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Frauenspezifische Gesundheitsversorgung

Fakten iiber geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Ursache, Gestaltung, Ausprdgung, Symptomatik und
Empfindungvon Gesundheitund Krankheiterhaltennur
mithsam die notwendige Aufmerksamkeit in den tradi-
tionell medizinisch-naturwissenschaftlich gepragten
Wissenschaften. Uberviele JahrehinwegbliebenFrauen
mitihren speziellen Problemen weitgehend unbeachtet,
denn krankheitsbezogene Studien zu Ursachen, Dia-
gnosestellungen, Therapien und Verlauf sind haufig im-
mer noch de facto an der mannlichen Auspragung des
Gesundheitsempfindens und des Krankheitsbildes und
an der mannlichen Lebenssituation orientiert. Auch die
Fragenach geschlechtsspezifischen EinfluBfaktoren auf
die gesundheitliche Lage blieb bislang weitgehend un-
beachtet. In der Gesundheitsforschung, der gesundheit-
lichen Versorgung und Férderung, aber auch der Pra-
vention ist eine stdrkere Focusierung auf eine frauen-
spezifische Sicht- und Behandlungsweise notwendig.
Eine frauenspezifische Gesundheitsforschung beginnt
sich langsam im Rahmen der sich etablierenden Ge-
sundheitswissenschaften/Public Health zu entwickeln.

Vorbemerkung

Die Bundesrepublik Deutschland verfiigt {iber ein
Gesundheitswesen, das den gleichberechtigten Zu-
gang von Frauen und Maénnern zu Gesundheits-
diensten und -einrichtungen rechtlich gewéhrleistet.
Unabhédngig von Geschlecht, Alter oder sozialem
Stand erhélt jede bzw. jeder die gesundheitlichen
Leistungen, welche notwendig sind. Es kommen
hierbei die Fortschritte der Medizin und Medizin-
technik Frauen und Ménnern gleichermaBen zugute.
Zu beriicksichtigen ist dabei, daB Frauen z.T. von

andersartigen Beschwerden und Krankheiten als
Maénner betroffen sind. Aber auch im Verlauf und in
den Auswirkungen konnen sich geschlechts-
spezifische Besonderheiten zeigen. Frauen reagieren
z. T. anders auf gesundheitliche Probleme und su-
chen daher auch Leistungen und Angebote, die ihre
Belange beriicksichtigen.

Die Weiterentwicklung gesundheitlicher Angebote
und Leistungen - auch in bezug auf spezifische und
gesundheitliche Probleme von Frauen — ist im Rahmen
unseres pluralistischen Gesundheitswesens eine Auf-
gabe aller Beteiligten. Sie obliegt insbesondere auch
den Landern und Kommunen, den Arzten und der von
den Sozialpartnern getragenen Selbstverwaltung,
freien Tragern, der Wissenschaft und Forschung sowie
den Organisationen der Selbsthilfe.

1. Gesundheitliche Lage von Frauen

1.1 Verfigt die Bundesregierung tber eine spezifische
Dokumentation zur Gesundheitslage von Frauen?

Eine spezifische Dokumentation zur Gesundheitslage
von Frauen liegt bisher noch nicht vor. Allerdings gibt
es in der oOffentlichen Statistik Dokumentationen, die
von ihrem Inhalt her als Dokumentationen zur Ge-
sundheitslage von Frauen bezeichnet werden kénnen.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom
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Dazu gehoren z.B. die Geburtenstatistik und die Mor-
talitatsstatistik. Zudem gibt es eine Fulle von Unter-
suchungsergebnissen und Einzelaussagen z.B. zu
Lebenserwartung, Krankheitsanfalligkeit, Kranken-
stand, Risikofaktoren, Inanspruchnahme des medizini-
schen Versorgungssystems etc. Sie stammen jedoch
aus den unterschiedlichsten Erhebungen und Quellen
und decken Ost- und Westdeutschland nicht gleicher-
maBen ab. Forschung zur Gesundheitsversorgung und
zur Gesundheit von Frauen ist im Universitdtsbereich
und hier besonders im Rahmen von Public Health
betrieben worden.

-Weil eine systematische Bestandsaufnahme der vor-
handenen Daten und ihre Bewertung aus frauen-
politischer Sicht noch nicht zur Verfiigung steht, hat die
Bundesregierung im September 1996 eine wissen-
schaftliche Untersuchung ,Gesundheitliche Situation
von Frauen in Deutschland - eine Bestandsaufnahme
unter Berlicksichtigung der unterschiedlichen Ent-
wicklung in West- und Ostdeutschland” in Auftrag
gegeben. Studienschwerpunkte sind die sozialen
Bedingungen, Lebensphasen und Gesundheit, die
reproduktive Gesundheit sowie die gesundheitliche
Versorgung von Frauen. Mit der Untersuchung ist
beabsichtigt, Aussagen zur Gesundheitslage von
Frauen in Ost- und Westdeutschland im Sinne eines
Frauengesundheitsberichts zu biindeln, die Notwen-
digkeit frauenspezifischer Beratungs- und Therapie-
formen abzukldren und weiteren Forschungsbedarf zu
ermitteln. Die Ergebnisse werden Ende 1998 vorliegen.

1.2 Gab es in der ehemaligen DDR eine spezifische
Dokumentation zur Gesundheitslage von Frauen?

Und wenn ja, werden diese Dokumentationen ge-
nutzt und weitergefiihrt?

In der DDR gab es Dokumentationen, die von ihrem
Inhalt her Aussagen zur Gesundheitslage der Frauen
erlaubten. Es existierten 86 verschiedene Berichter-
stattungen im Gesundheits- und Sozialwesen. Auf-
grund der zentralistischen Leitung der gesundheitli-
chen Versorgung in der ehemaligen DDR unterschei-
den sich auch die Strukturen und Inhalte verwendeter
und verfiigbarer Datenquellen mit gesundheitlicher
Relevanz von den Dokumentationen in den alten
Bundeslandern. Zu kontinuierlich gefithrten Stati-
stiken, die in der ehemaligen DDR auf gesetzlicher
Grundlage basierten und Analogien zu Bundes-
statistiken aufwiesen, zéhlen die Daten der ehemals
staatlichen Zentralverwaltung fur Statistik, periodi-
sche und aperiodische zentrale Berichterstattungen
des Gesundheitswesens und des Sozialwesens und
Daten der Sozialversicherung. Die Daten der Staat-
lichen Zentralverwaltung fiir Statistik betrafen die Be-
volkerungsentwicklung und -bewegung.

Zum Berichtswesen der DDR zé&hlten sowohl Krank-
heitsregister als auch einmalige epidemiologische
Erhebungen, fiir die prinzipiell eine zentrale staatliche
Genehmigungspflicht vorliegen mufite. Die Mehrzahl
der Berichterstattungen betraf die Inanspruchnahme
spezieller Leistungsbereiche der Gesundheitsdienste.

2

Krankheitsbezug wiesen insbesondere alle Register,
die Fallmeldungen (Infektionskrankheiten) sowie Sta-
tistiken fur spezielle Krankheits- oder Risikogruppen
etablierter Versorgungsstrukturen (sogenannte ,Dis-
pensaires”) sowie ausgewdhlte, einmalige Morbidi-
tatserhebungen auf. DDR-weit gab es Register fur Er-
krankungsfélle bei Geschwulsterkrankungen (weiter-
gefiihrt im ,Gemeinsamen Krebsregister der Lander
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und
Thiringen"), Diabetes mellitus (eingestellt), Tuber-
kulose (eingestellt) und chronische obstruktive Lun-
genkrankheiten (eingestellt). Auf regionaler Ebene
waren Register fir Herzinfarkte und Schlaganfélle
vorhanden.

Seit 1968 wurde in der ehemaligen DDR ein ein-
heitliches dokumentationsgerechtes Krankenblatt in
allen Krankenhdusern gefiithrt. Damit wurden alle
stationaren Behandlungsfalle erfaBt. Aus dieser Daten-
quelle erfolgte ab 1972 eine periodische Meldung aller
Schwangerschaftsabbriiche (Statistik der Schwanger-
schaftsabbriiche) im Rahmen einer gesonderten
Monatsstatistik an das ehemalige Ministerium fiir Ge-
sundheit. Die Statistik wurde anonym gefiihrt. Bis Ende
der 70er Jahre wurden die Daten veroffentlicht, danach
sekretiert. Es lag eine nahezu vollstandige Erfassung
aller Schwangerschaftsabbruche vor.

Ein groBer Teil der Daten der DDR wurde beim Stati-
stischen Bundesamt Wiesbaden archiviert und kann
z.B. fur wissenschaftliche Arbeiten genutzt werden.
Ein anderer Teil wird far analoge Bundesstatistiken
verwendet. )

1.3 Auf der Basis welcher Daten und mit welchen
Instrumenten hat die Bundesregierung

a) den Bedarf hinsichtlich der Notwendigkeit der
Erstellung spezifischer Dokumentationen zur
Gesundheitslage von Frauen ermittelt und

b) wieist die Evaluierung der Daten geplant?

a) 1996 wurde eine Expertise zu frauenspezifischen
Aspekten der Gesundheitsberichterstattung in Auf-
trag gegeben mit dem Ziel, sowohl einen frauen-
politischen Beitrag zur Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes und der Lander zu leisten als
auch Kriterien fir einen Frauengesundheitsbericht
zu erarbeiten, wie er in der im Rahmen der Antwort
auf die Frage 1.1 genannten Untersuchung erstellt
werden soll. Ob und ggf. welcher Bedarf hinsicht-
lich der Ermittlung frauenspezifischer Gesundheits-
daten besteht, kann erst nach Vorliegen der Unter-
suchungsergebnisse beurteilt werden.

Von dem durch das Bundesministerium fiir Bildung,
Wissenschaft, Forschung und Technologie und das
Bundesministerium fiir Gesundheit gefoérderten
Aufbau der Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des erwartet die Bundesregierung u. a. einen we-
sentlich verbesserten Zugang zu Gesundheitsdaten.
Mit AbschluB des Aufbaus der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes (Ende 1997) wird das Daten-
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zentrum auch zur Auswertung der Gesundheitslage
von Frauen genutzt werden kénnen. Im iibrigen
sieht die Diagnosestatistik als Teil der amtlichen
Krankenhausstatistik neben der Beriicksichtigung
anderer Merkmale auch eine Erhebung nach dem
Geschlecht vor. Der fiir die Jahre 1997 ff. vorgese-
hene Gesundheitssurvey, der reprasentativ fiir ganz
Deutschland sein soll, wird neue Daten auch zur
Bewertung der gesundheitlichen Lage von Frauen
liefern (s. auch Antwort zu Frage 4.12).

b) Die Datenquellen und die Datenbestdande, die in die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes einbezo-
gen werden sollen, werden einer Evaluierung un-
terzogen.

1.4 Welche spezifischen Unterschiede bestehen in der
Sterblichkeit, den Todesursachen, der allgemeinen
gesundheitlichen Situation und dem Gesundheits-
verhalten bei Frauen im Vergleich zu Méannern in
der Bundesrepublik Deutschland?

In der Bundesrepublik Deutschland haben Frauen, wie
in allen Industriegesellschaften der Gegenwart, eine
langere durchschnittliche Lebenserwartung und nied-
rigere Gesamtsterblichkeit als Manner. Dieser ge-
schlechtsspezifische . Unterschied ist derzeit in den
Altersgruppen von Anfang 20 bis Anfang 30 am hoch-
sten (ca. 2,5- bis 3mal so hoch wie bei den Méannern)
und nimmt dann langsam ab. Bis zum Alter von Anfang
70 bleibt die Sterblichkeit der Manner noch knapp
doppelt so hoch wie die der Frauen und sinkt dann auf
das 1,5- bis 1,2fache.

(Beispiel: Die abgekiirzte Sterbetafel 1992/1994 fur
Deutschland weist fir 25jahrige Mdanner eine Sterbe-
wahrscheinlichkeit von 103 Gestorbenen je 100 000
Gleichaltrige auf, die damit 2,8mal so hoch ist wie die
der Frauen mit 37 je 100 000; fur 85jdhrige sind die
entsprechenden Werte 14 938 bei den Ménnern und
10 971 bei den Frauen, was einer 1,4mal so hohen
Sterblichkeit der Ménner entspricht.) Die Lebenser-
wartung gibt Anhaltspunkte dafiir, wie erfolgreich sich
die Gesellschaft um die Erhaltung und Wiederher-
stellung der Gesundheit bemiiht hat.

In der Bundesrepublik Deutschland betragt die mittlere
Lebenserwartung eines mannlichen Neugeborenen
derzeit (bezogen auf die aktuelle Sterbetafel 1989/
1991) 72,68 Jahre, eines weiblichen Neugeborenen
79,08 Jahre. Die Geschlechtsdifferenz in der mittleren
Lebenserwartung betrdgt demnach gegenwaértig 6,4
Jahre. Mehr als die Hélfte der weiblichen Bevolkerung
wird 80 Jahre alt, bei der mdnnlichen Bevoélkerung sind
es nur etwas mehr als ein Drittel. Die Lebenserwartung
der Frauen war in den letzten 120 Jahren in allen
Altersstufen hoher als die der Mdnner. Doch nimmt die
Differenz mit zunehmendem Lebensalter ab, ohne
ganz zu verschwinden.

Da die altersspezifischen Uberlebenswahrscheinlich-
keiten der weiblichen Population im héheren Lebens-
alter gegenwirtig schneller zunehmen als die der
mdnnlichen Population, kann auch zukiinftig mit einer

hoéheren Lebenserwartung der Frauen gerechnet wer-
den.

Die Sterblichkeit der Frauen in allen Altersklassen
nimmt seit 120 Jahren mehr oder minder kontinuierlich
ab. Die Sterbeziffern der Manner in der Bundes-
republik Deutschland (friiheres Bundesgebiet) waren
im Jahre 1961 um 35,6 %, 1970 um 47,0 %, 1980 um
60,8 % und 1994 um 63,2 % hoher als die der Frauen.
Der prozentuale Unterschied hat sich allein in den
letzten 30 Jahren fast verdoppelt.

Die hohere Sterblichkeit der Méanner ist am geringsten
bei den Siuglingen, Kleinkindern und Kindern und
den uber 85jdhrigen. Die ,Mortalitdtsschere” zuun-
gunsten der ménnlichen Bevolkerung 6ffnet sich ins-
besondere im Altersbereich von 15 bis 35 Jahren. Ein
zweiter Gipfelbereich der ménnlichen Ubersterblich-
keit findet sich im Altersbereich von 50 bis 65 Jahren.

Stark verkiirzt wird die allgemeine Lebenserwartung,
wenn diese Sterbefélle in mittleren und jiingeren Jahr-
gédngen auftreten.

Wesentlichen EinfluB auf die geschlechtsabhangige
Sterblichkeit haben Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(insbesondere Herzinfarkt und Schlaganfall), Krebs-
erkrankungen (Lungenkrebs), Krankheiten der
Atmungsorgane (Pneumonie, Grippe, Bronchitis,
Asthma), Krankheiten der Verdauungsorgane (insbe-
sondere Leberzirrhose), Todesfdlle nach Unfallen,
Suiziden und anderen Gewalteinwirkungen. Bei allen
diesen Todesursachen sind die altersspezifischen
Sterbeziffern der Manner hoher als diejenigen der
Frauen.

Die gréBten geschlechtsspezifischen Unterschiede
bestehen jedoch bei koronaren Herzerkrankungen
(Herzinfarkt), Lungenkrebs, Leberzirthose, Unfallen
und Tod durch Gewalteinwirkung. Zwar sterben ab-
solut gesehen mehr Frauen als Manner an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, aber das ist bedingt durch die
héhere Lebenserwartung und die groBere Anzahl von
Frauen im héheren Lebensalter.

Die wesentlichen geschlechtsspezifischen Unter-
schiede bestehen in der unterschiedlichen Bedeutung
der jeweiligen Todesursachen in den einzelnen Alters-

gruppen.

Beziiglich geschlechtsspezifischer Daten zu den ange-
sprochenen Kriterien wird, zumindest fur den Anteil
der alteren Bevolkerung, auf den Bericht der Sach-
verstindigenkommission zur Erstellung des Ersten
Altenberichtes der Bundesregierung hingewiesen
(Drucksache 12/5897). Er ist 1993 veroffentlicht und
1996 neu aufgelegt worden. Deutliche Unterschiede
werden in diesem Bericht bei den Todesursachen be-
nannt: Fir beide Geschlechter waren bakterielle In-
fektionen am hdufigsten fiir den Eintritt des Todes im
Verlauf des Grundleidens verantwortlich, allerdings
bei den Méannern mit 50 % hoher als bei den Frauen mit
30 %. Bei den Ménnern betraf dies vor allem Lungen-
entziindungen, bei den Frauen Infektionen der Nieren
und Harnwege.
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Verschiedene Untersuchungen und Statistiken, die
sich mit Daten stationdrer Behandlung &lterer Men-
schen befassen, lassen weitgehend iubereinstimmend
erkennen, daf bei Frauen wie Mannern Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen einschlieBlich zerebrovaskuldrer
Erkrankungen nicht nur die hdufigste Begriindung fir
stationdre Aufenthalte darstellen, sondern auch die
Todesursachenstatistik anfiihren. Die zweithdufigste
Behandlungsursache bei Frauen im Alter von iber
65 Jahren sind die bgsartigen Neubildungen (ICD 140-
208), ganz knapp gefolgt von den Unfédllen (Kranken-
hausdiagnosestatistik 1993). In der Todesursachen-
statistik stehen bodsartige Neubildungen bei beiden
Geschlechtern im Alter tiber 65 Jahre an zweiter Stelle.

Daten aus ambulanter Betreuung dlterer Patienten ste-
hen hingegen kaum zur Verfiigung. Geschlechtsdif-
ferenzen lassen sich nicht ableiten. Beziiglich einzelner
altersrelevanter Krankheiten 1a8t sich nach dem Ersten
Altenbericht folgendes festhalten:

— Die koronare Herzkrankheit spielt bei Frauen deut-
lich spater eine statistische Rolle als bei Mdnnern,
namlich erst ab dem 40. Lebensjahr. Die Haufigkeit
steigt jedoch bis zum 8. Lebensjahrzehnt steiler an,
so daB eine Angleichung mit zunehmendem Alter
stattfindet. Infolge verbesserter Pravention, Dia-
gnostik und Therapie hat die Sterblichkeit der
koronaren Herzkrankheit von 1974 bis 1984 bei den
Maénnern um 4,1 %, bei den Frauen um 12 % abge-
nommen.

— Der Bluthochdruck z&hlt zu den haufigsten Erkran-
kungen édlterer Menschen. Nach einer Erhebung
von 1976 sind 69 % der liber 70jahrigen Frauen im
Gegensatz zu 55 % gleichaltriger Ménner betroffen.

— Von Atemwegserkrankungen sind im Alter wesent-
lich mehr Ménner als Frauen betroffen. 1981/1982
wurde im Rahmen einer reprasentativen Erhebung
zur medizinischen Versorgung im ambulanten Sek-
tor bei den iiber 65jédhrigen Frauen in 3,9 % der Falle
eine solche festgestellt, bei den Méannerm in 7,7 %
der Félle. Chronische Bronchitiden mit Lungen-
emphysem werden bei Frauen nurin 30 % der Falle
festgestellt, bei Ménnern in 50 % der Félle in ho-
herem Lebensalter.

Vom Diabetes mellitus sind im Alter von mehr als 60
Jahren Frauen haufiger als Manner betroffen.

Alter Maénnliche Weibliche
in Jahren Bevélkerung Bevolkerung
alte Bun- neue Bun- alte Bun- neue Bun-
desldnder | deslénder | deslander | deslander
25-29 0,8 0 0,3 0,7
30-39 1,0 0 1,2 0,6
40-49 3,0 2,3 21 3,6
50-59 91 7,3 59 5,5
60-69 12,3 14,3 11,0 17,8
Insgesamt 5,0 4,4 4.3 5,8

Quelle: DHP-Surveys 1990 bis 1992

Nach einer Untersuchung von 1989 fiihrt bei den bés-
artigen Neubildungen bei Mannern das Bronchial-
Karzinom, bei Frauen das Mamma-Karzinom mit
16,5 %, es folgen nichtmelanotischer Hautkrebs, Dick-
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darmkrebs mit 10,7 % und Magenkrebs mit 7,9 %. Der
sogenannte Sexualquotient (Morbiditat w/Morbiditat
m) belegt fiir folgende Erkrankungen eine besondere
Belastung fiir Frauen: Schilddrisendysfunktion, Gal-
lensteinleiden, entziindlicher Gelenkrheumatismus.
Grundsatzlich gilt, daB Frauen aufgrund ihres natirli-
chen hormonellen Schutzes etwa finf Jahre spater als
Manner an arteriosklerotischen Leiden erkranken. An-
dererseits weisen mehr Frauen zwischen 50 und
60 Jahren als Maéanner Ubergewicht auf, ein Risiko-
faktor z. B. fiir eine Zuckererkrankung.

Eine epidemiologische Studie zur Rate schwerer
Depressionen im internationalen Vergleich von zehn
Léandern (Journal of the American Medical Association,
1996, 276 bis 293) zeigt, dal Frauen weltweit einein-
halb bis dreimal so hdufig schwere Depressionen
durchmachen wie Maénner. Hauptsymptome der
Depressionen an sich erweisen sich dabei als homogen,
ebenso das durchschnittliche Alter zu Beginn der De-
pression.

Auch der Altenbericht gibt iibereinstimmend an, daB in
der Gruppe der schweren Depressionen die tuber
65jahrigen Frauen, Verwitwete und Alleinlebende ge-

.geniiber Verheirateten und Ménnern iiberwiegen.

Von dementiellen Erkrankungen scheinen Frauen in
héherem Alter hdaufiger als Manner betroffen zu sein
(vgl. Antwort der Bundesregierung auf die GroBe An-
frage der Abgeordneten Regina Schmidt-Zadel, Ingrid
Becker-Inglau, Dr. Ulrich B6hme (Unna) und der Frak-
tion der SPD ,Situation der Demenzkranken in der
Bundesrepublik Deutschland” vom 10.Juli 1996,
Drucksache 13/5257). Die Aussage wird jedoch relati-
viert durch eine Reihe konfundierender Variablen.
Frauen erreichen aufgrund ihrer grundsatzlich
hoheren Lebenserwartung eher ein Alter, das die Ma-
nifestation dementieller Erkrankungen erlaubt, zudem
spielen z. B. Faktoren wie Bildung eine Rolle.

Erganzende Informationen zu geschlechtsspezifischen
Differenzen bei alten Menschen ergeben sich aus der
.Berliner Altersstudie” (K. U. Mayer u. P. B. Baltes
(Hrsg.), Berlin, 1996) des Bundesministeriums fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend:

— Manner leiden im Alter eher an lebensbedrohlichen
Erkrankungen, wéahrend Frauen stdrker nicht-le-
bensbedrohliche, aber chronische Beschwerden ha-
ben. Bei ersteren treten héufiger Herzinfarkte und
chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen, bei
letzteren dagegen Osteoarthrose, Osteoporose und
Herzinsuffizienz auf. Die Mortalitatsrate fir diesel-
ben Krankheiten liegt bei Frauen niedriger als bei
Mannern. Frauen empfinden und beschreiben ihr
subjektives Gesundheitsgefiihl als eher méaBig bis
schlecht, Mdnner hingegen als gut und sehr gut.

— Frauen werden eher als seelisch krank diagnosti-
ziert als Ménner. In hohem Alter (iber 80 Jahre)
verringern sich Geschlechtsunterschiede fiir de-
pressive Erkrankungsarten bzw. findet eine Um-
kehrung des bis dahin geltenden Verhaltnisses statt:
Jetzt sind eher Mdnner als Frauen betroffen. Mit
Ausnahme von Zwangserkrankungen neigen
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Frauen etwa doppelt so hdufig wie Manner zu
irgendeiner Form von Angst.

Auch beim Gesundheitsverhalten bestehen charak-
teristische Unterschiede. Ménner weisen haufiger ri-
sikobehaftete und gesundheitsgefdhrdende Ver-
haltensweisen auf als Frauen (z.B. hoherer Alkohol-
und Zigarettenkonsum etc.). Lebensstil und kulturelle
Gegebenheiten sind Risikogréfien flir Erkrankungen.
Das Prdventionsverhalten, die Auswirkungen ge-
schlechtsspezifischer Rollenstrukturen, geschlechtsab-
hangige Lebensstile und Berufspositionen haben auf
die Morbiditatsraten, Sterblichkeitsraten und Lebens-
erwartungswerte der beiden Geschlechter eine ebenso
differente Auswirkung wie die geschlechtsabhédngigen
Reaktionen auf Strefisituationen. Das erhohte Sterberi-
siko der mannlichen Bevélkerung im Alter zwischen 15
und 35 wird beispielsweise hauptsédchlich von ge-
schlechtstypischen riskanten und unvorsichtigen Ver-
haltensweisen gepréagt (vorwiegend Verkehrsunfélle).

Frauen nehmen haufiger medizinische Vorsorgelei-
stungen in Anspruch als Ménner. So hélt eine aktuelle
Statistik des Zentralinstituts fiir die Kassendrztliche
Versorgung zur Fritherkennung von Krebs fest, dafi
sich 30 bis 35 % der anspruchsberechtigten Frauen,
aber nur 12 bis 15 % der Méanner einer kostenlosen
praventiven Untersuchung unterziehen. Frauen be-
richten auch bereitwilliger lber Symptome und
Krankheiten. Daher liegen iiber Frauen auch mehr

medizinische Daten vor, Die Gesundheitssozialisation

verlduft bei Frauen anders als bei Mannemn. Die ge-
netisch ohnehin ungilnstigere Disposition der Méanner
gegentiber den Frauen wird durch das geschlechts-
differente Gesundheitsverhalten weiter verschlechtert.
Es ist auch davon auszugehen, daf} fiir den Bereich des
Gesundheitsverhaltens Bildung und sozio-0konomi-
scher Status eine bedeutende intervenierende Rolle
spielen.

1.5 Welche biologischen und sozialen Faktoren sind
bekannt, die fir diese geschlechtsspezifischen
Unterschiede ursdchlich sind?

Werden hierzu in der Bundesrepublik Deutschland
ausreichend Forschungen durchgefihrt?

Die Frage nach den biologischen und sozialen Faktoren
fiir geschlechtsspezifische Unterschiede in der Ge-
sundheitslage tangiert ein sehr weites Feld. Fir die
biologischen Faktoren sei exemplarisch auf die her-
ausragende Rolle der Hormone fur die Frauengesund-
heit hingewiesen. Nach dem heutigen Kenntnisstand,
der im wesentlichen auf Studien aus den USA beruht,
haben Ostrogene einen schiitzenden Effekt auf die
Entwicklung von kardiovaskuldren Erkrankungen und
Osteoporose und verbessern die Uberlebensrate bei
bereits bestehenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Damit wird die geringere Morbiditdt und Mortalitét an
Herz-Kreislauf-Krankheiten von Frauen vor den
Wechseljahren erklart. Mit der Menopause wird die
Ostrogen-Produktion im weiblichen Kérper verringert,
was zu einem Anstieg der Herz-/Kreislauferkrankun-
gen fihrt. Gleichzeitig werden insbesondere syntheti-

sche Ostrogene als ein moglicher Risikofaktor fiir die
Entstehung einiger Krebsarten diskutiert, was jedoch
noch nicht zweifelsfrei wissenschaftlich belegt werden
konnte.

Zu den genetisch-theoretischen Argumenten zur Er-
kladrung der héheren Lebenserwartung der Frau ge-
héren folgende:

Im Gegensatz zum Mann (XY) verfugt die Frau tber
zwei X-Chromosomen. Eines davon ist in jeder Kor-
perzelle genetisch inaktiv. Ob es aber das vom Vater
oder von der Mutter geerbte X-Chromosom ist, be-
stimmt der Zufall fir jede Zelle. Deshalb wird sich eine
Schédigung eines X-chromosomalen Gens bei der Frau
immer nur in 50 % ihrer Kérperzellen auswirken, beim
Mann jedoch stets in 100 %. Der Mann ist fir Mutatio-
nen auf dem X-Chromosom also ,empfindlicher” als
die Frau (vgl. auch Erkrankungen wie Hamophilie und
Muskeldystrophie, bei denen Frauen lediglich Uber-
trdgerinnen sind, Maénner hingegen manifest er-
kranken).

Dariber hinaus schlieBen Wissenschaftler nicht aus,
daf auf dem X-Chromosom Gene liegen, die fur die
Langlebigkeit des Menschen von Bedeutung sind.
Auch hier wére die Frau mit zwei X-Chromosomen im
Vorteil.

Schlieflich kann es bei Frauen vorkommen, daf} selbst
das inaktive X nicht véllig ,abgeschaltet” ist, sondern
teilaktiv. Trafe das speziell fiir die postulierten Lang-
lebigkeitsgene zu, wiirde die Frau iber eine ,doppelte
Dosis" in jeder Korperzelle verfiigen.

Dennoch konnte der uberwiegende Teil der Ge-
schlechtsdifferenzen genausogut durch héhere Unfall-,
Krebs- und Infarkthdufigkeit des mdnnlichen Ge-
schlechts erklart werden. Neben den hormonellen und
damit wiederum biologischen Einfliissen spielen hier
das risikoreiche Verhalten und der Lebensstil eine mit-
bestimmende Rolle.

Die Wissenschaftler gehen heute zwar von einer weit-
gehend genetischen Determinierung von Alter und
Langlebigkeit aus, jedoch erweist sich eine eindeutige
Trennung genetischer von Umweltfaktoren als duBlerst
schwierig. Der Alterungsprozefi ist Ergebnis einer
Interaktion zwischen endogenen konstitutionellen
Mechanismen und externen Langlebigkeitsfaktoren.

Hinsichtlich des Einflufies von sozialen Faktoren auf
die Gesundheitslage weisen viele Studien darauf hin,
dafl spezifische Lebenslagen und Lebensweisen den
Gesundheitszustand bei beiden Geschlechtern beein-
flussen. Mit Hilfe der Daten aus dem Nationalen Ge-
sundheitssurvey der Deutschen Herz-/Kreislauf-Pré-
ventionsstudie (DHP) konnte gezeigt werden, daB z. B.
die Zugehorigkeit zu unterschiedlichen Schichten bei
Frauen einen weniger starken Einfluf hat als bei Mén-
nern, obwohl auch hier bei einigen Aspekten von Ge-
sundheit ein Schichteinfluff nachweisbar ist.

Einen positiven EinfluB der Teilnahme am Erwerbs-
leben haben frithere Untersuchungen nahegelegt. Da-
nach zeigten berufstétige Frauen weniger Krankheits-
verhalten, waren aber auch geneigt, eher &rztliche
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Hilfe in Anspruch zu nehmen. Das Thema ,Frauen,
Arbeitsmarkt und Krankheit" gerdt immer wieder in
den offentlichen Diskurs — je nach Arbeitsmarktlage.
Im Gegensatz zu vielfach geduflerten Meinungen ha-
ben Frauen nicht mehr Fehlzeiten aufzuweisen als
Maénner.

Die im Auftrag des ehemaligen Bundesministeriums
fir Familie und Senioren 1992 durchgefiihrte Unter-
suchung ,Die demographische Bedeutung des Fami-
lienstands”, veroffentlicht als Band 44 der Schriften-
reihe des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend, enthdlt im Kapitel 3.5 eine Aus-
wertung der amtlichen Statistik im Hinblick auf die
Auswirkungen von Familienstand, Alter und Ge-
schlecht auf die Gesundheit und die Sterblichkeit.

Die Sterblichkeit bei den verheirateten Frauen ist
ebenso wie bei den verheirateten Mdnnern am nied-
rigsten; bei jiingeren Frauen allerdings unterscheidet
sich die Sterblichkeit lediger Frauen nur unwesentlich
von der der verheirateten Frauen. Vermutet wird, daB
dieser Befund vor allem darauf zuriickzufiihren sei, daB
verheiratete Personen geringerem StreB und weniger
gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt seien, auch
sei im Fall einer Erkrankung die Betreuung eher ge-
sichert. Exakte wissenschaftliche Befunde, die diese
Unterschiede erklaren, liegen jedoch nicht vor.

Dem Fiinften Familienbericht ,Familien und Familien-
politik im geeinten Deutschland”, 1994, zufolge kann
aus der Tatsache, daB Verheiratete eine héhere Le-
benserwartung haben, nicht geschlossen werden, daf3
allein das Leben in einer Familie schon ein geringeres
Krankheitsrisiko darstelle. Allerdings wird auch hier
vermutet, daf im Regelfall eine gesunde Lebensweise
durch das Zusammenleben in der Familie gefordert
wird. Jedoch kénnen ungiinstige Familienverhéltnisse
den Gesundheitszustand auch genauso gut nachhaltig
negativ beeinflussen.

Alles in allem sind im Hinblick auf die unter-
schiedlichen Krankheits- und Sterberaten der Ge-
schlechter auch international noch keine zusammen-
fassenden Theorien vorgelegt worden. Im Vergleich zu
anderen Liandern (USA, Skandinavien) hat die For-
schung in der Bundesrepublik Deutschland diese Fra-
gestellung bislang kaum aufgegriffen. Einzelne Frage-
stellungen zum Zusammenhang zwischen sozialer und
gesundheitlicher Lage werden in aktuellen Projekten
der Public Health-Forschungsverbiinde untersucht
(s. Frage 9.6). .

1.6 a) Wie hoch ist die Sterblichkeits- und Neu-
erkrankungsrate an Brustkrebs in Deutsch-

land?

b) Welche Dbiologischen und sozialen Ri-
sikofaktoren sind bekannt (z.B. Erndhrung,
Ostrogensubstitution, psychische Faktoren)?

c) Wie hoch ist die Belastung der Frauen in
Deutschland durch diese Risiken?

d) Welche effektiven Programme zur Préavention
sind bekannt?

a) Es ist derzeit nicht méglich, exakte Angaben zur
Zahl der deutschen Frauen zu machen, die jahrlich
an Brustkrebs neu erkranken. Dazu wére eine fla-
chendeckende bevolkerungsbezogene Krebsregi-
strierung erforderlich, wie das Krebsregistergesetz
sie fiir die Zukunft vorsieht. In Zusammenarbeit mit
den bevdlkerungsbezogenen Krebsregistern der
Bundesrepublik Deutschland und auf der Grund-
lage der zur Zeit zuverldssigsten Erkrankungsdaten
des saarlandischen Krebsregisters sowie der letzten -

~ volistindigen Erhebung des ehemals nationalen
Krebsregisters der DDR und der gesamtdeutschen
Bevoblkerungs- und Todesursachenstatistik wird je-
doch von der Dachdokumentation Krebs im Robert
Koch-Institut (RKI) eine Schéatzung der jdhrlich zu
erwartenden Krebserkrankungsfalle in Deutschland
vorgenommen. Nach dieser Schétzung treten jedes
Jahr etwa 35000 neue Fille in den alten Bundes-
landern und 7 000 Fédlle in den neuen Landern auf.
An Brustkrebs sterben jahrlich ca. 15000 Frauen in
den alten Bundesldndern und ca. 3 000 Frauen in
den neuen Bundesldndern.

Vor dem 30. Lebensjahr treten weniger als 1 % die-

-ser Erkrankungsfdlle auf, bis zum 45. Lebensjahr
10 %, bis zum 60. Lebensjahr bereits 35 % aller
Brustkrebserkrankungen. 65 % aller Brustkrebs-
erkrankungen werden erst im Alter iiber 60 Jahren
diagnostiziert.

GemdéB den Erkrankungsraten des saarldndischen
Krebsregisters des letzten Jahrzehnts wird jede
16. Frau in Deutschland bis zum Erreichen eines
Alters von 78%: Jahren (der mittleren Lebenserwar-
tung) an Brustkrebs erkranken, falls sie nicht zuvor.
an einer anderen Ursache verstirbt. Jede 38. Frau
wird der Todesursachenstatistik gemaB vor Errei-
chen dieses Alters an Brustkrebs versterben.

b) Nach dem derzeitigen wissenschaftlichen Kennt-
nisstand ist das Alter eine der wichtigsten
Risikofaktoren fiir das Auftreten von Brustkrebs. Bis
zur Menopause steigt die Brustkrebsinzidenz etwa
zweifach pro Lebensdekade; danach ist die Zu-
nahme wesentlich langsamer. Unter den benignen
Brusterkrankungen weist die schwere atypische
epitheliale Hyperplasie ein 4- bis 5fach erhéhtes
Risiko fir das Auftreten von Brustkrebs auf; dieses
Risiko verdoppelt sich beim Vorliegen von Brust-
krebs in der Familienanamnese (Verwandte ersten
Grades). :

Brustkrebs in einer Brust erhoht das Risiko einer
Neuerkrankung der anderen Brust um das 4- bis
5fache. Betrachtet man nur die Familienanamnese,
~ so haben ein Drittel aller Brustkrebs-Patientinnen in
ihren Familien eine oder mehrere Verwandte ersten
oder zweiten Grades mit Brustkrebs. Diese familidre
Héaufung kann Ausdruck eines einzelnen Gens,
aber auch ,multifaktoriell” bedingt sein, d. h. auf
der Beteiligung exogener Faktoren und mehrerer
noch nicht bekannter Gene beruhen. Etwa 5 % aller
Frauen, die an Brustkrebs erkranken, tragen das
BRDA;-Gen, das aufgrund gegenwartiger Schét-
zungen zu einem Risiko von 70 bis 90 % fiihrt, im
Laufe des Lebens an Brust- und/oder Ovarialkrebs
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zu erkranken. Daraus folgt, daB etwa 0,3 bis 0,4 %
aller Frauen diese Genmutation tragen, die zu einer
Brustkrebs-Erkrankung disponiert. Es ist jedoch
davon auszugehen, daB auch andere Genverdnde-
rungen zur Brustkrebsentstehung filhren konnen.
Derzeit wird von einem Anteil von ca. 8 bis 10 %
genetisch (erblich) bedingter Brustkrebsfélle aus-
gegangen.

Strahlenexposition fiihrt zu einer Erhohung des
Brustkrebsrisikos, abhéngig von Zeitpunkt und
Umfang der Exposition. Unter Beriicksichtigung der
erforderlichen qualitdtssichernden MaBnahmen fiir
Mammographiescreening von Frauen tiber 50 Jah-
ren ist dieses Risiko sehr gering. AuBerdem zu
beriicksichtigen ist die infolge des Mammographie-
screenings in dieser Altersgruppe beobachtete Sen-
kung der Brustkrebsmortalitdt. Die Auswirkungen
der entsprechenden Strahlenexposition bei jiin-
geren Frauen sind nicht eindeutig geklart.

Hinsichtlich der verhaltensabhdngigen Risikofak-
toren haben einige tierexperimentelle Studien ge-
zeigt, daB ein hoher Anteil an tierischen Fetten in
der Erndhrung die Entwicklung von Brustkrebs zu
beginstigen scheint. Fiir den Menschen ist eine
solche Beziehung bisher nicht gesichert. Uber-
gewicht allgemein steigert jedoch das Brustkrebs-
risiko und verschlechtert die Prognose bei Patien-
tinnen mit postmenopausalem Brustkrebs. Auch
eine hohe Alkoholzufuhr ist mit einem erhéhtem
Brustkrebsrisiko assoziiert. Obgleich keine direkten
Beziehungen ersichtlich sind, gilt es jedoch als sehr
wahrscheinlich, daB die Eméhrung das Brustkrebs-
risiko durch hormonelle Mechanismen beeinfluft.

Die Einnahme von oralen Kontrazeptiva zwischen
den Geburten in der dritten Lebensdekade geht mit
keinem erhohten Risiko fiir Brustkrebs einher. Das
Brustkrebsrisiko ist erhht bei jingeren Frauen, die
hormonelle Kontrazeptiva iiber einen mindestens
vierjdahrigen Zeitraum vor der ersten Geburt einge-
nommen haben. Nach 10- bis 15jihriger Ostro-
gensubstitution ist das Brustkrebsrisiko um 50 %
erhoht. Daten iiber das Risiko der kombinierten
Ostrogen- und Gestagensubstitution sind spérlich,
deuten jedoch auf ein héheres Risiko als. die allei-
nige Ostrogensubstitution hin. Bei der Beurteilung
der Risiken der hormonellen Substitution sollten
stets die positiven Auswirkungen auf die Manife-
station der ischdmischen Herzkrankheit und der
Osteoporose sowie auf klimakterische Beschwerden
beriicksichtigt werden. Ebenfalls zu bedenken ist
die mogliche substitutionsbedingte Zunahme der
Brustgewebsdichte, die eine mammographische Er-
kennung von Brustkrebs erschweren kann.

Obwohl die Ergebnisse epidemiologischer Studien
Zu Stressituationen vor der Manifestation einer
Krebserkrankung der Brustdriise untereinander
nicht konsistent sind, scheint vor allem der
schmerzliche Verlust einer wesentlichen Bezugs-
person mit der Erkrankung assoziiert zu sein. Ein
solcher Zusammenhang gilt beispielsweise auch fiir
die Entstehung einer Depression oder einer koro-
naren Herzkrankheit, so daB dieser Zusammenhang

d

—

nicht spezifisch fiir Krebserkrankungen der Brust
ist.

Eine zuverldssige Schétzung der Belastung der
Frauen in Deutschland durch die vorgenannten
Risiken kann anhand der zur Verfiigung stehenden
Quellen nicht vorgenommen werden. Es ist jedoch
bekannt, daB bis zu 10 % der Brustkrebsfélle in den
westlichen Lidndern genetisch bedingt sind. Wenn-
gleich - die Ergebnisse der Gesundheitsunter-
suchung nach § 25 SGB V (,Check-up” auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Risikofaktoren, Dia-
betes mellitus sowie Nierenerkrankungen) fiir Ver-
sicherte ab dem 35. Lebensjahr nicht als représen-
tativ fiir die gesamte weibliche Bevélkerung gelten
konnen, so weisen sie doch auf eine erhebliche Be-
lastung der Frauen durch den Risikofaktor Adiposi-
tas hin.

Wiéhrend die primére Pravention die Senkung der
Erkrankungshdufigkeit anstrebt, dienen MaB-
nahmen der sekunddren Prévention dazu, die Er-
krankung in einem sehr frithen Stadium zu diagno-
stizieren und zu heilen.

Denkbare Ansédtze zur Senkung der Inzidenz an
Brustkrebs durch primére Prdvention bestehen in
der hormonellen Kontrolle oder durch pharmakolo-
gische Interventionen, welche das epitheliale
Wachstum und_ die Zelldifferenzierung beein-
flussen. Entsprechende Studienergebnisse, die all-
gemeine Empfehlungen fiir die Praxis rechtfertigen
wiirden, liegen jedoch nicht vor. Auch iiber die Be-
kampfung von Ubergewicht und Fettleibigkeit lieBe
sich vermutlich ein insgesamt niedrigeres Brust-
krebserkrankungsrisiko bei allerdings geringfiigi-
ger Zunahme pramenopausaler Erkrankungsfille
erreichen.

Als MaBnahme der Sekundérpravention kommt ne-
ben der Selbstuntersuchung der weiblichen Brust
und der Tastuntersuchung im Rahmen des Krebs-
friherkennungsprogramms die alle zwei Jahre
durchzufiihrende Mammographie bei Frauen iiber
50 Jahre in Frage. Durch wissenschaftliche Studien
ist erwiesen, dal} ein bevolkerungsweites Mammo-
graphiescreening die Brustkrebsmortalitat senken
kann. Die qualitdtsgesicherte Einfiihrung dieser
Untersuchungsmethode- wird derzeit entwickelt.
Auf die Antwort zu Frage 2.12 wird verwiesen.

Dariiber hinaus werden inzwischen umstrittene
Uberlegungen zur Chemoprdvention des Brust-
krebses mit Tamoxifen, einem zuvor in der ad-
juvanten Therapie des Brustkrebses eingesetzten
Wirkstoff mit antiéstrogener Potenz angestellt. Sol-
che oder in dhnlicher Weise eingreifende Prdaven-
tionsprogramme erscheinen derzeit jedoch nur fiir
definierte Hochrisikogruppen gerechtfertigt. Fort-
schritte der Genetik koénnten schon bald dazu fith-
ren, daB die genetische Disposition zur Entwicklung
einer Brustkrebserkrankung bestimmt werden
kann. Hierzu besteht jedoch noch Forschungsbe-
darf.
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1.7 a) In welchem AusmaB sind Frauen von Herz-
Kreislauf- Krankheiten betroffen?

b) Gibt es Gruppen von Frauen (soziale Gruppen,
Altersgruppen), die davon besonders betroffen
sind?

a) Herz-Kreislauf-Krankheiten (ICD/9 390-459) sind
die hdufigste Ursache fiir vorzeitigen Tod. Sie kén-
nen nach iiberstandener Krankheit auch Ursache
filr Behinderungen und Funktionseinbufien sein,
die das subjektive Wohlbefinden erheblich beein-
trachtigen. Das AusmaB von Herz-Kreislauf-Krank-
heiten bei Frauen ist deutlich geringer als das der
Manner. Die Daten aus dem Nationalen Gesund-
heitssurvey und dem Herzinfarktregister in Augs-
burg zeigen, daf Frauen eine niedrigere Pravalenz
der kardiovaskuldren Risikofaktoren (Bluthoch-
druck, Hypercholesterindmie, Ubergewicht, Rau-
chen) und herz-/kreislaufspezifischer Morbiditét als
Maénner aufweisen.

Unter den koronaren Herzkrankheiten (ICD/9
410-414) ist der Herzinfarkt die wichtigste Einzel-
erkrankung; etwa 66 % der Erkrankten sterben
innerhalb von 28 Tagen (28-Tage-Letalitat). Von
den in der Bundesrepublik Deutschland ermittel-
ten 3,8 Millionen Personen, die in ihrem Leben je-
mals einen Myokardinfarkt oder Reinfarkt erlitten,
entfallen auf Frauen im Alter von 25 bis 69 Jahren
395.000 Infarkte. Die Morbiditét der Frauen ist also
geringer, steigt jedoch seit den 80er Jahren an. Die
Hochrechnung der Herzinfarktfdlle fiir 25- bis
74jahrige Frauen der Bundesrepublik Deutschland
auf der Grundlage der Ergebnisse des Augsburger
Herzinfarktregisters und der offiziellen Todes-
ursachenstatistik fiir das Jahr 1990 ergab fiir die
10-Jahres-Altersklassen (25 bis 34, 35 bis 44, 45 bis
54, 55 bis 64, 65 bis 74) Haufigkeiten von 3, 6, 25,
152 und 627 je 100000 der Bevolkerung.

Frauen haben eine giinstigere Lebenserwartung als
Maénner. Im héheren Alter mufl mit Multimorbiditat
gerechnet werden, worunter insbesondere kardio-
vaskuldre und pulmonale Erkrankungen zu nennen
sind. Hinsichtlich der Sterblichkeit liegen die Raten
fiir ischamische Herzkrankheiten (Herzinfarkt) und
cerebrovaskulare Erkrankungen (Schlaganfall) bei
Frauen deutlich niedriger als bei Mdannern. Fir
beide Geschlechter ist die kardiovaskuldre Mortali-
tdt in den letzten 15 Jahren deutlich gesunken. Die-
ser Trend ist jedoch bei den Méannern starker als bei
den Frauen verlaufen, so daf} sich der relative Vor-
teil des weiblichen Geschlechts leicht verringert hat.

Schlaganfall ist eine Erkrankung des héheren Al-
ters; etwa 85 bis 95 % aller Schlaganfall-Patientin-
nen sind dlter als 60 Jahre. Aufgrund der im héheren
Alter konkurrierenden Todesursachen ist zu ver-
muten, daB ,Krankheiten des zerebrovaskuldren
Systems” als ursdchliches Grundleiden auf dem
Totenschein unterbelegt sind. Reprasentative Be-
fragungen ergaben im Rahmen der Nationalen Un-
tersuchungssurveys der Deutschen Herz-Kreislauf-
Préaventionsstudie und des Gesundheitssurvey Ost
in den Jahren 1984 bis 1986, 1987 bis 1989 und 1990
bis 1991 fiir 25- bis 69jahrige Frauen der fritheren

Bundesrepublik Deutschland unverédnderte Ereig-
nishaufigkeiten an Schlaganfall von 0,8 % und in
den neuen Bundesldndern im Zeitraum 1991 bis
1992 bei gleichaltrigen Frauen von 0,7 % (Ereignis
bezogen auf die gesamte Lebenszeit der Pro-
bandin). Es gab eine leichte Zunahme der Er-
krankungshaufigkeit bei den Frauen der DDR zwi-
schen den 70er und 80er Jahren. Als Ursache wird
ein verstarkter Zigarettenkonsum sowie erhdhte
Einnahme oraler Kontrazeptiva angenommen. Da-
von abgesehen ist der wichtigste Risikofaktor fiir
Schlaganfall die Hypertonie.

b) Gruppen von Frauen, die besonders von Herz-
Kreislauf-Krankheiten betroffen sind, sind zunachst
dltere Frauen nach der Menopause; bei der Gruppe
der iiber #5jdhrigen Frauen gleichen sich z.B. die
Sterblichkeitsraten in etwa denen der gleichaltrigen
Maénner an.

Aus den Daten der Gesundheitssurveys ergibt sich
fiir die wichtigsten kardiovaskuldren Krankheiten
wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Bluthochdruck, dafl
sich das Risiko mit abnehmender sozialer Schicht
erhoht. Beispielsweise ist das Risiko, an Herzinfarkt
zu erkranken, in der Unterschicht mehr als doppelt
so hoch verglichen mit dem der Oberschicht.

Ferner haben Frauen aus Schichten mit geringerem
Bildungsstand, niedrigerer beruflicher Position und
geringerem Einkommen hohere Risikowerte bei der
Haufigkeit des Ubergewichts und des Rauchens als
aus Schichten, die nach Bildung, Position und Ein-
kommen hoéher einzustufen sind. Weitere Unter-
schiede bestehen zwischen den Frauen in den alten
und neuen Bundesldndern (s. Antwort zu Frage 5.1),
was sich in einer hoheren Pravalenz von kardio-
vaskularen Risikofaktoren und Erkrankungen bei
den Frauen aus den neuen Bundesldndern nieder-
schlagt.

1.8 Uber welche:Erkenntnisse verfiigt die Bundesre-
gierung hinsichtlich einer Geschlechtsspezifitat bei
gesundheitsbeeintrachtigendem Verhalten (Rau-
chen, Bewegungsmangel, AlkoholgenuB, Fehler-
nédhrung), und ergeben sich geschlechtsspezifisch
differierende Krankheitshaufigkeiten und Krank-
heitsverlaufe aus diesem Verhalten?

Ganz allgemein darf davon ausgegangen werden, dafi
gesundheitsbeeintrachtigendes Verhalten bei Man-
nern héufiger und in stérkerer Auspragung angetroffen
wird. Dabei entwickeln sich aber in den vergangenen
Jahren einige Haufigkeiten trendméBig aufeinander
zu. Zu den einzelnen Problembereichen sind folgende
Fakten zu nennen:

Rauchen

Weniger Frauen als Médnner sind Raucher (22 % ge-
geniiber 38 %). Dies ist u.a. belegt in der Reprasen-
tativumfrage ,Aktionsgrundlagen der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) 1995/96",
einer Umfrage, die seit 1975 regelmafig durchgefithrt
wird. Zudem rauchen Frauen durchschnittlich weniger
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Zigaretten als Mdanner (15 gegenuber 17 Filterzigaret-
ten pro Tag).

Fir die Altersgruppe 12 bis 25 Jahre zeigen die Ergeb-
nisse der ,Drogenaffinitats-Untersuchung” der BZgA
(1993): 40 % der méannlichen Jugendlichen rauchen
gegeniiber 34 % der weiblichen Jugendlichen. Ménn-
liche Jugendliche rauchen im Durchschnitt 15 Zigaret-
ten am Tag, weibliche 13 Zigaretten. Nieraucher (ein-
schlieBlich ,Probierer”) sind 55 % der mannlichen und
61 % der weiblichen Jugendlichen.

Tabakbedingte Todesfalle sind entsprechend dem
Raucherverhalten bei Médnnern haufiger als bei Frauen
(Deutschland 1990: 95000 Ménner, 17 000 Frauen,
nach Peto et al.). Wahrend die Sterbeziffern bei Mén-
nern auf hohem Niveau stagnieren oder zuruckgehen,
sind bei Frauen die Trends (auf niedrigerem Niveau)
ungunstiger, d.h. ansteigend bzw. weniger stark zu-
riickgehend als bei Mdnnern.

Nach einer norwegischen Studie (Njelstad et al., 1996)
haben rauchende Frauen mittleren Alters ein 2- bis
3fach hoheres relatives Risiko fiir Herzinfarkt als Man-
ner. Es gibt nur wenige solcher Studien, die Frauen mit
einbeziehen. Frauenspezifisch sind gesundheitsschad-
liche Auswirkungen in Zusammenhang mit Schwan-
gerschaft sowie mit der Einnahme oraler Kontra-
zeptiva. Zigarettenrauchen ist Risikofaktor fur die Ent-
stehung verschiedener chronischer Erkrankungen
(z. B. Krebserkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen). Bedingt durch die starke Zunahme des Anteils
-von Frauen mit langjdhrigem Zigarettenkonsum steigt
seit Mitte der 70er Jahre die Lugenkrebsmortalitdt bei
Frauen stark an, wdhrend bei den Mannern die Lun-
genkrebsmortalitdt seit langeren Jahren auf hohem
Niveau relativ konstant ist. Nach Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes war 1995 fiir 23 009 Manner und
6 972 Frauen ein Bronchialkarzinom die Todesursache.

Bewegungsmangel

Zur Ausiibung von Sport- und Freizeitaktivitdten lie-
gen Informationen aus verschiedenen Studien vor:

— Nationaler Gesundheitssurvey 1990 bis 1992
— Nationale Verzehrsstudie 1985 bis 1989
— Verbundstudie ,Erndhrungserhebung und Risiko-

faktorenanalytik”, sog. VERA-Studie (Kiibler et al.
1994)

Differenzierte Ergebnisse sind u. a. diesen Studien zu
entnehmen.

