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Vorwort
Liebe Leserin, lieber Leser,

~der weiteste Weg beginnt mit dem ersten Schritt* lautet eine alte
chinesische Weisheit, deren Botschaft ich fir das Thema Frau-
engesundheit aufgreife. Auch wenn der Gedanke der geschlech-
tersensiblen Herangehensweise im Gesundheitswesen keines-
wegs neu ist — immerhin war Frauengesundheit 1986 das Thema
der WHO-Konferenz zur Gesundheitsférderung in Ottawa — hat
sich diese Handlungsempfehlung in der Praxis noch nicht durch-
gesetzt. Die Grinde dafur sind vielschichtig — vielfach ist es Un-
wissen, das manchmal in der Frage mindet, ob Frauengesund-
heit nicht nur ein feministisch unterlegtes Modethema sei.

Die Notwendigkeit, Gesundheits- und Krankheitsbetrachtungen geschlechterdifferenziert vorzuneh-
men, ergibt sich aus einer ganzen Reihe von Grunden. Frauen und Méanner unterscheiden sich in
ihren Lebensentwirfen, ihrem Gesundheitsbewusstsein, ihren Krankheitsverlaufen — um nur einige
Beispiele zu nennen. Gesundheit und Krankheit sind keine isoliert zu betrachtenden Gré3en, sondern
sie stehen in klarem Zusammenhang mit der sozialen Lage, den Lebensumsténden, der personlichen
Zufriedenheit. Umso notwendiger ist es, den ,geschlechtersensiblen Blick“ zu scharfen, die Gesund-
heitszusammenhéange von Frauen und Mannern im Einzelnen zu betrachten.

Dass wir jetzt einen Frauengesundheitsbericht vorlegen, hat seinen Grund: Denn nach wie vor wird in
vielen Gesundheitsbereichen die Forschung und Behandlung vorwiegend am méannlichen Kérper aus-
gerichtet Mit zum Teil erheblichen Folgen: Zum Beispiel passt die Dosierung bestimmter Medikamente
far Frauen nicht oder Krankheitssymptome werden nicht richtig erkannt, da sie sich bei Frauen zum
Teil anders auf3ern als bei Mannern. Ferner darf nicht ausgeblendet werden, dass Gewalterfahrungen
haufig der Schlissel fir Belastungen und Stérungen der Gesundheit sind. Wer sich mit Frauen-
gesundheit beschaftigt, wird schnell ein Geflihl daftir entwickeln, wie grol3 der Nachholbedarf ist, z.B.
in der Frage der Friherkennung eines Herzinfarktes oder der geringeren Inanspruchnahme von Re-
habilitationsmaf3nahmen.

Wer wirklich zielgerichtete Hilfen bieten will, muss sich mit der Frage der geschlechtersensiblen und
vor allem der Frage von frauenspezifischen Handlungsweisen im Gesundheitswesen beschéaftigen.
Der jetzt vorgelegte Frauengesundheitsbericht Berlin versteht sich als ein Schritt in diese Richtung,
dem weitere folgen mussen. Es wird der Versuch unternommen, die verschiedenen Lebensphasen
von Frauen und spezifische gesundheitliche Probleme zu skizzieren, Angebote und Beratungshilfen in
Berlin aufzuzeigen und Anregungen fir weitergehende Hilfen zu geben. Dieser Bericht kann keinem
wissenschaftlichen Anspruch gentigen: Es wéare wiinschenswert gewesen, externe Expertinnen und
Experten entsprechend zu beauftragen, um ein Bild Uber die Gesundheit der Berliner Frauen valide zu
entwickeln. Durch die extreme Haushaltssituation des Landes Berlin war dies jedoch von vornherein
ausgeschlossen. So ist der Bericht in Eigenregie der Verwaltung entstanden, unterstiitzt von vielen
Institutionen, Projekten und Vereinen, die Beitrage/Informationen dazu geliefert haben. Danken moéch-
te ich besonders dem Arbeitskreis des Frauengesundheitsnetzwerkes Berlin, der mit Rat und Hilfe
ehrenamtlich den beiden Mitarbeiterinnen, die den Berichtsauftrag in aller erster Linie zu meistern
hatten, zur Seite gestanden hat.

Schon jetzt ist aber deutlich, dass es weiterer Recherchen bedarf, um zu gesundheitlichen Fragestel-
lungen bzw. Problemen, die im Bericht zu kurz gekommen sind oder gar nicht thematisiert wurden, ein
aktuelles Bild zu erhalten.

Dieser Bericht ist daher als Diskussionsgrundlage und nicht als eine Zusammenfassung fertiger Ant-
worten und Problembeschreibungen zu verstehen. Er wird auf jeden Fall Anstol3 fur weiteres Handeln
im Sinne der geschlechtersensiblen Herangehensweise sein. Ich bin sicher, dass er geniigend Impul-
se fir die intensive Auseinandersetzung mit dem Thema Frauengesundheit gibt und lade hiermit aus-
driicklich alle zur Diskussion ein.

Dr. Heidi Knake-Werner
Senatorin flir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz



Der Bericht Gber die gesundheitliche Situation von Frauen in Berlin ist vom Senat von Berlin am 13.
Mai 2003 beschlossen (Senatsbeschluss Nr. 1110/03) und vom Abgeordnetenhaus von Berlin als
Drucksache 15/1688 am 19. Juni 2003 zur Kenntnis genommen worden.
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Vorbemerkung

Ein erster Schritt in Richtung frauenspezifischer Gesundheitsberichterstattung war der Bericht tiber die
gesundheitliche Situation von Frauen in Berlin (Drs.12/5847) aus dem Jahre 1995. Er stellte einen
Uberblick der gesundheitlichen und sozialen Situation der Frauen in Berlin dar.

