engesundheitsbewegung integrierten Aspekte von Sexualitdt und Repro-
duktion, Missbrauch, Gewalterfahrung, Depression und Sucht, aber auch
weibliche Korpererfahrung sowie erste Uberlegungen einer frauenspezi-
fischen Gesundheitsforderung (Stahr et al. 1991).

Seit Mitte der 1980er Jahre ist es im Rahmen des transdisziplindren
wissenschaftlichen Diskurses zur Gesundheit in Deutschland zu einer
Neuorientierung gekommen. Die Grenzen der individuell-kurativ ausge-
richteten Medizin zeigten sich deutlich und eine umfassendere Sichtwei-
se von Gesundheit setzt sich durch (Hurrelmann/Laaser 1998). Mit dem
Programm ,,Gesundheit 2000 der Weltgesundheitsorganisation (WHO
1985), in dem als ein Ziel die Gesundheit von Frauen benannt ist, voll-
zieht sich der Wandel von der kurativen Medizin hin zu einem ganzheit-
lichen salutogenetischen Konzept. Fiir die Entwicklung der Frauenge-
sundheitsforschung ist der Paradigmenwechsel vom naturwissenschaft-
lich orientierten Risikofaktorenmodell hin zum Lebensstilkonzept von
groBter Bedeutung (Abholz et al. 1982; Blaxter 1990). Wéhrend das Ri-
sikofaktorenkonzept vorrangig auf (verhaltensbedingte) Risikofaktoren
fokussiert, riickt das Lebensstilkonzept den Zusammenhang von indivi-
duellen Lebensstilen und sozialen Bedingungen in der Lebenswelt in
den Mittelpunkt.

Unter dem Einfluss der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung
wurden zunehmend Partizipationsprozesse in Gang gesetzt, die Frauen
in der Ubernahme von mehr Verantwortung und Vorsorge fiir die eigene
Gesundheit unterstiitzen und sie in ihren Eigenkompetenzen und Auto-
nomie stirken, um die Angebote des Versorgungssystems selbstverant-
wortlich nachfragen zu kénnen. So wurden fiir die vom Europdischen
Regionalbiiro der WHO initiierte Initiative ,Investing in Women’s
Health* (WHO 1994; 1995) als Handlungspriorititen zur Verbesserung
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der Gesundheit von Frauen unter anderem die Einfithrung frauenfreund-
licher Kostenstrategien, die Unterstiitzung von Programmen zur Forde-
rung gesunder Lebensweisen, die Bekdmpfung von Gewalt gegen Frau-
en sowie die Verbesserungen der Arbeitsbedingungen von Frauen in Ge-
sundheitsberufen benannt.

Genderrelevanz in der Gesundheitsforschung

1997 wurde durch die EU im Vertrag von Amsterdam (Artikel 2 und 3 —
Gleichstellung von Frauen und Méinnern) das Gender Mainstreaming als
wesentlicher Schritt hin zu einer verstédrkten gesellschaftlichen Sensibili-
sierung fir geschlechtssensible Problemfelder festgeschrieben. Durch
Gender Mainstreaming wird die Unterscheidung von sex und gender,
dem biologischen und dem sozialen Geschlecht, unterstrichen und deut-
lich gemacht, dass Manner und Frauen soziale Kategorien sind. Fiir die
Gesundheitsforschung bedeutet dies eine Akzentverschiebung hin zu ei-
ner geschlechtersensiblen Betrachtungsweise, die aber zurzeit in vielen
Bereichen noch nicht addquat umgesetzt wird. So hat beispiclsweise
Johnson (2003) festgestellt, dass nur in 33 % der Studien tber die Be-
handlung kardiovaskuldrer Erkrankungen eine Geschlechterdifferenzie-
rung vorgenommen wurde.