Allgemein zusammenfassend laBt sich sagen:

— In allen Altersgruppen treiben Frauen weniger
Sport als Ménner (40,2 % gegenuber 50,6 %).

— Leistungssportarten, Mannschaftsspiele und hoch-
intensive Ballsportarten werden von Frauen we-
niger hadufig betrieben.

— Dagegen gehen Frauen hdufiger als Méanner spa-
zieren, fahren Rad, tanzen, turnen, schwimmen.

Offen bleibt, ob die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede méglicherweise auch durch kérperlich an-
strengende Tétigkeiten der Frauen im Haushalt aus-
geglichen werden.

Die kérperlichen Folgen des Bewegungsmangels sind
nicht eindeutig. Bei inaktiven Frauen sind im Vergleich
zu aktiven Frauen hé&ufiger Diabetes, Venenleiden,
Durchblutungsstérungen der Beine, Bluthochdruck,
starkes Ubergewicht, Harnsdureanstieg, Bronchial-
asthma, Verdauungsbeschwerden und koérperliche
Einschrdankungen der oberen GliedmaBen festzu-
stellen. Es laBt sich jedoch aus diesen Untersuchungen
nicht ableiten, ob Inaktivitdt die Ursache oder die Folge
dieser Erkrankungen ist. Da sich sportlich aktive
Menschen im Durchschnitt gestinder ernahren, we-
niger rauchen und weniger Alkohol trinken, ist ein
EinfluB der korperlichen Aktivitdit auf Krankheits-
hdufigkeiten und -verldufe in vielen Studien nur
schwer abzuschdtzen. Bewegungsmangel und ge-
ringe korperliche Leistungsfahigkeit sind aber bei
Frauen und Maiénnern gleichermaBen wichtige Ri-
sikofaktoren z.B. fiir Herz-/Kreislauf- und Krebs-
erkrankungen. Neuere epidemiologische Daten, die
Auskunft iiber Verdnderungen und Trends im ge-
schlechtsspezifischen Verhalten beziglich der Herz-
Kreislauf-Risikofaktoren (Rauchen, Bewegungs-
mangel, Hypertonie und Hypercholesterindmie) ge-
ben, sind der Deutschen Herz-Kreislauf-Praven-
tionsstudie zu entnehmen.

Fehlerndahrung
Ubergewicht

Ein zentrales gesundheitliches Problem stellt in unserer
Gesellschaft die Ubererndhrung dar. Nach der Re-
prasentativerhebung ,Aktionsgrundlagen der BZgA”
(1995/1996) haben 21 % der erwachsenen Frauen und
18 % der Manner erhebliches Ubergewicht. Bis zum
30. Lebensjahr ist der Anteil Ubergewichtiger bei
Frauen und Ménnern mit etwa 8 % gleich hoch. Ab
dem 50.Lebensjahr steigt der Anteil stark uber-
gewichtiger Frauen deutlich an.

In der subjektiven Wahrnehmung des eigenen Kdrper-
gewichts und -umfangs haben Frauen eher das Gefiihl
iibergewichtig zu sein als Manner. ,Ich finde, daB ich
zu dick bin", stimmen 33 % der Frauen zu und 22 % der
Ménner. 22 % der Frauen und 13 % der Méanner haben
zielgerichtet versucht, abzunehmen.

Ubergewicht wird als Risikofaktor fiir eine Vielzahl von
Erkrankungen betrachtet, u.a. fur Hypertonie, Lipid-
stoffwechselstorungen, Diabetes mellitus Typ II, Gal-
lenblasenerkrankungen, Lungenfunktionsstérungen,
Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems und fir
bestimmte bgsartige Neubildungen (z.B. Brust- und
Dickdarmkrebs). Bei Frauen im mittleren und héheren
Lebensalter ist Adipositas zwar hdufiger festzustellen
als bei Ménnern, diese Risikoerhéhung spiegelt sich
aber bei der Mehrzahl der genannten Krankheiten
nicht in einer héheren Morbiditdtspravalenz wider.

Mangelerndhrung am Beispiel Osteoporose

Die Osteoporose ist eine Erkrankung in der zweiten
Lebenshilfte, die vorzugsweise das weibliche Ge-
schlecht betrifft. Schatzungen gehen davon aus, daf
insgesamt 6 bis 8 Millionen Menschen in Deutschland
eine Osteoporose haben und gegenwdrtig jede 2. bis
3. Frau nach der Menopause an Osteoporose erkrankt.
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Etwa ab dem 65. Lebensjahr sind auch Méanner von der
Krankheit betroffen, bei iiber 75jdhrigen Frauen und
Mannern wird die Pravalenz auf 50 % geschatzt. Auf-
grund der zunehmenden Lebenserwartung rechnet die
WHO damit, daB die Zahl der osteoporosebedingten
Hiiftgelenksbriiche in den néchsten 20 Jahren um 50 %
zunehmen wird.

Als Risikofaktoren werden in der Literatur neben
einer genetischen Disposition Ernédhrungs- und Moti~
litatsversaumnisse bereits in der jugendlichen Kno-
chenaufbauphase und verstdarkt nach dem Ausfall der
Ostrogenproduktion bei Frauen genannt. Kalzium-
arme Emndhrung, Immobilitdt sowie der MiBbrauch
von Alkohol, Nikotin und Coffein férdern die Ent-
wicklung einer Osteoporose.

Altere Frauen sind auch deshalb besonders gefahrdet,
weil sie als Folge verschiedener gesundheitlicher und
sozialer Faktoren oft einen unbefriedigenden Er-
nahrungszustand aufweisen, der sich nicht allein auf
ein Calcium- und Vitamin-D-Aufnahmedefizit be-
schrankt. -Beeintrdchtigte Muskelfunktion und all-
gemein kérperliche Schwache préadisponieren dann
aber zusatzlich zu Stiirzen und Frakturen mit nicht sel-
ten todlichem Ausgang.

Eﬁstérungen (Anorexia nervosa, Bulimie)

Neben Uber- scheint auch Untergewicht ein zu-
nehmendes Problem in unserer Gesellschaft darzu-
stellen, Bereits Anfang der 80er Jahre wurde bei 17 %
der 14- bis 17jéhrigen Madchen ein Kérpergewicht ge-
messen, das mehr als 15 % unter dem Referenzwert lag
(Erndhrungsbericht.  1984). Die Daten der Nationalen
Verzehrsstudie zeigen, daB 12 % der Frauen und 4 %
der Méanner einen BMI (Body Mass Index) unter 20 kg/
m? haben und somit als untergewichtig zu bezeichnen
sind (Emahrungsbericht 1992). Im Gegensatz zum
Ubergewicht sind hier in erster Linie die jiingeren Al-
tersklassen betroffen, Insbesondere bei Madchen und
jungen Frauen in den Altersklassen bis 25 Jahre ist
Untergewicht relativ weit verbreitet. Bei diesen unter-
gewichtigen Personen muB mit einer Mangel-
versorgung essentieller Nahrstoffe gerechnet werden.
Zu einem im Auftrag des Bundesministeriums fiir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend durchgefiihrten
Modellprojekt ,Wie schlank muB ich sein, um geliebt
zu werden” ist kiirzlich der AbschluBbericht vorgelegt
worden, der nicht nur die Bedeutung des Kérpers in der
Sozialisation weiblicher Jugendlicher beschreibt, son-
dern auch auf Entstehungsbedingungen und Verlaufs-
formen von Efistérungen und EBslichten verweist. Der
AbschluBbericht gibt den in den Bereichen der Sucht-
pravention Arbeitenden und Interessierten neue Im-
pulse fiir ihre Praxis und stellt insgesamt einen Beitrag
zur Weiterentwicklung zeitgeméBer Praventionsan-
satze dar.

Alkoholgenuf

Die Bundesregierung geht davon aus, daB3 die Frage
auf den Alkoholkonsum abstellt.

Frauen konsumieren weniger oft alkoholische Ge-
tranke als Méanner und weisen dementsprechend einen
hoheren Anteil von Nietrinkern auf. Frauen trinken
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weniger Alkohol pro Kopf als Manner; der Anteil mit
gesundheitsschddlichem Konsum liegt bei Frauen
ebenfalls niedriger. Eine Ausnahme bildet der Wein-
und Sektkonsum: Hier zeigen Frauen &hnlich hohe
oder hohere Trinkh&ufigkeiten und -mengen im Ver-
gleich zu Mannern.

Nach dem Nationalen Gesundheits-Survey 1991 und
dem Survey Ost 1992 (Altersgruppe 25 bis 69 Jahre)
trinken 71 % der deutschen Méanner mindestens einmal
in der Woche Bier, bei den Frauen sind es 23 %. Spiri-
tuosen trinken 19 % der Méanner und 7 % der Frauen
mindestens einmal pro Woche. Der mittlere Pro-Kopf-
Konsum an reinem Alkohol betrdagt bei Mannern 31 g
pro Tag, bei Frauen 16 g. Setzt man als Grenze fiir auf
Dauer gesundheitsgefdhrdenden Alkoholkonsum bei
Maénnern 60 g pro Tag und bei Frauen 40 g fest, so
iiberschreiterl diese Grenze 12 % der Méanner und 10 %

der Frauen. 17 % der Méanner und 42 % der Frauen

trinken keinen Alkohol.

Um Entwicklungstrends beim MiBbrauch psycho-
aktiver Substanzen schnell und frithzeitig zu erfassen,
fithrt das Bundesministerium fiir Gesundheit seit vielen
Jahren epidemiologische Studien durch, bei denen
auch geschlechtsspezifische Unterschiede im MiB-
brauchverhalten berticksichtigt werden (,Reprasen-
tativ-Erhebung 1995 ~ Schriftliche Befragung zum Ge-
brauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in
Deutschland”, Veroffentlichung des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit, 1996). '

Der Bericht gibt auch Auskunft iiber die Zahl derje-
nigen, die im Laufe eines Jahres wegen einer Alkohol-
oder Nikotin-Problematik ambulante oder stationére
Hilfe suchen. Die Jahresstatistik 1995 der ambulanten
Beratungs- und Behandlungsstellen fiir Suchtkranke
(EBIS) basiert auf den Daten aus 470 ambulanten Ein-
richtungen, davon 102 aus den neuen Bundesldndern.
Die Hauptdiagnose , Alkoholproblematik” (schadlicher
Gebrauch/Abhéangigkeit) wurden bei 45,8 % der ins-
gesamt 15 907 ratsuchenden Frauen im Westen (ge-
geniiber 67,3 % der insgesamt 33 947 ratsuchenden
Maénner) und bei 61,7 % der insgesamt 1943 ratsu-
chenden Frauen im Osten (gegentiber 91,8 % der ins-
gesamt 5 915 ratsuchenden Manner) gestellt.

Die ,Jahresstatistik 1994 der stationdren Suchtkran-
kenhilfe” (SEDOS) berichtet auf der Grundlage von
7 056 Behandlungen, daB bei 69,7 % der behandelten
Frauen eine Alkoholproblematik primérer Faktor der
Behandlungsbediirftigkeit war (bei den Maéannern
79,3 %).

Eine umfassende Abschdtzung alkoholbedingter
Krankheiten und Todesfille existiert bisher fiir
Deutschland nicht. Eine grobe Schéatzung fiir 1992 er-
gibt 34 000 mannliche und 21 000 weibliche Gestor-
bene. Am Beispiel der Leberzirrhose zeigt sich, da8
Manner eine zweieinhalbfache hoéhere standardisierte -
Sterbeziffer als Frauen haben (1993: Manner 32,5/
100000, Frauen: 13,5/100000). Zwar entwickeln
Frauen schon bei geringen Alkoholmengen eine Le-
berzirrhose als Manner. Bedingt durch den insgesamt
aber deutlich héheren Alkoholkonsum entfallen knapp
zwei Drittel der durch Leberzirrhose verursachten
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Todesfdlle auf Médnner und lediglich ein Drittel auf
Frauen. Das mittlere Sterbealter fiir Leberzirrhose liegt
bei Mannern 11 Jahre, bei Frauen 14 Jahre unter der
mittleren Lebenserwartung. Entgegen dem Gesamt-
trend fiir alle Todesursachen zusammen (Riickgang
Manner 5 %, Frauen 6 %) stieg zwischen 1990 und
1993 die standardisierte Sterbeziffer fiir Leberzirrhose
um 5 % (Maénner) bzw. 6 % (Frauen), die Zahl durch
Leberzirrhose vorzeitig verlorener Lebensjahre (Alter
1 bis 65 Jahre) um 12 % (Madnner wie Frauen).

1.9 Stimmt die Bundesregierung dem zu, daB im o.g.
Bereich weiterer Forschungsbedarf besteht, und ist
sie bereit, die Einrichtung einer entsprechenden
Fakultdt fiir frauenspezifische Suchtforschung zu
unterstiitzen?

Hinsichtlich frauenspezifischer Entwicklungsformen
beim Suchtverhalten sieht die Bundesregierung zu-
sdtzlich zu den von ihr gefoérderten Forschungspro-
jekten weiteren Forschungsbedarf. Diesen zu decken,
ist aber in erster Linie Sache der Lander und dritt-
mittelgeforderter Forschungseinrichtungen.

Zur Ursachenanalyse und zur Bekdmpfung des Phano-
mens ,Sucht” ist eine starkere wissenschaftliche Basis
im Hochschulbereich wtiinschenswert. Dadurch konnte
auch die erforderliche wissenschaftliche Auseinander-
setzung mit frauenspezifischen Aspekten und Pro-
blembereichen der Sucht verstdrkt und verbessert
“werden.

Die Bundesregierung befiirwortet die Einrichtung
eines interdisziplindren Lehrstuhls fiir Suchtforschung.
Die Einrichtung von Lehrstithlen féllt jedoch in die
Kulturhoheit der Lander.

1.10 Welche frauenspezifischen . Prdventionsmal-
nahmen werden aufgrund der bisherigen Er-
kenntnisse in den unter 1.8 genannten Bereichen
angeboten, und in welchem Umfang werden sie
genutzt? . :

Empirische Untersuchungen belegen, dafl Frauen Ge-
sundheit nicht nur anders als Manner definieren, sie
nehmen Gesundheit anders wahr, bewdltigen Be-
lastungen anders und entwickeln unterschiedliche ge-
sundheitsbezogene Verhaltensweisen.

Im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung nach § 25
SGB V (,Check-up"”) werden Frauen und Manner tiber
spezifische InterventionsmaBnahmen hinsichtlich ge-
sundheitsbeeintrdchtigendem Verhalten (Rauchen,
Bewegungsmangel, AlkoholgenuB}, Fehlerndhrung)
beraten. Im Jahre 1993 nahmen nach Angaben der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung ca. 18 % der teil-
nahmeberechtigten tiber 35jahrigen Frauen die Ge-
sundheitsuntersuchung in Anspruch. In welchem Um-
fang die Teilnehmerinnen von den angebotenen Inter-
ventionsmafBnahmen tatsdchlich Gebrauch machen,
1aBt sich anhand der Routinedokumentation nicht er-
mitteln,

Beziiglich der Erkenntnisse im Zusammenhang mit
Priventionsangeboten der Krankenkassen auf der
Grundlage von § 20 SGB V und der derzeitigen
Rechtslage wird auf die Antwort zu Frage 2.2 ver-
wiesen.

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich daher auf
den Zeitraum, als der § 20 SGB V in der bis Ende 1996
gliltigen Fassung bestand: Am meisten wird im Sport-
und FitneBbereich geschlechtsspezifischen Interessen
entsprochen. Krankenkassen, Sportvereine und andere
Institutionen (u.a. Volkshochschulen, FitneBclubs,
Freizeiteinrichtungen) unterbreiten viele Angebote fiir
frauenspezifische Sportarten und Bewegungsformen
(Aerobic, Gymnastik, Entspannungstibungen, Ball-
spiele etc.), die dem Bedtirfnis der Frauen nach sozia-
len Kontakten und Wohlbefinden Rechnung tragen.
Angebote zu Riickenschulen und zur Entspannung/
Abbau von Stref3 beziehen meist beide Geschlechter in
die Aktivitdten ein.

Angaben zur Inanspruchnahme o.g. Aktivitaten ba-
sieren auf den Ergebnissen des Nationalen Gesund-
heitssurveys 1991, auf der Statistik des Deutschen
Sportbundes 1995 und Angaben der Krankenkassen.
Im letzten Survey gaben 15,9 % der 25- bis 69jahrigen
bundesdeutschen Frauen an, in den letzten 3 Jahren an
Kursen, Aktionen und anderen Veranstaltungen zur
gesunden Lebensfithrung/Gesundheitsforderung teil-
genommen zu haben. Uber 60 % nutzten dabei die
Angebote im Gesundheitssport und im Bereich Ent-
spannung/Strefabbau. Bis zum 50. Lebensjahr werden
die MaBnahmen von 18 % der Frauen wahrgenommen,
danach sinkt die Teilnahme auf 12,6 %. Oben genannte
Moglichkeiten werden nur von 7,5 % der Ménner ge-
nutzt, wobei die Interessen an BewegungsmafBnahmen,
Entspannung sowie StreBbewdéltigung mit iiber 60 %
denen der Frauen entsprechen.

An Angeboten der Krankenkassen haben nach Aus-
kunft des Bundesverbands der Betriebskrankenkassen
von 1993 bis 1994 insgesamt 8 % der Bevolkerung teil-
genommen. Der Anteil der Frauen betrdgt hieran tiber
70 % (mittleres Alter) und ist insgesamt eher den obe-
ren sozialen Schichten zuzuordnen. Erkldrt wird die
deutlich héhere Teilnahme von Frauen an Gesund-
heitsférderungsmafnahmen mit einem ausgepréagteren
GesundheitsbewuBtsein bzw. Interesse an gesundheit-
lichen Themen bei Frauen als bei Mdnnern.

Frauen wollen eher zukiinftigen Beschwerden vor-
beugen, wahrend Manner hdufig erst bei bereits be-
stehenden Beschwerden Gesundheitsforderungsmal-
nahmen in Anspruch nehmen. Ferner bevorzugen
Frauen bei der Inanspruchnahme der MafBinahmen
eher Angebote wie Gymnastik, Entspannungstech-
niken, Atemschulung und Massage, wahrend Ménner
eher zur Inanspruchnahme von FitneB3-, Sport- sowie zu
StreBbewidltigungsmaBnahmen tendieren. Bei dem
Nutzen von MafBnahmen durch unterschiedliche Tra-
ger werden die Maflnahmen der Krankenkassen mit
45 % am haufigsten genutzt (33 % freie Trager wie
Kirchen, Vereine, 25 % Volkshochschulen).

Betriebliche GesundheitsférderungsmaBnahmen wer-
den von Maénnern mit 37 % hdaufiger genutzt als von
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Frauen mit 30 %. Im Ost-West-Vergleich zeigt sich, daf
westdeutsche Frauen hdufiger an Gesundheitsférde-
rungsmaBnahmen teilnehmen als ostdeutsche Frauen
[alle Angaben aus der EFB Studie (EFB = Epi-
demiologische Forschung Berlin), Untersuchung zur
Umsetzung des § 20 SGB V durch die Krankenkassen,
Berlin 1994]. )

In Sportvereinen sind bundesweit ca. 20 % Frauen aller
Altersgruppen organisiert. Der Frauenanteil in den
Vereinen betrdgt im Durchschnitt 30 bis 35 %. Wéahrend
jedes zweite Mdadchen im Schulalter in einem Verein
organisiert ist, ist im Alter von 22 bis 35 Jahren nur noch
jede funfte Frau sportlich aktiv. Ergebnisse aus Schi-
lerstudien unterstreichen, daB bereits von der 7. zur
10. Klasse der Organisationsgrad der Madchen in Ver-
einen und Schulsportgruppen sinkt und regelméBige
sportliche Aktivititen der Mddchen abnehmen. Um
dieser Entwicklung entgegenzuwirken, wird im Rah-
men von Aktionen ,Bewegte Schule” des Euro-
pdischen Netzwerkes ,Gesundheitsférdernde Schu-
len” und der ,Deutschen Geselischaft fir Gesund-
heitsfordernde Schulen” (DGGS) verstarkt auf eine
Bewegungsforderung im Unterricht und in der Pause
hingearbeitet. Weiterhin wird darauf hingewiesen,
nicht nur im Freizeitsport, sondern auch im Schulsport
madchenspezifische Bediirfnisse stirker zu berick-
sichtigen, um das Interesse an korperlich/sportlicher
Aktivitdt zu férdern und tdber die Schulzeit hinaus zu
erhalten.

Préaventionsbemithungen im Erndhrungsbereich zielen
vorrangig auf die Vermittlung von Wissen dber Le-
bensmittel und eine gesunde Erndhrung sowie auf die
Anleitung zum richtigen Erndhrungsverhalten. Ange-
bote der Krankenkassen vermitteln diese Kenntnisse,
zunehmend verbunden mit einer Demonstration der
Zubereitung von Mahlzeiten und eigener Beteiligung
der Teilnehmer. Der Anteil an Erndhrungskursen (Ge-
wichtsreduzierung, Vollwerterndhrung, Ernahrung in
der Schwangerschaft) im Programm der Kassen
schwankt zwischen 15 bis 20 %. Dabei iiberwiegt die
Beteiligung der Frauen. Das bezieht sich auch auf die
Teilnahme an Kursen zur Gewichtsreduzierung, die mit
ca.-50 % die Halfte der Inanspruchnahme der Er-
ndhrungsberatung ausmachen.

Nach Ergebnissen des Nationalen Surveys 1991 nutz-
ten von den Teilnehmerinnen an gesundheits-
fordernden Veranstaltungen 54,9 % Kurse zur ge-
sunden Emdhrung und 21,2 % Kurse zur Ge-
wichtsreduktion tiber den erfragten Zeitraum von
3 Jahren.

Im Hinblick auf eine Verdnderung allgemeiner Eige-
wohnheiten erscheint es wiinschenswert, Manner star-
ker in praventive MaBnahmen einzubeziehen, da das
EBverhalten in der Familie wesentlich von Mannern
mitbestimmt wird, d.h. in der Regel kochen Frauen
nach den Wiinschen der Méanner.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) hat eine Broschiire zu EB-Stérungen (Bulimie —
Magersucht — EBsucht) herausgegeben, die sich ins-
besondere an Méddchen/junge Frauen wendet, da EB-
Stérungen wesentlich héaufiger bei weiblichen
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'Sucht Gesundheit”

Jugendlichen auftreten als bei mdannlichen Jugend-
lichen.

Eine frauenspezifisch ausgerichtete Praventionsarbeit
ist im Bereich der Suchtvorbeugung noch nicht weit
verbreitet, findet aber in den letzten 15 Jahren zu-
nehmend Berticksichtigung. Vor allem im Bereich der
psychosozialen Frauenarbeit (Aus- und Weiterbildung
fur Frauen, Erwachsenenbildung fiir Frauen, Beratung
und Behandlung von Frauen) wurde in bezug auf die
besonderen Lebensprobleme von Frauen ein ganzheit-
licher theoretischer Ansatz entwickelt. Dazu gehorte
auch die Auseinandersetzung mit Fragen zum Pro-
blemkreis Frauen und Sucht.

Um im primarpraventiven Bereich gezielt geschlechts-
spezifisch ansetzen zu kénnen, hat die BZgA eine
Studie zu ,Praxisanséatze und Theorieentwicklung der
geschlechtsbezogenen Suchtpravention in der Ju-
gendphase” in Auftrag gegeben, die Ende 1996 abge-
schlossen wurde.

Die Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren
(die vorwiegend im sekundarpréaventiven Bereich tatig
ist) gibt mit finanzieller Beteiligung der BZgA eine
Broschiirenreihe fiir Frauen unter dem Motto ,Frau
heraus. Im Rahmen dieser Bro-
schirenreihe liegen Broschiren zum Rauchen, zum
Suchtverhalten und zur Co-Abhéngigkeit bzw. ,Be-
ziehungssucht” vor.

Frauenspezifische Prdvention im Hinblick auf den Zi-
garetten- und Alkoholkonsum ist vor allem ein Thema
bei der Zielgruppe der Schwangeren. Im Rahmen der
Schwangerenvorsorgeuntersuchungen werden die
Frauen auf die gesundheitsschadigenden Wirkungen
des Rauchens und des Alkoholkonsums fir die Ent-
wicklung des Kindes aufmerksam gemacht. Es exi-
stieren dazu Materialien der BZgA (Schwangerschaft/
Elternschaft/Baby) und Materialien der Kranken-
kassen.

Die gesellschaftliche Akzeptanz fréuenspeziﬁscher
Ansatze entwicktelte sich nur zégerlich. Schwerpunkte
in der suchtpraventiven Arbeit mit Méadchen und
Frauen sind neben den Problembereichen Medi-
kamente, Alkohol, EBstorungen auch sexueller MiB-
brauch und die daraus resultierenden gesundheit-
lichen Belastungen. So gibt es in letzter Zeit M&dchen-
projekte, die an spezifischen Konfliktbereichen/
-situationen der Méadchen ansetzen und auch die The-
menfelder ,Gewalt" und ,Sexualitdat” umfassen, um
iUber die Starkung des Selbstbewultseins und die Ver-
mittlung von Bewéltigungsstrategien Konfliktlésungen
anzubieten. -

Im Oktober 1995 fand in Bonn ein von der fir die Dro-
genbekampfung des Europarates zustdndigen Pompi-
dou-Gruppe veranstaltetes Symposium mit Experten
aus 25 Landern zum Thema ,Frauen und Drogen” mit
dem Schwerpunkt zielgruppenspezifische Pravention
statt. Das Symposium beschaftigte sich mit dem Stand
der Forschung und analysierte den Forschungsbedart,
der vor allem in einer generationsiibergreifenden For-
schung gesehen wird. Es wurde deutlich, daf ge-
schlechtsspezifische PraventionsmaBnahmen sinnvoll
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sind und sie deshalb zum Angebotsspektrum in der
Prdvention gehéren.

1.11 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
hinsichtlich einer Frauenspezifitdt bei chronischen
Erkrankungen wie z. B. Diabetes und Rheuma und
hinsichtlich deren Verlauf?

Bezogen auf die Morbiditdt insgesamt zeigen die Er-
gebnisse der Krankheitsartenstatistik (Betriebskran-
kenkassen) deutlich andere Verteilungen nach Krank-
heitsarten fiir Méanner und Frauen. So sind die zusétz-
lichen Lebensjahre, die Frauen gegeniiber Mannern
haben, deutlich h&ufiger mit chronischen Krankheiten
besetzt.

Diabetes mellitus

In der Diabetikerpopulation Deutschlands iiberwiegen
alte und sehr alte Menschen. Jenseits des 70sten Le-
bensjahres leidet ca. jeder 4. bis 5. an einem Diabetes
mellitus. Da die Frauen eine héhere Lebenserwartung
als Manner haben, ist der Diabetes mellitus im hoheren
Lebensalter haufiger bei Frauen anzutreffen.

Besondere Probleme haben Frauen mit Diabetes melli-
tus in der Schwangerschaft. Thr Stoffwechsel ist labil
und muf besonders intensiv iiberwacht und therapiert
werden. Wenn Diabetikerinnen in der Schwanger-
schaft engmaschig von Gyndkologen und Diabe-
tologen betreut werden, sind schwerwiegende kind-
liche Komplikationen genauso selten wie bei stoff-
wechselgesunden Frauen.

Gestationsdiabetes (GDM)

Gestationsdiabetes bedeutet gestdrte Glukosetoleranz
in der Schwangerschaft. Er tritt bei 1 bis 2 % aller
Schwangerschaften in der Bundesrepublik Deutsch-
land auf. Der Gestationsdiabetes kann nachteilige Fol-
gen fiir die Schwangere, den Fétus in seiner intra-
uterinen Entwicklung und das Neugeborene haben.
Ein Teil der Gestationsdiabetikerinnen hat einen ech-
ten Insulinmangel. Sie benétigen in der zweiten
Schwangerschaftshdlfte Fremdinsulin. Der gréfiere Teil
der Gestationsdiabetikerinnen ist in der Lage, die
eigene Insulinproduktion wéahrend der Schwanger-
schaft zu steigern. Es kann aber zu einem relativen In-
sulinmangel kommen, wobei ebenfalls Fremdinsulin
zugefiihrt werden muB.

Der Ubergang von schwangerschaftsbedingten Stoff-
wechselverdnderungen zur diabetischen Stoffwech-
sellage in der Schwangerschaft ist flieBend. Nach den
Ergebnissen der Nordrheinischen Perinatalerhebung
von 1989 bis 1991 ist die miitterliche Morbiditat bei
Gestationsdiabetikerinnen 2- bis 3mal gréfer im Ver-
gleich zu Stoffwechselgesunden.

In Deutschland bleiben ca. 4 % der Gestations-
diabetikerinnen nach Ablauf der Schwangerschaft
manifeste Diabetikerinnen. Diese Diabetikerinnen
kénnen in Typ-I, Typ-II-Diabetes, ,impaired glicose
tolerance” (IGT) und ,previous abnormality of glucose
— tolerance” (Prev-AGT) eingeordnet werden. Frauen

mit einem GDM miissen deshalb nach der Schwanger-
schaft kontrolliert werden. Das Wiederholungsrisiko
des GDM in spdteren Schwangerschaften liegt bei ca.
33 %. :

Die Entwicklung des Kindes verlauft in den ersten drei
Monaten in der Regel normal. Danach wird seine Ent-
wicklung bei nicht rechtzeitig erkanntem bzw. nicht
ausreichend behandeltem GDM erheblich beein-
trachtigt. Die Diagnose des Gestationsdiabetes erfolgt
durch den oralen Glukose-Toleranz-Test (GTT). Da die
Schwangeren im allgemeinen beschwerdeftei sind,
kann der GDM nur durch gezielte Suche (Screening)
erkannt werden, das jedoch fachlich noch umstritten
ist.

Rheuma

Die rheumatischen Erkrankungen sind eine sehr he-
terogene Diagnosegruppe. Dazu gehéren die entziind-
lichen rheumatischen Erkrankungen, Kollagenosen
und die degenerativen rheumatischen Erkrankungen.
Die rheumatischen Erkrankungen fithren zu einem ho-
hen Aufwand an Versorgungsleistungen speziell fir
weibliche Patienten in der arztlichen Praxis, im Kran-
kenhaus und in den Rehabilitationsstatten.

— Entziindliche rheumatische Erkrankungen

Der gréfite Anteil der chronisch verlaufenden ent-
zindlichen-rtheumatischen Erkrankungen entfallt
auf die rheumatoide Arthritis (chronische Poly-
arthritis), einer entziindlichen Allgemeinerkran-
kung mesenchymalen Gewebes. Die Bestandsrate
an Patienten mit dieser Krankheit liegt in der Bun-
desrepublik Deutschland zwischen 0,5 und 1 %.
Frauen sind etwa dreimal haufiger betroffen als
Manner. Der Krankenbestand steigt mit dem Alter
steil an. Auch die Neuerkrankungsrate nimmt mit
steigendem Alter zu. Die Schwere des Krankheits-
bildes reicht von milden, voriibergehenden Ver-
laufsformen mit vélliger Heilung (ca. 15 % der Falle)
bis hin zu Verlaufsformen, die zum vélligen Verlust
der Beweglichkeit fiihren (ca. 10 %). Bei ca. 50 %
verlauft die Krankheit chronisch-rezidivierend mit
fortschreitender Funktionsbeeintrachtigung. Ver-
schiedene Studien zeigen auf, daf die chronische
Polyarthritis in den letzten Jahrzehnten an Héufig-
keit und Schwere abgenommen hat.

— Die Psoriasisarthropathie tritt bei 5 % der Patienten
mit Psoriasis auf. In seltenen Fallen ist auch eine
Erstmanifestation méglich (Arthritis psoriatica sine
psoriase). Es gibt den peripheren Typ (Arthritis pso-
riatica i.e. S.) und den zentralen Typ (Spondylitis
_psoriatica). Der periphere Typ kommt vorwiegend
bei Frauen vor (Geschlechtsquotient 2:1). Der
Spondylitistyp wiederum ist hdufiger bei Mannern
(2:1 mannlicher Uberschuf8). Der Bestand an Pa-
tienten mit Psoriasisarthropathie betrdgt 0,1 % bis
0,5 % der Gesamtbevélkerung. Psoriasis-Patienten
haben gegeniiber der Durchschnittsbevélkerung
ein dreifach erhéhtes Risiko fiir Gelenkentziindung.

Fir die entziindlichen rheumatischen Er-
krankungen 146t sich insgesamt sagen, daB sie in-
folge ihrer Chronizitdt zu einer erheblichen Ein-
schrankung der Lebensqualitat fithren. Sie geh6ren
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im besonderen bei Frauen mit zu den héufigsten
Ursachen flir Arbeitsunfdhigkeit und Friih-
berentung und erzeugen einen hohen Versorgungs-
und Rehabilitationsbedarf.

Degenerative rheumatische Erkrankungen
Degenerative Gelenkerkrankungen sind wegen ih-
rer weiten Verbreitung und ihren Auswirkungen auf

" Arbeitsfihigkeit, Friihberentung und eine unab-

héngige Lebensfiihrung im Alter bevolkerungs-
medizinisch bedeutsam. In der Bundesrepublik
Deutschland haben etwa 5 Millionen Menschen ge-
genwartig arthrosebedingte Gelenkbeschwerden
(ohne Wirbelsdulengelenke), iber einen Beobach-
tungszeitraum von mehreren Monaten diirfien so-
gar 15 Millionen Menschen betroffen sein. Zur
Haufigkeit der Osteo-Arthrose liegt weltweit eine
Vielzahl epidemiologischer Studien vor. Danach
steigen die Bestandsraten mit zunehmendem Alter
an. Die Geschlechtsunterschiede sind markant ab-
héngig vom Lebensalter und der Lokalisation der
Osteo-Arthrose. Im jiingeren Alter (unter 45 Jahre)
tendieren héufiger Médnner dazu, eine Osteo-Ar-
throse zu haben. Nach dem 55. Lebensjahr haben
Frauen héufiger eine Osteo-Arthrose.

Nicht nur der Krankheitsverlauf gestaltet sich ge-
schlechtsspezifisch unterschiedlich, sondern auch
die Krankheitsbewdltigung. Frauen geben deutlich
héufiger an, regelméiBig ein krankengymnastisches
Ubungsprogramm zu absolvieren und leisten einen
wichtigen aktiven Beitrag im Kampf gegen die
Krankheit. Unterschiede bestehen auch hinsichtlich
der Verfugbarkeit von Hilfspersonen im sozialen
Umfeld und hinsichtlich des Hilfebedarfs. So konnte
bereits 1984 in einer von dem Bundesministerium
fur Arbeit und Sozialordnung gefdérderten Studie
gezeigt werden, daB Ménner deutlich haufiger Un-
terstiitzung durch Ehefrauen erhielten als Frauen
durch ihre Eheménner. Frauen geben wesentlich
haufiger als Manner das erweiterte soziale Umfeld
(Mutter, Tochter, Schwester) an und bezogen sich
hier fast ausschlieflich auf weibliche Familienange-
hérige. Nach neueren Erkenntnissen aus dem Mo-
dellprogramm des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit stellt sich der Hilfebedarf bei den rheuma-
tischen Erkrankungen wie folgt dar: 83 % der
Maénner, aber nur 70 % der Frauen, die in ihrer

'Funktionsfahigkeit im Alltag deutlich einge-
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schridnkt sind, geben an, daBl die erhaltene Hilfe
ausreichend sei; dementsprechend ist der nicht ge-
deckte Hilfebedarf bei Frauen hoéher als bei Mén-
nern. Allerdings mufi auch darauf hingewiesen
werden, daBl sich ein besonders hoher nicht ge-
deckter Hilfebedarf bei alleinlebenden Ménnemn
findet.

Die Geschlechtsspezifik der erfahrenen Hilfe und
des Hilfebedarfs ist auch Thema der soeben im
Rahmen des Berliner Forschungsverbundes Public
Health begonnenen Studie ,Hilfsbedirftigkeit und
Adéquanz vorhandener Hilfesysteme bei Patienten
mit entziindlich-rheumatischen Erkrankungen*”, die
durch das Bundesministerium fiir Bildung, Wissen-
schaft, Forschung und Technologie gefordert wird.

Auch von anderen chronischen Erkrankungen sind
Maénner und Frauen in unterschiedlichem AusmaB be-
troffen. SolaBt sich die Pravalenz von Hypertonie in der
Bundesrepublik Deutschland aus den Ergebnissen der
Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie abschét-
zen. Danach sind insgesamt 35 % der Mdnner, aber le-
diglich 28 % der Frauen Hypertoniker. Von Stéorungen
des Lipidstoffwechsels (Hypercholesterindmie) sind
35,6 % der Frauen und 31,4 % der Mdénner betroffen.
Dabei sind erhebliche Unterschiede zwischen Frauen
und Ménnern in der Altersverteilung festzustellen. Von
der Gicht sind vor allem Méanner betroffen, Frauen nur
in etwa 5 % der Félle (Kelley und Palella, 1989).

Weder Prophylaxe noch Therapie der meisten chroni-
schen Erkrankungen sind bei Frauen anders als bei
den Ménnern (Kohlmeier L. et al: Erndhrungsabhén-
gige Krankheiten und ihre Kosten. Schriftenreihe des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, Band 27, 1993).

1.12 Welche Position vertritt die Bundesregierung

a) hinsichtlich der Forderung, daf Innovationen
und Forschungen im Medizinbereich, soweit
~sie Frauen betreffen (wie z.B. bei Ein-
filhrung eines bevélkerungsweiten Mammo-
graphiescreenings, bei Ausweitung der
Ostrogensubstitution fir Frauen in der Me-
nopause, bei Empfehlungen der med. Fach-
gesellschaften zur Vorsorge und Friih-
erkennung, bei Indikationen zur Durch-
filhrung von Hysterektomien eic.) einer
»Gesundheits-Vertrdglichkeitspriiffung” unter
frauenspezifischer Sicht unterworfen werden
mufB, und

b) welche Mafinahmen sind nach Meinung der
Bundesregierung zu ergreifen, um eine derar-
tige Priifung zu gewdhrleisten?

a) Grundsatzlich ist davon auszugehen, dafl MaB-
nahmen, die zur Erhaltung der Gesundheit oder
rechtzeitigen Erkennung und Behandlung ge-
sundheitlicher Stérungen dienen, auch aus frauen-
spezifischer Sicht sinnvoll sind. Uber ihre Ein-
fihrung wird daher i.d.R. aus medizinischer und
ggf. epidemiologischer Sicht (z.B. was Alters-
grenzen betrifft) entschieden. Die Durchfiihrung im
individuellen Fall bedarf jedoch der Beriick-
sichtigung weiterer Aspekte. Dies trifft im dibrigen
nicht nur auf Innovationen im Medizinbereich zu,
die ausschliefilich Frauen betreffen.

Im tbrigen halt es die Bundesregierung fiir selbst-
verstandlich, dafl sich die Umsetzung von For-
schungsergebnissen im Medizinbereich an den Be-
diirfnissen und Besonderheiten der betroffenen
Zielgruppe zu orientieren hat. Aus diesem Grund
vertritt die Bundesregierung auch die Auffassung,
daB bei frauenspezifischen Gesundheitsproblemen
den besonderen Voraussetzungen und Belangen
der Frauen Rechnung zu tragen ist.

Dabei geht sie davon aus, daB die Therapiefreiheit
als Grundlage der drztlichen Berufsausiibung ver-
antwortungsbewuft von der Arzteschaft gewdhr-
leistet und ausgeiibt wird und der medizinische
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Fortschritt iiber die arztlichen Organisationsstruk-
turen wie Wissenschaftliche Fachgesellschaften und
Berufsverbande mittels Fort- und Weiterbildung
Eingang in die medizinische Versorgung findet.
Hierbei ist die Entwicklung und Anwendung von
Leitlinien und Standards von wesentlicher Bedeu-
tung.

Fiir den Bereich der vertragsarztlichen Versorgung
gibt es dariiber hinaus fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden gesetzlich verankerte Prii-
fungsverfahren und Zulassungsverfahren durch die
Selbstverwaltungspartner (§§ 91, 92 SGB V). So
entscheidet der BundesausschuB der Arzte und
Krankenkassen, welche neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden fiir eine ausreichende,
zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten unter Beriicksichtigung des allgemein
anerkannten Standes der medizinischen Er-
kenntnisse erforderlich sind. Das Ndhere iiber die
Einfithrung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden in die vertragsdrztliche Versorgung
bestimmen die vom BundesausschuB der Arzte und
Krankenkassen gemdalB § 135 Abs.1 i.V.m. § 92
Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V beschlossenen Richtlinien.

Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) vorzulegen. Das BMG hat je-
doch keine EinfluBmoglichkeiten auf den medizini-
schen Inhalt der Richtlinien.

Um die Entscheidungsgrundlagen tiber die Auf-
nahme neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden fiur den Bereich der medizinischen Ver-
sorgung in der GKV im Hinblick auf eine systemati-

" sche Sammlung und Auswertung gesicherter

medizinischer Erkenntnisse optimieren zu kénnen,
ist es aus Sicht der Bundesregierung erforderlich,
die Basis fiir eine systematische Evaluation medi-
zinischer Untersuchungs- und Behandlungsver-
fahren zu schaffen. Einer solchen systematischen
Uberpriifung sollten dariiber hinaus auch bereits
eingefithrte Verfahren unterzogen werden, insbe-
sondere wenn es darum geht, alte durch neue Ver-
fahren zu ersetzen. Evaluationsverfahren sind dabei
grundsétzlich offen, frauenspezifische Aspekte dort
zu beriicksichtigen, wo sie von Relevanz sind. Das
BMG hat dartiber hinaus 1995 ein Forschungs-
projekt zum Thema ,Evaluation medizinischer Ver-
fahren und Technologien” in Auftrag gegeben,
dessen Ziel eine Bestandsaufnahme der Evalua-
tionsverfahren, -methoden und -ergebnisse in aus-
gewdhlten anderen Ldndern ist. Auf der Grundlage
dieser Studie wird zu erortern sein, wie im Rahmen
der GKV (z.B. zur Vorbereitung von Entschei-
dungen im NUB-AusschuBl (NUB = Neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden) sowie fiir

- die Erarbeitung neuer bzw. aktualisierter Qualitats-

sicherungs-MafBnahmen) kiinftig systematische
Evaluationsverfahren verankert werden kénnen.

2. Gesundheitsférderung und -prdvention

2.1 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
hinsichtlich der Angebote frauenspezifischer Préa-

vention im Bereich der medizinischen Basisversor-
~ gung?

Im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung wird
eine frauenspezifische Pravention (inkl. Sekundarpra-
vention) gemabB folgender Richtlinien angeboten:

— Mutterschafts-Richtlinien,

— sonstige Hilfen-Richtlinien (&rztliche MaBnahmen
zur Empfangnisregelung, zum Schwangerschafts-
abbruch und zur St_erilisation),

— Krebsfriiherkennungs-Richtlinien.

Ziel der Mutterschafts-Richtlinien iiber die &rztliche
Betreuung wéhrend der Schwangerschaft und nach der
Entbindung ist die Abwendung moglicher Gefahren
fir Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind sowie
die frithzeitige Erkennung miitterlicher oder kindlicher
Gesundheitsstorungen einschliefllich der rechtzeitigen
Zufiihrung zu einer Behandlung. Die Mutterschafts-.
Richtlinien beinhalten einen Untersuchungskatalog,
den Mutterpall sowie Vorgaben zur Dokumentation.
Die Ergebnisse der Teilnahme an der Mutterschafts-
vorsorge nach den Mutterschafts-Richtlinien werden
jahrlich in einer Dokumentation zusammengestellt, die
von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung heraus-
gegeben wird. Diese zeigt, dafl das Vorsorgeangebot
eine grofle Akzeptanz hat, mehr als 90 % der Schwan-
geren nehmen es in Anspruch. Die groBe Akzeptanz
des Vorsorgeangebotes und seine Qualitat sprechen fiir
den hohen Stand der Schwangerenbetreuung in
Deutschland.

Die nach den Richtlinien fiir Sonstige Hilfen zu er-
bringenden arztlichen Leistungen umfassen:

— die Beratung iiber Fragen der Empféngnisre-
gelung/Empfangnisverhiitung (§ 24 A SGB V),

— die in § 24 SGB V vorgesehenen Leistungen zur
Durchfithrung einer nicht rechtswidrigen Sterilisa-
tion,

— die in § 24 SGB V vorgesehenen Leistungen zur
Durchfiihrung eines nicht rechtswidrigen Schwan-
gerschaftsabbruches.

Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
werden den versicherten Frauen Krebsfriiher-
kennungsuntersuchungen nach § 25 SGB V angebo-
ten. Wahrend die Gesundheitsuntersuchung frithe-
stens alle zwei Jahre in Anspruch genommen werden
kann, besteht bei den gesetzlichen Krebsfriher-
kennungsmafnahmen Anspruch auf eine jahrliche
Wiederholung der Untersuchung. Nach den Richtlinien
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen,
welche regelméBig an den Stand der medizinischen
Erkenntnisse angepalit werden, umfassen diese MaB-
nahmen bei Frauen ab dem 20. Lebensjahr Karzinome
des aufleren und inneren Genitales und der Zervix
uteri, ab dem 30. Lebensjahr der Brust und der Haut
sowie ab dem 45. Lebensjahr des Dickdarms und des
Mastdarms. Die gesetzliche Krebsfriiherkennungs-
untersuchung auf Brustkrebs umfaBt derzeit die In-
spektion und palpatorische Untersuchung der Brust
sowie die Anleitung zur Selbstuntersuchung der Brust.
Die Frage der Aufnahme eines Mammographiescree-
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nings in das gesetzliche Krebsfriherkennungspro-
gramm ist derzeit Gegenstand von Beratungen des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
(s. hierzu auch die Antworten zu Fragen 2.11 und
2.12).

Die rund 20 Frauengesundheitszentren in Deutschland
stellen auf lokaler Ebene durch ihr Angebot an Bera-
tung eine Ergédnzung der Frauengesundheitsvorsorge
dar. Daruber hinaus haben sich auf der Ebene der
Selbsthilfegruppen spezifische Angebote fir Frauen
entwickelt, wie z. B. fiir Pravention und Rehabilitation
von Osteoporose als typisch weibliche Erkrankung.

2.2 ‘Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
dariiber, in welchem Umfang Frauen Angebote der
Gesundheitsférderung und Selbsthilfe auf kom-

munaler Ebene wahrnehmen und wie die Fi-

nanzierung dieser Initiativen durch Kranken-
kassen, Kommunen und Lander auf Dauer ge-
sichert wird?

Statistiken entsprechend der Fragestellung werden
nicht gefiihrt. Angaben dariiber, in welchem Umfang
insbesondere Frauen diese Angebote, die sich an alle
Versicherten richten, wahrnehmen, kann die Bundes-
regierung nicht machen.

Fir den Suchtbéreich haben die fiinf Selbsthilfe- und
Abstinenzverbéande (Kreuzbund, Blaues Kreuz in
Deutschland, Blaues Kreuz in der Evangelischen Kir-
che, Bundesarbeitsgemeinschaft der Freundeskreise,
Deutscher Guttempler Orden) fiir das Jahr 1996 fol-
gende Zahlen verdffentlicht: von den 89 251 Mit-
gliedern insgesamt sind 15952 suchtkranke Frauen,
20 076 Angehérige (Frauen) und 3 599 interessierte
Frauen. .

Fir den Bereich der Krébsselbsthﬂiegruppen ist fol-
gendes festzustellen:

Der fiir Frauen wichtigste und schwerpunktmaéBig
Frauen betreffende Selbsthilfeverband ist die ,Frau-
enselbsthilfe nach Krebs” mit elf Landesverbédnden, in
denen insgesamt 369 Gruppen arbeiten. Die Zahl der
Mitglieder mit Satzungsaufgaben betrdgt ca. 1 100;
durch die Gruppen werden jedoch 43 000 Krebs-
kranke, i. d. R. Frauen nach Brustkrebs, betreut.

In der Deutschen ILCO, die sich um Patienten mit
einem kiinstlichen Darm- oder Blasenausgang kim-
mert, sind von den 10 000 z. T. nicht selbst betroffenen,
sondern nur férdernden Mitgliedern ca. 50 % Frauen.

Der Bundesverband der Kehlkopflosen hat rd. 7 500
satzungsgemdfBe Mitglieder, davon ca. 14 bis 15 %
Frauen. Er betreut ca. 20 000 Krebskranke, davon 11
bis 13 % Frauen. Hierbei ist zu bedenken, dab die Er-
krankungshaufigkeit an Kehlkopfkrebs bei Frauen er-
heblich unter der bei Ménnern liegt.

Die Ausgaben der GKV fiir Gesundheitsforderung sind
1992 bis 1995 von ca. 0,6 Mrd. DM auf 1,3 Mrd. DM
gestiegen und haben sich somit mehr als verdoppelt.
Heute werden unter der Bezeichnung Gesundheits-
forderung héufig eine Vielzahl von Marketingaktivi-
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taten aus solidarischen Pflichtbeitrdgen finanziert, die
primér der Werbung der jeweiligen Krankenkasse und
weniger der gezielten Gesundheitsférderung und Pra-
vention dienen. Zahlreiche Beispiele solcher Aktivi-
tdten der verschiedensten Krankenkassen und Kas-
senarten haben in der Offentlichkeit zu Recht immer
wieder Kritik hervorgerufen und die Berechtigung
einer solidarischen Finanzierung solcher MaBnahmen
in Frage gestellt.

Am 1. Januar 1997 ist das Gesetz zur Entlastung der
Beitrdge in der gesetzlichen Krankenversicherung -
(Beitragsentlastungsgesetz — BeitrEntiG) vom 1. No-
vember 1996 (BGBI. I S. 1631) in Kraft getreten. Dieses
Gesetz ist ein wichtiger Schritt zur. Begrenzung des
Pflichtleistungskatalogs der Krankenkassen auf medi-
zinisch notwendige MaBnahmen. Die medizinisch be-
deutsamen Bereiche der Gesundheitsforderung und
Pravention (Vorsorge- und Fritherkennungsmaf-
nahmen bei Schwangerschaft, fiir Kinder und von
Krebs, ,Gesundheits-Check-up”, zahnmedizinische
Prophylaxe sowie Schutzimpfungen) sind nicht be-
troffen und bleiben in vollem Umfang erhalten.

Die Krankenkassen behalten die Moglichkeit, Selbst-
hilfegruppen weiterhin aus Beitragsmitteln zu férdern.
Allerdings werden die Voraussetzungen dafiir prazi-
siert. Eine gesundheitsférdernde Zielsetzung reicht
kiinftig nicht mehr aus, sondern es muf sich um eine
praventive Zielsetzung handeln. Damit wird gewéhr-
leistet, daB3 die Forderung der Selbsthilfegruppen sich
starker als bisher an medizinischen Kriterien zu orien-
tieren hat. Diese Prazisierung wird noch dadurch er-
ganzt, daB die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich festzulegen haben, welche
Krankheitsbilder vorliegen miissen, damit bei deren
Pravention und Rehabilitation eine Forderung von
Selbsthilfegruppen erfolgen kann.

Zur Frage der Finanzierung wird auf die Antwort der
Bundesregierung auf .die Kleine Anfrage der Abge-
ordneten Horst Schmidbauer (Niirnberg), Dr. Wolfgang
Wodarg, Regina Schmidt-Zadel und der Fraktion der
SPD zur ,Stérkung der Selbsthilfe und Erméglichung
der Partizipation im Rahmen einer neu orientierten
Gesundheitspolitik“, Drucksache 13/4970, verwiesen.

2.3 Welche Studien sind der Bundesregierung be-
kannt, die Aussagen machen, in welchem Umfang
eine Nutzung der Angebote durch Frauen ab-
hiéngig ist von deren sozialer und finanzieller Le-
benssituation, und welche politischen Konse-
quenzen zieht die Bundesregierung aus den Er-
gebnissen derartiger Studien?

Exemplarisch wird auf die Ergebnisse einer wissen-
schaftlichen Untersuchung zu Fragen von , Effektivitat,

. Bedarf und Inanspruchnahme von medizinischen und

psychosozialen Versorgungseinrichtungen fiir Frauen
und Miitter mit Kindern”, die in der Schriftenreihe des
Bundesministeriums fiir Frauen und Jugend, Band 17,
1993, veroffentlicht wurde. Die Untersuchung hatte
speziell den Beitrag von Miitterkuren zur Frauen-
gesundheit zum Thema. Nach ihr erreichen Miit-
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tergenesungskuren besonders jene Zielgruppen, die
durch andere gesundheitsférdernde und préaventive
MabBnahmen ungentigend erfaBt werden. Hierzu zéh-
len insbesondere Alleinerziehende und Miitter in sehr
schwierigen sozialen und finanziellen Lebenslagen.

Im Ubrigen sieht es die Bundesregierung als Aufgabe
der Selbstverwaltungspartner an, tber die gesetzlich
verankerten Angebote zielgruppengerecht zu infor-
mieren und diese bedarfsgerecht anzubieten.

Weitere Ausfithrungen finden sich in der Antwort auf
Frage 2.8.

2.4 Welchen Kenntnisstand hat die Bundesregierung
Uber das gesundheitliche Informationsverhalten
von Frauen sowie den Zugang unterschiedlicher
Schichten zu gesundheitsspezifischen Informa-
tionen?

Aus den Ergebnissen der Deutschen Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie (DHP) sowie aus anderen Bevolke-
rungsbefragungen (Mikrozensus, Aktionsgrundlage
der BZgA, Befragung zu § 20 SGB V) ist bekannt, daB
Frauen sich gesundheitsbewubter verhalten und eine
stdrkere prdventive Orientierung als Maénner auf-
weisen. Zur Information Uiber Gesundheit nutzen sie im
wesentlichen die Zeitschriften der Krankenkassen, das
Fernsehen oder Radio sowie staatliche Broschiiren, all-
gemeine Zeitschriften und Tllustrierte, ebenso Arzte
und Apotheken. Dabei ist eine deutliche Schichtab-
héngigkeit festzustellen, d.h. Frauen mit niedrigerer
Bildung sind im allgemeinen sehr viel schlechter iiber
gesundheitliche Aspekte informiert als die mit hoherer
Bildung.

