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Ministerium fur Kultur, Jugend, Familie und Frauen und
Ministerium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit, Rheinland-Pfalz

Gruf3wort

Sehr geehrte Damen, liebe Frauen,

Ihre heutige Fachtagung hat die gesundheitliche Situation von Frauen zum Ge-
genstand — ein Thema, das zunehmend 6ffentliches Interesse findet, weil immer
deutlicher wird, dass es durchaus geschlechtsspezifische Unterschiede bei Ge-

sundheitsstérungen und Erkrankungen gibt.

Abgesehen von den sogenannten "Frauenkrankheiten”, wie Erkrankungen der
Brust und der Gebarmutter, zeigen Untersuchungen zu Krankheitshaufigkeiten
auch Veranderungen und unterschiedliche Entwicklungen bei Krankheiten, die
beide Geschlechter betreffen kénnen, wie zum Beispiel Herzinfarkt und Lungen-
krebs. Diese Veranderungen im Krankheitsgeschehen lassen sich nicht mono-
kausal erklaren, sie mussen vielmehr im Zusammenhang mit anderen, nicht nur
korperlichen, sondern auch psychosozialen und gesamtgesellschaftlichen Ein-
flissen und Gegebenheiten gesehen werden.

Auch der Umgang mit Pravention und Vorsorge zeigt geschlechtsspezifische Un-
terschiede. So werden die von den gesetzlichen Krankenkassen angebotenen
Krebsvorsorgeuntersuchungen immerhin von fast 50 % der versicherten Frauen,
aber nur von etwa 17 % der versicherten Manner in Anspruch genommen. Dies
zeigt neben der allgemein zu erkennenden Notwendigkeit, die Bereitschaft zu
praventivem Verhalten zu verbessern, dass es erforderlich ist, fir Frauen und

Manner gezielte und mdglicherweise unterschiedliche Strategien zu entwickeln.

Dass Eigenverantwortung und Selbsthilfe gerade im Bereich der Frauengesund-
heit entscheidende Entwicklungsanstof3e gegeben haben, ist nicht zu Gibersehen
und zeigt, wie notwendig es ist, sich fur die eigenen Interessen einzusetzen und
zu engagieren.

Das Ministerium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit und das Ministerium fur Kul-
tur, Jugend, Familie und Frauen unterstitzen daher insbesondere im Rahmen
einer praventiven Gesundheitspolitik, die die gesundheitsgerechte Gestaltung
aller Lebensbereiche einschlief3t, die heutige Fachveranstaltung und wunschen
den Initiatorinnen und allen Beteiligten viel Erfolg.




BegriiRung

Dr. Monika-Isis Ksiensik
(stellvertretend fiir die Veranstalterinnen)

BegriifRung

Liebe Frauen!

Ich mochte Sie ganz herzlich begriiRen und freue mich, dass dieses Thema eine
so grof3e Resonanz erfahren hat. Im Namen aller Veranstalterinnen bedanke ich
mich auch bei den Referentinnen, dass Sie so bereitwillig gekommen sind und
uns in dieser Thematik unterstiitzen. Die Veranstaltung findet an einem sehr tradi-
tionell wichtigen Frauentag statt, dem 8. Méarz. Vor fast 100 Jahren haben Frauen
das Wabhlrecht erkampft, dies war ein erster Schritt zur Gleichberechtigung von
Frauen und Manner in dieser Gesellschaft. An der Thematik der heutigen Veran-
staltung zeigt sich jedoch, dass es ein weiter Weg ist bis zur Realisierung einer
Geschlechtergerechtigkeit in allen Bereichen.

Die Initiierung und Beschéftigung mit dem Thema Frauengesundheit hat eine gu-
te Tradition in den neuen deutschen Frauenbewegungen. So wurden in den
70iger und 80iger Jahren im Rahmen der Frauengesundheitsbewegung Selbsthil-
fegruppen und Laiensysteme entwickelt. Auch die Frauenh&auser gehdren zu den
Errungenschaften einer Frauengesundheitspolitik.

Dankenswerterweise hat Frau Kaffanke, von der Gleichstellungsstelle der Stadt
Ludwigshafen eine Gesundheitswegweiserin entwickelt, welche mit den Augen
der Frau in einer Bestandsaufnahme die Angebote vor Ort und in der Region
sichtbar werden. Heute auf dieser Tagung wird die Gesundheitswegweiserin ver-
teilt werden. Die Gesundheitswegweiserin ist ein erster Schritt, die Belange von
Frauen in der Gesundheitspolitik zu verorten.

In den letzten Jahren hat ebenfalls die Frauengesundheitsforschung wichtige Er-
gebnisse zusammengetragen: obwohl es seit Anfang der 80iger Jahre eine Kon-
vention gibt und es zu den expliziten Standards in der Forschung gehért, in den
Stichproben Frauen und Manner in gleicher Weise zu verwenden, zeigt sich im-
mer auch noch heute, dass der Geschlechterbias in der Medizin, insbesondere in
der deutschen Forschung noch vorhanden ist. Die Ergebnisse werden oftmals
noch nicht differenziert nach dem Geschlecht, meist werden Frauen nicht in die

untersuchte Gruppe mit aufgenommen.
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Nicht umsonst sind im letzten Jahr innerhalb der Bundesregierung Forschungs-
auftrage vergeben worden, um erganzende Studien in diesem Bereich anzuregen
und durchfiihren zu lassen. Wenn wir also mehr als 20 Jahre nach der Konventi-
on der Stichproben einen Blick in die Medizin werfen, so kénnen wir sofort an
Beispielen sehen, dass dies eine unmittelbare Benachteiligung fur die Frauen
bedeutet. Ein Beispiel dazu ist der Herzinfarkt, der lange eine Mannerdoméane
war, da (Medizinyman(n) nicht wusste, dass die weibliche Symptomatik verschie-
den ist.

Auch im Bereich der Fiuihrungsproblematik zeigt sich die Geschlechterproblematik
auch im Krankenhaus. Nicht nur, dass die hierarchischen Verhéltnisse eine Do-
minanz der Méanner im Krankenhaus wiederspiegeln, sondern auch, dass hier
verschiedene Kommunikationsstile — von Méannern und Frauen - mit verschiede-
nen Wirkungen sichtbar werden: In Untersuchungen wird Mannern eher der do-
minante Stil des Glaubwaurdigkeitsmusters, Frauen in den unteren Positionen als
Ausfiihrende und Pflegende eher der Stil der Zuganglichkeit zugeordnet. Diese
Forschungsansétze im Gesundheitsbereich decken sich mit den in den 80iger
Jahren populédren Ansatzen in den Sozialwissenschaften von Gilligan — Die ande-
re Stimme - oder von Belenky - Das andere Denken - zur Sach- und Bezie-
hungsorientierung bzw. zum abgeldsten und gebundenen Denken.

Der Bezug zum eigenen Korper ist an dem Schnittpunkt zu einer Praxis der Ge-
schlechterforschung und der Theorie der Frauengesundheitsforschung zu sehen.
So wurden in der Entstehung der ersten Frauengesundheitszentren bzw. ihrer
Vorlaufer ,Brot und Rosen in Berlin“ erste praktische Studien zum Erleben des
Frauenkorpers begonnen (ich erinnere an das Speculum), die bis dahin nicht Ge-
genstand in der medizinischen Theorie und Praxis waren.

Die historische Aufarbeitung der Vertreibung der Frauen aus der Medizin hat En-
de der 70iger Jahre auch die Sinne gescharft. (Ich erinnere an die vielen Vertf-
fentlichungen zu Hexen und Hebammen). Die Frauenbewegung hat in der Frau-
engesundheit darauf mit der Einrichtung von Laiensystemen reagiert.

Den eigenen Blick scharfen

Ermunterung zur eigenen Stimme




BegriiRung

Ein Beispiel fur geschlechtsspezifische Differenzierung zeigt sich in der Wahr-
nehmung der Gesundheit: Fir Manner ist Gesundheit eher eine Abwesenheit von
Krankheit, wahrend in den Studien Frauen Gesundheit eher als subjektive Gefuh-
le des Wohlbefindens interpretierten. Rollenkonform wird Frauen als Mitter und
Hausfrauen die Verantwortung fur die Gesundheit Ubertragen bzw. Gibernehmen
Frauen selbstverstandlich diesen Part.

Vom Wahlrecht zur Selbstbestimmung der Frau in ihrem Koérper in ihrer Gesund-
heit ist ein weiter Weg, den wir angefangen haben zu bestreiten. Im Rahmen des
mittelfristigen Aktionsprogramms fir Chancengleichheit von Mannern und Frauen
mit Unterstitzung des BMFSFJ sind einige Leitgedanken zu Frauengesundheit
formuliert worden:

Sensibilitdt gegentber und Berticksichtigung der Verschiedenheit von Frauen;
Bewusstsein, dass Gesundheit und Gesundheitsprobleme von Frauen einge-
bettet sind in die Veranderung ihres Lebenslaufes;

Erkenntnis, dass Diskriminierung, Art und Benachteiligung wichtige Einfllisse
auf Frauengesundheit haben;

Wissen, wie der Mangel an Macht und Einfluss Frauengesundheit schadigen
kann und es Frauen schwer macht, ihre Gesundheit zu verbessern;

Die Erkenntnis, dass Frauengesundheit ein ganzheitlicher Prozess ist, der
eine bio-psychosoziale Perspektive verlangt.

Wir freuen uns als Veranstalterinnen, dass wir hier auf der regionalen Ebene Ak-
teurinnen aus den verschiedensten Bereichen der Gesundheitsvorsorge/-politik

zusammenbringen konnten. Durch die regionale Spannweite wird ein vielfaltiger

Blick mdglich.

Inwieweit ist die Gesundheitsvorsorge in einem Industrieballungsgebiet oder
auf dem Land, in einem Oberzentrum oder im Umland verschieden?

Sind die Bedurfnisse von Frauen angemessen bericksichtigt?

Wie ist der Zugang zu den bestehenden Gesundheitsdiensten?

Welche Aspekte in den verschiedenen Lebensbedingungen und Bedurfnissen
von Frauen in ihren speziellen Lebenssituationen sind besonders zu beac h-
ten?

10



FrauenGesundheitsForum
zwischen Rhein und Haardt

Schaffen wir es, die Thematik der Frauengesundheit in der Region zu einem poli-
tischen Thema zu machen und es z.B. auch im Gesundheitsnetz des Rhein-
Neckar-Dreieckes zu verorten.

Dies ware eine von verschiedenen denkbaren Méglichkeiten, die wir Gleichstel-
lungsbeauftragte in die Hand nehmen kénnen. Weitere Mdglichkeiten und Aktivi-
taten mdchten wir mit Ihnen heute diskutieren und entwickeln.

Am Ende des heutigen Tages wissen wir mehr.

11



Gedicht

Und meine Falten kiinden mir vom Leben,

mein Lachen, festgesetzt um meine Augen.

Und Spuren mancher bittren Stunde

umgeben meinen Mund.

So ist es und ich anders nicht.

So will ich leben, ganz wie mich das Leben wollte,
aus einem mir tief ungewuf3ten Grunde.

Und so will ich das Wissen weitergeben,

so zeig ich mich und muss mich nicht verstecken,

vielfaltig zeigt sich mein Gesicht.

Mit freundlicher Genehmigung aus:

Am Horizont der Zeit — Gedichte von Ingrid Olbricht

12
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Dr. med. Ingrid Olbricht
FRAUENgesundheit

mannerMEDIZIN

Frauen erleben ihre Gesundheit subjektiv.
Darauf richtet sich der, so erwarten wir, objektive Blick von Forschung und daraus
resultierender Behandlung des Medizinsystems. Und genau in diesem Span-
nungsfeld von subjektiver Erfahrung und Erwartung und scheinbar objektiver For-
schung und Behandlung spielte sich unser Thema ab.
Aber zuerst méchte ich, vollig unserids,

mit einem Marchen zur Frauengesundheit beginnen.
Frauen sind anfélliger, schwachlicher, kranklicher und wenig belastbar. Sie sind
depressiver, leichter erschopft, angstlicher, irritierbarer, infolgedessen leiden sie
haufiger unter Schmerz-, Angst- und psychosomatischen Erkrankungen sowie
unter Depressionen. Deshalb benétigen sie sehr viel mehr Medikamente und sind
haufiger arbeitsunféahig. Damit sind sie ein Risikofaktor fur jeden Arbeitgeber. A
ber sie sind auch unfallgefahrdeter, so wird gesagt, und das Ganze wird schein-
bar wissenschatftlich begriindet. Um ein kleines Beispiel zu nennen, zitiere ich aus
dem Lehrbuch von Golas: "Der Mitarbeiter. Ein Lehrbuch fiir Personalfiihrung,
Betriebssoziologie und Arbeitsrecht 1994", das als Grundlage in Studium der Be-
triebswirtschaft, soweit ich weil3, noch heute an deutschen Hochschulen Multipli-
kationsfunktion hat:

"Gleiche korperliche Beanspruchung von Mann und Frau ermidet und ver-
braucht die Energiereserven der Frau starker. Der Leistungsabfall tritt bei
der Frau rascher ein. Dabei zeigt die Frau eine groRere Widerstandskraft
gegen gleichférmige monotone Arbeitsgénge, die letztlich im Unterbe-
wultsein ablaufen.... Frauen zeigen oft eine grofRere seelische Unfallbe-
reitschaft als Manner. Belegt werden kann dies insbesondere durch die
sogenannte Menstruationspsyche. Die Frau bemiht sich normalerweise,
niemand den ganz natirlichen biologischen Zustand merken zu lassen.

13
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Sie arbeitet daher wahrend der monatlichen Regel mit Gbersteigerter An-
strengung und begibt sich dabei in erhdhte Unfallgefahren. Auch entwi-
ckelt die Frau ein starkeres Firsorgebedirfnis und den Wunsch nach ver-
standnisvoller Fuhrung. Gefuhlsschwankungen treten bei ihr haufiger und
starker als bei Mannern auf.

Die starkere Geflhlsbetonung machte sie gegen personliche Kritik beson-
ders empfindlich. Andererseits ist sie fir personliche Anerkennung, ver-
sténdnisvolles Eingehen auf ihre Probleme besonders empféanglich und
dankbar. Die Frau entwickelt in der Regel eine schnelle und starke Bin-
dung an die ihr liebgewordene Umgebung und an die Arbeitskollegen. h-
sofern sind Frauen besonders vorsichtig und langfristig auf Versetzungen
auf andere Arbeitsplatze vorzubereiten... "

Die Marchen von der kranklichen und wenig belastbaren Frau, und das ist leider
kein Marchen, sind so wirksam, dal} sie sich beispielsweise auf den Umgang des
Medizinsystems mit Frauen, aber auch auf die Versicherungskosten flr Frauen
auswirken. Sie beeinflussen den Blick der Forschung und damit die Behandlung
von Frauen. Sie beeintrachtigen aber auch die Chancen von Frauen auf dem Ar-
beitsmarkt und damit ihrer 6konomische Situation. Marchen haben manchmal
weitreichende Folgen.

Und nun zu den Fakten.

Der Vorstellung von der kranklichen Frau widerspricht die Tatsache, dass Frauen
in der mittleren Lebenserwartung gegenwartig 6,4 Jahre langer leben als Manner.
Die mittlere Lebenserwartung eines mannlichen Neugeborenen in der Bundesre-
publik betragt derzeit 72,68 Jahre, die einer weiblichen Neugeborenen 79,09 Jah-
re. Mehr als die Halfte der weiblichen Bevdlkerung Uberschreitet das 80. Lebens-
jahr, nur etwa ein Drittel aller Manner werden alter als 80 Jahre. Kein Faktor be-
einfludt Erkrankungs- und Sterbewahrscheinlichkeit so deutlich wie der Faktor
Geschlecht.

14
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Unterschiede in der Lebenserwartung von Mannern und Frauen

Land Bezugsjahr | Lebenserwartung | Lebenserwartung | Differenz
Manner Frauen in Jahren
USA 1991 72,0 78,9 6,9
Italien 1991 73,6 80,3 6,7
Japan 1992 76,3 83,0 6,7
BRD 1994 72,8 79,3 6,5
Australien 1992 74,8 80,8 6,0
Danemark 1992 72,6 779 53
Agypten 1991 62,9 66,6 3,5
Kuba 1986 72,7 76,1 3,4
Indien 1985 55,4 55,7 0,3

Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Lebenserwartung einiger ausgewahlter Nationen
(Daten des Bundesministeriums fur Gesundheit 1995, Statistisches Jahrbuch 1996 und World Health Statistics
1988)

Das ménnliche Geschlecht ist ab der Geburt biologisch gegenliber dem weibli-
chen Geschlecht klar benachteiligt. Anders ausgedrickt, Mann zu sein ist ein
deutlicher Risikofaktor. Das zeigt sich auch bei den bei Mannern haufigeren
Unfallen.

Anteil an Arbeitsunfallen

Anteil Arbeitsunfélle in %

8,0 %
7,3 %

2,6 %

2,0%

0,0 %

Gesamt Frauen Manner

(AOK Rheinland-Pfalz, Daten aus der Region, 2000)

Ein weiterer Faktor, der dagegen spricht, dass der weibliche Korper defizitar ge-
sehen werden mul3, ist die Tatsache, dalR Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Dia-
betes mellitus, Fettstoffwechselstérungen und Ubergewicht fiir Frauen im Ver-
gleich zu Mannern sehr viel weniger gesundheitliche Folgen haben. Ostrogen
schitzt nachhaltig vor Risikofaktoren, erst etwa im 80 Lebensjahr ist die Herzin-
farktrate bei Frauen wie bei gleichaltrigen Mannern gleichgrol3.
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Und genau das zeigt auf, wie wichtig es ist, da Frauen und ihre korperlichen
Bedingungen von der Forschung mituntersucht werden und dass nicht kritiklos

Untersuchungen an Manner auf Frauen Ubertragen werden konnen.

Aber auch das Gesundheitsverhalten von Frauen unterscheidet sich. Frauen
schéatzen ihren eigenen Gesundheitszustand subjektiv als schlechter ein und nut-
zen haufiger medizinische Versorgungseinrichtungen, allerdings teilweise im Zu-

sammenhang mit der Reproduktionsfahigkeit. Durch solche Fakten wird der My-
thos von der schwéacheren Frau erheblich relativiert.

Zufriedenheit mit der Gesundheit

nach Geschlecht 1984-1989

S weiblich
6’8 N .
6.6 ® mannlich
6,4
6,2
6
5,8
>° annlich
1984 1985 gg6 Lo8 w::tiincllc

1988

1989

Skala 0-10 Quelle: Datenreport 1992
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Auch die Arbeitsunfahigkeitszeiten entsprechen nicht dem, was wir, glauben wir
an Marchen, erwarten sollten. Sie unterscheiden sich nicht, wie aktuelle Statist-
ken aus der Region zeigen, von den Fehlzeiten von Mannern, teilweise liegen sie
sogar darunter.

Arbeitsunfahigkeitstage je 100 Mitglieder

AU-Tage je 100 Mitglieder

5.000,0
O Gesamt B Frauen B Méanner
4.000,0
3.000,0
2.000,0
1.000,0

00 -
0-19 jahrige 20-29 jahrige 30-39jahrige 40-49 jahrige: 5059 jahrige tiber 60-jahrige
Krankenstandsvergleich in %

Krankenstand in %
8,0 %

7.0% 6.4 % 5.6 %
6,0% ——

5,0% ——

4,0% ——

3,0% ——

2,0% ——

1,0% ——

0,0 %

Gesamt Frauen Méanner

AOK Rheinland-Pfalz, Daten aus der Region, 2000
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Aber auch die Selbstdefinition von Frauen unterscheidet sich von der ménnlichen
Selbstdefinition. Frauen definieren sich als gesund, wenn sie sich wohlfihlen, sie
nutzen also die subjektive Befindlichkeit zur Bestimmung ihres Gesundheitszu-
standes, wahrend Méanner vor allem ihre Leistungsféhigkeit als Maf3stab benut-
zen. Uberspitzt gesagt, leben Manner in einem "Funktionskorper”, Frauen in d-

nem "Em otionskorper".

Gesundheitszustand (Selbsteinstufung)
nach Alter und Geschlecht

32 32
Frauen
30
By - —
b o g "28
Ve
7
P e
23 7 Manner
7
7
22 o < B , . .
P Befragte(in Prozent der jew. Gruppe),die
PR ihren Gesundheitszustand eher schlecht
PR einstufen
18 -
-
rd
|
14-15 16-17 18-21 22-25

Lebensalter

Quelle: GEK

Dementsprechend seltener suchen Manner Vorsorgemdglichkeiten auf und desto
haufiger erkranken sie lebensgefahrlich. Frauen hingegen nehmen Kdrpersignale
eher wahr und leiden darunter. Deshalb gelten sie als haufig psychosomatisch

krank. Sie sind insgesamt mit ihrer gesundheitlichen Situation unzufriedener.
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Z55" Nur wenig Manner zur Fritherkennung
%2 Krebsvorsorge: Inanspruchnahme in % der Berechtigten®
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* Frauan ab 20,
Manner ab 45 Jahre
I x jahrtich in der
Gasetzlichen
Krankenversizherung
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Die Risiken fur Manner liegen aber nicht nur im Bereich somatischer Erkrankun-
gen, sondern betreffen offenbar auch die reale seelische Situation. Entgegen al-
len géngigen Vorstellungen sind vollendete Suizide bei Mannern deutlich haufi-
ger.

Frauen jedoch sind etwa doppelt so haufig von psychiatrischen Diagnosen betrof-
fen und dem entspricht die bei Frauen deutlich haufigere Behandlung mit Psy-
chopharmaka, Schmerzmitteln und Schlafmitteln, die wiederum bei Frauen zur
haufigeren Medikamentenabhangigkeit fuhrt, auf 2 Frauen kommt ein Mann. Aber
ganz besonders haufig mul3 offenbar der weibliche Kérper hormonell unterstitzt
werden.

Das kann in der Pubertat beginnen zur Auslésung der Menarche, falls diese nicht
normgerecht einsetzt - und diese Normen werden ganz sicher nicht von Frauen
festgelegt -,zur Verhiitung oder Auslésung von Schwangerschaften, zur Menstrua
tionskosmetik, falls die Menstruation nicht normgerecht ablauft, und schlieZlich
verstéarkt zur Korrektur der als Mangel, Defizit und Abbau gesehenen dritten Le-
bensphase der Weiterentwicklung von Frauen, des Klimakteriums und des A-
terns. Insgesamt wurden die Funktionen des weiblichen Kdrpers ,wissenschaft-
lich“ normiert und pathologisiert.

19
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Vier-Wochen-Pravdenz der Medikamenteneinnahme

O1bis3
Omehras3

QueleBzyA 1990 medika

Dass Frauen Objekte des méannlichen Forscherdrangs sind, hat eine lange Ge-
schichte. Schon in der Antike regte der ihnen fremde Kérper der Frau Philoso-
phen und Arzte zum Nachdenken, zu Phantasien und zu teils abenteuerlichen
Spekulationen an. Insbesondere standen die weiblichen Organe jahrhundertelang
im Mittelpunkt der Mutmaf3ungen. Seit den siebziger Jahren machte die Frauen-
gesundheitsbewegung die Zuweisung aller weiblichen Erkrankungen auf die
weiblichen Organe und die weibliche Hormonproduktion zum Gegenstand einer
kritischen Auseinandersetzung. Sie zeigte auf, wie eine solche Sicht Frauen ten-
denziell von ihrer Selbstbestimmung Uber hren Kérper entmindigt und als be-
handlungsbediirftige Patientinnen pathologisiert. In den achtziger Jahren wurden
von feministischen Forscherinnen mehrere grold angelegte und folgenreiche epi-
demiologische und biomedizinische Untersuchungen kritisiert, in denen Frauen

vollstandig Ubergangen oder unzureichend einbezogen worden waren.
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Eine 1982 vorgenommene Gesundheitsstudie an Arzten tber den Zusammen-
hang von Aspirin und Erkrankungen der Herzgefa3e wurde an 22.071 mannlichen
Arzten unter Einbeziehung keiner Frau durchgefiihrt.

Auch der Multiple-Risikofaktoren-Interventions-Test, der den Zusammenhang
zwischen Blutdruck, Rauchen, Cholesterin und koronaren Herzkrankheiten an 12
866 Mannern, wiederum unter Ausschlul? von Frauen, untersuchte und die
Anschlu3studie a1 Herzerkrankungen und Kaffeekonsum von Beschéaftigten im
Gesundheitswesen an 45.589 Mannern und null Frauen gaben Anlaf3 zur Kritik.
Eine Langzeitstudie Uber das normale menschliche Altern, die im Jahr 1958 be-
gonnen wurde und als die mafRgebliche Dokumentation gilt, enthalt praktisch kei-
nerlei Daten Uber Frauen, obwohl Frauen zwei Drittel der Bevolkerung Uber 65
Jahre ausmachen. Auch von umfangreichen Bevolkerungsstudien zu Herz-
Kreislauf-Erkrankungen als haufigster Todesursache in der westlichen Welt wur-
den Frauen fast vollig ausgeschlossen. Selbst die Rolle von Ostrogenen bei der
Pravention von Herzkrankheiten wurde zunéchst ausschlie3lich an Mannern un-
tersucht. So absurd kann Schulmedizin denken. Die Ergebnisse dieser Forschun-
gen, Diagnostik, Vorbeugung und Behandlungsmethoden aber wurden kritiklos
auf Frauen Ubertragen. Es ist kein einziger Fall bekannt, in denen Forschungser-
gebnisse an Frauen auf Manner tibertragen worden waren.

Auch bei der Forschung an Medikamenten, die besonders Frauen verschrieben
werden, wie Antidepressiva oder Mittel zur Gewichtsabnahme, werden Frauen
haufig aus Studien ausgeschlossen. Die Wirkungsweise der Medikamente, die
Frauen verschrieben werden, wird nicht an Frauen untersucht. Bis zum Fruhjahr
1988 wurden routinemalf3ig neue Arzneimittel ausschlie3lich an Mannern erprobt.
Die Dosierung wurde also fur das Durchschnittsgewicht und den Stoffwechsel von
Mannern ermittelt. Der weibliche Stoffwechsel funktioniert aber, wegen seines
eigenen Hormonhaushaltes, anders als der von Mannern, so dal’ dies im Einzel-
fall todliche Folgen haben kann.

An einem 1997 vom Markt genommenen Allergiemittel starben ausschlief3lich
Frauen, denn nur bei ihnen traten im Zusammenhang mit anderen Medikamenten
Herzrhythmusstérungen auf. Es gibt fast 40 Antibiotika und Herzmittel, die bei
Frauen eher zu Problemen fuhren als bei Mannern. Inzwischen existieren empiri-
sche Belege, dafl? Frauen und Mé&nner unterschiedlich erkranken und unterschied-

liche Erndhrungs- und Gesundheitsbedingungen haben.
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Die grofiten geschlechtsspezifischen Unterschiede bestehen bei koronaren
Herzerkrankungen, Lungenkrebs, Leberzirrhose, Unfallen und im Bereich der
Abhangigkeitserkrankungen. Méanner leiden im Alter eher an lebensbedrohlichen
Krankheiten, wahrend Frauen haufiger chronische Beschwerden haben. Manner
weisen, gerade im Bereich von Alkohol- und Zigarettenkonsum deutlich andere
Lebensgewohnheiten auf, so gab es im Jahr 1997 13.259 alkoholbedingte Ster-
befalle bei Mannern und 4.379 bei Frauen, also nur ein Drittel, 95.000 Manner
starben 1999 an durch Rauchen verursachten Erkrankungen, aber nur 17.000
Frauen. Insgesamt sind Frauen weniger gefahrdet durch stoffoezogene Abhén-
gigkeitserkrankungen. Frauen verhalten sich also insgesamt gesundheitsbewuss-
ter und Ubernehmen mehr Verantwortung in diesem Bereich. Das bedeutet auch,
dass sie entgegen der gangigen Meinung ein geringeres Risiko fir die Kosten im
Gesundheitswesen darstellen.

Geschlechtsspezifische Verbreitung von Suchterkrankungen und
Essstérungen

Art der Erkrankung Anzahl der betroffenen Anzahl der betroffenen
Frauen Manner

Nikotinabh&angigkeit 5 000 000 8 000 000

Essstorungen 1 800 000 200 000

Medikamenten- 1 000 000 500 000

abhangigkeit

Alkoholabhangigkeit 600 000 1100 000

Abhangigkeit 33000 67 000

von harten Drogen

Spielsucht 5000 85 000

Ein anderes Thema ist die Behandlungspraxis an Frauen. Bei akuten Erkrankun-
gen kommt es zu vergleichsweise schlechteren Behandlungsergebnissen. So
haben Untersuchungen gezeigt, dass beispielsweise Herzerkrankungen bei Frau-
en unterschatzt werden. Die notwendige medizinische Behandlung erfolgt durch
Fehldiagnosen und Fehleinschatzung oft spater als bei Mannern, da die Be-
schwerden bei Frauen eher als "psychisch bedingt" angesehen werden, das ist
eine der Ursachen daftr, dal3 Frauen haufiger an Herzinfarkten sterben.

Ein anderes Beispiel: die bei Frauen haufiger auftretenden Erschopfungszustan-
de, Depressionen, Schmerz- und Angsterkrankungen werden ihren hormonellen
Bedingungen zugeschrieben. Psychosoziale Faktoren werden in der Regel nicht
benannt, hdchstens verbal, und damit nicht als Ursache einbezogen.
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Wenn wir uns die Lebensbedingungen von Frauen ansehen, geben uns die Zah-
len der UNO, die 1984 erstmals erhoben und dann alle vier Jahre Uberpruft wur-
den, zu denken. Ganz plakativ gesagt, stellen Frauen die Halfte der Weltbevolke-
rung dar, sie leisten zwei Drittel der Arbeit, sie beziehen dafir 10 Prozent des
Welteinkommens und haben ein Prozent des Reichtums der Welt in ihrem Besitz.
Diese Zahlen haben sich bis heute nicht erheblich gedndert. Sie sind undifferen-
zZiert, aber sie zeigen mdgliche Konfliktfelder und krankmachende Bedingungen
auf, die in ernsthafte Forschungen nicht einbezogen werden.

Frauen wird, ohne nachzudenken, ohne es als Faktor fur die gesundheitliche Si-
tuation von Frauen zu benennen, eine Doppel- und Mehrfachbelastung zugemu-
tet. Frauen arbeiten etwa 60 bis 100 Wochenstunden und leisten damit eine ent-
sprechende Mehrarbeit.

Es gibt kaum Frauen, die lediglich eine 38 1/2- oder 40-Stunden-Woche haben
und dann zu Hause in einen wohlversorgten Haushalt kommen. Frauen sind zu-
satzlich Dienstleistungsanbieterinnen im hauslichen Versorgungs- und Repara-
turbetrieb "Familie”, hinzu kommen oft zu pflegende Angehdérige, oft Familienan-
gehorige des Mannes. Und selbst wenn eine Frau keine Familie zu versorgen hat,
geniel3t sie nicht die Annehmlichkeiten einer "Hausfrau”, die ihr die Alltagsarbeit
erledigt und ihr Zusatzbelastungen fernhalt. Auch die personlichen und berufli-
chen Konflikte, wie etwa der Konflikt zwischen Reproduktion und Berufstatigkeit
mit ,Brichen” in der Lebensgestaltung, der sich in dieser Form fir Manner kaum
stellt, missen gesehen und einbezogen werden. Dabei ist kritisch anzumerken,
dass die Wertung der Familienarbeit mit dieser Bezeichnung offenbar negativ
gesehen wird. Hinzu kommt die 6konomische Situation. Nach wie vor gibt es trotz
gesetzlicher Regelungen nicht den gleichen Lohn fiir gleiche Arbeit. Das bestimmt
auch das Sozialprestige von sogenannten Frauenberufen. Geld und Geltung
hangen eng zusammen.

Der Verdacht kdnnte aufkommen, dal3 Frauenarbeit weniger wert ist. Frauen be-
finden sich in der unteren Hélfte der Lohnskalen, nicht in den gehobeneren und
besonders deutlich nicht in den oberen Bereichen, die auch Entscheidungspositi-
onen enthalt. Hier sind Frauen kaum noch représentiert. Zahlen zeigen ge-
schlechtsspezifische Benachteiligungen: der Anteil von Studentinnen betrug 1997
47,5%. Der Frauenanteil an der gesamten Professorenschaft betrug 7,5 %, bei
den C4-Professuren 4,3 %.
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Was Frauen verdienen
Durchschnittlicher Nettoverdienst von Frauen in Prozent des Verdiens-
tes ihrer mannlichen Kollegen

Daten unbereinigt (Berufsstruktur, Branchen, Alter) letzter verfiigbarer Stand
ZEIT-Grafik 16.09.1999 aufbereitet/ Quelle: Eurostart
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Arztinnen haben geringere Einkommen

Durchschnittlicher Uberschuf pro Arzt nach Abzug der Betriebskosten vor Steuern
in Tausend DM

1993 1994 1995 1996 1997
West
mannlich 174 168 166 171 177
weiblich 98 95 108 103 81
Ost
mannlich | 150 155 167 171 151
weiblich 100 113 116 125 115

Quelle: Deutsches Arzteblatt 96, Heft 48, 3. Dezember 1999(21)
Da eine Alterssicherung nach wie vor, trotz aller Diskussionen, im wesentlichen
Uber die Berufstatigkeit aufgebaut wird, bekommt der Konflikt noch eine weiterfih-
rende Dimension. Die Altersversorgung von Frauen ist hdufig unzureichend. So
betrug 1999 die Regelaltersrente bei der BfA, also fir Angestellte, fir Frauen
durchschnittlich 986 DM, fiir Manner 2071 DM. Die Folge davon ist die Uberrep-
rasentation weiblicher Sozialhilfeempfangerinnen, die Armut alleinerziehender
Mutter und alter Frauen. Frauen sind im Durchschnitt finanziell sehr viel schlech-
ter gestellt als Manner und das fihrt oft zu scheinbar unauflésbaren Abhéngigkei-
ten. Das hat Auswirkungen im gesundheitlichen Bereich, sowohl korperlich als
auch psychisch, denn die Belastungen, der Stress, die Mehrverantwortung, die
Schuldzuweisungen und Konflikte, die Sorgen und Angste wirken sich auf Frau-
engesundheit aus, werden aber nicht benannt und in Forschungen nicht einbezo-
gen. So bleibt es bei dem Marchen von der krénklichen Frau, statt die seelischen
und korperlichen Belastungen einzubeziehen, Erschépfung, Schwéachegefinhl,
chronische Mudigkeit, Stimmungsschwankungen, Angste und Selbstwertproble-
matik und die vielfaltigen Schmerzstérungen bei Frauen dem real vorhandenen
Bild des Burn-out-Syndroms zuzuordnen. Die Wahlmadglichkeiten der Frau hei-
Ren: Familie oder Karriere oder: Wie bekomme ich beides geregelt, gleichzeitig
oder zeitlich nacheinander? Viele Frauen entscheiden sich fir die gleichzeitige
Belastung, da sie auf eine berufliche Karriere nicht verzichten wollen oder auch
kénnen. Die gesellschaftlich bedingte geschlechtsspezifische Arbeitsteilung - die
Frau im Haus, der Mann bei der ausserhauslichen Arbeit - ist Uberholt, wirkt aber

immer noch nach.
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Denn fur Frauen ist die Erwerbstéatigkeit eine zusatzliche Arbeit zur Familienar-
beit. Volle Konzentration auf das eine oder andere ist nicht méglich. Eine Balance
herzustellen zwischen den Anforderungen des Alltags, der Familie und dem E-
werbsleben ist jeden Tag eine neue Herausforderung, die Frauen selbstverstand-
lich regeln. Aber in der Behandlung unseres Medizinsystems wird die reale E-
schopfung und die daraus resultierenden Erkrankungen durch die Mehrbelastun-
gen vielfacher Art als individuelles Versagen und personliche Krankheit angese-
hen und ,therapiert®, statt als strukturelles und psychosoziales Problem.