Das Abgeordnetenhaus von Berlin hat im Jahr 2001 den Senat aufgefordert, dartiber zu berichten, wie
die Schlussfolgerungen aus der Mitteilung zur Kenntnisnahme (ber die gesundheitliche Situation von
Frauen in Berlin aus dem Jahr 1995 in die Frauengesundheitsférderung und die Gesundheitsbericht-
erstattung der letzten Jahre eingeflossen sind und konzeptionell umgesetzt wurden. Auf3erdem hat
das Abgeordnetenhaus darum gebeten, ,...darzulegen, welche weiteren Anstrengungen unternommen
werden mussen, um die gesundheitliche Situation von Frauen in Berlin stetig zu verbessern und
vorhandene Defizite in diesem Bereich kontinuierlich abzubauen.”

Um diesen Auftrag erfullen zu kénnen, wurde im Sommer und Herbst 2001 eine Umfrage Uber die
aufgrund des 95er Berichts entstandenen Initiativen und Aktivitdten bei Senatsverwaltungen, Bezirks-
amtern, aber auch Organisationen im Berliner Gesundheitswesen und freien Tragern durchgefiihrt.

Dabei wurde insbesondere gefragt

e nach Schlussfolgerungen aus dem Bericht tber die gesundheitliche Situation von Frauen in
Berlin aus dem Jahr 1995,

e nach initierten MalBhahmen, um die seinerzeit festgestellten Defizite zu beseitigen bzw. zu
verringern,

e nach der Offnung bestehender Beratungsangebote fiir Frauen, die ethnischen Minderheiten
angehoren,

e nach der Einschatzung der heutigen Situation bezogen auf die gesundheitliche Lage von
Madchen und Frauen insgesamt, nach Defiziten, Angeboten und Schwerpunkten,

e nach geplanten Initiativen und/oder Untersuchungen zur Verbesserung der gesundheitlichen
Situation von Frauen und M&adchen und zum Abbau bestehender Defizite,

e nach von der jeweiligen Einrichtung erhobenen Daten zum Thema Gesundheit von Frauen
und Méadchen und

e nach Informationsmaterialien zum Thema ,Gesundheit von Madchen und Frauen®.

Der Rucklauf war sowohl in quantitativer als auch in qualitativer Hinsicht sehr unterschiedlich; es be-
durfte zum Teil ,intensiven Werbens®, um eine Mitwirkung fur den Frauengesundheitsbericht zu errei-
chen. Haufig genannte Hinderungsgriinde waren einerseits personelle Engpéasse, die eine Mitwir-
kung/Mitarbeit am Frauengesundheitsbericht selbst erschwerten, andererseits in den letzten Jahren
zum Teil drastisch zurlickgefahrene finanzielle Mittel. Diese Mittelknappheit wurde daftir verantwortlich
gemacht, dass eine Auseinandersetzung mit dem Thema Frauengesundheit nicht bzw. nicht im ge-
winschten Umfang erfolgen konnte, sogar zur Einstellung konkreter Ma3nahmen und Angebote fihr-
te.

Die letztlich erfolgten Rickmeldungen ergeben in ihrer Summe dennoch ein facettenreiches Bild frau-
engesundheitsbezogener Aspekte in Berlin. Die eingegangenen Informationen, Berichte und Anmer-
kungen haben Inhalte und Struktur des Berichts bestimmt.

Die Entwurfsfassung ist allen verwaltungsintern Beteiligten im Sommer 2002 mit der Bitte um Prifung
und Erganzung Ubersandt worden. Auch hier waren die Rucklaufe hdchst unterschiedlich. Auf der
Grundlage des nun Uberarbeiteten Entwurfes wurden die externen Beteiligten um Erganzung gebeten.
Aus dem Netzwerk Frauengesundheit Berlin als Gremium Berliner Gesundheitsfachfrauen, das schon
frihzeitig seine Bereitschaft zur Mitarbeit erklart hatte, hat sich ein Arbeitskreis gebildet, der in der
Schlussphase den Entwurf beraten hat. Der Arbeitskreis hat Aufbau, Struktur und Inhalte des Entwurfs
kritisch diskutiert. Jedoch konnten langst nicht alle Anderungs- und Erganzungsvorschlage des Ar-
beitskreises berucksichtigt werden. Dies hat vor allem mit den engen personellen Kapazitaten fur die
Erarbeitung des Frauengesundheitsberichts zu tun. Damit geht aber auch der schwierige Prozess
innerhalb der Verwaltung einher, fur die Notwendigkeit eines frauenspezifischen Gesundheitsblickwin-
kels zu werben und damit verbunden eine aktive Mitwirkung und Kooperationsbereitschaft am Bericht
zu erreichen.



Aufgrund der bekannten Haushaltssituation des Landes Berlin konnte eine wissenschaftliche Unter-
mauerung durch externe Studien, Expertisen bzw. kontinuierliche Einbindung von Expertinnen und
Experten nicht erfolgen.

Vor diesem Hintergrund kann der Bericht keinen Anspruch auf eine vollstdndige Abbildung der Frau-
engesundheit in Berlin erheben. Eine Grundschwierigkeit bestand auch darin, zu unterscheiden, wel-
che Daten tatsachlich nicht bzw. nicht geschlechtsspezifisch erhoben werden und welche im Land
Berlin erhobenen Daten wo abrufbar sind. Es werden daher nicht alle Aspekte angesprochen, die fur
eine Gesamtschau auf die Gesundheit Berliner Frauen notwendig und interessant waren. Dement-
sprechend sind weitere Recherchen/Untersuchungen, insbesondere unter Einbeziehung von exter-
nem Sachverstand notwendig.