2.5 Welche gesundheitspolitische und gesundheits-
prophylaktische Bedeutung mifit die Bundesregie-
rung Frauenschutzrédumen wie Frauenhdusern und
Maédchenhausern zu?

Frauen- und Madchenhduser haben primér die Funk-
tion einer Zufluchtstdtte vor familidrer Gewalt. Sie bie-
ten den betroffenen Frauen und Méadchen Schutz vor
unmittelbaren Ubergriffen und den damit ver-
bundenen gesundheitlichen Schadigungen. In diesem
Schutzraum koénnen sie Ruhe finden, sich von ihren
Verletzungen erholen und mit kompetenter Unter-
stitzung Entscheidungen treffen, wie sie ihr kiinftiges
Leben fiihren koénnen, ohne weiteren Gewalthand-
lungen ausgesetzt zu sein. Sie werden hinsichtlich der
notwendigen Schritte beraten und ggf. zu Behorden,
Arztinnen oder Arzten, Rechtsanwéltinnen oder
Rechtsanwilten etc. begleitet. Die Frauen- und Mad-
chenhduser leisten Krisenintervention, die sowohl eine
Erstbehandlung korperlicher und seelischer Verlet-
zungen umfaBt als auch — durch ihren auf Lebensver-
anderung zielenden Ansatz - seelische Kréfte stiitzt.
Weitere Angebote (z.B. Therapien zur Aufarbeitung
der Gewalterfahrungen oder zur Behandlung einer
Suchtkrankheit) sind im Rahmen der tblichen Arbeit
meist nicht méglich, werden aber vermittelt. Nur inso-

weit sind Frauen- und M&dchenhéduser gesundheits-
fordernd tatig. Eine unmittelbare gesundheitspolitische
Bedeutung kann ihnen aber nicht zugemessen werden.

2.6 Welche gesellschafts- und gesundheitspolitische
Bedeutung werden den Frauengesundheits-
zentren und weiteren alternativen Versorgungsan-
geboten wie z.B. Geburtshauser, Frauenbera-
tungsstellen und Frauenhéauser beigemessen, und
in welchem Umfang finden sie die finanzielle sowie
eine die Akzeptanz dieser Einrichtungen férdernde
Unterstiitzung der Bundesregierung?

Frauengesundheitszentren unterstiitzen Frauen darin,
iiber die Selbsthilfe und die Aktivierung eigener Res-
sourcen zu mehr Selbstbestimmung tiber ihren Koérper
und ihre Gesundheit zu gelangen. Frauengesund-
heitszentren geben Frauen qualifizierte Orientierungs-
und Entscheidungshilfen bei der Einschatzung ihres
Gesundheitszustandes und der zur Verfugung stehen-
den Behandlungsmoéglichkeiten. Sie bieten eine Viel-
falt von Beratungsangeboten und Austauschmoglich-
keiten von Erfahrungen zu Themen, die von anderen
Gesundheitsdiensten so nicht vermittelt werden kon-
nen. Die Nutzerinnen der Frauengesundheitszentren
kommen - einer vor kurzem im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) fertiggestellten Expertise zufolge — aus fast
allen Schichten. Die rd. 20 Frauengesundheitszentren
in Deutschland stellen eine Ergénzung im Bereich der
gesundheitlichen Vorsorge dar. Darliber hinaus haben
sie in den vergangenen 20 Jahren durch ihre Ver-
offentlichungen die Diskussion um frauenspezifische
Fragen der Gesundheitsversorgung vorangetrieben.
Auch die Geburtshduser streben eine bedirfnisge-
rechtere Versorgung von Frauen wéahrend der
Schwangerschaft und Entbindung an und tragen dazu
bei, werdenden Miittern zu einem selbstbestimmteren
und selbstbewufBiteren Umgang mit dem eigenen Kor-
per zu verhelfen.

Die Finanzierung von Frauenhdusern ist Aufgabe der
Bundesldander. Die Bundesregierung hat insoweit nur

. die Moglichkeit der Férderung durch Modellprojekte.
Diese Befugnis hat die Bundesregierung ausgeschopft
durch die Forderung des ersten deutschen Frauen-
hauses in Berlin als Modellprojekt des Bundes und des
Landes Berlin und durch die Forderung des Frauen-
hauses Rendsburg als Modell eines Frauenhauses in
einem ldndlichen Bereich. 1991 stellte die Bundesre-
gierung 1,2 Mio. DM im Rahmen eines Sonder-
programms zur Anschubfinanzierung von Frauen-
hé&usern in den neuen Bundesldndern zur Verfligung
und konnte damit 47 neugegriindete Frauenhé&user
finanziell unterstiitzen. Die Bundesregierung unter-
stiitzt die Frauenarbeit darliber hinaus im Rahmen ih-
rer Moglichkeiten durch Untersuchungen spezieller
Fragestellungen (z. B. Wohnungsprobleme von Frauen
nach Verlassen des Frauenhauses; Vor- und Nachbe-
treuung der Frauen; Ursachen von Gewalt gegen
Frauen; Erstellung von Fortbildungsmaterialien fiir
Frauenhausmitarbeiterinnen) sowie durch finanzielle
Férderung bundesweiter Veranstaltungen.
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Zu weiteren Fragen der Finanzierung frauen-
spezifischer Projekte durch die Bundesregierung wird
auf die Antwort der Bundesregierung auf die Kleine
Anfrage der Abgeordneten Monika Ganseforth, Bri-
gitte Adler, Wolfgang Behrendt u.a. zu ,Finanzielle
Frauenférderung”, Drucksache 13/5192, verwiesen.

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend hat in seinem Modellprojekt ,Beratungs-
angebote und Beratungseinrichtungen fur Berufsriick-
kehrerinnen” 17 Beratungsstellen in den alten Bun-
deslandern in der Zeit von 1989 bis 1994 mit einem
Haushaltsvolumen von 8 Mio DM geférdert. Den im
Rahmen des Modellprojekts geférderten Beratungs-
stellen fiir die Wiedereingliederung in das Erwerbs-
leben kam zwar keine gesundheitspolitische, wohl
aber gesellschaftspolitische Bedeutung zu. Ihr Ziel war
es, ein Angebot bereitzustellen, welches den Frauen im
Wiedereinstiegsprozef Orientierung, Information, Be-
ratung, Begleitung und konkrete Hilfen aus einer Hand
gab. Im Zuge dieses ganzheitlichen Beratungsansatzes
konnten u.a. auch Fragen der Gesundheit mit ein-
bezogen werden. In den neuen Bundesldndern sind
.Frauenberatungsstellen von 1991 bis 1996 mit ebenfalls
insgesamt 8 Mio DM geférdert worden. Hier sollte mit
Hilfe eines umfénglichen Informations- und Bera-
tungsangebotes zu den gednderten Lebens- und Ar-
beitsbedingungen den Belastungen Rechnung ge-
tragen werden, die der gesellschaftliche Umgestal-
tungsprozeB insbesondere fiir Frauen mit sich gebracht
hat.

Die Erfahrungen aus den Modellprojekten zeigen, daf3
es einen grofien, bisher nicht ausreichend gedeckten
Bedarf an spezifischer Beratung fiir Frauen gibt. Frau-
enberatungsstellen, die einen ganzheitlichen Bera-
tungsansatz verfolgen, d.h. die gesamten Lebensum-
stdnde der Frauen mit einbeziehen, werden in sehr ho-
hem MafBe frequentiert.

2.7 Welche frauenspezifischen beruflichen Rehabili-
tationsmaéglichkeiten

a) im gewerblich-technischen Bereich,
b) im Angestelltenbereich und

¢) im wissenschaftlich-akademischen Bereich
sind der Bundesregierung bekannt?

Das Angebot an beruflichen RehabilitationsmaB-
nahmen, insbesondere Ausbildung, Fortbildung oder
Umschulung, steht grundséatzlich allen Rehabilitanden
zur Verfligung, sofern im Einzelfall die individuellen
Voraussetzungen erfiillt werden. Eine Unterteilung der
beruflichen Rehabilitationsangebote in frauen- und
maénnerspezifische ist nicht zweckmaBig, da berufliche
Bildungsmafnahmen nach dem angestrebten Zielberuf
auszurichten sind. Soweit unterschiedliche Belange
einzelner Personen oder Personengruppen wdahrend
der Rehabilitationsmafnahme zu berticksichtigen sind,
wird dem durch individuelle begleitende MaBnahmen
Rechnung getragen.
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Im Rahmen der zwischen Bund, Landern und Rehabili-
tationstrdgern abgestimmten Netzplanung stehen
heute bundesweit fiir die berufliche Rehabilitation Be-
hinderter 28 Berufsforderungswerke und 46 Berufs-
bildungswerke zur Verfiigung. Sie nehmen grundsatz-
lich auch Tagespendler auf und kénnen insbesondere
in den Ballungsgebieten als wohnortnahe Einrichtun-
gen von Frauen genutzt werden. Der Pendleranteil
dieser Einrichtungen betrdgt insgesamt etwa 40 %, in
den Berufsforderungswerken beispielsweise des Lan-
desarbeitsamtsbezirks Berlin/Brandenburg sogar 70 %.

In allen Berufsforderungswerken und vielen Berufs-
bildungswerken fiir jugendliche Behinderte werden
Frauen mit Kindern aufgenommen. Diese Entwicklung
ist von der Bundesregierung und den Tragern der be-
ruflichen Rehabilitation in den vergangenen Jahren
besonders, auch finanziell, geférdert worden. Zwi-
schenzeitlich ist es in vielen Berufsférderungswerken
gelungen, Wohnmaéglichkeiten fiir Miitter mit Kindern
zur Verfliigung zu stellen. Fir die Unterbringung ste-
hen in der Regel besondere Wohneinheiten in den Ein-
richtungen oder in unmittelbarer Nédhe zur Verfiigung.
Die Betreuung der Kinder findet in Kindertagesstdtten
oder durch Tagesmiitter statt.

Nach der Regelung des § 29 des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB VI) kann der Tréager der Ren-
tenversicherung Haushaltshilfe erbringen, wenn Ver-
sicherte wegen der Teilnahme an einer Leistung zur
Rehabilitation aufierhalb des eigenen Haushalts unter-
gebracht sind und ihnen deshalb die Weiterfiihrung
des Haushalts nicht méglich ist, eine andere im Haus-
halt lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren
kann und im Haushalt ein Kind lebt, das das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert auf
Hilfe angewiesen ist.

Anstelle der Haushaltshilfe kénnen in besonders be-
grindeten Einzelfdllen die Kosten fiir die Mitnahme
oder anderweitige Unterbringung des Kindes bis zur
Hohe des Aufwandes fiir die sonst zu erbringende
Haushaltshilfe iibernommen werden. Damit soll der
besonderen Situation alleinstehender Miitter oder Va-
ter Rechnung getragen werden.

In den Berufsférderungs- und den Berufsbildungs-
werken werden neben einer breiten Palette gewerblich-
technischer und kaufmaéannischer Berufe auch Fach-
schulberufe angeboten. In einigen Berufsférderungs-
werken gibt es spezifische MaBnahmen primér fir
Frauen sowie Lerneinheiten, die frauenspezifisch von
Frauen fiir Frauen angeboten werden. Dariiber hinaus
bietet das Berufsforderungswerk Kéln mit Unter-
stiitzung des Landes Nordrhein-Westfalen als Pilotpro-
jekt eine QualifizierungsmaBnahme fiir Frauen in Teil-
zeitform an, bei der ein Teil der Lerninhalte iiber einen
hduslichen Computer vermittelt wird. Die Bundesre-
gierung geht davon aus, daB mittelfristig fast alle Be-
rufsforderungswerke auch Mafinahmen auBerhalbihrer
Einrichtungen anbieten werden. Als einzige Institution
in Deutschland bietet das Berufsforderungswerk Hei-
delberg als Rehabilitationsdienstleistung — neben der
Berufsausbildung im gewerblich-technischen, im kauf-
mannischen und im Fachschulbereich an einer staatlich
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anerkannten Fachhochschule - 9 Diplom-Studien-
gange an.

In den Berufsférderungswerken werden insgesamt
iiber 100 Berufe angeboten, die Frauen offenstehen.
" Davon sind

— 22 kaufmdénnische Berufe und Verwaltungsberufe,
— 50 Berufe der Metalltechnik,

— 24 Berufe der Elektrotechnik,

— 6 Berufe der Datentechnik,

— 8 Berufe der Bautechnik,

— 11 Berufe des Gesundheitswesens,

— 9 Berufe des Sozialwesens,

— 12 Berufe des Bereichs Druck,

— 13 sonstige Berufe.

Zu mindestens 45 % handelt es sich um Berufe, die bei
Nichtbehinderten iiberwiegend von Frauen nachge-
fragt werden; eine detaillierte Statistik {iber die von
Frauen angenommenen Berufe in den Berufs-
féorderungswerken liegt nicht vor.

Jedoch betrdagt der Anteil der Frauen

— bei kaufméannischen Berufen 35,6 %,
— bei Verwaltungsberufen 38,8 %,
— bei Gesundheitsberufen 44,2 %

Die Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen
fir Frauen mit betreuungsbediirftigen Angehérigen
insbesondere auBerhalb der Ballungsgebiete ist im-
mer noch erheblich schwieriger als fiir Mdnner. Des-
halb hat sich auf Anregung der Bundesregierung un-
ter Federfiithrung der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Berufsforderungswerke und unter Beteiligung be-
troffener behinderter Frauen sowie der Trdger der
beruflichen Rehabilitation ein Gesprachskreis ge-
bildet, der in offener Form nach Verbesserungsmog-
lichkeiten im System der beruflichen Rehabilitation
suchen soll.

Bereits seit 1990 nimmt sich auch die Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation dieser Frage besonders
an. Nach zwei Arbeitstagungen zum Thema ,Frauen in
der beruflichen Rehabilitation” hat sie ein Konzept fiir
ein wohnortnahes und gleichzeitig qualitdtssicherndes
Modellvorhaben entwickelt, das zeitgleich in drei ver-
schiedenen Bundeslandern durchgefiihrt werden soll.
Dabei wird fiir die Dauer des umschulungsbedingten
zeitlichen Mehraufwands sichergestellt, daf fiir die
Kinder iiber die értlich vorhandenen Angebote hinaus
zusatzliche Betreuungsangebote bereitgestellt werden,
die durch die Mafnahmekosten abgedeckt sind.

* Ein durch das Bundesministerium fiir Arbeit und So-
zialordnung finanziertes Forschungsprojekt, fiir das
derzeit von der Universitat Oldenburg ein detailliertes
Forschungsdesign erstellt wird, soll insbesondere Auf-
schluB dariiber geben,

— ob und in welchem Umfang ein derartiges wohn-
ortnahes Angebot Frauen den Zugang zur Rehabili-
tation erleichtert,

— ob das geplante Konzept in den einzelnen Modulen
und insgesamt hinreichend flexibel und praktikabel
ist und,

— ob hierdurch die Vermittelbarkeit in den all-
gemeinen Arbeitsmarkt signifikant verbessert wer-
den kann und

— ob ein Angebot dezentraler, wohnortnaher Rehabi-
litation in ein Regelangebot libergeleitet werden
kann.

Dabei wird im Interesse der Vermittelbarkeit der Teil-
nehmerinnen am Arbeitsmarkt darauf zu achten sein,
daB ein derartiges Angebot in Qualitdt und beruflicher
Vielseitigkeit den allgemeinen Anforderungen genitigt.

Statistische Angaben zu frauenspezifischen berufli-
chen RehabilitationsmaBnahmen in der gewiinschten
Untergliederung liegen fiir die gesetzliche Rentenver-
sicherung nicht vor. Im Jahr 1994 wurden von den Tra-
gern der gesetzlichen Rentenversicherung fiir ins-
gesamt 21 572 Frauen 23 254 berufliche Leistungen zur
Rehabilitation erbracht. Im Bereich der beruflichen Re-
habilitation lag der Frauenanteil sowohl bei den Reha-
bilitanden als auch bei den Leistungen damit bei rd.
30 %. Die erbrachten Leistungen sind nachfolgend
nach Art der MaBnahme zusammengestellt:

Berufsforderungsleistungen der gesetzlichen Renten-
versicherung an Frauen im Jahr 1994 nach Art der ab-
geschlossenen Leistung

MafBnahmeart Anzahl
Auswahl von Leistungen, Berufsfindung,
Arbeitserprobung 869
Erhaltung/Erlangung eines Arbeitsplatzes 16613
Berufsvorbereitung 899
Berufliche Bildung insgesamt 2152
davon: 793
Anpassung/Integration
Fortbildung 164
Ausbildung 137
Umschulung 1058
Rehabilitation psychisch Kranker 10
Leistung in einer Werkstatt fiir Behinderte 1446
Kfz-Hilfe 770
Leistung an Arbeitgeber 495
Leistungen insgesamt 23 254

2.8 In welchem Umfang und im Rahmen welcher In-
stitutionen erhalten Frauen, die als Miitter und als
Hausfrauen im Arbeitsprozel stehen, die Mog-
lichkeiten zu einer Kur, und in welchem Umfang
werden diese Mdglichkeiten wahrgenommen?

Wie lange dauern diese Kuren, und um welche Art
Kuren handelt es sich (z. B. Mutter-Kind-Kuren)?

Nach MaBgabe des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB VI) erhalten weibliche Versicherte ebenso wie
madnnliche Versicherte bei Vorliegen der gesetzlichen
Voraussetzungen vom Trager der gesetzlichen Renten-
versicherung auf Antrag stationdre medizinische Lei-
stungen zur Rehabilitation (stationdre Heilbehandlun-
gen). Um solche Leistungen zu erhalten, muf} bei den
Versicherten zumindest eine erhebliche Gefdhrdung
der Erwerbsféhigkeit vorliegen.
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Im Jahr 1994 wurde von den Trdgern der gesetzlichen
Rentenversicherung fiir insgesamt 402 930 Frauen eine
stationdre medizinische Rehabilitationsmafinahme
durchgefiihrt. Bezogen auf alle durchgefiihrten statio-
ndren medizinischen RehabilitationsmaBnahmen lag
der Frauenanteil bei 45 %. Die Frauen waren im
Durchschnitt 50 Jahre alt und die RehabilitationsmaB-
nahme dauerte durchschnittlich 33 Tage. Spezielle Da-
ten zu Frauen, die als Miitter und als Hausfrauen im
ArbeitsprozeB3 stehen, liegen nicht vor. Bekannt ist
lediglich die Art der Erwerbstatigkeit vor Antrag-
stellung. Danach waren 282 127 Frauen vor ihrer An-
tragstellung erwerbstatig. Bei den iibrigen handelt es
sich um arbeitslose Frauen (29 827) sowie um nicht er-
werbstdtige Frauen (85387; einschlieBlich 18039
Frauen, die Hausfrauentatigkeit als Arbeit vor Antrag-
stellung angaben). Bei 5589 Frauen ist wegen fehl-
ender Angabe zur Erwerbstatigkeit vor Antragstellung
keine Aussage moglich.

Die durchgefithrten stationdren medizinischen Reha-
bilitationsmaBnahmen sind nachfolgend nach Art der
MabBnahme zusammengestellt:

Stationdre medizinische RehabilitationsmafBnahmen
der gesetzlichen Rentenversicherung an Frauen im
Jahr 1994 nach Art der abgeschlossenen Leistung

MaBnahmeart Anzahl
Normale medizinische Leistung 285 186
Leistung wegen psychischer Krankheiten 49 586
Entwohnungsbehandlung 6122
Nach- und Festigungskur wegen Geschwulst- 61764
krankheiten

Leistung zur Sicherung der Erwerbstatigkeit 272
Leistungen insgesamt 402 930

»Mutter-Kind-Kuren” sind im Recht der gesetzlichen .

Rentenversicherung nicht vorgesehen. Es besteht aber
die Mdglichkeit, daB im Rahmen einer Kinderheilbe-
handlung nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr.4 SGB VI bei
Vorliegen medizinischer Griinde, die in der Person des
Kindes liegen, die Kosten fur eine Begleitperson — in
der Regel ist dies die Mutter — iibernommen werden.
Sofern sowohl die Mutter als auch das Kind rehabilita-
tionsbediirftig sind, konnen bei Erfullung der ver-
sicherungsrechtlichen Voraussetzungen beiden in
demselben Ort Leistungen zur Rehabilitation gewdahrt
werden.

Frauen, die als Mitter und Hausfrauen im Arbeits-
prozel als Beamtin stehen, kénnen - sofern dies nach
amts- oder vertrauensdrztlichem Gutachten notwendig
und nicht durch eine andere Behandlung mit gleicher
Erfolgsaussicht ersetzt werden kann - eine Sanato-
riumsbehandlung durchfithren. Die umfaBt héchstens
drei-Wochen, es sei denn, eine Verldngerung ist aus
gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich. Die
Beihilfefdhigkeit ist nur zulédssig, wenn nicht im lau-
fenden oder den drei vorangegangenen Kalen-
derjahren bereits eine anerkannte Sanatoriumsbe-
handlung oder Heilkur durchgefiihrt wurde. Von dieser
Frist darf aus zwingenden medizinischen Griinden, die
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in den Beihilfevorschriften aufgefiihrt sind, abgesehen
werden.

Grundséatzlich haben alle Versicherten der gesetz-
lichen Krankenkassen Anspruch auf eine Kur. Vor-
sorge- und Rehabilitationskuren konnen entweder
stationdr oder ambulant durchgefiithrt werden. Statio-
ndre Kuren finden in speziellen Kureinrichtungen
statt. Dartiber hinaus konnen Miitter von ihrer Kran-
kenkasse eine Vorsorgekur oder Miittergenesungskur
in einer Einrichtung des Miittergenesungswerks oder
einer gleichartigen Einrichtung erhalten, soweit diese
Leistung aus medizinischen Grinden notwendig ist.
Diese Leistung kann ggf. auch in Form einer Mutter-
Kind-Kur erbracht werden. Ambulante und stationére
Vorsorge- und Rehabilitationskuren sowie Miit-
terkuren dauern nach dem zum 1.Januar 1997 in
Kraft getretenen Beitragsentlastungsgesetz in der
Regel 3 Wochen. Die Kurintervalle betragen 4 Jahre.
Bei medizinischer Notwendigkeit, die insbesondere
bei Kinder- und Miitterkuren vorliegen diirfte, kann
von diesen Begrenzungen abgewichen werden.

Wahrend der Dauer der Kur erhélt die Arbeitnehmerin
grundsatzlich ihr Entgelt zu 100 % fortgezahlt, es sei
denn, die Fristen zur Fortzahlung des Entgelts sind be-
reits durch eine Vorerkrankung ausgeschopft. '

1994 ‘wurden 90 % der gesamten Kosten fir Miit-
tergenesungskuren von Krankenkassen finanziert.

Die Zahl der Miittergenesungshéuser belief sich im
Jahr 1996 auf 126, davon bieten 33 Miitterkuren (14 000
Kurpléatze jéhrlich) und 93 Mutter-Kind-Kuren (jahrlich
33 000 Kurplatze fir Miitter, 48 000 fiir Kinder) an. Die
Wartezeiten betragen bei Mutter-Kind-Kuren etwa
1 Jahr. Eine Mitterkur ist in der Regel ohne Wartezeit
zu bekommen. Eine Studie zur Effektivitat dieser Kur-
formen liegt in der Schriftenreihe des Bundes-
ministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(vgl. Antwort zu Frage 2.3) vor.

2.9 Welche beruflichen Betdtigungsfelder stehen
Frauen mit psychischen Erkrankungen bzw. psy-
chischen Behinderungen im Rahmen ambulanter
psychiatrischer, psychotherapeutischer und psy-
chosomatischer Versorgung und Rehabilitation zur
Verfiigung?

Bei der beruflichen Rehabilitation psychisch Behin-
derter steht Frauen das gleiche MafBnahmeangebot zur
Verfiilgung wie ménnlichen Rehabilitanden. In jedem
Fall muB natirlich gepriift werden, welche berufliche
RehabilitationsmaBnahme im Hinblick auf die psychi-
sche Behinderung zweckmaBig ist. Dabei wird im Be-
reich der beruflichen Wiedereingliederung - unabhén-
gig von geschlechtsspezifischen Aspekten — vorrangig
eine Eingliederung im bisherigen Berufsbereich ange-
strebt. Als MaBnahmeangebot, bei dem die behin-
derungsbedingten Auswirkungen und Einschrén-
kungen beriicksichtigt werden, kommen hier insbe-
sondere AnpassungsmaBnahmen und berufliches
Vorbereitungstraining in Betracht.
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In fast allen Berufsférderungswerken und in einer
Reihe von Berufsbildungswerken bestehen heute Aus-
bildungsméglichkeiten fiir psychisch Behinderte. Im
Grundsatz stehen alle Berufe fiir psychisch Behinderte,
d. h. auch fiir psychisch behinderte Frauen offen. Frau-
enspezifische MaBinahmen fir psychisch Behinderte
gibt es allerdings nicht. Fraglich ist, ob eine solche zu-
sdtzliche Isolierung psychisch behinderter Frauen
winschenswert wére. Hingewiesen wird auch auf die
Trainingsmoglichkeiten fir psychisch behinderte
Frauen in beruflichen Trainingszentren.

2.10 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
iiber die Anzahl und die Situation von Frauen, die
aufgrund einer psychischen Erkrankung und
psychiatrischer oder psychotherapeutischer Be-
handlung in die Arbeitslosigkeit gedrangt wer-
den?

Die deutsche Untersuchung von Miiller & Worms aus
dem Jahre 1987 iiber den Beschéftigungsgrad psych-
iatrischer Patienten hat als Ergebnis erbracht, daB der
Anteil erwerbs- oder arbeitsloser psychisch kranker
Mainner mehr als doppelt so hoch ist wie der Anteil der
psychisch kranken Frauen. In diesem Zusammenhang
ist allerdings von Belang, daB ein GroBteil kranker
Frauen unter der Tatigkeit ,Hausfrau" eingeordnet ist.

Dem kausalen Zusammenhang zwischen Arbeits-
losigkeit und der Entstehung psychischer Stérungen
gehen internationale Studien wie auch die wissen-
schaftlich anerkannte deutsche Feldstudie von 1984
von Dilling und Weyerer in Oberbayern nach. Es
konnte nachgewiesen werden, daBl Arbeitslose we-
sentlich haufiger behandlungsbedirftige seelische Er-
krankungen aufweisen als Erwerbstatige. Dabei findet
sich ein Ubergewicht von Frauen gegeniiber Méannern.
Dies trifft aber gleichermaBen fiir Nichtarbeitslose zu.
In multifaktoriellen Zusammenhangsmodellen spielt
deshalb die Variable Geschlecht eine nicht zu unter-
schatzende Rolle. Berufsausbildung oder soziale
Schicht sind jedoch EinfluBfaktoren von eindeutig gro-
Berem Gewicht.

2.11a) Welche effektiven Programme zur Préavention
chronischer Krankheiten bei Frauen (Herz-
Kreislauf, Brustkrebs, Osteoporose, Lungen-
krebs) und ihrer Risiken sind der Bundesregie-
rung bekannt?

b) Was ist diesbeziiglich iiber die Inanspruch-
nahme durch die Frauen, insbesondere auch
durch sozial benachteiligte Frauen, bekannt?

a) Die Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung
von Krankheiten nach § 25 SGB V, der sog. Ge-
sundheits-Check-up, umfaBt auch den Bereich der
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nierenerkrankun-
gen und Diabetes mellitus unter Einbeziehung der
Aufdeckung von fiir diese Krankheiten relevanten
Risikofaktoren, Er kann von Frauen und Méannern
ab dem 35. Lebensjahr alle zwei Jahre in Anspruch
genommen werden. Ziel ist dabei nicht nur die

rechtzeitige Behandlung erkannter Krankheiten,
sondern auch das darztliche Hinwirken auf eine
Anderung gesundheitsschadigender Verhaltens-
weisen (s. auch Antwort auf die Fragen 1.10 und
2.1).

Als weitere MaBnahmen der (sekundéren) Praven-
tion chronischer Krankheiten sind insbesondere die
Krebsfritherkennungsuntersuchungen (Gebarmut-
terhals, Brustkrebs, Dickdarm und Haut, § 25 SGB
V) zu nennen. '

Die Evaluation dieses Programms erfolgt durch das
Zentralinstitut flir die Kassendarztliche Versorgung.
Die Effektivitat konnte bei erhohter Teilnahmerate
gesteigert werden.

Auf der Basis der Ergebnisse eines Modellprojekts
des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Selbst-
untersuchung der weiblichen Brust, liegt bei der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung ein
2-Jahreskalender vor, der neben einem allgemeinen
VerantwortungsbewuBtsein fiir den eigenen Korper
Anregungen fiir die Selbstuntersuchung der weib-
lichen Brust gibt und die Kontrolle der Haut zur
Friitherkennung der Entwicklung von Schwarzem
Hautkrebs. Ziel dieser MaBnahmen ist die ver-
besserte Wahrnehmung von krankhaften Verdnde-
rungen im Fruhstadium und nicht die Primér-
pravention im engeren Sinne.

Zur Osteoporose sind unter Einbezug von Vertretern
der einschlagigen Fachgesellschaften sowie Be-
gleitung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und nachgeordneter Behorden vom Deutschen
Griinen Kreuz Empfehlungen zu Pravention, Dia-
gnose und Therapie erarbeitet worden. Zu Diagnose
und Therapie hat auch die Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften (AWMF)
Leitlinien herausgegeben.

Zur Fritherkennung von Lungenkrebs gibt es kein
besonderes Programm. Aus Mitteln des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit ist eine Vorstudie hin-
sichtlich der Einbeziehung der Sputumunter-
suchung in das .o.g. Krebsfriherkennungspro-
gramm finanziert worden.

MaBnahmen zur Pravention des Lungenkrebses, die
sich an Frauen und Ménner gleichermafen richten,
sind im Aktionsprogramm der Bundesregierung zur
Forderung des Nicht-Rauchens vom 31. Mai 1990
erstmals zusammengefalt.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat mit-
geteilt, daB wissenschaftliche Studien im all-
gemeinen eine geringe Inanspruchnahme von pra-
ventiven MaBnahmen durch sozial benachteiligte
Frauen belegen. Entsprechende Daten aus der
Routinedokumentation der gesetzlichen Krank-
heitsfritherkennungsmafBnahmen stehen jedoch
nicht zur Verfligung. Hinsichtlich der Inanspruch-
nahme der gesetzlichen KrebsfritherkennungsmaS-
nahmen im fritheren Bundesgebiet und in den
neuen Bundesldndern und Ost-Berlin liegen nach
Angaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
flir 1993 folgende Erkenntnisse vor: In den alten und
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neuen Bundesldandern nehmen mehr Frauen als
Maénner das Angebot der Fruherkennungsunter-
suchung in Anspruch. Wéhrend die Akzeptanz der
Krebsfriherkennung im éstlichen Teil Deutschlands
sich dem Niveau im Westen annahert, steigen
gleichzeitig die Teilnahmeraten im ehemaligen
Bundesgebiet in den letzten Jahren spurbar an. Un-
befriedigend ist dagegen der starke Riickgang der
Inanspruchnahme bei Frauen ab der siebten Le-
bensdekade, wahrend eine relativ hohe Akzeptanz
der Krebsfritherkennung bei den 20- bis 50jahrigen
Frauen zu beobachten ist. An dem seit 1971 existie-
renden Krebsfriherkennungsprogramm nehmen
derzeit jahrlich nur ca. 35 % der anspruchsbe-
rechtigten Frauen teil.

Beziiglich der Inanspruchnahme der Gesundheits-
untersuchung nach § 25 SGB V nahmen 1993 in der
Altersgruppe bis 44 Jahre auch an diesem Programm
mehr Frauen als Ménner teil, jedoch bei den Uber
44jahrigen Frauen ist die Teilnehmerrate am
(»Check-up" sogar geringer als bei den Mannern.
Insgesamt sind die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede — nach Angaben der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung - jedoch erheblich geringer als bei
den gesetzlichen KrebsfritherkennungsmaBnah-
men.

2.12a) Kann die Bundesregierung Auskunft geben
tiber Vor- und Nachteile eines bevdlkerungs-
weiten Mammographiescreenings?

b) Welche qualitdtssichernden MaBnahmen sind
fiir solche Screenings zwingend?

c) Welche alternativen FritherkennungsmaB-
nahmen sind ggf. empfehlenswert?

d) Welche MaBnahmen will die Bundesregierung
ergreifen, um die Effektivitdt und Akzeptanz
bei den Frauen und die Qualitdt der Durch-
fiihrung von Screenings bzw. anderen MaB-
nahmen der Friherkennung wissenschaftlich
zu bewerten?

Das primdre Ziel eines bevolkerungsweiten Mam-
mographiescreenings ist die Senkung der Todesrate
an Brustkrebs in der Zielbevolkerung bei geringst-
moglicher gesundheitlicher Belastung der unter-
suchten Frauen. Der Nutzen des Screenings beruht
vor allem auf der Entdeckung kleiner Mamma-
karzinome. Durch die Entdeckung von Karzinomen
in einem sehr frithen Stadium kénnen Leben ge-
rettet und aufwendige, die Patientinnen stark be-
lastende therapeutische Verfahren vermieden und
die Lebensqualitdt der betroffenen Frauen erheblich
gesteigert werden.

Belege fiir den Nutzen des Mammographiescree-
nings liefern nach Mitteilung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung die Erfahrungen in anderen
Landern: Durch in Schweden durchgefiihrte rando-
misierte kontrollierte Studien gilt es heute als er-
wiesen, daB mit der Fritherkennung von Brustkrebs
durch Mammographiescreening die diesbeziigliche
Mortalitdt bei Frauen im Alter zwischen 50 und 69

Jahren (Zielbevolkerung) um ca. 30 % gesenkt wer-
den kann. Erfahrungen aus GroBbritannien haben
zudem gezeigt, daB sich generell durch die Ein-
fihrung des Mammographiescreenings die Qualitat
der sogenannten ,kurativen” Versorgung von
Frauen mit Brustkrebs verbessert. Dies bedeutet, dafi
die gesamte Mammadiagnostik und -therapie wah-
rend der Implementierung eines Screening-Pro-
grammes weiterentwickelt und in seiner Qualitat
verbessert wird. Auch in den Niederlanden hat sich
das bevolkerungsweite Mammographiescreening
als kosteneffektiv erwiesen. Dort ist die geforderte
Mortalitdtssenkung absehbar, und die Screening-
Programme genieBen ein hohes Ansehen bei den
Frauen.

Bei einer Darstellung der Vor- und Nachteile des
Mammographiescreenings ist zu berticksichtigen,
daB der Hauptnutzen, die 30 %ige Mortalitatssen-
kung in der Zielbevolkerung, sich nicht in gleich
beeindruckender Weise fiir die einzelne Frau rea-
lisieren 1aBt. So missen in einer Untersuchungs-
runde eines etablierten Mammographiescreening-
Programms, d.h. in einer sogenannten Inzidenz-
runde, mindestens 3 000 Frauen untersucht werden,
um einen Todesfall durch Brustkrebs verhindern zu
konnen. Frauen, die jinger als 50 Jahre sind, sollten
nicht systematisch zur Teilnahme an einem be-
volkerungsweiten Mammographiescreening einge-
laden werden, da sie nach dem gegenwdrtigen wis-
senschaftlichen Erkenntnisstand hierdurch unter
Abwdédgung des Risiko-/Nutzenverhéltnisses keinen
ausreichenden Vorteil haben. Zu den Nachteilen
eines Mammographiescreenings konnte weiterhin
gezahlt werden, dafl auch gesunde Frauen mam-
mographiert werden und es in einigen Fillen zu
einer Diagnosevorverlegung ohne Prognosever-
besserung kommen konnte. Problematisiert werden
mub auch, daB die Anzahl der Folgeeingriffe, wie
Entnahme von Gewebeproben und damit auch
einer unnétigen seelischen Belastung der Frauen,
aufgrund ,falsch - positiver” Mammographiebe-
funde zunehmen konnte.

Nach Angaben der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung haben internationale Erfahrungen ge-
zeigt, daB an ein Mammographiescreening, welches
der gesamten Zielbevolkerung angeboten werden
soll, besondere Anforderungen gestellt werden
missen, wenn das Ziel der Senkung der Brust-
krebssterblichkeit (Mortalitdt) um 30 % erreicht
werden soll. Die folgenden Bedingungen miifiten
erfillt sein:

— Eine hohe Beteiligungsrate von ca. 70 % in der
Zielbevolkerung.

— Konzentration auf die Frauen, bei denen der
Nutzen bei geringstméglicher gesundheitlicher
Belastung am groBten ist. Dies trifft gegenwartig
auf die Gruppe der Frauen im Alter zwischen 50
und 69 Jahren zu.

— Eine regelméaBige Teilnahme an den Screening-
runden.
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— Ein ausreichend enges Screening-Intervall. Ge-
genwartig werden fir die Zielgruppe der Frauen
zwischen 50 und 69 Jahren zwei Jahre emp-
fohlen.

— Eine hohe Qualitdt der Mammographie-Befun-
dung.

— Eine hohe technische Qualitdt-der verwendeten
Geréte, des Materials und der Abldufe bei der
Bilderstellung.

— Eine hohe Qualitat der Folgediagnostik und
Therapie bei verddchtigen Befunden.

Zu den wesentlichen qualitdtssichernden Mab-
nahmen, welche die Einhaltung der vorgenannten
Bedingungen ermdglicht, gehéren nach inter-
nationalen Erfahrungen:

— Beachtung von international anerkannten Stan-
dards bei der Implementierung des Mammogra-
phiescreenings.

— Spezielle SchulungsmaBnahmen des medizini-
schen, technischen und paramedizinischen Per-
sonals.

— Hohe Befundungsirequenz der mammographie-
renden Arzte.

— Individuelle Einladung der teilnahmeberechtig-
ten Frauen.

— Bevolkerungsbezogener Ansatz bei der Durch-

fihrung und Evaluation des Screenings.

— Patientenbezogene Verlaufsdokumentation aller
diagnostischen und therapeutischen MaBnah-
men.

— Integration der Verlaufsdokumentation in die
Evaluation und das Qualitatsmanagement des
Screenings.

— Doppelbefundung der Mammographiebilder.

— Brustkrebsregistrierung (z. B. zur Erfassung von
Intervallkarzinomen).

— Aufbau einer sich selbst anpassenden, ,ler-
nenden” Organisation fiir das Qualitdtsmanage-
ment des Screenings vor Ort und auf regionaler
Ebene.

— Bundesweite und regionale Koordinierung der
Screeningaktivitdten.

Zur Verwirklichung der vorgenannten Manahmen
mubBten nach Auskunft der zustdndigen Selbst-
verwaltungspartner umfangreiche organisatorische
Strukturen geschaffen und in das dezentrale ambu-
lante Versorgungssystem der Bundesrepublik
Deutschland eingebunden werden. Die sich dabei
ergebenden rechtlichen und organisatorischen Pro-
bleme miissen auf eine den Strukturen in Deutsch-
land entsprechende Art gelost werden. Hiertiber
berét derzeit der BundesausschuB der Arzte und
Krankenkassen.

9

Es ist nicht Aufgabe der Bundesregierung, alter-
native Friiherkennungsuntersuchungen zu emp-
fehlen, sofern hierunter ungepriifte AulBlenseiter-
methoden verstanden werden. Jedoch ist auf die
Bedeutung der regelméBigen Selbstuntersuchung
der Brust zur Fritherkennung der Entwicklung eines
verddachtigen Befundes gerade auch unter dem
Aspekt hinzuweisen, daf die Mammographie als
ScreeningmafBnahme erst fiir Frauen ab dem
50. Lebensjahr infrage kommt (s. auch Antwort auf
Frage 2.11 a).

Im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit in Auftrag gegebenen Forschungspro-
jektes zur ,Evaluation medizinischer Verfahren und
Technologien” werden schwerpunktmé&Big auch die
in anderen Landern durchgefiihrten Studien zum
Mammographiescreening ausgewertet. Das Ergeb-
nis dieser Auswertung wird mit dem Abschluibe-

richt im ersten Halbjahr 1997 vorgelegt werden.

3. Soziale Bedingungen

3.1 a) Welche Studien zu arbeitsplatzspezifischen
Gesundheitsrisiken von Frauen sind der Bun-
desregierung bekannt, und

b) gibt es Forschungsprogramme, die solchen
Fragen gezielt nachgehen?

Es gibt zahlreiche Studien und Forschungsvorhaben
zu arbeitsplatzspezifischen Gesundheitsrisiken von
Frauen, die bei der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAuA) in Dortmund vorge-
halten werden. Insbesondere wird auf die Studie
.Psychosoziale Faktoren am Arbeitsplatz unter Be-
riicksichtigung von Strel und Beldstigung” von
B. Beermann und B. Meschkutat (Schriftenreihe der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz, 1995) verwiesen,
die sich mit ,Mobbing" und ,sexueller Beldstigung
am Arbeitsplatz” befal3t.

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung (BMA) hat 1993 eine Studie zur ,Lebens-
erwartung erwerbstatiger Frauen"” in Auftrag gege-
ben, deren Ergebnisse 1995 vorgelegt wurden
(Forschungsbericht 252). Im Rahmen dieser Studie
wurde - aufbauend auf einer umfassenden Lite-
raturanalyse — auf der Grundlage einer quantita-
tiven Analyse individueller Ladngsschnittdaten der
Zusammenhang zwischen Erwerbstétigkeit sowie
Lebenserwartung und Gesundheitszustand bei
Frauen iiberpriift. Dabei konnte zum einen auf Da-

tensdtze der Rentenversicherungstrager sowie zum

anderen auf Daten des Sozio-6konomischen Panels
(SOEP) zuriickgegriffen werden. Diese quantita-
tiven Analysen wurden ergédnzt durch qualitative
Intensivinterviews mit &lteren Frauen. Bei der
Durchfithrung dieser Untersuchung standen zwar
arbeitsplatzspezifische = Gesundheitsrisiken von
Frauen nicht im Vordergrund; Detailanalysen der
vorliegenden Lé&ngsschnittdaten lassen jedoch er-
kennen, daB} in der Gruppe der Frauen mit kiirzeren
Erwerbszeiten tiberdurchschnittlich viele aus ge-
sundheitlichen Griinden friihzeitig Rente in An-
spruch genommen haben und diese Frauen eine
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unterdurchschnittliche Lebenserwartung haben.
Der qualitative Teil der Studie belegt zudem die
besonderen beruflichen Belastungen, denen sich
gerade an- und ungelernte Arbeiterinnen sowie
weniger qualifizierte Angestellte gegeniibersehen.
Diese Befunde zeigen die Bedeutung der Arbeits-
platzqualitat fur die Lebenserwartung auf, ein Zu-
sammenhang, der bei der Analyse der Mortalitdt
von Mannern inzwischen als erforscht und verifi-
ziert anzusehen ist.

Eine Analyse der Rentenversicherungsdaten ergab
hinsichtlich der Lebenserwartung:

— den glnstigen EinfluB einer ,hohen" Stellung im
Beruf

— eine tlbergreifende Wirkung des Bildungs-
niveaus auf die Langlebigkeit von Berufs- bzw.
Hausfrauen

— eine hohe Auswirkung der Arbeitsplatzqualitat
(Betriebsklima, psychische Belastungen am Ar-
beitsplatz)

Eine iiberdurchschnittliche Lebenserwartung zeigt
sich bei Frauen, die als Angestellte einer Tatigkeit
mit relativ hoher Selbstandigkeit nachgingen. Dabei
ist jedoch festzustellen, daBl auch qualifizierte Ta-
tigkeiten spezifische psychische Belastungen ver-
ursachen konnen, die positive Wirkungen vermin-
dern oder aufheben.

Da sich in den letzten Jahrzehnten das Bildungsni-
veau gravierend gedndert hat, iiben heute wesent-
lich mehr Frauen qualifizierte Tatigkeiten aus. Den-
noch sind sie noch immer liberproportional haufig in
Berufen tatig, die durch Unterforderung, man-
gelnde Aufstiegschancen, wenig Entscheidungs-
kompetenzen, viel StreB und korperliche Anstren-
gungen gekennzeichnet sind.

Das vom Bundesministerium fir Bildung, Wissen-
schaft, Forschung und Technologie gemeinsam mit
dem Bundesministerium fir Arbeit und Sozial-
ordnung geférderte Forschungs- und Entwicklungs-
Programm ,Arbeit und Technik” mit dem Schwer-
punkt ,Verbesserung der Arbeitsbedingungen”
enthdlt u.a. das Forschungsgebiet ,Pravention im
Arbeits- und Gesundheitsschutz”. In Einzelvor-
haben werden spezifische Gesundheitsrisiken fiir
Arbeitnehmer in der Arbeitswelt untersucht (z.B.
Verbundvorhaben zu spezifischen Gesundheits-
risiken in der Abfallentsorgung). Eine geschlechts-
spezifische Differenzierung mit Hinblick auf die zu
untersuchenden Forschungsgegenstdnde war je-
doch bisher nicht Gegenstand von Forschungs- und
Entwicklungs-Vorhaben im Bereich ,Arbeit und
Technik”.

3.2 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
uber die Korrelation zwischen Gesundheitszustand
und Lebens- und Einkommenssituation bei
Frauen?

Die Ergebnisse der vom Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung geforderten Studie ,Lebenser-
wartung erwerbstatiger Frauen" bestatigen, dafi die
sozio-6konomische Lage als entscheidender Faktor fiir
die Lebenserwartung und den Gesundheitszustand
von Frauen anzusehen ist. Die Analyse der ver-
fiigbaren Daten ergab, daB der Erwerbsstatus (Arbei-
ter, Angestellte) einen entscheidenden Einfluf hat.
Frauen in Angestelltenverhéltnissen weisen einen
besseren Gesundheitszustand auf und haben eine
tendenziell langere Lebenserwartung, zumal dann,
wenn sie einer Tatigkeit nachgehen, die ihnen einen
hohen Grad der Selbstdndigkeit/Entscheidungsfrei-
heit einrdumt. Diese Ergebnisse werden auch durch
andere Studien gestiitzt.

Die Analysen der SOEP-Daten (s. auch Antwort zu
Frage 3.1 Buchstabe a) verweisen auf den heraus-
gehobenen Stellenwert eines hoherwertigen Bildungs-
abschlusses von Frauen — vermutlich als Indikator fiir
eine insgesamt aktivere Lebensgestaltung — fiir eine
tendenziell héhere Lebenserwartung. Die qualitativen
Interviews bestdtigen diesen Befund: Fir Frauen mit
hoherem BildungsabschluB vermitteln alle Indikatoren,
die hinsichtlich des Gesundheitszustandes und der
subjektiven Befindlichkeit und damit indirekt hinsicht-
lich der Lebenserwartung von berufstdtigen Frauen
bzw. Hausfrauen gepriift wurden, ein giinstigeres Bild
als fiir Frauen mit eher geringem Bildungsniveau.

Auch die Daten aus dem 1. Nationalen Gesundheits-
survey der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventions-
studie (DHP) zeigen, da} Frauen mit einem niedrigen
Bildungsabschlufl und einer niedrigen Stellung im Be-
ruf haufiger ihren Gesundheitszustand als schlecht
bzw. weniger gut einstufen, hdufiger gesundheitliche
Beschwerden angeben und héufiger an Mehr-
facherkrankungen leiden als die beruflich besser
gestellten Frauen. Es 1a8t sich vermuten, daf} dieses
Resultat auch bei Beriicksichtigung der Einkom-
menssituation gilt, da das Einkommen in der Regel
stark von dem Bildungsstand und dem beruflichen
Status abhéangig ist. Auswertungen iiber den Zusam-
menhang zwischen Einkommen und Gesundheitszu-
stand werden im allgemeinen nicht durchgefiihrt. Zwar
wird hdufig das Einkommen abgefragt. Die Angaben
zum Einkommen werden jedoch als nicht sehr zuver-
lassig betrachtet, weil oftmals Angaben gar nicht oder
nicht wahrheitsgemal gemacht werden.

Diese generelle Aussage der schlechteren Gesundheit
von Frauen in schlechteren Lebenssituationen wird
durch die aus einigen Projekten in den Forschungsver-
biinden Public Health gewonnenen Ergebnisse ge-
stiitzt. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, da8 z. B.
alleinerziehende Miitter, Frauen mit Behinderungen,
Sozialhilfeempfdngerinnen, Frauen mit kleinen Kin-
dern, ausldandische Frauen ihren Gesundheitszustand
selbst hdufig als schlecht einschétzen.

3.3 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
liber Auswirkungen von

a) praktizierter Erwerbsarbeit von Frauen auf ihre
Gesundheit und
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b) Arbeitslosigkeit auf die gesundheitliche Be-
findlichkeit?

a) Analysenmit Hilfe von Daten der Krankenkassen zur
Arbeitsunfahigkeit belegen, daBl Arbeitnehmer-
innen je nach Branche und den dort vorherr-
schenden Arbeitsbedingungen sehr unterschied-
liche Arbeitsunfahigkeitsraten aufweisen. Dies wird
durch Analysen der Rentenversicherungstrdger in
bezug auf Bestimmungsfaktoren fiir die Entstehung
einer Frihberentung bei Frauen belegt. Danach
konnten vor allem gesundheitsbeeintrachtigende
Arbeitsplatzbedingungen ~ und hier besonders Be-
lastungen und Beanspruchungen durch geféhrliche
Arbeitsstoffe und die Arbeitsumwelt; korperliche,
nervliche und psychische Uber- und Unter-
forderungen -, beruflich-soziale Selektionsmecha-
nismen und ein insbesondere fiir arbeitslose, behin-
derte und gesundheitsgeschadigte Arbeitneh-
merinnen verschlossener Arbeitsmarkt als Griinde
fiir eine Frithberentung bei Frauen herausgearbeitet
werden.

Die Auswertung der vom Bundesministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung geforderten Studie ,Le-
benserwartung erwerbstdtiger Frauen” 146t fir die
untersuchte Alterskohorte, d. h. Frauen im Renten-
alter, die in den 20er Jahren bzw. frither geboren
wurden, erkennen, daB sich fiir sie ihre Erwerbsta-
tigkeit tendenziell lebensverkiirzend auswirkt, ein
Effekt, dessen Wirkung mit Dauer der Erwerbsta-
tigkeit zunimmt. Verheiratete 60jdhrige Frauen, die
iberwiegend im Beruf standen, haben gegeniiber
gleichaltrigen Frauen, die tiberwiegend nicht er-
werbstdtig waren, eine um etwa 3 Jahre kiirzere
Lebenserwartung. In der Studie wurde auch die in
der Literatur vertretene These tiberpriift, bei Teil-
zeitarbeit konnten die negativen Auswirkungen
einer Rollenvielfalt von Frauen (Streff durch Dop-
pelbelastung) reduziert werden, deren Vorteile (fi-
nanzielle Unabhdngigkeit, bessere Einbindung in
soziale Netze) jedoch uneingeschrankt erhalten
bleiben. Diese Hypothese konnte mit den Ergebnis-
sen der quantitativen Analyse fir die untersuchte
Alterskohorte — zumindest hinsichtlich eines mdgli-
chen positiven Effekts fiir die Lebenserwartung —
nicht belegt werden. Ein statistisch signifikanter
Einfluf} einer kurzeren Wochenarbeitszeit (Teilzeit-
beschéftigung) von Frauen auf deren Lebenserwar-
tung lieB sich nicht messen.

Diese Untersuchungsergebnisse lassen sich jedoch
nicht verallgemeinern. Sie wurden fur eine spezielle
Alterskohorte ermittelt — fiir Frauen, die in den 20er
Jahren bzw. frither geboren wurden und deren Le-
ben durch die Folgen des Krieges und die be-
sonderen Belastungen der Nachkriegszeit bestimmt
waren. Ein RiickschluB von diesen speziellen beruf-
lichen und familidren Erfahrungen heutiger Rent-
nerinnen auf die Lebensverldufe nachfolgender Al-
terskohorten von Frauen ist nicht ohne weiteres
moglich. Verschiedene Anhaltspunkte, beispiels-
weise das insgesamt gestiegene Bildungs- und
Qualifikationsniveau sowie die verdnderten Ar-

beitsbedingungen, sprechen dafiir, dal die Bela-
stungs-/Ressourcenbilanz fir jingere Frauen posi-
tiver ausfallt als fur die &ltere Population in der vom
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
durchgefiihrten Studie. Dies miubBte jedoch ge-
sondert analysiert werden, um verallgemeinerbare
Aussagen zum EinfluB der Erwerbstatigkeit auf die
Lebenserwartung von Frauen zu ermdglichen.

Aussagen zu Gesundheitsrisiken, die mit Arbeits-
losigkeit verbunden sind, lassen sich schwer treffen.
Die Grunde sind vielfaltig. Sie liegen in Deutsch-
land u. a. im Fehlen zuverldssiger Gesundheitsdaten
einer hinreichend groBen Zahl von Arbeitslosen und
Kontrollpersonen, die iiber Zeit den Individuen zu-
geordnet werden kdnnen. Sie liegen auch in der
Schwierigkeit, den Gesundheitsstatus vor Eintritt
der Arbeitslosigkeit zu erheben und damit Selek-
tionsfaktoren kontrollieren zu koénnen. Der For-
schungsstand zum Zusammenhang von Arbeits-
losigkeit und gesundheitlichen Einschrdnkungen ist
daher rudimentar.