Ein weiteres wichtiges Thema in diesem Zusammenhang ist die Betrachtung der
Wechseljahre nicht als Zeit der Weiterentwicklung und als weibliche Lebenspha-
se. Die standig lauernde und beargwohnte Gefahrlichkeit des weiblichen Kérpers,
nur durch Untersuchungen, Kontrollen und Behandlungen einigermalf3en kontrol-
liert, scheint sich jetzt zu bestatigen.

Nicht mehr nur Teile des Leibes oder "Problemzonen" werden zum "Problem",
sondern der ganze Korper. Die "Degeneration” der Eierstocke, die "Defekte”, die
"Defizite", die Mangel, die Insuffizienz, die "Atrophien" und der "Abbau" greifen
nun, folgen wir dem Verstandnis des weiblichen Kdrpers in den Lehrbiichern der
Gynakologie, seuchenartig um sich und enden im Chaos der Hitzewallungen, des
Herzklopfens, der SchweilRausbriiche und im seelischen Niedergang in der Invo-
lutionsdepression. Eine solche Wortwahl suggeriert Fehlerhaftigkeit und Mangel-
haftigkeit der alternden Frau und pathologisiert diese Lebensphase von Frauen.
Fachverdffentlichungen gelten als objektiv und sachlich und stellen Lehrmeinun-
gen dar. Sie sind auch ein Bild der gesellschaftlichen Realitat und der kulturellen
Sichtweise. Untersuchungen scheinen diese Unterstellungen zu bestatigen.

Diese Untersuchungen zu den Wechseljahren betreffen hauptsachlich die Hor-
monersatztherapie, Einstellung, Erleben, Effekte der Ersatzhormone auf die phy-
sische, psychische und kognitive Befindlichkeit werden untersucht. Die Untersu-
chungen sind so angelegt, dass letztlich die Richtigkeit der Gabe von Ersatzhor-
monen bestatigt wird. Alternative Methoden wurden kaum und nicht ausfihrlich
untersucht. Es gibt kaum Untersuchungen zum normalen Verlauf der Wechseljah-
re bei Nichtpatientinnen. Und wenn, wurde nur nach Beschwerden gefragt, nicht
aber nach positiven Auswirkungen der Wechseljahre. Die empirischen Ergebnisse
sind dazu kontrér.
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Der Mehrzahl der postmenopausalen Frauen geht es relativ gut, viele fihlen sich
stabiler und gesundheitlich besser als vorher. Im tbrigen besteht bei etwa der
Halfte der vorliegenden Studien die Stichprobe aus Patientinnen, die wegen Be-
schwerden in den Wechseljahren zur Behandlung kamen. Es wurde hier also eine
Selektion vorgenommen, die nicht beachtet und daher nicht beschrieben wurde.
Das ist eine wissenschattliche Fahrlassigkeit!

Noch etwas zu den Studien: Noch nie wurde das Verhalten gleichaltriger Manner
einbezogen oder Méanner als Vergleichsgruppe untersucht, um allgemeine Alters-
effekte von menopausalen Effekten zu trennen und zu unterscheiden. Altersver-
anderungen werden bei Frauen als hormonell bedingt angesehen, bei Mannern
weitgehend geleugnet. Und das sind die Voraussetzungen, unter denen Frauen in
den Wechseljahren Behandlungsempfehlungen bekommen.

Ein weiteres wichtiges Thema, dessen Relevanz fir Frauengesundheit im Medi-
zinsystem nach wie vor nicht gesehen wird, ist die Gewalt. Frauen sind von der
Kindheit an sexualisierter und struktureller Gewalt ausgesetzt, die teilweise gra-
vierende physische wie auch psychische Folgen fir Frauengesundheit hat. Dank
den Aktivitaten der Frauengesundheitsforschung ist dieses Thema ins Blickfeld
gertickt, in seinen Auswirkungen wird es aber weiterhin nicht in die Uberlegungen
zu Frauengesundheit einbezogen, jedenfalls nicht von der etablierten Schulmedi-
zin. Frauen als Objekte der nach wie vor mannlich dominierten Medizin, das ist
das Ubliche.

Frauen als Forscherinnen, die ihren eigenen Ansatz und ihre eigenen Erfahr-
ungen als Voraussetzung mitbringen, die Subjekt und Objekt ,Frauengesundheit"
gleichzeitig im Auge behalten kdnnten, sind nach wie vor Mangelware.

Frauen in solchen Positionen im universitiren Rahmen oder in der Wirtschaft —
und das ist es, was zahlt - sind nach wie vor viel zu selten. Infolgedessen kann
der Blick des Medizinsystems auf Frauengesundheit nach wie vor nicht ge-
schlechtersensibel sein, er ist nach wie vor androzentrisch und, in der génnerhaf-
ten Form, paternalistisch. So kommt es immer wieder zu Fehleinschatzungen,
Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen von Frauen, die einerseits durchaus ge-
fahrlich fir Frauengesundheit werden und das Marchen von der kranklichen Frau
zu bestatigen scheinen, andererseits aber in jedem Fall die Lebensqualitat von
Frauen, insbesondere im psychischen Bereich, reduzieren kénnen.
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Dabher ist folgendes zu fordern:
Das Bewul3tsein fur die Thematik der Frauengesundheit, das eine kritiklose und
gesundheitsschadliche Subsummierung von Frauen ausschlie3t, muf3 gefordert
werden. Der geltende Normalitatsbegriff, aber auch herrschende Gesundheits-
und Therapievorstellungen missen hinterfragt und neu definiert werden, um
Fehldiagnosen und schédigende bzw. unnétige Behandlungsweisen zu unterlas-
sen.
Auch Mannergesundheit sollte thematisiert und nicht kritiklos als "Menschenge-
sundheit” verallgemeinert werden. Frauen und ihre geschlechtsspezifischen Be-
dingungen mussen sowohl in der Forschung als auch in der praktischen Erpro-
bung, beispielsweise von Medikamenten, einbezogen werden.
Die Forderung des Bewultseins fir die Lebenswirklichkeit von Frauen und fir
ihre realen Belastungen ist wichtig. Strukturelle Bedingungen dtrfen nicht mehr
als individuelles Ungentigen wahrgenommen und bezeichnet werden, sie missen
vielmehr als Wirkfaktor in Uberlegungen und in Forschungsprojekte einbezogen
werden. Es ist unbedingt notwendig, dal? Frauen entsprechend ihrem Bevolke-
rungsanteil in Positionen und Gremien, in denen Entscheidungsmacht und Ein-
flussmoglichkeiten gegeben sind, reprasentiert sind.
Frausein ist an sich kein Gesundheitsrisiko, wenn wir den sehr belastbaren und
flexiblen, umstellungsfahigen weiblichen Korper und die sehr flexible, anpas-
sungsfahige und sehr belastbare weibliche Psyche realistisch einbeziehen.
Frausein ist aber durchaus ein Gesundheitsrisiko, wenn wir die Interventionen
und den Umgang des nach wie vor mannlich definierten und dominierten Medi-
zinsystems mit Frauengesundheit betrachten, und wenn wir frauenspezifische
Lebensgestaltung, Belastungen und Konflikte einbeziehen, die nichts Naturgege-
benes, Unveranderbares, sondern Resultat der gesellschaftlichen und kulturellen
Entwicklung und Sichtweise sind.
Es ist im Interesse von Frauengesundheit, aber auch im Interesse der Lebens-
gualitat und dartber hinaus im gesellschaftlichen Interesse, z. B. fir die Kosten-
dampfung, hdchste Zeit flr nachhaltige Veranderungen.

Ein Teil der Daten stammt von Frau Dr. Daphne Hahn, Technische Universitét Berlin, Institut fir Gesundheitswissenschaften

Anmerkung FiV: Frau Dr. Daphne Hahn arbeitete an dem ,, Frauengesundheitsbericht* 2000 mitHrsg: Bundesminster i-

um furr Jugend, Familie, Senioren und Frauen
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»Die Brustweiserin®
unsere ,stille*, archaische Begleiterin wahrend der Tagung. Eine
afrikanische Frau, die sich in einer fur uns ungewohnlich selbstbe-
wussten und offensiven Art mit ihren Bristen darstellt.

Skulptur aus dem Besitz von Frau Olbricht
Foto: Kaffanke
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Die 5 Foren

Forum 1
Geschlechterangemessene Gesundheitsversorgung
und Gesundheitspolitik
Referentin: Dr. Eleonore Kamp-Franke,
Netzwerk Frauen/Madchen und Gesundheit in Niedersachsen
Moderation: Dr. Monika-Isis Ksiensik

Forum 2
Gesundheit von Frauen mit Migrationserfahrung
Referentin: Johanna-Marie Kdrber,
Landeszentrale fir Gesundheit Baden Wirttemberg
Moderation: Chris Ludwig

Forum 3
Girlies: selbstbewusst, gesund und aufgeklart?
Referentin: Monika Kislik,

Landeszentrale fir Gesundheit Rheinland Pfalz
Moderation: Angelika Stock

Forum 4
Frauen in der Pflege ihrer familiaren Angehérigen

Heil3t die Zukunft krank, arm, alt und ausgelaugt?
Referentin: Prof. Astrid Hetdke-Becker,

Dekanin der FH fur Sozialwesen, Mannheim
Moderation: Jutta Wegmann

Forum 5
Frauengesundheit in Betrieben und Organisationen
Referentin: Liliane Heberle,
IKK Rheinland Pfalz
Moderation: Renate Walch
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Die Referentinnen der Foren
Oben v.ln.r.:

Birgit Schitte,

Johanna Marie Korber,

Monika Kislik,

Prof. Astrid Hetdke-Becker

Links v.l.n.r.:

Monika Kislik,

Prof. Astrid Hetdke-Becker,

Liliane Heberle.
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Geschlechterangemessene Gesundheitsversorgung
und Gesundheitspolitik

Dr. Eleonore Kamp-Franke
Geschlechterangemessene Gesundheitsversorgung
und Gesundheitspolitik

Das Netzwerk Frauen/Madchen und Gesundheit Niedersachsen®

,Die Durchsetzung und Etablierung einer geschlechterangemessenen Gesund-
heitsversorgung bedarf einer guten Vernetzung engagierter Frauen in Organisati-
onen, Gremien und Politik“, so heisst es in der Vorankiindigung dieses Forums.
Ich méchte IThnen heute am Beispiel des Netzwerkes Frauen/Madchen und Ge-
sundheit Niedersachsen aufzeigen, wie wir in Niedersachsen landesweit und da-
bei kommunal orientiert Frauengesundheitspolitik konkret umsetzen und voran-
bringen und damit in wachsendem Mal3e Einfluss nehmen und Einfluss gewinnen.
Als das Netzwerk 1995 gegrindet wurde, war ich Referentin im Niederséachsi-
schen Frauenministerium und dort zustandig fir den Bereich Frauen und Ge-
sundheit. Ich gehdre mithin zu den drei Frauen, die das Netzwerk auf den Weg
gebracht, seine Entwicklung vorangetrieben und begleitet haben.

Diesen Weg will ich lhnen heute praxisorientiert beschreiben. Ich werde lber
Voraussetzungen von Netzwerkarbeit, die Startphase, den Anspruch, die kon-

krete Arbeitsweise und Perspektiven unseres Netzwerkes berichten.

Was war der Ausldser?

1994 brachte die Landesvereinigung fir Gesundheit Niedersachsen e.V. in ihrem
Newsletter 'Impulse’ das Schwerpunktthema "Frauen und Gesundheit". Eingelei-
tet wurde das Heft mit einem Gastkommentar der damaligen Niederséachsischen
Frauenministerin, die sich dort nachhaltig fur eine mehrgleisige Forderung von
Frauengesundheit aussprach. Aus der Resonanz, die das Themenheft bei den
Leserinnen hervorrief, wurde ein Bedarf an tberregionalem und interdisziplindrem
Informations- und Erfahrungsaustausch, an Diskussion und Perspektiventwick-
lung fur das Thema kommunale Gesundheitsférderung von Frauen deutlich.

% In den folgenden Ausfiihrungen beziehe ich mich sowohl auf meine eigenen Erfahrungen als auch auf Aussa-
gen der beiden anderen Mitbegrinderinnen des Netzwerkes: Ute Sonntag (Landesvereinigung fur Gesundheit
Niedersachsen e.V. und Ingrid-Helbrecht Jordan (Institut Frau und Gesellschaft)
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Sowohl Frauen, die beruflich mit dem Thema Gesundheit/Krankheit befasst wa-
ren, als auch solche, die in anderen frauenorientierten Themen/Gruppen enga-
giert waren, bekundeten diese Interessen. Was lag naher, als nach geeigneten
Wegen und Mdoglichkeiten zu suchen, diesen Wunschen nachhaltig zu entspre-

chen?!

Wie erfolgte die Umsetzung?

Zunachst mussten handlungsstarke kooperierende Institutionen gefunden wer-
den, damit das bekundete Anliegen in Niedersachsen in angemessener Form
aufgegriffen und vorangebracht werden konnte. Die Bereitschaft, ein solch inno-
vatives Vorhaben anzugehen, war bei den zustdndigen Mitarbeiterinnen der Lan-
desvereinigung fir Gesundheit Niedersachsen e.V., des Niedersdchsischen
Frauenministeriums wie auch des Forschungsinstituts Frau und Gesellschaft ge-
geben. Nach Ricksprache mit den jeweiligen 'Hausspitzen' war schlielich mit
dem nétigen Ruckhalt und der nétigen Power fir die Bewdltigung der Aufgabe
bzw. der damit verbundenen Arbeit zu rechnen. D.h. ganz konkret, die einzelnen

Hauser waren bereit, nicht nur ideelle Unterstiitzung zu bieten, sondern dartber

hinaus - was ganz wesentlich ist - auch die notwendigen personellen und finan-

ziellen Ressourcen zur Verfugung zu stellen. Die Arbeit konnte also auf mehrere

Schultern verteilt werden, wobei jede Institution ihr je eigenes Arbeits- und Inte-
ressenprofil einbrachte.
Die Praxis der Zusammenarbeit und des 6ffentlichen Wirkens machte es notwen-

dig, sich Uber die Kooperationsweise der drei Institutionen zu verstandigen. Nur

so war eine langfristig verlassliche Zusammenarbeit zu erwarten. Wir einigten uns
auf die Sprachregelung 'gemeinsam getragen von'. In einem Artikel Gber das

Netzwerk heil3t es dazu:" ‘Gemeinsam' steht fir gemeinsame Verantwortung,
gemeinsame Entscheidungen, grof3e Verbindlichkeit und Verlasslichkeit. 'Getra-
gen' meint ideelle, personelle und finanzielle Unterstitzung sowie Identifikation
mit dem Netzwerk auf Seiten aller drei Institutionen.” Diese 'Konstruktion' hat sich
fur die Arbeit als ausgesprochen vorteilhaft erwiesen. Sie widersetzt sich einem
hierarchischen Arbeitsstil, verhindert eine einseitige Vereinnahmung des Netz-
werks durch eine der drei Institutionen und gewahrleistet das Einbringen instituti-
onenspezifischer Ressourcen und Kompetenzen. Sie ist zugleich Basis erweiter-

ter Einflussmaoglichkeiten.

33



Geschlechterangemessene Gesundheitsversorgung
und Gesundheitspolitik

In der Praxis ergab sich daraus konkret eine gewisse, aber keinesfalls rigide Ar-
beitsteilung: die Landesvereinigung Ubernahm vorwiegend die Geschéftsstellen-
funktion und damit die Arbeit des laufenden Geschéfts, das Institut Frau und Ge-
sellschaft war bereit, maf3geblich die Forschungsseite abzudecken, und das Nie-
dersachsische Frauenministerium sorgte fir die notwendige politische Unter-
stlitzung und Positionierung als landespolitisches Anliegen.

Nachdem die institutionellen Voraussetzungen geschaffen waren, konnte die

Vernetzungsarbeit beginnen. D.h., zundchst musste die Reflektion und Ver-

standigung Uber zielorientierte Voraussetzung unserer Netzwerk-Arbeit erfolgen:

zur Selbstvergewisserung,
aber auch um eine institutionelle und personelle Erweiterung der Teilhabe zu ermdgii-

chen.

Als Ausgangsbasis fur eine gemeinsame Verstandigung und Konsensbildung
griffen wir zunachst zuriick auf die Ottawa-Charta der WHO aus dem Jahre 1986.
Ich zitiere:

"Gesundheit wird von den Menschen in ihrer alltaglichen Umwelt geschaffen und
gelebt, dort wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht da-
durch, dass man sich um sich selbst und fiir andere sorgt, dass man in die Lage
versetzt ist, selber Entscheidungen zu fallen und eine Kontrolle tber die eigenen
Lebensumstande auszuliben sowie dadurch, dass die Gesellschaft, in der man
lebt, Bedingungen herstellt, die all ihnren Burgern Gesundheit ermoglicht”.

Und weiter heil3t es dort: "Der Gesundheitssektor allein ist nicht in der Lage, die
Voraussetzungen und guten Perspektiven fur die Gesundheit zu garantieren. Ge-
sundheitsférderung verlangt vielmehr ein koordiniertes Zusammenwirken unter
Beteiligung der Verantwortlichen in Regierungen, im Gesundheits-, Sozial- und
Wirtschaftssektor, in nichtstaatlichen und selbst organisierten Verbanden und
Initiativen sowie in lokalen Institutionen, in der Industrie und den Medien. Men-
schen in allen Lebensbereichen sind daran zu beteiligen als Einzelne, als Famili-
en und als Gemeinschaften. Die Programme und Strategien zur Gesundheitsfor-
derung sollten den ortlichen Bedurfnissen und Mdglichkeiten der Lander und Re-
gionen angepasst werden".
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Das Thema Gesundheitsforderung ist demnach als lebensweltorientiertes Anlie-
gen eine Querschnittsaufgabe,

die ein individuelles wie gesellschaftliches Mit- und Zusammenwirken einfordert,
die ein fach-, einrichtungs- und bereichstbergreifendes Zusammenwirken bei der
Entwicklung von Programmen und Umsetzungsstrategien verlangt

und dabei die jeweiligen Rahmenbedingungen bericksichtigt.

Die Realisierung dieses Anspruchs durch vernetztes Denken und Handeln setzt
mithin Verabredungen, setzt Verstandigung zwischen den Beteiligten voraus.
U. Sonntag und I. Helbrecht-Jordan, die beiden Frauen, mit denen ich gemeinsam

das Netzwerk auf den Weg gebracht habe, haben einige Voriberlegungen zu-

sammengetragen, die im Entstehungsprozess eines Netzwerkes Berlcksichti-

gung finden sollten. Diese will ich thesenartig zusammengefasst kurz vortragen:

Fachlich plurale Gruppen beinhalten ein besonders hohes Ressourcen-Po-tential.
Interinstitutionelle und interdisziplindre Vernetzung zielt nicht nur auf die Uberwindung
parzellierter Problemwahrnehmungen und Leistungen, sondern bezweckt neben der
Entwicklung gemeinsamer Rerspektiven auch die Mobilisierung und Potenzierung der
jeweils vorhandenen Kréftepotentiale und Erweiterung der Handlungsspielraume.

Die je spezifischen professionellen Zugangsweisen und Handlungsroutinen erfordern
haufig die Entwicklung einer gemeinsamen Begrifflichkeit als Zwischenschritt einer
disziplinibergreifenden Konzeptualisierung.

Die gemeinsame Realisierung von Praxisprojekten ist zu wesentlichen Teilen abhan-
gig von der Verflugbarkeit tber - strukturelle - Entscheidungsspielrdaume und der Be-
reitschaft, den eigenen beruflichen Kontext bzw. das Tragerinteresse nicht als sakro-
sankt zu handhaben. Eine frihzeitige Herstellung von (Minimal-)Konsens uber Ziel-
richtung und Spielregeln, Verstandigung u.a. Uber Bedingungen wie Transparenz der
Voraussetzungen und Rahmenbedingungen sowie langfristig verlassliche Kontinuitat,
Kompromissfahigkeit und Dominanzverzicht sind forderliche Voraussetzungen einer
Vernetzung.

Jedes interinstitutionelle/multiprofessionelle Netzwerk hat seine 'Eigen-Logik', so dass
sich eine unreflektierte, unmittelbare Ubertragbarkeit des Funktionszusammenhangs
des einen auf ein anderes Netz verbietet. Es gilt vielmehr, der jeweils eigenen 'Eigen-

Logik' auf die Spur zu kommen, sie zu thematisieren und konstruktiv zu gestalten.
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Frauenspezifische Gesundheitsforderung in der Gemeinde

Angesichts der Tatsache, dass sich die Lebenskontexte und Lebensweisen von
Mannern und Frauen nachhaltig wirksam unterscheiden, ist gesundheitsrelevan-
tes Handeln geschlechtsspezifisch bzw. geschlechtsbewusst zu betreiben. Dies
hat die Frauengesundheitsforschung in der Vergangenheit immer wieder nach-
gewiesen und als handlungsleitend deutlich vertreten. Gesundheitsférderung von

Frauen und Madchen fordert demnach ein Wirken auf intersektoraler und interdis-

ziplinarer Ebene und dies besonders erfolgreich an Orten, die dafiir giinstige Vor-

aussetzungen der Einflussnahme und Veranderung bieten.

Ein Agieren im Nahraum, also auf Gemeindeebene gewahrleistet unserer Ansicht

nach in besonders hohem Malie ein solches alltagsorientiertes, an den Bedurf-
nissen, Interessen, Ressourcen und Rahmenbedingungen der Betroffenen aus-
gerichtetes, auf Empowermentprozesse und aktive Teilhabe angelegtes Gesund-
heitshandeln. Die Gemeinde als unmittelbarer Lebensraum hat gerade fiir die
Zielgruppe Frauen/Madchen, so Ute Sonntag und Ingrid Helbrecht-Jordan, be-
sondere Bedeutung, "befinden sich hier doch i.d.R. alle wesentlichen Belastungs-
und Unterstutzungsfaktoren, die ihr Leben pragen."” Hinzu kommt, so die beiden
Mitbegrunderinnen des Netzwerkes, dass aufgrund der Uberschaubaren Struktu-
ren gute Voraussetzungen gegeben sind, "die vor Ort vorhandenen Bedurfnisse
und Interessen in gesellschaftliche und politische Machtstrukturen hinein zu ver-
mitteln".

KleinrAumig angelegte Gesundheitsférderung von Frauen und Madchen als Auf-

gabe meint demnach, gesundheitsrelevante Bereiche und Ebenen zu erkennen
und gestaltend zu verandern unter Bertcksichtigung und Einbindung der jeweili-
gen materiellen, ideellen und personellen Gegebenheiten und Ressourcen der
gesundheitsrelevanten Sektoren der Region. Die kommunalen Strukturen und
Handlungsfelder sind dabei in ihrer je spezifischen Denk- und Handlungslogik
wahrzunehmen, ihre Handlungsoptionen und -potenziale sind gezielt frauenspezi-
fisch auszuloten, um Madoglichkeiten lokaler Fauengesundheitsfoérderung durch
Allianzen- und Programmbildung entwickeln und umsetzen zu kdnnen.
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Die fach-, bereichs- und einrichtungstbergreifende Kooperation dient nicht nur

der Einbindung eines breiten Ressourcen- und Kompetenzenarsenals, sondern
auch und gerade der Erzielung eines Synergieeffekts, mit anderen Worten: der

Erweiterung der Handlungsreichweite und des Handlungspotenzials und damit

letztlich des Einflussradius'.

Vor diesem Hintergrund nahm die Idee eines interdisziplinaren, landesweit agie-
renden und in bzw. mit den Regionen wirkenden Netzwerkes Gestalt an unter
dem Leitgedanken: "Durch Bindelung und Austausch von Kenntnissen, Erfah-
rungen und Einflussméglichkeiten auf Mulitplikatorinnen-Ebene ... die Chancen
von Madchen und Frauen (zu) erweitern ..., 'gesund zu leben™.

Was das im Einzelnen bedeutet, will ich hier nicht theoretisch erlautern, sondern
weiter unten in den Ausflhrungen zur konkreten Arbeitsweise des Netzwerkes
darstellen.

Die Programmatik des Netzwerkes als Arbeitsplattform und (Minimal-)Konsens fiir
Teilhabe und Mitwirkung

Auf der Grundlage der Wiener Erklarung von 1994, einem Dokument der WHO,

das sich erstmalig ausschlieRlich auf die Gesundheit von Frauen bezieht, wurde
von den drei Initiatorinnen des Netzwerkes schlief3lich der Entwurf einer Pro-
grammatik erarbeitet; diese sollte als Angebot einer konsensualen Plattform zu
verstehen sein.

Das Netzwerk sollte sich laut Programmatik folgende Aufgaben stellen:

niedersachsenweit ein Forum zu sein, das einen Austausch von Erfahrungen und
Informationen zu frauen- und madchenspezifischer Gesundheitsférderung ermdéglicht,
sozial- und gesundheitspolitische Perspektiven und Umsetzungsmaoglichkeiten entw-
ckelt sowie gezielte Offentlichkeitsarbeit betreibt;

die Diskriminierung von Frauen auf kommunaler, regionaler und landesweiter Ebene
bewusst zu machen und aufzuheben;

Schliisselpersonen, Initiativen und Gruppen aus kommunalen, regionalen oder lan-
desweiten Strukturen und Institutionen darin zu unterstitzen, Ergebnisse der Frauen-
gesundheitsforschung auf ihrer Ebene umzusetzen;

Solidaritat, Kooperation und gemeinsames Handeln zu fordern.
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Demnach sieht das Netzwerk seine Aufgabe in der Erarbeitung, Bereitstellung
und Bundelung infrastrukturell wirkender Bedingungen und Angebote.

Diese sollen
Vermittlung von Fachlichkeit durch Wissens - und Erfahrungstransfer leisten,
Innovation férdernde (Eigen-)Aktivitaten anregen und unterstiitzen,

eine wachsende Einbindung und steigende Teilhabe engagierter Personen und ge-

sellschaftlicher Krafte aus gesundheitsrelevanten Bereichen ermoglichen

sowie eine breite Offentlichkeitsarbeit gewéhrleisten.

Dies alles, um den Vernetzungsprozess mit dem Ziel
einer gemeinsamen sozial- und gesundheitspolitischen Perspektiventwicklung,
einer Erweiterung und Verénderung der HandlungsspielrAume
sowie einer nachhaltigen Einflussgewinnung im 6ffentlichen Raum

voranzubringen und zu verstetigen.

Grindung des Netzwerkes Frauen/Madchen und Gesundheit Niede rsachsen
Grindungstagung

Mit der Ausrichtung der Tagung "Gesundheit von Madchen und Frauen in der
Kommune" im Dezember 1995, fur die die Einladungen dem intersektoralen und
multiprofessionellen Ansatz entsprechend sehr breit gestreut wurden, wollten wir,
die drei Mitarbeiterinnen der benannten Institutionen, ein Forum heten fir das
erste Zusammentreffen engagierter Frauen aus ganz Niedersachsen. In diesem
Kontext sollte nicht nur das Netzwerk an sich Gestalt gewinnen, sondern insbe-
sondere Raum fir Information und Bedurfnisartikulation sowie fur die Befassung
mit konzeptionellen Fragen der inhaltlichen, strukturellen und perspektivischen
Arbeit gegeben werden. Dariber hinaus war uns natirlich an der Herstellung von
Offentlichkeit fur unser Anliegen und an einer tatsachlichen Verbreiterung unserer
personellen Basis gelegen.

Indem die damalige Frauenministerin des Landes Niedersachsen personlich mit
einer Eroffnungsrede die Tagung einleitete, wurde zum Ausdruck gebracht, dass
Frauengesundheitspolitik, hier das im Entstehen begriffene Netzwerk, ein wesent-
liches Anliegen der niedersachsischen Landespolitik ist und dort nachhaltig Rick-
halt und Unterstitzung erfahrt.
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Mit dem von uns erarbeiteten Programmatik-Entwurf, der nach einer Diskussion
mit kleinen Anderungen von der Uberwiegenden Mehrheit der Teilnehmerinnen
angenommen wurde, war ein Minimalkonsens gefunden und schlie3lich eine
Plattform verabschiedet, auf die sich die kinftige Arbeit des Netzwerkes berufen
und auf der sie verbindlich aufbauen konnte. Schlie3lich grindeten mehr als die
Halfte der anwesenden Teilnehmerinnen (36) das Netzwerk Frauen/Madchen und
Gesundheit Niedersachsen.
Die Frauen der 1. Stunde waren zu 1/3 Frauenbeauftragte, gehérten zu etwa 18
% Initiativen, zu 15 % dem Bildungsbereich bzw. Verb&nden an und kamen des
Weiteren (12 %) als interessierte Einzelpersonen sowie aus der Forschung (6 %)
und dem Gesundheitswesen (3 %). Es wurden mithin Frauen bzw. Multiplikatorin-
nen aus unterschiedlichen gesellschaftlichen Arbeitsbereichen angesprochen
bzw. umgekehrt, diese Frauen fiihlten sich von der Netzwerkidee angesprochen.
Soweit die Startphase.

Nun zur Arbeitsweise des Netzwerks: die Teilhabestruktur

Arbeit und Organisation

des Netzwerkes Frauen/Madchen und Gesundheit Niedersachsen
Mitgliedschaft

Das Netzwerk ist - inzwischen nur noch von zwei Institutionen getragen - ein auf
Mitgliedschaft beruhender Zusammenschluss von Multiplikatorinnen, die unter-
schiedlichen Fachdisziplinen, gesellschaftlichen Sektoren und diversen Einrich-
tungen angehotren. Die Mitgliedschaft ist kostenlos. Zurzeit gehdren etwa 130
Mitglieds frauen dem Netzwerk an.

Im Laufe der Zeit hat es bei der Mitgliedsstruktur proportionale Verschiebungen
zwischen den oben genannten Bereichen gegeben. Eine Evaluation Ende 1999
hat ergeben, dass neben den Frauenbeauftragten (27 %) interessierte Einzelper-
sonen (19 %) und Frauen aus dem Bereich Gesundheit (21 %) zusammen etwa
zwei Drittel des Mitgliedspotenzials bilden. Aus den Bereichen Initiativen sind 11
%, aus der Wissenschaft 10 %, aus Verbanden, Bildung und Politik/Offentlichkeit

sind jeweils 4 % Frauen vertreten.
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Mitgliedsfrau im Netzwerk zu sein, bedeutet, in den Informations- und Erfahrungs-
austausch einbezogen zu sein - aktiv wie passiv. Gleichwohl, und darauf legen
wir besonderen Wert, stehen die Arbeits-, Informations- und Teilhabemdglichkei-
ten - phasenweise oder kontinuierlich - grundsétzlich allen interessierten Frauen
offen. Das Netzwerk ist keine geschlossene Gesellschaft, sondern lebt geradezu
von der Offenheit fiir 'Neuzugange' in der ein oder anderen Form, wie im Folgen-
den deutlich wird.

Die Tagungen

Zweimal im Jahr bietet das Netzwerk Tagungen zu unterschiedlichen Themen an.
Neben der Griindungstagung wurden bisher neun Veranstaltungen durchgefuhrt.
Drei wurden der kommunalen Wirkintention des Netzwerkes entsprechend nicht
in Hannover, sondern in anderen Regionen Niedersachsens veranstaltet (Norden,
Géttingen, Braunschweig), um dort vorhandene Aktivitdten in besonderem Malie
Zu unterstlitzen oder impulsgebend neue anstof3en zu helfen. Die nachste Ta-
gung wird wiederum in der Region ausgerichtet.

Neben Themen, die sich mit dem Netzwerk und seiner Arbeit selbst beschéftigten
(Gesundheit von Madchen und Frauen in der Kommune (Grundungsveranstal-
tung), Aktionsformen, Inhalte, Perspektiven des Netzwerkes) haben wir insbeson-
dere drei Themenbereiche schwerpunktmagig auf den Tagungen bearbeitet:

Lebensbedingungen und Gesundheit von Migrantinnen und Gesundheitsforderung in
der Gemeinde
Frauen, Arbeit und Gesundheit
Lebensphasen und Gesundheit
Lifestyle und Madchengesundheit
Schwangerschaft - Bilanz und Perspektiven
Frauen im Alter
gesellschaftliche Rahmenbedingungen
Kommunikation und Selbstbestimmung von Frauen im Gesundheitswesen
Préanataldiagnostik und ihre Folgen
Programme fir die Zukunft - Neue Impulse fur eine frauenspezifische Gesund-
heitsférderung in der Kommune

Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen

40



FrauenGesundheitsForum
zwischen Rhein und Haardt

Im vergangenen Jahr haben wir dartiber hinaus zum ersten Mal eine Mitgliedsta-
gung durchgefihrt. Die Struktur der Tagungen ist in der Regel einheitlich. Wah-
rend am Vormittag Vortrage in das Thema einfihren und den neuesten Wissens-
stand wiedergeben, ist der Nachmittag Arbeitsgruppen vorbehalten. Hier werden
z.B. Aktivitaten und Projekte kommunaler Frauengesundheitsforderung vorge-
stellt, die in einzelnen Kommunen laufen. Hier kann frau sich Anregungen holen,
Erfahrungen diskutieren und Kontakte kntpfen, um ggf. selbst in ihrer Heimatge-
meinde aktiv zu werden. Zur Veranschaulichung seien einige Beispiele fir kom-
munale Aktivitaten genannt;

Weiterentwicklung von Frauengesundheitswochen
Burgerinnenbefragung unter dem Aspekt der Stadterneuerung
Schreibwerkstatt fir Migrantinnen

Méadchenparlament als Mitspracheinstrument
Zukunftswerkstatt zur lokalen Agenda 21
schwangerschaftsfreundliche Region

Gesundheitszirkel im Betrieb

Das Ende der Tagung war in der Vergangenheit hdufig dem Netzwerk-Plenum
vorbehalten. In diesem Rahmen werden Aspekte besprochen, die das Netzwerk
selbst betreffen: neueste Sachstandsberichte zur Netzwerkarbeit (u.a. Selbsteva-
luation), kinftige Arbeit des Netzwerkes, Aufforderung zur Mitwirkung, zur Teilha-
be an den Arbeitsformen des Netzwerkes, Weitergabe von Informationen etc.