Einleitung

In den vergangenen 25-30 Jahren sind in Berlin vielfaltige Initiativen zur Férderung von Frauen-
gesundheit entstanden, die in ihren jeweiligen Wirkungsfeldern Einfluss auf die Ziele und Strukturen
der Berliner Gesundheitsversorgung genommen haben. Das Land Berlin hat auf diese Aktivitaten z. B.
mit dem seit 1983 bestehenden Berliner Programm zur Forderung von Selbsthilfegruppen und -
projekten reagiert, um forderungswurdigen Initiativen zu einer gesicherten Arbeitsgrundlage verhelfen
zu konnen, die im sog. Liga-Vertrag fortgefihrt werden (s.a. Kap. 8c) ).

In all den Jahren wurde aber auch deutlich, dass sich die Einsicht in eine notwendige frauenspezifi-
sche bzw. geschlechtersensible Gesundheitsférderung, Versorgung sowie Forschung bei Vielen im
Gesundheitswesen noch nicht durchgesetzt hat. Der vorliegende Bericht zeigt nun frauengesund-
heitsbezogene Entwicklungen in der Stadt auf, versucht Probleme und Defizite herauszuarbeiten und
Wege zu deren Linderung/Beseitigung zu suchen.

Der Bericht beschreibt in Kapitel 1 (Daten zur Lebenssituation von Frauen in Berlin) die demographi-
sche Ausgangssituation und thematisiert Faktoren wie Partnerschaft und Familie, Zusammenleben mit
Kindern, Bildung und Erwerbstatigkeit. Dartiiber hinaus werden Probleme der allein Erziehenden und
die verschiedenen Ausgangssituationen deutscher und auslandischer Frauen dargestellt.

Die Kapitel 2 und 3 beschreiben die Lebensphasen der Frauen, angefangen bei der Gesundheitser-
ziehung und Sexualaufklarung tber Schwangerschaft und Geburt bis hin zu den Wechseljahren, dem
Alter und Altwerden. Darin eingeschlossen sind auch Fragen des Schwangerschaftskonflikts einer-
seits, der ungewollten Kinderlosigkeit andererseits sowie Uberlegungen zur Pflege.

Die Kapitel 4 bis 6 befassen sich mit gesundheitlichen Belastungen, Stérungen und Krankheiten. Ein-
zelne ausgewahlte Erkrankungen wie z.B. Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Osteoporose
werden unter dem Blickwinkel Frauengesundheit betrachtet. Ein besonderes Augenmerk wird auf
verschiedene Facetten von Sucht gelegt. Ein herausgehobener Schwerpunkt des Berichts ist die in-
tensive Auseinandersetzung mit der Problematik hauslicher Gewalt gegen Frauen.

Kapitel 7 zeigt die zuséatzlichen Schwierigkeiten von sozial benachteiligten Frauen auf: Es wird die
Situation behinderter Frauen thematisiert, Aussagen Uber wohnungslose Frauen getroffen sowie die
Lage auslandischer Frauen in Berlin beschrieben.

Kapitel 8 enthalt eine Auswahl frauenspezifischer Aktivitaten, die in Berlin in den vergangenen Jahren
dazu beigetragen haben, Frauengesundheit positiv zu beeinflussen — sei es durch Initiativen, die sen-
sibilisieren bzw. das Problembewusstsein scharfen oder durch die Unterstlitzung von Beratungs- und
Betreuungseinrichtungen, die sich verstarkt an Frauen wenden u.&. . Hier erfolgen sowohl Darstellun-
gen Uber bezirkliche Aktivitaten als auch MaRRnahmen, die auf Landesebene getroffen wurden.

Kapitel 9 befasst sich mit Aktivitdten der Frauengesundheitsforschung in Berlin.

In den abschlieBenden Betrachtungen des Kapitels 10 wird der Versuch unternommen, Schlussfolge-
rungen aus den vorausgegangenen Kapiteln zu ziehen im Sinne einer Bundelung von Verbesse-
rungsvorschlagen bzw. eines Ausblicks auf mdgliche weitere Initiativen.

Der Bericht nimmt an diversen Stellen Bezug auf den Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frau-
en in Deutschland, der im Auftrag des Bundesministeriums fir Jugend, Familie, Senioren und Frauen
2001 verdffentlicht wurde und auf die Gesundheitsberichterstattung Berlin. Dariiber hinaus bezieht der
Bericht weitere Fachveréffentlichungen, insbesondere der Bundes- und Landesebene, ein.



1. Daten zur Lebenssituation von Frauen in Berlin

Die Gesundheit jeder Frau und jedes Mannes ist abhangig von sozialen, 6konomischen, beruflichen
und materiellen Bedingungen. Die Lebenssituation und die Lebensbedingungen von Frauen und Méan-
nern unterscheiden sich dennoch deutlich. So stellt der Armutsbericht Berlin dazu fest:

LZwar konstatieren wir einen gesellschaftlichen Wandel, der fir Frauen verbunden
ist mit einem gestiegenen Bildungs- und Ausbildungsniveau, mit einer erhéhten
Erwerbsbeteiligung, einem veranderten Heirats- und Geburtsverhalten und stei-
genden Scheidungszahlen. Gleichwohl geht die immer noch weitgehend alleinige
Zusténdigkeit von Frauen fir die unbezahlte Haus- und Erziehungsarbeit weiterhin
mit Benachteiligungen im Erwerbsleben und damit mit Einschrénkungen der Exis-
tenzsicherung bis hin zu Armutsfragen einher.*?