Die wenigen hierzu bislang vorliegenden Studien
in Deutschland deuten auf einen Zusammenhang
zwischen Arbeitslosigkeit und subjektiver Beein-
trachtigung des psychischen Gesundheitszustandes
bzw. des korperlichen Wohlbefindens hin, die aber
in erster Linie Langzeitarbeitslose betreffen und
vorWiegend in erhohter Depressivitat, Angstlichkeit
und sonstigen Beschwerden Ausdruck finden. Eine
Verlaufsuntersuchung des Instituts fiir Arbeits-
markt- und Berufsforschung aus dem Jahr 1981/
1983 ,Die individuellen Folgen langfristiger Ar-
beitslosigkeit — Ergebnisse einer reprasentativen
Langsschnitt-Untersuchung” kam fiir Westdeutsch-
land zu entsprechenden Befunden. Nach dieser
Studie halten sich in der Eingangsphase der
Arbeitslosigkeit gesundheitlich be- und entlastende
Effekte offenbar weitgehend die Waage, wéahrend
bei Langzeitarbeitslosigkeit verstarkt Indikatoren
ersichtlich werden, die auf eine gesundheitliche
Beeintrachtigung infolge der Arbeitslosigkeit .
schlieBen lassen. Diese daltere Untersuchung fir
Westdeutschland wird durch eine erst kiirzlich
verdffentlichte Untersuchung zum Thema ,Ar-
beitslosigkeit und gesundheitliche Folgen in Ost-
deutschland (Fallstudie Sachsen)” weitgehend
bestdtigt. Signifikante Effekte beim Gesundheits-
zustand im Zusammenhang mit einer Arbeits-
losigkeit treten auch hier weitgehend nur bei Lang-
zeitarbeitslosen, nicht aber bei Kurzzeitarbeitslosen
auf. Langzeitarbeitslose Frauen haben einen
signifikant besseren Gesundheitszustand als Man-
ner. Frauen werden mit den Problemen offensicht-
lich besser fertig. Weitere Differenzierungen, insbe-
sondere auch nach Geschlecht sind auf der Basis der
vorliegenden Befunde schwierig, vor allem wegen
der Vielzahl von intervenierenden Faktoren und der
Tatsache, dafi die Fallzahlen héaufig fiir differen-
zierte Aussagen nicht ausreichen. Siehe auch Ant-
wort auf Frage 5.2.
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a)

b)

3.4 Sind der Bundesregierung spezielle Ergebnisse
bekannt, die

a) die Auswirkungen der Berufstatigkeit auf die
Gesundheit von Frauen zum Thema haben,
insbesondere im Hinblick darauf, ob die Tatig-
keit anspruchsvoll, abwechslungsreich, verant-
wortungsvoll, der Qualifikation der Beschif-
tigten angemessen ist, und die Auskunft geben
tiber gesundheitsrelevante Belastungsfaktoren,

an sog. frauenspezifischen Arbeitsplatzen (z. B.
Buro, Haushalt, Friseurhandwerk, Verkauf,
Krankenpflege),

c) in gewerblich-technischen Berufen,

an Tele-Arbeitsplatzen,

e) in freiberuflichen Positionen?

Siehe Antworten auf die Fragen 3.1 bis 3.3

Erkenntnisse hierzu liegen nur zum Pflege- und Re-
habilitationsbereich vor.

Die Pflegeberufe gelten als ,Frauendoméne”. Rund
85 % der ca. 600000 in der Kranken- und Al-
tenpflege Beschaftigten sind weiblich. Eine Nach-
frage bei verschiedenen Berufsverbdnden ergab
folgende Darstellung:

Im Bereich der Kranken- und Altenpflege muf} zwi-
schen ambulanter und stationdrer Pflege unter-
schieden werden. Im stationdren Bereich sind die
gesundheitlichen Risiken geringer als im ambulan-

‘ten Bereich, weil die technischen Voraussetzungen
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fiir Arbeitserleichterungen besser sind. Korperliche
Uberbeanspruchungen durch schweres Heben und
Tragen treten seltener als im ambulanten Sektor der
Pflege auf und fithren deshalb weniger zum Ver-
schleif. Nach Expertenansicht ist die psychische
Belastung im ambulanten Bereich hoher als im sta-
tiondren Dienst.

Als generelle Belastungsfaktoren, sowohl im ambu-
lanten als auch im stationdren Bereich, wurden an-
gegeben:

arbeitszeitliche Belastungen, wie etwa Schicht-
und Nachtarbeit, Uberstunden in erheblicher
GroéBenordnung, Ruf- und Bereitschaftsdienste,
nicht planbare Pausen, Riickrufaktionen aus Ur-
laub und Freizeit;

korperliche Belastungen, z. B. durch Heben und
Tragen von schweren Lasten aus ungtinstiger
ergonomischer Haltung heraus, haufiges Biik-
ken, stindiges Stehen, Laufen, Zwangshaltun-
gen;

eine belastende Arbeitsumwelt, etwa durch
Larm, feuchtwarme Raumtemperaturen,
Déampfe, kiinstliches Licht, usw.;

‘Infektionsgefahrdungen;
Umgang mit gefdhrlichen Stoffen und Strahlen;

psychische Belastungen, z. B. durch die standige
Konfrontation mit Leiden und Tod, hohes Ar-

beitstempo, Arbeiten mit Notfallcharakter, fehl-
ende Hilfen zur Konfliktbewaltigung.

. Mehr als bei den in der Krankenpflege tatigen

Maénnern ist bei den weiblichen Krankenpflege-
kréften das sog. ,Ausgebranntsein” (Burn-out-Syn-
drom) bekannt. Dieses Syndrom wird meist erst
nach mehreren Jahren spiirbar und hat nicht selten

- einen volligen Ausstieg aus dem Berufsleben oder

einen Berufswechsel zur Folge.

Auch die Ergebnisse des vom Bundesministerium
fir Arbeit und Sozialordnung geférderten For-
schungsprojekts ,Arbeitsmarkt fir Pflegeberufe”
belegen die o.g. Belastungsfaktoren. Sowohl die
Pflegekrafte in der Altenpflege als auch in der
Krankenpflege werden physisch und psychisch ho-
hen Belastungen ausgesetzt. Die in der Studie er-
faBite Konzentration von Arbeitsabldufen bei den
Alten- und Krankenpflegekréften, wie Stref} in der
Pflege bei hohem Zeitdruck, Umgang mit Schmer-
zen, Leid und extrem schwierigen Krankheits-
bildern, die Konfrontation mit Sterben und Tod so-
wie die Erfahrung, zu wenig Zeit zu haben, um auf
die Patienten und ihre spezifischen Probleme aus-
reichend eingehen zu kénnen, verweisen auf die
vielfachen Anforderungen, die an die Pflegekrafte
herangetragen werden und die Belastungen, wel-
che ihnen aus dieser Tatigkeit erwachsen. Aus-
wirkungen auf die Gesundheit des Pflegepersonals
konnen nicht ausgeschlossen werden.

Die vom Bundesministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung geférderte Studie ,Lebenserwartung er-
werbstéatiger Frauen” beinhaltet eine umfassende
Diskussion und Dokumentation der Literatur zu
diesem Thema. Die Studie ist als Band 252 in der
Reihe ,Sozialforschung” des Bundesministeriums
fiir Arbeit und Sozialordnung erschienen.

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Er-
kenntnisse vor.

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Er-
kenntnisse vor.

In der Physiotherapie betragt der Frauenanteil ca.
80 %. Hier klagen viele Physiotherapeutinnen iber
Bandscheiben- und Wirbelsdulenschaden, da ihre
Arbeit oft im Stehen erfolgen muf.

Auf das Gutachten des Instituts fiir Freie Berufe an
der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-
Nirnberg ,Frauen in Freien Berufen in Sachsen”,
1995, wird hingewiesen.

3.5 Sind der Bundesregierung zum vorgenannten Be-
reich Studien bekannt, und wenn ja, wo sind deren
Ergebnisse verdffentlicht?

Der Bundesregierung sind eine Reihe von Studien zum
0.g. Thema bekannt. Eine Auswahl findet sich in der
folgenden Literaturiibersicht:
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— ,Arbeitsmarkt fiir Pflegeberufe”; Institut fiir Ar-
beitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesanstalt
Hir Arbeit, BMA-Forschungsbericht Nr. 239

— .Lebenserwartung erwerbstétiger Frauen"”, Berliner
Institut fiir Sozialforschung (BIS) und Institut fir
Gesundheits- und Sozialforschung (IGES), 1995,
Verdffentlichung durch Bundesministerium fiir Ar-
beit und Sozialordnung vorgesehen

— ,Altere Frauen in der Auseinandersetzung mit Be-
rufsaufgabe und Partnerverlust”, Institut fir
Gerontologie Ruprecht-Karls-Universitit Heidel-
berg, Verdffentlichung Schriftenreihe des Bundes-
ministeriums fir Frauen und Jugend, Band 4 (1991)

— ,Frauen im mittleren Alter — Lebenslagen der Ge-
burtskohorten von 1935 bis 1950 in den alten und
neuen Bundesldndem*”, Verdffentlichung Schrif-
tenreihe des Bundesministeriums fiir Frauen und
Jugend, Band 13 (1993)

— ,Erwerbstdtigkeit und soziale Lage der Frauen in
den neuen Bundeslandern - besser, schiechter oder
anders als friiher?” Gesellschaft fiir sozialen Fort-
schritt e.V. und BfA Berlin (1994)

— Arbeitsmarkt fiir Frauen 2000 — Ein Schritt vor und
ein Schritt zuriick?” (Kompendium zur Erwerbsta-
tigkeit von Frauen, Institut fiir Arbeitsmarkt und
Berufsforschung der BfA, Beitrdage zur Arbeits-
markt- und Berufsforschung, BeitrAG 179)

— Bartholomeyczik, S.: ,Arbeitsbedingungen und
Gesundheitsstérungen bei Krankenschwestern”, in
«Deutsche Krankenpflegezeitschrift, Beilage 40/,
Seiten 2-9 (1987)

— Bowmann, M. & Allen, D.: ,Stress and woman phy-
sicians”. New York. Springer (1990)

— Biissing, A. Eisenhofer, J., Glaser, J., Natour, N.,
Theis, U.: ,Psychischer Stre und Burnout in der
Krankenpflege”, 1. Projektbericht. Technische Uni-
versitat Munchen, Lehrstuhl fiir Psychologie, Miin-
chen (1995)

— Ijerschbach, P. (1992): ,Psychische Belastung von
Arzten und Krankenpflegekraften”. Weinheim:
VCH (1992)

— Landau, K.: ,Psycho-psychische Beanspruchung
und Burnout in der Alten- und Krankenpflege”, in:
Landau, K. (Hrsg.): Arbeitsbedingungen in Kran-
kenhaus und Heim. Bericht iiber ein Symposium.
Miinchen: Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit,
Familie und Sozialordnung (1991)

— Mandell, H. & H. Spiro: ,When doctors get sick".
New York: Plenum (1987%)

— von Volksmann, B.: , Sterben Arztinnen eher als an-
dere Frauen?"” Miinster: Waxmann (1994)

3.6 Welche Auswirkungen der Abhéngigkeit, insbe-
sondere der materiellen Abhéngigkeit, von Ehe-
ménnern bzw. (Lebens-) Partnern auf die Gesund-
heit von Frauen sind der Bundesregierung be-
kannt?

Uber einen solchen Zusammenhang liegen der Bun-
desregierung keine gesicherten Erkenntnisse vor.

3.7 Welche Studien gibt es hinsichtlich einer Korrela-
tion Lebensumfeld (hdusliche und soziale Wohn-
bedingungen/6konomische  Situation/fehlende
Kinderbetreuungsméglichkeiten) und Gesund-
heit/Krankheit?

Hierzu sind der Bundesregierung keine Studien be-
kannt, die einen solchen Zusammenhang direkt nach-
weisen. Gesundheitsspezifische Fragestellungen sind
im Forschungsprogramm ,Experimenteller Wohnungs-
und Stddtebau” nicht erfafit. Das Bundesministerium
fir Raumordnung, Bauwesen und Stadtebau (BMBau)
hat im Rahmen dieses Ressortforschungsprogramms
von anderen Aspekten her untersuchen lassen, welche
unterstiitzenden Losungen Wohnungs- und Stadtebau
fir die Wohnungsversorgung Alleinerziehender bieten
konnen. Auf der Basis von 10 Modellvorhaben wurden
beispielhaft bauliche, stddtebauliche, organisatorische
und soziale MaBBnahmen zur Verbesserung der Wohn-
und Lebensbedingungen von Alleinerziechenden und
alleinstehenden Schwangeren erprobt und ausge-
wertet.

Die Spannweite der SchluBfolgerungen fiir Wohnungs-
und Stadtebau reicht von der besonderen Wohnungs-
versorgung fir Alleinerziehende zur Vermeidung und
Bewdéltigung von Krisensituationen und Notfallen bis
hin zu verallgemeinerbaren Wohnstandards fiir neue
Haushaltstypen infolge sich wandelnder Lebens-
formen. Den roten Faden bildet dabei der Grad der je-
weiligen Selbstdndigkeit bzw. Angewiesenheit auf
Hilfe. ’

Die Forschungsergebnisse wurden von der Bundes-
forschungsanstalt fiir Landeskunde und Raum-
ordnung, Bonn, im Oktober 1996 in Heft 78 der Schrif-
tenreihe ,Materialien zur Raumentwicklung” ver-
offentlicht.

3.8 Wie hoch ist die Zahl obdachloser Frauen, und
welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung hin-
sichtlich des Gesundheitszustands und des Ge-
sundheitsverhaltens dieser Frauen?

Bisher gibt es keine amtliche Bundesstatistik, aus der
sich die Gesamtzahl wohnungs- bzw. obdachloser
Frauen ablesen 14Bt. Das Statistische Bundesamt un-
tersucht jedoch derzeit im Rahmen eines Projektes die
Maéglichkeiten und Grenzen fiir eine amtliche Er-
hebung der Wohnungslosigkeit im Rahmen der Bun-
desstatistik.

Daten zur gesundheitlichen Situation der von Woh-
nungs- bzw. Obdachlosigkeit betroffenen Frauen lie-
gen der Bundesregierung nicht vor.

Nach den Erkenntnissen der im Bereich Wohnungs-
losenhilfe tatigen Verbande und Organisationen sowie
aufgrund von Berichten aus der Praxis muf jedoch von
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einer deutlich erhéhten Erkrankungswahrschein-
lichkeit durch die Lebensumstdnde - wie materielle
Not, seelische Belastung, Witterungseinfliisse, Ge-
waltanwendung, streBbedingte Herabsetzung der kor-
perlichen Immunabwehr, mangelhafte Hygienemdég-
lichkeiten und Erndhrung sowie situationsbedingte
Blockierung der Wahrnehmung von Schmerz bzw. Er-
krankung - ausgegangen werden. Als haufige Krank-
heitsdiagnosen werden Infektionskrankheiten, Haut-
krankheiten, Unterleibserkrankungen, Suchter-
krankungen, affektive Stérungen und Angststérungen,
Folgen von Koérperverletzungsdelikten sowie als chro-
nische Krankheiten vor allem Rheuma, Lungen-
tuberkulose, Diabetes, Epilepsie und AIDS genannt.

Aufgrund einer Studie zu psychischen Erkrankungen
alleinstehender wohnungsloser Frauen in Miinchen
von 1994 wurden bei etwa der Halfte der Frauen
schwere psychische Erkrankungen diagnostiziert, wo-
bei diese mit der Dauer der Wohnungslosigkeit zu-
nehmen. Wahrend die Daten fiir Substanzabhangigkeit
in etwa denen der Méanner entsprachen, litten Frauen
doppelt so hdufig wie Mé&nner an Schizophrenie und
dreimal so hdufig an affektiven Stérungen bzw. Angst-
storungen.

Im Rahmen des Modellprogramms ,Hilfen fiir allein-
stehende wohnungslose Frauen” des Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
werden daher u.a. auch MaBnahmen im Bereich der
Gesundheitsversorgung dieser Frauen entwickelt und
erprobt.

In diesem Zusammenhang ist jedoch darauf hinzu-
weisen, daB alle Wohnungs- bzw. Obdachlosen im Be-
darfsfall Anspruch auf vorbeugende Gesundheitshilfe
(§ 36 BSHG) und/oder Krankenhilfe (§ 37 BSHG) sowie
ggf. auf Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer
Schwierigkeiten (§ 72 BSHG) haben.

Im tibrigen hat die Bundesregierung wiederholt betont,
daB sie der Vermeidung und dem Abbau von Obdach-
und Wohnungslosigkeit einen hohen Stellenwert ein-
raumt. Diese Zielstellung gilt sowohl fiir Frauen wie fiir
Maénner.

3.9 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
dariiber, inwieweit komplexe materielle Not und
Abhangigkeit Befindlichkeitsstorungen und ver-
schiedene Krankheitserscheinungen auslésen, und
in welchem Umfang sind besonders allein-
erziehende Frauen betroffen?

Entsprechend den Ergebnissen langjahriger For-
schungen an der Medizinischen Hochschule Hannover
(Collatz J; Borchert H: ,Die gesundheitliche Situation
von Frauen mit Kindern in der Bundesrepublik
Deutschland. Zur Forschung iiber Belastung und Ge-
sundheit von Frauen mit Kindermn". Bundesgesund-
heitsblatt 38 [2], S.42-46/1995) fiihren die heutigen
Lebensmoglichkeiten von Frauen mit Kindern und die
gesellschaftlichen Rollenzuschreibungen zu vielfalti-
gen Belastungen. Davon sind Armut bzw. Armutsbe-
drohungen und finanzielle Beengtheit die wichtigsten
Stressoren.
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Je nach Bildungsgrad, sozialer Situation, Unter-
stiitzung und Ressourcen fiithren die sozialen und psy-
chischen Belastungen bei Frauen mit Kindem zu un-
terschiedlichen Bewdltigungsstrategien.

In einer Untersuchung (Bartholomeyczik S., Tietze
K. W.: ,Soziale Lage, Risikofaktoren und Krankheiten"
Feldstudie Nordenham III.; unveréffentlichtes Typo-
skript/1986) gaben Frauen héufiger an, ein Arzt habe
ihnen die Diagnose eines chronischen Leidens mit-
geteilt. Zudem hatten sie héufiger vegetative Sym-
ptome. Der aktuelle Medikamentenverbrauch korre-
liert allerdings nicht mit den festgestellten pathologi-
schen Befunden, sondern mit den angegebenen
Beschwerden.

Das Merkmal ,Alleinerziehend” selbst tragt nicht zur
Erklarung von Beschwerden und Arztbesuchen bei,
sondern die hinzukommenden sozialen Faktoren, wie
z.B. Erwerbslosigkeit, Sozialhilfebediirftigkeit und
mangelnder sozialer Riickhalt bei Freunden und Ver-
wandten (Beatson-Hird S.P., Yuen P., Balarajan R.:
»Single mothers: their health and health service use”,
J Epidemiology Community Health 43, 385-390/1989).

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend fordert seit dem 1. Dezember 1996 ein
Forschungsprojekt ,Worin unterscheidet sich die Le-
benssituation von Alleinerziechenden von der Lebens-
situation der Elternfamilien?”. Dieses Forschungspro-
jekt soll fundierte Erkenntnisse iiber die Lebenssitua-
tion einschlieBlich der psychosozialen Lage im Hinblick
auf evtl. psychische und physische Belastungen des
Alleinerziehens liefern.

Aufgrund der aus dem seit 1984 laufenden Modell des
Bundesministeriums far Familie, Senioren, Frauen und
Jugend ,Hilfen fir alleinerziechende Frauen in Pro-
blemsituationen” gewonnenen Erfahrungen kann da-
von ausgegangen werden, daB Abhédngigkeitsbe-
ziehungen materieller, aber auch psychischer Art mit
gesundheitlichen Folgen verbunden sind. Quantitative
Aussagen sind jedoch nicht méglich.

3.10 Welche Untersuchungen sind der Bundesregie-
rung bekannt, die Aussagen dariiber machen, in
welchem MalBe die von Frauen geleisteten fami-
lidren Hilfeleistungen im Rahmen der hauslichen
Pflege pflegebediirftiger Angehoriger gesund-
heitliche Beeintrachtigungen der Pflegenden zur
Folge haben?

Die Bundesregierung hat verschiedene Studien durch-
fihren lassen, die sich mit den Belastungen von Ange-
hérigen aufgrund héuslicher Hilfe- und Pflegeleistun-
gen befassen.

So wurde z.B. in der Untersuchung ,Maéglichkeiten
und Grenzen selbstdandiger Lebensfiithrung in privaten
Haushalten" auch die gesundheitliche Belastung von
Personen, die hilfe- oder pflegebediirftige Menschen
betreuen und pflegen, erfragt (vgl. Schneekloth u.a.,
,Hilfe- und Pflegebediirftige in privaten Haushalten”,
Band 111.2 der Schriftenreihe des Bundesministeriums
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 1996, sowie
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Zeitschrift fiir Gerontopsychologie und -psychiatrie,
Achter Jahrgang, Heft 4, Dezember 1995).

Die im Auftrag des ehemaligen Bundesministeriums
fir Familie und Senioren durchgefiihrte inter-
disziplindre Studie ,Die Situation Gber 60 Jahre alten
Frauen mit einem pflegebedirftigen Ehemann” (Me-
dizinische Hochschule Hannover/,Schriftenreihe des
Bundesministeriums flir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend”, Bd. 49, 1995) liefert insbesondere Erkennt-
nisse zur hduslichen Pflegesituation alterer Frauen und
hinsichtlich deren Belastungen (vgl. hierzu auch die
Antwort zur GroBen Anfrage ,Situation der Demenz-
kranken in der Bundesrepublik Deutschland”, Druck-
sache 13/3343).

3.11 Welche Studien und Ergebnisse sind der Bun-
desregierung bekannt, die

a)die gesundheitliche Lage é&lterer und alter
Frauen hinsichtlich gesundheitlicher Zustand,
Sexualverhalten und des im Alter sich dn-
dernden Ernédhrungsbedarfs zum Inhalt haben,
und

b)welche Aussagen werden hier gemacht, und
welche Konsequenzen miissen aus den Ergeb-
nissen gezogen werden?

a) Hinsichtlich des gesundheitlichen Zustandes wird
auf die Antworten zu Kapitel 1 verwiesen,

Sexualitdt und Intimitdatim Alter werden auch heute
noch in weiten Teilen der Offentlichkeit tabuisiert
und ignoriert und gewinnen in der Wissenschaft erst
in den letzten Jahren zunehmend an Aufmerksam-
keit und Bedeutung. Beispielsweise befaBten sich
die Kinsey-Reporte (1948, 1953) mit ihren knapp
2 000 Seiten lediglich auf zwei Seiten mit der Se-
xualitdt des &lteren Mannes und auf einer halben
Seite mit der Sexualitdt der dlteren Frau.

Auch heute ist nach wie vor das Stereotyp ver-
breitet, daBl Sexualitdt im Alter nicht vorkommt (vgl.
Niederfranke, A., ,Funkkolleg Altern”, Tibingen:
Deutsches Institut fiir Fernstudienforschung, 1996).
Zudem befassen sich die existierenden Unter-
suchungen vorwiegend mit dem mannlichen Se-
xualverhalten im Alter. Dies entspricht zum einen
dem Vorurteil, daf dltere Méanner als sexuell aktiver
gelten als gleichaltrige Frauen, ist dariber hinaus
aber auch Ausdruck dafiir, daf &lteren Manner
Sexualitdt eher zugestanden wird. Vorurteile und
Mythen sind weit verbreitet und halten sich oft
hartnackig.

Neuere Untersuchungen belegen, daB die Vor-
stellungen von sexuellem Desinteresse und man-
gelnder sexueller Aktivitdt im Alter nicht zutreffend
sind (Karl, F. & Friedrich, I. (Hrsg.), ,Partnerschaft
und Sexualitat im Alter”, Darmstadt, 1991; Stein-
kopf; Schneider, H.D., ,Sexuelle Verhaltensweisen
im Alter”, Zeitschrift fiir Gerontologie 15, S.214-
219, 1980). Im Alter koénnen sich die sexuellen Be-
dirfnisse verdndern. Wéahrend mit zunehmendem
Alter die Bedeutung der Geschlechtlichkeit ab-
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nimmt, gewinnen Zartlichkeit und Ndhe an Bedeu-
tung.

Paare, die im Alter mit sexuellen Problemen kon-
frontiert sind, 16sen diese héufig, indem sie sexuelle
Aktivitditen vermeiden. Sexuelle Enthaltsamkeit
und scheinbares sexuelles Desinteresse kénnen
insofern auch als Folgen der sexuellen Probleme in-
terpretiert werden. Unter dem Vorurteil, asexuell zu
sein, leiden besonders die alleinstehenden élteren
Frauen. Sie missen besonders hdufig auf Intimitat,
Ndhe und Sexualitat verzichten (Friedan, B. ,My-
thos Alter”. Hamburg, Rowohlt, 1995; Miiller-
Daehn, S. & Fooken, I., ,Besondere Belange der Si-
tuation von Frauen im Alter" Hrsg: Deutsches Zen-
trum fir Alternsfragen; Expertisen zum ersten Al-
tenbericht der Bundesregierung III, ,Aspekte der
Lebensbedingungen ausgewdéhlter Bevolkerungs-
gruppen”, Berlin, Deutsches Zentrum fir Alters-
fragen, S. 281-395).

Befriedigende Sexualitdt im Alter ist nicht in erster
Linie eine Frage der korperlichen Verdnderungen,
sondern vielmehr der seelischen Gestimmtheit und
der gesellschaftlichen Vorstellungen. Solange Lei-
stungsnormen der jugendlichen Sexualitdt un-
reflektiert auf das Alter Gibertragen werden und an-
dererseits den édlteren Menschen Sexualitdt abge-
sprochen wird, sind die Bedingungen fir ein
befriedigendes und an angemessenen MaBstdben
orientiertes Sexualleben im Alter nur sehr einge-
schréankt gegeben. In den letzten Jahren wird das
Thema Sexualitdt im Alter zunehmend enttabuisiert
und auch von den Medien aufgegriffen.

Zur Lage éalterer und alter Menschen hinsichtlich
gesundheitlichem Zustand und des sich im Alter
andernden Erndhrungsbedarfs liegen folgende Stu-
dien vor, die sich auf weibliche und ménnliche Se-
nioren beziehen:

— Kohlmeier L. et al: Endhrungsabhéngige Krank-
heiten und ihre Kosten. Schriftenreihe des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit, Band 27 (1993)

— Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE): Er-
nahrungsbericht 1996. Neuauswertung der Na-
tionalen Verzehrsstudie 1985-1989; Empfeh-
lungen fiir die Néhrstoffzufuhr, 5. Uberarbei-
tung, Frankfurt (1991)

— Heseker H., Schneider R., Moch K. J., Kohlmeier
M., Kibler W.: Vitaminversorgung Erwachsener
in der Bundesrepublik Deutschland. VERA-
Schriftenreihe Band IV, Niederkleen (1992)

Die Ernahrungssituation &lterer und alter Menschen
bedarf hinsichtlich der Energiezufuhr und Néhr-
stoffversorgung besonderer Aufmerksamkeit. Der
Grundumsatz und in der Regel auch der Leistungs-
umsatz sind bei Senioren reduziert, weshalb eine
verringerte Energiezufuhr empfohlen wird. Es gibt
jedoch keine Hinweise auf einen verminderten Be-
darf an essentiellen Nahrstoffen, so daf man an-
nehmen muB, daB der Bedarf gegeniiber jungen Er-
wachsenen zumindest gleichgeblieben ist. In den
Studien wurden Faktoren ermittelt, welche die
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Nahrungsaufnahme bzw. die Resorption der Nahr-
stoffe negativ beeinflussen kénnen, infolgedessen
unzureichende Versorgungslagen bzw. bioche-
mische Mangelzustdnde bei Senioren auftreten
konnen. Die erforderlichen Zufuhrmengen der Se-
nioren an essentiellen N&hrstoffen tibertreffen die-
jenigen junger Erwachsener aufgrund dieser nega-
tiven Einfliisse in sehr vielen Féllen.

Faktoren, die die Nahrungsaufnahme und -verwer-
tung negativ beeinflussen, sind beispielsweise:

— Krankheiten:
konnen die Resorption von Nahrstoffen hemmen
(z. B. Magen-Darm-Krankheiten),

koénnen die Appetitlosigkeit fordern,

koénnen die Mobilitit herabsetzen (Einkaufen
und Zubereiten von Speisen werden erschwert).

Kau- und Schluckstérungen.

— Medikamentenkonsum: .
Psychopharmaka und einige Antibiotika fihren
zu Appetitlosigkeit.

Zytostatika und auch Antibiotika reduzieren die
Resorption von verschiedenen Néahrstoffen.

Diuretika fithren zu einem Verlust an Elektro-
lyten und Spurenelementen.

— Alkoholkonsum:
kann Antriebs- und Aufmerksamkeitsverlust
verursachen,

kann zu Appetitlosigkeit fithren.

— Psychsosoziale Faktoren:
Einsamkeit, z.B. durch Tod eines nahen Ver-
wandten, Umzug ins Heim, finanzielle Situation

— Psychische Beeintrachtigungen:
Verwirrtheitszustdnde
Antriebsverdnderungen

In vielen Féllen liegen mehrere Faktoren kombiniert
vor, deren Folgen Untergewicht und suboptimale
Versorgungszustdnde insbesondere an Vitaminen
und Mineralstoffen sein kénnen. In der Bethanien-
Eméhrungsstudie (Heidelberg), die sich auf statio-
nar aufgenommene geriatrische Patienten bezog,
wies man bei 57 % der Frauen und 60 % der Méanner
Untergewicht nach. Andere Studien zeigten, dal}
die realen Zufuhrmengen von Vitaminen und Mi-
neralstoffen die Empfehlungen zur Nahrstoffzufuhr
nur zu 40 % bis 60 % erfillten.

Unzureichende Aufnahme von Nahrungsmitteln
und daraus resultierende Mangelzustidnde werden
u. a. in Verbindung gebracht mit

— einer erhohten Morbiditdt im Alter,

— einer erhdhten Infektanfalligkeit,

— einem erhohten Frakturrisiko,

— verminderter physischer Leistungsfahigkeit,

— Stoffwechselstérungen.

Welcher Néahrstoffbedarf bei den unterschiedlichen
Altersgruppen notwendig waére, die Lebenserwar-
tung zu erhéhen, die Morbiditéat zu reduzieren und
die physische und psychische Leistungsfahigkeit zu
erhalten, ist noch nicht geklédrt. In den Empfeh-
lungen fiir die N&ahrstoffzufuhr hat die Deutsche
Gesellschaft fir Erndhrung Tagesrichtwerte fiir
Frauen im Alter von 65 Jahren und éalter festgelegt.
Ein aktuell vergebenes, mehrjédhriges Forschungs-
vorhaben des Bundesministeriums fiir Gesundheit
sieht vor, auf der Basis einer reprasentativen Ana-
lyse der Erndhrungssituation alterer Menschen in
der Bundesrepublik Deutschland Erndhrungs- und
Verhaltensempfehlungen zu erarbeiten. Die Ergeb-
nisse werden in den Erndhrungsbericht 2000 einge-
hen.

3.12 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
liber die psychische und physische Lebenssitua-
tion von Frauen nach dem Tod des Partners, und
sind hier altersbedingte Unterschiede bekannt?

Der Partnerverlust ist im Lebenslauf von besonderer
Bedeutung, insbesondere fur das Leben von Frauen.
Alte Frauen sind aufgrund ihrer im Vergleich zu Man-
nern erhohten Lebenserwartung und infolge der Al-
tersdifferenz der Ehepartner von Verwitwung tiberpro-
portional haufig betroffen. Ca. 85 % aller Verwitweten
sind Frauen. Das durchschnittliche Verwitwungsalter
fir Frauen liegt bei 68 Jahren; die durchschnittliche
Verwitwungsdauer bei 14 bis 15 Jahren. Wahrend ver-
witwete &ltere Méanner zur Wiederheirat tendieren,
bleibt die breite Mehrheit von Frauen nach dem Tod
des Mannes allein (vgl. Niederfranke, A. . Altere
Frauen in der Auseinandersetzung mit Berufsaufgabe
und Partnerverlust” Schriftenreihe des Bundes-
ministeriums fiir Frauen und Jugend, 1992, Bd. 4).

Die Verwitwung ist im Lebenszusammenhang mit
einem erhdhten Krankheitsrisiko verbunden. Sowohl
hinsichtlich somatischer als auch hinsichtlich psychi-
scher Erkrankungen ist der Verlust des Partners als
Vulnerabilitdtsfaktor zu bewerten (z.B. Arens, D.A.,
+Widowhood and well-being — an examination of sex
differences within a causal model”, International-Jour-
nal of Aging and Human Development, 15, S. 27-40;
Bojanovsky, J., 1982; ,Ehepartnerverlust als Ri-
sikofaktor fiir den Selbstmord”, in Reimer, C. (Hrsg.).
«Suizid”, Berlin). Besonders aufschluBreich sind Ar-
beiten, die sich mit den Bedingungen und Formen der
Auseinandersetzung mit der veranderten Lebenssitua-
tion infolge des Partnerverlustes auseinandersetzen.

Nahezu Dreiviertel aller verwitweten Frauen lebt in
Einpersonenhaushalten. Wie internationale Studien
zeigen, kann das Leben in Einpersonenhaushalten die
Gefahr sozialer Isolation von verwitweten Frauen er-
héhen (z.B. Collot, C. u.a. ,Die soziale Lage allein-
stehender &lterer Frauen in GroBstadten aus west-
europdischen Landern”, Européische Hochschulschrif-
ten, Psychologie, 1982).

Die Bedeutung sozialer Unterstiitzungssysteme fiir den
AuseinandersetzungsprozeB mit der Verwitwung ist in
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unterschiedlichen Untersuchungen bearbeitet worden.
In ihnen wird der EinfluB inner- oder auflerfamilidrer
Unterstiitzungssysteme  unterschiedlich  bewertet.
Wahrend in der ersten Trauerphase der Familie eine
groBe stabilisierende Funktion zugeschrieben wird,
scheinen langfristig fiir eine gelungene Anpassung an
die verdnderte Lebenssituation die auBlerfamilidaren
Kontakte eine zunehmende Bedeutung zu erlangen.

3.13 Welche nationalen und internationalen Studien
sind der Bundesregierung bekannt, die das Aus-
maB moéglicher Mangelernahrung bei alten Men-
schen in Krankenhédusern und Pflegeheimen do-
kumentieren?

Zu diesem Themenkomplex sind nicht-reprasentative
nationale und internationale Studien bekannt, die den
allgemeinen Ernahrungs- und Gesundheitszustand al-
ter Menschen bei Aufnahme ins Krankenhaus unter-
sucht haben (s. Anlage zu Frage 3.13). Dagegen liegen
keine Untersuchungen an Krankenhauspatienten vor,
die eine direkte Beziehung zwischen Krankenhaus-
verpflegung und der Bedarfsdeckung mit Néhrstoffen
aufzeigen konnten. Aufgrund des in den meisten Fal-
len kurzen Aufenthaltes in den Hospitédlern kénnte eine
Mangelernahrung wahrscheinlich nur in Ausnah-
meféllen auf das Krankenhausessen zuriickgefiihrt
werden.

Die Krankenhduser koénnen sich an dem ,Ratio-
nalisierungsschema“ der Deutschen Gesellschaft fiir
Erméahrungsmedizin (DGEM) in der jeweils aktuellen
Form orientieren. Das Rationalisierungsschema stellt
die Grundlage fiir die Anwendung wissenschaftlich
gesicherter Didten dar. Das Schema ist seinerseits an
die Empfehlungen fiir die Nahrstoffzufuhr der Deut-
schen Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE) angelehnt.
Ergebnisse regionaler Studien zeigen aber, daB die
Krankenhauskost nicht in allen Fallen den Empfeh-
lungen der DGE gerecht wird.

In der Bethanien-Ernahrungsstudie (BEST) wurde ge-
zeigt, daB} iiber 75jdhrige stationare Patienten gegen-
iber einer Vergleichsgruppe gesunder und selbstandig
im Altenheim lebender Senioren einen deutlich
schlechteren Ernahrungszustand aufwiesen. 57 % der
Frauen und 60 % der Manner waren untergewichtig.
Bei nur ein Drittel aller Untersuchten waren alle Vit-
aminwerte im Normbereich.

Die Erndhrungssituation in deutschen Alten- und Pfle-
genheimen kann aufgrund fehlenden Datenmaterials
nicht beurteilt werden. Eine Untersuchung des Spei-
senangebots in 20 Alten- und Pflegeheimen ergab zwar
eine gunstigere Nahrstoffrelation gegeniiber einer in
Niedersachsen untersuchten Krankenhauskost; trotz-
dem muB damit gerechnet werden, dafi auch bei Be-
wohnern von Alten- und Pflegeheimen ein nicht unbe-
trachtlicher Prozentsatz mangelerndhrt ist. Auf die
Problematik der Unterernahrung bei Pflegebewohnern
weisen insbesondere einige aus den USA stammende
Studien hin (s. Anlage zu Frage 3.13).

3.14 Kann die Bundesregierung dariiber Aussagen
machen, in welchem Umfang und durch welche
MaBnahmen es gewadhrleistet ist, daB éltere
Frauen in geriatrischen Krankenstationen und
Heimen altersspezifische und Mangelerndhrung
vorbeugende Erndhrung erhalten?

Erschépfende Aussagen iiber Umfang und MaB-
nahmen, die gewdhrleisten, dafl speziell dltere Frauen
in geriatrischen Krankenstationen und Heimen eine
altersspezifische und einer Mangelernahrung vorbeu-
gende Ernahrung erhalten, lassen sich gegenwartig
nicht machen.

Verwiesen wird u.a. auf die Mafinahmen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE), die einen
Beitrag zur Vorbeugung von Mangelernahrungen in
Krankenhédusern anstreben:

— Nahrstoffempfehlungen
— Empfehlungen fiir Vollkost und leichte Vollkost
— Leitsatze fur die Krankenhausernahrung

Dariiber hinaus fithrt die DGE seit Jahren Fortbil-
dungslehrgange fiir alle in der Gemeinschafts-
verpflegung tétigen Personen durch und berat GroB-
kiichen. Zur Entwicklung einer altersspezifischen und
Mangelernahrung vorbeugenden Erndhrung in geria-
trischen Heimen und Kliniken gehoren neben einer in-
dividuellen Ernahrungsbetreuung und entsprechen-
dem Nahrungsangebot angemessene arztliche und
pflegerische Behandlung sowie ein geeignetes Umfeld.
Zur Situation in Heimen wird auch auf den Schutz des
Heimgesetzes fiir die Bewohner und die den Landern
ubertragene Heimaufsicht verwiesen, die bei Mangeln
der Versorgung, wie z. B. der Essensqualitat, tatig wird.

Fehlendes oder unzureichendes Datenmaterial lieB es
bisher nicht zu, altersspezifische Empfehlungen fiir die
Nahrstoffversorgung geriatrischer Patienten zu erar-
beiten, damit auch nicht fiir Frauen.

Trotz erkennbarer Ansétze zur Verbesserung der Si-
tuation wird die Mangelerndhrung bei geriatrischen
Patienten noch zu wenig beachtet. Die Therapie von
akuten Erkrankungen steht im Vordergrund. Bei der
Bedeutung der Erndhrung fiir die Gesundheit sollte es
naheliegen, ernahrungssichernde MalBnahmen in die
Konzepte der Therapie bzw. pflegerischen Betreuung
geriatrischer Patienten einzuarbeiten. Im ,Ernédh-
rungsbericht 1996" werden deshalb MaBnahmen be-
schrieben, die zur Verbesserung der Ernahrungssitua-
tion unterernahrter geriatrischer Patienten beitragen
kénnen, Mogliche MaBnahmen im Erndhrungsbereich
umfassen sowohl das Nahrungsangebot als auch die
Essensversorgung auf der Station, die arztliche Be-
handlung und die Effizienz von ErnahrungsmaB-
nahmen einschlieBlich individueller Emé&hrungs-
betreuung.

3.15 In welchem Ausmaf hat sich der Anteil alleinle-
bender Frauen in unserer Gesellschaft in den
letzten zehn Jahren verandert, wie ist der Ge-
sundheitszustand dieser Frauen (z. B. im Hinblick
auf Einsamkeit und Isolation), und welche alters-
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abhdngigen und sozialen Unterschiede sind be-
kannt?

Die Zahl der in Einpersonenhaushalten lebenden
Frauen hat sich in den letzten Jahren zwar absolut er-
hoht (1982: 5,4 Millionen; 1993: 6,4 Millionen im frii-
heren Bundesgebiet), der Anteil an der Gesamtzahl der
Privathaushalte ist jedoch in etwa gleich geblieben.
1982 waren 21,4 % aller Privathaushalte Einpersonen-
haushalte von Frauen, 1993 waren es im fritheren Bun-
desgebiet 21,7 %.

Im Hinblick auf den Gesundheitszustand sind ge-
nerelle Angaben nicht méglich. Bei den Alleinleben-
den ist zusatzlich noch der Grund und die Dauer des
~Alleinlebens zu berlcksichtigen. Vom Bundesinstitut
tar Bevolkerungsfragen durchgefiihrte Studien zur Si-
tuation von Alleinlebenden ergaben, daB insbesondere
Verwitwete kurz nach dem Verlust des Partners ihre
Gesundheit stark zu vernachlassigen scheinen, sich
dieses Verhalten mit zunehmendem zeitlichen Abstand
zum Verlustereignis jedoch wieder verbessert. Anders
ist die Situation bei den Geschiedenen, bei denen auch
das Alter der Betroffenen wichtig ist. Hier zeigte sich
bei den unter 45jdhrigen der entgegengesetzte Effekt,
daB namlich mit zunehmender Dauer seit der Schei-
‘dung die Gesundheit stdarker vernachlédssigt wurde,
wahrend das Verhalten der édlteren Geschiedenen eher
dem der Verwitweten entspricht. Einzelne Faktoren,
wie etwa Einsamkeit und Isolation, sind jedoch als Ur-
sache fir dieses Verhalten nicht einzeln darstellbar.

Weitere Ergebnisse belegen, daBl diejenigen, die mit
anderen Personen, insbesondere Kindern, zusammen-
leben, ein besseres Gesundheitsverhalten zeigen als
die Alleinlebenden.

Wie in vielen Gesundheitsuntersuchungen jedoch be-'

statigt wurde, ist der Gesundheitszustand bei beiden
Geschlechtern in den niedrigeren sozialen Schichten
schlechter und wird von den Betroffenen auch sub-
jektiv als schlechter empfunden.

Objektive Daten (z. B. aus den Leistungsstatistiken der
Kassen oder aus der Mortalitatsstatistik), ob und in-
wiefern ein positiver oder negativer Gesundheitszu-
stand Ursache oder Folge des Alleinlebens ist, sind
nicht vorhanden. Im Rahmen der Studie ,Die Lebens-
situation alleinstehender Frauen”, 1991, des Bundes-
ministeriums fiir Frauen und Jugend wurde untersucht,
inwieweit sich die subjektive Morbiditdt allein-
stehender Frauen von der der Verheirateten unter-
scheidet. Wahrend sich bei den ledigen und ver-
heirateten Frauen unter 40 Jahren mit und ohne Kin-
dern kaum ein Unterschied in.der Beurteilung ihres
Gesundheitszustandes zeigte, bezeichnen proportional
. viele verwitwete oder geschiedene Frauen und ge-
nerell Frauen iiber 40 Jahren ihren Gesundheitszu-
stand als weniger gut bzw. schlecht. Einen relativ
schlechten Gesundheitszustand weisen insbesondere
die von ihrem Ehepartner getrennt lebenden Frauen,
auch im Vergleich zu den geschiedenen alleinlebenden
Frauen, auf.
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Auffallend ist auch der schlechtere Gesundheitszu-

stand alleinerziehender Frauen mit Kindemn im Ver-

gleich zu verheirateten Frauen mit Kindern. Somit

scheinen besondere Lebensphasen (Alleinerziehen,
Trennung von Partner) das Befinden der Frauen zu be-

eintrachtigen — und auch der Manner in vergleichbaren

Situationen —; wahrend die freiwillig gewdhlte lang

eingeiibte Lebensform des Alleinstehens eher mit einer

zufriedenstellenden gesundheitlichen Verfassung ein-

hergeht (s. auch Antwort auf Frage 3.9).

4. Gesundheitliche Versorgung von Frauen und ihre
Behandlung im Medizinsystem

4.1 Ist der Bundesregierung bekannt, in welchem
Umfang es bei Frauen zu Fehldiagnosen und zu
falschen Behandlungen (z.B. falsche Diagnosen
bei Menstruationsbeschwerden) kommt, weil Arz-
ten frauenspezifische Krankheitsursachen nicht
bekannt sind?

Der Bundesregierung liegen keine Angaben dariber
vor, ob oder in welchem Umfang im Vergleich zu Mén-
nern es zu arztlichen Fehldiagnosen und zu falschen
Behandlungen von Frauen kommt.

4.2 Welche Studien geben Auskunft Gber einen ge-
schlechtsspezifischen Umgang mit Medikamen-
ten, und welche Konsequenzen werden daraus fir
Pravention und Gesundheitsférderung abgeleitet?

Folgende Untersuchungen analysieren den Arznei-
mittelverbrauch allgemein und geben eine Verteilung
nach Mannern und Frauen an:

In einer Dissertation von Dérte Meyer an der Universi-
tét Bremen aus dem Jahr 1993 wird der Arzneimittel-
verbrauch der Jahre 1984 und 1988 analysiert. Im Rah-
men dieses Surveys wurde die Pravalenz der Einnahme
von Arzneimitteln allgemein untersucht und nach
Maénnern und Frauen getrennt aufgelistet.

In Erhebungen des Arzneimittelkonsums der bundes-
deutschen Wohnbevélkerung der 25- bis 69jdhrigen,
die im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-Praven-
tionsstudie (DHP) durchgefiihrt wurden, sind ge-
schlechtsspezifische Analysen der Arzneimittelein-
nahme vorgenommen worden. Diese Daten wurden in
den Jahren 1984 bis 1991 erhoben.

In einer gerade erschienenen Publikation von L. v. Fer-
ber et al. des Wissenschaftlichen Instituts der AOK wird
der Arzneimittelverbrauch in der Bevolkerung anhand
einer Versichertenstichprobe aus Dortmund unter-
sucht. Die Arbeit entstand im Rahmen des For-
schungsprojektes ,Regionale Gesundheitsberichter-
stattung” des Nordrhein-Westfdlischen Forschungs-
verbundes Public Health.

Die im Auftrag des ehemaligen Bundesministeriums
fir Familie und Senioren von Wolfgang Kruse erstellte
Expertise ,Medikamente in der Geriatrie: Probleme bei
der Arzneimittelanwendung und Lésungsméglich-
keiten” enthdlt auch Aussagen zu geschlechts-
spezifischem Arzneimittelgebrauch. Diese Expertise ist
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1994 als Band 25 in der Schriftenreihe des ehemaligen
Bundesministeriums fir Familie und Senioren er-
schienen. : )

Des weiteren liegen Daten aus krankenkassenspezifi-
schen Erfassungen {(AOK Mettmann, IKK) vor. Die
Zusatzerhebung zur Medikamenteneinnahme im Na-
tionalen Gesundheitssurvey liefert ebenfalls Anhalts-
punkte.

Die Auswertung der Daten sowie die Ergebnisse der
Studien lassen folgende Aussagen zu:

— Ein . deutlicher Mehrverbrauch von Arzneimitteln
durch Frauen 1aBt sich Gber alle Altersgruppen hin-
weg messen. Am deutlichsten zeigt sich dieser
Mehrverbrauch bei den Psychopharmaka: hier ist
der Verbrauch doppelt so hoch wie bei Ménnern,
wenn alle Altersgruppen zusammen bertiicksichtigt
werden.

— Wird der Faktor ,Arztbesuchshaufigkeit” bertick-
sichtigt, zeigt sich, daB der deutliche Arzneimittel-
mehrverbrauch von Frauen, insbesondere im jin-
geren Alter, auf héufigere Arztbesuche zuriick-
gefiihrt werden kann.

— Altere Frauen erhalten in der Regel mehr Medi-
kamente als Méanner (auch im Krankenhaus und
Pflegeheim). Zwischen einem Viertel und der Halfte
von ihnen nehmen 5 Prdaparate und mehr ein
(Multimedikation). Meist handelt es sich um Dauer-
medikation, z. B. mit Herz-Kreislauf-Préparaten und
Abfiihrmitteln, aber vielfach auch mit psychotropen
Préparaten. Hinzukommen regelmaBig ,Bedarfs-
medikationen”, d.h. Schmerzmittel und Psycho-
pharmaka bei Verhaltensauffalligkeiten.

Die Bundesregierung vertritt die Auffassung, dafl
den Bedingungen der Arzneimittelanwendung im
Alter in Zukunft mehr wissenschaftliches Interesse
entgegengebracht werden sollte. Bereits vor-
handene Datenpools sollten erschépfend genutzt
werden (Krankenkassen-Daten). An den Schnitt-
stellen im Versorgungsablauf alter Patienten ist
mehr Aufmerksamkeit und besserer Informations-
transfer der Beteiligten erforderlich. Medikamen-
tenpasse konnten ein Mittel dazu sein. Die Arznei-
mitteltherapie im Pflegeheim sollte einer sorgfélti-
gen Langzeitdokumentation unterzogen werden.
Aus-, Fort- und Weiterbildung derjenigen Berufs-
gruppen, die mit alten Patienten arbeiten, sollte
fundierte pharmakologische Kenntnisse vermitteln
und vor allem nicht-medikamentdse Behandlungs-
alternativen aufzeigen, insbesondere bei der Be-
treuung von Demenzpatienten., :

4.3 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
uber den Umfang von Medikamentenabhangigkeit
von Frauen aufgrund von arztlich angeordneter
bzw. empfohlener Dauermedikation mit abhéngig
machenden Medikamenten?

Wie aus den Daten der Nationalen Untersuchungs-
Surveys hervorgeht, ist der Arzneimittelkonsum von
Frauen seit Jahren stets erheblich hober als der Arz-

neimittelkonsum von Mannern. Diese Tatsache ist fur
viele Arzneimittelgruppen zu beobachten und be-
schrankt sich nicht auf frauenspezifische Arzneimittel.
Insgesamt ist aber die altersabhdngige Zunahme der
Arzneimittelanwendung deutlicher ausgepragt als der
geschlechtsbezogene Unterschied. '

Zu den - verschreibungspflichtigen — Arzneimitteln mit
sicherem Abhéngigkeitspotential zéhlen z. B. die Ben-
zodiazepine, die als Schlafmittel und bei Angst-
zustdnden eingesetzt werden; die Verordnungen von
Benzodiazepinen sind - zugunsten anderer Schlaf-
mittel — riickldufig. Eine Abnahme ist seit Jahren auch
bei dem arztlich verordneten Gebrauch von coffein-
haltigen Schmerzmitteln zu verzeichnen; solche
Schmerzmittel werden, insbesondere von Frauen
(mehr als 10 %), haufiger in Selbstmedikation ver-
wendet. Rezeptfrei erhéltliche Abfiihrmittel werden
von Frauen ebenfalls h&ufiger angewandt als von
Mannern, aber auch hier ist der Gebrauch insgesamt
riicklaufig. ’

Eine haufigere Anwendung durch Frauen findet sich
also sowohl fiir arztlich verordnete als auch fir Arznei-
mittel der Selbstmedikation. Es gibt demnach keine
Hinweise darauf, daB bei Frauen ein geschlechtsspezi-
fisch hoheres Risiko &rztlich induzierter Medikamen-
tenabhéangigkeit besteht.

Ubersichtsdarstellungen zu Arzneimittelverbrauchs-
zahlen und zur Medikamentenabhéngigkeit finden
sich in folgenden Schriften: ‘

H.-U. Melchert, B. Gérsch u. H. Hoffmeister: Zur Epi-
demiologie des Arzneimittelkonsums und der uner-
wunschten Arzneimittelwirkungen: Nichtstationdre
Arzneimittelanwendung und subjektive Arzneimittel-
vertraglichkeit in der bundesdeutschen Wohnbe-
volkerung der 25- bis 69jdhrigen, RKI Schrift 1/95,
Minchen (1995)

Medikamentenabhéangigkeit — Eine Information fir
Arzte -, 3., vollig neubearbeitete Auflage, DHS (1991)

Medikaméntenabhéingigkeit, Schriftenreihe zum Pro-
blem der Suchtgefahren, Band 34, DHS (1992)

H. Melchinger, R. Schnabel u. B. Wyns: Verordnungs-
praxis von Medikamenten mit Abhéngigkeitspotential,
Band 13 Schriftenreihe des Bundesministeriums fir
Gesundheit (1992)

4.4 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
uiber Chronifizierungsprozesse infolge lang-
anhaltender und nicht addquater Medikamentie-
rung von Frauen?

Chronifizierungsprozesse infolge einer Dauermedika-
tion, d.h. im Sinne unerwiinschter Arnzeimittel-
wirkungen bei nicht bestimmungsgemaéfer Arznei-
mittelanwendung koénnen bei Frauen aufgrund ihres
hoheren Arzneimittelkonsums haufiger als bei Man-
nern erwartet werden; bekannt ist dies z. B. fir die sog.
Analgetika-Nephropathie und das durch Laxanzien-
Abusus hervorgerufene Kaliumverlust-Syndrom.
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Uber geschlechtsspezifische, insbesondere auch durch
inaddquate Arzneibehandlung bedingte Chronifizie-
rung von Krankheiten liegen keine Erkenntnisse vor.

4.5. Ist der Bundesregierung bekannt, welche Un-
terschiede es gibt in der Wirksamkeit von Me-
dikamenten und in-der Haufigkeit des Auf-
tretens unerwiinschter Nebenwirkungen bei
Gruppen alter Frauen und entsprechenden Ver-
gleichsgruppen junger Frauen; welches sind die
Ergebnisse entsprechender Studien, und welche
Konsequenzen zieht die Bundesregierung dar-
aus?

Aus der Literatur ist hinreichend bekannt, daB altere
Frauen im Vergleich zu jiingeren Frauen mehr Arznei-
mittel einnehmen. Das wird allgemein auf die Zu-
nahme der Morbiditdt mit Zunahme des Alters zuriick-
gefihrt.

Es ist weiterhin hinreichend bekannt, da8 sich Kérper-
funktionen mit zunehmendem Alter verdndern und
dies eine Auswirkung auf die Wirkung eines Arznei-

mittels haben kann. Die Auswirkung ist von dem Grad"

der Verdnderungen einzelner Funktionen, und von den

Eigenschaften und der Dosierung des jeweiligen Arz--

neimittels abhéngig. Sie kann von Patient zu Patient
unterschiedlich sein.