Alle Tagungen werden dokumentiert und damit einer breiteren Offentlichkeit zu-
ganglich gemacht. Rickmeldungen der Teilnehmerinnen lassen auf eine hohe
Zufriedenheit mit den Tagungen, ihren Themen, ihrer Struktur und Arbeitsweise
schlieRen.

Die Tagungen werden von der sogn. Planungsgruppe vorbereitet.

Das Netzwerk ist, wie gesagt, nicht nur offen fir, sondern angewiesen auf Mitar-
beit, um die Netzwerkbildung und das Netzwerkanliegen - Austausch, Befahi-
gung, Unterstitzung, Veranderung - voranzutreiben. Eine Mdglichkeit der Teilha-
be und Fortschreibung unserer Ziele ist beispielsweise die Teilnahme von Einzel-
personen und Vertreterinnen von Institutionen, Verb&nden, Projekten etc. an der

Planung und Ausrichtung von Tagungen.
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So haben immer wieder Fachfrauen Veranstaltungsthemen vorgeschlagen und
bei der Umsetzung als Kooperationspartnerinnen in der Planungsgruppe mitge-
wirkt.

Das Ethnomedizinische Zentrum, Pro Familia, der Hebammenbund, die Bezirks-
regierung, Interessenverbande sind beispielsweise als Mitveranstalter und Mit
finanzierer aufgetreten. Diese Einbindung "erhéht nicht nur die Fachlichkeit. (Sie)
schafft auch neue institutionelle Kooperationen, die neben méglicher finanzieller
Unterstitzung spezielle Verteiler und spezifische Zugange zu neuen Zielgruppen
mit sich bringen."

Organisationsgruppe

Die Organisationsgruppe kommt regelmaf3ig ein Mal im Monat zusammen. Hier
wird sowohl das Alltagsgeschéft wie Anfragen, Offentlichkeitsarbeit, Stellungnah-
men abgehandelt, als auch die perspektivische Fortschreibung der Netzwerkar-
beit erdrtert und geplant. Es werden Ideen fir kinftige Netzwerktagungen einge-
bracht, Mdglichkeiten effizienterer Wirksamkeit beispielsweise in den Regionen
diskutiert, unterstitzt und verfolgt u.v.m. Die Organisationsgruppe ist eine wesent-
liche Schaltstelle fur die kiinftige Entwicklung des Netzwerkes.

Redaktionsgruppe

Eine beachtliche Serviceleistung des Netzwerks ist die Erstellung des Rundbrie-
fes, der zwei Mal pro Jahr an alle Mitgliedsfrauen verschickt wird. Er enthalt Infor-
mationen und Berichte, kann einem Schwerpunktthema gewidmet sein, ist ein
Forum der Artikulation und Meinungsbildung, gibt Anregungen, Literatur- und
Veranstaltungshinweise u.s.w. Hier kann jede Frau eigene Beitrage einbringen.
Waren in der Anfangsphase lediglich die drei Frauen der genannten Institutionen
aktiv verantwortlich tatig fur das Netzwerk, sind es inzwischen in wechselnder
Konstellation und von unterschiedlicher Dauer zusétzlich etwa 30 Frauen, die auf
verschiedenen Ebenen die Teilhabeformen genutzt und damit aktiv die Netzwerk-
arbeit fortgesetzt haben bzw. fortsetzen.

Ein spezifisches Element unserer Netzwerkarbeit ist die Selbstevaluation

Eine auf Effizienz und Optimierung ausgerichtete Netzwerkarbeit ist auf die Re-
sonanz ihrer Nutzerinnen angewiesen. Deshalb wurden kontinuierlich begleitende

Selbstevaluationen durchgefihrt.
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"Damit wird", so Ute Sonntag und Ingrid Helbrecht-Jordan, "das Ziel verfolgt, de-
zidierte Rickmeldungen Uber Inhalte und Organisation der Tagungen zu bekom-
men, die Motivation der Netzwerkfrauen und Tagungsteilnehmerinnen zu
beleuchten, die Erfillung ihrer Bedirfnisse durch die tatséachliche Netzwerkarbeit
sowie die durch das Netzwerk angestol3enen Aktivitaten vor Ort zu erfassen.”

Die letzte gréRere Evaluation fir 1998 hat uns, kurz gefasst, folgende Rickmel-

dung gegeben:

Der Anspruch intersektoraler Vernetzung ist nach wie vor eingelost (siehe oben).

Auch das Anliegen, eine breite niedersachsenweite regionalen Verteilung der Mit-
gliedsfrauen zu erreichen, ist, trotz Schwerpunktbildung im grof3stadtischen Bereich
und hier wiederum im stidlichen Niedersachsen, gegeben.

Die Offenheit unserer Arbeit fand sich in der Tatsache bestatigt, dass 1998 mehr als

drei Viertel der Tagungsbesucherinnen nicht dem Netzwerk angehorten.

Eine empirische Untersuchung per Telefon-Interview im Frihjahr 1999 diente der
Kenntnisgewinnung Uber die Art der Teilhabe von Mitgliedsfrauen am Netzwerk.
Dabei zeigte sich, dass Nichtprasenz auf den Tagungen nicht gleichzusetzen ist
mit Desinteresse. Eine stille Nutzung der Netzwerkangebote - durch Rundbriefe
und Dokumentationen - ist durchaus als positive Bindung zu bewerten, denn als

vom Netzwerk eingeldste Erwartungen wurden riickgemeldet:

in Sachen Frauengesundheitsférderung fachlich auf dem Laufenden bleiben
2. Impulse wie auch Unterstitzung fur die eigene Arbeit vor Ort erhalten
3. die eigene Perspektive durch interdisziplindre Zusammenarbeit und Austausch erwei-

tern.

Interessant und wegweisend fir die kiinftige Arbeit des Netzwerkes ist die Tatsa-
che, dass in jedem 3. Interview das - nachvollziehbare - Bedtirfnis nhach Mehrung
der Chancen zur politischen Einflussnahme bekundet wurde. Das Netzwerk wird
als eine Art Interessenvertretungsorgan gewiinscht, das zugleich auch mehr &-

fentliches Interesse erzielen sollte, beispielsweise auch tber die neuen Medien.
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Das vom Netzwerk gebotene Anregungspotential fur die praktische Arbeit vor Ort
(s. AGs) wurde von 2/3 der Befragten als inspirierend gewertet. Desgleichen wur-
de Zufriedenheit mit dem Themenspektrum der Tagungen signalisiert.

SchlieBlich ist zu berichten, dass auch die im Netzwerk aktiv tatigen Frauen (ca.
1/4 der Mitglieder) von positiven Erfahrungen mit der Arbeit berichten.

Die aktuelle Tagungsevaluation wurde im Dezember 2000 auf der Tagung zum
Thema ,Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen* durchgefihrt. Auch hier
sind erstaunliche Ergebnisse zu verzeichnen: Fast alle gaben an, Anregungen fir
die eigene Arbeit erhalten zu haben.

AbschlieRend mdchte ich Sie kurz tber die Planungsvorhaben des Netzwerks

unterrichten:

Vorgesehen sind in diesem Jahr
eine Tagung zum Thema, ,Madchen/Frauen in Bewegung“ am 29.08.2001 in Line-
burg sowie
eine Tagung am 26./27. Oktober in Hannover zum Thema , Gender Mainstreaming in
der Praxis der Gesundheitsarbeit".
In Arbeit ist die Erstellung einer Handreichung zur Einrichtung Runder Tische in den
Kommunen zum Thema kommunale Frauengesundheitsférderung
sowie ein fir die Offentlichkeit gedachter Flyer, mit dem wir das Netzwerk darstellen

und préasentieren wollen.

Daruber hinaus wollen wir evtl. im nachsten Jahr zwecks Erfahrungsaustausch
und Perspektivbildung ein Treffen von Netzwerken, die in anderen Bundeslandern

aktiv sind, organisieren.
Mit desem Ausblick mochte ich enden, mich fur Ilhre Aufmerksamkeit bedanken

und Sie auffordern, Nachfragen zu stellen.
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Dr. Monika-Isis Ksiensik
Ergebnisse Forum 1

Wegen Erkrankung wurde der von Frau Dr. Kamp-Franke ausgearbeitete Vortrag von Birgit Schiitte, Vertreterin
des Netzwerkes ,Frauen/Madchen und Gesundheit‘ Niedersachsen gehalten.

Die Bedingungen zur Grindung des Netzwerkes ,Frauen/M&adchen und Gesund-
heit* Niedersachsen durch die Landesvereinigung Gesundheit Niedersachsen
e.V., das Institut ,Frau und Gesellschaft “ und das FrauenMinisterium und die jetzt

vom Netzwerk wahrgenommenen Aufgaben sind im Vortrag herausgearbeitet.

Die Entstehung des Netzwerkes durch Zusammenschluss der Tragerorganisatio-
nen und die bisherige Arbeit des Netzwerkes in ihrer Vielfaltigkeit ist beeindru-
ckend. Die aktive Beteiligung und Unterstiitzung der Landesministerien bewerten
die Zuhorerinnen als wichtige Bedingung fiir den Erfolg. Die Struktur des Netz-
werkes mit den expliziten Prinzipien/Regeln der Kleinraumigkeit, der Vielfalt und
des Dominanzverzichtes werden ausfihrlich diskutiert. Die Bedeutung der im
Netzwerk formulierten Kooperation durch die Sprachregelung ,gemeinsam getra-
gen durch” ist ersichtlich. Aus der detaillierten Vorstellung wird das_Zusammen-

spiel der verschiedenen Knoten und die sich daraus ergebene Transparenz fur

interessierte Mitglieder im Netzwerk deutlich. Die Verortung der Knoten erfolgt
Uber die Geschéftsstelle und den Arbeitskreis zur Vorbereitung von 2 Jahresta-

gungen.

Die Teilnehmerinnen aus Forum 1 stellen sich vor:
Frauen aus Selbsthilfegruppen und Pflegeberufen
Arztinnen
Psychologinnen und Therapeutinnen
Heilpraktikerinnen
Sozialarbeiterinnen

Planerinnen.

Dadurch sind folgende Institutionen vertreten: Beratungsstellen, Krankenkassen,
das FrauenGesundheitszen-trum HD, der Madchentreff Lu, Frauenverbénde,
BASF, der Selbsthilfetreff Pfalz e.V.
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Geschlechterangemessene Gesundheitsversorgung
und Gesundheitspolitik

Eine mindliche Bestandsaufnahme durch die Teilnehmerinnen versucht aufzu-
zeigen, welche Ansatze im Frauengesundheitsbereich in der Region Rhein-
Haardt und Rhein-Neckar (Rheinland-Pfalz) zu finden sind.

Die Bestandsaufnahme zeigt deutliche Mangel in dem Bereich der Vernetzung
zum Thema FrauenGesundheit, da es kaum “Bestand” gibt. Lediglich einige —
nicht nur frauenspezifische - Beispiele aus der Praxis der Vernetzung werden

genannt:

das Netz der Selbsthilfegruppen - Selbsthilfetreff Pfalz e.V. in Edesheim
eine Vernetzung im Suchtbereich
Patientinnennotruf aus Mainz, eine Initiative von Arztinnen der Landeséarztekammer

in BA-WU das Netzwerk der Gestalt -Therapeutinnen in der Region Heidelberg
die einzige ,Sudwest-Vertreterin® des bundesweit agierenden ,Arbeitskreises Frauen

in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft®, AKF e.V.

Die Teilnehmerinnen sind sich einig, dass ein dringender Bedarf der Weiterent-
wicklung des Themas ,Frauengesundheit* besteht. Die Grundung eines regiona-
len AKF als Initialzindung weiterer Prozesse fir ein Gesundheitsnetzwerk fuir
Frauen in Rhld-Pfalz ist ein wichtiger erster Schritt und soll aus Forum 1 heraus
gemacht werden. Die im Netzwerk Niedersachsen explizit formulierten Prinzi-
pien/Regeln der Kleinraumigkeit, der Vielfalt und des Dominanzverzichtes sollen
in einem dann entstehenden Netz Eingang finden. Das in der Region bestehende
Gesundheitsnetz Rhein-Neckar soll darauf hin untersucht werden, welche Funki-
onen es in einem Netzwerk Frauengesundheit Gbernehmen kann.
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Johanna Marie Korber
Gesundheit von Frauen mit Migrationserfahrung

Zunachst soll auf den Begriff Migrationserfahrung eingegangen werden. Direkte
Migrationserfahrung haben nur Menschen, die selbst migriert sind, also die 1. Ge-
neration. In diesem Vortrag soll aber von allen Frauen die Rede sein, die von Mig-
ration betroffen sind. Dazu gehéren auch Frauen, die der 2. und 3. Generation
angehtren, weil das Erlebnis der Migration auch auf die Nachgeborenen Aus-
wirkungen hat.

Wohnbevdélkerung in Baden-Wirttemberg Ende 1999

In Baden-Wirttemberg lebten Ende 1999 insgesamt 10.473.399 Menschen, da-
von sind 51 % Frauen und 49 % Manner. Uber 1,2 Millionen Menschen sind Aus-
lander und Auslanderinnen. Das entspricht 12,1 % der Gesamtbevélkerung. Unter
ihnen sind nur 46,5 % Frauen und 53,5 % Manner. Zum Vergleich: Rheinland-
Pfalz hat einen Auslanderanteil von 7,4 %.

Verteilung der Auslanderinnen nach Staatsangehorigkeiten
in Baden-Wirttemberg Ende 1999

Nationalit&t Absolute Anzahl %-Anteil an der ausland. | %-Anteil an der
Bevolkerung Gesamtbevolke-
rung
| Turkei | 347.006 | 27% | 3,3%
| Ex-Jugoslawien | 278.404 | 22 % | 2,7%
| Italien | 187.759 | 15% | 1.8%
| Griechenland | 84.630 | 7% | 0,8%
| andere | 371.167 | 29% | 3.5%
| | 1.268.966 [ 100 % (12,1 %

Quelle: Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg

Aussiedler und Aussiedlerinnen in Baden-Wirttemberg

Wenn es um Menschen mit Migrationserfahrung geht, sind auch die Spataussied-
ler und Spataussiedlerinnen zu nennen. Nach Baden-Wurttemberg kamen zwi-
schen 1983 und 1998 ca. 413.000 Menschen. Da sie vom rechtlichen Status her
Deutsche sind, gibt es (iber sie keine gesonderte Statistik. Uber die Zahl der Aus-
siedler und Aussiedlerinnen, die momentan in Baden-Wurttemberg leben, kann
daher keine Aussage gemacht werden.
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Verteilung der auslandischen Bevoélkerung in Baden-Wirttemberg

Baden-Wirttemberg hat nach Hessen den zweitgré3ten Anteil ausléandischer Be-
volkerung. In der Region Stuttgart (insgesamt 2,6 Millionen Menschen) leben ca.

450.000 Auslander und Auslanderinnen (ca.17 %). Die Stadt Stuttgart ist nach
Frankfurt a. M. (30 %) die Grof3stadt mit der zweithéchsten Auslanderquote

(24 %). Ein Drittel der Kinder in Stuttgart ist auslandischer Herkuntft.

Mannheim und Umgebung sowie Karlsruhe und Umgebung sind ebenfalls Gebie-

te, in denen der Anteil der auslandischen Bevolkerung sehr hoch ist.
Ludwigshafen, das zu Rheinland-Pfalz gehdrt und in direkter Nachbarschaft zu

Mannheim liegt, hat einen Ausléanderanteil von ca. 20 %.

Familiennachzug

Erst seit wenigen Jahren wird durch das Auswartige Amt die Zahl der Visa, die
zum Zwecke des Familiennachzugs erteilt werden, erfasst. 1998 wurden ca.
63.000 solcher Visa erteilt.

ca. 19.200 (30,6 %) Ehefrauen reisten zu ihren auslandischen Eheménnern und

ca. 8.000 (12,7 %) Ehemanner reisten zu ihren auslandischen Ehefrauen ein.
ca. 13.100 (20,8 %) auslandische Frauen reisten zu deutschen Eheméannern und

ca. 8.000 (12,8 %) auslandische Ehemanner zogen zu deutschen Frauen.

Das bedeutet, dass ca. 32.000 Frauen zwecks Familiennachzug nach Deutsch-
land gekommen sind. Der Vollstandigkeit halber soll erwahnt werden, dass
14.600 Kinder im Rahmen des Familiennac hzugs ein Visum erhalten haben.

Die Zahl der erteilten Visa hat bestandig zugenommen: 1996: ca. 54.900; 1997:
61.700; 1998: ca. 63.000 (1).

Frauen mit Migrationshintergrund — eine heterogene Gruppe

Migrantinnen stellen also eine aul3erst heterogene Gruppe dar. In diesem Zu-
sammenhang muss betont werden, dass der kulturelle Hintergrund nicht tiberbe-
wertet werden darf. Die Identitat eines Menschen wird nicht nur durch seine Kultur
bestimmt, sondern auch durch psychologische Faktoren, soziale Lage und bei
Migranten durch die jeweilige Migrationsgeschichte (2).

Migrationsgeschichte: Diese kann gepragt sein durch Krieg und Vertreibung, aber

auch durch Armut oder mangelnde Berufsperspektiven. Wie bereits oben ausge-
fuhrt, kdnnen auch familidre Motive eine Rolle spielen.
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Zum Migrationshintergrund gehért auch die Frage der Integration im Aufnahme-
land sowie das gesellschaftliche Klima gegenuber Migranten.

Soziale Lage: Hierzu zahlen schulische und berufliche Ausbildung, Einkommen,
berufliche Situation und Wohnverhéltnisse. Auch die soziale Einbindung ist zu
bertcksichtigen.

Psychologische Faktoren: In erster Linie sind Personlichkeitsstruktur und Famili-

endynamik zu nennen.

Kultureller Hintergrund: Werte und Normen, Verhaltnis Mann/Frau, Rolle der Fa-

milie, religiose Praxis, Sprache/Mehrsprachigkeit, gesellschaftliche Bedingungen

im Heimatland usw. sind zu bedenken.

Wie wirken sich diese Dimensionen auf die gesundheitliche Situation von
Migrantinnen aus?

Die vier o. g. Dimensionen spielen auch bei gesundheitlichen Fragen eine grol3e
Rolle. So gehort bei Asylbewerberinnen und Flichtlingen haufig traumatische
Erfahrungen wie z. B. Vergewaltigung zum Migrationshintergrund. Migrantinnen
gehdren Uberwiegend zur sozial benachteiligten Gruppe, was sich ebenfalls nach
teilig auf die gesundheitliche Situation von Menschen auswirkt. Die psychische
Verfassung ist haufig beeintrachtigt durch psychische und psychosomatische Ge-
sundheitsstorungen. Die jeweilige kulturelle Einbindung hat naturlich auch Aus-
wirkungen auf die Gesundheit von Frauen. GroRe Unterschiede gibt es beispiels-
weise im Gesundheits- und Krankheitsverstandnis (2). Dies wiederum hat Einfluss

auf die Wahrnehmung und den Umgang mit Krankheit.

Gesundheitliche Probleme von Migrantinnen

Die Datenlage zur gesundheitlichen Situation von Migrantinnen allgemein ist
mangelhaft und Daten speziell von Frauen mit Migrationshintergrund sind noch
sparlicher vorhanden, wenn man vom Fragenkomplex Schwangerschaft und Ge-
burt einmal absieht. Unter diesem Aspekt ist die Differenzierung zwischen Frauen
der ersten und zweiten Generation nicht machbar, obwohl sie mit Sicherheit sinn-

voll ware.
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Daten rund um Schwangerschaft und Geburt

Bei der Muttersterblichkeit ist bei Migrantinnen ein positiver Trend zu vermelden.

1997 ist die Rate der Muttersterbefélle von Auslanderinnen erstmals niedriger als
die der deutschen Frauen. Laut Statistischem Bundesamt starben von 100.000
Lebendgeborenen 5,6 nichtdeutsche und 6,1 deutsche Mutter (1).

Die Sauglingssterblichkeit ist ein im Zeitverlauf und im internationalen Vergleich

wichtiger Indikator fir den Gesundheitszustand einer Bevolkerung (3). Ein Ver-
gleich der Sauglingssterblichkeit nach Staatsangehdrigkeit zeigt, dass diese in
den letzten Jahren bei beiden Gruppen abnimmt, jedoch eine Differenz zugunsten
der Deutschen bestehen bleibt. Im Jahr 1998 lag laut statistischem Bundesamt
die Sauglingssterblichkeit bei Deutschen bei 4,5 pro 1000 Lebendgeborenen, bei
Auslandern bei 5,8 pro 1000 Lebendgeborenen (1).

Ahnliches lasst sich (iber die perinatale Sterblichkeit sagen. Die perinatale Sterb-

lichkeit ist ein Malf3 flr die Gefahrdung der Kinder vor, wahrend und kurz nach der
Geburt. Laut Sonderbericht des Landes NRW Uber die Gesundheit von Zuwande-
rern ist die perinatale Sterblichkeit fur Kinder aus der Turkei, dem ehemaligen
Jugoslawien und dem Ubrigen Ausland im Vergleich zu deutschen Kindern und
Kindern aus Griechenland, Italien, Spanien und Portugal deutlich erhéht (4).

Der Sonderbericht aus NRW zeigt auch, dass Migrantinnen die Schwangeren-
vorsorgeuntersuchungen deutlich spater in Anspruch nehmen als deutsche Frau-

en. Insbesondere Migrantinnen aus Osteuropa werden hier genannt. Auch die
Kontinuitat des Inanspruchnahmeverhaltens ist bei Migrantinnen i. d. R. schlech-
ter ausgepragt als bei deutschen Frauen (4).

AulRerdem haben laut Sonderbericht aus NRW Kinder von Migrantinnen vergli-
chen mit Deutschen leicht erhéhte Anteile untergewichtiger Lebendgeborener (4).

In Baden-Wurttemberg wurde festgestellt, dass Frauen aus der Turkei 20 bis 30
% mehr Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm zur Welt bringen
als deutsche Frauen (9). Das Landesgesundheitsamt Baden-Wrttemberg hat ein
Programm zur Forderung der Kenntnisse tUber Schwangerschaft und Geburt, Ver-
hitung und Mutterschutz u. a. fir Frauen aus der Turkei erfolgreich durchgefiihrt

@8).
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In der Erhebung "Motive bei verheirateten Frauen fur einen Schwangerschafts-

abbruch" (409 Frauen gehdrten zur Stichprobe) hat das Landesgesundheitsamt
festgestellt, dass ca. 12 % der Frauen Spataussiedlerinnen waren, ca. 14 %
Frauen aus der Turkei, 32 % Frauen anderer Nationalitdten waren und nur 42 %
zur autochthonen Bevélkerung gehorten. Motive von Migrantinnen waren vor d-
lem allgemeine Erschépfung und Zukunftséangste. Schwierigkeiten im Umgang
und mangelnde Kenntnisse Uber Verhitung spielen bei den Migrantinnen eine
nicht unerhebliche Rolle (5).

Infektionskrankheiten - AIDS/HIV

Die AIDS-Erkrankungen und Todesfélle von Personen mit standigem Wohnsitz in

Deutschland werden vom Robert-Koch-Institut in einem zentralen Fallregister zu-
sammengetragen. Der Erfassungsgrad liegt bei 85 %. Von den bis Ende Juni
1999 gemeldeten 18.239 AIDS-Fallen entfallen 86,2 % auf Deutsche und 13,8 %
auf Auslander. Damit liegt der Anteil der auslandischen Bevolkerung hoher als ihr
Anteil an der Wohnbevolkerung der Bundesrepublik Deutschland (9 %).

In den letzten Jahren ist der Migrantenanteil signifikant gestiegen. In letzter Zeit
sind die Behandlungsmdglichkeiten deutlich verbessert worden, was zu einem
Rickgang der Neuerkrankungen an AIDS gefiihrt hat. Von diesem Fortschritt pro-
fiteren Migrantinnen und Migranten weniger, weil sie seltener Beratungsstellen
aufsuchen. Daher erfahren sie nichts von ihrer Infektion und erkranken dadurch
haufiger (6). Der Anteil der Frauen unter den nichtdeutschen AIDS-Krank-
heitsfallen liegt wesentlich hoher als bei den deutschen Patienten.

Bei der Laborberichtspflicht der positiven HIV-Antikérpertests wird die Herkunft

aus Regionen mit Uberwiegend heterosexuellem Infektionsweg (Pattern II) als
gesondertes Infektionsrisiko aufgefiihrt. Unter diese Definition fallen afrikanische
Lander sudlich der Sahara, die Karibik und einige Lander Stdostasiens. In dieser
Gruppe ist in den vergangenen Jahren auch unter Frauen ein Anstieg zu ver-
zeichnen.

Tuberkulose

1998 erkrankten 10.440 Menschen darunter 3.291 (31,5 %) Auslénder, an einer
aktiven Tuberkulose. Damit ist der Anteil der an einer aktiven Thc erkrankten Mi-
granten dreimal so grol3 wie der Auslanderanteil an der Gesamtbevolkerung

(9 %) (2).
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Laut dem Sonderbericht von NRW sind die deutschen Frauen im Vergleich zu
den deutschen Mannern nur knapp halb so héufig von Tbc betroffen. Dagegen

sind Migrantinnen fast genauso haufig betroffen wie Migranten (4).

Andere Erkrankungen
Aufgrund von dalteren Studienergebnissen ist bekannt, dass Erkrankungen des
Stitz- und Bewegungsapparates sowie gastrointestinale Erkrankungen bei

Migranten haufiger diagnostiziert werden als bei deutschen Patienten (3).

Psychische Belastungen von Migrantinnen und die Folgen

Die nationale und internationale Literatur zur Gesundheit von Migranten lasst kei-
nen Zweifel daran, dass Migranten und insbesondere Migrantinnen zum Teil er-
heblichem Stress ausgesetzt sind.

Gerade im Hinblick auf Frauen sind folgende Stressoren zu hervorzuheben:

Sprachliche Probleme, insbesondere bei Familiennachziglerinnen
Arbeitsbedingungen, gerade Frauen von Arbeitsmigranten haben i. d. R. Jobs, die
korperlich anstrengend und schlecht bezahlt sind

Wohnsituation, oft wenig attraktive Wohngebiete

Familidre Rollenkonflikte zwischen Ehepartner sowie zwischen den Generationen
Entfremdung zwischen den Familienmitgliedern durch langjahrige Trennungen
vom Ehemann abgeleitetes Aufenthaltsrecht bei nachgezogenen Ehefrauen in den

ersten 2 Jahren (in besonderen Harteféllen gar keine Frist)

Treten mehrere Stressoren gemeinsam auf, kann dies zu psychischen Stérungen
oder zu psychosomatischen Erkrankungen fuhren. Haufig klagen die Frauen tber
Schmerzen diffuser Art, Uber Kopfschmerzen, Schmerzen im Ricken- und Schul-
terbereich, Magen-Darm-Beschwerden, Schlaflosigkeit, Nervositat, Unruhe, lang
andauernde Erschopfungszustande und Depression.

Dabei ist zu beachten, dass die Wahrscheinlichkeit, psychisch krank zu werden,

mit der Dauer des Aufenthalts im Gastland zunimmt (7).
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Handlungsempfehlungen

Die hier dargestellten Erkrankungen sind allen praventiven Mal3nahmen zugang-
lich. Daher kommt der Pravention eine erhebliche Bedeutung zu. Das Landesge-
sundheitsamt Baden-Wurttemberg hat verschiedene Praventionsprojekte mit M-
granten durchgeftuhrt, insbesondere im Bereich Schwangerschaft und Geburt (8).
Aus dieser Erfahrung heraus sollen einige Handlungsempfehlungen gegeben

werden:

1. Zusammenarbeit mit Schllisselpersonen
Multiplikatorinnen mit interkultureller Kompetenz
2. Partizipation der Migrantinnen an den Praventionsprojekten
3. Zielgruppenspezifische Vorgehensweise
insbesondere geschlechtsspezifische Anséatze wahlen
4. Bereits bestehende wohnortnahe Angebote nutzen
aufsuchende Strukturen bilden
5. Ankiindigungen eher allgemein formulieren
5. Zeitpunkt und Ort der Veranstaltung an die Bedirfnisse von Migrantinnen

anpassen

(1) Beauftragte der Bundesregierung fur Auslénderfragen, Bericht der Beauftragten der Bundesre-
gierung fir Auslanderfragen tGber die Lage der Auslander in der Bundesrepublik Deutschland, Ber-
lin/Bonn 2000

(2) Herrmann, M., Kulturspezifische Krankheitskonzepte. In: Beauftrage der Bundesregierung fur
Ausléanderfragen (Hrsg.) Handbuch zum interkulturellen Arbeiten im Gesundheitsamt., Berlin/Bonn
2000

(3) Weilandt, C., Altenhofen, L. Gesundheit und gesundheitliche Versorgung von Migranten. In:
Weber, I. (Hrsg.) Gesundheit sozialer Randgruppen. Stuttgart: Enke, 1997, 76 —98

(4) Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen
(Hrsg.) Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen, Disseldorf. Eigenverlag, 2000

(5) Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg, Motive bei verheirateten Frauen fur einen Schwan
gerschaftsabbruch: Ergebnisse einer Erhebung. Stuttgart, 2000

(6) Nitschke-Ozbay, H., Sexuell iibertragbare Infektionen im Einwanderungsland Deutschland. In:
Akademie fiur 6ffentliches Gesundheitswesen in Disseldorf, Gardemann, J., Miller, W., Remmers,
A. (Hrsg.), Migration und Gesundheit: Perspektiven fir Gesundheitssysteme und 6ffentliches
Gesundheitswesen, Disseldorf, 2000

(7) Veneto Scheib, V. Psychosoziale Versorgung auslandischer Frauen und Madchen in der BRD.
In: Lajios, K. (Hrsg.), Die psychosoziale Situation von Ausléandern in der Bundesrepublik: Integrati-
onsprobleme und seelische Folgen. Opladen: Leske + Buderich, 1993, 45— 54

(8) Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg in Kooperation mit den Landkreisen Esslingen—
Karlsruhe — Reutlingen, AbschluBbericht tiber das Modellprojekt Pravention von Friihgeburten,
Stuttgart, 1998

(9) Sozialministerium Baden-Wurttemberg (Hrsg.) FrauenGesundheit:

Zur gesundheitlichen Situation der Frauen in Baden-Wdrttemberg, Stuttgart, 2000
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Chris Ludwig
Ergebnisse Forum 2

Anwesende Frauen mit ihrer Intention der Teilnahme:

Eine Paartherapeutin

Eine Vertreterin des Frauenhauses Heidelberg

Drei Beraterinnen vom Projekt KOM (Koordinationsstelle zur beruflichen Orientierung

fur Migrantinnen)

Eine betroffene Frau, die als Dolmetscherin eingesetzt werden kann

Zwei turkische Therapeutinnen

Eine Vertreterin der VHS Mannheim, Bereich Gesundheit

Zwei albanische ehrenamtliche Betreuerinnen kriegstraumatisierter Frauen

Eine Vertreterin des Gesundheitstreffpunktes Heidelberg

Eine Paartherapeutin von ProFamilia

Zwei Vertreterinnen des Internationalen Frauentreffs der Stadt Ludwigshafen

Eine Gleichstellungsbeauftragte und Vertreterin des AK Migration, Kreis Germersheim

Was ist:
Es gibt

Positiv

Negativ

Nutzbare Frauenstrukturen

Fehldiagnosen bei Arzten wegen
Sprachproblemen

Einige turkische Arztinnen und Therapeutin-
nen
(es fehlen andere Nationalitéten)

Hilflosigkeit der Frauen bei der Beurtei-
lung gesundheitlicher Fragen
und bei Medikamenten

Ehrenamtliche Arbeit

Unkritischer Umgang mit Medikamenten

Mutter als Ansprechpartnerinnen fir Familien
(! Funktioniert nicht bei Sprachproblemen!!!)

Drohende Abschiebung

Zu wenige Angebote der Gesundheits-
versorgung fur die ausléandische Bevol-
kerung im Verhaltnis ihres Bevolke-
rungsanteils

Starke Vorbehalte und Tabus
bei der Suchtberatung
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Was fehlt:
Strukturdaten
Muttersprachliche Multiplikatorinnen
Pravention insbesondere bei Neuburgerinnen, Starkung ihrer vorhandenen Kompe-
tenzen im Gesundheitswissen
Dolmetscherinnen mit Fachkenntnissen und Einfiihlungsvermégen
Anlaufstellen fir (kriegs-)traumatisierte Frauen
Informationsstellen
Unterstitzung der Beratungsarbeit von AufRen z.B. durch Kommunen
Informationen und Geld

Anbindung an das Gesundheitsamt

Was soll sein:
Ein Arbeitskreis mit zuverlassigem Informationsfluf3
Ein Netzwerk aller mit dem Thema Befal3ter

Eine Wiederbelebung des Arbeitskreises ,Migration und Gesundheit"

Konkrete Planung:
Fur den 10.Mai 2001 um 11 Uhr wird zu einem Treffen des Arbeitskreises ,Migration
und Gesundheit* im Internationalen Frauentreff, Ludwigshafen eingeladen.
Beteiligen wollen sich alle anwesenden Frauen (Einzelfrauen und Organisations-
vertreterinnen).
Es soll drei bis vier Treffen im Jahr geben.
Kooperiert wird mit dem Internationalen Frauentreff und dem Gesundheitszentrum
Heidelberg.

Beratend begleiten wird die Beratungsstelle FiV.
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Girlies -
selbstbewusst. gesund und avfgekldnt?

Monika Kislik
Girlies — selbstbewusst, gesund und aufgeklart!?

Die Landeszentrale fir Gesundheitsforderung in Rheinland-Pfalz e.V. wurde 1973
gegriindet und ist ein gemeinnitziger, politisch und konfessionell unabhangiger
Verein. Uber 70 Organisationen des Gesundheitsbereiches sind zur Zeit Mitglied
der LZG. Ziel der LZG ist es, auf der Grundlage der ,Ottawa-Charta zur Gesund-
heitsférderung” der Weltgesundheitsorganisation (WHO) das koérperliche und
geistig - seelische und soziale Wohlbefinden der Blrgerinnen und Blrger des
Landes Rheinland-Pfalz zu erhalten und zu férdern. Gesundheit wird als eigen-
standiger Wert verstanden, der geschitzt, erhalten und ausgebildet werden kann.
Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit. Mit diesem positiven
Gesundheitsverstandnis sollen Menschen darin gestarkt und unterstitzt werden,
ihre Lebensweisen und Lebensbedingungen aktiv gesundheitsférdernd zu gestal-
ten.