Wie Frauen diese Mehrfachbelastung aus Familien- und Erwerbsaufgaben, den standigen Zeitdruck
bewaltigen, bleibt weitestgehend ausgeblendet. Die daraus resultierenden gesundheitlichen Belastun-
gen sind bislang viel zu wenig erforscht und auch nicht im 6ffentlichen Bewusstsein verankert.

Zur Beschreibung der Lebenssituation von Frauen in Berlin wird nachfolgend eine Reihe von Rah-
mendaten dargestellt. Dazu gehdren Daten Uber Partnerschaft, Familie und Kinder wie auch Schulbil-
dung, Ausbildung Erwerbstatigkeit/Arbeitslosigkeit einschliellich ausgewéhlter Informationen zur Ein-
kommenssituation. Ein besonderes Augenmerk féllt auf die gro3e Gruppe allein erziehender Frauen.
In einem weiteren Exkurs wurden Rahmendaten tiber Migrantinnen zusammengetragen.

Allgemeines

Zum 31. Dezember 2000 werden fur Berlin in der Statistik 3.382.169 Einwohner ausgewiesen. Davon
sind Uber die Halfte Frauen. Sie stellen mit 1.738.635 Personen einen prozentualen Anteil von 51,4 %
an der Gesamtbevdlkerung.

Die altersspezifische Betrachtung ergibt ein differenzierteres Bild: Fast in jeder Altersgruppe bis 60
Jahre stellen Manner die Mehrzahl. Dieses Verhaltnis kehrt sich nach dem 60. Lebensjahr um.

2 Bericht ,Armut und soziale Ungleichheit in Berlin“ 2002, S. 109, herausgegeben von der Senatsverwaltung flr
Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz



Tabelle 1.1:

Demographische Basistabelle Berlin 2000 nach Altersgruppen

Region / Bevolkerung am 31.12.

Alter von ... darunter |darunter |darunter ausléandisch
bis unter darunter weiblich  |ménnlich darunter
... Jahren insgesamt weiblich in % in % insgesamt _|weiblich
0-1 29.486 14.432 48,9 51,1 2.938 1.361
1-5 112.841 55.013 48,8 51,2 21.269 10.349
5-10 133.587 64.841 48,5 51,5 27.235 13.085
10-15 178.556 86.982 48,7 51,3 25.509 12.348
15-20 181.823 88.973 48,9 51,1 24.662 11.668
20-25 209.770 105.792 50,4 49,6 37.547 18.554
25-30 232.513 114.662 49,3 50,7 54.252  25.629
30-35 301.870 145.615 48,2 51,8 55.666  24.973
35-40 329.822 157.672 47,8 52,2 46.997  19.383
40-45 262.623 126.474 48,2 51,8 34.106  14.081
45-50 235.674 117.597 49,9 50,1 27.003 12.619
50-55 211.362 106.000 50,2 49,8 25.706 12.631
55-60 236.252 117.836 49,9 50,1 18.614 8.340
60-65 231.894 119.210 51,4 48,6 15.052 6.405
65-70 154.730 82.940 53,6 46,4 8.368 3.656
70-75 119.484 70.552 59,0 41,0 4.361 2.261
75-80 89.683 63.085 70,3 29,7 2.430 1.426
80-85 55.634 41.392 74,4 25,6 1.114 664
85 und mehr 74.565 59.567 79,9 20,1 1.439 906
insgesamt 3.382.169 1.738.635 51,4 48,6 434.268 200.339
65 J. u. mehr 494.096 317.536 64,3 35,7

(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Von 494.096 Berlinerinnen und Berlinern, die am 31.12.2000 ihren Hauptwohnsitz in Berlin hatten und
65 Jahre und &lter waren, waren rund zwei Drittel Frauen (317.536 Personen = 64,3%). Hinsichtlich
der Lebenserwartung gehen die aktuellen Berechnungen der Senatsverwaltung fur Gesundheit, So-
ziales und Verbraucherschutz von einer Lebenserwartung von 74,1 Jahren fir den mannlichen Berli-
ner aus; die Lebenserwartung der Berlinerinnen liegt mit 80,1 Jahren deutlich héher. Dazu gibt es
noch eine Berliner Besonderheit festzustellen — ein Ost / West-Gefélle, das entgegen dem bundeswei-
ten Trend verlauft: Berliner und Berlinerinnen im Ostteil der Stadt haben eine im Durchschnitt héhere
Lebenserwartung als im Westteil der Stadt (Berlin-West: Frauen 79,81 Jahre, Berlin — Ost 80,75 Jah-
re; s.a. Tabelle 1.1 im Tabellenanhang).