Es ist weiterhin aus der Literatur hinreichend bekannt,
daB Nebenwirkungen bei &lteren Menschen im Ver-
gleich zu jiingeren Menschen héufiger, aber auch an-
ders auftreten. Das wird teilweise auf die vermehrte
Anzahl gleichzeitig eingenommener Arzneimittel bei
dlteren Menschen zuriickgefiihrt (Polypragmasie).

Als Konsequenz dieser Erkenntnisse sind sorgfaltige
Indikationsstellung, weitgehende Vermeidung von Po-
lypragmasie und eine gute Betreuung des Patienten,
z.B. durch Beratung durch Arzte und Apotheker ins-
besondere bei dlteren Frauen, angezeigt.

4.6 Welche Manahmen hdlt die Bundesregierung fiir
erforderlich, um das Verantwortungsbewuftsein
von Ménnern in der Verhiitungsfrage zu erhéhen
und um Frauen, besonders auch Frauen jiingeren
Alters, den Zugang zu alternativen Verhiitungs-
mitteln wie Diaphragma und Portiokappe zu er-
moglichen?

Zur Férderung einer verantwortlich gelebten Sexuali-
- tdt hédlt die Bundesregierung eine Reihe von MaB-
nahmen fir erforderlich; dabei geht es inshesondere
darum, Jungen und Maiénnern verstandlich zu ma-
chen, dafl mit Sexualitdt die Verantwortung auch fir
neues Leben verbunden sein kann. Fiir die Um-
setzung von MaBnahmen ist nach Artikel 1 § 1 des
Schwangeren- und Familienhilfegesetzes (SFHG) vom
27.Juli 1992 die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung zustdndig. Sie erstellt unter Beteiligung
der Lander und in Zusammenarbeit mit Vertretern der
Familienberatungseinrichtungen aller Trager zum
Zweck der gesundheitlichen Vorsorge und Lésung
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von Schwangerschaftskonflikten Konzepte zur Se-
xualaufkldrung. Folgende Erkenntnisse sind von Be-
deutung:

1. MaBnahmen und Medien im Themenfeld ,Verhi-
tung und Familienplanung"” miissen jeweils nach
Alter, Geschlecht, spezifischer Lebenssituation,
kulturellem Hintergrund und sexueller Orientie-
rung differenziert werden. Diese miissen neben der
umfassenden Information iber Verhiitungsmittel
und -methoden auch die Motivation zur eigenen,
sachgerechien Anwendung von Verhiitungsmitteln
und insbesondere die Férderung von Kommunika-
tion -zwischen Méannern und Frauen sowie Jungen
und Maéadchen in den Bereichen Partnerschaft, Se-
xualitdt und Verhiitung, Familienplanung und
Schutz vor sexuell ibertragbaren Krankheiten be-
inhalten.

Letzteres ist ein zentraler Ansatzpunkt, um das
VerantwortungsbewuBtsein von Maénnem-in der.
Verhiitungsfrage zu erhohen. Je frither damit be-
gonnen wird, Jungen zum partnerschaftlichen Dia-
log zu befdhigen, desto giinstiger erscheint die
Moéglichkeit der Verstdndigung. Auf diesem Hinter-
grund entwickelt die Bundeszentrale fir ge-
sundheitliche - Aufklarung geschlechtsspezifische
Aufklarungsinstrumente fiir Médchen und Jungen
(z. Z. insbesondere durch eine Verstdrkung der
Jungenarbeit), die den Dialog zwischen den Ge-
schlechtern tiber Gefiihle, Verhiitung, eigene Gren-
zen und Wiinsche férdern soll.

Die Ergebnisse einer Studie zur Jugendsexualitat
zeigen, daf ein offener Dialog iiber Sexualitdt und
Kontrazeption im Elternhaus gerade Jungen in ihrer
Verhitungsverantwortung positiv beeinfluft. Dem-
gegeniiber steht, daB Jungen mit ihren Fragen zur
Sexualitdt und Verhiitung deutlich hdufiger allein-
gelassen werden als Madchen. Bei den Mddchen
wird die Sexualaufkldrung zu 73 % im Elternhaus
(insbesondere von der Mutter) angegangen, bei
Jungen erfolgt sie nur zu 53 %. Ansprechpartnerin
ist auch hier primér die Mutter, obwohl Jungen sich
eine Auseinandersetzung mit dem Vater tiber intime
und personliche Themen wiinschen.

Weitere geschlechtsspezifisch ausdifferenzierte
Medien und Maflnahmen zum Thema Sexualitét,
Verhiitung und Familienplanung sind geplant oder
werden derzeit in Modellprojekten erprobt. ’

Der im Zusammenhang mit der AIDS-Prdvention
erkennbare Trend bei Méannern und insbesondere
Jungen, Kondome anzuwenden, muB weiter ver-
starkt werden.

2. Jugendliche und junge Erwachsene fiihlen sich
schlechter informiert liber Diaphragma und Por-
tiokappe als iiber Kondome und Pille. Hier sind ins-
besondere Arzte und Arztinnen sowie Beratungs-
stellen gefordert, den {ber die medialen Infor-
mationen  hinausgehenden  Aufklarungsbedarf
abzudecken. .

Gleichzeitig zeigen die Befragungen von Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen, daB ,Sicherheit”
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und ,Handhabbarkeit” die Wahl der Verhiitungs-
mittel beeinflussen. Hier hat die Pille eine deut-
liche Vorrangstellung, gefolgt von Kondomen, die
bei der Bewertung der Eigenschaften ,Zugédng-
lichkeit”, ,Preis” und ,Gesundheitsvertraglich-
keit" an erster Stelle rangieren. Auch die Schutz-

wirkung vor Geschlechtskrankheiten, die lediglich

fir das Verhiitungsmittel ,Kondom" zutrifft, wird
in Représentativbefragungen positiv bewertet.
Diese Kriterien wirken verhaltenssteuernd bei der
Wahl der Verhiitungsmethoden. Studien der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung zu-
folge ist die Pille mit 68 % der Nennungen das
wichtigste Verhiitungsmittel bei jungen Menschen,
gefolgt von Kondomen (30 %), alle anderen Ver-
hiitungsmittel liegen unter 3 %.

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daB3 die von
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung im
Rahmen ihres gesetzlichen Auftrages durchgefiihrten
Mafnahmen und Untersuchungen geeignet sind, um
sowohl das VerantwortungsbewuBtsein von Méannern
in der Verhiitungsfrage zu erhohen, als auch die zu-
stdndigen Stellen anzuregen, Frauen auch iber al-
ternative Verhiitungsmittel zu informieren.

4.7 Welche epidemiologische Entwicklung hinsicht-
lich der Erkrankungshaufigkeit von Frauen 138t
sichim Zusammenhang mit AIDS nachweisen, und
welche frauenspezifischen Ausprdgungen des
Krankheitsbildes AIDS gibt es nach Kenntnis der
Bundesregierung?

Fast 90 % aller bisher an AIDS erkrankten Personen
sind Manner. Allerdings hat sich der Anteil der er-
krankten Frauen von 6,6 % fur die Jahre vor 1988 auf
16,6 % der im Jahr 1996 diagnostizierten Falle erhoht.
Die absolute Zahl der neu mit AIDS diagnostizierten
Frauen nimmt pro Jahr zu, wahrend die Zahl der pro
Jahr an AIDS erkrankten Maénner seit 1989 in etwa
gleichbleibt. Durch eine Zunahme von AIDS-Fallen in
den Risikogruppen mit einem hohen Anteil von Frauen
steigt automatisch auch der Anteil der Frauen ins-
gesamt. Bis 1989 war der Anstieg des prozentualen
Anteils der Frauen an den AIDS-Fillen in erster Linie
durch die Zunahme des Anteils der intravenos (i.v.)
Drogenabhéngigen bedingt, von denen ca. ein Drittel
Frauen sind. Seit 1990 wird die VergréBerung des An-
teils der Frauen zunehmend durch einen erhohten An-
teil von AIDS-Féllen mit heterosexueller Transmission,
von denen etwa die Halfte (55 %) Frauen sind, hervor-
gerufen. Unter den 1996 diagnostizierten Fallen be-
tragt der Anteil der Frauen bisher fast 17 %. (Dieser
Anteil kann sich durch Nachmeldungen allerdings
noch verédndern).

Tab.: Verteilung der AIDS-Félle nach Jahr der
Diagnose und Geschlecht

Jahr der Geschlecht
. Gesamt
Diagnose maénnlich weiblich
vor 1988 1896 | 93,4 % 133 6,6 % 2029 | 100 %
1988 1167 | 92,0% 102 8,0% 1269 | 100 %
1989 1444 | 91.9% 127 8,1% 1571 | 100 %
1990 1344 | 90,1 % 148 99% 1492 | 100 %
1991 1494 | 89,6% 174 10,4 % 1668 | 100 %
1992 1556 | 82,9% 214 12,1% 1770 | 100 %
1993 1591 | 871% 236 12,9% 1827 | 100 %
1994 1559 | 87,1 % 230 12,9% 1789 | 100 %
1995 1276 | 86,7 % 196 13,3% 1472 | 100% *
1996 663 | 83,4% 132 16,6 % 795 | 100 % *
Gesamt 13990 | 89,2% 1692 108% | 15682 | 100 % *

* Fur die letzten beiden Jahre ist noch mit Nachmeldungen zu rech-
nen. RKI, AIDS-Zentrum, Stand: 31. Dezember 1996

Knapp die Halfte (46 %) aller bisher an AIDS erkrank-
ten Frauen haben sich iiber i.v. Drogenkonsum infi-
ziert. Der Anteil der tiber heterosexuelle Kontakte infi-
zierten Frauen hat sich von 17 % fiir die Jahre vor 1988
auf 37 % im Jahr 1996 mehr als verdoppelt. Die ab-
solute Anzahl der pro Jahr diagnostizierten AIDS-Falle
bei Frauen, die sich iiber heterosexuelle Kontakte infi-
ziert haben, hat sich im Zeitraum von 1988 bis 1996
vervierfacht.

Im Juli 1993 ist die AIDS-Falldefinition um das Zer-
vixkarzinom als frauenspezifische Erkrankung im Rah-
men der HIV-Infektion erweitert worden. Seit diesem
Zeitpunkt wurden dem AIDS-Fallregister insgesamt
10 Frauen mit dieser Diagnose gemeldet (0,02 % aller
AIDS-Erstmanifestationen bei Frauen). Vergleicht man
alle als Erstmanifestation von AIDS beobachteten Er-
krankungen bei Frauen und Maénnern, so findet sich |
bei Frauen héufiger ein Wasting-Syndrom (9,8 % ge-
geniiber 6,3 %) und eine Sooroesophagitis (20,7 %
versus 14,1 %). Im Gegensatz dazu wurde ein Kaposi-
sarkom nur bei 1,1 % (n = 20) aller Frauen beobachtet
(Ménner 15,1 %). Fuhrt man diesen Vergleich beziig-
lich der Erkrankungshéaufigkeit getrennt nach einzel-
nen Risikogruppen durch, so finden sich nur noch sehr
geringe Unterschiede, so daf die aufgezeigten Diffe-
renzen eher risikogruppen- als geschlechtsspezifisch
zu interpretieren sind.

Zu weiteren Erkenntnissen iiber geschlechts-
spezifische Beschwerden hat das von Ende 1988 bis
Ende 1993 geforderte Modellprogramm ,Frauen und
AIDS" des Bundesministeriums fiir Gesundheit ge-
fiihrt. Klinische Berichte liegen iiber 676 HIV-infizierte
Frauen vor. Die Mehrheit dieser Frauen zeigte noch
keine Manifestation von AIDS. Von den 584 gynédkolo-
gisch betreuten Patientinnen mit einer HIV-Infektion
hatten 88,5 % im Projektverlauf eine oder mehrere me-
dizinisch-gyndkologische Diagnosen. Am hé&ufigsten
betraf die Erstdiagnose eine zervikale Dysplasie (34 %)
und genitale Infektionen (34,6 %). HIV-infizierte
Frauen bilden bereits im asymptomatischen Stadium
ihrer HIV-Infektion ein gynédkologisch kontroll-
pflichtiges Kollektiv, da fiir ein Drittel der Frauen durch
eine zervikale Dysplasie ein gravierendes gesundheit-
liches Risiko bereits vor einer symptomatischen Er-
krankung besteht.
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Bei 196 ausgetragenen Schwangerschaften kamen bei
103 HIV-infizierten Frauen im Verlauf der Graviditat
Komplikationen vor. Zu 29,1 % bestanden diese in
einer symptomatischen genitalen Infektion. Er-
krankungen in der Schwangerschaft, die sich einem
AIDS-related-complex (ARC) oder einer AIDS-Sym-
ptomatik des Stadiums CDC IV zuordnen lieBen, wur-
den bei 5,2 % der Patientinnen beobachtet.

Eine detaillierte Darstellung der bei der gynékologi-
schen und geburtshilflichen Betreuung angefallenen
Daten der jeweiligen (Universitdts-)Frauenkliniken in
den Modellstandorten Berlin, Diisseldorf, Frankfurt,
Hamburg und Miinchen findet sich in dem 1996 vor-
gelegten  AbschluBlbericht, der beim Bundes-
ministerium fiir Gesundheit zu erhalten ist.

4.8 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung

a) uber den EinfluB von Umweltfaktoren auf die
weibliche Fertilitat, und

b) welche Studien haben diese Thematik zum
Schwerpunkt,

c) welche Konsequenzen missen nach Ansicht
der Bundesregierung aus den Ergebnissen 0. g.
Studien gezogen werden?

a) Der Bundesregierung liegen derzeit keine ge-
sicherten Hinweise auf Stérungen der weiblichen
Fertilitdt durch Umweltfaktoren vor. Sie hat gepriift,
welche ForschungsmafBnahmen erforderlich sind,
um eine fundierte Einschatzung der Problematik zu
ermoglichen, und ForschungsmaBnahmen o&ffent-
lich ausgeschrieben.

Bundesumwelt- und Bundesforschungsministerium
beabsichtigen, Forschungsvorhaben zum Thema
+~Chemikalien in der Umwelt mit Wirkung auf das
endokrine System (Umwelthormone)” zu férdern.
Ein entsprechender Ausschreibungstext ist im Bun-
desanzeiger vom 31. Dezember 1996 erschienen. Im
Rahmen dieses Programms ist auch eine Foérderung
von Vorhaben zum Einflufl von Umweltchemikalien
auf die weibliche Fertilitdt méglich, sofern forde-
rungswiirdige Antrdge hierzu eingehen. Die Ent-
scheidung iiber die Einzelantrdge erfolgt nach Be-
urteilung durch ein unabhédngiges Gut-
achtergremium voraussichtlich Mitte 1997,

b

In den vergangenen 10 Jahren sind zunehmend
Veroffentlichungen iber den méglichen EinfluB von
Umweltgiften auf die menschliche Fortpflanzung
erschienen. In Tierversuchen wurden fiir eine gré-
Bere Anzahl von Chemikalien reproduktions-
toxische Wirkungen gezeigt. Tatsdchliche Aus-
wirkungen auf das Fortpflanzungsgeschehen beim
Menschen konnten bisher jedoch nur fiir sehr we-
nige Substanzen nachgewiesen werden.

Die Bundesregierung fordert in ihrem Programm
+Gesundheitsforschung 2000" (frither: ,Forschung
und Entwicklung im Dienste der Gesundheit") seit
1992 einen Forderschwerpunkt ,Fertilitatssto-
rungen”. Ferner hat sie den deutschen Beitrag zur
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europaweiten epidemiologischen Studie ,Unter-
suchungen zur Infertilitdit und Subfekunditat”
finanziert, mit der Haufigkeit und Ursachen fiir Un-
fruchtbarkeit bzw. verminderte Fruchtbarkeit in
Europa naher bestimmt werden'sollen.

Der Schlufibericht des deutschen Beitrages liegt in-
zwischen vor. Die Datenerhebung fiir diesen Beitrag
erfolgte an Standorten, die unterschiedlichen Um-
welteinfliissen ausgesetzt sind (stddtische und
landliche Regionen). Die Ergebnisse liefern jedoch
keine Hinweise auf statistisch signifikante regionale
Unterschiede beziiglich der Unfruchtbarkeit bzw.
der verminderten Fruchtbarkeit von Frauen; auch
grundsatzliche Unterschiede zwischen West- und
Ostdeutschland ergaben sich nicht. Neben der zu
erwartenden altersbedingten Abnahme der Frucht-
barkeit identifizierte die Studie den Nikotinmi8-
brauch als Risikofaktor, der zu einer Beein-
trachtigung der weiblichen Fruchtbarkeit - in erster
Linie handelt es sich dabei um die Verlangerung der
Wartezeit bis zum Eintritt der Schwangerschaft —
fihren kann. Dieser Zusammenhang betrifft insbe-
sondere die spaten Erstgebdrenden (Frauen mit er-
ster Schwangerschaft und erster Geburt im Alter
uber 30 Jahre).

c) Weitere Forschungen auf diesem Gebiet sind not-
wendig, insbesondere weil in der Mehrzahl der vor-
liegenden Studien keine Trennung unterschied-
licher Expositionsarten wie z.B. arbeitsbedingter
und umweltbedingter Belastungen sowie anderer
EinfluBfaktoren wie Alkohol-, Nikotin- oder Medi-
kamentenmiflbrauch vorgenommen wurde bzw.
werden konnte.

Auf die Antwort der Bundesregierung auf die Kleine
Anfrage der Abgeordneten Dr. Marliese Dobberthien,
Angelika Barbe, Friedhelm Julius Beucher u.a. zu
«Gestorte Fruchtbarkeit durch Umweltgifte”, Druck-
sache 12/6464 wird verwiesen.

4.9 Ist der Bundesregierung bekannt, in welchen Be-
reichen der psychosomatischen Therapie frauen-
spezifische Angebote vorhanden sind und welche
medizinisch-psychologische Begriindungen die
Grundlage bilden fiir die getrennt-geschlecht-
liche Therapie? :

Frauenspezifische Angebote in der psychosomatischen
Regelversorgung sind der Bundesregierung nicht be-
kannt. Eine Sensibilisierung fir frauenspezifische Fra-
gen ist in bestimmten Zusammenhdngen jedoch fest-
zustellen. So werden vereinzelt im ambulanten Bereich
getrenntgeschlechtliche Gruppentherapien durch-
gefiihrt oder frauenspezifische Stationen im statio-
ndren Rahmen erdffnet. Diese MaBinahmen finden ihre
Begriindung in besonders schutzwirdigen Belangen
psychisch kranker Frauen im Hinblick auf sexuelle
Ausbeutung oder andere Formen der Ausnutzung.
Dartiber hinaus erméglicht ein solcher Rahmen Frauen,
ihr rollenspezifisches Verhalten besser zu reflektieren.

AuBerhalb dieser Zusammenhédnge ist im inter-
nationalen Rahmen festzustellen, daB es wachsende
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Bemithungen um Angebote vor allem im stationéren
Rahmen fiir psychisch kranke Frauen mit Kindern gibt.
Dazu gehoren z. B. in England Stationen, die einen en-
gen Kontakt mit den geburtshilflichen Abteilungen
haben und psychisch kranke Frauen mit ihrem Baby
sofort nach der Entbindung aufnehmen. Auch in der
Bundesrepublik Deutschland sind solche speziellen
stationdren Behandlungseinheiten fiir psychisch
kranke Frauen mit ihren Kindern vereinzelt vorhanden
und werden z. Z. in mehreren Kliniken ausgebaut.

4.10 a) Sind der Bundesregierung Untersuchungen
bekannt, die Aussagen dariiber machen, wie
viele Frauen sich im Laufe der Wechseljahre
einer hormonellen Substitutionstherapie un-
terziehen?

b) Inwieweit ist der Bundesregierung bekannt, ob
derartige Therapien mit unerwiinschten see-
lischen und koérperlichen Beschwerden der
Frauen verbunden sind?

a) Die Deutsche Menopause-Gesellschaft hat als Er-
gebnis einer im Jahr 1996 durchgefiihrten repra-
sentativen Befragung von Frauen zwischen 45 und
60 Jahren folgendes mitgeteilt:

Eine medikamentése Behandlung der klimakteri-
schen Beschwerden wurde bei 23 % dieser Frauen
durchgefithrt. Die Durchfithrung einer post-
menopausalen Medikation in dieser GréBen-
ordnung wurde von der Arbeitsgemeinschaft fiir
Gynaékologische Endokrinologie und Fortpflan-
zungsmedizin der Deutschen Gesellschaft fiir Gy-
ndkologie und Geburtshilfe sowie von der Bundes-
arztekammer bestéatigt. Von den medikamentos be-
handelten Frauen nahmen zum Zeitpunkt der
Befragung 3 von 4 Hormone ein, insbesondere die
Gruppe der 50- bis 54jahrigen. In der Gruppe der
postmenopausalen Frauen errechnen sich 24 % mit
einer aktuell durchgefithrten Hormonsubstitution,
weitere 7 % hatten zuriickliegend Hormone einge-
nommen. Unter den postmenopausalen Frauen ha-
ben 69 % nie Hormone eingenommen. Prameno-
pausale Frauen verhalten sich sehr dhnlich. Von den
hysterektomierten Frauen werden im Vergleich zu
vorher gegenwartig fiunfmal so viele hormonsubsti-
tuiert, aber unabhéngig vom menopausalen Status.

b) Nach durch die Bundesdrztekammer bestatigten
Angaben der Arbeitsgemeinschaft fiir Gynéakologi-
sche Endokrinologie und Fortpflanzungsmedizin
der Deutschen Gesellschaft fiir Gynédkologie und
Geburtshilfe, wird die Hormonsubstitutionstherapie
mit Ostrogen-Gestagen-Gemischen gut vertragen
und ist in hohem MaBe wirksam gegen die be-
kannten klimakterischen Erscheinungen wie Hitze-
wallungen, SchweiBausbriiche, Schlafstérungen,
Unruhezustdnde und Verstimmungen. Relativ sel-
ten kommt es bei der Therapie zu Nebenwirkungen
wie voriibergehende Gewichtszunahme, Odembil-
dungen, Ubelkeit, Spannungen in den Briisten und
Blutungsstérungen. Hier handelt es sich im wesent-
lichen um ein Problem korrekt-individuell ange-
paBter Dosierung und um die richtige Auswahl des

Praparates. Unzureichend behandelte klimak-
terische Beschwerden werden héufig mit Neben-
wirkungen der Hormonsubstitution gleichgesetzt.

Diskutiert wird immer wieder ein erhohtes Krebs-
risiko insbesondere fiir Brustkrebs durch Hormon-
substitution in der Menopause. Entsprechende Er-
gebnisse aus amerikanischen Studien sind jedoch
nicht signifikant. Es ist bei brustkrebsbelastender
Anamnese in jedem Einzelfall der Nutzen einer lan-
gerfristigen Hormonsubstitution gegen das mdégli-
che Krebsrisiko abzuwégen.

Weitere Erkenntnisse sind in einigen Jahren zu er-
warten, da vor wenigen Monaten eine Studie uber
Auswirkungen einer Hormontherapie im Forschungs-
verbund Public Health Sachsen begonnen wurde und
im Rahmen der EU-Férderung ebenfalls entsprechende
Vorhaben durchgefiihrt werden (s. auch Antworten auf
die Fragen 1.6 und 9.8).

4.11 Sind der Bundesregierung deutsche Studien be-
kannt, die die amerikanischen Untersuchungen
bestdtigen, daB Frauen anders als Ménner auf die
medikamentése Therapie bei Depressionen rea-
gieren?

Deutsche Studien, die amerikanische Untersuchungen
bestatigen, wonach Frauen anders als Manner auf eine
medikamentdse Therapie bei Depressionen reagieren,
sind nicht bekannt.

4.12 Sind der Bundesregierung deutsche Unter-
suchungen bekannt, die die iiber acht Jahre hin-
weg gefiihrten amerikanischen Untersuchungen
bestatigen, daB herzkranke Frauen systematisch
schlechter als Manner behandelt werden, dal also
vielfach die Symptome bei Frauen eher als bei
Maénnern mit Hysterie verwechselt werden oder
als korperlicher Ausdruck psychischer Probleme
miBgedeutet werden, und welche Konsequenzen
leitet die Bundesregierung daraus ab?

Der Bundesregierung sind keine deutschen Studien
bekannt, die eine systematisch schlechtere Be-
handlung herzkranker Frauen gegeniiber Méannern
belegen. Bei der 5. Nationalen Blutdruck-Konferenz im
Juni 1996 wurde jedoch vorgetragen, dafl Frauen mit
Herzbeschwerden oft spéater als Manner den Arzt auf-
suchen. Die Symptome bei Frauen seien oft untypisch,
so daB eher die Gefahr der falschen Deutung bestehe.
Auch Verdnderungen im Belastungs-EKG seien bei
Frauen héaufig nicht so stark ausgepragt wie bei Man-
nern, so daB eine weiterfihrende Diagnostik unter-
bleibt.

Untersuchungen im Rahmen der MONICA-Studie
(MONICA = Monitoring Program of Cardiovascular
Disease) Augsburg belegen, daB Frauen dazu neigen,
entsprechenden Beschwerden nicht die richtige Be-
deutung beizumessen und daher erst spater das Ver-
sorgungssystem in Anspruch nehmen. Die medizi-
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nische Versorgung unterscheidet sich jedoch nicht von
der der Méanner.

Soweit fiir bestimmte therapeutische Verfahren eine
lebensverldngernde Wirkung bisher noch nicht gezeigt
worden ist, bedeutet ein spéateres Einsetzen solcher
MaBnahmen fiir die betroffenen Frauen auch keinen
Nachteil.

Es ist im librigen nicht auszuschliefen, daB der in der
amerikanischen Studie genannte Unterschied ggf. mit
dem dortigen Gesundheitssystem zusammenhangt,
das eine grundsatzliche Krankenversicherungspflicht
und damit ein Anrecht auf Inanspruchnahme von Lei-
stungen zu Lasten der Krankenversicherung fiir 90 %
der Bevodlkerung wie in Deutschland nicht beinhaltet.

4.13 Gibt es Untersuchungen dariiber, daB Frauen bei
gleicher Herzsymptomatik signifikant weniger
zur Herzkatheterisierung und weiterer herz-
spezifischer Diagnose iberwiesen werden und bei
ihnen signifikant seltener Bypass-Operationen
angewandt werden?

Solche Studien sind der Bundesregierung nicht be-
kannt. Hinsichtlich der Bypass-Operationen wurde bei
der 5. Nationalen Blutdruck-Konferenz festgestellt, daB
“es, entgegen fritherer Annahme, keinen Anhaltspunkt
dafiir gibt, hier bestiinde fiir Frauen ein hoheres Risiko.

4.14 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
lUber

a) Art und Anzahl sog. unnétiger Operationen,
wie sie z.B. im Zusammenhang mit Hy-
sterektomien bei Frauen und im Hinblick auf
Appendektomien bei jungen Miadchen und
jungen Frauen bekannt geworden sind?

b) Welche Bewertungen hinsichtlich der Not-
wendigkeit solcher Operationen sind der
Bundesregierung bekannt, und welche Kon-
sequenzen zieht die Bundesregierung daraus?

a) Gesicherte Angaben oder Zahlen tiber Art und An-
zahl unnétiger Operationen bei jungen Madchen
und Frauen liegen der Bundesregierung nicht vor.

Zur Vermeidung unnétiger Operationen steht es je-
dem Versicherten der GKV frei, bei Zweifeln an der
Diagnose und dem Therapievorschlag des be-
handelnden Arztes die Meinung eines weiteren
Arztes einzuholen. Im stationdren Bereich sieht das
Gesetz im Wege der Vereinbarung der Selbst-
verwaltungspartner die ,Einholung von Zweit-
meinungen” als Instrument der Qualitdssicherung
bei erheblichen chirurgischen Eingriffen vor (§ 137
SGB V). Die Krankenkassen haben ferner die Mog-
lichkeit, die Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit
bestimmter Operationen im ambulanten und statio-
nédren Bereich im Rahmen von Wirtschaftlichkeits-
prifungen zu untersuchen, insbesondere dann,
wenn von einzelnen Leistungserbringern bestimmte
Arten von Operationen, deren medizinische Not-
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b

a)

wendigkeit teilweise in Frage gestellt wird, tiber-
durchschnittlich oft durchgefiithrt worden sind.

Jede diagnostische und therapeutische Mafinahme,
die nicht notwendigerweise erbracht wird, stellt
eine unnétige Belastung und Gefahrdung des Pa-
tienten dar. Allein aus berufsrechtlichen Griinden
ist jeder Arzt verpflichtet, seine Leistung in még-
lichst guter Qualitdt zu erbringen. Gute Qualitat
bedeutet auch, die dem jeweiligen Patienten ange-
messene Indikation fiir bestimmte diagnostische
oder therapeutische Leistungen zu stellen.

MaBnahmen der medizinischen Qualitatssicherung
sind geeignet, sog. ,nicht notwendige Leistungen"”
zu verhindern. Der Gesetzgeber hat die Leistungs-
erbringer nach dem Sozialgesetzbuch V verpflich-
tet, ihre Leistungen ausreichend, zweckmaBig und
wirtschaftlich zu erbringen sowie Qualitatssiche-
rungs-MaBnahmen durchzufiihren. Mit der bun-
desgesetzlichen Regelung ist der Rahmen vorgege-
ben, innerhalb dessen die Selbstverwaltungspartner
moglichst flachendeckend: Qualitatssicherungs-
verfahren durchzufithren haben. Die Gestaltung der
MaBnahmen ist von den Partnern der Selbst-
verwaltung zu bestimmen.

Zur Initilerung und Unterstiitzung solcher MaB-
nahmen hat die Bundesregierung bereits 1991 ein
Modellprogramm ,Férderung der medizinischen
Qualitatssicherung” aufgelegt. Ziel der in ver-
schiedenen Fachgebieten geférderten Modelle ist
es, Qualitatssicherungs-MaBnahmen in unmittelbar
patientenbezogenen Leistungsbereichen der am-
bulanten und stationdren Versorgung zu erproben,
die anschlieBend in Vertrage der Selbstverwaltung
libernommen werden.

4.15 Welche Statistiken bzw. Studien geben Auskunft,

a) in welchem MaBe Gewalterfahrung und se-
xueller Mifibrauch im Kindesalter zu spateren
psychischen Problemen bzw. Erkrankungen,
Drogenabhéngigkeit und somatischen
Krankheitsbildern bei erwachsenen Frauen
beitragt, und

b) in welchem MaBe sieht es die Bundesregie-
rung als gewéhrleistet an, daB behandelnde
Arzte und Arztinnen diese Zusammenhénge
sehen und beriicksichtigen?

Das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumenta-
tion und Information (DIMDI) weist 44 Studien, Ar-
tikel und Verdffentlichungen zu Folgen von
Gewalterfahrungen und sexuellem MiBbrauch im
Kindesalter bei erwachsenen Frauen aus. Die Lite-
raturausziige belegen, daB} sexueller MiBlbrauch
héufig ist und bei den Opfern erhebliche psychische
und psychosomatische Stérungen hinterlaBt. An
Langzeitfolgen werden insbesondere negatives
Selbstbild, EB- und Schlafstorurigen, Stérung der
Intimitatsentwicklung, Unfdhigkeit, anderen zu
vertrauen, Autoaggressivitat, Depressionen mit sui-
zidalen Tendenzen angefiihrt. Es wird diskutiert,
inwieweit diese Stérungen dem sexuellen MiB-
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brauch allein zuzuschreiben sind bzw. in Verbin-
dung mit oder als Konsequenz anderer Formen el-
terlichen Versagens (emotionale Vernachldssigung
und Ablehnung durch unfahige und strenge Eltern,
kérperliche MiBhandlung) und spater erfahrener
koérperlicher und sexueller Gewalt durch andere
Personen auftreten.

Sexuelle Gewalt- und Mifibrauchserfahrungen las-
sen sich am Beispiel folgender Studien quantifizie-
ren:

— Im Rahmen einer Dunkelfelduntersuchung ga-
ben 25 % der Studentinnen und 8 % der Studen-
ten personliche MiBbrauchserfahrungen an. Die
Studie war als anonyme Fragebogenunter-
suchung angelegt und richtete sich an insgesamt
874 Studierende verschiedener Facher. Der Fra-
gebogenriicklauf betrug 58 % (Bange, D. Die
dunkle Seite der Kindheit — Sexueller Mifibrauch
an Madchen und Jungen. Ausmaf, Hinter-
grunde, Folgen, KéIn, 1992).

— Nach einer reprasentativen Stichprobe von 1054
niederldndischen Frauen wurden 164 Frauen
(15,6 %) vor ihrem 16. Lebensjahr von einem Fa-
milienmitglied oder nahen Verwandten sexuell
mifbraucht. 3,2 % der Frauen wurden von leib-
lichen Vatern, Stief- oder Pflegevdtern miB-
braucht. Die Studienergebnisse beruhen auf
halbstandardisierten Tiefeninterviews, (Draijer,
N. Die Rolle von sexuellem Mifibrauch und kor-
perlicher Mifhandlung in der Atiologie psychi-
scher Stérungen bei Frauen, in: M. Joest, F. Rainer
Vernachlassigung, Mifibrauch und Mifhandlung
von Kindern. Erkennen, BewufBitmachen, Helfen,
Bern, 1990).

— Nach einer bei 33 psychiatrischen Patientinnen
der Universititatsklinik fiir Psychiatrie Innsbruck
mittels eines halbstrukturierten Interviews
durchgefihrten Studie wurden iiber 75 % dieser
Patientinnen von ihrem leiblichen Vater oder
Stiefvater miibraucht. Der Mifibrauch war in fast
allen Fallen schwerer Natur und langdauernd
(Kinzl, J., Biebl, W. Langzeiteffekte des Inzests:
Auslosende Lebensereignisse fiir psychische Er-
krankungen bei weiblichen Patienten mit sexu-
ellen Mifibrauchserfahrungen in der Kindheit, in:
Child Abuse & Neglect, 1992).

— Erfahrungen mit sexueller Gewalt sind fiir Mad-
chen in schwierigen Lebenssituationen wie Pro-
stitution, Trebe, Drogen haufig. Von Inzest durch
Vater, Adoptivvéater und altere Bruder, aber auch
Vergewaltigungen durch Fremde berichteten 21
von 25 der Madchen/jungen Frauen, die — zwi-
schen 14 und 23 Jahre alt und in schwierigen Si-
tuationen lebend - im Rahmen des Forschungs-
schwerpunktes ,Jugend und AIDS" in qualita-
tiven Intensivinterviews befragt worden waren
(M. Friedrich , AIDS-Pravention bei Madchen —
unter besonderer Berticksichtigung von Mad-
chen in schwierigen Lebenssituationen”, in:
Sonderheft ,Jugend und AIDS", Arbeitsgemein-
schaft fiir Jugendhilfe (Hrsg.), 1993).

— Von 5832 Frauen, reprdsentativ fur in Privat-
haushalten lebende Frauen in der Bundes-
republik Deutschland im Alter ab 16 Jahre, ga-
ben im miindlichen Interview 236 (4 %) an, ,ir-
gendwann einmal” Opfer einer Vergewaltigung/
sexuellen Nétigung (immer unter Einschluff von
Versuchen) geworden zu sein (Forschungsbe-
richt des Kriminologischen Forschungsinstituts
Niedersachen e.V. im Auftrag des Bundes-
ministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend ,Sexuelle Gewalt gegen Frauen im of-
fentlichen und privaten Raum*, Bonn, 1995).

Psychosoziale und korperliche Folgeschaden
werden auch bei sexueller Mifhandlung durch
Frauen, z.B. durch die leibliche Mutter, be-
richtet.

b) Prufungsgegenstand fiir den Zweiten Abschnitt der

Arztlichen Priifung sind u.a. sexuelle Verhaltens-
und Erlebnisstérungen sowie psychosomatische
Medizin und Psychotherapie (§§ 28, 29, Anlage 16
Approbationsordnung fiir Arzte). Damit sind in der
arztlichen Ausbildungsordnung die Voraussetzun-
gen gegeben, um die Zusammenhange zwischen
Gewalterfahrung sowie sexuellem Miflbrauch im
Kindesalter und spéateren psychischen Problemen
bzw. Erkrankungen zu lehren. Zum Thema ,Be-
schneidungen von Mdadchen und Frauen” hat das
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend Anfang 1997 eine Information fiir Arz-
tinnen und Beraterinnen herausgegeben.

Das von der Bundesarztekammer im Juni 1992 er-
stellte Konzept tiber arztliche Diagnostik und Inter-
ventionsmoglichkeiten bei Kindesmifhandlung um-
faBt Leitlinien zum Erkennen von Miffhandlungen
und Entscheidungshilfen fiir Arzte in eigener Nie-
derlassung und Kliniken. Der Beschluf richtet sich
auch an die Landesregierungen, die aufgefordert
werden, multiprofessionelle Strukturen zur Ein-
dammung der MiBhandlung von Kindern zu ent-
wickeln.

Die Schulung von Arztinnen und Arzten hat im
Rahmen der Praventionsbemihungen eine grofie
Bedeutung. Fur die Fort- und Weiterbildung zu-
standigen Selbstverwaltungsorgane der Arzte ha-
ben diese wichtige Thematik seit langerer Zeit auf-
gegriffen. Die Landesédrztekammern wenden sich
dieser Thematik in jingster Zeit verstarkt zu. Als
Beispiel sei hier die Landesarztekammer Hessen
genannt, die in ihrer Schriftenreihe ,Bad Nau-
heimer-Gesprache”, Band 20, 1994, das Problem
.Gewalt gegen Kinder und unter Kindern” thema-
tisiert hat.

Die Thematik ,KindesmiBhandlung" ist in den letz-
ten Jahren auch durch die Bundesregierung ver-
stdrkt in den Blickpunkt geriickt worden, insbe-
sondere durch das Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend. Experten gehen da-
von aus, daBl nur mit Hilfe einer interdisziplinaren
Konsiliartatigkeit zwischen Arzten, Psychologen
und den fir den Kinderschutz zustandigen Be-
hérden und Verbdnden eine frihe Schadens-
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begrenzung moéglich sei. An die breite Fach-
offentlichkeit gerichtete Publikationen des Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend stellen Zusammenhédnge zwischen Gewalter-

~ fahrung und Folgeschaden heraus. Zu nennen sind

a)

b)
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das Medienpaket zur Aus- und Fortbildung fiir
padagogische Fachkréfte ,Keine Gewalt gegen
Kinder”; AbschluBibericht zum Modellprojekt fiir
sexuell miBbrauchte Madchen (Wildwasser e.V.
Berlin); Lehrgangskonzeption fiir die Polizei zum
Thema ,Maénnliche Gewalt gegen Frauen“; Mo-
dellprojekt ,Anlauf- und Beratungsstelle fiir
Frauen, die Opfer von sexueller Gewalt geworden
sind” (Freiburg); Leitfaden fiir Beratungsstellen zu
Gewalt in Ehe und Partnerschaft; Untersuchung zu
sexuellen Ubergriffen in Psychotherapie und
Psychiatrie; Untersuchung ,Sexuelle Gewalt gegen
Frauen im 6ffentlichen und privaten Raum”.

4.16 Welche Aussagen kann die Bundesregierung
machen liber die Zahl

a) von Selbsttétungsversuchen bei Frauen, und

b) wie hoch ist die Zahl der Suizide bei Frauen,
und

c¢) sind Unterschiede in Abhéngigkeit vom Alter
der Frauen festzustellen?

Angaben zur Zahl der Selbsttétungsversuche koén-
nen nicht gemacht werden. Statistische Erhebungen
hierzu gibt es nicht.

Daten zur Suizidversuchshaufigkeit liegen aus dem
deutschen Erfassungsgebiet der WHO-Multizenter-
Studie zu Suizidversuchen (Wiirzburg-Stadt und
Wiirzburg-Landkreis mit insgesamt 267 000 Ein-
wohnern) fiir die Jahre 1989 bis 1992 vor. Danach
betrdgt der Anteil der Frauen bei den Suizidversu-
chen 60,5 %. Die auf der Basis dieser WHO-Stich-
probe geschétzte Suizidversuchsziffer fiir die Bun-
desrepublik Deutschland fiir die Bevdlkerung 15
Jahre und é&lter betrdgt beispielsweise 1991 78 je
100 000 der maéannlichen und 119 je 100000 der
weiblichen Bevolkerung. Die héchsten Suizidver-
suchsraten finden sich in den jlngsten Alters-
gruppen, besonders die weiblichen Altersgruppen
zwischen 15 und 30 Jahren. Die Altersverteilung der
Personen mit Suizidversuchen ist der der voll-
endeten Suizide entgegengesetzt. Das Verhdltnis
Suizid zum Suizidversuch betragt etwa 1:3 bei
Maénnern und 1:10 bei Frauen. Im europdischen
Vergleich liegt das deutsche Erfassungsgebiet bei
den Suizidversuchen im unteren Drittel. Zahlen zur
langerfristigen Entwicklung der Suizidversuchs-
raten zeigen ab 1970 einen deutlichen Abfall - z. B.
1985 wurde nur noch die Halfte bis etwa ein Drittel
der Hoéchstwerte der Suizidversuchsraten des Zeit-
raums 1976 bis 1978 erreicht. Seit 1989 sind die Sui-
zidversuchsraten in etwa stabil geblieben.

Die Todesursachenstatistik des Statistischen Bun-
desamtes weist aus, dafl 1994 insgesamt 12 718 Per-
sonen durch Selbstmord und Selbstbeschadigung

starben, davon 9 130 Méanner und 3 588 Frauen (vgl.
Statistik in der Anlage zu Frage 4.16).

Die Selbsttotungsraten der weiblichen Bevélkerung
sind riickldufig. Die weibliche Bevélkerung hat in
den neuen und alten Bundesldndern nicht nur
niedrigere Suizidraten als die mdnnliche Bevolke-
rung, bei ihr ist auch die Suizidmortalitat starker
gesunken. 1994 wurden die bisher niedrigsten
Selbsttotungsraten registriert.

c¢) Grundsétzlich ist festzustellen:
— Mit héherem Alter steigen die Suizidraten an.

— Die Suizidraten fiir Frauen iiber 50 Jahre liegen
in allen Altersgruppen weit unter denen der
Maénner gleichen Alters. Die Schere geht mit
wachsendem Alter weiter auseinander (vgl. Sta-
tistik in der Anlage zu Frage 4.16).

Eine von Norbert Erlemeier, Fachhochschule Miinster,
vorgelegte Expertise zu ,Suizidalitdt im Alter” ist in der
Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Familie und
Senioren, Band 12.1, 1992, veroffentlicht. Nach dieser
Expertise wird die Zahl der Suizidversuche im Alter
generell unterschétzt.

Neue Bundesldnder

Welche Kenntnisse hat die Bundesregierung hin-
sichtlich méglicher Unterschiede beziiglich der
gesundheitlichen Lage von Frauen in den alten
Bundeslandern und denen der neuen Bundes-
lander?

In der Bundesrepublik Deutschland betrdgt die mittlere

.Lebenserwartung der weiblichen Bevoélkerung im Jahr

1993 nach Berechnungen des Robert Koch-Institutes
(RKI) 79,7 Jahre in den alten Bundesldndern und
77,8 Jahre in den neuen Bundesléndern (Tabelle 1).
Seit der Wiedervereinigung Deutschlands hat sich die
Differenz der mittleren Lebenserwartung zwischen den
alten und neuen Bundeslandern von 2,72 Jahre 1987
auf 1,9 Jahre 1993 verringert. Wahrend die Lebenser-
wartung der weiblichen Personen in den neuen Bun-
deslédndern von 1987 bis 1993 um 1,84 Lebensjahre ge-
stiegen ist, hat die Lebenserwartung in den alten Bun-
desldndern nur um 1,02 Lebensjahre zugenommen. Die
Geschlechtsdifferenz der mittleren Lebenserwartung
zuungunsten der ménnlichen Bevélkerung hat in die-
sem Zeitraum nur in den neuen Bundesléndern zuge-
nommen (in den alten Bundesldandern von 6,47 auf
6,3 Jahre; in den neuen Bundesldndern von 6,1 auf
7,5 Jahre). In den neuen Bundesldndern ist demnach
ein steilerer Anstieg der Lebenserwartung bei den
Frauen zu verzeichnen, allerdings betrdgt die Differenz
der Lebenserwartung bei der weiblichen Bevolkerung
zwischen Ost und West noch fast zwei Lebensjahre. In
der Zeit von 1950 bis 1970 gab es einen schnelleren
Anstieg der Lebenserwartung in der DDR als in der
Bundesrepublik Deutschland. Von 1970 bis 1980 ist in
der DDR eine stagnierende Entwicklung der Lebens-
erwartung zu beobachten, wobei eine wesentlich ver-
minderte Dynamik des Lebensverldngerungsprozesses
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in den hohen und hochsten Altersklassen einsetzte. Die
kumulativen Werte fiur die ferneren Lebenserwar-
tungen besagen, dal gegenwaértig in Ost wie in West
insbesondere in hohen und héchsten Altersbereichen
Lebenszeit in erheblichem Umfang gewonnen wird.

Auch die altersstandardisierte Gesamtsterblichkeit der
weiblichen Bevdlkerung ist in den neuen Bundes-
landern weiter gesunken (Tabelle 2). Die weibliche
Sterblichkeit hat 1994 im Gebiet der neuen Bundes-
lander ihren bisher niedrigsten Stand erreicht. In dem
relativ kurzen Zeitraum von 1990 bis 1994 hat sich die
Differenz der Mortalitatsrate zwischen Ost und West
fast halbiert. Die Reduktion der Sterblichkeit war in
den neuen Bundesldndern intensiver als in den alten
Bundesldndern (-16,8 % versus —6,4 %). Der sakulare
Trend der Sterblichkeitsreduktion hat sich auch beiden
Sduglingen, Madchen und weiblichen Jugendlichen
nach der Wiedervereinigung Deutschlands fortgesetzt.
1990 kam es teilweise in einzelnen Altersgruppen vor-
iibergehend zu einem Anstieg der Sterblichkeit, der
u. a. durch einen hohen Anstieg der Verkehrsunfalle in
den neuen Bundeslandern hervorgerufen wurde.

Tabelle 1: Mittlere Lebenserwartungen fiir die Jahre
1950, 1960, 1970, 1980, 1987, 1993* fiir die
Bevélkerung der Bundesrepublik Deutsch-
land/alte Bundeslinder (West) und der
DDR/neue Bundesléander (Ost)

mannlich weiblich

West Ost Diffe- West Ost Diffe-

renz? renz"

1950 64,56 62,20 2,36 68,48 66,52 1,96
1960 66,39 66,42 -0,03 71,80 71,61 0,19
1970 67,26 69,02 -1,76 73,56 73,73 -0,17
1980 69,90 68,89 1,01 76,55 74,72 1,83
1987 72,21 69,86 2,35 78,68 75,96 2,72
1993+ 73,4 70,3 3,10 79,7 77,8 1,90

* der Lebenserwartungswert fir 1993 basiert auf eigenen Be-
rechnungen des RKI; eine offizielle ,Allgemeine Sterbetafel” wird
jeweils nach Vorliegen der Ergebnisse einer Volkszahlung be-
rechnet, zuletzt wurde die ,Allgemeine Sterbetafel” 1986/1988 im
Statistischen Jahrbuch 1991 und in Fachserie 1, Reihe 1, S. 2 ver-
offentlicht.

1) Differenz = Lebenserwartungswert (West) - Lebenserwartungs-
wert (Ost)

Tabelle 2: Standardisierte Mortalitatsrate (alle Todes-
ursachen)* fiir die Jahre 1961, 1970, 1980,
1990, 1994 fiir die Bevolkerung der Bundes-
republik Deutschland/alte Bundeslédnder
(West) und der DDR/neue Bundesldnder

(Ost)
mannlich weiblich

West Ost Diffe- West Ost Diffe-

renz" renz!)

1961 1819,4 | 1840,8 21,4 1341,9 | 1399,5 57,6
1970 1941,0 | 1950,1 9,1 1320,6 | 1425,6 105,0
1980 1697,1 | 1981,1 284,0 1055,6 | 1338,1 282,5
1990 1434,3 | 1870,6 436,3 872,9 | 1161,2 288,3
1994 1333,1 | 1612,6 279,5 817,0 965,7 148,7

*  Mortalitat auf 100 000 Bevélkerung; Standardbevolkerung deut-
sche Gesamtbevolkerg. 1989

1) Differenz = Mortalitdtsrate (Ost) - Mortalitédtsrate (West)

So kam es auch zu sprunghaften Verdnderungen bei
einzelnen Krankheiten in der Todesursachenstatistik,
die groBtenteils auf ein verandertes Kodierverhalten
bei der Verschliisselung des Grundleidens auf dem
Leichenschauschein zuriickzufiihren waren.

Von 1989 zu 1990 war in den neuen Bundesldndern
insbesondere die nichtnatiirliche Sterblichkeit ange-
stiegen (insbesondere durch Verkehrsunfélle). 1994 ist
die Unfallsterblichkeit wieder deutlich niedriger als
1989. Todliche Verletzungen durch sonstige Ge-
walteinwirkungen machen rd. 7 % der nichtnatiirli-
chen Todesfalle bei der weiblichen Bevolkerung in den
neuen Bundeslandern aus. Die Sterblichkeitswerte der
weiblichen Personen betragen bei sonstigen Ge-
walteinwirkungen (Mord, Kindesmiffhandlung, Verlet-
zungen) in den neuen Bundeslandern das Doppelte
gegeniiber den alten Bundesldndern, wdhrend sie
wiahrend der DDR-Periode nur die Halfte derjenigen
der Bundesrepublik Deutschland betrugen. Das Ge-
wicht dieser Sterblichkeitswerte ist aber so gering, daB
sie kaum EinfluB auf die Gesamtsterblichkeit der
weiblichen Bevélkerung haben. Die Suizidsterblichkeit
der weiblichen Bevdlkerung zeigt nach der Wieder-
vereinigung in den neuen Bundesldndern eine rasche
Abnahme. Wahrend der DDR-Periode war die Alters-
suizidalitat extrem hoch.

Aus den Daten des dritten Durchgangs des Nationalen
Gesundheitssurveys im Rahmen der Deutschen Herz-
Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) 1990/1991 und den
Daten des Surveys Ost 1991/1992 lieBen sich zum da-
maligen Zeitpunkt beispielsweise folgende Aussagen
zu Unterschieden in der Morbiditét, in der Auspragung
von Risikofaktoren, in den Mefidaten (Laboranalysen).
und im Gesundheitsverhalten bei Frauen (Alter 25 bis
69 Jahre) in den alten und neuen Bundeslandern tref-
fen:

— Westdeutsche Frauen haben eine héhere Pravalenz
beim Herzinfarkt (1,6 % versus 0,3 %). Die niedri-
geren Pravalenzraten an Herzinfarkten in Ost-
deutschland bei gleichzeitig héheren Mortalitdts-
raten werden durch eine vergleichsweise héhere
Letalitdt gegeniiber Westdeutschland verursacht.

— Westdeutsche Frauen haben eine geringfiigig ho-
here Pravalenz bei Schlaganféllen (gleicher Zusam-
menhang wie beim Herzinfarkt, s.o.).

— Ostdeutsche Frauen haben eine héhere Pridvalenz
beim Diabetes mellitus (5,8 % versus 4,3 %).

— Ostdeutsche Frauen haben hdufiger eine Bluthoch-
druckkrankheit (25,7 % versus 17 %).

— Ostdeutsche Frauen haben héufiger ein Asthma
bronchiale (4,5 % versus 4,0 %).

— Westdeutsche Frauen leiden héufiger unter Heu-
schnupfen (10 % versus 5,7 %).

— Westdeutsche Frauen haben deutlich héhere Prava-
lenzraten bei allergischen Krankheiten (24,5 % ver-
sus 16,8 %).

— Westdeutsche Frauen haben mehr Unfdlle als ost-
deutsche Frauen.
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— Westdeutsche Frauen geben entschieden haufiger
Allgemeinbeschwerden an als ostdeutsche Frauen
(23 % versus 19,6 %).

— Ostdeutsche Frauen sind hdufiger ubergewichtig
(BMI = 30).

— Ostdeutsche Frauen haben hohere Serumglukose-
werte.

— Psychopharmaka werden in Ost und West vor allem
Frauen verschrieben (etwa 69 % der Anwender im
Westen, 74 % im Osten).

Bei den Cholesterinwerten, dem Quotienten HDL-
Cholesterin/Gesamtcholesterin bestehen bei den
Frauen zwischen Ost und West kaum Unterschiede.

Entscheidend fiir die Beurteilung der Gesundheitslage
der weiblichen Bevélkerung ist die Entwicklung der
Gesamtsterblichkeit und der Lebenserwartung. Hier
haben sich in der relativ kurzen Zeitperiode nach der
Wiedervereinigung die Unterschiede zwischen Ost und
West deutlich verringert. Die dabei zu verzeichnende
forcierte Abnahme der Sterblichkeit bzw. Zunahme der
Lebenserwartung ostdeutscher Frauen 146t sich als ein
Indikator fiir eine positive Entwicklung bei der Anglei-
chung der Lebensverhéltnisse im Gefolge der deut-
schen Einheit werten. Der fur 1997 ff. vorgesehene
Gesundheitssurvey, den das Robert Koch-Institut im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
durchfiihren soll, wird reprasentative Daten fiir ganz
Deutschland mit besonderem Gewicht auf die Be-
volkerung in den neuen Landern liefern. Aus diesen
Daten wird sich zeigen, inwieweit sich die o.a. Unter-
schiede bei der Krankheits- und Risikofaktorenbela-
stung angeglichen haben.

Auch durch die vom Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend in Auftrag gegebene
Studie zur gesundheitlichen Lage von Frauen in West-
und Ostdeutschland (vgl. Antwort zu Frage 1.1) ist eine
Verbesserung der Datenlage zu erwarten.

5.2 Hat die fiir ostdeutsche Frauen veranderte soziale .

und wirtschaftliche Situation nach der Wieder-
vereinigung (wachsende Arbeitslosigkeit etc.)
Auswirkungen auf die Gesundheit dieser Frauen,
und wenn ja, welche?