Kurze Aufgabenbeschreibung zum Sachgebiet

Gesundheitsforderung bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen muss
sowohl deren Lebensentwicklung/-welt und Lebenswirklichkeit, als auch deren
Individualitdt und Sozialisation berlcksichtigen. Es heil3t, diese Menschen als
Ganzes zu sehen und somit ihre Gesundheit an Kdrper, Geist und Seele und in

ihrem sozialen Umfeld zu fordern. Dazu zahlt:

Selbstwertgefihl, Selbstbewusstsein und Selbstliebe zu erméglichen und
zu fordern

Wachstumsphasen und Entwicklungsstufen zu bertcksichtigen

Die Suche nach dem eigenen, gesunden Lebensweg zu unterstitzen

Die geschlechtspezifische Entwicklung zu stéarken

Ein positives Kdrperbewusstsein zu entwickeln

Soziale Kompetenz zu starken

Einen kritischen und verantwortungsvollen Umgang mit Genussmitteln und
Alltagsdrogen zu fordern

Ein gesundheitsforderndes Umfeld mitzugestalten.
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1. Jugendliche heute — jung gleich gesund? Gesundheitszustand

Jeder zweite Jugendliche berichtet von gesundheitlichen Beeintrachtigungen.
Darunter fallen Ruckenschmerzen, Nervositat, Nacken- und Schulterschmerzen,
Schwindelgefuhle. Immer mehr junge Menschen missen aus gesundheitlichen
Griinden ihre Ausbildung abbrechen. Seit Mitte der 80er Jahre hat sich in NRW
diese Zahl verdoppelt auf ca. 30.000 Jugendliche.

Daran mag man erkennen, welcher Leidensdruck aufgrund gesundheitlicher Pro-
bleme bereits bei jungen Menschen besteht. Gesundheitliche Probleme sind kein
Thema der Alteren, sondern es stellt sich eher die Frage, ob ,Jung gleich gesund®
oder das Motto ,Young is beautiful* so noch zutrifft.

Die BZgA verdffentlichte im August 2000 folgende Zahlen aus einer Erhebung

des Zentralinstituts der kassenéarztlichen Vereinigung aus dem Jahre 1996:

Ca. 8% der Jugendlichen nehmen nur unregelmafig Mahlzeiten zu sich

Ca. 7% aulRern selbst, dass sie sich unausgewogen ernahren

Bei ca. 14% der Jugendlichen stellen die Arzte Ubergewicht fest mit der Folge, dass
ca. 6% der Jungen und Madchen einen erhéhten Blutdruck aufweisen und bei Uber
10% ein erhohter, kontrollbedurftiger Cholesterinspiegel vorliegt

Die untersuchenden Arzte halten bei ca. 20% der Jugendlichen eine Ernahrungs- und
Diatberatung fur erforderlich

Auffallige Befunde hinsichtlich des Korperbaus weisen rund 20 % der Jugendlichen
auf (Fehlentwicklung des Skelettsystems, des Bewegungsapparates und der Wirbel-
saule)

bei ca. 7-9% der Jugendlichen wurden urséchlich Bewegungsmangel und fehlende

sportliche Betétigung festgestellt

Alarmierend ist die Untersuchung ,Das Jugendgesundheitssurvey” der Universitat

Bielefeld (1995) unter Leitung von Klaus Hurrelmann; er fand bei der Untersuch-
ung von Schilerinnen und Schilern (12-16jahrige) heraus, dass:

1/3 der Schilerlnnen unter Allergien leidet
psychosomatische Beschwerden eine hohe Bedeutung haben, lediglich ¥4 der Befrag-
ten sind in dieser Hinsicht beschwerdefrei

mehr als die Halfte der befragten Jugendlichen sind Uberfordert, klagen tber Er-
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schopfung, Stress und Mudigkeit

Die 12. Shell-Studie verkiindete schon, dass die gesellschaftliche Krise die Ju-

gendlichen erreicht hat, da sich schon die Schilerinnen vom Problem der Arbeits-
losigkeit bedroht flhlen, welches in verschiedenen anderen Untersuchungen bes-
tatigt wurde (Befragung in NRW, Berliner Lebensstilstudie). Diese Angste haben
auch gesundheitliche Belastungen zur Folge und unterscheiden sich ebenso nach
der sozialen Herkunft und dem Milieu. Das Bildungsniveau ist mit entscheidend ,
ob Belastungen und Probleme produktiv bewdltigt werden kdnnen oder zu Ge-
sundheitsbeschwerden und dauerhaften emotionalen Beeintrachtigungen fiuihren
(beachtet werden muss, dass es naturlich noch andere Problemverarbeitungen
von Jugendlichen gibt z.B. Drogen, Kriminalitat, politischer Extremismus, die e-
benfalls kritisch und individuell wie gesellschatftlich gefahrlich gesehen werden

missen).

Hierzu forschte das Zentrum fur Sozialpolitik der Universitat Bremen in Zusam-
menarbeit mit der Gmunder Ersatzkasse (GEK) im Herbst 1998 und befragte ca.
10.000 Jugendliche im Alter von 14-25 Jahren Uber die gesundheitlichen Auswir-

kungen negativer Lebensgefiihle und —perspektiven, mit folgenden Ergebnissen:

.Gesundheitliche Beschwerden Jugendlicher nach Geschlecht‘(GEK)

Madchen/Frauen sind:

durchweg und fiir alle einzelnen Befindlichkeitsstérungen jeweils haufiger betroffen
groBe Befindlichkeitsstérung = von 3 oder mehr Einzelsymptomen mindestens alle
paar Tage betroffen; Frauen sind haufiger betroffen und somit eine ,gesundheitskriti-

schere Gruppe* — 34 % Frauen, 21% Manner
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Gesundheitliche Beschwerden Jugendlicher
nach Geschlecht

Zahlenangaben in Prozent

sich schnell
muide fuhlen

Nervositét

Ricken
schmerzen

Nacken-
Schulter-
schmerzen

Kopf-
schmerzen

Schwindel-.
gefuhle

Konzentrations-
stérungen

Empfindlich
reagierender
Magen

Schlafstérungen Manner

Allergische Be-

schwerden

Prozent 10 20 30 40

Quelle GEK, Gmunder Ersatzkasse, 1998
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Meinungen von Jugendlichen tber die Bedeutung unterschiedlicher gesundheitli-

cher Risikofaktoren
Zahlenangaben in Prozent

Eigenes Gesundheitsverhalten

Stress/Belastungen(Schule, Beruf, Uni) P ] HLAnEE) o LR 1

Umweltbelastungen

Vererbun . .
g Die nach Meinung der Jugendlichen

bedeutsamsten Ursachen chronischer
Erkrankungen

Moderne Lebensweise 23

Priv.Sorgen 16
Schicksal 16 B g A P PR

sich gesund ernéghren

Sport treiben
nicht rauchen
harmonische Partnerschaft
von Herzen lachen kdnnen
wirklich gute Freunde/innen Ay : B : . e |

sich nicht zu viele Sorgen machen

wenig Alkohol trinken
wenig Umweltbelastungen Die nach Meinung der Jugendlichen bedeut-

] ] ] samsten Ursachen einer hohen Lebenser-
finanzielle Absicherungen 27  § | wartung e

interessante Arbeit 22 il 1 o

Arbeitsbelastungen I 18

0% 10 20 30 40 50 60 70
Quelle GEK, Gmunder Ersatzkasse, 1998
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2. Gesundheitsverhalten allgemein und speziell auf Madchen bezogen

Die vorausgehende Grafik zeigt, fir wie bedeutsam Jugendliche das individuelle
Gesundheitsverhalten bewerten, sowohl im Hinblick auf die Verursachung chroni-
scher Erkrankungen als auch im Hinblick auf die weitere Lebenserwartung. Weite-
re Schlu3folgerungen hieraus:

Die Bedeutung des Gesundheitsverhaltens fur die individuelle Lebenserwartung
wurde von 26% als relativ hoch eingeschatzt (3-4 von 5 méglichen Nennungen),
32% griffen hierbei lediglich einen Aspekt heraus und 9% kreuzten diesen Be-
reich gar nicht an. Verursachung schwerwiegender chronisch-degenerativer E-
krankungen: Krankheitsursachen und unterschiedliche potentielle Ursachen
(Stress, Umweltbelastung, Vererbung, Gesundheitsverhalten) beantworteten 49%
der Befragten als Zusammenhang, wenn es um das eigene Gesundheitsverhalten
ging. Sinn von Prévention im Bereich eigenen Gesundheitsverhaltens: Hat eine
gesunde Lebensweise Einfluss auf die Lebenserwartung, die Erkrankungshaufig-
keit, das korperliche Wohlbefinden, die Lebensfreude? Hier wurde deutlich, dass
die Zustimmung und Akzeptanz der Botschaften der Risikofaktorenmedizin und
der gesundheitspadagogischen Argumente fir eine gesunde Lebensweise sehr
hoch ist.

Insgesamt lalt sich sagen, dass Madchen/Frauen wesentlich haufiger unter
Schmerzen und Befindlichkeitsstérungen leiden und sich ,kranker" als Jungen/
Méanner filhlen. Aus anderen Studien ist jedoch bekannt, dass Madchen/Frauen
sich insgesamt gesundheitsbewusster verhalten.

Anne Blaxter, englische Epidemiologin, fand heraus, dass sich Frauen deutlich in
ihrem Gesundheitsverhalten von Mannern unterscheiden. Fir die vier Risikofakto-
ren Rauchen, Alkohol, Erndhrung und Bewegung liegt der Anteil ,Gesundheits-
bewusster Frauen” in jeder Altersgruppe deutlich hoher als bei Mannern. Frauen
interessieren sich viel mehr als Manner fir Gesundheitskurse, nformieren sich
Uber das Thema in Medien und sind deutlich haufiger an diesen Themen person-
lich interessiert.

Die GEK fand heraus, dass bei weiblichen Jugendlichen das Verstéandnis fir Ge-
sundheit und Krankheit sehr viel ,ganzheitlicher* und weniger naturwissenschaft-
lich oder medizinisch gepragt ist, sondern haufiger auch psychosoziale Faktoren
bertcksichtigt.

61



Girlies -
selbstbewusst. gesund und avfgeklart?

Die ganzheitliche Sicht bezieht das individuelle Gesundheitsverhalten (Rauchen,
Alkohol, Erndhrung, Bewegung), aulRere Faktoren (Stress, Umweltbelastungen)

und psychosoziale Bedingungen (Freundschaft, harmonische Partnerschaft, Um-

gang mit Stress) ein. Siehe hierzu folgende Studie:

Vermutete EinfluRfaktoren auf die Lebenserwartung
nach Alter und Geschlecht

70 ("
~
~
~ ~ Manner: nicht rauchen
60 ~
\.- -— er e ean e .. - -
-_—
-_— \.
50 .\ Frauen: von Herzen lachen kénnen
40 S ) -
Frauen: nicht rauchen
: )
1 1
30 | :
1
1
E Manner: von Herzen lachen kdnnen :
P <, _ _ L ___ RS 1
0% 14-15 16-17 18-21 22-25
Altersgruppe
Fr_r?luen: durch'gezogerje_Linie
Ménner:  gestrichelte Linie Quelle: GEK,

Rauchen: schwarz

Gmiinder Ersatzkasse

Insgesamt sind weibliche Jugendliche im Verstéandnis von Gesundheit und Krank-
heit sehr viel weniger ,technokratisch* und Anhanger des medizinischen Risiko-
faktorenmodells als mannliche Jugendliche. Frauen akzeptieren ihre Beeintracht-

gungen eher und es wird dartiber kommuniziert, wahrend Manner eher Angst vor

ihren Angsten haben und sie verdrangen.
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Die GEK-Studie fand auch heraus, dass Frauen mit 41% eine hohe und sehr ho-
he Kdrpersensibilitat zeigen, im Gegensatz zu 31% der Manner.

In diesem Zusammenhang mochte ich noch auf den Aspekt des Cool-seins und
der Korperlichkeit von Jugendlichen kurz eingehen. Eine Studie der Universitéat
Heidelberg ergab, dass die Teenager des 21.Jahrhunderts ein stark ausgeprag-
tes Schamgefihl besitzen. So zeigten die befragten Jungen und Madchen im A-
ter zwischen 14 und 16 Jahren am starksten Gefiihle der Scham in Situationen, in
denen sie sich nackt vorstellen sollten. Der Intimbereich scheint nach wie vor als
etwas Besonderes und Personliches empfunden zu werden. Auch der Aspekt der
LJAttraktivitat” 10ste starke Schamreaktionen aus z.B. Pickel, Jeans, in welche sie
nicht reinpassen, ungewaschene Haare.

Weniger schambesetzt scheint hingegen die Sexualitat zu sein (klissen, schmu-
sen, Pornohefte anschauen), auch wenn andere sie dabei Uberraschen, bleiben
sie wohl meistens ,cool“. Das eigene Empfinden entscheidet vielmehr dartber, ob
den Jugendlichen etwas peinlich ist und ob sie das Gefiihl haben, sich eine BloR3e
gegeben zu haben. Anders ist es, wenn Jugendliche negativ bewertet werden.
Dann reagieren sie sehr stark und schamen sich (lacherlich machen wegen fetti-
ger Haare, Junge zieht sich am Strand aus und wird von Freunden wegen seines
Korpers ausgelacht). Der Studie nach scheint es keine gravierenden Unterschie-
de zwischen Jungen und Madchen zu geben. Durch veranderte Rollenzuschrei-
bungen, vor allem fur die Ma&dchen, scheinen de Madchen im Bereich der Sexua-
litdt den Jungen nicht mehr unterlegen zu sein, sondern haben mehr Selbstbe-
wusstsein erlangt. Diese starken Madchen sind im Bereich der Sexualitat verant-
wortungsbewusst, treu und romantisch, stirzen durch das ,neue” Selbstbewusst-
sein die Jungen eher in die Verwirrung.

Trotz allem bt die immer gréRere Bedeutung des Kdrperkults fiir viele Madchen/
Frauen einen enorm hohen Druck aus. So sind 1/3 aller Madchen mit dem eige-
nen Korper unzufrieden, fast 2/3 der 13-14 jahrigen wirden gerne besser ausse-
hen. Uber die Halfte dieser Madchen leidet an Essstérungen. Das Thema ,Korper
und Aussehen” ist ein zentrales Einzelthema an den Kinder- und Jugendtelefo-
nen, es dreht sich dabei um das eigene Aussehen und die Auseinandersetzung

mit dem eigenen Kaorper.
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Der zunehmende Korperkult belastet Madchen und Frauen immer mehr psy-
chisch und korperlich. ,M&dchen kommen als starke Personlichkeiten in die Pu-
bertat und gehen geschwéacht wieder aus ihr heraus”, so BZgA-Direktorin Dr. Ei-
sabeth Pott. Die Madchen werden in der Pubertat oft krank, verlieren ihr Selbst-
vertrauen und qudlen sich mit einem kritischen Selbstbild. Pubertat wird fur Mad-
chen zur unertraglichen Leichtigkeit, nicht zum Cool- und SelbstbewusstSein,
und der Korperkult haufig zum Gesundheitsrisiko.

Hinweisen mochte ich in diesem Zusammenhang darauf, dass rund 1% der Mad-
chen zwischen 12-20 Jahren an Magersucht und etwa 3,5% der zwischen 15- und
35 jahrigen Madchen und Frauen an Ess-/Brechsucht erkranken. Ubergewichtig
sind etwa 20% der Madchen und jungen Frauen bis 35. 1,1% der 14-24 jéhrigen
jungen Manner sollen einmal an einer Magersucht oder an einer Ess-/Brechsucht

erkrankt sein.

3. Gesundheitspravention

Der Gesundheitspravention liegt die Definition der WHO zugrunde, die Gesund-
heit als Zustand des voélligen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefin-
dens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen benennt. Die beste
Voraussetzung hierflr ist eine Lebenswelt, die gekennzeichnet ist durch Selbst
verwirklichung, Partizipation und Verfiigung Uber die eigenen Lebensumsténde.
Die Verbesserung der Lebenssituation ist somit ein zentrales Thema der Gesund-
heitspolitik fir Frauen, ebenso wie die Bekéampfung der Gewalt gegen Méadchen
und Frauen, die zumeist auch nachhaltige Beeintrac htigungen der Gesundheit zur
Folge hat. AuRerdem ist das Bild der Gesellschaft und der Medizin Uber den weib-
lichen Korper und die weibliche Gesellschaft keineswegs wertneutral. Frauen gel-
ten als das kranke, labile und schwache Geschlecht, das haufiger erkrankt und
Uber Befindlichkeitsstorungen klagt. Hier muss die Sicht auf die natlrlichen Koér-
perfunktionen wie Menstruation, Schwangerschaft, Geburt und Wechseljahre be-
ricksichtigt werden. Frauen haben eine hohere Koérpersensibilitdt und achten
mehr und ganzheitlich auf ihren Koérper, welches den Blick auf die Gesundheit von

Madchen und Frauen neu pragen sollte.
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Was ist Gesundheitsforderung nach dem salutogenetischem Ansatz?

Der salutogenetische Ansatz nach Aaron Antonovsky (1923-1994), amerikanisch-
israelischer Medizinsoziologe, geht von der Hauptfragestellung aus, was den
Menschen, trotz vieler potenziell gesundheitsgefahrdender Einfliisse, gesund er-
halt. Es wird bewusst nach gesundheitsfordernden bzw. gesunderhaltenden Fak-
toren gesucht, die auch Widerstandsressourcen genannt werden. Diese Faktoren
sind sowohl individueller Art z.B. kérperliche Faktoren, Bewaéltigungsstrategien,
als auch im sozialen (soziale Unterstiitzung, finanzielle Mdglichkeiten) und kultu-
rellen Bereich (kulturelle Stabilitat) zu sehen.

Protektive (gesundheitsfordernde) Faktoren sind:

Selbstwertgefiihl/Selbstvertrauen, realistisches Selbstbild, Beziehungs- und Kon-
fliktfahigkeit, breites Problemlésungsrepertoire, Akzeptanz von Gefuhlen, Umgang
mit Geflhlen, Eigenaktivitat/Selbstandigkeit, Genuss- und Erlebnisfahigkeit — si-
cher auch aus dem Bereich der Suchtpravention bekannt.

Themen der Gesundheitsforderung sind z.B. Erndhrung, Bewegung, Entspan-
nung, Personlichkeitsstarkung, Umgang mit dem eigenen Korper, Sexualitat und
ihre Bedeutung fir Madchen, Lebensraume, Haltung und Bewegung, Naturerle-
ben und Okologie, Suche und (Sehn-)Sucht, Unfallverhiitung und erste Hilfe, Ri-
siko und Grenzen, Umgang mit Lebenszeit, Koérper/Sinne/Sinnlichkeit, Freund-
schaft, Liebe, Sexualitat, Zusammenleben/Familie/Gruppe/Gesellschatt...

Die LZG hat das Thema Kdrperkult und Koérperbewusstsein bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen im vergangenen Jahr aufgegriffen unter dem Thema ,Pier-
cing und Tatowieren* und fihrt das Thema am 29.03.2001 mit einer Fachtagung
unter dem Motto ,Total in oder mega out?! — Verschiedene Gesichter der Mode*
fort. Hier sollen Aspekte wie Schonheit, Schonheitsideale, Schlankheitszwang
und Attraktivitat aufgegriffen werden. Ein Thema, welches vorrangig immer noch
Méadchen und Frauen anspricht.

Als weitere Themen zum Umgang mit dem eigenen Koérper sind ,Extremsportar-
ten oder extrem Sport treiben” und , Stress bei Jugendlichen” geplant.

Ich méchte nun auf weitere Aspekte der Gesundheitspravention Uberleiten, die
den Blick speziell auf Madchen richten bzw. auf die Arbeit mit Madchen umge-

setzt werden konnen.
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4. Ansatzpunkte und Ideen fur gesundheitsférdernde Konzepte in der Arbeit

mit Madchen als Stichpunkte

geschlechtsbewusste Padagogik so frith wie méglich und mdéglichst umfassend
(siehe Projekte Suchtvorbeugung in Kindertagesstatten, Prinzessinnen und Cowboys
— geschlechtsspezifische Suchtpravention in Kindertagesstatten, Koch- und Essspald

in Kindertagesstatten)

Peer-Education — Gleichaltrige unterstitzen Gleichaltrige z.B. Kinder- und Jugendte-

lefon, Schilermultiplikatorinnen, Streitschlichter

Ressourcenorientierte Arbeit = Starken starken

Positive Korpererfahrungen ermdglichen
z.B. BZgA-Projekt ,,Gut drauf. Bewegen, entspannen, essen, aber wie?"
(Korper soll als aktiv, lust- und kraftvoll erlebt werden, sanfte Bewegungsangebote,

Entspannung, Atemibungen, Kérpersensibilisierung)

parteiliche Madchenarbeit
Starkung und Arbeit an/mit Geschlechtsrolle und Werten

Thema Sexualitat aufgreifen und Starkung der Selbstbestimmung von Madchen (sie-

he BzgA ,meine Sache — Madchen gehen ihren Weg*)
Themen/Wochenenden/Angebote wie ,,Out? Fit? Outfit!",
.Everybody is a pretty woman®, ,Pferdeschwanz und Firlefanz®,

~Stell dir vor, es gibt Gesundheit und keine will sie.

Madchen ernst nehmen und in ihrem ,So sein” starken, begleiten und unterstitzen.
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Besonderheit des Forums:

Zwei Kolleginnen stellten im Anschluf ihre aktuelle Arbeit in der Region vor.

1. Arbeitskreis und Selbsthilfegruppe Essstérungen, Kristine Meyer

Der Arbeitskreis ist seit 1994/1995 aktiv und setzt sich aus Vertreterinnen der
Krankenkassen,  Suchtberatungsstellen,  Erziehungsberatungsstellen,  der
Verbraucherzentrale und Gesundheitsamt zusammen. Aufgrund der hohen Nach-

frage nach einer Selbsthilfegruppe fir Essstérungen im Gesundheitsamt initiierte

der AK eine Gruppe fir betroffene Madchen und Frauen, welche wéchentlich von
einer Arztin und Frau Meyer selbst begleitet wird. In dieser Gruppe wird Aufkl&-
rungsarbeit durch das Einladen von professionellen Kraften geleistet. Es folgten
Wochenendseminare fir Betroffene, welche rege aufgenommen werden. Zu den

weiteren Aufgaben zadhlen inzwischen Infoveranstaltungen im Gesundheitsamt

und Vortrage in Schulen und bei Elternabenden. Der AK erstellte Listen von

Fachkliniken und Psychotherapeutinnen, die sich mit der Erkrankung auseinan-

dergesetzt haben, um weitere schnelle Hilfestellungen zu geben. Gesonderte
Veranstaltungen werden zusatzlich zur Ublichen Arbeit mit hohem Engagement
vom Arbeitskreis durchgefuhrt.

Frau Meyer gab einen kurzen Uberblick zu den aktuellen Daten, den Formen der
Essstorungen, ihren Gemeinsamkeiten und ihren Auswirkungen. Sie betonte,
dass immer noch Essstérungen der Gruppe der Suchterkrankungen zugeordnet
werden, was jedoch weder den diagnostischen Systemen (ICD und DSM) noch
den internationalen Gepflogenheiten entspricht. Es handele sich hierbei um eine

psychosomatische Erkrankung, die nicht eindeutig noch ausschlie3lich den Ab-

hangigkeitserkrankungen zuzuordnen sei, so dass Suchtkrankenberatung nicht
der einzige Ort fur die Beratung esssgestorter Menschen sein kdnne, wo sie eher
als Anhangsel mitaufgenommen wirden. Auf Grund der wachsenden Zahl an
betroffenen Madchen/ Frauen sei es dringend erforderlich, hier im Raum eine
spezialisierte Beratungsstelle flir Essstérungen einzurichten, um die notwendige

Praventionsarbeit leisten und den geeigneten Rahmen fir diese in ihrem Leben
massiv eingeschrankten Frauen bieten zu kénnen. Der dringende Appell also:

Die Schaffung einer Essstdrungsberatungsstelle fir die Region.

Kontakt Frau Kristine Meyer,
Gesundheitsamt Landkreis und Stadt Ludwigshafen, 0621/ 59 90 4117
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2. ,Schon schlank?* AOK Ludwigshafen, Karin Maucher
,Schon schlank?* ist ...

ein Unterrichtskonzept fur Jugendliche ab 12 Jahren. Es wird seit 2001 fur Schul-
klassen in ganz Rheinland-Pfalz angeboten und ausschlief3lich von AOK-
Ernéhrungsberaterinnen durchgefihrt.

Ausgangspunkt:

In unserem Kulturkreis hat eine gute Figur, wer schlank ist:

Schlank = schon = attraktiv = leistungsféhig

Etwa zwei Drittel der 12-22 jahrigen Frauen sind nicht mit ihrem Gewicht und uber
die Halfte nicht mit ihrer Figur zufrieden.

Folgen: Jugendliche versuchen ein extremes Korperideal zu erreichen.
Kdrperwahrnehmungsstoérungen und Essstérungen nehmen zu.

Ziel:
Schilerinnen und Schiler sollen...
" das in der Gesellschaft verankerte Schonheitsideal kritisch hinterfragen.
Sinn und Unsinn von ,Diaten” erkennen.
Ihr eigenes Gewicht realistisch einschatzen kénnen (Selbst- und Fremdwahrneh-
mung)
Wege zum persodnlichen Wohlfiihlgewicht kennenlernen.

Inhalte:
" Was ist ein gesundes Kdrpergewicht?
Was ist ein attraktives Kdrpergewicht?
Wie nehme ich mein Kérperschema wahr?
Wie werde ich von anderen wahrgenommen?
Welche Diaten sind bekannt?
Wie erkennt man, ob eine Diat schadet?
Welche Gefahren bergen Verbote?
Welche Wege zum Wohlfiihlgewicht gibt es?
Méogliche Ergdnzungen: Genussiibung, Phantasiereise etc.

Prinzip eines handlungsorientierten Unterrichts

Jugendliche erarbeiten anhand von vorbereiteten Materialien ihre Einschatzungen
und Meinungen. Dies erfolgt in Einzel- und Gruppenarbeit.

Die Ergebnisse werden jeweils in der Klasse diskutiert und zusammengefasst.
Zeitrahmen:

2 Unterrichtseinheiten, kann bis zu einem Projekttag erweitert werden

Kontakt:

AOK Geschaftsstelle Ludwigshafen, zustandig fiir die Bereiche Frankenthal, Ludwigsha-
fen, Mutterstadt, Schifferstadt, Speyer und Umland

AOK-Ernahrungsberaterin Karin Maucher

T: 0621/ 5617-333

AOK Geschéftsstelle Neustadt

zustandig fur die Bereiche Grinstadt, Bad Dirkheim, Neustadt, Hassloch und Umland
AOK-Erndhrungsberaterin Sabine Kremer

T: 06322/ 952-816
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Angelika Stock
Ergebnisse Forum 3

1. “Was ist”"? = Bestandsanalyse

1.1 Bestehende Arbeitskreise
Arbeitskreis Esstérungen beim Gesundheitsamt des Kreises Ludwigshafen
Angebote: Beratungen fir Betroffene und Angehdrige, Initierung von Vortragen,

Unterstitzung von Selbsthilfegruppen, Vernetzung mit diversen Institutionen

Arbeitskreis Essstérungen in Mannheim

Arbeitskreis Madchenarbeit in Ludwigshafen

Zusammenarbeit von freien und stadtischen Tragern der Offenen Kinder- und -
gendarbeit

Arbeitskreis Madchen- und Frauenarbeit der Landesjugendfarm Kaiserslautern

1.2 Bestehende Projekte
Projekt der AOK Rheinland-Pfalz

Méadchenkalender

Méadchenwerkstatt, Ludwigshafen

1.3 Bestehende Beratungsmoéglichkeiten

Pro Familia, Mannheim, Angebote: Sexualaufklarung fberatung. Vernetzung mit
diversen Kooperationspartrerinnen

Frauengesundheitszentrum Heidelberg

Angebote: Beratungen und Forum fir Interessierte und von Essstérungen betrof-
fene Méadchen und Frauen

Gesundheitsamt des Kreises Ludwigshafen
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2. “Was fehlt und was soll sein?”

Neue Mitarbeiterinnen in den bestehenden Arbeitskreisen, um neue Impulse zu set-

zen

Schaffung von Beratungsangeboten fur speziellen Bedarf, z.B. fiir lesbische Madchen

und fir Essstérungen

Schaffung und Zugangsmdglichkeiten fur finanzielle Unterstiitzung von Projekten und

Beratungsstellen

Projektberatungen wie z.B. F.i.V.

Langfristige Projekte mit unterschiedlichen Kooperationspartnerinnen wie z.B. Schu-

len, Jugendfreizeiteinrichtungen mit finanzieller Unterstiitzung vom Staat

Einflussnahme auf herrschende Medien durch Fachfrauen und Gesundheitsminsterin

Bewultseinsbildung fur Verantwortliche und Multiplikatorinnen

Die Handlungsschritte

Was Wer Wann  Koop. mit Mitarbeit | Erster Er-
gebnis-
tisch

Fachtagung “Kinder, Gesundheitsamt 27.06.01 16.Mai 01

Jugendliche und Esssto- | Kreis Ludwigsha- 9.00 Uhr

rungen” fen

Ausbau des bestehen- AK Méadchenarbeit

den Madchenkalenders

Ausbau des “AK Mad- AK Méadchenarbeit AOK

chenarbeit”

Offentlichkeitsarbeit

Bei der Zusammenstellung der Handlungsschritte wurde darauf Wert gelegt, be-

reits bestehende Projekte auszubauen, um ressourcenorientiert zu arbeiten.
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Prof. Astrid Hedtke-Becker
Frauen in der familiaren Pflege ihrer Angehdrigen

Der folgende Beitrag soll auf die schwierige und belastende Situation von Frauen
in der familidren Pflege ihrer Angehdrigen aufmerksam machen, indem zuerst
Daten und Fakten zur Situation dargestellt und anschlieRend die Belastungen
thematisiert werden. Zum Schluss werden Uberlegungen zu Entlastungsmoglich-
keiten und zur Unterstutzung durch das Umfeld vorgestellt und erléautert.

Daten und Fakten zur Anzahl und Situation pflegender Angehdriger

Die Mehrzahl der Hauptpflegepersonen fir alte, chronisch kranke Menschen, die
zu Hause gepflegt werden, sind Frauen. Sie pflegen vornehmlich als Ehefrauen,
aber auch als Tochter oder als Schwiegertochter ihre Partner, Eltern und Schwie-
gereltern.

Die AOK Rheinland-Pfalz legt dazu fur das Jahr 2000 aktuelle Zahlen aus der
Region vor: Von 11 661 Hauptpflegepersonen insgesamt sind 4,4 % mannlich
und 95,6% weiblich. Gegentiber den bundesweiten Zahlen ist dies ein erheblich
héherer Prozentsatz, da Uberdurchschnittlich viele Frauen in héherem Lebensal-
ter bei der AOK versichert sind. Bei der DAK, Region Ludwigshafen dagegen sind
von 242 Hauptpflegepersonen 17% Manner und 83% Frauen. 78% der mannli-
chen Hauptpflegepersonen sind Ehemanner; Séhne und Sonstige machen folg-
lich nur einen kleinen Teil der Pflegenden aus. Die pflegenden Frauen sind zu
48% Ehefrauen, zu 35% Tdochter, der Rest sind Schwiegertdchter, Geschwister

und sonstige Angehdrige / enge Bezugspersonen.

In den nachfolgenden Tabellen (zusammengestellt aus den Daten, die AOK
Rheinland-Pfalz und die DAK Ludwigshafen extra fiir die Tagung zur Verfiigung
gestellt haben) wird deutlich, dass pflegende Ehepartner deutlich alter sind als

Kinder oder Schwiegerkinder.
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DAK Ludwigshafen (Region) fiir das Jahr 2000

Anzahl werpflegt M |W |Alter allein mit Diensten
5 Ehemann 32 2040 4 1
9 4160 5 4
18 uber 60 8 10
9 Ehefrau 2040 6 3
24 96 4160 18 6
63 Uber 60 32 31
1 Sohn 3 2040 1
2 4160 1 1
uber 60
21 Tochter 2040 15 6
46 70 |[41-60 30 16
3 tber 60 3
21 Sonstige 6 2040 21 0
20 35 (4160 13 7
0 Uber 60 0
242 41 201 154 88
Pflegefélle zu Hause
Stufe 1 138 40 98
Stufe 2 82 27 55
Stufe 3 22 4 18
Gesamt 242 71 171
Pflegeféalle im Heim
Stufe 1 27 9 18
Stufe 2 28 8 20
Stufe 3 10 3 7
Gesamt 65 20 45
AOK Rheinland-Pfalz fiir das Jahr 2000
Pflegebedurfti- | Anzahl ohne Pflege- | mit Hilfe von  |nur Dienste im Heim
ge I dienste Diensten
Pflegestufe 1 33533 18 613 4785 3462 5128
Pflegestufe 2 30 654 14 646 6 306 2 394 7 308
Pflegestufe 3 11 206 4428 2672 618 3488
insgesamt mannlich weiblich
Pflegepersonen 11661 510 11 151
(4,5 %)
Alter 21-40 41-60 Uber 60
Zahl 1851 7 923 1777

(Im Zahlenmaterial beider Kassen wird auch deutlich, wie wenig noch Hilfe von professionellen Diensten

angenommen wird)
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Die einzigen reprasentativen bundesweiten Zahlen, die zur Verfigung stehen
(Schneekloth, U. und Potthoff, P. 1993) zeigen, dass 3,2 Millionen Menschen in
Privathaushalten der Bundesrepublik hilfe- und pflegebeduirftig sind, das sind 4,1
% der Gesamtbevolkerung. 1,1 Millionen haben dabei einen regelmaRigen Pfle-
gebedarf, der pro Tag einen zeitlichen Mindestaufwand von 90 Minuten Uber-
steigt, und haben so Anspruch auf Geld— oder Sachleistungen aus der Pflegever-
sicherung. Die meisten Menschen, die zu Hause gepflegt werden, erhalten Hilfe
von Verwandten, um so eher, je schwerer der Pflegegrad ist. In fast 2/3 der Félle
handelt es sich bei den Hauptpflegepersonen um den Ehepartner/in oder einen
Elternteil der zu pflegenden Person. Andere Pflegende sind z.B. Geschwister,
Enkelkinder, Nichten, Neffen wenn auch in erheblich geringerem Ausmalf3. Famili-
enpflege ist auch in dieser bundesweiten Studie immer noch Uberwiegend Aufga-
be weiblicher Familienmitglieder. lhr Anteil betragt ca. 83% der Pflegenden.

Mit zunehmendem Pflegegrad der Betreuten wachst der Anteil der weiblichen
Hauptpflegepersonen. Manner pflegen als Ehepartner eher bei leichteren bis mit-
telschweren Pflegegraden ihre Frauen. Pflegende Séhne sind selten, und wenn,
dann handelt es sich meist um solche, die keine eigene Familie haben und von je
her mit der Mutter zusammen leben. Die Mehrzahl der pflegenden Tochter sind im
Durchschnitt etwa 55 Jahre alt. Das Alter pflegender Ehefrauen liegt hoher, sie
sind meist zwischen 70 bis 80 Jahre alt. Téchter/Schwiegertochter pflegen tber-
wiegend ihre Mutter/Schwiegermiutter und weniger haufig den Va-
ter/Schwiegervater. Das ist zum einen darin begriindet, dass éltere Frauen lber-
wiegend verwitwet, altere Manner Uberwiegend verheiratet sind (die Lebenser-
wartung der Manner ist geringer, und sie sind zudem meist einige Jahre alter als
ihre Frauen). Zum anderen ist die Erwartung alterer Ehefrauen, ihren —schwerst-
kranken — Mann bis zur eigenen Aufopferung zu pflegen, erheblich héher als die
Anforderung an einen alten Ehemann. Hier springen ofter die Téchter ein und
helfen entweder dem Vater die Mutter zu pflegen oder sie rehmen sogar beide
Elternteile zu sich. Die Pflege durch die Generation der erwachsenen Kinder
sprich: Tochter/ Schwiegertochter ist wissenschaftlich erheblich besser erforscht
und auch durch die Zahl anderer Veroéffentlichungen wie Romane, Artikel in Zeit-
schriften, Sachblicher usw. starker im Blickpunkt als die Situation pflegender E-
hepartner. Nur wenige Veréffentlichungen geben Aufschluf? tber ihre meist noch
erheblich isoliertere und belastende Situation (Fischer, G. et al.1995).