Die Gesundheitsberichterstattung Berlin fihrt dazu aus:

,Die Lebenserwartung der Bevdlkerung ist stark an deren soziale Lage gekoppelt.
Demzufolge ist es nicht verwunderlich, dass in Bezirken mit einer ungiinstigen So-
zialstruktur (hoher Anteil an Arbeitslosen, Sozialhilfeempfangern, Auslandern und
Personen mit niedrigem Bildungsniveau) wie z.B. Kreuzberg, Tiergarten, Wedding,
Neuk®élin, Friedrichshain eine durchweg niedrigere Lebenserwartung und eine da-
mit verbundene hdhere Sterblichkeit haben als Personen aus Bezirken mit positi-
ven Sozialindizes (z.B. Zehlendorf, Wilmersdorf, Treptow, Képenick).“3

3 Gesundheitsberichterstattung Berlin — Statistische Kurzinformation 2002-1 Neueste Lebenserwartungsberech-
nungen fir die Berliner Bezirke, Seite 1
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Bis zum Jahr 2000 ist die Einwohnerzahl Berlins konstant gesunken (im Zeitraum 1990 — 2000 sank
die Einwohnerzahl um rund 50.000 Personen). Die zahlenmé&Rige Entwicklung der ausléndischen
Bevolkerung Berlins verlief in den Jahren 1996 — 2000 nicht konstant, sondern bewegte sich zwischen
rund 431.000 — 435.000 Personen (allerdings nur statistisch, da hier die Einburgerungszahlen zusétz-
lich beachtet werden miuissen).

Beide Trends setzen sich aktuell nicht fort. Fir Ende November 2001 ermittelte das Statistische Lan-
desamt fur Berlin eine amtlich fortgeschriebene Bevdlkerungszahl von 3.390.342 Personen und somit
rund 8.000 Personen mehr als zum 31. Dezember 2000 verzeichnet wurden.

Fur die auslandische Bevolkerung ermittelte das Statistische Landesamt Berlin ebenfalls einen Zu-
wachs im Vergleich zum Jahresende 2000: Zum Stichtag (30.11.2001) lebten 440.569 Auslanderinnen
und Auslander in der Stadt — dies bedeutet einen Anstieg um rund 6.000 Personen; damit liegt der
Auslanderanteil an der Gesamtbevolkerung Berlins bei 13%.

Partnerschaft / Familie

EheschlieBungen und Ehescheidungen in Berlin

Die Zahl der Eheschliel3ungen ist deutlich zuriickgegangen; durch die Gebietsreform in Berlin wird die
Differenzierung in Berlin-West und Berlin-Ost ab 2001 nicht mehr vorgenommen.

Tabelle 1.2:
EheschlieBungen in Berlin
2000 2001
absolut je 1000 absolut Je 1000
Einwohner? Einwohner Y
Berlin 14.119 4,2 12.903 3,8
Berlin-West 9.152 4,3 - -
Berlin-Ost 4.967 3,9 - -
1) berechnet je 1.000 der durchschnittlichen Bevélkerung

(Datenquelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Auf 1.000 Einwohner in Berlin —West entfielen im Jahr 2000 4,2 EheschlieBungen; 1989 betrug diese
Ziffer noch 6,1. Noch deutlicher fallt der Vergleich in Berlin-Ost aus: Dem Wert von 3,9 im Jahr 2000
steht eine Ziffer von 9,1 fiir 1989 gegeniber.

Ebenfalls riicklaufig ist die Zahl der Ehescheidungen.

Tabelle 1.3:
Entwicklung der Ehescheidungen in Berlin in den Jahren 1999 bis 2001

Jahr Ehescheidungen
1999 10.001
2000 9.633
2001 8.731

(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Nachdem seit der deutschen Einigung die Scheidungshaufigkeit nahezu stetig stieg und 1999 mit
10.001 einen vorlaufigen Hochststand erreichte, war sie in den letzten beiden Jahren ricklaufig. Die
nachfolgende Ubersicht verdeutlicht die Entwicklung in den letzten 10 Jahren.
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Abbildung 1.1:

Ehescheidungen und EheschlieBungen in Berlin 1991 bis 2001
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(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Abbildung 1.2:
Privathaushalte in Berlin

Privathaushalte in Berlin im Mai 2000

Ergebnizse des Mikrozensus
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(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)
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2000 2001
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21 % Ehepaare ohne Kinder
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Gegeniber dem Jahr 2000 stieg die Zahl der Privathaushalte in Berlin im April 2001 um rund 37.900
(das ist anndhernd ein Prozent mehr als im Vorjahr) auf rund 1.860.500 Privathaushalte an. Wie im
Vorjahr stellten die Einpersonenhaushalte mit 49% den gré3ten Teil der Haushalte.

Bei der Betrachtung der Einpersonenhaushalte sind deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede
erkennbar: Bis zum 54. Lebensjahr ist die Zahl der alleinlebenden Méanner hdéher; danach dominieren
in allen folgenden Altersgruppen die Frauen. Hierin spiegelt sich auch die héhere Lebenserwartung

von Frauen wider.
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Abbildung 1.3:
Anteil der Einpersonenhaushalte an allen Haushalten in Berlin im April 2001 nach Alter und
Geschlecht der Bezugspersonen
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(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)
Beide Geschlechter partizipieren an den verschiedenen Mdglichkeiten der Lebensformen in unter-

schiedlichem Mal3; auffallig wird das bei der Betrachtung des Status ,verwitwet®. Deutlich mehr Frau-
en als Manner sind verwitwet, eine Ursache dafir ist die héhere Lebenserwartung von Frauen.

Tabelle 1.4:
Familienstand der Berliner Bevélkerung

1993 1997 2001 1993 1997 2001
Manner 1.000 1.665 1.659 1.648 Frauen 1.000 1.810 1.766 1.740
ledig % 46,6 48,3 50,6 ledig % 37,8 39,5 41,9
verheiratet % 43,7 41,7 38,7 verheiratet % 40,0 38,9 36,8
verwitwet % 2,3 2,3 2,3 verwitwet % 12,7 11,8 10,9
geschieden % 7,3 7.8 8,4 geschieden % 9,5 9,9 10,4

(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Kinder in Berlin

Die Entscheidung fir ein Kind ist nicht mehr selbstverstandlich. Die sinkende Anzahl der Geburten
korrespondiert mit einer deutlichen Senkung der Anzahl der Familien mit Kindern im Zeitraum 1991 —
2001.