Der vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (BMFSFJ 2002) herausgegebene ,,Bericht zur gesundheitlichen
Lage von Frauen in Deutschland“ verweist deutlich auf den Umstand,
dass Frauen sich in den klassischen Morbiditdts- und Mortalitétsrisiken
grundlegend von den Minnern unterscheiden. Frauen sind nicht nur
»anders® krank, sie zeigen auch ein anderes Gesundheitsverhalten als
Mainner und haben einen zum Teil eingeschrankten Zugang zu bestimm-
ten Bereichen der Gesundheitsversorgung (BMFSFJ 2003; Ma-
schewsky-Schneider et al. 2001). Obwohl Fortschritte in den medizini-
schen Behandlungsmoglichkeiten zu einer gestiegenen Lebenserwartung
geftihrt haben (Klotz et al. 1998) und Frauen heute mit ca. 81 Jahren ei-
nen Uberlebensvorteil von etwa sieben Jahren gegeniiber den Mannern
haben (BMG 2002), sind sie nicht nur haufiger von psychosomatischen
und psychischen Erkrankungen betroffen, sondern frequentieren auch
medizinische Versorgungsangebote weitaus haufiger als Ménner. Diese
scheinbar widerspriichliche Situation beschreibt das ,,Geschlechterpara-
dox“ (Kolip 2003). Unter Beriicksichtigung des von der Medizinsozio-
login Lois Verbrugge (1990) erarbeiteten Erklarungsmodells kénnen fiir
die Geschlechterunterschiede in der gesundheitlichen Lage von Ménnern
und Frauen fiinf ineinander greifende Ebenen benannt werden:
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Biomedizinische Risiken, die z.B. auf Unterschiede im Hormon- oder
Immunstatus von Frauen und Ménnern zuriickzufithren sind. So
werden beispielsweise Schilddriisenerkrankungen und Migrane unter
anderem durch den weiblichen Hormonspiegel beeinflusst. Anato-
misch bedingt treten Blasen- und Nierenbeckenentziindungen haufi-
ger bei Frauen auf als bei Ménnern. Médnner und Frauen reagieren
unterschiedlich auf Alkohol und Kanzerogene im Tabakrauch, aber
auch auf Opiate und Anisthetika (Kolip et al. 2005). Dass biologi-
sche Unterschiede das Krankheitsspektrum mitbestimmen, zeigt z.B.
der hohe Anteil an Krebserkrankungen der weiblichen Geschlechts-
organe sowie das bei Minnern erheblich héhere Risiko fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bis zum Alter von etwa 55 Jahren (Ma-
schewsky-Schneider 1997).

Erworbene Risiken, die sich sowohl aus unterschiedlichen gesund-
heitsrelevanten Verhaltensweisen (z.B. Lebens- und Konsumstile,
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen) sowie aus Unterschieden
in den Lebens- und Arbeitsbedingungen, dem sozialdkologischen
Lebensumfeld und der sozialen Lebenslage ergeben. So starben bei-
spielsweise im Jahr 2001, bedingt durch gesundheitliches Risikover-
halten wie Alkoholkonsum und riskantes Verkehrsverhalten, im Al-
ter von 30 bis 49 Jahren viermal so viele Ménner durch duflere Ursa-
chen. Im Jahr 2002 waren duflere Gewalteinwirkungen, Verletzun-
gen oder alkoholbedingte Lebererkrankungen bei Ménnern dieser
Altersgruppe die hiufigsten Todesursachen (Kolip et al. 2005). Ge-
sundheit konstituiert sich in einem Prozess zwischen dem Indivi-
duum, seinem Verhalten und der Umwelt und unterliegt insofern ei-
ner Vielzahl von Einfliissen, die fiir beide Geschlechter unterschied-
lich sind. Frauen sind daher anderen Risiken als Ménnern ausgesetzt
und gehen auch anders mit diesen um (Kolip 2003).

Psychosoziale Risiken, die sémtliche Aspekte des Gesundheits- und
Krankheitsverhaltens sowie den Umgang mit und die Bewertung von
gesundheitlichen Beeintrachtigungen integrieren. Frauen schitzen
ihren Gesundheitszustand im Vergleich zu den Ménnern subjektiv
schlechter ein. Sie nehmen Beschwerden frither wahr als Mainner,
nehmen eher medizinische Hilfe in Anspruch und konsumieren im
Vergleich zur Gruppe der Mianner wesentlich haufiger Medikamen-
te. Wiahrend fiir Ménner die Leistungsfiahigkeit und damit die Abwe-
senheit von gesundheitlichen Beschwerden der Mafstab ist, steht fiir
Frauen das Wohlbefinden im Mittelpunkt, wenn sie ihre Gesundheit
beurteilen (Maschewsky-Schneider 1997).