Die Arbeitslosigkeit kann eine schlechtere Gesundheit
der Frauen sowohl zur Ursache als zur Folge haben. In
einer Phase mit geringer Arbeitslosigkeit zeigt ein ho-
her Prozentsatz der Arbeitslosen gesundheitliche Be-
eintrdchtigungen; die Arbeitslosen sind kranker als die
vergleichbare arbeitende Bevoélkerungsgruppe. Die
Krankheit oder das fehlende Leistungsvermégen sind
in dieser Phase zu einem groBen Teil die Ursache der
Arbeitslosigkeit. Anders bei einer Arbeitslosigkeit, die
inzwischen zur Massenerscheinung geworden ist. Hier
sind es neben gesundheitlichen zunehmend andere
Griinde, die die Arbeitslosigkeit bedingen.

Dieser Vorgang laft sich an zwei Datensatzen er-
lautern. Zum Erhebungszeitpunkt des Surveys Ost
1991/1992 war die Arbeitslosigkeit in den neuen Bun-
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desldndern noch gering; Arbeitslosigkeit war, bei
kontrollierten anderen Variablen, mit schlechterem
Gesundheitszustand verbunden, ebenso mit einigen
verbreiteten chronischen Krankheiten (Bluthochdruck,
Magenschleimhautentziindung, Muskel- und Skelett-
erkrankungen).

Eine 1994 in Mecklenburg-Vorpommern vorgenom-
mene ahnliche Befragung (, Vergleichende Studie zu
Gesundheit und Lebensweise”, Sozialministerium
Mecklenburg-Vorpommern) zeigte, zu einem Zeit-
punkt, als die Arbeitslosigkeit in der dortigen Land-
wirtschaft in den Landgemeinden unter 5000 Ein-
wohnern sehr hoch lag (ca. 20 %), keine Unterschiede
zwischen arbeitenden und arbeitslosen Frauen. Der
groBte Teil der arbeitslosen Frauen befand sich zu die-
sem Zeitpunkt erst eine kurze Zeit in Arbeitslosigkeit.

Arbeitslosigkeit kann auf langere Sicht als Krankheits-
ursache wirken, und zwar dann, wenn sie zum in-
dividuellen LebensstreB wird, d.h. wenn die inneren
Reserven der Betroffenen nicht grof genug sind, mit
der Arbeitslosigkeit, beginnend mit dem ProzeB des
drohenden Arbeitsplatzverlustes, und deren Folgen
fertig zu werden. Das trifft insbesondere bei Langzeit-
arbeitslosigkeit zu, bei mehrfacher Arbeitslosigkeit, die
zu Karriereabbriichen und Statusverlust fuhrt, bei gra-
vierenden finanziellen Problemen und bei beruflich
besonders stark engagierten Frauen. Massenarbeits-
losigkeit hat zwar einen gewissen protektiven Effekt
gegen diesen StreB, weil der Verlust des Arbeitsplatzes
nicht als persoénliche Schuld empfunden wird, dem
StreB der Dauerarbeitslosigkeit sind jedoch viele nicht
gewachsen.

Ein neuer Gesundheitssurvey, der fiir 1997/1998 vor-
gesehen ist, wird die Hypothese testen konnen, inwie-
weit Langzeitarbeitslosigkeit bei Frauen (aber nicht
nur bei diesen) schlechtere Gesundheit zur Folge hat.

5.3 Hat die Bundesregierung Erkenntnisse liber die
Entwicklung speziell der psychischen Situation
ostdeutscher Frauen nach der Wiedervereinigung,
in welchem Umfang werden psychotherapeutische
Hilfsangebote wahrgenommen, und welche zu-
sdtzlichen Hilfsangebote sind notwendig?

In welchem Umfang psychotherapeutische oder
psychiatrische Hilfsangebote von ostdeutschen Frauen
wahrgenommen werden, ist der Bundesregierung nicht
bekannt. Daten, die Uber die vorangegangene Antwort
auf Frage 5.2 Riickschliisse auf die Entwicklung der
psychischen Situation ostdeutscher Frauen erlauben,
liegen nicht vor.

Die Bundesregierung hat ausgehend von der Ver-
pflichtung im Einigungsvertrag (Artikel 33 Abs. 1)
durch eine Vielzahl von MafBnahmen dazu bei-
getragen, den notwendigen Umstrukturierungsprozef3
auch im Bereich der psychiatrischen Versorgung in den
neuen Bundesldndern zu férdern. Neben den groBen
Investitionsprogrammen wie z. B. dem Gemeinschafts-
werk ,Aufschwung Ost", dem Kommunalen Kredit-
programm oder dem Gemeinschaftsprogramm zur
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Finanzierung von Krankenhausinvestitionen gehoren
dazu auch die Qualifizierungsprogramme sowie die
Forderung eines Modellregionenprogramms und die
Forderung von Einzelmodellen im Bereich der ambu-
lant/komplementdren psychiatrischen Versorgung.

Das Modellregionenprogramm, in dessen Rahmen
durch zusétzliche Fordermittel des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit in 14 Regionen stufenweise am-
bulante, komplementdre und rehabilitative Dienste
einschlieBlich ergdnzender MaBnahmen im stationédren
Bereich aufgebaut worden sind, ist 1995 erfolgreich
abgeschlossen worden. Die Foérderung von Einzel-
modellen wird derzeit noch fortgesetzt.

All diese MaBnahmen haben einen Beitrag dazu ge-
leistet, die Versorgung der psychisch Kranken und Be-
hinderten auch in den neuen Bundesldndern entspre-
chend den Grundsdtzen der Psychiatrie-Reform zu
verbessern. RegelmédBig wurden diese MaBnahmen in
Abstimmung bzw. wunter Beteiligung der ent-
sprechenden Bundeslédnder durchgefiihrt.

Bei der Frage nach zusétzlichen Hilfsangeboten fiir
betroffene Frauen erscheint weniger ein Zuwachs an
«speziellen" psychiatrischen Hilfeangeboten er-
forderlich als vielmehr die Férderung allgemeiner
MaBnahmen, die es Frauen z.B. erlauben, wieder in
den Arbeitsprozefl zuriickzukehren und somit das Ri-
siko seelischer Stérungen vermindern.

5.4 Ist der Bundesregierung bekannt, in welchem
AusmaBe es hinsichtlich der gesundheitlichen
Auswirkungen aufgrund der verdnderten sozialen
und 6konomischen Situation fiir Frauen aus den
neuen Bundesldndern einen speziellen Beratungs-
und Informationsbedarf gibt, und welche spe-
ziellen Beratungsmoglichkeiten werden in den
neuen Bundeslandern diesbeziglich angeboten?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine umfassenden
Erkenntnisse vor. Hinsichtlich der Erkenntnisse zum
speziellen Beratungsbedarf fir die Wiederein-
gliederung in das Erwerbsleben wird auf die Antwort
zu Frage 2.6 verwiesen.

5.5 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
uber das Erndhrungsniveau von Frauen in der
Bundesrepublik Deutschland, und gibt es Diffe-
renzen zwischen Frauenin den alten und Frauen in
den neuen Bundeslandern?

Die Erndhrungssituation der Bevéolkerung der fritheren
Bundesrepublik Deutschland wurde im Rahmen der
Nationalen Verzehrsstudie (NVS) und der VERA-Stu-
die (1985 bis 1989} analysiert. Die wichtigsten Ergeb-
nisse der Studien sollen hier kurz dargestellt werden:

— Haupterndhrungsprobleme sind, bei Frauen und
Mannern gleichermaBen, Ubergewicht und Adipo-
sitas.

— Im Mittel enthalt die zugefiihrte Nahrung zu viel
Fett, besonders zu viele geséttigte Fettsauren.

— Der Kohlenhydratanteil, insbesondere der Gehalt
der Kost an Polysacchariden und Ballaststoffen, er-
reicht nicht den empfohlenen Energieanteil.

— Die Vitamin- und Mineralstoffversorgung der Be-
volkerung hat insgesamt ein sehr hohes Niveau er-
reicht.

— Eine Ausnahme stellt die Jodversorgung dar, die
zum Zeitpunkt der Untersuchungen bei Frauen und
Mannern héaufig nicht ausreichend war.

— Frauen verzehren in allen Altersgruppen mehr Obst
und Gemiise als Méanner und weisen aus diesem
Grund eine bessere Versorgungslage mit Vitamin C
und Carotinoiden aus.

Ein Vergleich erndhrungsepidemiologischer Studien
aus den alten und neuen Bundeslandern ist pro-
blematisch, da die verfiigbaren Daten mit unter-
schiedlichen Methoden und zu unterschiedlichen Zei-
ten erhoben und ausgewertet wurden. Berechnete Dif-
ferenzen in der Energie- und Nahrstoffaufnahme sind
folglich nicht ausschlieBlich auf tatsdchliche Verzehrs-
unterschiede zurilickzufiihren, sondern stellen eine
Kombination aus methodischen und zeitlichen' Ein-
fliissen sowie aus Unterschieden im Erndhrungsver-
halten dar.

Im Vergleich zum Gebiet der alten Bundesrepublik
Deutschland zeigten sich in der ehemaligen DDR
deutliche Unterschiede in der Nahrungsaufnahme, Der
Verbrauch von Obst und Gemiise, besonders von
Frischobst und Frischgemiise, sowie von Vollkorn-
produkten war bedeutend geringer als in der alten
Bundesrepublik Deutschland.

Nach verfligbaren Daten nehmen ost- und west-
deutsche Frauen im Durchschnitt zuviel Fett und Cho-
lesterin auf; die Kohlenhydrat- und Ballaststoffauf-
nahme ist dagegen sehr niedrig (s. Tabelle). Diese
Nahrstoffaufnahmewerte  zeigen, daB das Er-
ndhrungsverhalten in den neuen und alten Bundes-
lindern insgesamt der Verbesserung bedarf.
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Tabelle:

Vergleich der tdglichen Néhrstoffaufnahme weiblicher
Studienteilnehmer zwischen alten *) und neuen **)
Léndern (statistische Kennzahlen)

Nahrstoff Studie | Median Perzentile
25 75
Energie West 2120 | 1741 2443
(kcal) Ost 1863 | 1589 | 2229
Fett West 90 72 109
(9) Ost 91 76 111
EiweiB West 70 58 82
(9) Ost 72 60 86
gesattigte Fettsduren | West 38 29 47
g) Ost 40 32 50
einfach ungesattigte West 32,0 25,4 38,9
Fettsduren (g) Ost 32,3 27,0 39,7
mehrfach West 11,6 9,0 15,0
ungesdttigte
Fettsduren (g) Ost 11,8 9,4 15,3
Kohlenhydrate West 207 | 167 | 250
(9) Ost 181 149 218
Ballaststoffe West 23,1 18,5 28,8
(g) Ost 20,3 16,6 24,7
Cholesterin West 403 308 511
(mg) Ost 389 312 482
Alkohol West 4,7 0,2 14,0
(9) Ost 1,2 01 4,2

*) VERA-Studie von 1985 bis 1988 (Berechnung mit BLS I)
**) Gesundheitssurvey Ost von 1991/1992 (Berechnung mit BLS I1.2)

5.6 Welche Wirkung hat die soziale Situation auf das
reproduktive Verhalten von Frauen, und gibt es in
diesem Zusammenhang eine Zunahme der Zahl
der Sterilisationen bei Frauen in den neuen Bun-
desldndern?

Betrachtet man als reproduktives Verhalten die Zahl
der Kinder und den Zeitpunkt ihrer Geburt, so muf} in
Bezug auf die Entwicklung in den neuen Bundes-
ldndern ein Zusammenhang zwischen der sozialen Si-
tuation und dem reproduktiven Verhalten festgestellt
werden.

Die Generation, die sich z. Z. in der Berufs- und Fami-
lienbildungsphase befindet, ist noch unter den sozialen
Bedingungen der ehemaligen DDR aufgewachsen, mit
der Orientierung auf frithere Elternschaft und durch-
gangige Berufstdtigkeit. Diese Lebensplanung ist nicht
mehr in jedem Fall umsetzbar. Der derzeit zu beob-
achtende Heirats- und Geburtenverzicht diirfte die ak-
tuelle unsichere soziale und 6konomische Situation
widerspiegeln. Berlicksichtigt man, da die abschlie-
Bende Kinderzahl im Osten in der Altersgruppe der 30-
bis 34jahrigen Frauen um eine Funf-Jahres-Alters-
gruppe friher erreicht wurde als im Westen - hier ist bis
zur Altersgruppe der 35- bis 45jdhrigen Frauen noch
eine Zunahme in der Anzahl der Kinder zu sehen -
dann kann der derzeitige Geburtenverzicht auch ein
Hinweis auf eine sich verdndernde Altersstruktur von
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Erstgebédrenden in den neuen Bundesldndern sein. Die
Hypothese, daBl gegenwdrtig die Frauen in den neuen
Bundesldndern das Gebéaren nur auf einen spéteren
Zeitpunkt verschieben (und somit die Zahl der Kinder,
die von Frauen des gleichen Geburtsjahrganges im
Laufe ihrer reproduktiven Lebensspanne zur Welt ge-
bracht werden, unverdndert bleibt), mufl verifiziert
werden.

Zur Frage der Sterilisationen in den neuen Bundes-
landern gibt es keine Statistiken. Aus der GKV-Stati-
stik ist eine Auskunft iiber die Zahl der Sterilisationen
nicht méglich, weil die Ausgaben der GKV fiir Sterili-
sationen im Kontenrahmen als Sammelposition ge-
meinsam mit anderen Ausgaben fir Empféngnis-
verhiitung und Schwangerschaftsabbriiche verbucht
wird.

Nach den vom Bundesministerium fiir Bildung, Wis-
senschaft, Forschung und Technologie veréffentlichten
Untersuchungsergebnissen zur Infertilitdt und Sub-
fekunditat lassen sich zwar Meldungen verschiedener
Medien als auch Zahlen aus dem brandenburgischen
Sozialministerium bestdtigen, wonach die Zahl der
Sterilisationen nach 1989 in verschiedenen ost-
deutschen Stddten bis um das 300fache gestiegen sei.
Die mit den Untersuchungen beauftragten Forscher
geben jedoch zu bedenken, dafl diese Form der Fami-
lienplanung in den Gebieten der ehemaligen DDR
noch bis 1990 nur bei medizinischer Indikation zuléssig
war und der Uberprifung durch eine Gut-
achterkommission bedurfte. Neben den vielfach in der
Presse beschriebenen Fallen, wonach sich ostdeutsche
Frauen zwecks Erwerbs bzw. Erhaltes eines Arbeits-
platzes sterilisieren lieBen, miisse hier auch von einem
Nachholbedarf, insbesondere von Frauen der Alters-
gruppe iber 30 Jahren, ausgegangen werden, deren
Familienplanung zu diesem Zeitpunkt im wesentlichen
bereits abgeschlossen ist.

Nach den Repriasentativerhebungen der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufkldrung ist derzeit
keine bedeutsame Zunahme der Zahl der Sterilisatio-
nen zu erkennen.

6. Ausldnderinnen

6.1 In welchem Umfang finden ethnomedizinische
Aspekte nach Kenntnis der Bundesregierung ihre
Beachtung in der medizinischen Ausbildung der
Bundesrepublik Deutschland, aber auch in der
therapeutischen Versorgung auslandischer
Mitbiirgerinnen in Praxen und Krankenhausern?

Bei der Ausbildung von Arztinnen und Arzten in der
Bundesrepublik Deutschland finden ethnomedizi-
nische Aspekte zwar keine ausdriickliche Bertick-
sichtigung. Im Medizinstudium kdénnen aber die An-
forderungen, die bei der Betreuung von ausldndischen
Mitbiirgerinnen und Mitblirgern an den Arzt gestellt
werden, im Rahmen einer Reihe von priifungsrelevan-
ten Ausbildungsveranstaltungen vermittelt werden.

Das Ziel der arztlichen Ausbildung ist nach § 1 Abs. 1
Satz 1 der Approbationsordnung firr Arzte (AAppO)
u.a. die Vermittlung praktischer Fertigkeiten und psy-
chischer Fahigkeiten, derer es bedarf, um die psychi-
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sche und soziale Lage des Patienten zu bertick-
sichtigen.

In der vorklinischen Ausbildung miissen entsprechend
dem Priifungsstoffkatalog fiir die Arztliche Vorpriifung
Grundlagen iiber die Arzt-Patient-Beziehung, Kennt-
nisse zur verbalen und nonverbalen Kommunikation,
sozialen Schichtung, Persénlichkeit, Persdnlichkeits-
entwicklung und der Bevolkerungsstruktur vermittelt
werden (Anlage 10 AAppO).

Im Ersten Abschnitt der Arztlichen Priiffung gehéren
Kenntnisse liber den Umgang mit Patienten und die
arztliche Gesprachsfiihrung zum Priifungsstoff (Anlage
13 AAppO). Auch hier kann die besondere Situation
bei der Behandlung ausléandischer Mitbiirger themati-
siert werden.

Ethnomedizinische Aspekte in der Krankenpflege bzw.
Krankenpflegeausbildung {fallen unter die F&cher
+Grundlagen der Psychologie, Soziologie und P&d-
agogik” sowie ,Krankenpflege"”, hier vor allem unter
+~Umgang mit Patienten unter Beriicksichtigung ihrer
physischen und psychosozialen Bediirfnisse” (vgl. An-
lage 1 Nr. 7 und Nr. 8 der Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung flir die Berufe in der Krankenpflege) mit
insgesamt 580 Stunden theoretischem und praktischem
Unterricht sowie im Rahmen von 3 000 Stunden prakti-
scher Ausbildung auf Station. Entsprechendes gilt fir
die Ausbildung in der Kinderkrankenpflege sowie, an-
teilmdBig kiirzer, fiir die einjdhrige Ausbildung in der
Krankenpflegehilfe.

Aufgabe der ca. 1000 Krankenpflegeschulen in
Deutschland ist es, die aktuellen Bedurfnisse aus-
landischer Patienten, insbesondere solche Bediirfnisse,
die aus einer anderen Religion (Islam) resultieren,
konkret unter die genannten Ausbildungsbereiche zu
subsumieren. In der Fachliteratur wird die Thematik
hinreichend aufgearbeitet, so daB sich Krankenpflege-
schiiler auch in der Fachliteratur geniigende Hinweise
und Kenntnisse einschlagiger Art verschaffen kénnen.
Fiir examinierte Schwestern und Pfleger besteht hierzu
neben der privaten Lektiire hinreichend Gelegenheit,
sich im Rahmen der fachlichen Fortbildung kundig zu
machen.

In die therapeutische Versorgung ausldndischer Mit-
biirgerinnen in Praxen und Krankenhdusern haben
ethnomedizinische Aspekte vereinzelt — je nach Inter-
esse der verantwortlichen Arztinnen und Arzte — Ein-
gang gefunden. So gibt es z. B. im Landeskrankenhaus
Marburg, der Universitatsklinik Eppendorf und der
Freiburger Universitatsklinik spezielle Angebote fiir
auslandische Patienten. Dariiber hinaus sind vereinzelt
Vereine bemiiht, die medizinische und therapeutische
Versorgung ausldndischer Patienten zu verbessern. In
Kéln ist das ,Gesundheitszentrum fiir Migranten” als
Einrichtung des Paritdtischen Wohlfahrtsverbandes
gegriindet worden (Januar 1996). Es bietet den ,Ge-
sundheitswegweiser fiir Migranten” an, der Arzte ver-
schiedener Fachrichtungen aus 50 Léndern auflistet.
AuBlerdem bemiihen sich eine Sozialarbeiterin, eine
Arztin und eine Psychologin um Kooperation mit nie-
dergelassenen Arzten und Psychologen, um die Be-
gleitung von stationdren Aufenthalten zur ent-

sprechenden ambulanten Nachsorge, um Praventions-
veranstaltungen in Moscheen, Schulen und Vereinen
und um die Beratung Betroffener und Angehoriger.
Geplant ist es auch, Arzte fortzubilden.

In Hannover wurde, seit 1992 institutionell geférdert
durch das Niedersachsische Sozialministerium, das
Ethnomedizinische Zentrum zur Verbesserung medi-
zinischer und psychosozialer Angebotsstrukturen fiir
Migrantinnen und Migranten eingerichtet. Das Zen-
trum vermittelt kulturspezifisches Fachwissen an Mit-
arbeiter des Gesundheits-, Sozial- und Justizwesens
und unterstiitzt die Ratsuchenden im Krankheitsfall bei
Problemen mit dem deutschen Gesundheitswesen, auf
der Suche nach fremdsprachigen Arzten, Psycho-
therapeuten und geeigneten Selbsthilfegruppen.

"Das ,Internationale Familienzentrum” in Frankfurt/

Main wie das ,Internationale Frauenzentrum Heidel-
berg, Kommunikation und Beratung fiir eingewanderte
Frauen und Madchen e.V. bieten therapeutische
Behandlung und psychosoziale Beratung fiir die aus-
l&ndische Bevdlkerung an. Das Frauengesundheits-
zentrum AKARSU e.V,, Berlin, halt Angebote zu Fragen
von Gesundheit, Bewegung sowie Berufsvorbereitung
flir immigrierte Frauen bereit. Ratsuchende Frauen
kénnen sich auch an das Beratungszentrum der Gesell-
schaft Tiirkischer Mediziner in Berlin wenden, das von
der Senatsverwaltung und der AOK geférdert wird.

Zur gesundheitlichen Versorgung auslandischer Mad-
chen und Frauen, die beschnitten sind, hat das Bun-
desministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend eine Informationsbroschiire fiir die Arzteschaft
herausgegeben.

6.2 Welche Untersuchungen und Studien liegen der
Bundesregierung vor, die Auskiinfte geben tiber
den Gesundheitszustand von Migranten und Mi-
grantinnen, Asylbewerbern und Asylbewerbe-
rinnen sowie Flichtlingen, und welche Daten lie-
gen hier als nach Geschlecht differenzierte Daten
vor?

Der Gesundheitszustand der ausldndischen Bevoélke-
rung wurde im ersten ,Bericht der Beauftragten der
Bundesregierung fiir die Belange der Auslander tiber
die Lage der Auslander in der Bundesrepublik
Deutschland 1993“ (Drucksache 12/6960) vom
11. Méarz 1994 dargestellt. Der zweite Bericht vom De-
zember 1995 enthélt in Ergdnzung dazu regionale Un-
tersuchungsergebnisse und weist im ubrigen darauf
hin, daB bundesweite reprasentative Untersuchungen
zu Erkrankungsarten und -héaufigkeiten der aus-
landischen Bevélkerung bislang fehlen.

Seitens der Lander wird darauf hingewiesen, dal} die
Gesundheitsberichterstattung der Bundesldnder ge-
nerell themenspezifisch erfolgt und nur in einzelnen
Bereichen nach Nationalitdten differenziert. Einige
Routinestatistiken lassen eine Auswertung nach Na-
tionalitdt bzw. Geschlecht zu, so z.B. die Zahlen liber
die Erkrankung an offener Tuberkulose oder die Daten
der schularztlichen Untersuchungen.
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Von gesonderten Datenauswertungen zur Gesundheit
von Zuwanderern, Asylbewerberinnen und Asylbe-
werbern, die auch geschlechtsspezifisch vorgenommen
werden, berichten die Lander Nordrhein-Westfalen,
Bremen und Saarland.

Auf die auslédndische Bevdlkerung bezogene Infor-
mationen kénnen auch daraus gewonnen werden, dafl
nach § 62 des Asylverfahrensgesetzes Auslédnder, diein
einer Aufnahmeeinrichtung oder Gemeinschaftsunter-
kunft zu wohnen haben, verpflichtet sind, eine &rzt-
liche Untersuchung auf iibertragbare Krankheiten ein-
schlieBlich einer Rontgenaufnahme der Atmungsorga-
ne zu dulden. Die oberste Landesgesundheitsbehorde
oder die von ihr bestimmte Stelle bestimmt den Umfang
der Untersuchung und den Arzt, der die Untersuchung
vornimmt.

Die Literatur zum Thema ,Gesundheitszustand von
Migrantinnen und Migranten” ist im iibrigen sehr um-
fassend. Reprasentative Studien liegen allerdings nicht
VOr.

6.3 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
hinsichtlich des Gesundheitszustandes &lterer aus-
landischer Frauen in der Bundesrepublik Deutsch-
land, die nicht mehrim Berufsleben stehen?

Auf die Schwierigkeiten der Erkenntnisgewinnung in
diesem Bereich wurde bereits im ersten Altenbericht
der Bundesregierung vom 28. September 1993; Druck-
sache 12/5897; hingewiesen. Eine differenzierte Beur-
teilung der Situation dlterer auslandischer Frauen nach
dem Ausscheiden aus dem Berufsleben ist kaum mog-
lich.

Zwar sind Migration und Gesundheit zu verschiedenen
Zeiten in der Bundesrepublik Deutschland in Unter-
suchungen und entsprechenden Verdffentlichungen
thematisiert worden, altere, nicht mehr im Arbeits-
prozef befindliche Frauen sind jedoch selten Gegen-
stand dieser Forschung gewesen.

Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit und So-
zialordnung (BMA) wurde im November 1992 durch
das Zentrum fur Tirkeistudien, Essen, eine Studie ,Zur
Lebenssituation und spezifischen Problemlage éalterer
.ausldndischer Einwohner in der Bundesrepublik
Deutschland” erstellt (Forschungsbericht des BMA,
Reihe Sozialforschung Nr. 226), in der nach Geschlecht
differenziert wurde.

Die Studie basiert auf den Ergebnissen einer Literatur-
analyse und einer Befragung é&lterer Tlirken und Italie-
ner ab 55 Jahre (Selbstbefragung und Befragung von
Angehorigen). In der Studie werden auch Angaben
zum Gesundheitszustand gemacht.

Gesundheitliche Einschrdnkungen gehdren nach die-
ser Untersuchung zu den zentralen Defiziten der Le-
benssituation dlterer Ausléander. Dabei ist allerdings zu
berticksichtigen, daBl sie sich nicht auf objektive
Befunde, sondern auf die subjektiven Angaben der
Befragten stiitzt. Bei einer subjektiven Beurteilung ih-
res allgemeinen Gesundheitszustandes beurteilen die
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Untersuchungsteilnehmer ihre gesundheitliche Situa-
tion zu 36 % als mittelmé&Big, zu 32 % als schlecht und
zu 6 % als sehr schlecht, wahrend 10 % der Befragten
sehr gut und 16 % gut angeben. Es werden Unter-
schiede zwischen den Nationalititen deutlich, so
schatzten die befragten Italiener ihren Gesundheitszu-
stand als wesentlich schlechter ein (44 % schlecht oder
sehr schlecht) als die Befragten aus der Tirkei (31 %
schlecht oder sehr schlecht). Hierbei dirften unter-
schiedliche kulturelle Erklarungsmuster zur Entste-
hung von Krankheiten und deren Akzeptanz eine Rolle
spielen. Nur ein knappes Drittel der Befragten be-
wertet seinen derzeitigen Gesundheitszustand im Ver-
gleich mit der Situation zum Zeitpunkt des 50. Le-
bensjahres als unverdandert oder verbessert. Fast 70 %
der Befragten duflern demgegeniiber, daf sich ihr ge-
sundheitlicher Zustand innerhalb dieses Zeitraums
eher verschlechtert bzw. sehr verschlechtert habe.
Ahnliche Ergebnisse brachte auch die Befragung der
Angehorigen. Auffallend ist, daBl die tiirkischen Be-
fragten den Gesundheitszustand ihrer Mutter schlech-
ter als den des Vaters einstufen, wahrend sich bei den
italienischen Befragten genau das umgekehrte Phéano-
men zeigt. Insgesamt 46 % der Befragten hatten, seit-
dem sie in Deutschland leben, bereits einmal schwere
Krankheiten. Akute kodrperliche oder seelische Be-
schwerden gaben zum Zeitpunkt der Befragung mehr
als die Halfte der Befragten an. Jeweils mehr als die
Haélfte der Befragten gab an, auf stdndige drztliche Be-
handlung sowie auf regelmédfiigen Medikamenten-
konsum angewiesen zu sein. Nur 12 % haben im letz-
ten halben Jahr tiberhaupt keinen Arzt aufgesucht. ’
30 % waren insgesamt 1- bis 2mal bei einem Arzt und
weit mehr als die Halfte 3mal und haufiger. Auffallig ist
in diesem Zusammenhang, dall knapp ein Viertel der
Befragten mehr als 10 Arztbesuche innerhalb des letz-
ten halben Jahres angibt. Unabhéngig von akuten Er-
krankungen zum Zeitpunkt der Befragung weist der
uberwiegende Teil der Befragten dauerhafte ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen auf. Bezogen auf die
Gesamtheit der Befragten weisen lediglich 15 % kei-
nerlei gesundheitliche Einschrénkungen auf. Im Vor-
dergrund der von den Befragten genannten ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen stehen in erster
Linie Erkrankungen und Schédigungen des Stiitz- und
Bewegungsapparates. Eine zweite wichtige Symptom-
gruppe besteht in vermutlich psychosomatisch be-
dingten Storungen des vegetativen Nervensystems.
Herz- bzw. Kreislaufbeschwerden werden von ins-
gesamt mehr als einem Drittel der Befragten als ge-
sundheitliche Einschrdnkungen genannt. Als Ursache
fir die bestehenden gesundheitlichen Einschrankun-
gen wird von den Befragten in erster Linie auf die be-
lastenden Arbeitsbedingungen verwiesen. Knapp 10 %
fihren dariiber hinaus konkrete Arbeitsunfélle als Ur-
sache ihrer gesundheitlichen Belastung an. Aufféllig ist
in diesem Zusammenhang, daf3 betrdchtliche Anteile
der tiirkischen Befragten dariiber hinaus Heimweh,
aber auch iiberhaupt die durch das Leben in einem
fremden Land gegebenen Begleitumsténde als Ur-
sachen ihrer gesundheitlichen Beeintrachtigungen
nennen.

Die starken gesundheitlichen Belastungen sind fiir
einen betrachtlichen Anteil dieser Personen mit wei-
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terreichenden Konsequenzen und Beeintrdchtigungen
verbunden. 20 % der weiblichen Befragten geben an,
aufgrund ihres Gesundheitszustandes Schwierigkeiten
zu haben, das Haus zu verlassen. Fur ein Viertel der
weiblichen Befragten insgesamt haben die ge-
sundheitlichen Einschrankungen zu einer amtlichen
Anerkennung einer Minderung ihrer Erwerbsfahigkeit
gefihrt.

Folgende frauenspezifische Erkenntnisse lassen sich
zusammenfassen: Altere Auslidnderinnen sind von ge-
sundheitlichen Einschrankungen tiberdurchschnittlich
betroffen. Der Anteil der Frauen, die einen sehr stark
verschlechterten Gesundheitszustand angibt, ist be-
sonders hoch. Uberdurchschnittlich viele Frauen kla-
gen iiber akute korperliche oder seelische Be-
schwerden, wie beispielsweise Nervositdt und Kopf-
schmerzen. Frauen fithren ihre Beschwerden haufiger
auf das Leben in einem fremden Land zuriick (27 %
gegeniiber 18 % bei Mannern). In der weiblichen Be-
fragtengruppe liegt der Anteil derjenigen mit mehr als
10 Arztbesuchen innerhalb des letzten halben Jahres
sogar bei 36 %.

Eine weitere aktuelle Verdffentlichung ist der Ab-
schlufibericht des Forschungsprojektes ,Entwicklung
von Konzepten und Handlungsstrategien fir die Ver-
sorgung alterwerdender und alterer Auslander”. Das
Forschungsprojekt wurde vom Bundesministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung geférdert und von der AWO
Bezirksverband Westliches Westfalen e.V., dem Dia-
konischen Werk der Evangelischen Kirche im Rhein-
land e.V. und dem Diézesan-Caritasverband fiir das
Erzbistum Koéln e.V. in Zusammenarbeit mit der For-
schungsgesellschaft flir Gerontologie e.V./Institut fur
Gerontologie, Dortmund und dem Institut fiir Migra-
tionsforschung, Zweisprachendidaktik und Ausléander-
padagogik, Universitit/GH Essen 1992 bis 1995
durchgefihrt (Forschungsbericht 253). In dieser Befra-
gung erfolgte zwar keine Differenzierung nach dem
Geschlecht, aber 45,8 % der Befragten der Gesamt-
stichprobe waren Frauen.

In 5 Projektstandorten (Dortmund, Diusseldorf, Koéln,
Wuppertal, Solingen) und 2 Landkreisen in Nordrhein-
Westfalen wurde die Situation der tiber 50jdhrigen Mi-
granten unterschiedlicher Nationalitdat (Migranten aus
der Tirkei, aus Griechenland, Spanien, dem ehe-
maligen Jugoslawien und den anderen Hauptanwer-
beldndern — mit Schwerpunkt auf Migranten aus der
Tiirkei) untersucht sowie entsprechend der jeweiligen
Bedarfslage und den ortlichen Gegebenheiten kon-
krete Maflnahmen, Angebote und Konzepte zur Ver-
besserung ihrer Versorgung entwickelt und erprobt. Im
Rahmen der Projekterhebungen wurden der subjektive
Gesundheitszustand als ein zentraler Faktor der Le-
benszufriedenheit in den Vordergrund gestellt. Dar-
tber hinaus wurden auch konkrete Krankheiten und
Behinderungen bzw. psychische Beeintrachtigungen
‘aus Sicht der Befragten erhoben. Weitere Fragen be-
' zogen sich auf die &rztliche Versorgung und die Hilfs-
bedirftigkeit bei Aktivitaten des taglichen Lebens.
Auch in dieser Untersuchung wurde ein hoher psychi-
scher und physischer VerschleiB der Arbeitsmigranten
festgestellt. Fast die Halfte der Untersuchungsgruppe

kommt zu einer eher negativen Einschétzung des
eigenen Gesundheitszustandes. Nahezu ein Funftel
beurteilt die eigene gesundheitliche Verfassung sogar
als schlecht. Die Studie kommt zu der Aussage, dall im
Vergleich zu deutschen tiber 60jahrigen Befragten
(Hamburger Seniorenstudie — BAGS, 1992) Migranten
in erheblich stirkerem Mafle von korperlichen Er-
krankungen und Behinderungen betroffen sind und
deutlich haufiger einen Arzt aufsuchen. Einige Be-
fragte haben aufgrund akuter gesundheitlicher Ver-
schlechterungen ihre zunachst noch geduBerten Rick-
kehrplane aufgegeben. Noch stdarker als durch physi-
sche Erkrankungen scheint der Gesundheitszustand
der alteren Migranten durch psychische Beeintrachti-
gungen gepragt zu sein. Hierauf verweisen die hau-
figen Nennungen von entsprechenden Symptomen wie
Konzentrationsstorungen, Gereiztheit, Unlustgeftihle
und Schlaflosigkeit.

Insgesamt spielen die Ergebnisse einen iiberwiegend
durch vielfdltige Beeintrachtigungen gekennzeich-
neten Gesundheitszustand &lterer Migranten wider,
der auch vor dem Hintergrund migrationsspezifischer,
physischer und psychischer Belastungen zu sehen ist.

Die Ergebnisse machen deutlich, daB das Alter der Mi-
granten als Folge kumulativ biographischer Bean-
spruchungen in besonderem Ma8e durch multimorbide
und chronische Krankheitsmuster gepragt ist.

Einige geschlechtsspezifische Hinweise zum Gesund-
heitszustand é&lterer, nicht mehr erwerbstdtiger Mi-
grantinnen kénnen der Verdffentlichung von M. We-
dell: ,Nur Allah weif}, was aus mir wird . .. Alter, Fa-
milie und auBerfamilidre Unterstiitzung aus der Sicht
dlterer Tiirkinnen und Tirken,” Frankfurt/M., 1993,
sowie der von M. Dietzel-Papakyriakou erstellten Ex-
pertise zum Ersten Altenbericht der Bundesregierung
entnommen werden. -

Eine Ubersicht iiber Verdffentlichungen findet sich bei
Berg G (1995): ,Ausldndische Frauen und Gesundheit.
Migration und Gesundheit,” Bundesgesundheitsblatt
2/95, S. 46 bis 51. :

Erganzend wird auf die Antwort zur Grofen Anfrage
der Abgeordneten Gerd Andres, Konrad Gilges, Ger-
linde Hammerle und der Fraktion der SPD ,Situation
ausldandischer Rentner und Senioren in der Bundes-
republik Deutschland” (Drucksache 12/5796) ver-
wiesen.

Weil Sprachbarrieren und die daraus resultierende Iso-
lation sowie ein kulturell bedingter andersartiger Um-
gang mit Gesundheit, Krankheit und Kranksein be-
wirken, dafi gesuhdheitsférdernde, medizinische oder
soziale Hilfen unzureichend angenommen werden, hat
der Offentliche Gesundheitsdienst zielgruppenspezi-
fische Angebote entwickelt. Diese umfassen sowohl
konkrete Hilfen als auch Modelle, bei denen neue Zu-
gehensweisen und Arbeitsformen erprobt werden. N&-
here Einzelheiten ergeben sich aus der Broschiire ,In
der Diskussion Nr. 6: Gesundheit und Migration. Mo-
dellprojekte von Gesundheitsémtern”, die die ‘Beauf-
tragte fiir die Belange der Ausldnder herausgegeben
hat. Tiirkische Mitbiirger werden zudem seit mehr als
30 Jahren von der Arbeiterwohlfahrt psychosozial be-
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treut und beraten. Ndhere Auskiinfte zur medizini-
schen und psychosozialen Versorgung gibt eine vom
Wissenschaftlichen Institut der Arzte Deutschlands e.V.
herausgegebene kommentierte Bibliographie ,Mi-
gration und Gesundheit”, Schriftenreihe Band 3, 1990.

6.4 In welchem Umfang sind Immigrantinnen als Be-
treute in Alten- und Pflegeheimen zu finden, und
gibt es spezielle Einrichtungen von Altenwohn-
heimen fiir die auslandischen Frauen der sog. er-
sten Generation?

Hierzu liegen keine bundesweit erhobenen natio-
nalitdtenspezifischen Daten vor. Die Bundesregierung
hat deshalb bereits im Zusammenhang mit ihrer Ant-
wort auf die Grofie Anfrage der Abgeordneten Cem
Ozdemir, Kerstin Miiller (Kéln), Volker Beck (K6In) und
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN |, Situation
der Bundesrepublik Deutschland als Einwanderungs-
land” (Drucksache 13/5065) eine Lénderbefragung
durchgefiihrt. Die Aussagen der Lander lieBen sich da-
hin gehend bewerten, da die Personengruppe der
Ausldnderinnen und Auslander fiir die Praxis von Al-
ten- und Pflegeheimen quantitativ noch nicht bedeut-
sam ist. Auf die Antwort der Bundesregierung auf
Frage 25 der genannten Grofien Anfrage wird ver-
wiesen. Nach Informationen, die der Beauftragten der
Bundesregierung fiir die Belange der Auslander vor-
liegen, fordert das Deutsche Rote Kreuz die Konzeption
und den Aufbau eines ethnischen Schwerpunkts in
einem Altenwohnheim in Duisburg.

6.5 Welche praventiv-medizinischen und sozial-
therapeutischen Mafinahmen wurden eingeleitet,
damit die im Bericht der Beauftragten der Bundes-
regierung fiir die Belange der Auslander iiber die
Lage der Auslander in der Bundesrepublik
Deutschland 1993, Drucksache 12/6960 vom
11. Méarz 1994, festgestellte um das Dreifache er-
hohte Miittersterblichkeit bei auslandischen
Frauen reduziert wird, und welche weitere Ten-
denz istin dieser Sache zukiinftig abzusehen?

Die Mittersterblichkeit bei ausldndischen Frauen
konnte - laut Angaben des Statistischen Bundesamtes
— seit 1991 deutlich gesenkt werden. Betrug sie zum
genannten Zeitpunkt das Dreifache der Sterblichkeit
von deutschen Miittern, wiesen die Angaben 1995
noch doppelt so viele Sterbefalle von Miittern je
100 000 Lebendgeborene auf.

Fiir auslandische Frauen, die Mitglieder der Gesetz-
lichen Krankenkasse waren, kann die Aussage ,drei-
fach erhohte Miittersterblichkeit bei auslandischen
Frauen" nicht bestdtigt werden. Die von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung erstellte Dokumentation
zur Mutterschaftsvorsorge weist Daten fir 1993 fiir das
Bundesgebiet wie folgt aus. Miittersterbefédlle bei je
100 000 Lebendgeborene fiir deutsche Miitter = 5,4; fir
ausldandische Miitter = 6,0.

Im iibrigen werden MaBnahmen u. a. vom Offentlichen
Gesundheitsdienst angeboten, der nach der verfas-
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sungsrechtlichen Situation in der Bundesrepublik
Deutschland Angelegenheit der Lander ist. Der Of-
fentliche Gesundheitsdienst fithrt u.a. die Gesund-
heitsférderung fiir die werdende und junge Familie
durch. Durch MaBinahmen zur besseren Annahme der
Vorsorgeuntersuchungen wahrend der Schwanger-
schaft ist eine intensivere gesundheitliche Uber-
wachung der werdenden Miitter gewahrleistet, so daB
davon auszugehen ist, daB hierdurch auch die Rate der
Miittersterblichkeit gesenkt wird. Die Gesundheits-
ministerien der Lander und die Landesarbeitsgemein-
schaften wurden iiber vorliegende Erfahrungen be-

| fragt. Hervorzuheben sind zwei Projekte:

— das Projekt ,Prdavention von Frithgeburten” des
Landesgesundheitsamtes Baden-Wirttemberg, bei
dem Frauen aus der Tiirkei und Spéataussiedlerinnen
Informationen zum Thema Verhiitung, Schwanger-
schaft, Geburt, Mutterschutz usw. in ihrer Mutter-
sprache erhalten,

— das Angebot des Hauptgesundheitsamtes in Bre-
men, bei Risiko-Schwangeren oder Frauen mit
psychosozialen Problemen dem individuellen Be-
darf entsprechend Hausbesuche durch Hebammen-
oder Kinderkrankenschwestern durchzufiihren.

Nach Mitteilung des Landes Sachsen-Anhalt hat sich
im Kreis Halberstadt, wo sich die Zentrale Anlaufstelle
fiir Asylbewerber befindet, das vorhandene System der
Gesundheitsvorsorge bewédhrt. Die Vorsorge umfafit
drztliche/gynékologische Betreuung, Hilfen zur
sprachlichen Verstdandigung und Weiterbetreuung der
Frauen durch eine Hebamme in der Gemeinschafts-
unterkunft nach der Entbindung im Krankenhaus.

In Nordrhein-Westfalen wurde im Rahmen des Lan-
desprogramms zur Verringerung der Sauglingssterb-
lichkeit ,Gesundheit von Mutter und Kind” in den
Jahren 1989 bis 1995 ein sog. Hebammen-Modellpro-
jekt durchgefiihrt, weil sich gezeigt hat, daB nach wie
vor eine mangelnde Inanspruchnahme von Vorsorge-
untersuchungen und haufig auch eine ungesunde
Lebensweise bei Schwangeren insbesondere in sozia-
len Brennpunkten und unter auslédndischen Miit-
biirgerinnen besteht. Seit 1.Juli 1996 wird das
Anliegen dieses Projektes in einem neuen ,Familien-
Hebammen-Modellprojekt” in Kreisen und kreisfreien
Stadten mit besonders hoher Séauglingssterblichkeit
weitergefithrt. Durch aufsuchende Tatigkeit der He-
bammen sollen Beratung und die Motivation zur Inan-
spruchnahme von Vorsorge-Untersuchungen fiir sonst
schwer ansprechbare Schwangere und junge Miitter
verbessert werden.

Das Modellprojekt ist zunadchst auf 2 Jahre ausgerichtet
und wird wissenschaftlich begleitet.

6.6 Welche Mafinahmen hat die Bundesregierung bis-
lang als Konsequenz aus den folgenden Empfeh-
lungen der Auslanderbeauftragten (Drucksache
12/6960) zur Gesundheitspolitik eingeleitet: ,Be-
ratungen sollten vor allem die auslandischen
Frauen einbeziehen, um sie mit dem Gesundheits-
system in der Bundesrepublik Deutschland und
den bestehenden Moglichkeiten vertraut zu ma-
chen, falls notig in deren Sprache.” (Drucksache
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12/6960, S. 24, Nr. 2.4), und welche Wirksamkeit
haben die MaBnahmen bislang gezeigt?

Durch Entwicklung und Bereitstellung von Informa-
tionsbroschiiren in unterschiedlichen Fremdsprachen,
die u.a. von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) herausgegeben wurden, hat die
Bundesregierung ~dazu beigetragen, die ge-
sundheitliche Aufkldrung von ausldndischen Frauen
und Ménnern erheblich zu verbessern. Dabei richten
sich die MaBnahmen und Medien der BZgA sowohl an
die Allgemeinbevéolkerung als auch an spezifische
Zielgruppen. Ubersetzungen liegen von Broschiiren
vor, die im engeren Sinne iiber einen Sachverhalt in-
formieren, beispielsweise héalt die BZgA im Bereich der
chronischen Krankheiten die Broschure ,Ich habe
Krebs” in vier weiteren Sprachen zur Verfligung
(griechisch, italienisch, serbokroatisch, tiirkisch). Die
Broschiire ,,HIV-Ubertragung und AIDS-Gefahr” liegt
in 7 Sprachen vor (tirkisch, englisch, franzosisch, pol-
nisch, russisch, rumaénisch, tschechisch). Dariiber hin-
aus hat die BZgA in Zusammenarbeit mit dem Wissen-
schaftlichen Institut der Arzte Deutschlands (WIAD)
eine zweisprachige AIDS-Aufklarungsbroschiire spe-
ziell fiir tiirkische Frauen herausgegeben: ,Es gibt et-
was, das Du vor Deiner Ehe wissen mufit”. Fir aus-
landische Jugendliche gibt es eine Kurzbroschiire zur
Schwangerschaftsverhiitung ,Verhiiten — aber wie" in
polnischer, russischer und rumanischer Sprache.

Auf Initiative verschiedener Bundeslander werden
Modellprojekte, die die Zielgruppe ,ausldndische
Frauen"” besonders beriicksichtigen, durchgefiihrt und
Materialien in mehreren Sprachen, die den Zugang
von Migrantinnen und Migranten zum Gesundheits-
system erleichtern sollen, erstellt.

Zudem ist der Offentliche Gesundheitsdienst auf Lan-
derebene neben den bestehenden Beratungs- und Be-
treuungsangeboten in freier Trdgerschaft sowie der
Beratungs- und Betreuungseinrichtungen der Ge-
meinden und Gemeindeverbande in die Beratungen
von Asylbewerberinnen und Asylbewerbern einge-
bunden. Auch Kreisgesundheitsbehérden und kom-
munale Gesundheitsdmter bieten Gesundheitshilfe fiir
ausldndische Frauen und Migrantinnen an.

Einzelne Krankenkassen haben fiir auslandische Ver-
sicherte gezielte Informationsveranstaltungen entwik-
kelt. In diesen werden die klassischen Leistungen/
Dienstleistungen der Krankenkasse erlautert. Da die
tirkischen Versicherten mit ber 20 % die gréBte
Gruppe der auslédndischen Versicherten darstellen, fin-
det die Informationsveranstaltung z. B. in tiirkisch-isla-
mischen Vereinen statt. Hierbei konnten Beriihrungs-
angste mit dem Krankenkassensystem abgebaut wer-
den.

Nach einem Urteil des Bundessozialgerichtes miissen
Dolmetscherleistungen von den Krankenkassen nicht
bezahlt werden. Auch die Sozialamter sind oft nicht zur
Finanzierung bereit. Bei medizinischer oder sozialer
Indikation (z.B. bei psychischen Problemen, im
Schwangerschaftskonflikt, bei HIV-Positiven oder zur
Aufklarung hinsichtlich des Infektionsschutzes bei an-

steckungsféhigen Krankheiten oder Befunden) besteht
an den Gesundheitsdmtern im allgemeinen die Mog-
lichkeit, einen Dolmetscher zu bestellen. Die Fi-
nanzierbarkeit ist dabei der begrenzende Faktor.

Um die Inanspruchnahme der Schwangerenbetreuung
und Geburtshilfe zu erhohen, haben Bund und Lander
Modelle gefordert, mit dem Ziel, klare Angebotsstruk-
turen der Geburtsvorbereitung, Schwangerenbetreu-
ung und Wochenpflege fiir Mutter und Kind zu schaf-
fen. Diese Angebote kommen auch auslandischen
Frauen zugute.

Im Rahmen der Schwangerenvorsorge steht kranken-
versicherten ausldndischen Frauen das gleiche Ange-
bot an Schwangerenvorsorge wie deutschen Frauen zu
Verfiigung. Bestandteil des Vorsorgeprogramms ist
auch die Beratung der Schwangeren. Bei der Uber-
arbeitung des Mutterpasses fiir die Neuauflage 1996
wurde der Raum fiir die Beratung und die dabei anzu-
sprechenden Themen erweitert. Themen der Beratung
sind u.a. Erndhrung, Medikamente, Genufimittel, Ri-
sikoberatung und Geburtsvorbereitung.

Im Rahmen des Programms der Bundesregierung
»Gesundheitsforschung 2000" wird im Forschungsfor-
derschwerpunkt ,Fertilitatsstorungen”, Forschungs-
verbund Berlin, ein Vorhaben, ,Entwicklung und Eva-
luation von Beratungsmaterialien fiir sterile tiirkische
Paare” gefordert. Ziel dieses Vorhabens ist es, schrift-
liche und audiovisuelle Informationsmaterialien in tir-
kischer Sprache zu den Themenbereichen Korper-
funktionen, Sexualitat, Sterilitatsdiagnostik und -the-
rapie sowie Methoden der kiinstlichen Befruchtung
herzustellen, zu evaluieren und ggf. weiter zu ver-
bessern.

Wirksamkeitsstudien liegen nicht vor.

Auf die Antworten zu den Fragen 6.3 und 6.5 wird ver-
wiesen.

6.7 Welche MaBnahmen hinsichtlich medizinischer,
sozialer und strukturell-kultureller Versorgung hat
die Bundesregierung eingeleitet, um solchen Fak-
toren wie Diskriminierung, rechtliche Unsicherheit
und die Angst vor Gewalttétigkeiten, die sich be-
sonders fiir Frauen ,negativ auf die Gesundheit
auswirken” konnen  (siche Bericht der
Auslanderbeauftragten von 1993 [Drucksache 12/
6960]) entgegenzuwirken und entsprechende Ur-
sachen zubeheben?

Auf die Antworten zu den Fragen 6.1, 6.4, 6.5 und 6.6
wird verwiesen.

Im iibrigen ist, was die Beseitigung von rechtlichen
Unsicherheiten fiir die in der Bundesrepublik
Deutschland lebenden ausléndischen Frauen betrifft,
auf folgendes hinzuweisen:

Die in der Bundesrepublik Deutschland rechtmaBig auf
Dauer lebenden Auslédnder genieBlen in vielen Berei-
chen die véllige oder weitgehende Gleichstellung mit
Deutschen. Dies gilt insbesondere fiir den Bereich der
sozialen Sicherung.
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Eine deutliche Verbesserung der rechtlichen Rahmen-
bedingungen fiir Auslédnder vor allem im Hinblick auf
ihren Aufenthaltsstatus und die Foérderung der In-
tegration ist durch das am 1. Januar 1991 in Kraft ge-
tretene neue Ausldndergesetz bewirkt worden. Das
neue Ausldndergesetz raumt den Betroffenen in vielen
Bereichen erstmals klar umschriebene gesetzliche An-
spriiche ein. Dies gilt z. B.

— bei der unbefristeten Verlangerung der Aufent-
haltserlaubnis und bei der Erteilung der Aufent-
haltsberechtigung,

— bei dem Nachzug von Ehegatten und Kindern,

— bei der Begriindung eines eigenstandigen Aufent-
haltsrechts fiir nachgezogene Ehegatten und Kin-
der,

— bei dem Recht auf Wiederkehr fiir Jugendliche,

— bei der Einblirgerung hier geborener und aufge-
wachsener Auslander sowie bei den Auslandern,
die sich 15 Jahre oder ldnger in der Bundesrepublik
Deutschland rechtméBig aufhalten.

Dabei ist vielfach der frither bestehende Ermessens-
spielraum der Ausldnderbehérden bei der Ausfiihrung
des Gesetzes eingeschrankt worden. Die Gewédhrung
von Rechtsanspriichen bei der Erfiillung klar be-
stimmter Tatbestandsvoraussetzungen schafft fur die
Betroffenen Rechtssicherheit und gibt ihnen eine be-
rechenbare Grundlage flr ihre weitere Lebens-
planung.

Dartiber hinaus hat der Deutsche Bundestag am
14. November 1996 das Gesetz zur Anderung straf-,
auslander- und asylverfahrensrechtlicher Vorschriften
mit Verbesserungen im Bereich des Aufenthaltsrechts
fiir Ausldnder beschlossen. Dartiber muB allerdings
noch der Vermittlungsausschufl entscheiden. Es han-
delt sich dabei um die aufenthaltsrechtliche Ab-
sicherung der Integration der rechtmaBig in der Bun-
desrepublik Deutschland lebenden Ausldnder. Der
durch dieses Gesetz neu gefafite § 19 des Auslénder-
gesetzes betrifft den Fall der ausléandischen Ehefrau,
die ihren gewalttatigen Ehemann verlassen hat. Der
Anspruch auf ein eigenstindiges Aufenthaltsrecht
setzt nach dem neuen Gesetz nur noch eine Mindest-
dauer von 1 Jahr (statt 3 Jahren) fur die eheliche
Lebensgemeinschaft voraus.

Die Aufenthaltsberechtigung setzt derzeit u. a. voraus,
daB mindestens 60 Monate lang Beitrdge zur gesetz-
lichen Rentenversicherung geleistet worden sind. Dies
soll kiinftig nicht mehr fiir junge Ausldander gelten, die
in der Ausbildung stehen. Denn junge Menschen, die
sich um ihre berufliche Qualifikation bemiihen, sollen
keine Nachteile bei der Verfestigung ihres Aufenthalts
haben.