Tabelle 1.5:

Vergleich der Familien mit Kindern 1991 — 2001

Jahr Familien mit Kindern unter 18 Jahren

1991 412.300
2001 351.900

(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)
Tabelle 1.6:
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Entwicklung der Entbindungen in Berlin 1990 —2000

Jahr Berlin-West Berlin-Ost Berlin gesamt
1990 21.971 15.132 37.103
1992 21.798 7.739 29.537
1994 21.241 7.571 28.812
1996 22.584 8.230 30.814
1998 22.825 8.637 31.462
2000 22.559 9.359 31.918

(Quelle: Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (SenGesSozV), Gesundheitsbhe-
richterstattung Berlin, Basisbericht 2002)

Tabelle 1.7:
Lebend Geborene in Berlin
1999 2000
Lebend Geborene Lebend Geborene
absolut je 1.000 | absolut je 1.000
- m - Ein- - m - Ein-
insge- | mann- |weib- | insge- | mann- | weib- | o
samt |lich lich nerd samt lich lich nerd)
Berlin | 29.695| 15.202| 14.493 8,8| 29.856| 15.212|14.646 8,8
Berlin- | 19.630| 10.067| 9.563 9,3| 20.132| 10.265| 9.867 9,5
West
Berlin- | 10.065 5.135| 4.930 7,9 9.724 4947 | 4777 7,6
Ost
1) berechnet je 1.000 der durchschnittlichen Bevélkerung

(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Alter bei der Geburt/Unterschiede Berlin-West/Berlin-Ost

Im September 2002 veréffentlichte die Arztekammer Berlin die regionale Perinatalstatistik (Statistik
aller wichtigen medizinischen Indikatoren rund um Schwangerschaft und Geburt), die u.a. ein zuneh-
mend héheres Alter der Schwangeren ausweist.

,Die Uber 35jahrigen stellten 1997 noch 11% der Schwangeren, 2001 waren es
schon 13,6%. In Westberlin stieg der Anteil von 11,8% auf 15,2%, in Ostberlin von
8,3% nach 9,9%, d.h., hier ist das ,Westniveau“ von 1997 noch nicht erreicht.

Die Zahl der Erstgebarenden nimmt stetig zu: Zwischen 1993 und 2001 von 50,7%
auf 52,3%, wobei die Verteilung zwischen Ost und West unterschiedlich ist. In den
westlichen Stadtteilen liegt der Anteil bei 50,4%, in den &stlichen bei 57,1%. Die
Ursache daflr liegt in der veranderten Familienstruktur. Je mehr Einzelkind-
Familien oder —beziehungen, desto mehr Erstgebarende.” 4

Die vormals erheblichen Unterschiede bei den altersspezifischen Geburtenziffern in Berlin-West und
Berlin-Ost haben sich innerhalb von 10 Jahren angenéhert. Die nachfolgenden Grafiken veranschauli-
chen die stattgefundene Angleichung.

4 Quelle: Arztekammer Berlin, Pressemitteilung vom 06.09.2002
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Abbildung 1.4:
Altersspezifische Geburtenziffern in Berlin-West und Berlin-Ost 1990
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Die 1990 noch wesentlich hoheren Geburtenziffern in Berlin-Ost - die allgemeine Fruchtbarkeitsziffer
(alle 1990 Lebendgeborenen bezogen auf 1.000 Frauen im Alter von 15 bis 44 Jahren) betrug in Ber-
lin-Ost 54,4, in Berlin-West 47,8 — sanken bis 2000 unter die Rate von Berlin-West.

Die Mehrzahl der Ostberlinerinnen entschied sich in jungerem Alter fir ein Kind als dies im Westteil
der Stadt der Fall war, die Geburtenraten der 19- bis 27-Jahrigen mit hochsten Werten bei 22- bis 26-
jahrigen Frauen lagen weit Uber denen der gleichaltrigen Westberlinerinnen, die am héaufigsten im
Alter von 27- 28Jahren Mutter wurden und insgesamt bei den &lteren Jahrgangen deutlich héhere
Geburtenraten aufwiesen als in Berlin-Ost.

Abbildung 1.5:
Altersspezifische Geburtenziffern in Berlin-West und Berlin-Ost 2000
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Von der in Berlin-Ost durch die Wende verursachten Zasur hat sich die Geburtenentwicklung bis 2000
nicht ganz erholt. In allen Jahrgangen wiesen Westberlinerinnen héhere Geburtenziffern auf als Frau-
en aus Berlin-Ost. Zu beobachten ist auch, dass die hdchsten Geburtenziffern flir 26- bis 31-jahrige
Ostberlinerinnen errechnet wurden und damit im Hinblick auf den Zeitpunkt der haufigsten Mutter-
schaften kein Unterschied mehr zwischen Berlin-Ost und -West besteht.

Exkurs: Allein Erziehende

Die Gruppe der allein Erziehenden ist keine Randerscheinung, sondern stellt mit 41,7% im Jahr 2001
einen erheblichen Teil der Familien in Berlin mit Kindern unter 18 Jahren. Frauen stellen den weit
Uberwiegenden Teil der allein Erziehenden. Ihre finanzielle Situation ist gegeniiber anderen Familien
im Durchschnitt deutlich schwieriger.