Die subjektive Wahrnehmung von Symptomen, die Bereitschaft und
die Art tiber gesundheitliches Befinden Auskunft zu geben, ist ge-
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prigt durch geschlechtsspezifische soziale Erfahrungen, die die un-
terschiedlichen Gesundheitskonzepte von Méannern und Frauen er-
klaren. Frauen berichten erfahrungsgemdfl extrovertierter und be-
reitwilliger tiber Symptome und Befindlichkeiten, wobei offen blei-
ben muss, ob die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Wahr-
nehmung der Beschwerden oder in der Bereitschaft, dartiber zu be-
richten, begriindet sind (Kolip 2003). Im Bundesgesundheitssurvey
berichteten im Jahr 1998 Frauen der Altersgruppe 30-65 Jahre haufi-
ger iiber subjektive Beschwerden als Ménner und gaben doppelt so
hiufig an, in den letzten sieben Tagen Kopf- oder Nackenschmerzen
gehabt zu haben als Ménner der gleichen Altersgruppe (Kolip et al.
2005).

e Auch die bereits erlebten Erfahrungen mit dem Gesundheitsversor-
gungssystem beeinflussen die Gesundheit von Ménnern und Frauen.
Dass Frauen und Minner hier sehr unterschiedlich ,,behandelt* wer-
den, ist am Beispiel der koronaren Herzkrankheit zu verfolgen. Hier
kommen nicht nur Unterschiede in der Diagnostik zum Tragen son-
dern auch in den Therapie- und Rehabilitationsoptionen, die Frauen
und Minnern angeboten werden (Biesig/Gutzwiller 2002).

Das Zusammenwirken dieser sich auch wechselseitig beeinflussenden
Faktoren stellt ein duflerst komplexes Geschehen dar, das bisher nur un-
vollstandig aufgeklart ist (Kuhlmann 2002). Dennoch haben die ver-
schiedenen Erkldrungsebenen eine hohe Relevanz fiir die Weiterent-
wicklung der geschlechtersensiblen Gesundheitsforschung und -versor-
gung, da sie richtungweisende Ankniipfungspunkte bieten und den Blick
auf die Frage richten, in welchen Bereichen die soziale Lebenswelt von
Frauen und Minnern zur Férderung von Gesundheit und der Gesund-
heitsversorgung verbessert werden muss (Maschewsky-Schneider 1997).

Elemente einer frauengerechten
Gesundheitsforschung und -versorgung

Der Landtag NRW setzte im Jahr 2000 eine Enquetekommission zum
Thema ,,.Zukunft einer frauengerechten Gesundheitsversorgung in NRW*
ein. Hintergrund war die Erkenntnis, dass es an einer geschlechtsspezifi-
schen Betrachtung und Behandlung physischer und psychischer Erkran-
kungen noch mangelt. Die Kommission hatte den Auftrag, verschiedene
Aspekte der Gesundheitsversorgung in NRW zu untersuchen und Hand-
lungsempfehlungen fiir politische Entscheidungsorgane und das Ge-
sundheitswesen zu erarbeiten.

175



CLAUDIA HORNBERG UND MICHAELA WEISHOFF-HOUBEN

Vor diesem Hintergrund ist die Implementierung des Gender Main-
streaming als bedeutungsvolle Initiative hinsichtlich des Abbaus ge-
schlechtsspezifischer Benachteiligung zu werten. Diese Aufgabe ist ge-
rade unter gesundheitspolitischer Perspektive von gréfter Relevanz, da
die Offenlegung der Entwicklungen und Versorgungsmingel fiir ver-
schiedene soziale Gruppen einen zentralen Orientierungspunkt fiir ge-
sundheits- und sozialpolitische Planungen und die Implementierung von
Mafnahmen und entsprechenden Handlungsstrategien zur Férderung der
Gesundheit darstellt (Vogt 1998; Kuhlmann 2002).