Kinftig soll eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis
oder Aufenthaltsberechtigung eines Auslanders, der
sich als Arbeitnehmer oder als Selbstdndiger minde-
stens 15 Jahre rechtmaBig in der Bundesrepublik
Deutschland aufgehalten hat, nicht mehr erldschen,
wenn er in seine Heimat zuriickkehrt. Damit soll einem
Anliegen der dlteren Generation entsprochen werden.
Wer nach Beendigung des Erwerbslebens in die Hei-
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mat zuriickgekehrt ist, um dort seinen Lebensabend zu
verbringen, kann kiinftig auch zu langeren Auf-
enthalten in die Bundesrepublik Deutschland zurtick-
kommen, wenn sein Lebensunterhalt aus eigener Kraft
und ein Krankenversicherungsschutz gewdhrleistet
sind. Dies gilt auch fiir die Ehegatten der genannten
Personen.

Gleichwohl bestehen in der subjektiven Einschatzung
der ausldndischen Bevélkerung weiterhin Unsicher-
heiten z. B. bzgl. des weiteren Aufenthalts in Deutsch-
land. Bei der Reprdsentativuntersuchung 1995, durch-
gefihrt im Auftrag des Bundesministeriums fur Arbeit
und Sozialordnung, nannten 22,9 % der Befragten
»Unsicherheit, ob sie in Deutschland bleiben kénnen*;
32,1 % waren unsicher, ,ob Familienangehdrige in
Deutschland bleiben kénnen*.

7. Frauen mit Behinderungen

7.1 In welchem Umfang findet die gesundheitliche
Problematik der Frauen mit Behinderung ihren
Niederschlag im Rahmen der Gesamtproblematik
frauenspezifischer Gesundheitspolitik?

In der Gesundheitspolitik finden frauenspezifische Be-
lange in angemessener Weise Beriicksichtigung. MaB-
nahmen, die auf die spezielle Situation von Frauen mit
Behinderung eingehen, werden in den folgenden Ant-
worten zu Kapitel 7 angefihrt.

7.2 Welche speziellen Beratungs- und Hilfsangebote
gibt es fur die gesundheitliche Problematik behin-
derter Frauen, und in welchem MaBe unterstiitzt
die Bundesregierung diese Angebote?

Bereits der Dritte Bericht der Bundesregierung von
1994 zur Lage der Behinderten stellte heraus, daB
Frauen mit Behinderung angesichts ihrer besonderen
Benachteiligung fir eine bessere gesellschaftliche In-
tegration mehr als bisher kompetente Hilfe und Bera-
tung bendotigen.

Da dieser besondere Beratungsbedarf behinderter
Frauen bisher weder von Frauenberatungsstellen noch
von Einrichtungen der Behindertenpolitik abgedeckt
wird, foérdert das Bundesministerium fiir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend im Rahmen eines drei-
jahrigen Projekts die Erarbeitung und Erprobung cur-
ricularer Elemente fiir die Qualifizierung behinderter
Beraterinnen und die Erprobung frauenspezifischer
Beratung in ausgewdhlten Einrichtungen der Frauen-
und Behindertenpolitik. Das Ergebnis soll in Form
eines Leitfadens und mit Hilfe der erarbeiteten Bera-
tungsmaterialien sowohl Gleichstellungsstellen und
Frauenprojekten als auch Behindertenverbéanden zur
Verfligung gestellt werden. Diese spezielle Beratungs-
moglichkeit fiir behinderte Frauen wird selbst-
verstandlich auch deren gesundheitliche Problematik
mit einbeziehen.

Die Bundesregierung fordert dariiber hinaus Selbst-
hilfeorganisationen, die im Rahmen ihrer Tatigkeit
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auch frauenspezifische Angebote machen (z.B. BAG
Hilfe fir Behinderte, BV Lebenshilfe fiir geistig Behin-
derte e.V,, Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben
Deutschland e. V., BAG der Clubs Behinderter und ihrer
Freunde, Deutscher Gehorlosen Bund).

7.3 Welche Untersuchungen geben Auskunft tiber das
Gesundheits- und Krankheitsempfinden von
Frauen mit Behinderungen?

Im Rahmen von einigen Forschungsverbiinden ,Public
Health” des Bundesministerium fir Bildung, Wissen-
schaft, Forschung und Technologie aus dem Programm
der Bundesregierung ,Gesundheitsforschung 2000
sind mehrere Projekte tiber die Lebenssituation und
das Gesundheitsverhalten von psychisch und korper-
lich behinderten Frauen durchgefiihrt worden oder
werden noch durchgefiihrt (s. Antwort auf Frage 9.6).

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend hat 1996 eine wissenschaftliche Unter-
suchung zur ,Lebenssituation behinderter Frauen”
vergeben mit dem Ziel, die spezifischen Probleme be-
hinderter Frauen zu erfassen. Dazu gehort auch die
Frage nach dem Gesundheits- und Krankheitsemp-
finden von Frauen mit Behinderungen.

7.4 Kann die Bundesregierung Auskunft geben tiber
den Umfang von Sterilisationen bei minderjéhrigen
geistig behinderten Méddchen und geistig behin-
derten jungen Frauen in der Bundesrepublik
Deutschland, und welche Entscheidungsgriinde
lagen fiir einen Eingriff vor?

Nach § 1631 c des Biirgerlichen Gesetzbuchs ist eine
Sterilisation Minderjahriger unzulassig. Erkenntnisse,
daB dieses Verbot nicht beachtet wird, liegen der Bun-
desregierung nicht vor. Zur Sterilisation Volljahriger
gibt der Bericht der Bundesregierung uber die prakti-
schen Auswirkungen der im Betreuungsgesetz ent-
haltenen Regelungen zur Sterilisation (Drucksache
13/3822) weitere Auskunft.

7.5 Welche Auskiinfte kann die Bundesregierung iiber
das Vorkommen sexueller Gewalt gegen Frauen
mit Behinderungen geben, und welche MabB-
nahmen zum Schutz und zur Sicherheit der Frauen
wurden bislang ergriffen und unterstiitzt?

Die bereits erwdhnte Untersuchung zur ,Lebens-
situation behinderter Frauen” (s. Antwort auf Frage
7.3) wird sich schwerpunktmabig der Frage nach der
sexuellen Ausbeutung und Gewalt gegen behinderte
Frauen widmen und Vorschldge erarbeiten, wie behin-
derte Frauen sich besser schiitzen kénnen. Das Bun-
desministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend beabsichtigt, das Thema ,Gewalt gegen Frauen
mit Behinderungen” entsprechend den Ergebnissen
dieser Untersuchung in Zukunft verstarkt aufzu-
greifen. ’

Im Rahmen der Kampagne ,Gewalt gegen Frauen hat
viele Gesichter” hat das Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend eine Vielzahl von re-
gionalen Aktionen unterstitzt, die jeweils spezielle
Fragestellungen vertieft behandelten. So organisierte
in Suhl das Frauenzentrum in Kooperation mit dem
Suhler Behindertenverband ein Weiterbildungs-
seminar zum Thema ,Gewalt gegen behinderte
Frauen"”. MaBnahmen zum Schutz und zur Sicherheit
behinderter Frauen sind Aufgabe der Lander und
Kommunen, wo z.T. spezielle Selbstverteidigungs-
kurse angeboten werden.

Im Zusammenhang mit der Vorbereitung einer gesetz-
lichen Regelung zur Verbesserung des strafrechtlichen
Schutzes, insbesondere von Frauen vor sexuellen
Ubergriffen in psychotherapeutischen und vergleich-
baren Behandlungs- und Betreuungsverhaéltnissen hat
die Bundesvereinigung Lebenshilfe fir geistig Behin-
derte in Zusammenarbeit und mit Forderung des Bun-
desministeriums flir Gesundheit im Oktober 1996 eine
Fachtagung durchgefiihrt. Im Vordergrund hat dabei
die Frage gestanden, inwieweit — angesichts der be-
sonderen Lebenssituation dieses Personenkreises -
eine Verbesserung des strafrechtlichen Schutzes ihrer
sexuellen Selbstbestimmung angezeigt ist. Die Bun-
desregierung wird hierzu einen eigenen Gesetzent-
wurf vorlegen. Bundesministerium fir Justiz, Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
und Bundesministerium fiir Gesundheit halten eine
Erweiterung des strafrechtlichen Schutzes lber die
geltenden Vorschriften des Strafgesetzbuches hinaus
fir geboten. Das Bundesministerium fiir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend hat zum Thema ,Sexuelle
Ubergriffe in der Therapie* ein Forschungsvorhaben
durchfiihren lassen, das entsprechende Vorschlage fur
eine rechtliche Regelung enthilt.

7.6 Welche speziellen Projekte und HilfsmaBnahmen
kénnen Frauen mit Behinderungen zur Erfullung
ihres Kinderwunsches bzw. als Begleitung bei
Schwangerschaft und Kindererziehung in An-
spruch nehmen?

Die medizinischen MaBnahmen miissen sich bei be-
hinderten wie bei nicht-behinderten Frauen an den je-
weils vorliegenden Gegebenheiten orientieren.
Grundsétzlich stehen Frauen mit Behinderung medizi-
nische Malnahmen zur Erfiilllung ihres Kinder-
wunsches und Geburtshilfe in gleicher Weise wie
nicht-behinderten Frauen zur Verfiigung.

Frauen mit Behinderungen haben gemdf § 2 des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes einen Rechtsan-
spruch auf Beratung in allen Fragen der Familien-
planung und in allen eine Schwangerschaft unmittel-
bar und mittelbar berithrenden Belangen. Hierzu ge-
horen auch die Unterstiitzung bei der Geltendmachung
von Leistungen und bei der Inanspruchnahme, die die
Betreuung und Forderung des Kindes, das Wohn- und
Lebensumfeld und die Integration betreffen. Vielfach
stehen behinderten Frauen und ihren Familien in der
Gemeinde auch Selbsthilfe- und Projektgruppen zum
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Erfahrungsaustausch und zur konkreten Hilfe zur Ver-
fugung.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat von 1993
bis 1995 eine bundesweite Untersuchung zum Thema
»Geistigbehinderte Eltern mit Kindern - Lebenssitua-
tion und Lebensperspektive von Eltern und Kindern*
von der Universitat Bremen durchfiihren lassen. Mit
dem Forschungsbericht, der Ende 1996 in der Schrif-
tenreihe des Bundesministeriums fir Gesundheit er-
schienen ist, liegen damit erstmals verldBliche Infor-
mationen iiber die Lebenssituationen dieses Personen-
kreises und deren Unterstiitzungsbedarf vor. Der
Bericht beschreibt u. a. verschiedene Konzepte fir die
Begleitung von Elternschaften -geistigbehinderter
Menschen sowie Empfehlungen fiir die Entwicklung
erforderlicher Hilfeangebote.

8. Frauen in der Medizin

8.1 Welchen Stellenwert hat eine frauenspezifische
Epidemiologie, Diagnose und Therapie in der Me-
diziner- und Medizinerinnenausbildung?

Zum Bestandteil der medizinischen Ausbildung ge-
horen die Epidemiologie, Diagnose und Therapie von
Krankheiten. Die Ausgestaltung der Lehre im einzel-
nen ist Sache der Hochschule und der/des jeweiligen
Hochschullehrerin/Hochschullehrers unter Bertick-
sichtigung der verfassungsrechtlich garantierten Lehr-
freiheit. Seitens des Bundes besteht lediglich die Mog-
lichkeit, durch die Ausbildungszieldefiniton und die
Festlegung von Unterrichtsveranstaltungen und Pru-
fungsinhalten auf den Inhalt der Ausbildung EinfluBl zu
nehmen. Die Einzelheiten dieser Regelungen, soweit
sie sich auf die angesprochenen Themen beziehen,
sind im Rahmen der Antwort auf die Frage 8.3 abge-
handelt.

8.2 Welche Programme zur Forderung des weiblichen
wissenschaftlichen Nachwuchses gibt es in dem
Bereich Frauengesundheit?

Fordermoglichkeiten fir den weiblichen wissen-
schaftlichen Nachwuchs bestehen im Rahmen des von
Bund und Léndern gemeinsam geforderten Hoch-
schulsonderprogramms III. Bund und L&nder gehen
davon aus, daB im Rahmen dieses neuen Sonder-
programms 20 % der Gesamtsumme zur Férderung von
Frauen eingesetzt werden, d.h. insgesamt 720 Mio.
DM. Diese Mittel umfassen die Uber die Wissenschafts-
und Forschungsforderorganisationen vergebenen Sti-
pendien (einschl. Kinderbetreuungszuschldagen) sowie
die tber die Lé&nder durchgefiihrten Fordermaf-
nahmen und Stellenbesetzungen. Gegeniiber dem bis-
herigen Hochschulsonderprogramm II soll ein zuséatz-
licher Betrag von 70 Mio. DM fiir die Habilitations-
forderung von Frauen durch Schaffung von Stellen an
den Hochschulen durch die Lander eingesetzt werden.
Die Forderung ist nicht auf besondere Facher be-
schrankt, sondern erstreckt sich auf alle Fakultdaten/
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Fachbereiche, um dadurch die Forderung von Frauen
besonders zu stdarken. Die Nachwuchsférderung aus
dem Hochschulsonderprogramm III umfafit auch die
Bereiche Medizin/Frauengesundheitsforschung.

8.3 Welche Kenntnisse werden nach Erkenntnissen
der Bundesregierung Arzten und Arztinnen im
Rahmen ihrer arztlichen Ausbildung tiber psycho-
soziale EinfluBfaktoren auf Frauengesundheit und
Frauenkrankheit vermitteit?

Die Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) bietet
ausreichenden Raum fir die Ausbildung von Kennt-
nissen iiber psychosoziale EinfluBfaktoren auf die
Frauengesundheit.

Bereits die Ausbildungszieldefinition in § 1 AAppO
definiert, daf die Ausbildung die Beriicksichtigung der
psychischen und sozialen Lage des Patienten und der
Entwicklungen in Wissenschaft, Umwelt und Gesell-
schaft vermitteln soll. Priifungsstoff fiir die Arztliche
Vorpriifung sind u.a. die Grundlagen der Medizini-
schen Psychologie und der Medizinischen Soziologie,
Ethologie, Psychophysiologie. Gegenstand dieses Pri-
fungsstoffs konnen Wahrnehmungen, Lernen, Emotion
und Motivation, Grundlagen psychologischer Me-
thodik, Persénlichkeitsentwicklung, Psychologische
Grundlagen der Entstehung und Verarbeitung von
Krankheit, soziale Schichtung, Bevoélkerungsstruktur,
Rollenbeziehungen und -konflikte in den ver-
schiedenen altersspezifischen Gruppenkonstellationen
sein (§ 22, Anlage 10 AAppO).

Fir die Zulassung zum Zweiten Abschnitt der Arzt-
lichen Prifung sind u.a. Praktika in ,Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe” und ,Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie” verpflichtend (Anlage 3
AAppO). Gegenstand des Zweiten und Dritten Ab-
schnitts der Arztlichen Priifung sind die Stoffgebiete
.Psychosomatische Medizin und Psychotherapie”,
+Frauenheilkunde und Geburtshilfe” sowie Fragen zu
Einflussen von Gesellschaft, Familie und Beruf auf die
Gesundheit. Priifungsinhalte fiir den Zweiten Ab-
schnitt der Arztlichen Prifung sind u.a. ,Ge-
schlechtsspezifische Entwicklung der Frau und ihre
Stérungen”, ,Psychosomatische Krankheiten und
funktionelle Stérungen”, ,Sozialmedizinische Pro-
bleme der Krankheitsentstehung und -verhiitung”,
,Familienplanung”, ,Schwangerschaft”, ,Beratung
und Vorsorge in der Schwangerschaft”, ,Ri-
sikoschwangerschaft”, ,Schwangerschaftsabbruch®;
+Geburt und Risikogeburt”, ,Sexuelle Verhaltens-
und  Erlebnisstéorungen”, » Wochenbettkomplika-
tionen”, ,Gyndkologische Notfdlle”, ,Fertilitatssto-
rungen” (§§ 28,33 und Anlage 16 AAppO).

8.4 Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung
iber Frauen benachteiligende oder dis-
kriminierende Darstellungen in medizinischen
Lehrbiichern bzw. in der arztlichen Ausbildung
allgemein?
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Die Bundesregierung hat keine Erkenntnisse hinsicht-
lich Frauen benachteiligende oder diskriminierende
Darstellungen in medizinischen Lehrbiichern bzw. in
der arztlichen Ausbildung.

8.5 Wie viele Professorenstellen sind derzeit an Medi-
zinischen Fakultdten in der Bundesrepublik
Deutschland mit Frauen besetzt

a) in Teilzeit und

b) in Vollzeitbeschatftigung?

An den medizinischen Fakultdten der Bundesrepublik
Deutschland sind in der Humanmedizin 168 Professo-
renstellen und in der Veterindrmedizin 16 Professoren-
stellen mit Frauen besetzt (Zahlen des Statistischen
Bundesamtes, Referenzjahr 1994). Die Gesamtzahl von
Professoren in der Humanmedizin betrug im gleichen
Jahr 3069 Stellen und in der Veterindrmedizin 193
Stellen (Gesamtzahlen fiir Universitdten und Gesamt-
hochschulen). Daraus ergibt sich ein Frauenanteil an
den Professuren der Humanmedizin in Héhe von 5,5 %
und an den Professuren in der Veterindrmedizin von
8,3 %.

Statistische Angaben {tiber Voll- bzw. Teilzeitbe-
schaftigung dieser Professorinnen liegen nicht vor.

8.6 Wie hoch ist der Anteil von Frauen in den unter-
schiedlichen spezifischen Fachrichtungen inner-
halb der Medizinischen Fakultdten?

Soweit das wissenschaftliche Personal an medizini-
schen Fakultidten betroffen ist, waren im Referenzjahr
1994 (Zahlen des Statistischen Bundesamtes, letzte ag-
gregierte Daten aus 1994) in der Humanmedizin (Uni-
versitdten und Gesamthochschulen) insgesamt 12 916
Frauen und in der Veterindrmedizin (nur Universitaten)
insgesamt 524 Frauen beschaftigt. Der Frauenanteil am
wissenschaftlichen Personal belief sich im Referenzjahr
in der Humanmedizin auf 3(},2 % und in der Veterinar-
medizin auf 36,4 %. Die Angaben umfassen haupt- und
nebenberufliches Personal. Eine Aufschliisselung nach
unterschiedlichen Fachrichtungen (fiir das Jahr 1993)
befindet sich in Anlage 1 zu Frage 8.6. Eine Auf-
schlisselung der auf weibliche Professoren an Medi-
zinischen Fakultdten entfallenden Stellen fir das Jahr
1993 nach spezifischen Fachrichtungen (fiir das Jahr
1993) befindet sich in Anlage 2 zu Frage 8.6.

8.7 Wie hoch ist der Frauenanteil, differenziert nach
Facharztgruppen, der

a) anKliniken praktizierenden Arztinnen und
b) praktischen Arztinnen?

Zur Beantwortung wird auf die als Anlage 1 beigefligte
Tabelle verwiesen. Hier ist die Anzahl und der Anteil

der berufstitigen Arztinnen im ambulanten und statio-
ndren Bereich getrennt nach Facharztgruppen im ein-
zelnen ausgewiesen., Ergdnzend wird darauf hinge-
wiesen, daf nach Auskunft der Bundeszahnarzte-
kammer der Anteil der berufstdtigen Zahndarztinnen
1995 bei 34,4 % (Gesamtzahl: 60 616, davon Frauen
20 878) lag. In Kliniken waren insgesamt 1 944 Zahn-
arzte und Zahnéarztinnen tatig, davon waren 354 %
Frauen; im niedergelassenen Bereich waren insgesamt
58 672 Zahnarzte und Zahndrztinnen tdtig, davon
34,4 % Frauen.

Von den im Jahr 1994 in den Krankenhdusern haupt-
amtlich titigen Arzten waren rd. 31 % weiblich, davon
waren 2,5 % in leitender Funktion und 12,7 % als
Oberdrzte téatig. Die Aufteilung nach den einzelnen
Fachgebieten ist der Fachserie 12, Reihe 6.1 ,Grund-
daten der Krankenhauser und Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen” des Statistischen Bundesamtes
zu entnehmen.

Der Anteil der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Frauen ist in den einzelnen Facharzt-
gruppen hochst unterschiedlich. Er reicht von 48 % bei
den Kinderdrzten bis zu 4,9 % bei den Urologen. Wei-
tere Einzelheiten ergeben sich aus der Anlage 2.

8.8 In welchem MaBe finden Mutterschutz und z.B.
Teilzeitangebote flir Medizinstudentinnen im
Praktischen Jahr ihren Niederschlag in der Appro-
bationsordnung fur Arztinnen und Arzte, und halt
die Bundesregierung es fiir notwendig, derartige
frauenspezifische MaBgaben zu etablieren bzw.
auszuweiten, um Frauen die Approbation, bzw. die
Facharztausbildung zu erleichtern?

Dem Praktischen Jahr liegt ein auf dem studentischen
Status beruhendes Ausbildungsverhaltnis zugrunde.
Die Einfithrung eines Teilzeitstudiums hétte demnach
auch Auswirkungen auf die Regelstudienzeit und die
BAf6G-Regelungen.

§ 3 Abs. 4 Satz 4 AAppO fordert fiir das Praktische Jahr,
daB die Studierenden in der Regel ganztdgig an allen
Wochenarbeitstagen im Krankenhaus anwesend sein
sollen. Es wird allgemein davon ausgegangen, daf} die
im Praktischen Jahr geforderte praktische Ausbildung
am Krankenbett nur bei einer moglichst vollen Inte-
gration in den Stationsdienst moglich ist. Eine Halb-
tagsbeschéftigung bei entsprechender Verldngerung
des Praktischen Jahres ist nicht vorgesehen. Eine sol-
che wiirde auch der beabsichtigten Integration in den
Stationsdienst bei normaler &rztlicher Dienstzeit ent-
gegenstehen. Nach § 3 Abs. 3 AAppO werden Fehl-
zeiten bis zu 20 Ausbildungstagen angerechnet. Dar-
tiber hinausgehende Fehlzeiten sind nachzuholen. Die
Léander haben sich bereit erklart, dafiir Sorge zu tragen,
daB einvernehmliche Regelungen fiir die Nachholung
solcher Fehlzeiten - insbesondere fir Fehlzeiten durch
Mutterschaft und Kindererziehung — gefunden werden.

Hinsichtlich der Regelungen fiir die Weiterbildung zum
Facharzt bzw. zur Fachérztin hat der Bund keine Re-
gelungskompetenz. Diese liegt allein bei den Landern.
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8.9 Wie hoch ist der Anteil der Frauen in der Kran-
kenpflege insgesamt, und wie hoch ist der Anteil
von Frauen in Positionen wie Stationsleitung, Pfle-
gedienst- bzw. Hausleitung?

Hierzu liegen Daten des Mikrozensus 1993 vor, die al-
lerdings mit Unsicherheitsfaktoren verbunden sind,
weil erstmalig eine aktualisierte Berufsklassifizierung
zugrunde gelegt wurde. Danach waren in der Bundes-
republik Deutschland insgesamt rd. 841000 Kran-
kenpflegekréfte (Krankenpflegefachkrafte und Helfer
in der Krankenpflege) beschéftigt. Hiervon entfielen
707 000 Beschéftigte auf die Krankenpflegefachkrafte
(Berufskennziffer 853) und 135 000 Beschaiftigte auf die
Helfer in der Krankenpflege (Berufskennziffer 854).
Der Anteil der Frauen an allen Krankenpflegekraften
insgesamt betrug nach dem Mikrozensus 1993 82,6 %.
Bei den Krankenpflegefachkréaften betrug der Anteil
der Frauen 86,5 % und bei den Helfern in der Kran-
kenpflege 62,1 %.

'8.10 Wie hoch ist der Anteil von Frauen in den Al-
tenpflegeberufen, und wie viele Frauen haben
dort Leitungspositioneninne?

Nach den Daten des Mikrozensus 1993 waren in der
Bundesrepublik Deutschland rd. 195 000 Altenpflege-
krafte (Berufskennziffer 864) beschaftigt. Der Anteil
der Frauen betrug hier 86,2 %. Hinsichtlich des Anteils
der abhangig beschaftigten Frauen in der Leitungs-
ebene ist davon auszugehen, daf} dieser Anteil unter
dem Anteil in der Krankenpflege liegen diirfte. Ge-
sicherte Zahlen liegen hier aus dem Mikrozensus nicht
vor, da aufgrund der relativ geringen 1 %-Stichprobe

die Besetzung der einzelnen Datenzellen so klein ist,"

daB die Ergebnisse sehr stark dem Zufall unterliegen.

Angaben dariiber, wie viele Frauen in den Altenpfle-
geberufen Leitungspositionen innehaben, liegen nicht
Vor.

8.11 Zuwelchen Ergebnissen kommen Studien, die die
gesundheitlichen Folgen der Nacht- und Schicht-
arbeit bei Frauen untersucht haben, und welchen
politischen Handlungsbedarf leitet die Bundesre-
gierung aus diesen Ergebnissen ab?

Mit den gesundheitlichen Folgen der Nacht- und
Schichtarbeit haben sich eine Reihe von Studien aus-
einandergesetzt (z.B. Prof. Dr. Dr. Ruthenfranz u.a,,
»Nachtarbeit fir Frauen", Stuttgart 198%; vgl. im ubri-
gen die Antwort zu Frage 3.1). Unbestritten ist danach,
daBl Nachtarbeit zu Stérungen im Befinden der Be-
schéaftigten fithren kann. Diese Stérungen treten bei
Frauen und Maénnern auf. Es gibt keine gesicherten
arbeitswissenschaftlichen Erkenntnisse dariiber, daB
Nachtarbeit fiir Frauen gesundheitsgefdhrdender ist
als fiir Ménner oder dall Nachtarbeit fir Arbeiterinnen
gesundheitsgefahrdender ist als fur Angestellte und
Beamtinnen.
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Folgerichtig hat das Bundesverfassungsgericht am 28.
Januar 1992 das Nachtarbeitsverbot des § 19 der Ar-
beitszeitordnung fiir Arbeiterinnen fur unvereinbar mit
Artikel 3 Abs. 1 und 3 des Grundgesetzes erklart und
den Gesetzgeber verpflichtet, den Schutz der Be-
schaftigten vor den schadlichen Folgen der Nachtarbeit
neu zu regeln.

Mit den Schutzvorschriften fiir Beschaftigte, die in er-
heblichem Umfang nachts arbeiten, in dem zum 1. Juli
1994 in Kraft getretenen Arbeitszeitgesetz hat die
Bundesregierung den Auftrag des Bundesverfassungs-
gerichts erfiillt. GeméalB § 6 Abs.1 des Arbeitszeit-
gesetzes ist insbesondere die Arbeitszeit der Nacht-
und Schichtarbeitnehmer nach den gesicherten ar-
beitswissenschaftlichen Erkenntnissen tber die men-
schengerechte Gestaltung der Arbeit festzulegen. Die
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
hat inzwischen eine Bilanzierung der arbeitswissen-
schaftlichen Erkenntnisse zur Nacht- und Schichtarbeit
in Form einer Broschiire vorgelegt. Diese Broschiire
wird Interessenten kostenlos zur Verfiigung gestellt. In
Kirze wird die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin eine weitere Broschiire veroffentlichen,
die sich mit der Einfiihrung neuer Schichtmodelle aus-
einandersetzt.

Frauen in der Forschung

9.1 Welche Angaben kann die Bundesregierung iiber
die Zahl der Frauen machen, die in medizinischen,
epidemiologischen,  gesundheitswissenschaftli-
chen, psychologischen und soziologischen For-
schungsprojekten an exponierter Stelle (Leitung/
Stellvertretung) tatig sind, und wie hoch ist die Zahl
der Frauen, die an entsprechenden Forschungs-
projekten speziell zu Frauengesundheit arbeiten?

Es gibt keinen Gesamtiiberblick Uiber insgesamt lau-
fende Forschungsprojekte in der Bundesrepublik
Deutschland. Die Frage vereint daruber hinaus drei
unterschiedliche, nicht voneinander abgrenzbare Aus-
wahlkriterien fir Projekte: Es wird nach Projekten un-
ter dem Kriterium ,Wissenschaftsdisziplin” (Medizin,
Psychologie, Soziologie), dem Kriterium ,disziplin-
ubergreifende Gegenstandsbestimmung” (Gesund-
heitswissenschaft) und dem Kriterium ,methodischer
Zugang" (Epidemiologie) gefragt.

Wiirde man die Frage in abgrenzbarer Perspektive nur
auf geférderte Projekte des Bundes beziehen, so steht
einer kurzfristigen Beantwortung entgegen, dal stati-
stische Angaben zum Projektleiter in den meisten Pro-
grammen fehlen. Zu berticksichtigen ist auch, daBl der
nominelle Projektleiter nicht mit dem hauptverant-
wortlichen Wissenschaftler bzw. Wissenschaftlerin
Ubereinstimmen muB. Die Beantwortung selbst der
eingeschrankten und prézisierten Frage wirde um-
fangreiche Auswertungen voraussetzen, deren Aus-
sagekraft wegen der Problematik ,formeller versus
materieller Projektleiterschaft” hochst zweifelhaft
waire.

Beiden von Bund und Landern gemeinsam geférderten
auBeruniversitdren medizinischen Forschungseinrich-



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/6893

tungen (GroBforschungseinrichtungen und Ein-
richtungen der Blauen Liste) sind gegenwdrtig 20
Frauen als Projektleiterinnen bzw. Stellvertretende
Projektleiterinnen beschaftigt.

9.2 Was ist der Bundesregierung dariiber bekannt, ob
Frauenin ausreichendem MaSe als Gutachterinnen
im Rahmen von Forschungsférderungen benannt
werden?

Die Beratung durch Gutachterinnen und Gutachter im
Geschaftsbereich des Bundesministeriums fiir Bildung,
Wissenschaft, Forschung und Technologie (BMBF) und
seiner Projekttrager erfolgt fiir die verschiedenen
Fachprogramme und -projekte, je nach Bedarf, durch
langerfristige Ausschiisse, Ad-hoc Arbeitsgruppen und
durch Einzelberatung. Gegenstand der jahrlich ver-
offentlichten Beratungsiibersicht des BMBF sind ent-
sprechend den Beratungsgrundsétzen jedoch nur lan-
gerfristig eingesetzte Gremien, so daB die statistischen
Aussagen zum Frauenanteil demzufolge auf diesen
Ausschnitt des Beratungswesens beschrdnkt sind. Die-
selben Voraussetzungen gelten auch fiir die Bera-
tungstibersicht der Projekttrager des BMBF. Eine
Ubersicht iiber die genannten Gremien zeigen:

Tabelle 1: Frauenanteil in den Beratungsgremien des
BMBEF (bis 1994 nur BMFT)
- absolut und prozentual

Jahr Gremienmitglieder

Gesamt davon Frauen prozentual
1991 287 12 4,20
1992 289 8 2,80
1993 396 24 6,10
1994 247 5 2,00
1995 319 27 8,50

Tabelle 2: Frauenanteil in den Beratungsgremien der
Projekttrdger des BMBF
— absolut und prozentual

Jahr Gremienmitglieder

Gesamt davon Frauen prozentual
1991 500 15 3,00
1992 556 19 3,40
1993 619 22 3,60
1994 676 23 3,40
1995 685 25 3,70

Fiir eine Léangsschnittbetrachtung ist zusétzlich zu be-
riicksichtigen, daB der Beratungsbedarf insbesondere
in den technischen Bereichen (z. B. Kerntechnik, Luft-
fahrtforschung), in denen weibliche Experten noch un-
terreprasentiert sind, zugenommen hat, in anderen Be-
reichen dagegen zuriickgegangen ist. So ist bei den
BMBF-Gremien der Riickgang des Frauenanteils im
Jahr 1994 beispielsweise durch die Beendigung eini-
ger medizinischer Beratungsgremien, in denen der
Frauenanteil traditionell sehr hoch ist, zu erklaren.

Die Zusammensetzung der Beratungsgremien spiegelt
im naturwissenschaftlich-technischen Bereich die be-
reits in unterschiedlichen Untersuchungen zum Stu-
dien- und Berufswahlverhalten junger Menschen fest-
gestellte Unterreprasentanz von Frauen in einer Reihe
von naturwissenschaftlich-technischen Fachern wider.
Die Bundesregierung ist bemiiht, den Frauenanteil so-
wie auch den Anteil jingerer Expertinnen in ein-
schlagigen Beratungsgremien des BMBF systematisch
zu erhéhen.

9.3 Welche frauengesundheitsspezifischen  For-
schungsprojekte laufen derzeit unter der Leitung
von Forscherinnen, und in welchem Umfang sind
diese Forschungsprojekte langfristig finanziell ab-
gesichert?

Wie bereits unter Frage 9.1 ausgefiihrt, existiert kein
Gesamtlberblick tiber die laufenden Forschungspro-
jekte in der Bundesrepublik Deutschland. Ge-
schlechtsspezifisch aggregierte Daten zu Projekt-
leitungen stehen ebenfalls fiir die meisten Forschungs-
und Entwicklungsprogramme nicht zur Verfiigung.

Aus allgemeinen Ressortforschungsmitteln des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit laufen derzeit keine
frauenspezifischen Forschungsprojekte. Das Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
hat eine Untersuchung zur gesundheitlichen Situation
von Frauen in Deutschland in Auftrag gegeben (vgl
Antwort auf Frage 1.1).

Im speziellen Bereich der Forschung zum Drogen-
konsum wird an der Universitdt Dortmund von Frau
Prof. Dr. Alexa Franke derzeit das Forschungsvorhaben
.Frauen und Gesundheit - Sexualitdt und Partner-
schaft alkohol-, medikamenten- und drogen-
abhdngiger Frauen” durchgefiihrt. Dieses Vorhaben
untersucht frauenspezifische Aspekte der Sucht-
entstehung und -entwicklung mit dem Ziel, Hinweise
fur effektive Préventions- und InterventionsmaB-
nahmen zu verbinden. Das Vorhaben wurde vom Bun-
desministerium fir Gesundheit 1995 und 1996 mit
930 000 DM gefordert.

Im Rahmen des Europdischen BIOMED II-Projekts
»Alkoholkonsum und Alkoholprobleme bei Frauen aus
europdischen L&ndern" wird der deutsche Teil der
Studie an der Freien Universitdt Berlin unter Leitung
der Forscherin Frau Prof. Dr. Guggenmoos-Holzmann
durchgefiihrt. In diesem Forschungsprojekt sollen
Trends und Unterschiede im Trinkverhalten und auch
bei Alkoholproblemen bei Frauen in 8 europaischen
Landern systematisch untersucht werden. Im Zeitraum
1996 bis 1999 werden vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit rd. 300 000 DM fiir diese Forschungsvorhaben
bereitgestellt.

Im EU-Programm ,Europa gegen AIDS" wird eine
deutsche Teilstudie ,Risikoverhalten bei i.v.-drogen-
abhdngigen Frauen” erstellt. Das Forschungsvorhaben
wird an der Freien Universitdt Berlin unter Leitung von
Frau Prof. Dr. Guggenmoos-Holzmann mit dem Ziel
gefiihrt, Informationen tber Risikofaktoren im Ver-
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halten HIV-gefdhrdeter Frauen zu erhalten. Das Pro-
jekt wird mit 38 000 DM aus Mitteln des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit geférdert.

Die bis Ende 1996 als Modellmanahme durch-
gefiihrte, jetzt als Teil des erweiterten , Umbrella-Pro-
jekts” der Europdischen Kommission fortgesetzte
«Streetwork zur HIV/AIDS-Prdavention im grenzuber-
schreitenden Raum zu Polen und Tschechien” leistet
einen frauengesundheitsspezifischen Forschungsbei-
trag mit unmittelbarem Praxisbezug. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit férdert im Rahmen dieses
Praventionsprojekts die wissenschaftliche Begleitung
seit 1995. Trdager ist das Sozialpddagogische Institut,
Bereich Forschung, Berlin, unter der fachlichen Lei-
tung von zwei Diplom-Soziologinnen.

Auf die Antwort auf Frage 1.1 wird verwiesen.

9.4 Welche MaBnahmen will die Bundesregierung er-
greifen, um dem Gleichstellungsgebot des Arti-
kels 3 GG folgend fiir eine paritatische Besetzung
der wissenschaftlichen Gremien, Fakultdten und
Gutachterausschiisse Sorge zu tragen?

Fir Gremien im EinfluBbereich des Bundes gilt seit
September 1994 das Bundesgremienbesetzungsgesetz
(Artikel 11 des Zweiten Gleichberechtigungsgesetzes).
Dieses Gesetz enthédlt konkrete Verfahrensvorschriften
fir die Besetzung von tiber 1000 Gremien im Ein-
fluBbereich des Bundes, und es verpflichtet den Bund
und die anderen am Besetzungsverfahren beteiligten
Stellen, eine gleichberei:htigte Teilnahme von Frauen
und Ménnern in diesen Gremien zu schaffen.

Auch der gemeinsam von Bund und Léndern erarbei-
tete Bericht der Bund-Lénder-Kommission fir Bil-
dungsplanung und Forschungsférderung zum Thema
.Forderung von Frauen im Bereich der Wissenschaft”
vom 25. Méarz 1996 enthélt diesbeziiglich eine Reihe
von Folgerungen.

So heiBt es in diesem Bericht in Kapitel C, I. ,Férderung
von Wissenschaftlerinnen durch die Deutsche For-
schungsgemeinschaft (DFG)":

,Bund und Lander werden sich dafiir einsetzen, ver-
starkt Frauen in die Entscheidungsgremien der DFG zu
entsenden, um eine gleichberechtigte Mitwirkung von
Frauen zu ermoglichen.

Die Fachverbdande sollen qualifizierte Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler gleichermaBien als DFG-
Fachgutachter benennen”.

Im Teil C, IV. ,Beteiligung von Frauen an EU-Bil-
dungsprogrammen” heifit es: ,Bund und Lénder wer-
den sich dafir einsetzen, daf die zustdndigen Gremien,
die Uiber die Mittelvergabe aus den einzelnen EU-Pro-
grammen entscheiden, verstdrkt mit Frauen besetzt
werden. Die Bundesregierung ist bemiht, den Frauen-
anteil in wissenschaftlichen Beratungs- und Gut-
achtergremien systematisch zu erhéhen.”

Soweit Hochschulgremien betroffen sind, gelten die
Mitwirkungsregelungen des Hochschulrahmengeset-
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zes (HRG). Diese sind von dem Anliegen bestimmt,
grundsdtzlich alle Hochschulmitglieder an der Selbst-
verwaltung zu beteiligen, also sicherzustellen, daB
keine relevante Hochschulgruppe von der univer-
sitdren Willensbildung ausgeschlossen bleibt.

Das HRG bietet in Ubereinstimmung mit der Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts einen wei-
ten Rahmen fiir die Mitwirkung aller weiblichen und
ménnlichen Hochschulmitglieder im Rahmen der
Hechschulselbstverwaltung.

Nach der Grundsatzregelung des § 38 Abs. 2 HRG set-
zen sich die Hochschulgremien aus Vertretern der ver-
schiedenen ,Gruppen” zusammen; dementsprechend
erfolgen Wahlen zu den Gremien getrennt in den ein-
zelnen Mitgliedergruppen. Auf eine geschlechter-
paritatische Besetzung von Hochschulgremien abzie-
lende Normen stoBen aber auf grundsatzliche Be-
denken, weil sie die Zugehérigkeit zu einem
bestimmten Geschlecht zum bestimmenden Kriterium
der Gremienzusammensetzung in Hochschulen ma-
chen wiirden. Weiterhin lieBe sich eine geschlechter-
paritdtische Besetzung von Hochschulgremien nur
dann erreichen, wenn entweder die einzelnen Mit-
gliedergruppen ihre Vertreter nach dem Geschlechter-
proporz entsenden/wdhlen oder wenn die Unter-
représentanz eines Geschlechts in einer der Gruppen
durch entsprechende Uberreprasentanz dieses Ge-
schlechts in einer oder mehrerer der anderen Gruppen
ausgeglichen wird. Beide Methoden fithren im Hoch-
schulbereich allerdings zu neuen geschlechtlichen
Disparitdten, die dadurch bewirkt werden, daB der
Frauenanteil jedenfalls in der Gruppe der Professoren —
aufgrund von Umstdnden, zu deren Anderung ge-
schlechterparitatische Gremienbesetzungsregelungen
nichts beitragen wiirden - sehr gering ist und nicht an-
ndhernd dem Ménneranteil entspricht. Ein Ausgleich
der Unterreprdasentanz von Frauen in der Gruppe der
Professoren durch eine Uberrepriasentanz von Frauen
in einer oder mehreren der anderen Gruppen wider-
sprache aus den dargelegten Griinden ebenfalls dem
mit der geschlechtlichen Paritdtisierung verfolgten
Grundanliegen.

9.5 Was hat die Bundesregierung zur Institutionalisie-
rung der Forschung und Lehre zur Frauengesund-
heit bislang unternommen?

a) Wie viele und welche Lehrstithle und Institute
gibt es an Universitaten, die sich mit (in-
terdisziplindrer) Frauengesundheitsforschung
befassen?

b) In welchen grundstandigen und Aufbaustu-
diengdngen wird der Bereich Frauengesund-
heit gelehrt?

a) Die Bund-Lénder-Kommission fiir Bildungsplanung
und Forschungsférderung hat am 25. Marz 1996 den
Bericht ,Férderung von Frauen im Bereich der Wis-
senschaft” beschlossen. Dieser Bericht betont die
Notwendigkeit gezielter MaBnahmen, um den
Frauenanteil am wissenschaftlichen Personal, ins-
besondere bei den Professuren an den Hochschulen
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und Forschungseinrichtungen auflerhalb der Hoch-
schulen, deutlich zu erhéhen. Die Regierungschefs
von Bund und Landern haben den Bericht und seine
Folgerungen/Empfehlungen am 18. Dezember 1996
zur Kenntnis genommen. Besondere Impulse fiir die
Entwicklung der Fachdisziplinen gehen auch aus
dem Bereich der Frauenforschung hervor. Die in-
stitutionalisierte Einrichtung von Professuren in den
Fachdisziplinen mit Schwerpunkt Frauenforschung
hat sich als geeignetes Instrument erwiesen, The-
men der Frauenforschung in Lehre und Forschung
als selbstverstandlich in einem breiten Féacher-
spektrum zu verankern. Dieses hat auch wachsende
Relevanz fur den Bereich der Gesundheits-
forschung.

Durch die Férderung der Forschungsverbiinde im
Bereich ,Public Health” durch das BMBF sind in
den letzten Jahren wichtige AnstéB8e auch zur Be-
ricksichtigung der Frauengesundheit im Rahmen
der Gesundheitsforschung gegeben worden.

Seit Verabschiedung des ersten Berichts der Bund-
Lander-Kommission fiir Bildungsplanung und For-
schungsforderung zur ,Fdérderung von Frauen im
Bereich der Wissenschaft” im Jahr 1989 ist die in-
stitutionelle Verankerung der Frauenforschung in
den Hochschulen deutlich vorangebracht worden.
In den meisten Landern sind Professuren mit Frau-
enforschungsschwerpunkten in den verschiedenen
Fachern in Universitaten und Fachhochschulen ein-
gerichtet worden bzw. befinden sich in Planung.
Damit wird die Verankerung der Frauenforschung
in den einzelnen Gebieten vorangebracht. Derzeit
ist ein Lehrstuhl im Sinne der Fragestellung besetzt.
Zwei weitere Professuren befinden sich im Aus-
schreibungsverfahren.

Ein Gesamtiiberblick iber die Beriicksichtigung der
Frauengesundheit im Rahmen der Lehre und For-
schung der Hochschulen ist kaum moglich, da es
neben der spezifischen Schwerpunktsetzung in den
Lehrstuhlbeschreibungen in den verschiedenen
Fachdisziplinen eine Reihe von Professorinnen gibt,
die sich auch mit Frauengesundheitsforschung be-
fassen. Es handelt sich hierbei um einen Bereich,
der sicher in ndchster Zeit expandieren wird. Dieses
gilt auch fur Lehrangebote im Bereich Frauen-
gesundheit. Hier gibt es einzelne Lehrangebote, die
diese Fragestellung aufgreifen sowie die Beriick-
sichtigung der Thematik in Studiengdangen bzw.
Aufbaustudiengangen mit spezifischen Schwer-
punktsetzungen z.B. in den Bereichen Gesund-
heits- und Pflegewissenschaften. Ein Gesamtiiber-
blick iber die Studienangebote in diesem Bereich
ist nicht moglich.

Im Rahmen der mit Foérderung des Bundes-
ministeriums fir Bildung, Wissenschaft, Forschung
und Technologie im Rahmen der Bund-Lidnder-
Kommission fiir Bildungsplanung und For-
schungsférderung gemeinsam mit den Léandern
entwickelten Modellstudiengdnge zur wissen-
schaftlichen Weiterbildung im Bereich ,Frauen-
studien” finden auch Themen wie ,Gesundheits-

system und Prdavention” besondere Beriicksichti-
gung.

9.6 Welche Einzelvorhaben beziiglich der Frauen-
gesundheitsforschung werden direkt oder indirekt
im Rahmen der Frauengesundheitsforschung in
den Forschungsverblinden des Bundesmini-
steriums fiir Bildung, Wissenschaft, Forschung und
Technologie — Forderschwerpunkt Public Health —
durchgefihrt, und in welchem Umfang und tber
welches Medium werden sie koordiniert, vernetzt
und publiziert?

Eine Aufstellung der Teilvorhaben aus den For-
schungsverbiinden Public Health, die sich direkt oder
indirekt auf die Frauengesundheitsforschung bezie-
hen, ist in der Anlage zu Frage 9.6 beigefiigt. Danach
werden in dem Schwerpunkt Public Health insgesamt
57 Teilvorhaben geférdert, die sich im weitesten Sinne
mit der Frauengesundheit beschéftigen, weil z. B. eine
Zielgruppe oder ein gesundheitliches Problem gewdahlt
wurde, das hauptsdchlich Frauen betrifft. 15 Teilvor-
haben davon beziehen sich im engeren Sinne aus-
schliefllich auf Forschungsfragen, die nur die Gesund-
heit von Frauen betreffen.

Hinsichtlich der Koordinierung der Frauengesund-
heitsprojekte hat sich eine Arbeitsgruppe ,Frauen und
Gesundheit” im Norddeutschen Forschungsverbund
Public Health gegriindet, die auch mit den frauen-
spezifischen Projekten in den anderen Forschungsver-
binden kooperiert. Eine Koordinierung aller Aktivi-
taten im Bereich der Frauengesundheitsforschung ist
durch einen Workshop im Dezember 1993 an der Ko-
ordinierungsstelle Public Health in Freiburg gestartet
worden. Die Ergebnisse dieses Workshops sind in der
Schriftenreihe der Koordinierungsstelle als Band 2 ver-
offentlicht worden. Zudem wird regelmafsig iiber lau-
fende Vorhaben, Kongresse etc. zum Thema ,Frauen
und Gesundheit” im Public Health Forum berichtet.

Eine Vernetzung aller in der Bundesrepublik Deutsch-
land existierenden Arbeitsgruppen zur Frauengesund-
heits-(forschung) wird durch das Netzwerk ,Frauen
und Gesundheit"” in Hannover vorgenommen.

9.7 An welchen universitdren und aufleruniversitaren
Einrichtungen werden nach Erkenntnissen der
Bundesregierung derzeit zur Problematik einer
frauenspezifischen Gesundheitsversorgung For-
schungsvorhaben durchgefiihrt, und in welchem
Umfang unterstiitzt die Bundesregierung diese
Projekte?

Uber die in Antwort auf Frage 9.6 genannten Einzel-
vorhaben des Bundesministeriums fir Bildung, Wis-
senschaft, Forschung und Technologie zur Frauen-
gesundheitsforschung hinaus, werden bei den von
Bund und Landern gemeinsam geférderten auBeruni-
versitaren Forschungseinrichtungen (Grofifor-
schungseinrichtungen und Einrichtungen der Blauen
Liste) gegenwadrtig ca. 20 Vorhaben zur frauen-
spezifischen Gesundheitsversorgung durchgefiihrt.
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Dariiber hinaus fordert die Bundesregierung die in der
nachstehenden Ubersicht aufgefithrten, seit 1983 ge-
meinsam mit den Landern geférderten und durch-
gefiihrten Modellversuche im Bereich ,Gesundheits-
bildung”.

Foérder-
zeitraum
Baden-Wiirttemberg 1989 bis 1993
Aufbaustudiengang Medizin und Gesund-
heitsversorgung in Entwicklungslandern
(Universitat Heidelberg)
-43/88 -M 0867 —

Familie-Gesundheit-Umwelt; Beitrdge zur vor- 1987 bis 1991
bereitenden Erziehung in der Schule

—33/86 - A 6231 -

Bayern 1991 bis 1995
Einrichtung eines fachiibergreifenden Zusatz-

und Erganzungsstudiums ,Offentliche Ge-

sundheit und Epidemiologie” der Med.

Fakultat der Ludwig-Maximilians-

Universitat Miinchen

-56/89-M 0913 -

Didaktisch-methodische Optimierung der 1996 bis 1999
Erstausbildung in den

Berufsfachschulen des Gesundheitswesens

(Staatsinstitut fiir

Schulpadagogik und Bildungsforschung Miin-

chen)

-38/95-K 0684 -

Berlin 1991 bis 1992
Aufbaustudiengang Gesundheitswissenschaf-
ten Vorbereitungsphase — (TU Berlin)

-73-90-M 0970 -

AIDS-Pravention in Schule und auBer- 1991 bis 1994
schulischer Bildungsarbeit

—-58/90 - A6377 -

Hamburg

AIDS-Préavention in Schule und auBer-
schulischer Bildungsarbeit — Schulische AIDS-
Pravention im Rahmen einer
facheriibergreifenden Sexualerziehung
-60/90 - A 6379 -

1991 bis 1994

Einrichtung eines Studiengangs ,Pflegeund 1996 bis 1999
Gesundheit” (Fachhochschule Hamburg)

-11/95-M 1255

Niedersachsen

AIDS-Pravention in Schule und auBer-
schulischer Jugendarbeit — Pravention in der
sozialpddagogischen Jugendarbeit und dem
Umfeld

-61/90 - A 6380 -

1991 bis 1994

Ergénzungsstudiengang Bevélkerungsmedi- 1990 bis 1994
zin und Gesundheitswesen (Medizinische
Hochschule Hannover)

-28/90 -M 0942 -

Sachsen-Anhalt

Konzeption und Entwicklung qualifizierender
Studienangebote fiir Berufe im Gesundheits-
wesen am Fachbereich Sozial- und Gesund-
heitswesen (Fachschule Magdeburg und
Fachhochschule Merseburg)

-77/93-M 1176 -

1974 bis 1997
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Forder--
zeitraum
Schleswig-Holstein 1990 bis 1993
Gesundheitsforderung im schulischen Alltag -
MaBnahmen zu gesunder Lebensfiihrung
(Eméahrung, Bewegung, Naturleben/
Umweltgestaltung) (einschl. wissenschaftli-
cher Begleitung)
—-65/89, 66/89 — A 6336, B 6337 -

Sexualpadagogik und AIDS-Pravention:
Innovative Anséatze durch lebendiges Lehren
und Lernen

-71/90 - A 6390 -

Gesundheitsférderung durch Gesundheitsbil-
dung (Padagogische Hochschule Flensburg)
-26/93- A 6539~

Netzwerk , Gesundheitsférdernder Schulen”
-84/92 - A 6489 -

1991 bis 1994

1994 bis 1998

1993 bis 1997

9.8 Mit welchen Schwerpunkten und mit Hilfe welcher
Finanzmittel werden frauenspezifische Gesund-
heitsforschungsprojekte derzeit in der Bundes-
republik Deutschland durchgefiihrt?

Der Bundesregierung liegen keine iiber die in der Ant-
wort zu Frage 9.7 enthaltenen Aufstellungen hinaus-
gehenden Angaben iiber Schwerpunkte und Finanz-
ausstattung zu frauenspezifischen Gesundheits-
forschungsprojekten in den Bundesldandern vor. Die
Charakterisierung als frauenspezifischer Forschungs-
schwerpunkt ist zudem nicht immer einfach und ein-
deutig, weil die Spezifitdt von Fragen der Frauen-
gesundheit oftmals erst vor dem Hintergrund breiter
angelegter Untersuchungen und Analysen ent-
schliisselt werden kann. Dies gilt namentlich fiir epi-
demiologische Untersuchungsschwerpunkte, bei de-
nen die Spezifitdt im Krankheitsgeschehen von Ziel-
gruppen - z.B. von Frauen - erst im Kontrast zu
allgemeinen Bevolkerungsuntersuchungen und -daten
zu ermitteln ist.

Frauenspezifische Schwerpunkte im Programm ,Ge-
sundheitsforschung 2000" der Bundesregierung sind:

— Osteoporose (7.7 Mio. DM):

In dem Osteoporose-Schwerpunkt wurden 8 Vor-
haben gefordert, die im wesentlichen auf eine Ver-
besserung der diagnostischen Verfahren, der The-
rapie sowie der VorbeugemafBnahmen abzielen.
Aufgrund der Haufigkeit der Osteoporose bei
Frauen nach den Wechseljahren kommen diese
Entwicklungen und Ergebnisse vor allem Frauen zu
Gute.

— Fertilitatsstorungen (28,4 Mio. DM):
Ziel dieses Forderschwerpunktes ist die Unter-
suchung der Ursachen der ménnlichen und weibli-
chen Unfruchtbarkeit und die Verbesserung von
_ Diagnostik und Therapie. Ein Teilschwerpunkt be-
zieht sich im Rahmen der biomedizinischen Grund-
lagenforschung auf die organischen Ursachen von
Fruchtbarkeitsstorungen; ein zweiter Teilschwer-
punkt betrifft die seelischen und gesellschaftlichen
Einfliisse auf die Fruchtbarkeit und die Bewalti-
gungsmoglichkeiten und -formen der Diagnose
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«Unfruchtbarkeit” = sowie einer reproduktions- | grenzten Anschubfinanzierung auf eine langfristig ab-

medizinischen Behandlung. Gerade in diesem | gesicherte Forschungsperspektive zielen, sind eine

zweiten Bereich liegt ein besonderes Gewicht auf | Kohortenstudie im Raum Augsburg (4,5 Mio. DM) und

frauenspezifischen Anséatzen. . der Schwerpunkt Community Medicine in Greifswald

. ) (noch im BegutachtungsprozeBl, Mittelumfang ca. 5

— Suchtforschung (27 Mio. DM): Mio. DM). Beide Schwerpunkte gewéhrleisten jeweils

spezifische und umfangreiche epidemiologische und

z. T. auch wiederholte Gesundheitssurveys, auf deren

Basis frauenspezifische Gesundheitsforschung ange-
setzt bzw. angeknlpft werden kann.