Im April 2001 lebten 826.500 Familien in Berlin. Sozialpolitisch bedeutsam sind besonders die Fami-
lien, in denen Kinder unter 18 Jahren leben. Die Daten des Mikrozensus 2001 (Mikrozensus: jahrliche
Befragung der amtlichen Statistik bei einem Prozent aller Berliner Haushalte) weisen dazu aus, dass
in Berlin 351.900 Familien mit Kindern unter 18 Jahren lebten, davon waren 146.700 allein Erziehende
(=41,7%). Frauen dominieren auch hier deutlich: Sie stellen 84% der allein Erziehenden mit Kindern
unter 18 Jahren. Die Gleichung ,allein erziehend = Frau® stimmt zwar nicht zu 100 % - aber zumeist.
Ein krasser Unterschied besteht beim zur Verfigung stehenden mittleren monatlichen Familiennetto-
einkommen: Betrug dieses bei Ehepaaren mit Kindern rund 2.450 €, hatten allein erziehende Frauen
mit im Schnitt 1.325 € deutlich weniger Mittel in Berlin zur Verfligung.

Diese Angaben benennen Eckpunkte der ,Lebenssituation allein erziehend® Vor diesem Hintergrund
ist die Gruppe der allein erziehenden Frauen in unserer Gesellschaft als eine in ihren Arbeits- und
Lebensbedingungen stark belastete und von daher gesundheitlich gefahrdete Gruppe anzusehen.

Abbildung 1.6:
Anteil der Alleinerziehenden mit minderjahrigen Kindern in Berlin-Ost und Berlin-West 1991 bis
1999
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(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin, Berliner Statistik, Statistische Monatsschrift Nr.1-6 2000, Zehn Jahre
Berliner Einheit, Berlin 2000, Seitel15)

Die Zahl der allein Erziehenden ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen.
Im Zeitraum nach der Vereinigung ist der Anteil der allein Erziehenden mit minderjahrigen Kindern an

den Familien mit minderjahrigen Kindern von 28,7% im Jahr 1991 auf 37% im Jahr 1999 angewach-
sen.
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In der ostlichen Stadthélfte hat der Anteil der allein Erziehenden mit minderjahrigen Kindern von
30,9% 1991 auf 40,9% bis zum Jahr 1999 zugenommen, in der westlichen Stadthalfte von 26,8% auf
34,3%.

Der Berliner Familienbericht 2002 fihrt zur Erlauterung des Begriffs ,allein erziehend” Folgendes aus:

,Der Begriff ,allein erziehend® ist allerdings erlduterungsbedurftig. Er stellt allein auf
rechtliche Verhaltnisse ab und sagt nichts lber die tatsachliche Lebenssituation.
Im Mikrozensus werden alle unverheirateten, getrennt lebenden oder geschiede-
nen Erwachsenen mit Kindern als allein erziehend erfasst. Auch gleichgeschlecht-
liche Lebensgemeinschaften mit Kindern treten statistisch meist als allein Erzie-
hende in Erscheinung. Schatzungen gehen aber davon aus, dass ein Drittel der al-
lein erziehenden Frauen mit einem festen Partner (meist dem leiblichen Vater des
Kindes) zusammenlebt und ein weiteres Drittel einen Partner hat, der zwar nu
zeitweise mit im selben Haushalt lebt, aber verlassliche Bindungen zum Kind hat.
Fir viele bedeutet diese Lebensform ein Durchgangsstadium. In den seltensten
Fallen handelt es sich um eine gezielte Lebensplanung auf Dauer.*®

Tabelle 1.8:
Nichtehelich Lebendgeborene in % aller Lebendgeborenen

Jahr Berlin Berlin- Berlin-
gesamt |Ost West
1990 29,5 41,1 21,3
1991 29,8 47,2 22,9
1992 29,2 47,5 22,7
1993 30,0 46,8 24,1
1994 30,4 46,9 24,4
1995 31,1 45,9 25,3
1996 32,3 47,4 26,1
1997 33,7 48,8 27,1
1998 35,9 51,9 28,7
1999 39,3 55,0 31,8

(Quelle: Statistisches Landesamt, Statistische Monatsschrift Nr. 1-6 2000, Zehn Jahre Berliner Einheit, Berlin
2000, Seite 7)

1990 wurden 29,5% aller lebendgeborenen Kinder in Berlin von nicht verheirateten Muttern geboren.
Unterscheiden sich die Zahlen der Hohe nach in der 6stlichen Stadthéalfte zwar von denen in der west-
lichen, so ist in beiden Teilen ein Ansteigen im Jahr 1999 (fur Berlin insgesamt auf 39,3%) zu konsta-
tieren.

Die wachsende Zahl der allein erziehenden Frauen (und ihrer Kinder) macht es dringend erforderlich,
die Lebenssituation und damit auch die gesundheitliche Lage deutlicher in den Blick zu nehmen.