Die aktive Beteiligung und Einbeziehung von Frauen als Expertin-
nen ihrer eigenen Lebenslage im Gesundheitswesen konnte wesentlich
dazu beitragen, Versorgungsliicken und -defizite aufzudecken und einen
engeren Bezug zwischen Lebensstil und Gesundheit in den Versor-
gungsangeboten herzustellen. Der Sachverstandigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen (2002) benennt diese Aufgabe als
»Partizipative Patientinnenorientierung®. Beteiligung setzt jedoch das
Bereitstellen und Verbreiten gesundheitsrelevanter Informationen vor-
aus, die entsprechend den Bediirfnissen von Frauen aufbereitet und ge-
eignet sind, die bestehende Informationsasymmetrien zwischen Frauen
als Konsumentinnen von Gesundheitsleistungen und den Gesundheits-
experten zu verringern.

Aus allen bislang vorliegenden Analysen ldsst sich die Notwendig-
keit ableiten, das Gesundheitssystem geschlechtsspezifisch auszurichten,
um auf diesem Wege den besonderen Bediirfnissen von Frauen gerecht
werden zu konnen. Der fiir die Gesundheitsversorgung nahezu durch-
gingig festzustellende Gender-Bias, mit der Folge einer Uber-, Unter-
und Fehlversorgung von Frauen in verschiedenen Bereichen des Ge-
sundheitssystems, unterstreicht dieses Erfordernis. So starben nach dem
Augsburger Herzinfarktregister im Jahr 2000 1,2 mal mehr Frauen als
Miénner in den ersten 28 Tagen nach einem Herzinfarkt, seit 2002 hat
sich die 28-Tage-Letalitdt der Frauen der der Ménner angeglichen (Ko-
lip et al 2005). Die Ubersterblichkeit der Frauen, vor allem in der Pri-
hospitalphase, war vor allem dadurch bedingt, dass die bei Frauen eher
auftretenden Begleitsymptome wie Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen im
Schulter- und Nackenbereich nicht frithzeitig als Herzerkrankung wahr-
genommen wurden (Hértel 2002). Standards in der Diagnostik und The-
rapie von koronaren Herzkrankheiten sind an Méannern orientiert, so dass
den unterschiedlichen Verldufen der koronaren Herzkrankheit bei Min-
nern und Frauen nur unzureichend Rechnung getragen werden kann. Die
hohere Sterberate von Frauen nach einem Herzinfarkt wird als eine Kon-
sequenz von Fehldiagnosen diskutiert, die zu einer verzogerten Behand-
lung fithren (Kolip 2003). Fiir die weitere medizinische Versorgung ist
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von Bedeutung, dass Frauen nach einem Herzinfarkt nicht iiber so er-
folgreiche Bewiltigungsstrategien wie Ménner verfiigen, nicht so haufig
an Rehabilitations-MaBnahmen teilnehmen und Rehabilitations-MaB-
nahmen hiufiger abbrechen (Biichner et al. 2005). Eine andere Form der
Fehlversorgung zeigt sich in den medizinisch nicht indizierten gynéko-
logischen Eingriffen und der Pathologisierung der Wechseljahre, die in
der Medizin nahezu ausschliellich unter dem Aspekt der ,,Beschwer-
den* als Legitimation fiir die Richtigkeit einer Hormonersatztherapie be-
trachtet werden (Kuhlmann 2002).

Defizite in der Gesundheitsversorgung sind nicht nur im Bereich der
therapeutischen Interventionen, die Geschlechterfragen weitgehend ig-
norieren, festzustellen. Vergleichbare Analysen liegen fiir die Priavention
und Gesundheitsforderung vor (Kolip 2003).

Voraussetzung fiir effektive PriventionsmaBnahmen und medizini-
sche Versorgungsangebote ist zunédchst eine entsprechend Datenbasis,
die sich aus einer geschlechtsspezifisch differenzierenden Gesundheits-
berichterstattung ableitet und Anhaltspunkte fiir Zielvorgaben zur Ver-
fiigung stellt. Die Gesundheitsversorgung flir Frauen kann und wird es
nicht geben, da Frauen keine homogene Gruppe darstellen und Angebote
sich stets daran zu orientieren haben, um welche Frauen, in welchen
speziellen Lebenssituationen es sich handelt.