Im Rahmen des Forderschwerpunktes ,Sucht-
forschung” werden neben der biomedizinischen
Grundlagenforschung Projekte zu Entstehung, Pra-
valenz und Verlauf von Drogen- und Alkohol-
konsum sowie MedikamentenmiBibrauch gefordert.
Eine wesentliche Zielgruppe insbesondere beim | Zudem werden im Rahmen des EU-Programms ,Bio-
MedikamentenmiBibrauch sind dabei Frauen. Auf | med I1” Aspekte der Frauengesundheitsforschung auf-
die Antwort zu Frage 9.3 wird verwiesen. gegriffen. Das Biomed II-Programm lduft von 1994 bis
— Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP): | 1998 und umfafit ein Mittelvolumen von 660 Mio. DM.
Die DHP, die mit ca. 100 Mio. DM geférdert wurde, | ES werden Projekte gefordert, an denen jeweils For-
ist bereits abgeschlossen; ein integrierter wissen- | Schungseinrichtungen aus mehreren Mitgliedstaaten
schaftlicher AbschluBbericht der Gesamtevaluation | teilnehmen.
der Studie wird dieses Jahr fertiggestellt. Die in der
DHP durchgefiihrten Gesundheitssurveys bilden
eine entscheidende Grundlage fir frauen-
spezifische Gesundheitsfragen, die in umfang-
reicher Weise z. T. innerhalb und z. T. auBerhalb der
DHP-Forderung untersucht wurden und werden.

Die Forschungsthemen sind breit gefachert; Antréage zu
frauenspezifischen Themen werden gestellt und auch
gefordert, so etwa als Ergebnis des letzten Aufrufs eine
Konzertierte Aktion zum Thema , Alcohol consumption
and alcohol problems among women in European
countries”, an dem Forschungsgruppen aus 6 Mit-
_ Public Health: gliedstaaten der EU teilnehmen. Projektleiterin ist Frau
Der Aufbau der Public Health Forschung und Lehre Dr. K. Bloomfield vom Institut fiir medizinische Statistik
in Deutschland ist bisher mit ca. 70 Mio. DM ge- | und Informatik der Freien Universitéat Berlin.
fordert worden. Besonderheit des Public Health
Forschungsansatzes ist die interdisziplindre Be-
trachtungsweise gesundheitlicher Fragestellungen
und ihr Bevoélkerungsbezug. Aus der Perspektive
_ unterschiedlicher Fachwissenschaften werden Fak-
toren der Krankheitsverhiitung, der Gesunderhal- | Auf die Antwort der Bundesregierung auf die Kleine
tung und der Ursachenentstehung betrachtet. Wie | Anfrage ,Finanzielle Frauenférderung” vom 2. Juli
bereits die Beantwortung der Frage 9.6 zeigt, sind | 1996, Drucksache 13/5192 wird verwiesen.
Frauen als Zielgruppe in unterschiedlichen Per-
spektiven hierbei besonders involviert (z.B. bei der
Betrachtung frauenspezifischer Erkrankungen und
Lebenslagen oder als Pflegepersonen).

Im Bereich ,Forschung iiber chronische Krankheiten,
Altern und altersbedingte Leiden" werden Studien zur
Hormonsubstitutionstherapie bei postmenopausalen
Frauen genannt.

9.9 Was tut die Bundesregierung, um die Frauen-

— Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE): gesundheitsforschung in internationalen Ko-
Mit dem Aufbau einer Gesundheitsberichter- operationen (Europa/USA) zu férdern, und gibt es

. . entsprechende internationale Kooperationsab-

stattung des Bundes, die von der Bundesregierung kommen?
mit ca. 28 Mio. DM geférdert wird, wird in erster Li-
nie und in umfassender Weise eine Verfugbarkeit
uber Gesundheitsdaten gewéhrleistet sein, die glei-
chermaBen Politik, 'Wisse.nschaft und Offentl.ichkeit Im Rahmen des bilateralen Kooperationsabkommens
zugute kommen wird. Die GBE schafft damit auch | 7 Gesundheitsforschung mit den USA war ein
grundlegende Voraussetzungen sowohl fir Aus- | gchwerpunkt die Herz-Kreislauf-Forschung. Zu Ge-
wertungen zur Frauengesundheit als auch fir die | genstandsbereichen von frauenspezifischen For-
frauenspezifische Gesundheitsforschung. schungsfragen gab es hier sowohl einen Wissen-

— Bundesweiter Gesundheitssurvey: schaftleraustausch mit den USA als auch internationale
Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit | Wissenschaftliche Tagungen, bei denen u. a. frauen-
wird das Robert Koch-Institut in den Jahren 1997 ff. | spezifische Themen behandelt wurden. Ein inter-
einen fur die ganze Bundesrepub]jk Deutschland nationaler WOI'kShOp 1994 in Bremen mit breiter ame-
reprasentativen Gesundheitssurvey durchfithren, | rikanischer Beteiligung war speziell der Frauen-
der sich an die o.g. im Rahmen der Deutschen | gesundheitsforschung gewidmet.
Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) gelaufenen
Surveys anlehnt, jedoch thematisch erweitert
wurde. Dieser Survey wird auch eine wichtige Basis

fur frauenspezifische Fragestellungen aus dem Ge- 9.10 In welchem Umfang ist die Bundesregierung be-

sundheitsbereich bieten. teiligt, und unterstiitzt sie den Arbeitsschwer-

X X . . i . X unkt der WHO zur Forderung und Vernetzun
Weitere, im wesentlichen epidemiologisch fundierte ﬁer internationalen Frau%ngesundheitsfog
Forderschwerpunkte, die jeweils mit einer zeitlich be- schung?
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Das Bundesministerium far Familie, Senioren, Frauen
und Jugend hat entsprechend den Empfehlungen der
WHO, die geschlechtsspezifische Datenlage zur ge-
sundheitlichen Situation der Frau zu verbessern sowie
eine Frauengesundheitsberichterstattung zu veran-
lassen, die in den Antworten zu den Fragen 1.1 und 1.3
genannte wissenschaftliche Untersuchung und Ex-
pertise dazu in Auftrag gegeben. Darlber hinaus wer-
den im Rahmen der WHO-Programmbeteiligung alle
MaBnahmen durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit unterstitzt.

9.11 Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung
ergriffen, um in den Forschungsférderpro-

grammen des Bundes sicherzustellen, daB

—die Forschungsfragen im geschlechtsspe-
zifischen Vergleich, d.h. unter EinschluBl von
Frauen untersucht werden,

—verstarkt frauenspezifische Gesundheitspro-
bleme untersucht werden,

—besonders die Gesundheitsprobleme sozial
benachteiligter Frauen untersucht werden?

Im Rahmen des Regierungsprogramms zur Gesund-
heitsforschung gilt es als wissenschaftliche Selbst-
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verstdndlichkeit, daB Frauen in Untersuchungen
routinemdaBig miteinbezogen werden, soweit dem
keine besonderen Schutzbediirfnisse entgegen-
stehen. Die Thematisierung und ggf. Korrektur der
Zusammensetzung der in Projekten einbezogenen
Untersuchungskollektive — und so auch der aus-
reichende Einbezug von Frauen - erfolgt regelmaBig
in den Begutachtungsprozessen. Die Schwer-
punktauswahl und Schwerpunktsetzung in der Ge-
sundheitsforschung der Bundesregierung erfolgt -so-
wohl unter forschungs- wie unter gesundheits-
politischen Gesichtspunkten. Da den Frauen in der
Forschungs- und Wissenschaftspolitik und der Frau-
engesundheit in der Gesundheitspolitik ein hoher
Stellenwert eingerdumt wird, haben frauen-
spezifische Gesundheitsprobleme in der For-
schungsforderung des Bundes eine hohe Prioritat.

Gesundheitsprobleme sozial benachteiligter Frauen
werden insbesondere in epidemiologischen Unter-
suchungen aufgegriffen. In Forschung und Praxis von
Public Health ist das Erkennen und das Beheben so-
zialer Benachteiligung gleichsam Programm. Entspre-
chend werden hier Fragen zur sozialen Benachteili-
gung und Strategien zu deren Uberwindung - auch fiir
Gruppen von Frauen — schon in der Aufbauphase be-
arbeitet.



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode Drucksache 13/6893

Anlage zu Frage 3.13
a) Nationale Studien

Bethanien-Ernahrungsstudie (BEST), eine Querschnittsuntersuchung des Erndhrungs- und Gesundheits-
zustandes von 300 iiber 75jdhrigen Patienten bei Aufnahme ins Krankenhaus, deren Ergebnisse publiziert sind in:

— Schlierf G., Oster P, Kruse W,, Frauenrath C., Volkert D., Kiibler W.: Fehlernahrung bei geriatrischen Patienten:
Die Bethanien-Ernéahrungsstudie (BEST) Z. Gerontol 22 (1989) 2-5

— Volkert D.: Untersuchungen zur Erndhrungssituation geriatrischer Patienten, Formen, Haufigkeiten und még-
liche Ursachen der Mangelerndhrung. Dissertation Universitdt Hohenheim (1990)

— VolkertD., Frauenrath C,, Kruse W., Oster P,, Schlierf G.: Mangelerndhrung im Alter — Resultate der Bethanien-
Ernahrungsstudie. Therapeutische Umschau 48 (1991) 312-315

— Volkert D., Frauenrath C., Kruse W., Oster P., Schlierf G.: Malnutrition in geriatric patients — Diagnostic and
prognostic significance of nutritional parameters. Ann Nutr Metab 36 (1992) 97-112

— Oster P, Volkert D., Schlierf G.: Eméahrung im Alter. SchluBfolgerungen aus 18 Monaten Nachbeobachtung in
der Betnanien-Erndhrungsstudie (BEST). Miinch Med Wschr 137 (1995) 280282
— b) Internationale Studien

— Albim N., Asplund K., Bjermer L.: Nutritional status of medical patients on emergency admission to hospital.
Acta Med Scand 212 (1982) 151-156

— Asplund K., Normark M., Petterson V. : Nutritional assessment of psychogeriatric patients. Age and Ageing 10
(1981) 87-94

— Bienia R, Ratcliff S, Barbour G. S., Kummer M.: Malnutrition in the hospitalized geriatric patient. ] AM Geratr
Soc 30 (1982) 433-436

— Constans T, Bacq Y., Breéchot J. F,, Guilmot J. L., Choutet P.,, Lamisse F.: Proteinenergy malnutrition in eldedy
medical patients. J Am Geriatr Soc 40 (1992) 263-268

— Davies K. N., King D., Davies H.: A study of tne nutritional status of elderly witn Parkinson's disease. Age and
Ageing 23 (1994) 142-145

— Lansey S., Waslien C., Mulvihill M., Fillit H.: The role of anthropometry in the assessment of malnutrition in the
hospitalized frail elderly. Gerontology 39 (1993) 346-353

— Lipski P. S, Torrance A., Kelly P. J., James O. E W.: A study of nutritional deficits of longstay geriatric patients.
Age and Ageing 22 (1993) 244-255

— Mowé M., Bohmer T.: The prevalence of undiagnosed protein-calorie undemutrition in a population of hospi-
talized eldedy patients. J Am Geriatr Soc 39 (1991) 10891092

— Mowé M., Bohmer T., Kindt E.: Reduced nutritional status in an elderly population (> 70 y) is probable before
disease and possibly contributes to the development of disease. Am J Clin Nutr 59 (1994) 317-324

— Nogues R., Sitges-Serra A., Sancho J. J., Sanz E, Monne J., Girvent M., Gubern J. M.: Influence of nutrition,
thyroid hormones and rectal temperature on in-hospital mortality of elderly patients with acute illnes. Am J Clin
Nutr 61 (1995) 597 -602

— Abbasi A. A,, Rudman D.: Observations on the prevalence of protein-calorie undernutrition in VA nursing
homes. J Am Geriatr Soc 41 (1993) 117-121

— Abbasi A. A, Rudmann D.: Undernutrition in the nursing home: Prevalence, sonsequences, causes and pre-
vention. Nutr Rev 52 (1994) 113-122

— Chernoff R.: Meeting the nutritional need of the elderly in the institutional setting. Nutr Rev 52 (1994) 132-136
— Keller H. H.: Malnutrition in institutionalized elderly: How and why? J Am Geriatr Soc 41 (1993) 1212-1218

— Rudmann D., Feller A. G.: Protein-calorie undemutrition in the nursing home. J Am Geriatr Soc 37 (1989) 173—
183

— Silver A. J.,, Morley J. E., Strome L. S.: Nutritional status in an academic nursing home. J Am Geriatr Soc 36
(1988) 487-191

— Alix E.: Epidémiologie de la malnutrition chez les personnes dgées institutionalisées. LAnnée Gérontologique
4:225-232 (1990)

— Baker H,, Frank O., Thind I., Jaslow S., Louria O.: Vitamin profiles in elderly persons living at home or in nur-
sing homes versus profiles in healthy young subjects. J. Am. Geriatr. Soc. 27: 444-449 (1979)

— Cederhom T, Jagren O., Hellstrém K.: Nutritional status and performance capadty in internal medical patients,
Clin. Nutr. 13: 8-14 (1993)

— Fidanza F, Coli R., Damiani P,, Fiorini D., Coli A. M., Simonetti M. S.: Nutritional status of a group of in-
stitutionalized elderly people in Perugia. Int J. Vit. Nutr. Res. 58: 85-91 (1988)
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— Gonzalez-Gross M., Ortega R. M., Andres P,, Varela G.: Riboflavin status in a group of institutionalized elderly.
Int J. Vit. Nutr. Res. 61: 120-124 (1991)

— Hartz S. C., Rosenberg I. H., Russel R. M. (eds): Nutrition in the Elderly. The Boston nutritional status survey.
Smith-Gordon & Co. Ltd., London (1992)

— Horwath C. C., Campbell A. J., Busby W.: Dietary survey of an elderly New-Zealand population. Nutr. Res. 12:
441-453 (1992)

— Kerstetter, J. E., Holthausen, B. A, Fitz, P. A.: Malnutrition in the institutionalized older adult. J. Am. Diet. As-
soc. 92: 1109-1116 (1992)

— Loéwik M. R. H., van den Berg H., Schrijver J., Odink J., Wedel M., van Houten P.: Marginal nutritional status
among institutlonalized elderly women as compared to those living more independently (Dutch nutrition sur-
veillance system). J. Am. Coll. Nutr. 11: 673-681 (1992)

— Maiani G., Polito A., Ranaldi L., Azzini E., Raguzzini A., Morbahan S., Ferro-Luzzi A.: Nutritional status of the
Ttalian elderly. Age & Nutrition 3:48-54 (1992) ’

— Manson A., Seha S.: Malnutrition in elderly ambulatory medical patients. Am. J. Public Health 81: 1195-1197
(1991)

— NORA Study: Nordic research on Aging. Facts and Research in Gerontology, 1996, (im Druck)

— Résanen L., Mutanen M., Pekkanen J., Laitinen S., Koski K., Halonen S., Kivinen P., Stengard J., Nissinen A.:
Dietary intake of 70- to 89-year-old men in eastern and western Finland. Int. J. Med. 232: 305-312 (1992)

— Roebothan B. V., Chandra R. K.: Nutrient consumption and body size in a group of institutionalized elderly.
Nutr. Res. 14: 35-39 {1994)

— Suboticanec K., Stavljenic A., Bilic Pesic L., Gorajscan M., Gorajscan D., Brubacher G., Buzina R.: Nutritional
status, grip strength, and immune function in institutionalzed elderly. Int J. Vit. Nutr. Res. 59: 20-28 (1989)

— Vir S. C,, Love, A. H. G.: Nutritional status of institutionalzed and noninstitutionalized aged in Belfast, Northem
Ireland. Am. J. Clin. Nutr. 32: 1934-1947 (1979)
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Statistik zu Frage 4.16

Sterbefalle durch Selbstmord und Selbstbeschadigung 1994 nach Altersgruppen und Geschlecht

Anlage zu Frage 4.16

Gestorbene Anzahlim Alter von . . . bis unter. . . Jahren
insges.
unter 1-5 5~10 | 10-15 | 15-20 | 20-25 | 25-30 | 30-35 | 35-40 | 40-45 | 45-50 | 50-55 | 55-60 | 60-65 | 65-70 | 70-75 | 85-80 | 80-85 | 85-90 | 90 u. mehr
1 Jahr einschl.
unbekannt
M 9130 - - 1 29 212 470 729 812 784 774 702 894 876 615 570 466 317 509 274 96
w 3588 - - - 17 59 111 159 191 195 231 222 323 320 264 316 361 239 343 174 63
z 12718 - - 1 46 271 581 888 1003 979 1005 924 1217 1196 879 886 827 556 852 448 159
Gestorbene Je 100 000 Einwohner gleichen Alters und gleichen Geschlechts (Altersspezifische Sterbeziffer)
insges.
unter 1-5 5-10 | 10-15 | 15-20 | 20-25 | 25-30 | 30-35 | 35-40 |-40-45 | 45-50 | 50-55 | 55-60 | 60-65 | 65-70 | 70-75 | 85-80 | 80-85 | 85-90 | 90 u. mehr
1 Jahr einschl.
unbekannt
M 22,9 - - 0,0 1.3 9,7 17,3 19,9 22,1 24,6 26,8 29,4 30,7 31,0 29,6 33,5 38,8 54,1 90,1 108,8 125,3
w 8,6 - - ~ 0,8 2,9 4,4 4,7 5,6 6,5 8,3 97 11,4 11,3 11,9 141 16,5 19,4 24,7 238 23,4
z 15,6 - - 0,0 1,0 6,4 11,1 12,6 14,2 159 17,7 19,7 21,2 21,1 20,5 22,5 24,4 30,6 43,6 45,5 45,9
Gestorbene in % von allen Todesursachen
insges.
unter 1-5 5-10 | 10-15 | 15-20 | 20-25 | 25-30 | 30-35 | 35-40 | 40-45 | 45-50 | 50-55 | 55-60 | 60-65 | 65-70 | 70-75 | 85-80 | 80-85 | 85-90 | 90 u. mehr
1 Jahr einschl.
unbekannt
M 2,2 - - 0,2 6,7 12,7 17,2 19,7 16,2 12,5 9,0 6,7 4,3 2,8 1,6 1,2 0,9 0.8 0.8 0,6 0,5
w 08 - - - 58 9,1 13,0 12,8 9,6 7.4 5,6 4,3 3.3 2,3 1,4 1,0 0,7 0,5 0,3 0,2 0,1
z 1.4 - - 0.1 6,3 11,7 16,2 179 14,3 10,9 7.9 59 4,0 2,6 1,5 1,1 0,8 0,6 0,5 0,3 0,2

Weitere Systematiken sind der Fachserie 12 Gesundheitswesen, Reihe 4 Todesursachen in Deutschland, Statistisches Bundesamt 1994 zu entnehmen.
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Anlage 1 zu Frage 8.6

Anteil des wissenschaftlichen weiblichen Personals an Medizinischen Fakultdten in 1993

Fakultat Personal
Insgesamt weiblich weiblich in
Prozent
Universitaten
Humanmedizin 36 190 11 082 30,62
Humanmedizin allgemein 1485 321 21,62
Humanmedizin (allgemein) 1485 321 21,62
Vorklinische Humanmedizin (einschl. Zahnmedizin) 3764 1046 - 2779
Vorklinische Humanmedizin (allgemein) 168 39 23,21
Anatomie ’ 897 262 29,21
Med. Biologie 106 34 32,08
Med. Chemie 43 16 37,21
Med. Informatik ) 66 17 25,76
Med. Physik 165 25 15,15
Med. Psychologie 131 61 46,56
Med. Soziologie 85 ) 32 37,65
Med. Terminologie 11 - -
Nuklearmedizin 150 35 23,33
Physiologie 912 209 22,92
Physiologische Chemie (Biochemie) 1030 316 30,68
Klinisch-Theoretische Humanmedizin (einschl. Zahnmedizin) 6122 2027 33,11
Klinisch-Theoretische Humanmedizin (allgemein) 217 61 28,11
Arbeitsmedizin (Klinisch-theoretisch) 169 63 " 37,28
Biomathematik (f. Mediziner) 80 21 26,25
Biomedizinische Technik 69 8 11,59
Epidemiologie 32 10 31,25
Experimentelle Medizin/Medizinforschung 171 51 29,82
Geschichte. der Medizin 159 61 38,36
Humangenetik 452 212 46,90
Hygiene und Mikrobiologie 954 364 38,16
Immunologie 238 87 36,55
Klinische Chemie und Hamatologie 466 166 35,62
Med. Balneologie und Klimatologie 12 3 25,00
Med. Biophysik und Elektronenmikroskopie 20 5 25,00
Med. Statistik und Dokumentation 146 34 23,29
Pathologie, Neuropath. 925 291 31,46
Pharmakologie und Toxikologie (med.) 588 181 30,78
Praventiv- und Vorsorgemedizin -8 4 50,00
Radiologie (diagnostisch, ohne Betten) 721 194 26,91
Rechtsmedizin 330 84 25,45
Sozialmedizin (klinisch-theoretisch) 93 35 37.63
Urologie 272 92 33,82
Klinisch-Praktische Humanmedizin (ohne Zahnmedizin) 22848 7 083 31,00
Klinisch-Praktische Humanmedizin (allgemein) i 572 114 19,93
Allgemeinmedizin 168 57 33.93
Anasthesiologie 2500 918 36,72
Arbeitsmedizin (klinisch-praktisch) 35 T 14 40,00
Augenheilkunde 883 343 38,84
Chirugie 2845 470 16,52
Dermato-Venerologie 957 380 39,71
Geriatrie/Gerontologie 9 - -
Gynaékologie 1297 543 41,87
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 901 273 30,30
Innere Medizin 4574 1310 28,64
Kinderheilkunde ‘ 2332 988 42,37
Kinder- und Jugendpsychologie 212 109 51,42
Neurochirugie 541 99 18,30
Neurologie 992 285 28,73
Orthopadie 567 91 16,05
Physikalische Medizin 65 20 30,77
Psychiatrie 1114 461 41,38
Psychosomat. Medizin und Psychotherapie 376 137 36,44
Radiologie/Strahlentherapie (mit Betten) 1024 324 31,64
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Fakultat Personal
Insgesamt weiblich weiblich in
Prozent
Rehabilitation 13 3 23,08
Rheumatologie 63 18 28,57
Sozialmedizin (klinisch-praktisch) 25 6 24,00
Spezielle Pathologie : 26 6 23,08
Spezielle Pharmakologie 123 31 25,20
Sportmedizin (klinisch-praktisch) 49 7 14,29
Urologie 585 76 12,99
Zahnmedizin (klinisch-praktisch) 1971 605 30,70
Zahnmedizin (allgemein) 201 42 20,90
Kieferorthopadie 264 115 43,56
Zahndrztliche Prothetik 484 142 29,34
Zahnerhaltung und Paradontologie 469 185 39,45
Zahn-, Mund- und Kieferchirurgie 553 121 21,88
Veterinarmedizin 1224 422 34,48
Veterinarmedizin (allgemein) 105 38 36,19
Veterinarmedizin (allgemein) 105 38 36,19
Vorklinische Veterindrmedizin 192 63 32,81
Anatomie, Embyologie und Histologie 71 28 39,44
Physiologie, Biochemie u. Ernahrungsphysiologie 105 34 32,38
Tierschutz, Medizinische Terminologie, Geschichte der Veterinarmedizin 6 - -
Veterinarmedizinische Zoologie u. Hydrobiologie 10 1 10,00
Klinisch-Theorerische Veterinarmedizin 532 161 30,26
Klinisch-Theorerische Veterindrmedizin (allgemein) 18 i 8 44,44
Fleisch-, Lebensmittel- und Milchhygiene 66 20 30,30
Mikrobiologie, Virologie, Tierhygiene und Tierseuchenbekdmpfung 157 47 29,94
Parasitologie, Tropenveterindrmedizin 66 21 31,82
Pharmakologie, Toxikologie u. Arzneiverordnungslehre 41 8 19,51
Tierernahrung, allg. Landwirtschaftslehre, Verhaltenskunde 29 9 31,03
Tierzucht, vet.-med. Genetik u. Zuchthygiene 71 20 28,17
Versuchstierkunde u. Fischkunde einschl. Krankheiten 15 5 33,33
Veterindrmedizinische Pathologie 69 23 33,33
Klinisch-Praktische Veterindrmedizin 395 160 40,51
Klinisch-Praktische Veterindrmedizin (allgemein) 4 - -
Andrologie und Haustierbesamung 13 9 69,23
Geburtshilfe und Gynékologie 59 23 38,98
Innere Veterindrmedizin einschl. Labordiagnostik 21 10 47,62
Krankheiten des Gefliigels 33 13 39,39
Krankheiten der kleinen Haustiere 71 38 53,52
Krankheiten der kleineren Klauentiere 30 8 26,67
Krankheiten der Pferde 57 17 29,82
Krankheiten der Rinder 21 7 33,33
Tierklinik allgemein 27 9 33,33
Veterinarmedizinische Chirugie 59 26 44,07
Gesamthochschulen

Humanmedizin 887 264 29,76
Vorklinische Humanmedizin (einschl. Zahnmedizin) 135 51 37,78
Anatomie 33 15 45,45
Med. Physik 43 12 27,91
Med. Psychologie . 8 5 62,50
Nuklearmedizin 17 5 29,41
Physiologie . 15 3 20,00
Physiologische Chemie (Biochemie) 19 11 57,89
Klinisch-Theoretische Humanmedizin (einschl. Zahnmedizin) 139 44 31,65
Geschichte der Medizin 1 - -
Humangenetik 12 7 58,33
Hygiene und Mikrobiologie 54 23 42,59
Med. Statistik und Dokumentation 9 3 33,33
Pathologie, Neuropath. 31 6 19,35
Radiologie (diagnostisch, ohne Betten) 22 4 18,18
Rechtsmedizin 10 1 10,00
Klinisch-Praktische Humanmedizin (ohne Zahnmedizin) 602 168 27,91
Anaésthesiologie 57 20 35,09
Augenheilkunde 29 9 31,03
Chirugie 79 12 15,19
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Fakultat Personal
Insgesamt weiblich weiblich in

Prozent

Dermato-Venerologie 33 12 36,36
Geriatrie/Gerontologie 8 5 62,50
Gynékologie 27 12 44,44
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 23 4 17,39
Innere Medizin 135 30 22,22
Kinderheilkunde 70 33 47,14
Neurochirugie 24 7 29,17
Neurologie 39 11 28,21
Orthopadie 23 3 13,04
Psychiatrie 7 - -
Radiologie/Strahlentherapie (mit Betten) 29 9 31,03
Urologie 19 1 5,26
Zahnmedizin (klinisch-praktisch) 11 1 9,09
Zahn-, Mund- und Kieferchirurgie 11 1 9,09
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Weibliche Professoren an Medizinischen Fakultaten in 1993

Anlage 2 zu Frage 8.6

Fakultat

Vollzeit

Teil-
zeit

C4

C3

Ordentliche
Professoren

AuBer-
ordentliche
Professoren

sam-
men

sam-
men

auf
Dauer

auf
Zeit

auf
Dauer

auf
Zeit

auf
Dauer

auf
Zeit

auf
Dauer

auf
Zeit

auf
Zeit

auf
Dauer

Medizinische Fakultaten
zZusammen
Humanmedizin
Humanmedizin allgemein
Humanmedizin (allgemein)
Vorklinische Humanmedizin
(einschl. Zahnmedizin)
Vorklinische Humanmedizin
(allgemein) ’
Anatomie
Med. Biologie
Med. Chemie
Med. Informatik
Med. Physik
Med. Psychologie
Med. Soziologie
Med. Terminologie
Nuklearmedizin
Physiologie
Physiologische Chemie
(Biochemie)
Klinisch-Theoretische
Humanmedizin
(einschl. Zahnmedizin)
Klinisch-Theoretische
Humanmedizin (allgemein)
Arbeitsmedizin
(Klinisch-theoretisch)
Biomathematik (f. Mediziner)
Biomedizinische Technik
Epidemiologie
Experimentelle Medizin/Medi-
zinforschung
Geschichte der Medizin
Humangenetik
Hygiene und Mikrobiologie
Immunologie
Klinische Chemie und
Hématologie
Med. Balneologie und
Klimatologie
Med. Biophysik und Elektro-
nenmikroskopie
Med. Statistik und
Dokumentation
Pathologie, Neuropath.
Pharmakologie und Toxikologie
(med.)
Praventiv- und Vorsorge-
medizin -
Radiologie (diagnostisch, ohne
Betten)
Rechtsmedizin
Sozialmedizin (klinisch-theore-
tisch) ‘
Urologie
Klinisch-Praktische Human-
medizin (ohne Zahnmedizin)
Klinisch-Praktische Human-
medizin (allgemein)
Allgemeinmedizin
Anasthesiologie
Arbeitsmedizin (klinisch-prak-
tisch)

Universitédten
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3
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Fakultat

Vollzeit

Teil-
zeit

C4

C3

Cc2

Ordentliche
Professoren

AuBer-
ordentliche
Professoren

auf
Dauer

auf
Zeit

auf
Dauer

auf
Zeit

auf
Dauer

auf
Zeit

auf auf
Dauer | Zeit

auf auf
Dauer Zeit

sam-
men

Zu-
sam-

Augenheilkunde
Chirugie
Dermato-Venerologie
Geriatrie/Gerontologie
Gynaékologie
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Innere Medizin
Kinderheilkunde
Kinder- und Jugend-
psychologie
Neurochirugie
Neurologie
Orthopadie
Physikalische Medizin
Psychiatrie
Psychosomat. Medizin und
Psychotherapie
Radiologie/Strahlentherapie
{mit Betten)
Rehabilitation
Rheumatologie
Sozialmedizin (klinisch-prak-
tisch) :
Spezielle Pathologie
Spezielle Pharmakologie
Sportmedizin (klinisch-prak-
tisch)
Urologie

Zahnmedizin (klinisch-praktisch)
Zahnmedizin (allgemein)
Kieferorthopadie
Zahnaérztliche Prothetik
Zahnerhaltung und Paradonto-
logie
Zahn-, Mund- und Kieferchir-
urgie

Veterindrmedizin

Veterinarmedizin (allgemein)
Veterinarmedizin (allgemein)
Vorklinische Veterinarmedizin
Anatomie, Embyologie und
Histologie
Physiologie, Biochemie u.
Erndhrungsphysiologie
Tierschutz, Medizinische
Terminologie, Geschichte der
Veterindrmedizin
Veterindrmedizinische Zoolo-
gie u. Hydrobiologie
Klinisch-Theoretische
Veterindrmedizin
Klinisch-Theorerische Veteri-
nérmedizin {allgemein)
Fleisch-, Lebensmittel- und
Milchhygiene
Mikrobiologie, Virologie, Tier-
hygiene und Tierseuchenbe-
kiampfung
Parasitologie, Tropenveterinar-
medizin
Pharmakologie, Toxikologie u.
Arzneiverordnungslehre
Tierernahrung, allg. Landwirt-
schaftslehre, Verhaltenskunde
Tierzucht, vet.-med. Genetik
u. Zuchthygiene
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Fakultdt

Vollzeit

Teil-
zeit

C4

C3

C2

Ordentliche
Professoren

Zu-
sam-
men

AuBer-
ordentliche
Professoren

Zu-
sam-
men

auf
Dauer

auf
Zeit

auf
Dauer

auf
Zeit

auf
Dauer

auf
Zeit

auf
Zeit

auf
Dauer

auf
Zeit

auf
Dauer

Versuchstierkunde u. Fisch-
kunde einschl. Krankheiten
Veterinarmedizinische
Pathologie
Klinisch-Praktische Veterinar-
medizin
Klinisch-Praktische Veterinar-
medizin (allgemein)
Andrologie und Haustier-
besamung
Geburtshilfe und Gynékologie
Innere Veterindrmedizin
einschl. Labordiagnostik
Krankheiten des Gefliigels
Krankheiten der kleinen Haus-
tiere
Krankheiten der kleineren
Klauentiere
Krankheiten der Pferde
Krankheiten der Rinder
Tierklinik allgemein
Veterindrmedizinische
Chirugie

Humanmedizin

Vorklinische Humanmedizin

(einschl. Zahnmedizin)

Anatomie

Med. Physik

Med. Psychologie

Nuklearmedizin

Physiologie

Physiologische Chemie

(Biochemie) .
Klinisch-Theoretische Human-
medizin (einschl. Zahnmedizin)

Geschichte der Medizin

Humangenetik

Hygiene und Mikrobiologie

Med. Statistik und Dokumen-

tation

Pathologie, Neuropath.

Radiologie (diagnostisch, ohne

Betten)

Rechtsmedizin
Klinisch-Praktische Humanmedi-
zin (ohne Zahnmedizin)

Anadsthesiologie

Augenheilkunde

Chirugie

Dermato-Venerologie

Geriatrie/Gerontologie

Gynadkologie

Hals-, Nasen-, Ohren-

heilkunde

Innere Medizin

Kinderheilkunde

Neurochirugie

Neurologie

Orthopadie

Psychiatrie

Radiologie/Strahlentherapie

(mit Betten)

Urologie
Zahnmedizin (klinisch-praktisch)

Zahn-, Mund- und Kiefer-

chirurgie

1

Gesamthochschulen
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Anlage 1 zu Frage 8.7
Quelle: BAK

Arzte/Arztinnen nach Bezeichnungen und Tatigkeitsarten, Deutschland 31. Dezember 1995

Bezeichnungen Berufstatig Davon
ins- darunter: nieder- darunter: im darunter: in Be- darunter: in darunter:
ge- Frauen gelas- Frauen Kran- Frauen hérden, Frauen sonst. Frauen
samt sen (1) ken- Korper- Be-
haus schaft- reich.
tenu.a.
Anzahl % Anzahl % Anzahl Y% Anzahl % Anzahl %
Ohne Gebiets-
bezeichnung 79015 35575 | 45,0 | 10005 4807 | 48,0 5601 | 23317 419 3995 2161 54,1 9414 5290 | 56,2
Praktischer Arzt 12123 5206 42,9 9716 3798 39,1 1211 648 53,5 107 57 53,3 1089 703 64,6
Allgemeinmedizin 29709 9834 33,1 26371 8222 31,2 1075 515 47,9 1089 526 48,3 1174 571 48,6
Anasthesiologie 11286 4 676 41,4 1502 717 47,7 9245 3658 39,6 194 111 57,2 345 190 55,1
Arbeitsmedizin 2236 867 38,8 183 62 33,9 187 91 48,7 560 253 45,2 1306 461 35,3
Augenheilkunde 5960 2356 39,5 5007 1974 39,4 786 280 356 27 K 25,9 140 95 67,9
Chirurgie 14 380 1459 10,1 3519 323 9,2 10 098 983 9,7 364 78 21,4 399 75 18,8
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe 13 436 4 460 33,2 9329 3214 34,5 3769 1073 28,5 81 31 383 257 142 55,3
HNO-Heilkunde 4832 1228 25,4 3751 924 | 24,6, 895 220 24,6 68 27 39,7 118 57 48,3
Haut-u.
Geschlechtskrh. 4060 1797 44,3 3208 1465 45,7 640 222 34,7 72 38 52,8 140 72 514
Hygiene u. Umwelt-
medizin 468 249 53,2 29 12 41,4 118 56 47,5 222 138 62,2 99 43 43,4
Innere Medizin 31147 6961 22,3 15 824 3112 19,7 13136 2933 22,3 1039 476 45,8 1148 440 38,3
Internist/Lungen-
Bronchialheilkunde 687 221 32,2 358 101 28,2 198 61 30,8 83 45 54,2 48 14 29,2
Kinderheilkunde 10523 5222 49,6 5867 2859 48,7 3576 1542 | 43,1 609 470 F7,2 471 351 74,5

Kinder- u. Jugend-
psychiatrie u.

-psychotherapie 688 359 52,2 279 163 58,4 351 158 45,0 41 29 70,7 17 9 52,9
Laboratoriumsmedizin 903 225 24,9 429 103 24,0 343 83 24,2 53 19 35,8 78 20 25,6
Mikrobiologie u. In-

fektionsepidemiologie 511 206 40,3 100 36 36,0 224 78 34,8 101 53 52,5 86 39 45,3
Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie 880 62 7.0 563 41 73 286 19 6,6 9 1 11,1 22 1 4,5
Nervenheilkunde 6535 2223 34,0 3542 1194 33,7 2490 796 32,0 295 147 49,8 208 86 41,3
Neurochirurgie 729 61 8,4 92 2 2,2 611 57 93 11 1 9,1 15 1 6,7
Neurologie 1505 410 27,2 464 133 28,7 954 238 24,9 33 17 51,5 54 22 40,7
Nuklearmedizin 575 111 19,3 235 50 21,3 314 58 18,5 6 0 0,0 20 3 15,0
Offentl. Gesund-

heitswesen 890 392 | 44,0 9 . 3| 333 22 6| 273 753 334 | 444 106 49 | 46,2
Orthopadie 6431 648 10,1 4 581 414 9,0 1597 164 10,3 125 42 33,6 128 28 219
Pathologie/Neuro-

pathologie 1209 248 20,5 370 61 16,5 697 147 21,1 45 13 28,9 97 27 278
Pharmakologie u.

Toxikologie 497 84 16,9 18 4 22,2 180 32 17,8 80 16 20,0 219 32 14,6
Physiotherapie 266 193 72,6 59 45 76,3 177 124 70,1 21 19 90,5 9 5 55,6
Psychiatrie, Psychia-

trie u. Psychotherapie 2654 1082 40,8 815 380 46,6 1606 617 38,4 133 46 34,6 100 39 39,0
Psychotherapie,

Psychotherapeutische

Medizin 517 202 39,1 331 166 50,2 179 33 18,4 1 0 0,0 6 3 50,0
Radiologie und ver-

wandte Gebiete 5187 1366 26,3 1884 361 19,2 2996 885 29,5 97 37 38,1 210 83 39,56
Rechtsmedizin 217 34 15,7 6 1 16,7 110 17 15,5 49 9 18,4 52 7 13,5
Sportmedizin 186 99 53,2 43 27 62,8 64 30 46,9 49 24 49,0 30 18 60,0
Urologie 3,769 229 6,1 2337 116 5,0 1338 99 7.4 39 91 231 55 5 9,1
Sonstige Gebiete 883 344 39,0 114 47 41,2 495 184 37,2 137 49 358 137 64 46,7
Arztim

Praktikum (AiP) 18 986 8664 45,6 9 5 55,6 17 167 7675 44,7 139 38 27,3 1671 946 56,6
insgesamt 273,880 97 353 35,5 | 110949 34 942 31,5 1132736 47 099 355 10 727 5321 49,6 19 468 9991 51,3

1) In den Neuen Lindern einschl. Arzte in Einrichtungen gem. § 311 SGB V.
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Anteil der Frauen an der Zahl der Vertragsarzte
(ausgewahlte Fachgruppen)

Anlage 2 zu Frage 8.7

%
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46,2

Anasthesisten

(Stand: 31. 12. 1995, Bundesgebiet insgesamt)

45,7

Hautarzte

34,8 346

Augenérzte
Frauenarzte
Nervenarzte
Lungenarzte

HNO-Arzte
Laborarzte
Radiologen

Aligemeinarzte

Orthopaden

Chirurgen

Urologen

Anteil der Frauen an der Zahl im Krankenhaus
tatigen Arzte nach ausgewahiten Arztgruppen

%

0,0

60,0 +

50,0 1

40,0 +

30,0

200 t

10,0

Prakt. Arzte

Aligemeinarzte

Kinderérzte

(Stand: 31. 12. 1995, Bundesgebiet insgesamt)

Laborérzte

Hautdrzte
HNO-Arzte

Psychiater
Frauenarzte §
Neurologen
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[ang

Anasthesisten
Augenérzte
Nervenarzte

Internisten

Orthopaden

Chirurgen

Urologen

Anteil der Frauen an der Zahl der praktischen Arzte

%

40,0 1§

43,0 T

42,0 T

41,0 1

(Stand: 31. 12. 1995, Bundesgebiet insgesamt)

42,9

Berufstatige Niedergelassene
praktische Arzte praktische Arzte
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Anlage zu Frage 9.6

Auflistung der Teilvorhaben in den Forschungsverbiinden Public Health mit Bezug zur Frauengesundheit

1. Forderphase
Berliner Forschungsverbund Public Health
Laufzeit: 1. 4. 1992-31. 3. 1996

Al

Regionenbezogene Analyse der Wirkung von (vernetzten) Einrichtungen und Diensten des Gesundheits- und
Sozialwesens auf den Erhalt und die Férderung selbstbestimmten Lebens unter besonderer Bertcksichtigung von
Personen mit zunehmender Hilfebediirftigkeit

Kliemke, TU Berlin

Laufzeit: 1. 9. 1992-30. 11. 1995

A3

Der Wandel im Lebensalltag chronisch psychisch Kranker auSerhalb des Krankenhauses
Zaumseil, FU Berlin

Laufzeit: 1. 9. 1992-31. 8. 1995

A6

Selbstbestimmtes Leben korperbehinderter Frauen
Mackensen, TU Berlin

Laufzeit: 1. 1. 1994-31. 3. 1996

B1

Infektionskrankheiten bei intravends Drogenabhéangigen
Bienzle, FU Berlin

Laufzeit: 1. 9. 1992-30. 6. 1995

B2

Risikofaktoren bei der Entstehung der Non-Hodgkin-Lymphome
Stein, FU Berlin

Laufzeit: 1. 1. 1994-31. 3. 1996

B3

Regionale Unterschiede im bevélkerungs- und versorgungsstrukturellen Risiko der Frihgeburt
Obladen, Humboldt Universitat Berlin

Laufzeit: 1. 4. 1992-31. 12. 1995

B4

Untersuchung zur Rolle von arztlich initiierten Schulungsprogrammen und Aktivitdten von Selbsthilfegruppen
bei der Bewaltigung von chronischer Krankheit im Kindesalter

Wahn, Humboldt Universitat Berlin

Laufzeit: 1. 10. 1992-31. 12, 1995

B5

Leben mit chronischer Krankheit: Der InteraktionsprozeB zwischen Eltern chronisch kranker Kinder und dem
Betreuungspersonal

Scheffner, Humboldt Universitat Berlin

Laufzeit: 1. 10. 1992-31. 10. 1996

Cc1

Ambulante Onkologie — Versorgungssituation terminal kranker Tumorpatienten in Berlin
Wischer, TU Berlin

Laufzeit: 1. 6. 1992-30. 9. 1995

C2

Versorgung alter Menschen durch den niedergelassenen Arzt
Garms-Homolova, Institut fiir Gesundheitsanalysen und soziale Konzepte Berlin
Laufzeit: 1. 6. 1992-31. 12. 1995

C3

Einkommensverteilung und Gesundheit in unterschiedlichen Lebenslagen in Deutschland
Brennecke, FU Berlin

Laufzeit: 15. 8. 1992-14. 08. 1995
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D1

Arbeitsplatz Krankenhaus: Gesundheitsrisiken und Ansatzpunkte zur Gesundheitsférderung
Labryga, TU Berlin

Laufzeit: 1. 7. 1992-31. 3. 1996

E1l

Integration gesundheitsférdernder und medizinischer MaBnahmen in der Schwangerschaft
Fuchs, FU Berlin

Laufzeit: 1. 11. 1992-31. 10. 1995

E2

Soziopsychosomatisch orientierte Begleitung in der Schwangerschaft
RauchfuB, Humboldt Universitat Berlin

Laufzeit: 1. 11. 1992-31. 10. 1995

E3

Entwicklung von Lebensqualitdt, Bediirfnissen und Sichtweisen schizophrener Frauen
Priebe, Humboldt Universitdt Berlin

Laufzeit: 15. 1. 1994-31. 12. 1995

Norddeutscher Forschungsverbund Public Health

B2

Kooperation in der Primérversorgung alterer Menschen
Dohner, Universitat Hamburg

Laufzeit: 1. 9. 1992-30. 6. 1995

B3

Versorgung éalterer Menschen in der letzten Lebensphase
Dohner, Universitdt Hamburg )

Laufzeit: 1. 8. 1994 -30. 06. 1996

B7

Lebensweisen und Gesundheit unter dem EinfluB sozialokonomischer Verdnderung
Neumann, Universitdt Rostock

Laufzeit: 1. 1. 1993-31. 03. 1996

Cc1

Bewertung der Effizienz von Krebsprédvention aus epidemiologischer und 6konomischer Sicht
Maschewsky-Schneider, BIPS Bremen

Laufzeit: 1. 5. 1992-31. 12, 1994

C2 :
Nachbeobachtung der Teilnehmer an der Halberstddter gerontologischen Studie
Robra, Universitdt Magdeburg.

Laufzeit: 1. 5. 1994-31. 08. 1996

C3

Untersuchung kardiovaskulérer StreBreaktionen bei Mannern und Frauen im mittleren und hohen Alter
Schmidt, Medizinische Hochschule Hannover

Laufzeit: 1. 4. 1994-31. 12. 1995

C5

Integrierter Ansatz zum Risikomonitoring auf der Basis eines hybriden Populationspanels
Jockel, BIPS Bremen

Laufzeit: 1. 5. 1992-31. 5. 1995

Cé6

Lebenslagen, Risiken und gesundheitliche Entwicklung bei Frauen
Maschewsky-Schneider, BIPS Bremen

Laufzeit: 1. 11. 1994 -31. 08. 1996

C7

Untersuchung zur gésundheitlichen Lage vierzig- bis funfzigjdhriger Frauen im Ost-West-Vergleich
Hinze, Universitdt Magdeburg

Laufzeit: 1. 11. 1994 -31. 8. 1996
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D4

Verhaltensmedizinische Behandlung der Harninkontinenz. Implementation in die ambulante Krankenversorgung
und gesundheitsokonomische Bewertung

Fischer, Medizinische Hochschule Hannover

Laufzeit: 1. 6. 1992-31. 12, 1994

D5 ,

Geriatrisch/gerontologisches Screening in der Primédrversorgung
Fischer, Medizinische Hochschule Hannover

Laufzeit: 1. 9. 1992-31. 7. 1995

D7

Entwicklung der Qualitdat und subjektiven Einschatzung der Perinatalmedizin in Ost- und West-Berlin zwischen
1950 und 1990

Arabin, Freie Universitat Berlin

Laufzeit: 1. 4. 1994-31. 3. 1995

Nordrhein-Westfélischer Forschungsverbund Public Health

II-B3

Familien mit behinderten Kindern im System frither Hilfen
Engelbert, Kaufmann; Universitét Bielefeld

Laufzeit: 1. 7. 1992-29. 3. 1996

II-C5

Zur Verbesserung der Rehabilitations- und Wiedereingliederungschancen von Epilepsie-Patienten in der Region
Schwager, Wolf, Wolters; Universitét Bielefeld

Laufzeit: 1. 8. 1992-8. 3. 1996

-C1

Die Enthospitalisierung chronisch psychisch Kranker; ihre Auswirkungen auf die Patienten, auf die Institutionen
und die Angebote gemeindeintegrierter Versorgungsdienste .
Albrecht, Poérksen, Vieten; Universitat Bielefeld

Laufzeit: 1. 9. 1992-31. 7. 1995

II-C4

Evaluation gerontopsychiatrischer Zentren (GZ) und vergleichbarer gerontopsychiatrischer Verbundsysteme un-
ter besonderer Beruicksichtigung des Lebenswegs alter Menschen nach gerontopsychiatrischer Behandlung
Steinkamp, Universitat Bielefeld

Laufzeit: 1. 7. 1992-30. 6. 1995

I1-C8

Qualitédtssicherung in der Psychosomatischen Grundversorgung
Tress, Kruse, Alberti; Universitat Diisseldorf

Laufzeit: 1. 1. 1994-31. 3. 1996

Miinchener Forschungsverbund Public Health

All

Lokale Versorgungskonzepte bei Pflege- und Hilfsbedirftigkeit im Alter und bei Behinderung
Pfaff, Universitdt Augsburg

Laufzeit: 1. 11. 1993-31. 12. 1996

D3

Soziale Bedingungen der Morbiditat und Mortalitét dlterer Manner und Frauen
Hartel, GSF

Laufzeit: 1. 1. 1994-31. 12. 1996

D5 ,

Arzneimittelanwendung, Schwangerschaft und Fetal-Outcome-Entwicklungsphase
Hasford, LMU Miinchen

Laufzeit: 1. 1. 1994-31. 12. 1996

D6 .

Untersuchung zur kleinrdumigen Morbiditdt und Mortalitdt unter besonderer Briicksichtigung des Brustkrebses
Holzel, LMU Miinchen

Laufzeit: 1. 1. 1994-31. 12, 1996

74



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode - Drucksache 13/6893

E2
Bevolkerungsmodell

Uberla, LMU Miinchen
Laufzeit: 1. 3. 1994-31. 12. 1996

Forschungsverbund Public Health Sachsen

Al

Gesundheitsforderung bei pflegenden Angehérigen von Demenzkranken
Bréhler, Universitat Leipzig

Laufzeit: 1. 4. 1994-31. 3. 1996

A4

Pradiktoren psychischer Gesundheit bzw. Krankheit bei jungen Frauen
Margraf, TU Dresden

Laufzeit: 1. 4. 1994-30. 9. 1998

A5

Psychosoziale Ressourcen und kardiovaskuléres Risiko bei Frauen im mittleren Lebensalter
JaroB, TU Dresden

Laufzeit: 1. 10. 1995-31. 3. 1997

C3

Versorgungsforschung bei endogenen Psychosen
Bach, TU Dresden

Laufzeit: 1. 4. 1994-31. 12. 1996

C5

EinfluB der Arbeitsorganisation in Gesundheits- und Betreuungseinrichtungen der NBL auf die psychischen An-
forderungen, die Beanspruchung und das Wohlbefinden des Pflegepersonals

Hacker, TU Dresden

Laufzeit: 1. 4. 1994 -31. 3. 1997

C6

Subjektive Bedurfnisstrukturen und Lebensqualitat chronisch schizophrener Patienten und ihrer Angehérigen:
Implikationen fiir die Planung und Implementation zukunftiger Versorgungsstrukturen *

Angermeyer, Universitat Leipzig

Laufzeit: 1. 4. 1996-31. 3. 1998

2. Forderphase
Nordrhein-Westfélischer Forschungsverbund Public Health

I1-3

Alte Menschen mit dementiellen Stdrungen in ambulanter und in stationérer Pflege
Dorner, Markowitsch; Universitat Bielefeld

Laufzeit: 1. 7. 1996-30. 6. 1998

I1-4

Funf-Jahres-Verlaufsstudie zur Enthospitalisierung chronisch psychisch kranker Langzeitpatienten
Albrecht, Vieten; Universitat Bielefeld

Laufzeit: 1. 1. 1996-31. 12. 1997

I1-6

Sebstbestimmt leben bei Epilepsie? Wege zu einer erfolgreichen sozialen und beruflichen Integration im inter-
nationalen Vergleich

Wolf, Wolters; Universitat Bielefeld

Laufzeit: 1. 6. 1996-31. 5. 1998

Norddeutscher Forschungsverbund Public Health

BII 4

Frauenspezifische lokale Berichterstattung als Grundlage fir Gesundheitsférderungspolitik
Prof. Trojan, Universitat Hamburg

Laufzeit: 1. 3. 1996-28. 2. 1999

CIl 5

Berufliche Ursachen fur Lungenkrebs bei Frauen unter Bericksichtigung frauenspezifischer Erwerbsstruk-
turmuster — eine Fall-Kontroll-Studie. )

Jahn, BIPS Bremen

Laufzeit: 1. 2. 1996-31. 1. 1998

75



Drucksache 13/6893 Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

DII 2

Outcome héaufiger chirurgischer Eingriffe in der zweiten Lebenshélfte — retrospektive indikationsspezifische Pa-
tientenbefragung ’

Bitzer, ISEG Hannover

Laufzeit: 1. 4. 1996-30. 9. 1997

DII5

Direkte und indirekte Kosten der Behandlung und Betreuung von Mukoviszidose bei Kindern und deren Ange-
hérigen

Prof. Graf von der Schulenburg, Universitdt Hannover

Laufzeit: 1. 4. 1996-31. 3. 1999

CII8

Der EinfluBl ékonomischer, psychosozialer und ,Lifestyle”-bezogener Faktoren auf zentrale medizinische Ver-
laufs- und Ergebnisparameter von Schwangerschaft und Geburt bei Schwangeren im Osten und Westen
Deutschlands )

Arabin, Schwartz, Seidler, Walter; Medizinische Hochschule Hannover

Laufzeit: geplant ab 1. 1. 1997 fir 2 Jahre

Berliner Forschungsverbund Public Health
B8
Vergiftung von Kleinkindern und Akzeptanz neuer Notfallmanahmen

Tietze, RKI Berlin
Laufzeit: 1. 1. 1996-31. 12. 1998

B9

Evaluation von Gruppenbetreuungsangeboten fiir Eltern neurodermitiskranker Kinder
Wahn, Humboldt Universitat Berlin

Laufzeit: 1. 1. 1996-31. 12. 1998

B11

Hilfebediiftigkeit und Addquanz vorhandener Hilfesysteme bei Patienten mit entziindlichem Rheuma
Zink, Rheuma Forschungszentrum Berlin

Laufzeit: 1. 8. 1996-31. 7. 1999

B16

Analyse der Versorgung von gynékologisch erkrankter Frauen im Krankenhaus
Kentenich, Humboldt Universitat Berlin

Laufzeit: 1. 1. 1996-31. 12. 1998

Ci11

Auswirkungen der Pflegeversicherung auf Familie und Haushalte
Brennecke, FU Berlin

Laufzeit: 1. 9. 1996-31. 8. 1999
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