73



frauen in der Pflege
ihrer familidren Angehdrigen

Zusammenfassend lasst sich sagen: Pflege ist Uberwiegend eine Frauenaufgabe.
Als Begruindung fur die ,Selbstverstandlichkeit®, die in allen Untersuchungen von
Pflegenden als Motivation fir die Ubernahme der Pflege angegeben wird, ist ne-
ben dem Mythos von der pflegenden ,GrofR3familie“ und den Beziehungsmustern
aus der Kindheit vor allem die weibliche Sozialisation zu nennen. Die hochgelob-
ten weiblichen Fahigkeiten wie Warme, Sensibilitat und die ,natirliche Begabung*
fur Hege und Pflege kehren sich unter den Ubergrof3en Belastungen, die jahr-
zehntelange Pflege bedeuten kann, leicht um und filhren zur Unfahigkeit, eigene
Bedurfnisse und Grenzen wahrzunehmen.

Belastungen in der hauslichen Pflege

Diese Belastungen, die anfangs kaum als solche eingeschatzt und wahrgenom-
men werden, sollen im folgenden genauer beschrieben werden.

Die korperliche Belastung gehort dabei zu denjenigen Belastungen, mit denen
man zuerst rechnet, die am offensichtlichsten auftreten - typisch: Rickenbe-
schwerden durch Tragen, Heben, Bucken -und auf die man im Prinzip am
schnellsten reagieren kann. Schwieriger wird es dann mit Beschwerden wie
Schlaflosigkeit, Erschopfungszustanden, "KloRR im Hals", Herzbeschwerden, Ner-
vositat oder standiger Anspannung, weil hier die Ursachen nicht auf einzelne Fak-
toren zurlckzufihren sind. Sie sind eher als eine Reaktion auf die psychische
Belastung, die jeweils subjektiv ist, zu sehen, die sicherlich das Hauptmald an
Belastung ausmacht.

Die objektive Last lasst sich erfassen durch den Umfang der Pflege, den Grad der
Betreuungsbediirftigkeit des kranken Menschen und die Rollen und Aufgaben der
pflegenden Person, die sie zusatzlich zur Pflege wahrnehmen muf3, z.B. Kinder-
erziehung, Berufstatigkeit, die Aufgaben als Ehefrau. Die subjektive Last dagegen
ist das Belastungsempfinden, das nur in geringem Maf3e mit der objektiven Last

in Zusammenhang stehen muss.

An der Auswahl der belastenden Faktoren in der hauslichen Pflege soll der Un-
terschied zwischen objektiver Last und subjektiver Belastung deutlich werden:
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Veradnderung der eigenen Lebensplanung

Pflege wird oft unter einer zeitlichen eng begrenzten Perspektive Gbernommen.
Das aber bedeutet, dass Zukunftsplane, z.B. fiir die Zeit nach der eigenen Pensi-
onierung oder der des Partners, immer wieder zurtickgestellt, verandert oder ganz
aufgegeben werden mussen.

Die - meist unbewusste - Lebensplanung vieler Menschen orientiert sich stark an
Werten, die erst in den letzten Jahrzehnten entstanden sind und durchaus kon-
flikthaft im Gegensatz zur Norm der selbstverstandlichen Pflege alter Menschen
stehen: Nach Kindheit, Schule, eventuell Ausbildung, Beruf, Heirat, Kindern,
"nachelterlicher Gefahrtenschaft" will man ein schénes Alter, in dem nachgeholt
werden kann, was versaumt wurde, und dann einen moglichst schnellen und
schmerzlosen Tod. Die Pflege der Eltern oder des Partners Uber einen langeren
Zeitraum hinweg ist in diesen Vorstellungen nicht enthalten.

Das bedeutet fur Pflegende unter Umstanden einen stéandigen Konflikt: Sie sehen
ihre eigene Zeit verrinnen und dabei ihre Plane sich in Nichts auflésen. Sie entwi-
ckeln Wut, Aggression und Verzweiflung, die sich gegen sie selbst oder all die
richten konnen, die ihre Zeit freier planen koénnen: die eigenen Geschwister,
Nachbarn, Freunde, Bekannte, aber vor allem auch gegen den gepflegten Men-
schen. Gleichzeitig sagen sie sich, dass der oder die Kranke nichts dazu kann,
was zu Schuldgefuhlen fuhrt und dann wiederum zu besonderen Bemuhungen,
die beide Seiten Uberfordern. Auch dem Partner gegeniiber sind Schuldgefiihle
héaufig, "weil er auf so vieles verzichten muR3”, z.B. wenn es sich um ein &lteres
Ehepaar handelt und die Frau ihre Mutter pflegt.

Bei der Pflege des eigenen Ehepartners ist diese Verdnderung der Lebenspla-
nung noch gravierender, weil alle Plane sich in der Regel auch auf ihn als Person
bezogen haben. Pflege wird noch viel starker zur Lebensform, besonders fiir pfle-
gende Frauen. Die wenigsten Ehefrauen wagen, eigene Plane fir die Zeit nach
der Pflege zu machen, wie dies durchaus bei Téchtern der Fall ist.

Angebundensein

Eine groRe Belastung, de von allen Pflegenden angegeben wird, stellt die Not-
wendigkeit standiger Anwesenheit dar. Diese ist besonders bei dementen und
desorientierten alten Menschen gegeben und erhéht sich im Laufe der Jahre eher

als dass sie sich verringert.
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Im Rollstuhl z.B. mit dem Vater einkaufen zu gehen, ist kein Zuckerschlecken: Die
vielen Hindernisse, die neugierigen Blicke, die zusatzliche Arbeit mit dem An- und
Auskleiden, Angst vor dem "Malheur" bei Inkontinenz und nicht zuletzt die Uber-
forderung, die beim alten Menschen auftreten kann, halten die meisten Angehori-
gen von solchen Spaziergangen ab.

Pflegende Ehefrauen und alleinstehende pflegende Téchter kommen oft wochen-
lang kaum aus der Wohnung, auf3er fiir hastige Einkaufe und kleine Erledigun-
gen. Die Frauen sind auch dabei standig in Sorge, es kdnnte etwas passieren, vor
allem, wenn ihr Patient verwirrt ist.

Das Angebundensein hat auch einen psychischen Aspekt. Viele Pflegende be-
richten davon, kaum abschalten zu konnen, auch wenn sie endlich einmal die
Maoglichkeit haben, fir Tage oder Wochen Urlaub zu machen. Die Griinde liegen
zum einen in der UbergroRen seelischen und kérperlichen Anspannung, die ver-
hindert, von einem bestimmten Zeitpunkt an loszulassen, zum anderen in der
Uberfursorglichen Beziehung zur gepflegten Rerson. Diese ist haufig verbunden
mit einem hohen Grad kindlicher Gebundenheit und Abhangigkeit, die es schwer
machen, sich innerlich einmal ganz zu befreien. Auch der Kranke tragt aufgrund
alter Beziehungsmuster dazu bei... "du warst halt schon immer egoistisch, und
jetzt 1aR’t du mich so lange allein!”

AusschlieBlliche Zustandigkeit

fur alle Belange der Pflege, wie sie pflegende Frauen haufig beschreiben, gehort
auch in diesen Zusammenhang. Zum einen lasst sich nachweisen, dass sie sehr
wenig Unterstitzung von aufRen erfahren. Auch die Ubrigen Familienmitglieder
wie Ehemann und Kinder beteiligen sich selten an der Pflege. Zum anderen fallt
es vielen pflegenden Frauen schwer, um Hilfe zu bitten, diese anzunehmen und
damit auch einen Teil der positiven Elemente der Pflegebeziehung abzugeben.
Dazu gehort auch das Gefihl, unentbehrlich und unersetzlich zu sein und dafir
Dank und Anerkennung zu erhalten oder sie fordern zu kénnen. Wenn die Mitar-
beiterin der Sozialstation kommt und die Pflegende sich spater anhéren muf:
"Schwester Greta ist aber viel zarter als du!", fuhlt sie sich in Frage gestellt und
Konkurrenz ausgesetzt, hat das Gefiihl, nicht gut genug zu pflegen. Andererseits
wollen viele Kranke auch nicht von Fremden versorgt werden oder wehren sich
gegen Veranderungen in der Pflege.
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Familien, in denen die pflegende Frau Zusténdigkeiten an die anderen Familien-
mitglieder abgibt oder sie ganz selbstverstandlich "zumutet”, gibt es wenige. Dort
verteilt sich die Last besser - obendrein hat der alte Mensch mehr zuverlassige

Ansprec hpartner.

Verschlechterung des Gesundheitszustandes

Als sehr belastend erleben Pflegende die unter Umsténden kontinuierliche Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes chronisch kranker Hochbetagter. Auf
der einen Seite geben sie sich gro3te Mluhe, andererseits mussen sie doch erle-
ben, dass sie gerade dadurch womoglich Leiden verlangern oder aufrecht erhal-
ten: "Ich weil3 doch gar nicht, ob ich ihr etwas Gutes tue, jeden Tag hinaus und
hinein ins Bett. Sie kann nichts mehr sagen, schaut mich nur traurig an".
Besonders éltere Pflegende wissen meist sehr wenig Uber die Krankheit des alten
Menschen und ihre Auswirkungen, Uber Rehabilitationsmaéglichkeiten und Prog-
nosen. Nur ca. 20% haben Hilfe von ambulanten pflegerischen Diensten, die an-
deren pflegen meist ohne besondere Kenntnisse und fachliche Unterstlitzung.
Auch die Pflegeversicherung schafft hier nur bedingt Abhilfe. Das ist deswegen so
gravierend, weil z.B. falsche Haltungen beim Heben oder Tragen auf Dauer eige-
ne gesundheitliche Probleme hervorrufen kdnnen, wie schon erwéhnt. Mangeln-
des Wissen Uber das, was der jeweilige Kranke braucht und was nicht, macht die
Pflege zuséatzlich schwer. Hinzu kommt, dass die alteren, krankeren Pflegebedirf-
tigen von den alteren, selbst schon kranken Pflegenden gepflegt werden. Bei al-
ten Ehepaaren pflegt manches Mal der eine den anderen; es ist fir Aul3enste-
hende nicht erkennbar, wer wem mehr helfen muf3. Manches Mal kommt man zu
dem Schluss, dass es wohl auch eine Definitionsfrage bzw. eine Frage von Macht
und Ohnmacht sein kdnnte. Der schwéchere Partner wird als krank definiert, der

starkere pflegt.

Nahe zum Tod

Eine weitere grof3e Belastung stellt fiir viele Angehdrige die Néhe zu Tod und
Sterben dar. Es ist kaum Ublich in unserer schnellen, auf Leistung bedachten Ge-
sellschaft, den Tod als die letzte und vielleicht wichtigste Entwicklungsaufgabe
anzusehen, sondern er erscheint als Betriebsunfall, den es mdglichst lange hin-

auszuzagern gilt.
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Die Angst vor dem Tod kommt auch darin zum Ausdruck, dass zwar ca. 80% aller
Pflegebediirftigen zu Hause versorgt werden , aber 80% in Institutionen sterben.
Von seiten der niedergelassenen Arzte wird haufig im letzten Moment noch in
Krankenh&user eingewiesen, teils auf Betreiben, teils aber auch gegen den Willen
der Angehorigen. Mitarbeiterinnen von ambulanten Diensten machen allerdings
die Erfahrung, dass von ihrer Seite manchmal wenige Ansto3e gentigen, um den
Angehdrigen mehr Mut zu machen, den Tod anzunehmen und auch mit den
Kranken offen dartiber zu sprechen, wenn diese Gesprachsbereitschaft signalisie-

ren.

Fehlende Anerkennung

Viele Angehorige erfahren tagtéglich, dass ihre Arbeit wenig oder gar keine Aner-
kennung erfahrt von anderen Familienmitgliedern, Geschwistern, Nachbarschaft
und Gemeinde. Sie erfahren immer noch, dass Pflege kranker alter Menschen
etwas Unaussprechliches ist, Uber das man am Besten nicht redet. "Wer will denn
schon héren, ob meine Mutter wieder ins Bett gemacht hat oder ausnahmsweise

auf den Topf gegangen ist!"

Wenn von Seiten chronisch kranker Menschen AuRerungen von Dank oder Zi-
friedenheit ausbleiben, sie sich im Gegenteil Uber ihr Schicksal beklagen und sich
nach dem Tod sehnen, sehen sich viele Angehoérige um die Frichte ihrer Arbeit
betrogen. "Das ist das Schlimmste, diese Klagen, dass sie nicht mehr leben will."

Demenz und Verwirrtheit

Demenz, z B. die Alzheimersche Erkrankung oder die vaskulare Demenz (im
Volksmund "Verkalkung") und die daraus resultierende Verwirrtheit sind weitere
groRe Belastungen, weil die Beziehung in den Grundfesten erschittert wird.
Wenn der einst so dominierende, geistig aktive Vater seelisch-geistig zum Klein-
kind wird und womdglich seine Tochter nicht mehr erkennt, ist das eine Be-
lastung, zu deren Bewadltigung eine reife, abgeldste Haltung und viel Unterstit-
zung gehdoren. Die Kranken brauchen standig Ansprache und Orientierung. Sie
konnen praktisch Uberhaupt nicht mehr alleingelassen werden. Nicht umsonst
heil3t der bekannte Ratgeber von Mace und Rabins "Der 36-Stunden Tag" .
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Isolation

Mit zunehmender Dauer der Pflege kommt es nicht nur zum Nachlassen der ei-
genen Krafte und damit oft zu gefahrlicher Pflege, sondern auch zur eigenen Iso-
lation. Dies betrifft vor allem Angehoérige, die mit dem kranken Menschen allein
leben wie Ehepartner und ledige oder verwitwete Toc hter.

Die Kranken sind isoliert durch ihre fehlende Mobilitat, ihre Zentriertheit auf die
Krankheit und ihre Bewadltigung, durch die Einengung ihres Horizontes, durch
Uberfursorgliche Pflege, die ihnen Mdglichkeiten eigenen, kompetenten Handelns
nimmt. Die Pflegeperson isoliert sich mit steigenden Anforderungen und Zunahme
der Beziehungskonflikte. Sie kommt kaum noch aus dem Haus, hat kaum noch
Freunde und Bekannte - und entwickelt aufgrund dieser Bedingungen haufig
selbst psychische Veranderungen.

Eheprobleme und Erziehungsprobleme

In sehr vielen Familien, in denen ein alter Mensch von der Tochter oder Schwie-
gertochter versorgt wird, kommt es zu grol3en Familienproblemen. Der Partner
fuhlt sich vernachlassigt, vor allem dann, wenn es sich um seine/n Schwiegermut-
ter/-vater handelt. Oder aber er kann sich nicht abgrenzen von seiner eigenen
Mutter, die von seiner Frau gepflegt wird. Auch bei Kindern kann es zu Problemen
kommen, wenn die Eltern, vor allem die Mutter als Hauptpflegeperson, keine Zeit
mehr haben und standig unter Druck sind.

Im folgenden wird beschrieben, was Pflegende tun kdnnen, um den beschriebe-
nen Uberlastungen entgegenzuwirken, und welche Angebote sie benétigen, damit
sie Pflege nicht nur als Risiko fir die eigene Lebenssituation, sondern auch als
Chance wahrnehmen kénnen.

Welche Entlastungsméglichkeiten gibt es fur Pflegende?

Trotz vieler Hilfsangebote fallt auf, wie wenig die Mehrzahl der Angehdérigen in der
Lage ist, sich Entlastungen oder Hilfen zu verschaffen und diese anzunehmen.
Mogliche Griinde mdgen im folgenden liegen: Wer ein bestimmtes Hilfeangebot
nachfragt, hat in der Regel schon einen umfassenden Bewusstwerdungs- und
Suchprozess hinter sich und glaubt, durch dieses Angebot eine Losung des be-

wusst gewordenen Problems zu erreichen.
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Er hat damit sein Problem auch schon eingegrenzt und tritt der jeweiligen Organi-
sation oder Institution mit einem klaren Anliegen entgegen. Zwar kdnnen sich
hinter einem vordergriindigen Anliegen, z.B. einmal in der Woche die Mutter von
einem Pflegedienst aden zu lassen, komplexe personliche und psychosoziale
Probleme verbergen, die eigentlich eine andere Losung erfordern. Die hilfesu-
chende Person macht aber damit deutlich, dass sie es zum ersten fur legitim und
richtig halt, sich zu entlasten, zweitens grundséatzlich glaubt, dass es Entlastung
fur sie gibt und drittens sich gerade von diesem Angebot Entlastung erhofft. Die-
ser erste Schritt nach auf3en kann weitere Schritte der Entlastung nach sich zie-
hen, wenn z.B. die zustdndige Gemeindekrankenschwester, die die Mutter nun
badet, erkennt, dass die pflegende Tochter weitere Entlastung braucht wie Nach-
barschaftshilfe 0.a., um mal in Ruhe einzukaufen oder Arztbesuche zu erledigen.
Die meisten Angehdrigen sind aber bei diesem Schritt noch gar nicht angekom-
men, weil sie sich ihre Uberlastung noch nicht wirklich eingestanden haben und
nicht Uberblicken, was noch auf sie zukommen kann. Sie glauben oft auch nicht
daran, dass es Hilfen geben kann, die die Pflegesituation entscheidend verbes-
sern, und sind kaum dartiber informiert, was es alles gibt und was fir sie infrage
kommt. Haufig wagen sie es auch nicht, z.B. den eigenen Ehemann von einer
fremden Person versorgen zu lassen. Belastung erleben diese Angehdrigen als
ein dumpfes, schweres Paket, das kein Packende hat. Aussagen von Pflegenden
wie "mir kann doch keiner helfen, was soll es denn da, wenn einmal am Tag eine
Schwester eine halbe Stunde kommt", gehen in diese Ric htung.

In diesem Zusammenhang mag eine Rolle spielen, was man in Kursen und Ge-
spréachskreisen fir pflegende Angehdrige erleben kann: dass erst, wenn man sich
der eigenen Belastung richtig bewusst wird, sie als zusammenhéngende Einze-
probleme begreifen kann und nicht als undefinierbaren Berg. Dies ist haufig der
erstmdgliche Schritt in Richtung Problemlésung. Ganz deutlich muf3 hier gesagt
werden: Entlastung im Sinne von Klarungsprozessen, was in meiner individuellen
Situation die Last verringert, beginnt am besten schon vor dem Eintritt einer még-

lichen Pflegesituation. Hier zeigen sich die erforderlichen Anséatze, denn wenn

man erst einmal funf Jahre in einer bestimmten Weise gepflegt hat, lasst sich nur
schwer etwas veréndern, auch im Hinblick auf die Situation des Pflegebeduirfti-
gen.
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In einem Kurs fur Angehérige in Mannheim, die vor bzw. kurz vor einer Pflegesi-

tuation standen, zeigte sich deutlich, dass tber Fragen wie

Ist meine Beziehung zum alten Menschen tragfahig und belastbar?

Wie ist meine Bereitschaft und auch meine Fahigkeit, Pflege taglich zu leisten?
Welche Bedingungen (in Wohnung, im Umfeld ua.) missten vorhanden sein?
Wie lange wollte/will ich pflegen?

Wer oder was konnte mich dabei unterstitzen?

Welche anderen Mdglichkeiten gibt es, wenn ich es nicht (allein) machen kann

oder will?

eine intensive Auseinandersetzung mit eigenen Winschen und Planen begann
sowie der Blick auf Plane und Winsche der (potenziell) gepflegten Person. Dies
fuhrte dazu, dass frihzeitig Weichenstellungen erfolgen konnten in Richtung Ges-
taltung der Pflegesituation als Wohn- und Lebenssituation und nicht als kurzfristi-
ges "Notopfer”, das sich aber dann unter Aufzehrung der Kréfte jahrelang hin-
zieht. Ein Beispiel:

Frau M., 50 Jahre, kinderlos, halbtags als Buchhalterin tatig, wartet darauf, dass
ihr 65jahriger Mann nach einem schweren Koma (Diabetes) mit Teillahmungen
wieder aus dem Krankenhaus kommt. Er schlaft abends nur ein, wenn es ganz
still um ihn ist. Frau M. neigt, wie sie selbst sagt, zu Uberflrsorglichem Verhalten,
was ihn in seiner neuen Passivitat bestarkt. Im Kurs wird ihr deutlich, dass es
sinnvoll sein konnte, vor seiner Ruckkehr das Ehebett zu teilen und mit Hilfe einer
spanischen Wand ihr abendliches Lesen im Bett (das sie wahrend seiner Abwe-
senheit begonnen hat) etwas abzuschirmen, damit er nicht gestort wird. Sie wur-
de weiterhin darin bestarkt, ihre Berufstatigkeit keinesfalls aufzugeben und ihren
Mann durchaus allein zu lassen bzw. von Anfang an mit Hilfskraften zu arbeiten.
Dies ermdglichte ihr nach seiner Riickkehr gentigend Freiraum, um immer wieder
Distanz zu gewinnen und sich von der Pflegesituation nicht "auffressen” zu las-
sen. Auch ihrem Mann blieb so erspart, durch tGberflrsorgliches Verhalten unnétig

Selbstandigkeit aufzugeben.
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Viel schwieriger ist es, vor allem fiir Ehepartner, eingefahrene Gleise zu éndern
und z.B. nach zwei Jahren sich mehr Freiraum verschaffen zu wollen. Dies wird
vom Kranken stérker als Zurlickweisung erfahren, als wenn er gleich zu Anfang,
wo sowieso alles neu ist, erlebt, dass auch der Partner sich neu orientiert.

Die individuelle Ebene ist aber nur die eine Seite. Projekte zum Thema wie "An-
gehdorigenorientierung als Postulat” zeigen deutlich, dass vor allem Dienste und

Einrichtungen der Altenhilfe und des Gesundheitswesens zu Beginn einer Pflege-

situation groR3ten Einflul3 auf die Einfadelungsphase und damit auf den weiteren
Verlauf der Pflege haben.

Wenn z. B. vom Arzt im Krankenhaus der Tochter mitgeteilt wird, dass ihre Mutter
"nach dem Schlaganfall ins Heim muss, weil sie nicht mehr allein zu Hause leben
kann", und die Mutter dann innerhalb von drei Tagen entlassen wird, ist das die
denkbar schlechteste Voraussetzung, z. B. einen Umzug in die Wohnung der
Tochter vorzubereiten, ein von der alten Wohnung aus erreichbares Heim zu fin-
den oder gar nach einer Ubergangsphase wieder in der eigenen Wohnung leben
zu konnen.

In den genannten Projekten wurde hier eine grundsétzlich andere Vorgehenswei-
se gewahlt, indem z.B. Arzt und Pflegepersonal mit dem Sozialdienst zusammen-
arbeiten, Gesprache von seiten des Sozialdienstes rechtzeitig mit den Angehori-
gen gefuhrt wurden und die Angehdrigen dann gentigend Zeit hatten, sich eine
Losung zu Uberlegen und erst in weiteren Gesprachen eine Entscheidung getrof-
fen wurde, was geschehen soll.

Wichtig ist auch, Hilfen anzubieten, die nicht zu endgltigen Entscheidungen fuh-
ren, sondern maglichst solche, die revidierbar sind: Also nicht bei Umzug ins
Heim die Wohnung sofort auflésen - wie oft erholen sich gerade Schlaganfallpati-
enten bei aktivierender Pflege! Nicht endgultig die Mutter zu sich nehmen, son-
dern, wenn sie es wiinscht, eventuell den Ubergang in ihr eigenes Zuhause er-
madglichen!

Bei diesen Beispielen mag deutlich werden, wie wichtig hier die Zusammenarbeit
und Vernetzung der hilfeleistenden Institutionen ist. Wenn der Sozialdienst im
Krankenhaus nicht nur Heime, sondern auch ambulante Dienste und ihre Arbeits-
bedingungen kennt sowie die Angebote der Wohnungsanpassung vor Ort und die
Nachbarschaftshilfe, ist dies fir Angehorige eine enorme Entlastung gerade in der

Anfangsphase.
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Auch dann, wenn ambulante Dienste direkt eingeschaltet werden, ist Angehori-
genorientierung gleichrangig mit der guten pflegerischen Versorgung des Patien-
ten. Gemeinsam festzustellen, was der kranke Mensch noch kann oder will, was
die Angehdrigen leisten wollen und koénnen, unter welchen Bedingungen der
Dienst seine Arbeit tun kann, wére der erste Schritt.

Ein qualifizierter ambulanter Dienst muss auch in der Lage sein zu erkennen,
welche Hilfeleistungen noch vonnéten sein kénnten und bei Interesse der Betrof-
fenen auch zu wissen, wer diese anbietet. Gegebenenfalls ist es sogar sinnvoll,
dass der Kontakt vermittelt wird.

In Rheinland-Pfalz gibt es inzwischen kleinraumige Vermittlungsstellen (die Bera-
tungs- und Koordinierungsstellen ,BeKo" innerhalb der ambulanten Hilfezentren,
AHZs" genannt), in denen alle Informationen Uber Hilfeleistungen vor Ort erfasst
sind und vermittelt werden kénnen. Das Problem ist oft nur, dass Vermittlungs-
prozesse gerade bei Schwerbelasteten viel mehr Zeit als nur die reine Informati-
onsvermittlung benétigen, weil Hilfeleistungen fiir die eigene Person oder Familie
immer in das private Geflige eingreifen und u. U. weitreichende Umorientierung
bedeuten!

Die beste Entlastungsmaoglichkeit haben immer gerade die Menschen/Dienste, die
als erste zu Hilfe gerufen werden. Da es sich bei Pflege in der Familie immer um
personliche Beziehungen handelt, mdchte man auch in einer angemessenen
Weise Hilfeleistungen erhalten. Angehorige lehnen oftmals Hilfe ab, die zu weit-
reichende Eingriffe in ihr Privatleben bedeutet: "Stellen Sie sich mal vor, in lhrer
Wohnung haufen jeden Tag neue fremde Menschen herum und machen Ihnen
Vorschlage, was sie alles besser machen kénnten!" charakterisierte eine Pfle-
gende diese Situation.

Aber wie gesagt, zu Anfang einer Pflege sind Angehorige oft sehr dankbar fir
jeden Hinweis, jede Information und kénnen sie durchaus beriicksichtigen.

Wenn allerdings wahrend der Pflege, die schon Jahre geht, Dienste hinzugezo-

gen werden, miussen diese mit noch gréRerer Behutsamkeit vorgehen und genau
erkunden, wie auch die (psycho-) soziale Situation beschaffen ist. Hier gilt es in
besonderem Malie, darauf zu achten, welche Hilfen geleistet werden sollen und
ein Einverstéandnis mit den Angehorigen dartber zu erzielen, was der Kranke
braucht, denn in erster Linie sind es ja die Angehorigen, die die originare tagliche
Hilfe leisten.
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All diese Uberlegungen und MaRnahmen sind auch entscheidend dazu geeignet,
Gewalt in der Pflege, die ja immer ein Zeichen von Uberlastung, Isolation und
Ausweglosigkeit fur beide Seiten ist, vorzubeugen oder sie zu verringern. Eine
"Reflexionsphase" vor oder zu Beginn der Pflege verringert die Ent-
stehungsfaktoren von hauslicher Gewalt. Darliber hinaus ist es aber weiter wich-
tig, Pflegende nicht allein zu lassen!

Auf den folgenden Ubersichten wird in Kiirze dargestellt, welche weiteren Entlas-
tungsmoglichkeiten in den verschiedenen Situationen von seiten der Angehdrigen
und chronisch Kranken selbst sowie der Organisationen und Dienste zu schaffen
oder zu bedenken sind:

Zusammenfassung:

Was vor Beginn einer Pflegesituation entlaste nd wirken kann:

fiir die Angehénigen  |flr die (potentiellen) durch Organisationen
Kranken der Alten-, Kranken-
__und Familienhilfe

- gemeinsame Gespriche mit Eitemund |- Angebote schaffen,
Geschwistern, wie diese leben mdchien, die einen Bewulit-
welches das gewiinschie MaR an Néhe seins- und

ist, wer sich veraniwortlich fahlt Meinungsbildungs-
prozel ermbg-

-  die eigene Bereil- [- Phantasien ent- lichen, z. B. Kurse
schaft und die wickeln, wie man in Familienbildungs-
Bedingungen far im Falle chro- slatten zum Thema |
langfristige, eher nischer Krankheit Generationen-
einseitige Hilfe- leben méchte beziehungen,
leistungen er- Partnerschaft im
kunden Alter usw.

- die Beziehung - Wohnraumanpas- (-  Darstellung der
zum potentiell sung vorbereiten, Situation zu Hause

gepflegten Alternativen zur
Menschen kldren Familienpflage
kennenlemen

und bedenken

- zur direkten Vor- |-  Pflegebedurftig- |-  Aufklarung Ober Ent-
bereitung, wenn keit vermeiden lastungsmdglichkei-
Pflege absehbar durch Rehabi- ten zur Familien-
ist. Besuch von litation pflege
Hauskranken-
pflege-Kursen,

Angehébrigenge-
spréchskreisen

- Gespréche mit - sich mit Gleich-
anderen gesinnten zu-
"Kindemn", sammenschlieRen

Ehepartnem
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Zusammenfassung:

Was zu Beginn einer Pflegesituation entlastend wirken kann:

Zusammenfassung

Was zu Beginn einer Pflegesituation entlastend wirken kann

fur die Angehdrigen fiir die chronisch durch Organisationen
Kranken der Alten-, Kranken-
) und Famillenhilfe
- Genaue Infor- sich an langfris- | -  umfassende
mationen Ober tigen Entschei- Aufklarung und
Krankheitsbilder dungen Beratung durch
und Prognosen mobglichst ausreichend
besorgen beteiligen informierte
Institutionen
Rehabilitations- die eigene
maglichkeiten Rehabilitation in
erkunden den Vordergrund
stellen, sich
nicht aufgeben
- sich vorstellen,
man musse
noch in 10
Jahren pflegen:
realistische Ein-
schatzung der
eigenen Krafie
und Fahigkeiten
- Forderungen Méglichkeiten - besondere
stellen an der Kunden, Bedeutung
Geschwister, Geben und von Krankenhaus,
Familienan- Nehmen in ein niedergelassenen
gehdrige, ungeféhres Arzten und
Pflegekassen, Gleichgewicht Sozialstationen in
Amter und bringen der Entscheid-
Wohlfahris- ungs- und An-
verbande Kontakte fangsphase der
auBerhalb der Pflege
- Dem Kranken Familie nicht
Grenzen abbrechen
setzen, dabei
seine Eigenver- - Effektivitat und
antwortung und Ermutigung
Eigenstandig- Pflegender und
keit fordern Gepflegter durch
Jnformationen aus
-  Die finanzielle einer Hand"
Situation kldren,
vor allem, wenn - Verstarkung der
Geschwister da “Rehabilitation® vor
sind Pflege
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Bestandsaufnahme:

In Deutschland: hohe Bereitschaft in der Bevolkerung, zu Hause zu pflegen und

hohe Zahl der zu Hause Pflegenden, kulturell und historisch bedingt — auch ,Pfle-

gemythen*: Heimunterbringung wird allg. negativ eingeschéatzt, die h&usliche

Pflege positiv Gberhoht.

Hohe Pflegebereitschaft korrespondiert mit einer hohen persénlichen Belastung der
Hauptpflegepersonen: falschen Erwartungen vor der Pflegesituation, oft unzureichen-

der Beratung davor, hohen Anspriiche an sich selbst, wenig Entlastung.
Manche Pflegebeziehungen sind durch frilhere Konflikte oder gar Gewalt belastet,

diese unausgesprochenen Konflikte bergen selbst wieder das Potenzial der Gewalt

(dann durch Pflegende an den Pflegebediirftigen).

Externe Hilfeleistungen/Fachdienste sind unzureichend bekannt und werden unzurei-

chend angenommen.

Das Hilfesystem ist gut ausgebaut, aber kompliziert und fur Laien schlecht zu tberbli-

cken.

Die Einstufung in Pflegestufen ist restriktiv.: mehr als die Halfte der Pflegebedirftigen
sind ,Pflegestufe 0%, d.h. hochstens Unterstitzung nach SGB bei geringem Einkom-

men.

Die hausliche Situation findet zu wenig Beachtung und Wirdigung: Fachdienste und
Angehorige sehen sich oft als konkurrierend an, Angehdrige schotten sich ab, um die
Privatsphare zu wahren, um nicht als méglicherweise inkompetent beurteilt zu wer-
den.

Fachdienste sind selten geschult, die hausliche Situation sensibel wahr zu nehmen

und die Angehorigen als Experten fir die jeweils eigene Lage an zu sehen. (,Die

hausliche Burg®).
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Was fehlt?
Selbstbestimmung der Patienten
Entlastung der hauslich Plegenden
Hilfe durch Gesprachsgruppen und Fachdienste an zu nehmen
Sensibilitat der Fachkréafte fur die hausliche Situation
Entsprechende Schulung von Fachkréften und der pflegenden Angehdorigen
Unaufwandige Vernetzung der Multiplikatorinnen

Konkret in LU: Selbsthilfegruppen bzw. die Informationen dariiber

Was soll sein?
Servicehaltung der Behérden und Fachdienste:
Bereitstellung eines ,Hilfe-Paketes" fiir die Angehérigen mit freier Wahlméglichkeit
Gleichberechtigte Wirdigung der Angehdrigen und der Fachkrafte
Fachkrafte sollen sich als ,Gaste im Expertenhaushalt* sehen, Bedirfnisse der Ange-
horigen ernst nehmen koénnen, Teamfahigkeit von Fachkraften, mit Angehdrigen a-
sammen zu arbeiten
Niederschwellige Angebote fur Angehdrige
Kurse in Selbstpflege und fir den Umgang mit dem Sterben
Vernetzungsbiro fir hausliche Pflege
Wissensbdérse der Multiplikatorinnen

Fachveranstaltung: Forum h&usliche Pflege
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Frauengesundheit in Betrieben und Organisationen
Gestaltung und Umsetzung betrieblicher Gesundheitsférderung fiir Frauen
- wie sehr brauchen wir sie?

Grol3e Firmen haben schon seit langerer Zeit unterschiedlichste Gesundheitsfor-
derprogramme in ihrem Angebot - teilweise in der Gro3e eines mittleren Ta-
schenbuches - die sich an Manner u n d Frauen richtet. Der Bogen reicht von
traditionellen Fitness - Angeboten bis zum Mentaltraining.