Durch die zunehmende Institutionalisierung (z.B. Netzwerk Frauen-
forschung NRW, Einrichtung einer Professur fiir Frauengesundheit an
der Charité Berlin) und Gremienarbeit (z.B. Bund-Lénder-Kommission
,Frauen in der Medizin“, Enquéte-Kommission Frauengesundheit
NRW), aber auch durch vielfiltige Veranstaltungen zu den Themenbe-
reichen ,,Geschlechterforschung in der Medizin — Frauen in der Medi-
zin“ erhalten Wissenschaftlerinnen ein Forum, um sich und ihre For-
schungsarbeiten zur differenzierten Betrachtung von Krankheit und Ge-
sundheit bei Méannern und Frauen vorzustellen und auf die Notwendig-
keit einer geschlechtssensiblen Forschung aufmerksam zu machen. An-
dererseits werden Defizite in der Gesundheitsforschung sowie in der In-
formation tiber die Auswirkungen von Lebenswelten auf die gesundheit-
liche Situation und Versorgung fokussiert. Dies gilt es insbesondere in
einer Zeit zu sichern, die Gefahr lauft, von einem stringenten Okono-
mismus gepragt zu werden.

»~Mainstreaming als tragendes gesundheits- und sozialpolitisches
Prinzip beinhaltet in diesem Kontext die Forderung, zielgruppen- und
problemorientierte Angebote mit niedriger Zugangsschwelle zu fordern,
um ungleiche Gesundheitschancen zwischen den Geschlechtern und so-
zialen Schichten abzubauen, um damit die Voraussetzung zu schaffen,
allen Bevolkerungsgruppen eine bessere Teilhabe am Gesundheitssys-
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tem zu ermdglichen und so die Gesundheit von Frauen und Ménnern
nachhaltig zu verbessern. Dartiber hinaus ist anzuregen, die bestehende
Indikatorensammlung der Gesundheitsbefragung um umweltbezogene,
genderrelevante Gesundheitsindikatoren zu erweitern, damit Datenerhe-
bungen bzw. -auswertungen entsprechend nach Geschlechtern getrennt
vorgenommen werden konnen (Pauli/Hornberg 2006). Wichtig ist in
dem Zusammenhang auch, die sozialen, ethnischen, altersspezifischen
etc. Unterschiede im Hinblick auf die Identifikation empfindlicher Per-
sonengruppen zu beriicksichtigen.

Analysen und Bewertungen im Kontext Gender, Umwelt und Ge-
sundheit miissen unter Beriicksichtigung aller gesundheitsrelevanten
Einflussfaktoren (Bargfrede et al. 2004) erfolgen. Hier sind insbesondere
Unterschiede in den Lebensstilen, den sozio6konomischen Lebensver-
hiltnissen (Mielck 2002; Bolte/Mielck 2004) sowie der Wohnregion
(Arend 1998; Maschewsky 2001; Mielck/Heinrich 2002) und den Ar-
beitsverhdltnissen (BFS 1997; Keller et al. 2005) zu berticksichtigen.
Dies ist umso wichtiger, da sich im Lebensverlauf in Abhéngigkeit von
den Lebensbedingungen Expositionsfaktoren verdndern. Hinzu kommen
unterschiedliche Suszeptibilitdtscharakteristika von Ménnern und Frau-
en, welche die individuelle Empfindlichkeit gegeniiber Schadstoffen de-
terminieren (Stopper/Gertler 2002). Sowohl in der Exposition gegeniiber
Umweltbelastungen als auch in den umweltbezogenen, d.h. durch Um-
weltfaktoren mit beeinflussten gesundheitlichen Beschwerden (Horn-
berg et al. 2005) werden Geschlechterunterschiede sichtbar (Keller
2004; Keller et al 2004; 2005). In diesem Kontext bedarf es der Zusam-
menarbeit gendersensibler medizinischer Fachdisziplinen, um zugrunde
liegende Ursachen addquat abzuklaren (Hornberg et al 2003; Huss et al
2004) und beratende, expositionsmindernde und/oder medizinisch-thera-
peutische Mallnahmen einleiten zu kénnen.
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