Wahrend Ménner vorwiegend am Betriebssport teilnehmen, findet man Frauen
oOfters in Kursen, die sich mit der Stressbewaltigung beschaftigen. Fragt man sie,
warum sie sich dafir entschieden haben, sagen sie: ,Damit ich den Anforderun-
gen, die an mich gestellt werden, gelassener begegnen kann“. Die Teilnehmerin-
nen mochten in die Lage versetzt werden, von vorgegebenen unangenehmen
Situationen mit der Formel: ,Ich bin ganz ruhig* Abstand zu gewinnen.

Verstehen Sie mich nicht falsch: Ich bin keine Gegnerin solcher Angebote; aber
damit ist die eigentliche Ursache natlrlich nicht beseitigt. Irgendwo driickt der
Schuh — und man versucht den Fuld zu andern. Gesundheitsforderung im Betrieb
muss sich umfassend mit allen gesundheitsabtraglichen Faktoren beschéftigen,
fur die der Betrieb verantwortlich gemacht werden kann.

Zu erkennen ist: Was macht im Betrieb krank?

Uber viele, objektiv erfassbare Faktoren braucht man schon knge nicht mehr
diskutieren: so zum Beispiel Uber das Einatmen giftiger Dampfe, die schlechte
Haltung am Arbeitsplatz, zu geringe Bewegung, ungesundes Kantinenessen;
dauerhafte Arbeit vor dem Bildschirm, zu groRer L&rm. Das gilt fir M@nner wie flr
Frauen. Besondere Bedeutung kommt heute aber mehr und mehr auch den Fra-
gen und Problemen psychosozialer Gesundheit zu.
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Das klingt nicht ganz so neu und muss dennoch betont werden. Gestern startete
die IG Metall unter der Uberschrift ,Terror fur die Seele* eine Kampagne, die psy-
chische Belastungen im Betrieb in den Mittelpunkt stellt, die nicht nur zu Angstzu-
standen, Ess- und Schlafstérungen, sondern auch zu Bluthochdruck, Herzinfarkt
und sogar Krebs fuhren kénnten.

.Betriebliche Gesundheitsforderung* als ganzheitliches Modell hat deshalb zum
Ziel, moglichst a | | e Situationen und Gegebenheiten der Arbeitsplatzumgebung,
der Arbeitsorganisation und der sozialen Beziehungen am Arbeitsplatz so zu be-
einflussen und zu verandern, so dass sie positive Auswirkungen auf das Wohlbe-
finden, auf die Arbeitszufriedenheit und somit auf die Gesundheit der Mitarbeite-
rinnen hat.

Eine Schlusselrolle fur die psychosoziale Gesundheit nimmt das Verhalten der
Vorgesetzten ein. lhr Einfluss auf krankheitsbedingte Fehlzeiten gilt als gesichert.
Das heif3t: Mitarbeiter- mannliche wie weibliche- kdnnen krank werden, wenn ih-
nen Lob und Anerkennung fur ihre Arbeit verweigert werden, wenn man sie unge-
rechtfertigt oder unqualifiziert kritisiert, wenn Aufgaben- und Kompetenzverteilun-
gen unklar sind, wenn sich Mitarbeiter von ihrem Chef allein gelassen fuhlen —
Kurz: wenn der Mitarbeiter oder die Mitarbeiterin als Person oder in der Funktion
g e kranktwerden. Krankung - das sagt der Name - macht krank.

.Betriebliche Gesundheitsférderung” ds Interventions- und Praventionsmali-
nahme reagiert aber noch nicht auf geschlechtsspezifische Unterschiede, obwohl
gerade im psychosozialen Bereich immer wieder in der neueren Forschung dar-
auf hingewiesen wird, dass Frauen und Manner unterschiedlich reagieren, etwa,
dass wir Stress anders verarbeiten als Manner, mit Kritik anders umgehen und
dass sich Stérungen im Beziehungen, privat wie beruflich, starker auf das Selbst-
wertgefuhl auswirken als bei Mannern.

Frauen sind zudem anderen Belastungen ausgesetzt ds Manner: Es ist zum «i-
nen der Balanceakt Beruf — Familie, zum anderen aber die Tatsache, in einer
immer noch vornehmlich mannlich orientierten Wirtschaftsstruktur mit hauptsach-
lich mannlichen Vorgesetzten arbeiten zu missen. Darauf werden wir in der an-

schlieRenden Diskussion sicherlich noch genauer eingehen.
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Daher mdchte ich hier — in einem Forum, das sich nur an Frauen, zudem noch
Expertinnen, richtet — im Anschluss diskutieren, inwieweit eine spezielle Betriebli-
che Gesundheitsférderung fir Frauen notwendig und mdglich ist — oder ob es
vielleicht im Rahmen bereits vorhandener Programme und Modelle schon geni-
gend Spielraum gibt und eine solche Unterscheidung nicht extra ndtig macht —
dass also mehr auf die gemeinsame Situation von Mitarbeitern und Mitarbeiterin-
nen als auf deren Unterschiede abgezielt werden soll.

Auf der Suche nach einem bereits vorhandenen Modell, anhand dessen wir diese
Frage diskutieren wollen, war es sinnvoll, bei den Krankenkassen nachzuschau-
en. Die Krankenkassen haben den gesetzlichen Auftrag der Gesundheitsvorsorge
und betrieblichen Gesundheitsférderung — und sie haben mit den Betrieben und
Unternehmen das gemeinsame Interesse, den Krankenstand so gering wie mog-
lich zu halten. Alle Krankenkassen haben gute Programme. Meine Entscheidung
fur die IKK liegt darin begriindet, dass diese als einzige ein praxiserprobtes Mo-
dell hat, das sich an Klein- und mittelstandische Betriebe richtet. Immerhin sind
heute ca. 90% der arbeitenden Bevolkerung in solchen Betrieben beschaftigt.
Zudem, und das erscheint mir besonders wichtig, hat dieses Modell als Herzsttick
den ,Mitarbeiterzirkel“, ein an die sogenannten ,Gesundheitszirkel“ der grof3en
Betriebe angelehntes Forum, in dem aber, wie der Name schon sagt, nur Mitar-
beiterinnen vertreten sind, die dann als ,Experten in eigener Sache” fungieren.
Hier wird die konkrete Arbeitssituation analysiert und hier werden individuelle Be-
lange zur Sprache gebracht. Inhalte werden nicht vorgegeben.

Im jeweiligen ,Mitarbeiterzirkel* werden alle angesprochenen Probleme gesam-
melt, gemeinsam eine Rangfolge hergestellt und nach Prioritaten zu lésen ver-
sucht. Je nach Betriebssituation und Zusammensetzung der Belegschaft ergeben
sich hier, ohne Beteiligung des Vorgesetzten und unter Mitwirkung eines haufig
externen Moderators bzw. einer Moderatorin, die unterschiedlichsten Themen —
von arbeitsorganisatorischen Fragen bis hin zum Arbeitsklima: Staub- und Larm-
belastigung durch Maschinen ebenso wie Konflikte mit Kolleginnen, Uber- oder
Unterforderung, Konkurrenzdruck oder Inkompetenzen.
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Nach einer Reihe von Zusammenkiinften, in der Regel vier bis funf, werden die
erarbeiteten Ldsungsvorschldge gemeinsam mit dem Vorgesetzten bzw. Chef
nach ihrer Realisierbarkeit hin Uberprift und dann ihre Umsetzung in die Wege
geleitet.

Dies ist einer von vier Bausteinen des Modells — die anderen drei stelle ich lhnen
gerne in der Diskussion vor. Sie sehen aber jetzt vielleicht schon den grof3en Vor-
teil: die Betroffenen werden direkt dazu aufgefordert tber ihre betrieblich beding-
ten Belastungen und Bedirfnisse nachzudenken, sie zu &uf3ern, Ideen zu entwi-
ckeln und Einfluss auf die eigene Arbeitszufriedenheit und damit Gesundheitsfor-
derung zu nehmen.

Dieses Modell ist flexibel, aber Frauen nehmen darin keine gesonderte Rolle ein.
Ich wiederhole deshalb am Ende meines Vortrags noch einmal die vorhin gestell-
te Frage etwas anders: Was fehlt uns? Welche Aspekte der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung mochten wir besonders akzentuiert wissen? Wie musste ,Be-
triebliche Gesundheitsférderung fir Frauen” aussehen? — Oder sind wir im Grun-
de mit einem Modell wie dem vorgestellten zufrieden — unter Umstanden gerade

deswegen, weil wir in ihm keinen Sonderstatus einnehmen?
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Renate Walch
Ergebnisse Forum 5

Im Forum wurde die aktuelle Situation und die gewlinschte Zielvorstellung der
Teilnehmerinnen zur frauenspezifischen Gesundheitsférderung in den Betrieben

erarbeitet. Die Erarbeitung erfolgte in zunachst drei Schritten.

A) Im ersten Schritt dieser Arbeitsgruppe wurde die aktuelle Ist-Situation aus
Sicht der Teilnehmerinnen erarbeitet. Gearbeitet wurde an der bewusst offen ge-
haltenen Frage , Was ist?"

Die Beitrage der Teilnehmerinnen waren dazu:

Es gibt keine frauenspezifische Gesundheitsférderung in den Betrieben. Weder in
Frankenthal noch in Durkheim/WeinstralRe

Informationsmangel, schon bei Basisinformation

Wenn Gesundheitsforderung, dann nur im sekundarpréaventivem Bereich
Familienprogramme, keine spezifischen Frauenprogramme

Fehlende Sensibilitdt der Filhrungskrafte zum Thema

Mangel an personellen Ressourcen

Mangel an finanziellen Ressourcen

Keine Ausbildung fir Umgang im sekundar praventivem Bereich

Fundus bezuglich Gesundheitsforderung und geschlechtsspezifischer Pravention
wird nicht in die Betriebe getragen

Ansprechstellen z. B. bei Mobbing oder sexueller Belastigung sind vorhanden,
Ministerium férdert betriebliche Programme

Angste: Konkurrenz, Repression

Frauenspezifische Gesundheitsforderung scheint in den Betrieben der mittelstan-
dischen privaten Wirtschaft noch keine Rolle zu spielen. Die Thematik ist als ei-
genstandiges Thema offensichtlich noch nicht einmal zur Kenntnis genommen

worden.
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Vereinzelt gibt es allerdings auch im 6ffentlichen Bereich bzw. in wenigen Grof3-
betrieben der Wirtschatft:
Gleichstellungsbeauftragte
Flexible Arbeitszeiten
Arbeitskreise MA / BR
Gesundheitszirkel nach Bedarf und Dringlichkeit
Informationsaustausch
Problembesprechung
Anderung in der Arbeitsorganisation
Verstandnis fur familiare Situationen (Konflikte)
Regelmalige Teambesprechungen, Sub—Teams
Zielvereinbarungen fiir Mitarbeiter

Klimabarometer

B) Im Anschlufd wurde an der Frage gearbeitet, was als defizitar empfunden wird.
Die wieder offene Diskussionsfrage war: ,, Was fehlt?*“

Die Beitrage der Teilnehmerinnen waren dazu:
Mentorinnen
Ein fir Fuhrungskréfte assimilierbares Ziel
Frauennetzwerke
Bereitschaft, untereinander offen zu kommunizieren
Sich gegenseitig loben, Aufmerksamkeit
Bezuschussung durch zustandige Ministerien (eventuell auch EU-Mittel von A-
genda) zu Maflnahmen der Gesundheitsforderung
betrieblich
frauenspezifisch
Akzeptanz von geschlechtsspezifischen Unterschieden (Sprache, Verhalten)
Fehlertoleranz bei Frauenfdrderprogrammen

Selbstbewusste Prasentation

Ganz offensichtlich wird das Fehlen von Unterstiitzung als besonders hinderlich
wahrgenommen. Dies scheint bei einem solchen Thema, bei dem viel und oft

brachliegendes Neuland beackert werden muf3, nur allzu verstandlich.
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C) AnschlieRend wurde die Zielvorstellung der Teilnehmerinnen erarbeitet. Die
offene Leitfrage zur letzten Runde war: ,, Was soll sein?*

Die Beitréage der Teilnehmerinnen waren dazu:
Offnung des Personals (Fiihrung!) zum Thema Arbeitszufriedenheit
Finanzielle und personelle Ressourcen stehen zur Verfligung
Akzeptanz des Vorgesetzten bei erarbeiteten Lésungsvorschlagen mufd gegeben
sein
Stufenweise Umsetzung der Ergebnisse
Bilanz Ist-Soll-Zustand, keine Entmutigung
Selbstiiberprifung der eigenen Arbeitsorganisation
Eigene Winsche und Ziele kennen
Frauenspezifische Gesundheitsforderung soll fester Bestandteil im Personalwe-

sen / Personalentwicklung sein; Personalrat, Fachamter, Verwaltungsspitze

Frauenspezifische Gesundheitsférderung in Betrieben als fester Bestandteil der

Pravention
Bei der Prasentation wurde die Unterschiedlichkeit der Ziele deutlich wahrge-
nommen. Wahrend Einzelne bereits eine volle Programmatik anstreben, geht es
bei Anderen noch mehr um Basisarbeit. Neben der Unterstiitzung durch Netz-
werke und Mentorinnenprogramme wurde auch darUber diskutiert, den Arbeitge-
bern den Nutzen dieser Programme flr sich ndher bringen zu missen.

Ergebnissicherung

In der zur Verfugung stehenden Zeit konnte das Thema nicht erschépfend be-
handelt werden. Ein Folgetreffen der Teilnehmerinnen wurde fur den
16.5.2001 von 9.00 —12.00

im Rathaus Ludwigshafen, Sitzungszimmer 12

vereinbart.

Hierzu sollten die Teilnehmerinnen schriftlich erinnert und eingeladen werden.
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Frau Kriiger und das Forum in Aktion
ATEMPAUSE
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Austausch,

Kontakte,
Gesprache
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Forum 5
v.l.n.r. Renate Walch und Liliane Heberle

Vor dem Ansturm -

die farbenfrohen alkoholfreien Cocktails
des internationalen Frauentreffs
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Referentinnen

Liliane Heberle, Diplom Psychologin

Freie Referentin der IKK Rheinland Pfalz, Trainerin und Prozessbegleiterin fur
mittelstandische Wirtschaftsunternehmen, Kommunen und Verbande, Kranken-
kassen und Krankenhauser, Kommunikations- und Fihrungskraftetrainerin, Lei-
tung und Durchftihrung von Projekten zur ganzheitlichen betrieblichen Gesund-
heitsforderung

Prof. Astrid Hedtke- Becker, Diplom Padagogin

Von 1989-1996 wissenschatftliche Assistentin im Deutschen Verein fur offentliche
und private Fursorge e.V. in Frankfurt, seit 1993 dort Leiterin des Arbeitsschwer-
punktes Altenhilfe in der Abt. Fort- und Weiterbildung. Seit 1996 hauptamtliche
Dozentin fir Gesundheitswesen und Altenarbeit an der Hochschule flir Sozialwe-
sen in Mannheim, dort seit 1998 Dekanin flr Sozialarbeit und seit 2001 Leiterin
des Instituts fur Fort- und Weiterbildung.

Dr. Eleonore Kamp-Franke, Diplom Padagogin

1993-1998 Referentin im Niedersachsischen Frauenministerium, ab 1995 zustan-
dig fir Frauengesundheitspolitik und in dieser Funktion Mitbegriinderin und aktive
Mitarbeiterin des Netzwerkes Frauen/Madchen und Gesundheit in Niedersachsen

Monika Kislik, Diplom Sozialpadagogin

Referentin der Landeszentrale fir Gesundheitsférderung in Rheinland- Pfalz e.V;
Arbeitsschwerpunkte: Gesundheitsférderung bei Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen, Aids-Pravention

Johanna Marie Kérber, Diplom Psychologin

Leiterin des Referats ,,Grundsatz, Konzeption, Sozialmedizin“ beim Landesge-
sundheitsamt Baden-Wirttemberg, Stuttgart. Arbeitsschwerpunkte: Gesundheit
und Migration, Schwangerenberatung, AIDS, STDs und Suchtpravention

Dr. med. Ingrid Olbricht, Fachéarztin fur psychosomatische Medizin und fur Neu-
rologie und Psychiatrie, Psychotherapie.

Uber 20 Jahre Chefarztin der psychosomatischen Abteilung der Wickerklinik, Bad
Wildungen. Autorin zahlreicher Blcher und Artikel zu Frauengesundheit und Psy-
chosomatik., Mitbegriinderin des Arbeitskreises Frauengesundheit in Medizin,
Psychotherapie und Gesellschaft, AKF e.V.

Unsere atemtherapeutische Begleiterin in den ATEMPAUSEN
Ulrike Krlger,

Atem- und Korperpsychotherapie, Stimmarbeit

Langjahrige Tatigkeit in freier Praxis, Ludwigshafen
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Die Gesundheitswegweiserin

Im Zuge der Gesamtvorbereitungen zum FrauenGesundheitsForum wurde von
Frau Katja Kaffanke, Gleichstellungsbiro der Stadt Ludwigshafen, eine handliche,
umfangreiche Broschire zusammengestellt: ,Die Gesundheitswegweiserin®.

Sie wurde zur Fachtagung erstmals offentlich vorgestellt.

Aus dem Vorwort:

Frauengesundheit - dieses Wort hat sich fur Mediziner lange Zeit
allein auf die Fortpflanzung bezogen und auf die Behandlung sogenannter Frau-
enleiden. Heute werden unter dem Stichwort FrauenGesundheit auch eine Reihe
von Ungleichheits-Tatbestanden diskutiert, die fur die Gesundheit bzw. Gesund-
heitsversorgung von Frauen relevant sind. So hat die Frauengesundheitsfor-
schung in den letzten Jahren beispielsweise aufgezeigt, dass sich Frauen und
Manner hinsichtlich typischer Erkrankungen und auch in ihren Schutz- und Be-
waéltigungsstrategien deutlich voneinander unterscheiden.

Durch die Frauengesundheitsforschung wissen wir aber auch, dass
das Gesundheitswesen nicht immer adaquat auf die gesundheitlichen Belange
von Frauen reagiert, weil es Frauen einfach nicht ,als Frauen* mit ihren Versor-
gungsbedurfnissen wahrnimmt. Das hat sich auch bei der Recherche der Bro-
schire gezeigt.

Ziel war es fUr die Region zwischen Rhein und Haardt, d. h. von
Ludwigshafen am Rhein, Bad Dirkheim, Frankenthal Gber Neustadt a.d. Weinstr.
bis Speyer nach Mdglichkeit alle Einrichtungen mit Angeboten im Frauengesund-
heitsbereich zu erfassen. Das Ergebnis spricht fur sich.

Als Gesundheitswegweiserin hat die Broschiire in erster Linie die
Lebensbedingungen und —erfahrungen von Frauen und damit eine frauenspezifi-
sche Gesundheitsférderung im Blick. Sie will Frauen stéarken und ihr Verstandnis
von gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen verbessern.

Die Wegweiserin bietet:

l. Angebote und Leistungen 6ffentlicher Einrichtungen
Frauengesundheitszentren
Krankenkassen
Krankenh&auser
Gesundheitsamter
Bildungseinrichtungen

Il. Angebote und Leistungen bei bestimmten Fragestellungen
Medizinischer Bereich
Psychosozialer Bereich
Schwangerschaft/Sexualitat
Grenzverletzungen

Il Angebote und Leistungen fiir besondere Zielgruppen
Frauen mit Behinderung
Migrantinnen
Seniorinnen

Bezug:
Gleichstellungsstelle der Stadt Ludwigshafen am Rhein, Julika Vatter
Rathausplatz 20, 67059 Ludwigshafen, 0621/ 504-3087
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Literatur
Die Literatur zum Thema Migration, Girlies und Frauen in der Pflege ist von den Referentinnen,. Ergénzungen
und eine jeweils weitere Auswahl wurden von FiV zusammengestellt.

zum Weiterlesen und Forschen -eine
Auswahl

FRAUENgesundheit - mannerMEDIZIN

( 1) Birgit Babitsch, Soziale Ungleichheit bei Frauen in Westdeutschland
Eine Realanalyse der dritten nationalen Untersuchung tber Lebensbedingungen,
Umwelt und Gesundheit in der Bundesrepublik Deutschland und Berlin(West).
Diplomarbeit an der Universitat Berlin, Fakultat fir Gesundheitswissenschaften 1996

( 2) Margit Eichler Offener und verdeckter Sexismus.
Methodisch-methodologische Anmerkungen zur Gesundheitsforschung in:
Arbeitskreis Frauen und Gesundheit im Norddeutschen Forschungsverbund Public -
Health(Hrsg), Frauen und Gesundheit(en) in Wissenschaft und Politik, S.34, Verlag
Hans Huber, Bern (1998)

( 3) Ulrike Maschewsky-Schneider, Frauen sind anders krank. Zur gesundheitlichen
Lage der Frauen in Deutschland, Weinheim, Minchen, Juventa Verlag (1997).;

( 4) Eva Schindele, Pfusch an der Frau, Rasch und Réhring, Hamburg 1993

( 5) Ingrid Olbricht, Folgen sexueller Traumatisierung fur die seelische Entwicklung und
das Kdorpergefihl von Frauen, Dokumentation der 3. Jahrestagung des
AKF e.V.(Hrsg) 1997

( 6) Ingrid Olbricht, Die Brust, Organ und Symbol weiblicher Identitat
TB Rowohl Reinbek bei Hamburg, 1989

(' 7) Ingrid Olbricht, Was Frauen krank macht
Goldmann, Miinchen 1996

( 8) Ingrid Olbricht, Folgen sexueller Traumatisierung fur die weitere Lebensgestaltung
Vortrag vom 23. April 1997 bei den 47. Lindauer Psychotherapiewochen in:
20 Jahre Jubilaumsschrift der Abteilung fiir Psychosomatik in der Wicker-Klinik,
Bad Wildungen

( 9) Irmgard Vogt, Standortbestimmung der deutschsprachigen Gesundheitsforschung
S. 22 in: Arbeitskreis Frauen und Gesundheit im Norddeutschen Forschungsverbund
Public Health(Hrsg), Frauen und Gesundheit(en) in Wissenschaft und Politik,
Verlag Hans Huber, Bern (1998)

Geschlechterangemessene

Gesundheitsversorgung und Gesundheitspolitik

( 1) AKF e.V. JFrauenalltag und Gesundheit in Europa — Ein Dialog tber Grenzen
Dokumentation der Tagung des Arbeitskreises Frauengesundheit in Medizin,
Psychotherapie und Gesellschaft e.V. und des internationalen Zentrums fir
Frauengesundheit gGmbH, 2000 Bezug zahlreicher interessanter Dokumentationen
bei: AKF e.V. Knochenhauerstr. 20-25, 28195 Bremen

( 2) Arbeitskreis Frauen und Gesundheit im Norddeutschen Forschungsverbund
Public Health(Hrsg), Frauen und Gesundheit(en) in Wissenschaft und Politik
Verlag Hans Huber, Bern (1998)

( 3) Brandrup-Lukanow, Assia
Frauengesundheitsziele in Europa- ein Aktionsplan fur die Zukunft
in: ,impulse* Nr 28, Newsletter zur Gesundheitsférderung, Landesvereinigung fur
Gesundheit Niedersachsen e.V.
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Bundesministerium fur Jugend, Familie und Senioren und Frauen,
Frauengesundheitsbericht- Verbundprojekt zur gesundheitlichen Situation von Frau-
en in Deutschland. Eine Bestandsaufnahme unter Berticksichtigung der unterschied-
lichen Entwicklung in West und Ostdeutschland, Berlin 2000

Netzwerk Frauen/Mé&dchen und Gesundheit in Niedersachsen

Dokumentation ,Gesundheit von Madchen und Frauen in der Kommune*
Griindungsveranstaltung des Netzwerkes ,Frauen/Madchen und Gesundheit in
Niedersachsen* am 07.12.1995 in Hannover.

Das Netzwerk veroffentlichte bisher ca 10 interessante Tagungsdokumentationen zu
ahnlichen Themen wie diese Fachtagung sie eroffnete. Bezug: Niederséchsisches
Ministerium fur Frauen, Arbeit und Soziales, Ursula Jel} - Nachfolgerin von Dr. Eleonore
Kamp-Franke — Gustav-Bratke-Allee 2, 30169 Hannover oder Landesvereinigung fiir
Gesundheit Niedersachsen e.V., Ute Sonntag, Fenskeweg 2, 30165 Hannover

Gesundheit von Frauen mit Migrationserfahrungen

(1

(2

(3

(4

(9

( 6)

(7

(8

(9

(10)

Beauftragte der Bundesregierung fur Auslanderfragen, Bericht der Beauftragten der
Bundesregierung fur Auslanderfragen Uber die Lage der Auslander in der
Bundesrepublik Deutschland, Berlin/Bonn 2000

Herrmann, M., Kulturspezifische Krankheitskonzepte.

In: Beauftragte der Bundesregierung fur Auslanderfragen (Hrsg.)

Handbuch zum interkulturellen Arbeiten im Gesundheitsamt., Berlin/Bonn 2000
Weilandt, C., Altenhofen, L. Gesundheit und gesundheitliche Versorgung von Mi-
granten. In: Weber, |. (Hrsg.) Gesundheit sozialer Randgruppen.

Stuttgart: Enke, 1997, 76 — 98

Ministerium fir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-
Westfalen (Hrsg.) Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen,

Dusseldorf. Eigenverlag, 2000

Landesgesundheitsamt Baden-Wurttemberg, Motive bei verheirateten Frauen fur
einen Schwangerschaftsabbruch: Ergebnisse einer Erhebung. Stuttgart, 2000
Nitschke-Ozbay, H., Sexuell iibertragbare Infektionen im Einwanderungsland
Deutschland. In: Akademie fur offentliches Gesundheitswesen in Dusseldorf, Garde-
mann, J., Muller, W., Remmers, A. (Hrsg.), Migration und Gesundheit: Perspektiven
fur Gesundheitssysteme und offentliches Gesundheitswesen, Disseldorf, 2000
Veneto Scheib, V. Psychosoziale Versorgung auslandischer Frauen und Madchen in
der BRD. In: Lajios, K. (Hrsg.), Die psychosoziale Situation von Auslandern in der
Bundesrepublik: Integrationsprobleme und seelische Folgen. Opladen: Leske +
Buderich, 1993, 45 — 54

Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg in Kooperation mit den Landkreisen Ess
lingen —Karlsruhe — Reutlingen, Abschlussbericht Uber das Modellprojekt
Pravention von Frihgeburten, Stuttgart, 1998

Sozialministerium Baden-Wirttemberg (Hrsg.) FrauenGesundheit: Zur gesundheitli-
chen Situation der Frauen in Baden-Wirttemberg, Stuttgart, 2000
NEU: Matthias David, Theda Borde, Heribert Kentenich(Hrsg)
Migration-Frauen-Gesundheit

Perspektiven im européischen Kontext

Mit Vorstellung einiger Projekte, die sich in Deutschland und Osterreich mit der Ge
sundheitsversorgung von Frauen befassen.

Mabuse Verlag Frankfurt 2001, ISBN 3- 933050-23-5
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Girlies- selbstbewul3t, gesund und aufgeklart?

(1

(2

(3
(4
(9

Gerd Marstedt, Rainer Miiller, Dieter Hebel, Hardy Mdller

“Young is beautiful?” Zukunftsperspektiven, Belastungen und Gesundheit im Jugend-
alter, Ergebnisbericht einer Studie Uber Belastungen und Probleme, Gesundheits-
beschwerden und Wertorientierungen 14-25jahriger GEK-Versicherter

Bremen, Schwabisch Gmund, Januar 2000

Materialien der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung:

Forum Sexualaufklarung und Familienplanung, Madchen und Frauen, Heft 32000
Forum Sexualaufklarung und Familienplanung, Modellprojekte, Heft 42000
Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung, Band 6

Was erhélt Menschen gesund? Antonovskys Modell der Salutogenese
Vergleichsstudie der Fakultat fir Gesundheitswissenschaften der Universitat
Bielefeld, 2000

Psychologie Heute, Juni 2000:

So cool sind sie gar nicht; Wofur sich junge Menschen heute schamen; S.12
Psychologie Heute, Februar 2000:

Jugend 2000; Eine leidende Generation?; S. 52-55

LZG-Materialien:

Suchtvorbeugung in Kindertagesstatten;

Eine Projektdokumentation; LZG -Schriftenreihe Nr. 55; 2000

Allergien und Berufswahl; LZG-Schriftenreihe Nr. 58; 2000

Piercing & Tattoo — zwei Gesichter eines Modetrends;

Eine Information fur Fachkréfte in der Arbeit mit jungen Menschen aus medizinisch-
chemischer Sicht; 2000

Flyer ,Total in oder Mega out?! — Verschiedene Gesichter der Mode”;2001

Frauen in der familiaren Pflege lhrer Angehdérigen

(1

(2
(3

(4

(5
(6
(7

Karen Arnold, Astrid Hedtke-Becker (Hrsg.): Angehdrige pflegebediirftiger alter
Menschen — Experten im System hauslicher Pflege. Arbeitsmappe, Eigenverlag des
Deutschen Vereins fur ¢ffentliche und private Firsorge e.V., Frankfurt, 2000
Regina Becker, Hausliche Pflege von Angehorigen. Beratungskonzeptionen fir
Frauen. Mabuse Verlag Wissenschaft, Nr. 35, Frankfurt, 1997

Gisela Fischer, Johann J. Rohde, Uwe Tewes, Stephan Schug, Frauke Koppelin, An
nette Kotschera, Johannes Pangritz, Dirk H. Pullwitt: Die Situation tiber 60 Jahre
alter Frauen mit einem pflegebedurftigen Ehemann. Schlussbericht zu einem
interdiszinaren Forschungsprojekt. Bd. 49,

Schriftenreihe des Bundesministeriums fur Familie , Senioren, Frauen und Jugend,
Verlag W. Kohlhammer, Stuttgart, Berlin, Koln, 1995

Astrid Hedtke-Becker, Claudia Schmidtke, Frauen pflegen ihre Mutter. Eine Studie
zu Bedingungen hauslicher Altenpflege. Eigenverlag des Deutschen Vereins,
Frankfurt 1985

Astrid Hedtke-Becker, Roland Schmidt (Hrsg.), Profile Sozialer Arbeit mit alteren
Menschen, Eigenverlag des Deutschen Zentrums fir Altersfragen e. V., Berlin 1995
Astrid Hedtke-Becker, Die Pflegenden pflegen. Gruppen fir Angehorige alter
Menschen. Eine Arbeitshilfe Lambertus-Verlag, Freiburg, 1999

Astrid Hedtke-Becker, Karen Arnold (Hrsg.) Angehdrige chronisch kranker alter
Menschen und ihre Unterstitzung durch Angehérigenarbeit in: Nachrichtendienst
des Deutschen Vereins fiir 6ffentliche und private Firsorge, Heft 10, 1991;

S. 335-356

( 8) Astrid Hedtke-Becker, Marianne Kinzel-Schon, Ambulante Soziale Arbeit mit alteren

Menschen In: Hedtke-Becker, Schmidt (Hrsg.): Profile Sozialer Arbeit mit alten
Menschen, Berlin 1995, S.158 — 184
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(9

(10)

(11)

Astrid Hedtke-Becker, Annette Ziehlke, Martina Wolfinger und Corina Kissner:
Biographische Arbeit: Lernen mit verwirrten Menschen. Glicklich leben trotz
Verlusten. In: Schweizerische Gesellschaft fiur Gerontologie. Arbeitsgruppe Kirchen
und Generationen (Hrsg.): Praxishandbuch Altersarbeit, Bern 1999, S. 215228

Astrid Hedtke-Becker, Zur Lebensgeschichte verwirrter Menschen Verwirrtheit als zu
bewaltigende Lebens - und Arbeitsaufgabe. Schriftliche Vortragsfassung fiir die
Dokumentation des Kongresses ,Der verwirrte Mensch* vom 6.-7.10.2000 in Graz,
eingereicht Januar 2001

Rosemarie Hoevels, Maren Lutz, Astrid Hedtke-Becker, Friedhelm Topp, Beate Hiib-
ner, Michael Schwab und Wolfgang Herzog: Ein interdisziplinares Kooperationsmo-
dell zwischen Sozialarbeit und Familienmedizin im internistischen Krankenhaus In:
Karlheinz Ortmann, Heiko Waller (Hrsg.): Sozialmedizin in der Sozialarbeit. For-
schung fur die Praxis. Verlag fir Wissenschaft und Forschung, Berlin 2000, S. 75-85

(12) E. Klessmann, Wenn Eltern Kinder werden und doch die Eltern bleiben.

13

(14)

(15)

(16)

Verlag Hans Huber, Bern 1992

Martina Schéaufele, Astrid Hedtke-Becker: Fort- und Weiterbildung fur den Umgang
mit demenzkranken Menschen. In: Psychomed, Heft 4, 2000, S. 235-242
Ulrich Schneekloth, Peter Potthoff, Hilfe- und Pflegebedurftige in Privathaushalten.
Bericht zur Reprasentativerhebung im Forschungsprojekt ,Mdéglichkeiten und
Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung” im Auftrag des Bundesministeriums fir
Familie und Senioren. Bd. 20.2, Verlag W. Kohlhammer, Stuttgart, Berlin, Kéln, 1993
Marianne Tampl, Pflegekurse leiten und planen.

Verlag der Hans-Weinberger-Akademie, Furth, 1996
Helga Zsolnay- Wildgruber, Alzheimer Kranke und ihr primares Bezugssystem.
Grundlegende Untersuchung flr ein Kommunikationstraining pflegender
Angehoriger. Lambertus-Verlag, Freiburg 1997

Frauengesundheit in Betrieben und Organisationen

Bucher zu ,Betrieblicher Gesundheitsférderung* sind zahlreich vertreten,
seltener ist der frauenspezifische Blick zu finden.

(1
(2

(3
(4)

(3

( 6)

)

(8

(10)

Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Lebenserwartung erwerbstatiger
Frauen, Forschungsbericht 252, Bonn, Stollfuss Verlag 1995

Bernhard Badura , Bernhard Litsch, Christian Vetter (Hrsg.) Fehlzeiten Report 2000,
Zukunftige Arbeitswelten: Gesundheitsschutz und Gesundheitsmanagment,
Springer-Verlag 2001, Frauenspezifische Ansétze spielen hier noch keine Rolle!
Sabine Bartholomeyczik (Hrsg), Beruf, Familie und Gesundheit bei Frauen,
Berlin 1988

Elisabeth De Soleto, Frauen in Offentlichkeit, Beruf und Familie

Dokumentation der Tagung zum Modellprojekt ,Koblenzer Frauenstudien®,

(Nov 1995) Munster: Literatur Verlag

Annelie Keil, ,Uber die Mdglichkeiten, vom eigenen Leben zu lernen —
Biographische Gesundheitsférderung mit Frauen im Handwerk“, in: Frauen und
Gesundheit(en) in Wissenschaft und Praxis, S. 264 siehe auch (8)

Renate Kleese, Ute Sonntag, M. Brinkmann, Ulrike Maschewsky-Schneider
Gesundheitshandeln von Frauen. Leben zwischen Selbstdosigkeit und Selbst-
bewuftsein, New York, Frankfurt am Main, Campus Verlag 1992

Helga Kotthof(Hrsg), Das Gelachter der Geschlechter

Humor und Macht in Gesprachen von Frauen und Mannern

Universitatsverlag Konstanz UVK 1996

Mayer KU, Allmendinger J, Huinink J. (Hrsg) Vom Regen in die Traufe:

Frauen zwischen Beruf und Familie, New York, Frankfurt am Main,

Campus Verlag 1991

Tannen, Deborah, Job Talk. Wie Frauen und M&nner am Arbeitsplatz miteinander
reden, Hamburg 1995
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Ein Kurzresumee der Recherchen der Beratungsstelle Fi V

WWW.

aerztezeitung.de
sieh an, sie bietet speziell Seiten zu “Frauengesundheit”, bei “Suche” eingeben

akf-info.de

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesundheit e.V.
Zusammenschluf? von Frauen aus dem Frauengesundheitsbereich, sowie Selbsthilfe

und Beratung. Ziele, Arbeitsweisen, Zusammenfassung der letzten Tagungen und zukinf-
tige Planung, sowie Angebote sind auf der Website zu finden.

bmfsfj.de
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Der Frauengesundheitsbericht ist hier in Kurz- und Langfassung herunterzuladen.

bzga.de
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, FrauenGesundheit ist noch kein ausge-
wiesenes Thema, aber z.B. Broschiiren zum Thema Frauen und Sucht

datadiwan.de
Netzwerk der Naturheilkunde und Grenzwissenschaften, Kooperationspartner z.B. FFGZ
Berlin, Stiftung Paracelsus,Gmunder Ersatzkasse, Orlanda Frauenverlag

frau2000.de
Aktuelle SpectraUntersuchung zu Frauen und Herzinfarkt und viel mehr

frauennews.de
Alle Einrichtungen zu Frauen- und Geschlechterforschung

ffgz.de/biblio.htm
zum Thema Frauengesundheit die grof3te Spezialbibliothek und Sammlung Deutschlands

gin.uibk.ac.at/

GIN ist eine Infoplattform fiir Gesundheitsthemen

und Einrichtungen des Gesundheits-und Sozialwesens in Osterreich. Schnelle Suche zu
Vorsorgeinformationen im Bereich Gesundheitsférderung und Prévention.

Ein Forschungsprojekt an der Med. Fakultét der Universitat Innsbruck.

gbe-bund.de

der aktuelle Gesundheitsbericht zu Deutschland mit den Schwerpunkten: gesundheitliche
Lage der Bevolkerung, Gesundheitsverhalten und — gefahrdung, Krankheiten und
Ressourcen der Gesundheitsversorgung

Infoline.at/frauengesundheit
Arzte Woche- die dsterreichischen Nachbarlnnen sind sehr gut vertreten zum Thema
Frauengesundheit

kreis-ludwigshafen.de

Uber die Seite der Gleichstellungsstelle befindet sich zur Zeit eine Seite
zumThema FrauenGesundheit im Aufbau.

Lachesis.de
Berufsverband fiir Heilpraktikerinnen, Verein zur Férderung der Naturheilkunde

105



€rgebnisse
forum 4

medizin-forum.de/selbsthilfe/frauenzentren
Dachverband der Frauengesundheitszentren FFGZ Deutschland e.V.
Links zu allen Frauengesundheitszentren und aktuellen Themen

mfjfg.nrw.de  oder www.niedersachsen.de
Ministerium fir Frauen, Arbeit und Soziales- Frauen und Gesundheit
Alles zum Netzwerk Frauen, Madchen und Gesundheit

skkk.uit.no/WW99/ww99.html
Womens Worlds 99, alles zum Weltfrauenkongress

Uni-bielefeld.de/IFF/fraueninfonetz
Fraueninfonetz auch zum Thema Frauen und Gesundheit, Netzadressen, Datenbanken,
Orientierungshilfen fiirs Netz allgemein

who.int.

World health international

Report 2000, Statistiken, spezielle Themen im Gesundheitssystem, z.B. aktuell alles zum
World health Day: Mental Health am 07. April 2001

womens-health.com

USA und International, Frau kann sich ausgiebig informieren zu health centers, personal
Assessments und die aktuelle Frauengesundheitsdiskussion in den USA

Skurrilster Treffer: mum.org

das weltweit einzigste Museum of Menstruation and Womens Health
Einfach alles zur Menstruation, gut aufbereitet, wenn auch von einem Mann- Harry Finley

Spezielle Empfehlung: die Kinstlerinnen zum Thema
New York Times: Odd, funny and well researched/ Britannica.com: One of the best on the Internet

Literatur und Suchmaschinen:
- Melanie Bar bei DATA Becker, TB

Suchmaschine optimal nutzen, Schnellanleitung DM 19.95
- Ulrich Babiak bei Oreilly/VVA 99, TB

Effektive Suche im Internet, Suchstrategien, Methoden, Quellen
fur erfahrenere Surferinnen DM 29.00
- Internet fir Dummies gibt's wieder seit April 2001

www.klug-suchen.de
Suche von Metamaschinen
www.metamonster.de
50 nationale und internationale Suchmaschinen
WWW.google.com
sucht auch in anderen Sprachen, sehr beliebt und gut

www.metager.de

Klassiker mit hoher Trefferquote
www.metaspinner.de
Stiftung Test: gut
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Das Gesamtprojekt

1. Die Annéherung
~Frauen und Gesundheit*
eine Vortragsreihe im Landkreis

2. Die Ausstellung

FRAUENgesundheit
Kunstlerinnen der Region présentieren ihre Arbeiten zum Thema

3. Das Haardt-Projekt

Gesundheit braucht Sicherheit
Ein Sicherheitstraining fuir Seniorinnen

4. Das Begleitprogramm zum FrauenGesundheitsForum
vhs Ludwigshafen und kvhs Landkreis Ludwigshafen

5. Erste Zusammenfassung und Ausblick
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Das Gesamtprojekt — FRAUENgesundheit

1. Die Annaherung

»Frauen und Gesundheit*”
eine Vortragsreihe im Landkreis Ludwigshafen
26.0ktober 2000 in Schifferstadt
31. Oktober 2000 in Altrip
21. November 2000 in R6merberg

Die Reihe wurde zum einen unter dem Aspekt zusammengestellt eine Sensibilisierung der
Frauen im landlichen Bereich fir das Thema Gesundheit und Frau unter ,alten“neuen
Titeln zu erreichen. Zum anderen fungiert das Thema ,Frau und Gesundheit* als Vorlaufer
fir die Fachtagung im Marz 2001. Erste Resonanzen, Ideen und Bedurfnisse fiir eine
frauengerechte Versorgung und einen frauengerechten Wissenstransfer sollten mit der
Reihe aufgegriffen werden.

1. Naturheilmittel — altes Wissen von Frauen

Schifferstadt gehort zu den Hauptzentren des Landkreises Ludwigshafen und
zahlt viele junge, zugezogene Familien, die selbst lber wenig Erfahrungen im Naturheil-
bereich und ihre Hintergriinde verfligen, jedoch grosses Interesse zeigen. Die Gepflogen-
heiten sind eher traditioneller und religidser Art. Es wurde daher die Form des Frauen-
friihstiicks in Kooperation mit der ortlichen Pfarrgemeinde in deren Raumen und der
Gleichstellungsstelle gwahlt.Die Veranstaltung fand grofRen Anklang bei jung und alt —
Uber 50 Frauen lauschten der Referentin.

Frau Ernst-Wernecke, praktiziert Gber 10 Jahre als Heilpraktikerin mit Naturheil-
mitteln. Sie ist Mitglied im Bundesverband der Heilpraktikerinnen Lachesis e.V. und bun-
desweit als Referentin angefragt. Sie berichtete in kompetenter und warmender Art und
Weise, anhand vieler Beispiele und mitgebrac hter Krauter deren Wirkweisen. Sie fragte
haufig in die Frauenrunde, wer mit welchen Krautern bestimmte Erfahrungen hatte, wer
von der eigenen Mutter oder GroRBmutter noch alte Rezepte fur Tees, Salben oder z.B.
den Einsatz von Zwiebeln, Krautern wie Thymian oder Salbei, Kapuzinerkresse oder W-
ckeln verschiedenster Art kannte. Geschichten gab es ausreichend, doch war das Wissen
Uber die Zusammenhange und Wirkungen haufig verloren gegangen.

Die Referentin verstand es Erinnerungen und Neugierde zu wecken. Gleichzeitig
gab sie fundierte Begriindungen, weshalb eine Pflanze in dieser oder jener Weise wirkt,
wie frau sie auswahlt, zubereitet, dosiert und wann frau sie nicht anwenden sollte. Sie
sprach Frauen jeden Alters gleichermafRen an. So auch Frauen mit Kindern, welche be-
sonders nach unbelasteten, einfachen Mdglichkeiten im Umgang mit Erkaltungskrankhei-
ten, Verletzungen oder schlichtweg frauenspezifischen Befindlichkeitsstérungen bis zu
Krankheiten suchten.

Die Frauen tauschten sich rege Uber ihre Erfahrungen aus. Sie wiinschten sich
weitere Treffen mit der Referentin. Fast zwei Stunden vergingen wie im Flug. Eine Folge-
veranstaltung ist mit Frau Ernst-Wernecke fir den Mai 2001 in freier Natur — sprich Bege-
hung — geplant. Um das alte Wissen der Frauen vor Ort zu bindeln, den Austausch gene-
rationentbergreifend zu fordern und das Selbstvertrauen in die eigenen Ressourcen zu
starken ist an die Entwicklung einer Broschiire gedacht.
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Die Ann&herung

2. Gluckliche Frauen, gluckliche Eltern, glickliche Kinder
Familienalltag und Gesundheit

Der Vortrag fand als Abendveranstaltung in Altrip statt. In Kooperation mit der
Gleichstellungsstelle, der Initiative Regenbogenhaus e.V. und der Gemeindeblcherei
sollten besonders Frauen mit Kindern angesprochen werden, die aufgrund der schlechten
Verkehrsanbindung Altrips wenig Gelegenheit finden sich vor Ort zu informieren und
gleichgesinnte Frauen zu treffen. Es wurde ausgewdhlte Literatur prasentiert, entleihbar
Uber die Bicherei. Broschiren des Bundesgesundheitsministeriums rundeten das Ange-
bot ab. Aufgrund magerer Resonanzen auf vorherige Veranstaltungen in den Raumlich-
keiten waren die Prognosen keziglich der Besucherzahl eher schlecht. Insofern sind 20
Besucherinnen durc haus als Erfolg zu werten.

»Ist Kommunikation nur Frauensache?“ Der Titel greift sehr wohl Frauen in der
Funktion als die klassischen Beziehungstragerinnen und -éserinnen in der Familien-
kommunikation auf, gleichwohl sollte der Vortrag Frauen befahigen ihre Alltagskommuni-
kation in der Familie zu reflektieren. Erkannt werden sollen Kommunikationsschleifen,
welche die eigene Personlichkeit blockieren und damit Stress auslosend und gesund-
heitsschadlich sind.

Frau Sprengart-Mdiller, lizenzierte Kommunikationstrainerin nach Thomas Gordon
und Richard Dreyfus fuhrte in die Kunst der Kommunikation von Verantwortlichkeit fir sich
selbst und das Zutrauen in die Ressourcen des Gegenibers ein. Anhand lebendiger Be-
spiele erkannten die Frauen sich selbst mit einem lachenden und weinenden Auge wie-
der. Fir die Frauen gab es sogenannte Aha-Erlebnisse. Sie lernten Beziehungsaussagen
von der inhaltlichen Ebene zu trennen und positive und das Gegenuber starkende Aussa-
gen zu formen. Gleichzeitig wurden sie durch die Regeln Gordons und Dreyfus” ermuntert
und erinnert, fur sich selbst Grenzen deutlicher und ohne strafende Elemente fur die Ge-
sprachspartner zu setzen. Eine Ubung unterstutzte und schérfte die Wahrnehmung der
Frauen bezlglich der Wirkung von Sprache, Wortwahl und Tonfall. Wo, wie und wann ist
Sprache ,heilsam“ und ,bereinigend?"

Fragen wurden weit Uber die verabredete Zeit gestellt. Die Resonanz war fir
Altriper Verhéltnisse grof3. Per Kartenabfrage wurden die Winsche der Frauen fir weitere
MaRnahmen und Aktionen erfragt. Auch hier wurde eine weitere Veranstaltung im Nach-
bardorf anléasslich des Frauentages geplant. Das Wissen um den Zusammenhang von
Gesundheit und Kommunikation wurde an diesem Abend aufgefrischt und bei einzelnen
Frauen neu hergestellt. Mit Aktionen und weiteren Angeboten wollen die Gleichstellungs-
beauftragte und die Initiative Regenbogenhaus an diesem Vortragsabend anknipfen.
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Das Gesamtprojekt — FRAUENgesundheit

3. Frauen als Gesundheitsmanagerinnen
am Beispiel einer der jingsten Herzinfarktstudien (1)

In Rémerberg wurde ebenfalls die Form des Frauenfrihstiicks mit Vortrag ge-
wahlt. In der eher landlichen Region, mit gutem Anschluss an Speyer, trafen sich zu die-
sem Vortrag Frauen unterschiedlichster politischer Couleur und Berufe. Darunter drei
Frauen, die teils selbst einen Herzinfarkt hinter sich oder ihn bei der eigenen Mutter erlebt
hatten.

Frau Walch, ehemals in der Pharmaindustrie téatig und an der jingsten Studie der
Firma Bayer beteiligt, schilderte aufRerst prazise und anschaulich, fur jede Frau gut nach
vollziehbar, die wichtigsten Ergebnisse.
Frauen haben andere Symptome als Manner, nehmen sie anders wahr und haben die
Tendenz sie zu vernachlassigen. Ofter werden deswegen zu spite oder Fehldiagnosen
gestellt, denn ,Mann und Herzinfarkt" ist in den Kopfen, auch der Arztinnen, fest veran-
kert. Einerseits seien die HerzkranzgefaRe von Frauen durch ihre Hormone eher ge-
schutzt, doch dieser Vorteil verringert sich deutlich aufgrund der Faktoren Pille, Rauchen,
erhdhter Blutdruck und erhéhte Blutfettwerte sowie mangelnde Bewegung, Ernahrung und
Mehrfachbelastung. Uber das Referat erfuhren die Frauen, dass die Wahrscheinlichkeit
flr sie an einer Herz- Kreislauferkrankung speziell einem Herzinfarkt zu erkranken, statis-
tisch gesehen ab 50 deutlich héher sei als an Krebs zu erkranken.

Die Berichte einiger betroffener Frauen beim Frihstiick ergénzten und bestatigten
Frau Walchs Vortrag. Es wurde klar, dass der Aufklarungsbedarf tiber die typischen weib-
lichen Symptome beim Herzinfarkt grof3 ist und ebenso Arztinnen noch mehr sensibilisiert
werden sollten fiir die Unterschiede nicht nur bei der Diagnosenstellung, sondern auch bei
der Folgebehandlung.
Die Broschiren der deutschen Herzstiftung, mit Testmdglichkeit und einem speziellen
Artikel zu Frauen und Herzinfarkt ,Was ist bei Frauen anders?* fanden grof3en Zuspruch.

Der Vortrag findet seine Fortsetzung in einer Kooperation mit der Kreisvolkshoch-
schule des Landkreises, anlasslich des FrauenGesundheitsForums am 08. Marz 2001.
Eine Arztin des Herzzentrums Ludwigshafen wird énen Vortrag im Landkreis zum Thema
.Frauen und Herzinfarkt* halten. Gesprache mit den Gleichstellungsstellen zu Fortfih-
rungsmaglichkeiten sind geplant.

(1) Spectra-Studie 2000, Spectra-institut Linz, StudienNr M 2170/71; Dr. Klaus Nemetz, Dr. Klaus Winterberger;
auch unter www.frau2000.at
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Fotos und Presse

2. Die Ausstellung: FRAUENgesundheit
Kinstlerinnen der Region prasentieren ihre Arbeiten zum Thema
Organisation: Julika Vatter

Die Einladung

Eroffnung der Ausstellung
FRAUENgesundheit
Kunstlerinnen der Region présentieren Arbeiten zum Thema

am Mittwoch, 07. Marz 2001, 17 Uhr
im Foyer des Stadtratssaales im Rathaus Ludwigshafen

Die Ausstellung FRAUENgesundheit ist vom 07. bis 16. M&rz 2001 zu sehen in der Gale-
rie, 1. OG des Rathauses Ludwigshafen.

Sie greift Aspekte auf, die im Rahmen der Fachtagung FrauenGesundheitsForum zwi-

schen Rhein und Haardt am 08. Marz 2001 von Fachfrauen unterschiedlicher Diszipli-
nen naher beleuchtet und mit den Teilnehmerinnen diskutiert werden.

Infos bei den Veranstalterinnen:

Julika Vatter, Gleichstellungsstelle der Stadt LU, Tel. 0621/504-2087

Dr. Monika-Isis Ksiensik, Gleichstellungsstelle des Landkreises LU,

Tel. 0621/5909-433

Gaby Haas, Gleichstellungsstelle des Landkreises Bad Diirkheim, Tel. 06322/961-290
Dr. Wera Hemmerich, Kreisvolkshochschule Bad Diirkheim, Tel. 06322/961-264

Ablauf:
BegriiRung und Eroffnung Oberburgermeister Dr. Schulte
Textlesung , Tagesprotokoll” Marija Schmidt, Beindersheim
Einfihrung Dr. Lida von Mengden,
in die ausgestellten Arbeiten der Wilhelm Hack Museum

Kunstlerinnen:

Doris Christophel-Georgens, Neustadt (Plastiken)
Marlis Jonas, Ludwigshafen (Fotografien)
Christine Mann, Ludwigshafen (Olbilder)

Textlesung , Schwanengesang* Marija Schmidt, Beindersheim

Rundgang durch die Ausstellung und Umtrunk
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Das Gesamtprojekt — FRAUENgesundheit

BegruRung und Eréffnung
durch Oberblrgermeister Dr. Wolfgang Schulte

Sehr geehrte Damen, sehr geehrte Herren,

am Vorabend des Internationalen Frauentages darf ich Sie ganz herzlich hier im
Ludwigshafener Rathaus begruf3en.

Schwerpunktthema der diesjahrigen Aktivitaten ist die Frauengesundheit. Die
Gleichstellungsbeauftragten der Stadt und der Landkreise Ludwigshafen und Bad Durk-
heim haben es fur notwendig erachtet, dieses Thema einmal genauer zu beleuchten und
auf regionaler Ebene in verschiedene Richtungen zu diskutieren. Deshalb sind die Veran-
staltungen hier in Ludwigshafen auch als regionale Frauentagsveranstaltungen zu sehen,
und ich kann unter Ihnen auch Frauen aus den umliegenden Gemeinden begrif3en. Herz-
lich Willkommen.

Wir geben heute Abend sozusagen den Startschuf3 mit der Eréffnung der Ausstd-
lung ,FRAUENgesundheit®. Drei Kinstlerinnen haben dafir Werke aus ihrem Fundus zur
Verfiigung gestellt, die alle in irgendeiner Weise zum Thema Bezug haben. Frau Dr. von
Mengden, Wilhelm Hack Museum, wird dazu gleich ndhere Ausfiihrungen machen. Ich
mochte mich bei den Kuinstlerinnen, Frau Christophel-Georgens, Frau Jonas und Frau
Mann ganz herzlich dafiir bedanken, dass sie mit ihren Exponaten die Arbeit der Gleich-
stellungsbeauftragten unterstiitzen und es mdéglich machen, dass wir uns alle dem Thema
Frauengesundheit auch von der kinstlerischen Seite her anndhern kénnen. Vielen Dank
auch an Frau Schmidt, die mit zwei Textbeitrdgen das Thema von literarischer Seite ar
gehen wird.

FRAUENgesundheit (FRAUEN grof3 geschrieben!) macht einen schon stutzig,
geht man doch i. A. davon aus, dass Frauen genauso wie Manner gesund sein méchten
und im eigenen Interesse auch alles dafir tun. Auch die Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung stehen (Frauenarztinnen/Frauenarzte ausgenommen) grundsétzlich beiden
Geschlechtern zur Verfigung. Warum also sollte man Gesundheit unter geschlechtsspezi-
fischen Aspekten betrachten?

Wenn man sich etwas genauer mit dieser Frage befaf3t und auch mal ein bichen
in der Fachliteratur nachliest, stellt man schnell fest, dass eine @schlechtsspezifische
Betrachtung doch gerechtfertigt ist. Frauengesundheit - dieses Wort hat sich fur Mediziner
lange 2it allein auf die Fortpflanzung und auf die Behandlung sogenannter Frauenleiden
bezogen. Heute werden unter dem Stichwort Frauengesundheit auch eine Reihe von
Ungleichheits-Tatbestanden diskutiert, die fur die Gesundheit bzw. die Gesundheitsver-
sorgung von Frauen relevant sind. So hat die Frauengesundheitsforschung in den letzten
Jahren beispielsweise aufgezeigt, dass sich Frauen und Mé&nner hinsichtlich typischer
Erkrankungen und auch in ihren Schutz- und Bewadltigungsstrategien deutlich voneinander
unterscheiden.
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Ausstellung

Frauen und Manner haben unterschiedliche Vorstellungen von ,guter Gesund-
heit: Manner assoziieren mit Gesundheit vornehmlich Starke, Energie, Leistungsféhigkeit,
Flexibilitat und den Willen zum Durchhalten.

Frauen betonen eher die subjektiven Gefiihle von Wohlbefinden, Zufriedenheit,
Ausgeglichenheit und Gleichgewicht und beschéftigen sich damit, was sie selber
zur Gesunderhaltung beitragen kénnen.

Erheblich mehr Frauen als Manner suchen eine &rztliche Praxis auf, wenn sie sich krank

fihlen, und auch der Medikamentenverbrauch ist bei Frauen deutlich hdher als bei Man-
nern.

Gesundheitliche Beeintrachtigungen und Krankheiten von Frauen (z.B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Brust- und Darmkrebs, Osteoporose, seelische Leiden)
unterscheiden sich signifikant von den typisch ,mannlichen” (z.B. Blut-hochdruck,
Leberzirrhose, Herzinfarkte). Im Gesundheitsbereich sind die meisten Beschéftig-
ten Frauen, allerdings meist in untergeordneten Positionen. Als Frauen und Mut-
ter ibernehmen sie die Verantwortung fur die Nachsorge und die Pflege kranker
Menschen als (unbezahlte) private Dienstleistung.

Seit nunmehr 20 Jahren gibt es eine Frauengesundheitsforschung, die
sich genau mit diesen spezifischen Bedingungen befalt. Sie geht der Frage
nach, wie die Lebensbedingungen von Frauen unserer Gesellschaft und die darin
eingebundenen Belastungen, Diskriminierungen und Widerspriiche ihre Gesund-
heit, ihr Wohlbefinden und ihr Gesundheitsverhalten beeinflussen, und sie kriti-
siert eine Gesundheitsversorgung, die den Bedirfnissen von Frauen nicht gerecht
wird. Als Prinzip frauenfreundlicher Praxis gilt der Grundsatz, Frauen zu starken
und ihr Verstandnis von gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen zu verbes-
sern.

Dabei erscheint es sinnvoll, sowohl unterschiedliche Dienste und Professionen aufeinan-
der zu beziehen, als auch Hilfe zur Selbsthilfe zu férdern.

Frauengesundheit voranzubringen verlangt demnach nach strategischen Entwur-
fen der Partizipation, der Aktivierung von Selbstandigkeit und nach Widerstand
und Zurickweisung aller Formen der Schwéchung und Verletzung.

Auch fur die Kommunalpolitik missen das die Handlungslinien sein.

Sie ist aufgefordert, eine Frauengesundheitspolitik zu verwirklichen, die den Ehalt und die
Wiederherstellung der Gesundheit von Frauen und Ma&adchen in unterschiedlichen Le-
bensphasen, in besonders gesundheitsgefahrdenden Situationen und auch in Situationen
gesellschaftlicher Diskriminierung zum Ziel hat. Dazu sollen das FrauenGesundheitsFo-
rum und die Gesundheitswegweiserin beitragen, indem sie vor Ort ene frauengerechte
Gesundheitspolitik anstof3en und die Gesundheitsforderung fur und mit Frauen und Méad-
chen in der Region etablieren und voranbringen.

Das ,FrauenGesundheitsForum zwischen Rhein und Haardt“ findet morgen, am
08. Marz 2001, 9.30 Uhr bis 17 Ur im Stadtratssaal des Rathauses Ludwigshafen statt.
Es richtet sich an Multiplikatorinnen im Gesundheitswesen und interessierte Frauen. Es
zielt darauf ab, durch vielféltige Informationen fur das Thema Frauengesundheit zu sensi-
bilisieren und eine erste Bestandsaufnahme zur aktuellen Gesundheitsversorgung von
Méadchen und Frauen in der Region offenzulegen.
Hierzu hat Frau Kaffanke von der stadtischen Gleichstellungsstelle schon eine enorme
Vorarbeit geleistet. Mit viel Fleil3 hat sie Adressen und Informationen von Einrichtungen
und Angeboten im Frauengesundheitsbereich der Region Ludwigshafen / Bad Dirkheim /
Frankenthal / Neustadt und Speyer zusammengetragen.

Rund 150 Seiten wird die Gesundheitswegweiserin umfassen. Druckfrisch wird sie mar-
gen an die Teilnehmerinnen des FrauenGesundheitsForums verteilt und danach auch an
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Das Gesamtprojekt — FRAUENgesundheit

andere interessierte Frauen weitergegeben werden kdnnen. Als Gesundheitswegweiserin
hat die Broschiire in erster Linie die Lebensbedingungen und -erfahrungen von Frauen
und damit eine frauenspezifische Gesundheitsforderung im Blick. Sie kann aber auch
Méannern eine wertvolle Hilfe sein.

Des Weiteren bietet die stadtische Volkshochschule im ersten Semester 2001 als
Begleitveranstaltungen zum FrauenGesundheitsForum zwei Vortrdge und ein Wochen-
endseminar unter dem Stichwort Frauengesundheit an:

10./11. Marz  ,Wer sich zu sehr bremst, dem quietscht die Seele -

fur Frauen, die in Bewegung kommen wollen.*
12. Marz .Wechseljahre - wechseln, wandeln, wiedergeboren werden*
13. Marz »canzheitliche Gesundheit der Frau -

Zusammenspiel von Korper - Seele - Geist"

Auch die Kreisvolkshochschulen Ludwigshafen und Bad Dirkheim machen zum Thema
Frauengesundheit spezielle Angebote. Allen Veranstaltungen winsche ich regen Zu-
spruch, interessante Diskussionen und gute Ergebnisse.
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Ausstellung

Dr. Lida von Mengden,
Wilhelm Hack Museum Ludwigshafen

EinfUhrung in die ausgestellten Arbeiten der Kiinstlerinnen

Wenn man sich mit dem Thema “Frauengesundheit” beschéftigt, stellt sich unwill-
kirlich die Frage nach der Notwendigkeit eines solchen Themas in unserer westlichen
Industriegesellschaft: Warum, so mag sich mancher, auch aufgeklarte Mann fragen, muss
immer noch und immer wieder geschlechtsspezifisch argumentiert werden, sogar bei sd-
chen Basic-themen wie Gesundheit. Sind nicht die Basic-needs hier heute bestens erfullt?
Betrachtet man die reine arztliche Versorgung, so scheint dieser Einwand berechtigt.

Doch ein etwas kritischerer Blick offenbart groRe Diskrepanzen zu dem scheinbar
problemlosen Zustand, der in Zahlen ausgedrickt besagt, dass die Lebenserwartung von
Frauen gegenidber der von Mannern ca. 7 Jahre hoher liegt. Dennoch heif3t das nicht,
dass Frauen gesunder als Manner seien. Statistisch gesehen gehen Frauen wesentlich
haufiger zum Arzt, nehmen mehr Medikamente ein als Manner, und bei einer Befragung
bezeichneten knapp 40% der Frauen, jedoch nur 30% der Méanner ihren Gesundheitszu-
stand als eher schlecht. Untersuchungen ergaben, dass die Art der Belastungen der bei-
den Geschlechter wie auch die Art der Bewadltigung von Problemen geschlechtsabhangig
sind, und sich daher auch Gesundheit und Krankheit im Hinblick auf die unterschiedlichen
biologischen Bedingungen sowie die psychologischen und sozialen Erfahrungen der Ge-
schlechter entwickeln.

Die Frauengesundheitsforschung arbeitete heraus, dass die Lebensbedingungen
von Frauen in unserer Gesellschaft und die damit verbundenen Belastungen, Diskriminie-
rungen und Widerspriche deren Gesundheit, Wohlbefinden und Gesundheitsverhalten
entscheidend beeinflussen.

Die theoretische Diskussion zeigte auch Zusammenhénge auf zwischen der historisch
gewachsenen Geschlechtsrolle der Frauen in unserer Gesellschaft und ihrer Behandlung
durch die Medizin. Die in verschiedenen Studien belegte, bis in die 50er Jahre reichende
Stigmatisierung der Frauen in der Medizin als schwach, krank und leidend, entspreche
dem Frauenbild der buirgerlichen Gesellschaft des vergangenen Jahrhunderts. Als
Schwache oder Kranke sei die Frau von der Teilhabe am offentlichen Leben ausge-
schlossen worden. In diesem Sinne habe die Medizin einen wesentlichen Beitrag dazu
geleistet, Frauen von gesellschaftlichen und politischen Entscheidungspositionen fern zu
halten. Es wurde festgestellt, dass Frauen von Kindheit an lernen, diese gesellschaftlich
determinierten Rollenzuschreibungen zu verinnerlichen und dabei weibliche Identitat, ihr
Koérperbild und ihr koérper- und gesundheitsbezogenes Handeln im Sinne dieses Frauen-
bildes entwickeln. Die schlechtere gesundheitliche Befindlichkeit der Frauen im Vergleich
zu den Mannern sei Ausdruck dieser Ubernahme weiblicher Rollenzuschreibungen.

Leider sprechen heute verschiedene Fakten dafir, dass diese Annahme richtig ist. Frauen
werden nicht nur héaufig Diskriminierungen und Benachteiligungen ausgesetzt, die ihre
psychische Gesundheit angreifen, sondern sie werden immer noch Opfer direkter physi-
scher Gewalt von Mannern in Familien und in der Gesellschaft.

Doch erst durch die massive mediale Vermittlung dieses Themas seit den 70er
Jahren durch Frauengruppen, durch die Einrichtung von Frauenhdusern und durch Ver-
suche, auch in der Rechtsprechung konkret darauf zu reagieren, ist die Problematik nun
auch in der breiten Offentlichkeit wahrgenommen worden.

Wieviel Bewusstsein fiir die Gewalt gegen Frauen noch geschaffen werden muss,
macht der im Marz 2001 verdffentlichte Bericht von Amnesty International (Al) mit dem
Titel “Geschundene Kdrper - geschundene Seelen” deutlich. Al wirft staatlichen Organen,
aber auch Regierungen der ganzen Welt vor, Gewalt gegen Frauen nicht “nur schweigend
und gleichgultig” hinzunehmen, sondern sogar zu decken. Wer hétte gedacht, dass noch
heute in den USA laut Al sexueller MiRbrauch zu den géngigen Foltermethoden in Ge-
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fangnissen gehort, dass in den USA Frauen als Zwangsarbeiterinnen gehalten werden,
dass z.B. in GroRbritannien mehr als 2000 Félle von Mihandlungen von Hausangstellten
dokumentiert sind, und dass “rund um den Erdball’, so Al, Regierungen ihrer Verpflich-
tung nicht nachkommen, missbrauchten Frauen Rechtsschutz zu gewahren? Noch
schlimmer ergeht es Frauen in Kriegen, wo systematische Vergewaltigungen als quasi
normales Mittel zur Bekdmpfung und Demoralisierung des Gegners eingesetzt werden, so
geschehen in Bosnien, Ruanda und all den anderen Kriegsschauplatzen der Welt. Den-
noch hatten vergewaltigte Frauen bisher kaum eine Chance, aufgrund solcher Misshand-
lungen Asyl zu erhalten, auch nicht in der Bundesrepublik. In den einschlagigen Urteilen
hei3t es immer wieder, Vergewaltigung im Burgerkrieg misse hingenommen werden(!).
Wurden Frauen von der Polizei oder von Gefangnisbeamten gefoltert und vergewaltigt,
galt das bisher als “Exzess staatlicher Organe”, nicht als gezielte Vergewaltigung. Erst vor
wenigen Tagen hat das Haager Tribunal, das ja z.Zt. von Frauen gefuhrt wird, erstmals
Vergewaltigungen als Kriegsverbrechen anerkannt (zit. Regina Kalthegener, RA Berlin).
Es ist klar, dass all diese frauenspezifischen Belastungen und Gewaltakte in ganz zentra-
ler Weise das Thema Frauengesundheit betreffen, aber Sie fragen wahrscheinlich, was
hat das mit Kunst zu tun?

Vielleicht kann eine interessante Textstelle von Honoré de Balzacs Erzahlung
“Das Méadchen mit den Goldaugen” dazu Aufschlisse liefern:
Henri de Marsay, der Held der Erzéhlung, verliebt sich in das geheimnisvolle Madchen mit
den goldenen Augen, das den Namen Paquita tréagt. Balzac schildert die beiden Figuren
ganz im Einklang mit den gangigen Konventionen einer Liebesgeschichte. Der Mann ist
ein Frauenheld, der nicht viel von Frauen halt und dies in den typischen Mannergespra-
chen Uber Frauen auch &ufRert. Trotz grof3er Hindernisse gelingt es Henri nach verschie-
denen Anstrengungen, die Begehrte allein zu treffen. Schlie@lich kommt es zu einer Lie-
besszene. Auf dem Hohepunkt des Liebesakts ruft die Protagonistin den Namen einer
Frau aus: Marquita. Henri ist zutiefst erschittert: Die Geliebte denkt in dem Moment, in
dem er seine Mannlichkeit unter Beweis stellt, an eine Frau. Er fuhlt sich entmannt und
um die Frichte seiner Lust gebracht. Er beschlieRRt sofort, Paquita zu téten. Doch selbst
als er zur Tat schreiten will, ist ihm die andere, seine Rivalin, bereits zuvor gekommen:
Paquita wurde soeben von ihrer Gebieterin aus Eifersucht erdolcht. Zweimal muf3 Henri
eine Demitigung von Seiten einer Frau hinnehmen. Nach dem Tod Pagquitas wird die alte
Geschlechterordnung jedoch wiederhergestellt: Die Nebenbuhlerin erweist sich als Henris
Halbschwester. Die Erinnerung an den gemeinsamen Vater wird heraufbeschworen.

Die phallische Vaterinstanz hat gleichsam indirekt daflr gesorgt, dass Henris Selbstach-
tung wieder hergestellt ist, denn dass die Rivalin vom selben Vater wie er abstammt, wer-
tet sie im Nachhinein auf, da ihr wanderndes Liebesverlangen “in der Familie” geblieben
ist.

Der Text verdeutlicht zweierlei: Die enge Verschrankung von Sexualitdt und Ge-
walt, und dass der sexuelle Akt als Bestatigung der mannlichen Hegemonie annotiert
wird. Es zeigt sich, dass es um weit mehr geht, als um eine bloRe narzistische Krankung.
Denn als sich der Nebenbuhler als Frau erweist, scheint eine Welt zusammenzubrechen
durch die Infragestellung der ménnlich gpragten Gesellschaftsordnung. Das Bewul3tsein
daflir, dass wir in einer mannlich gepragten und dominierten Gesellschaftsordnung leben,
deren Grundlagen auch von Sexualitat und Macht beeinflut sind, hat sich seit dem politi-
schen Aufbruch der spaten 60er und 70er Jahre entscheidend entwickelt.

Vermehrt seit den 70er Jahren finden sich deshalb in vielen Kunstwerken Reakti-
onen auf diese gesellschaftlichen Ordnungssysteme und auf die Geschlechterbe-
ziehungen innerhalb dieser Ordnungen. Sie beschéftigen sich mit Fragen wie
Sexualitéat und Macht, den Strategien des Begehrens, der Zurichtung des Koérpers
im Sinne propagierter Schonheitsideale, auch unter Berlcksichtigung von kosme-
tischer Chirurgie, Kloning und Genfors chung, widmen sich aber auch den Grund-
strukturen menschlicher Existenz, Geburt und Tod und den Spuren gelebten Le-
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bens. In der Ausstellung finden sich Beispiele fir einige dieser kinstlerisch viru-
lenten Themen.

In den hier gezeigten Arbeiten von Christine Mann spielt die Problematik von Se-

xualitdt, Macht und Gewalt eine groRe Rolle. Mit stark expressivem Gestus entwickelt sie
gesellschaftskritische Kommentare, die sich mit der Situation des Menschen heute ause-
nandersetzen. Insbesondere die Rolle der Frau wird von Christine Mann mit Empathie
und Einflhlungsvermdgen geschildert. Christine Manns Stil weist gewisse Einflisse der
sozialkritisch-expressionistischen Richtungen der Kunst der 20er Jahre auf. Vielfach hbe-
nutzt sie eine starke Farbigkeit, gepaart mit ener oft bis ins Grelle und Drastische Uber-
steigerten veristischen Formsprache.
Die beiden hier in der Ausstellung gezeigten Zyklen nehmen direkt auf die mannliche Ge-
walt gegenuber Frauen Bezug. In ihrem Triptychon “Amo te oder Verrat an der Liebe”
(1993) geht es um Wunden, die die Liebe den Frauen schlagt, Wunden, die so tief sein
kodnnen, dass sie den eigenen Tod zur Folge haben kénnen. Die Kunstlerin will hier ver-
deutlichen, wie sie sagte, dass hinter dem, was Liebe genannt wird, haufig etwas ganz
anderes steht. So stellt das mittlere Bild der geschlagenen Frau das Umschlagen der
Liebe in Hass und Gewalt dar. Die Frau liegt verletzt am Boden, ihr Kind reagiert schrei-
end vor Entsetzen und Mitleid und Wut auf das, was der Vater der Mutter angetan hat. Die
beiden flankierenden Arbeiten beziehen sich auf die moglichen direkten Folgen der Sexu-
alitdt, Aids und Schwangerschaft bzw. Abtreibung. Die immanente Anklage dieses Tripty-
chons erinnert den Betrachter / die Betrachterin daran, wie hilflos ausgesetzt auch heute
noch Frauen innerfamiligrer Gewalt sind und wie oft sie mit ihrem Korper fur ihre Liebe
bezahlen, sich dem Mann zuliebe nicht ausreichend schiitzen, Opfer bringen, die manch-
mal sogar zum Tod fiihren.

Auch in dem vierteiligen Jugoslawien-Zyklus stehen die Frauen im Mittelpunkt.
Frauen und Kinder stellen fur Christine Mann die Zukunft eines Landes dar, doch
als sogenannte Zivilbevolkerung in den Kriegen wie etwa in Ex-Jugoslawien wer-
den sie nicht geschont, sondern sind haufig direkt betroffen von einer sogenann-
ten psychologischen Kriegsfilhrung, die Vertreibung, Folter und Vergewaltigung
heif3t.

Das erste Bild dieses Zyklus stellt die “Flucht” von Frauen und Kindern dar, die, wie der
Junge im Vordergrund, ihr Entsetzen hinausschreien oder wie apathisch nur noch um ihr
Leben rennen.

Wie so oft, so setzt Christine Mann auch hier eine gewisse Farbsymholik ein. Die

weilRgekleidete Schwangere scheint dem Tode nadher als dem Lleben zu sein. Das zweite
Bild “Bebende Erde” symbolisiert das Zerbrechen aller gesellschaftlichen Ordnungsstruk-
turen und, wie mir die Kunstlerin vermittelte, das Hereinbrechen des Krieges wie eine
Naturgewalt.
“Schlachtfeld”, der dritte Teil des Zyklus, erscheint als Hinweis auf die massenhafte D-
mension dieses Sterbens im Krieg, das unterschiedslos alle erfalt — daher die Nacktheit
der Menschen — im Namen des Vaterlandes, das hier Jugoslawien hief3. Die bedrohliche
Phalanx der Sensenmanner im Hintergrund erscheint wie eine Anspielung auf die
Schlachtordnung von Soldaten und kann eine reiche Ernte einfahren. Nach den drast-
schen und in Ubersteigerter Expressivitat wiedergegebenen Schrecknissen des Krieges ist
die Stimmung des vierten Bildes vergleichsweise ruhiger, vom Klagen der beiden einen
dom-artigen Raum flankierenden Totenweibern erflllt. Die vorherrschende Farbigkeit, ein
fahles gelbliches Weil3, entspricht dem Typus einer Totenklage, die hier vor allem Frauen
und Kindern gilt.

Im Gegensatz zur heftigen Anklage der gesellschaftlich akzeptierten Formen
mannlicher Gewalt bei Christine Mann schlagen die Terrakotten von Doris Christoffel-
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Georgens als Sinnbild des gesunden Menschen einen vollig anderen Ton an. Der schone,
wenn auch z.T. stark abstrahierte menschliche Korper steht im Vordergrund. Die zumeist
schmalen, hohen Stelen abstrahieren die naturlichen Korperformen, indem sie sie bis auf
eine fast stabartige Grundform reduzieren, die durch feine Modulationen, Linien und durch
die Markierung von Bristen und Kdpfen, wie auch die Bauchwolbung einer Schwangeren
mit ihrem Kind zu Paar- oder Familiensituationen entwickelt werden. Mit diesen Verfahren
verbindet die Kinstlerin auch behutsame Hinweise auf typische Frauenkrankheiten, wie
Brustkrebs. Christophel-Georgens bleibt auch in diesem Werk bei dem schonlinigen, &-
thetischen Charakter der Figuren, eine Problematisierung der Brustamputation ist nicht
beabsichtigt, betont bleibt die Orientierung an den von klassischen Korperidealen
abgeleiteten Formen.

Doch gewisse lIrritationen mutet die Kinstlerin, die durch Skulpturen gebé&render Frauen
Aufsehen aregt hatte, auch in dieser Ausstellung dem Betrachter zu. In einer Gruppe von
mannlichen und weiblichen Torsi — hier im Vorraum des Stadtratssaales — die, von makd-
loser Proportion, dem Auge Erfreuliches bieten, féllt ein hermaphroditischer Kérper, also
zweigeschlechtlicher, auf, der eine weibliche und eine mannliche Brust hat. Vergegenwar-
tigt man sich die gangigen Diskurse Uber Geschlechtskonfigurationen, Transsexualitat
etc., so scheint die Kunstlerin hier einen subversiven Kommentar beizusteuern im Sinne
eines “Why not”.

Insgesamt vermitteln die Arbeiten der Kinstlerin eine Tendenz zur Harmonisierung - sehr
gut 1aRt sich das an der “Menschenfamilie” verfolgen, jenen kleinen Figuren auf dem gro-
Ren Holzsockel — ein Infragestellen bestimmter Standards ist nicht beabsichtigt.

Die dritte der hier ausstellenden Kinstlerinnen ist die Fotografin Marlis Jonas. Am
Medium Fotografie reizt sie die Moglichkeit der Darstellung von Alltagssituationen, Le-
benssituationen und den Spuren gelebten Lebens, wie sie sich in Gesichtern und vor a
lem an Handen wiederfinden.

In der heutigen Kunstszene gibt es eine Reihe von fotografischen Positionen, die
sich der Dokumentation von unterschiedlichen Krankheitsstadien oder Alterungs-
prozessen gewidmet haben.

Ein besonders interessantes Beispiel aus der Fotografiegeschichte sind die
Selbstportrats der Grafin de Castiglione aus der Mitte des 19. Jahrhunderts, die -
nach Augenzeugenberichten von unvergleichlicher Schénheit- in ihren fotografi-
schen Selbstinszenierungen nicht nur ihre Schonheit als eine Art Maske darstell-
te, sondern mit dieser Strategie, sich selbst zu Lebzeiten ein Denkmal zu setzen,
vorzeitig den eigenen Tod mit ins Bild brachte. Ungewohnlich ist, dass sie scham-
los ihre eigenen Beine und Ful3e fotografieren lield —damals im zweiten Kaiser-
reich eine unerhdrte Grenziberschreitung —, Fotostudien, die sie im hohen Alter
wiederholte und somit eine Gegeniiberstellung der beiden korperlichen Stadien
inszenierte und beabsichtigte.

Fir Marlis Jonas sind es nicht die Beine der Menschen, sondern deren Héande, die flr sie
die Vermittlerrolle einer Lebensgeschichte spielen. Wenn Jonas die Hande eines Men-
schen interessieren, dann scheut sie sich nicht, auch ene Fremde auf der Strale um ein
Foto zu bitten. So entstand z.B. das Werk “Lilli". Die Hande von Frauen haben fir Jonas
eine besondere Ausdruckskraft, da Frauen viel mit den Handen arbeiten, sie gebrauchen
und durch Pflegen und Schmiicken die Spuren des gelebten Lebens zu verdecken trach-
ten. So sprechen die von Jonas fotografierten Hinde auch von Krankheit, von Sucht und
sehr haufig vom Altern.

Jonas interessiert sich aber auch fir die typischen “Frauenszenen” des offentli-
chen und familidren Alltags. So beobachtet sie im Werk “Monolog” eine Gruppe
eigenartig abwesender Zuhorerinnen oder vermittelt in “Roland und Angelika” den
absoluten Gleichklang zweier Menschen nach 45 Jahren Ehe in Gesten, Blicken
etc. - ein eindringliches Bild. Noch sucht Jonas nicht Fotos erien zu entwickeln, zu
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wichtig ist ihr das Einzelbild, das fur sie immer auch die Personlichkeit des Dar-
gestellten widerspiegeln soll.

Die Ausstellung vereint drei vollig unterschiedliche kinstlerische Positionen zum
Thema Frau und Frauengesundheit. Ebenso divergent wie ihre formalen, stilistischen und
medialen Verfahren erfolgt auch ihre Auseinandersetzung mit der zum Teil krankmachen-
den, gewalttatigen, diskriminierenden oder der alltdglichen Lebensrealitat von Frauen. Die
Spanne der kinstlerischen Positionen reicht von der direkten kritischen und anklagenden
Stellungnahme bei Christine Mann Uber die Dokumentation von Lebens- bzw. Krankheits-
spuren in den Fotos von Marlis Jonas bis hin zu den harmonischen Terrakotta-Figuren
von Doris Christoffel-Georgens, die den Kdrper als Zentrum unserer menschlichen — nicht
nur weiblichen — Befindlichkeit verorten und in der Darstellung seiner Schonheit — auch in
der Krankheit — ein positives Signal setzen wollen.

Nicht alle in der heutigen Kunst vorhandenen Standpunkte zur gesellschaftlichen
Realitdt von Frauen kénnen und sollen in dieser Ausstellung angesprochen werden. Sie
beabsichtigt jedoch, jenen Ausschnitt aus dem Spektrum kiinstlerischer Ausdrucksweisen
zu vermitteln, der sich mit den konkreten Problemen und Erlebniswelten von Frauen unse-
res Kulturkreises heute befal3t; somit stellt die Ausstellung eine gute Einfihrung bzw. B-
ganzung der zum Thema ,Frauengesundheit* stattfindenden Tagung dar.

Ich hoffe, dass die Ausstellung ein positives Signal setzt, aber auch zum Nach-
denken anregt und ich wiinsche der Ausstellung und der Tagung einen recht guten Erfolg.
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Die Klnstlerinnen

DORIS CHRISTOPHEL-GEORGENS
TON - WERKSTATT

Freiheitstrale 14
67434 Neustadt
Telefon: 06321 /8 18 01
1956 in Heidelberg geboren
1993 Jahrestagung GfG ,Geburt”, Oberwesel
Er6ffnung Hebammenschule Speyer
1995 Frauenring Neustadt (Barmer Ersatzkasse), Neustadt
Jahrestagung GfG, Oberwesel
1996 Kreisverwaltung Kirchheimbolanden
Netzwerk der Geburtshauser, Miinchen
Haus Catoir, ,Die stillende Mutter in der Kunst®, Bad DUrk-
heim
Weiler Ring, ,Wasser - Element des Lebens", Frankfurt
1997 Friedenskirche Kaiserslautern
~Frauenspiegel’, Kreisverwaltung Bad Durkheim
2. Grazer Kongress ,Neue Wege in der Geburtshilfe“, Graz
1998 Deutscher Hebammenkongress, Bremen
Herbsttagung GfG, Kirchheimbolanden
3. Grazer Kongress, Graz
1999 Abendakademie Mannheim
Galerie: die Werkstatt, ,Menschwerdung®, Erfweiler
Familienbildung und Kreiskrankenhaus, Bergheim
2000 Jahrestagung GfG, Oberwesel

Fachtagung ,Homoopathie im Ubergang*, Mainz
Psychotherapeutische Praxis, ,Menschwerdung®, Edenkoben
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MARLIS JONAS

FOTOGRAFIEN
Otto-Stabel-StralRe 2
67059 Ludwigshafen

Telefon: 0621 /6 29 95 85

1948 in Dortmund geboren

1968 erste Begegnung mit der Fotografie

1969 - 1971 Studium der Bildenden Kunst und Werkerziehung
1972 - 1998 Tatigkeit als Kunsterzieherin

seit 1998 intensive Auseinandersetzung mit der Fotografie
1999 Internationale Sommerakademie in Berlin

Fotoklasse bei Thorsten Goldberg

Auszeichnungen in Fotowettbewerben
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CHRISTINE MANN

OLBILDER

Friedrichstrafle 6
67069 Ludwigshafen
Tel. 0621 /6 57 04 78

1959
1993
1994

1995

1996

1997

1998

1999

In Ludwigshafen geboren

Theaterausmalung, Theater in G 7, Mannheim
Ausstellung Hartmannstraf3e 45, Ludwigshafen
Ausstellung Tiergarten Worms

Wandrelief, Ankauf der Stadt Worms
Gemeinschaftsausstellung, Kunstverein Ludwigshafen
Ausstellung Theater in G 7, Mannheim
Accrochage-Ausstellung HartmannstralRe 45, Ludwigshafen
Gemeinschaftsausstellung Ovopocalo
Gemeinschaftsausstellung Hygiene

- beide Biro fur angewandten Realismus, Ludwigshafen
Ausstellung Rathaus Kleinkarlbach

Ausstellung Galerie Hutten-Ostermayer, Mainz
Kunstmesse Rheinland-Pfalz, Pirmasens
Gemeinschaftsausstellung Blickachse, Worms
Wandgestaltung Weisenheim am Sand

Installation Sepp Herberger, Feuerwache Mannheim
Ausstellung Hartmannstra3e 45, Ludwigshafen
Gemeinschaftsausstellung Kiinstlerbund Technik-Museum, Mannheim
Mini - Buchmesse, Mainz

Dauerausstellung Kindertheater, Speyer

~Abendmahl“, Apostelkirche Ludwigshafen

Kunstmarkt - Kunstverein Leimen

Neue Dauerausstellung Kindertheater Speyer
Ausstellung Kunstverein Leimen

JFischstilleben“ Lederle, Leimen

Ausstellung Karl-Otto-Braun Museum, Ludwigshafen
Neue Dauerausstellung Kindertheater Speyer
~Abendmahl, Dauerleihgabe Johanniter Ludwigshafen
,Hemshofer Bilderkreuz®, Auftragsarbeit Apostelkirche Ludwigshafen,
Restaurierung ,Abendmahl* (nach Beschadigung)

Jugoslawien - Zyklus

Bebende Erde 1993 90 X 110 cm
Flucht 1993 90 X 110 cm
Schlachtfeld 1993 120 X 150 cm

Zerstorte Hoffnung 1993 120 X 150 cm

Amo te oder Verrat an der Liebe

Tryptichon 1993 je 120 X 110 cm

gesamt 110 X 270 cm
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MARIJA SCHMIDT
TEXTBEITRAGE

UlmenstralRe 13
67259 Beindersheim
Telefon: 06233 /7 15 62

1948 in Zagreb / Kroatien geboren
Abitur und Studium der Anglistik und Slawistik in Mannheim
lange Jahre in der Erwachsenenbildung tétig,
z.Zt. im Buchhandel
seit 1994 Mitglied der GEDOK Mannheim/Ludwigshafen
Teilnahme an 6ffentlichen Lesungen
Verdffentlichungen in Anthologien
1990 Gewinnerin des 3. Preises
im Mannheimer Kurzgeschichtenwet tbewerb
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3. Das Haardt-Projekt

Gesundheit braucht Sicherheit
Ein Sicherheitstraining fur Seniorinnen

Es ist allgemein bekannt, dass vor allem in der dunklen Jahreszeit und am spaten
Abend altere Frauen sich von mdglichen Gefahrensituationen aus-ser Haus bedroht fiih-
len. Aus dieser Angst heraus schranken sie haufig gegen ihren Willen ihren Aktionsradius
ein, verzichten dadurch auf Kontakte zu anderen Menschen und auf eine rege Teilnahme
am gesellschaftlichen Leben.

Um dieses Thema offentlich zu diskutieren und den betroffenen Seniorinnen i-
formation und Unterstiitzung zu geben, boten im Rahmen des Gesundheitsforums in
Ludwigshafen zum Internationalen Frauentag 2001 der Landkreis Bad Dirkheim mit se-
ner Kreisvolkshochschule und der Gleichstellungsbeauftragten und die Mainzer Landes-
zentrale fir Gesundheitsfoérderung (LZG) die Reihe ,Gesundheit braucht Sicherheit - ein
Sicherheitstraining fur Seniorinnen® an. Kooperationspartnerinnen waren hierbei die Leit-
stelle Kriminalprévention des Ministeriums des Innern und fur Sport Rheinland-Pfalz; das
Polizeiprasidium Rheinpfalz, K15, Ludwigshafen; der Mainzer Verein zur Pravention von
sexualisierter Gewalt gegen Frauen und Madchen ,Trotz allem e.V.; die Berufsbildende
Schule Bad Dirkheim und das Seniorenbiro der Stadt Bad Durkheim. Unterstitzt wurden
die Veranstaltungen vom Ministerium fir Arbeit, Soziales und Gesundheit in Mainz und
dem Forum Aktiver Seniorenhilfe im Kreishaus Bad Dirkheim. Schirmleute der Reihe
waren Sabine Rohl, 2. Kreisbeigeordnete des Landkreises Bad Durkheim und Dr. med.
Gunter Gerhardt, Vorsitzender der LZG.

Die Auftaktveranstaltung am 15. Marz informierte Seniorinnen und Senioren aus
medizinischer, gerontologischer, psychologischer und kriminalpraventiver Sicht dartber,
welche Mdglichkeiten der Vorbeugung von Gewalt aus-ser Haus bestehen.

Die einzelnen Kurzvortrage:

»Gesundheit braucht Sicherheit®
Dr. med. Gunter Gerhard und Birgitta Brixius-Stapf,
Landeszentrale fiir Gesundheitsférderung

»Sicherheit - ein Thema fir Seniorinnen”
Ingeborg Thomas, Seniorenbiro Bad Diirkheim

.Kann ich der Gewalt vorbeugen?*
Bernhard Hoppen-Leuschen,

Leitstelle Kriminalpravention im Ministerium des Innern und fur Sport

.Praxisbezogene Hinweise der Kriminalpolizei“
Ralf Seiler, Polizeiprasidium Rheinpfalz, K 15

.Keine Angst vor Aggressionen*®
Umgang mit alltaglichen Situationen - eine praktische Ubung
Marlene Gebhart, Verein ,Trotz allem e.V.*, Mainz

Die daran anschliessenden Sicherheitstrainings am 22. und 29. Marz mit der Trainerin
Marlene Gebhart boten ein speziell flir Seniorinnen konzipiertes Schulungsprogramm mit
praktischen Ubungen an. Durch Rollenspiele, Konzentrations- und Atemiibungen trugen
sie zur Starkung des Selbstbewusstseins bei und vermittelten Handlungsmdoglichkeiten,
um alltaglichen Gefahrensituationen erfolgreich zu begegnen.
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Das Haardt Projekt

Zur Auftaktveranstaltung kamen etwa 50 interessierte Seniorinnen und Senioren,
die Sicherheitstrainings waren bei begrenzter Platzzahl (13 Teilnehmerinnen)
ausgebucht.

4. Das Begleitprogramm zum FrauenGesundheitsForum
Vhs Ludwigshafen und Kvhs Landkreis Ludwigshafen

Beide Volkshochschulen stellten in Absprachen ihr Programm zum Thema Frau-
enGesundheit zusammen. Alle drei beteiligten Volkshochschulen wiesen geson-
dert auf die Fachtagung hin. Der Programmtext:

Entsprechend den Empfehlungen der World Health Organisation (WHO) stehen
zuklnftig Pravention, Starkung der Selbstéandigkeit der zu Behandelnden sowie eine kos-
tenglinstige und patienten/innennahe und damit auch frauengerechte Versorgung im Var-
dergrund.

Die Fachtagung und die Veranstaltungsreihe unter dem Titel ,FrauenGesundheitsForum*
hat sich zur Aufgabe gestellt, neben den Informationen zum aktuellen wissenschaftlichen
und praxisorientierten Stand in der Frauengesundheitsdiskussion und — bewegung eine
erste Bestandsaufnahme der aktuellen Gesundheitsversorgung von Madchen und Frauen
in der Region durchzufiihren. Eine Vernetzung aller Berufs-, Selbsthilfe- und Frauengrup-
pen sowie

—organisationen im Gesundheitsbereich ist das Ziel, um hieraus nutzerinnennahe Projekt-
ideen im Sinne von FRAUENGESUNDHEIT aufzugreifen.

Begleitend zu den Fachvortrédgen stellen Kiinstlerinnen der Region ihre Werke
zum Thema aus: Eroffnungsveranstaltung:
Mittwoch, den 07. Méarz 2001, 17.00Uhr, im Rathaus Ludwigshafen

FrauenGesundheitsForum
zwischen Rhein und Haardt

eine ganztagige Fachtagung
Donnerstag 08. Marz 2001, 9.30- 17.00 Uhr
Stadtratssaal Ludwigshafen
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Das Gesamtprojekt — FRAUENgesundheit

a) Angebote der Volkshochschule im Burgerhof,
Ludwigshafen am Rhein

Vortrag und Diskussion

Wechseljahre - wechseln, wandeln, wiedergeboren werden

Veranderungen im Korper - Wandel der Seele - geistige Erneuerung: dies und vieles mehr
geschieht in uns. Ich will Sie bestéarken, sich auf SICH einzulassen und die Chance zu
nutzen, um ,besser durch die Wechseljahre* zu kommen.

Gesprochen wird Uber Erndhrung, Bewegung, Naturarzneimittel, Hormone sowie Mdglich-
keiten zum seelischen Gleichgewicht und zur Harmonie in den Wechseljahren.

Thea Kirstéatter-Menrad
Montag, 12. Marz 2001, 19.30 Uhr
VHS im Burgerhof, Vortragssaal, 2. Obergeschofl3

Vortrag und Diskussion

Ganzheitliche Gesundheit der Frau

Zusammenspiel von Korper - Seele - Geist

Anhand der Fragen: ,Was ist Gesundheit?”, ,Was unterscheidet Gesunde von Kranken?*
und den Thesen: ,Gesundheit ist eine Frage des Lebensstils - Gesund ist, was Spal}
macht* wird das Thema néher beleuchtet. Die Teilnehmerinnen werden erfahren, welche
entscheidende Rolle unsere Gedanken und Bewertungen hinsichtlich unserer Gesundheit
haben, was das Zusammenspiel férdert und was uns einer ,gesunden Lebensphilosophie*
naher bringt.

Thea Kirstatter-Menrad

Montag, 19. Marz 2001, 19.30 Uhr
VHS im Burgerhof, Vortragssaal, 2. Obergeschol3

Wochenendseminar

Wer sich zu sehr bremst, dem quietscht die Seele —

far Frauen, die in Bewegung kommen wollen

Hoéchstteilnehmerinnenzahl: 12

Viele Frauen neigen nach wie vor dazu, sich im Kontakt mit sich selbst und mit anderen Menschen
aus Nachsicht, Unsicherheit oder Angst vor der eigenen Courage zurlickzuhalten. Meist ist es eine
Jnnere Stimme*, die uns mit negativen Botschaften entmutigt und abbremst (,Das schaffst Du

nicht!”, ,Dazu bist Du zu dumm, zu ungeschickt!* oder ,Das steht Dir nicht zu!“) Diese ,innere Stim-
me“ bewirkt, dass wir uns in bestimmten Situationen mit unseren Fahigkeiten, Wiinschen und Be-

durfnissen nicht zeigen. Das Ergebnis ist, dass wir uns angespannt, erschopft und/oder niederge-
drickt fuhlen oder sogar chronische kérperlich-seelische Beschwerden entwickeln.

In dem Seminar soll mit Methoden aus der Tanztherapie, der systematischen (Familien-
)Therapie und Entspannungsiibungen dem Ursprung dieser ,inneren Stimme"“ nachge-
gangen werden, der Dialog mit ihr aufgenom men und ihr in angemessener Weise Paroli
geboten werden.

Mit Lust und Spald an der Bewegung sollen die Teilnehmerinnen neue Standpunkte aus-
probieren, die wieder mehr Entwicklung und Wachstum ermdglichen.

Andrea Rouget

Samstag, 10. M&rz 2001 13.00 - 17.30 Uhr

Sonntag, 11. M&rz 2001 11.00 - 14.15 Uhr

VHS im Burgerhof, Raum 107

Bitte mitbringen: bequeme Kleidung, strapazierfahige Socken

b) Angebote der Kreisvolkshochschule
Landkreis Ludwigshafen
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Das Begleitprogramm

Abendseminar

Besser durch die Wechseljahre

Veranderungen im Kérper- Wandel der Seele- geistige Erneuerung. Lassen Sie sich dar-
auf ein und nutzen Sie die Chance ,besser durch die Wechseljahre* zu kommen. Wie Sie
das schaffen, was eine gesunde Erndhrung, regelmaRlige Bewegung und Entspannung
ausmachen und wie Sie sich mit der richtigen Pflege rundum wohlfiihlen, das erfahren Sie
in diesem Seminar.

Theoretische Erlauterungen - auch Uber Naturheilmittel und Hormone - werden durch
praktische Ubungen ergénzt, so dass Sie die Mdglichkeit haben, das Gehérte und das
Erfahrene in IThrem Alltag umzusetzen. Bitte tragen Sie an diesem Abend bewegungsarme
Kleidung!

Thea Kirstatter-Menrad
14. Februar 2001 19.00-21.15 Uhr, 5 Abende
KVHS-Bildungszentrum Schifferstadt, Anmeldung VHS Schifferstadt

Vortrag

»Der akute Herzinfarkt-Herzinfarkt und Frauen*®
in Kooperation mit der ,Deutschen Herzstiftung” und

dem ,Herzinfarktprojekt Ludwigshafen*
Der akute Herzinfarkt ist eine lebensbedrohliche Erkrankung, die eine schnelle Behand-

lung erfordert. Gibt es zwischen Frauen und Mannern Unterschiede bei den Usachen und

Folgen eines Herzinfarktes?

Frau Dr. Klein, Herzzentrum Ludwigshafen
13. Méarz. 2001 19.30-21.30
Herrmann-Gmeiner-Schule Waldsee, Gebiihr keine

Vortrag
»Frauen suchen nach Wegen - Leben mit der Krankheit Krebs*
in Zusammenarbeit mit der ,Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V.

Beratungsstelle fir Tumorkranke und Angehdrige

30. Marz 2001  19.00-21.00 Uhr
Rathaus Lambsheim, Gebuhr keine
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Das Gesamtprojekt — FRAUENgesundheit

5. Zusammenfassung und Ausblick

FRAUENgesundheit wurde erstmals durch diese vielschichtigen Veranstaltungen:
Ausstellung, Vortrage, Workshops, Seminare, Fachtagung und inhaltlichen Schwerpunkte
in der Region zum Thema gemacht.

Es gelang betroffene als auch im Gesundheitsbereich agierende Fachfrauen fiir
FRAUENgesundheit - mannerMEDIZIN zu sensibilisieren, anzuregen und tber
weitere Schritte und Aktionen Richtung FRAUENGESUNDHEIT nachzudenken.
Durch die Tagung wurden Multiplikatorinnen aus den unterschiedlichsten Fachbe-
reichen zusammengefiihrt: Betriebliche Vertreterinnen und Frauen aus der
Selbsthilfe, Vertreterinnen der Krankenkassen, Frauen aus arztlichen sowie the-
rapeutischen und heilpraktischen Praxen, Beraterinnen aus der psychosozialen
Beratung und Frauen aus der Politik, Frauen aus Bildungseinrichtungen, Kran-
kenhausern, Gesundheitsamt und Frauengesundheitszentren. Insofern war das
FrauenGesundheitsForum ein gelungener Startpunkt fir mehr Austausch, Infor-
mationsfluss und Vernetzung im Bereich Frauengesundheit.

Ein erstes Ergebnls der Vernetzung ist die Grundunq des Arbeltskre|ses Frauen und Ge-

Rheln Neckar am 25 Apnl 2001.

25 Fachfrauen trafen sich zur Griindungssitzung in den Raumen von baff e. V.
Die berufliche Vielfalt war besonders beeindruckend. Der AKF Rhein-Neckar ar-
beitet zur Zeit in Form einer Zukunftswerkstatt an den zukinftigen Zielen des Ar-
beitskreises in der Region.

Der Kreis ist offen fur interessierte, engagierte Frauen aus dem Gesundheitsbe-
reich. Er trifft sich jeden letzten Mittwoch im Monat, 19.00 Uhr beim Verein baff e.

V., Maxstr. 61a, 67059 Ludwigshafen
Ansprechpartnerinnen: Loretta Moore, 06232/ 26887 / moore@elterngarten.de
Eva Pieroth, FiV 0621/ 62 33 35/ baff-eV@gmx.de

Der Arbeitskreis Migration traf sich im Mai 2001 mit der Beratungsstelle FiV. Es wurden
die zur Zeit in Planung befindlichen Projekte besprochen und deren Finanzierungsmaog-
I|chke|ten Als weitere Ziele wurden definiert:
eine Sammlung von Anlaufstellen im medizinischen, therapeutischen und berateri-
schen Bereich fur Multiplikatorinnen
Zusammenstellung aktueller Literatur zum Thema Migration, sowie Darstellung aktuel-
ler Projekte bundesweit
Uberlegungen beziiglich einer Bedarfsanalyse bei Migrantinnen selbst

Da zu diesem Termin nur 4 Frauen kommen konnten, wurde beschlossen alle AK-
Mitglieder zum September zu aktivieren, um sowohl das Krafte- als auch Planungspoten-
tial des Arbeitskreises fiir die angestrebten Ideen einschéatzen zu kénnen.

Treffen des AK-Migration:

Donnerstag 27. September 2001, 10.00 Uhr im Internationalen Frauentreff, Westendstr.
17, Ludwigshafen

Ansprechpartnerin:
Erika Ollerdissen 0621/ 504-2576/ erika.ollerdissen@Iludwigshafen.de

Der erste Ergebnistisch
Vor dem Treffen meldeten sich 70% der Tagungsteilnehmerinnen zuriick und bekundeten
ihr weiteres Interesse. Sie konnten jedoch den gewahlten Termin nicht wahrnehmen. Das
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Zusammenfassung und Ausblick

Resumée der Frauen war Uberwiegend sehr positiv.

Die
und
Die

Erstmals eine hochkaratige Tagung im Gesundheitsbereich fir Frauen im Rathaus
der Stadt Ludwigshafen.

Erstes Knlipfen von Kontakten

Impulse, Ideen, Anregungen aus den Vortragen und Diskussionen der Tagung sie
entweder in der eigenen Arbeit mehr umzusetzen oder anzugehen

.Betriebliche Gesundheitsférderung von Frauen® wurde als ein neues Feld entdeckt
und fihrte Frauen aus Beratung, Betrieben, Krankenkassen und Politik zusammen
Im Bereich ,Frauen und Pflege” ist dringend eine Wissensbdrse und eine Vertiefung
zum Thema erforderlich.

Die Vernetzung im Madchengesundheitsbereich zeigte noch Méngel

und bendtigt Unterstiitzung durch Beratung und Koordinierung

Der bisher geringe Informationsfluss zum Thema FrauenGesundheit und

der geringe Austausch von Multiplikatorinnen in diesem Bereich bedarf

einer Forderung, Starkung durch die Schaffung von Koordination und Pla-
nungsstrukturen

Wunsch nach mehr Weiterbildung und Information zum Thema

FrauenGesundheit

Das Thema Pflege wurde aufgrund der Tagung in der ,Rheinpfalz®

auf der Gesamtseite ,Familie und Gesellschaft* zum 09. Juni 2001,

einschlieBlich eines Hintergrundinterviews mit Frau Prof. Astrid Hetdke-Becker, bear-
beitet

Die Kreisvolkshochschule Bad Durkheim plant fir 2002 Aktionen beziehungsweise
Angebote fur pflegende Angehdrige, sowohl im ambulanten als auch stationéaren Be-
reich.

Biindelung der Ergebnisse der Fachtagung zeigte die Notwendigkeit die Vemetzung
den Informationsfluss weiter voranzutreiben.
Frage der Koordinierung der geplanten Vernetzung ist noch nicht geklart. Nach der

Grundung des AKF Regionalgruppe Rhein-Neckar als Initialziindung
ist geplant weitere Prozesse basierend auf den Prinzipien der Kleinrdumigkeit, der Vielfalt

und

des Dominanzverzichtes ein Gesundsheitsnetzwerk in Gang zu setzen. Das in der

Region bestehende Gesundheitsnetz Rhein-Neckar soll darauf hin untersucht werden,
welche Funktionen es in einem Netzwerk Frauengesundheit iibernehmen kann.
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