Die individuelle Lebenssituation der allein erziehenden Frauen unterscheidet sich nach Schul- und
Ausbildung, dem Alter der allein erziehenden Frau, nach Anzahl und Alter der Kinder, den vorhande-
nen Betreuungsmdoglichkeiten fir die Kinder, nach der Erwerbssituation und den damit einhergehen-
den finanziellen Mdglichkeiten (Erwerbseinkommen), der Wohnsituation und einer méglichen Unter-
stutzung von aufBen, dem sozialen Netz, in dem sie sich bewegen. Allein erziehende Frauen sind kei-
ne homogene Gruppe. Allerdings haben sie, verglichen mit Frauen, die in einer Partnerschaft mit Kin-
dern leben, eine erhthte Belastungssituation. Allein erziehende Frauen missen die Aufgaben und
Tatigkeiten, die in einem familiaren Kontext von beiden Elternteilen wahrgenommen werden, allein
bewadltigen. Sie tragen die Verantwortung fur alle Dinge des taglichen Lebens mit Kindern allein, ohne
die Unterstutzung und ggf. Entlastung durch einen Partner. Selbstdndigkeit und Selbstbewusstsein

5 Bericht tiber die Lange der Familien in Berlin, Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Sport, April 2002
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konnen an dieser verantwortungsvollen Aufgabe wachsen, oft aber um den Preis einer umfassenden
und dauerhaften Uberforderung. Hinzu kommen erhéhte Armutsrisiken.

Allein erziehende Frauen gelten in der Armuts- und Gesundheitsforschung als eine Bevdlkerungs-
gruppe, die besonders mit Armuts- und Gesundheitsrisiken konfrontiert sind. So weist der unter dem
Titel ,Lebenslagen in Deutschland“ erschienene Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung
aus dem Jahr 2001 darauf hin, dass das mit Abstand héchste Sozialhilferisiko in der Bundesrepublik
Deutschland Haushalte allein erziehender Frauen hatten und dass mehr als die Halfte aller Kinder
unter 18 Jahren mit Sozialhilfebezug im Haushalt von allein Erziehenden aufwuchs. Der Berliner Ar-
mutsbericht bestétigt ebenfalls das hohe Armutsrisiko bezogen auf Haushalte mit Kindern unter 18
Jahren. Das Armutsrisiko nimmt fur diesen Personenkreis mit steigender Kinderzahl deutlich zu.
Nachfolgend ein Blick in die Berliner Sozialhilfestatistik, die diese Ausfiihrungen belegt.

Tabelle 1.9:
Bedarfsgemeinschaften in Berlin

Darunter
Allein- .
Jahr QB:f?WaeriES-Chaftenz) EEEE%%E?EE?nschaften s 5 B
insgesamt Frauen |Manner

mit Kindern |ohne Kinder |mit Kindern Frauen |Manner

unter 18 Jahren
19950 (111 332 13775 6 805 22745 |1065 28978 31462
1996 128 351 16 200 7829 25740 1112 32085 [38443
1997 149 286 19 286 9 604 28722 |1269 36 477 |45832
1998 156 545 20 146 10 201 29413 (1224 37460 |49 166
1999 151 523 18 954 9 856 28582 1231 35983 |47 460
2000 148 561 18 169 9661 28128 |1144 34912 |47 246

1) nach statistischer Qualitatskontrolle berichtigte Daten

2) Eine Bedarfsgemeinschaft bilden alle Personen, die in eine gemeinsame Bedarfsberechnung mit einbezogen
werden, d.h. deren Einzeleinkommen und —vermdgen fur die Befriedigung anderer Mitglieder zum Einsatz kommt.
Hierzu z&hlen die nicht getrennt lebenden Ehegatten und die im Haushalt lebenden minderjahrigen unverheirate-
ten Kinder, sofern diese bediirftig sind, aber auch Personen, die in eheadhnlicher Gemeinschaft leben und ihre im
Haushalt lebenden unverheirateten Kinder, sofern sie bedurftig sind.

(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin 2001)

Die 2002 vom Institut fir Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie der Universitat Magdeburg verof-
fentlichte Studie ,Selbstwahrnehmung der Gesundheit und arztliche Inanspruchnahme bei Alleinerzie-
henden — Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys* kommt zu dem Schluss, dass alleinerziehende
Frauen seltener ihren Gesundheitszustand als sehr gut bezeichnen, vielmehr haufiger tber psychi-
sche Beschwerden wie Entmutigung und Traurigsein klagen. Die Studie zeigt ferner, dass alleinerzie-
hende Miutter zwar nicht durchgéangig haufiger medizinische Leistungen, allerdings die einzelner
Fachgebiete, wie z.B. die Psychotherapie, starker in Anspruch nehmen.

Der Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit, der hier am Beispiel der allein erziehenden
Frauen verdeutlicht wird, ist ein Fakt, den es wahrzunehmen gilt. So besteht ein unmittelbarer Zu-
sammenhang zwischen der sozialen Lage der Bevolkerung und deren Lebenserwartung. Wie im Ab-
schnitt Uber demographische Strukturdaten dargestellt, Iasst sich fiir Berlin nachweisen, dass Perso-
nen aus Bezirken mit einer schlechten Sozialstruktur eine kiirzere Lebenserwartung haben als Perso-
nen aus Bezirken mit einer vergleichsweise guten sozialen Ausgangsbasis.
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Das Engagement von Projekten und Vereinen, die Beratung und Betreuung fiir diese besondere Ziel-
gruppe leisten, ist ein wesentlicher Beitrag fur eine zielgruppenspezifische Versorgung. In Berlin gibt
es eine ganze Reihe an Zusammenschlissen und Initiativen fir Alleinerziehende, die der Selbsthilfe-
wegweiser aus dem Jahr 2000 dokumentiert. Das schmalert nicht die Forderung nach grundlegenden
Konzepten, die die besondere Situation allein Erziehender berticksichtigen. Eine Vernetzung von Mul-
tiplikatorinnen der Beratungseinrichtungen, Mitarbeiterinnen der Krankenkassen und Verwaltungen
sowie Medizinerinnen wére ein wichtiger Schritt. Gute Ansatze dazu gibt es bereits jetzt — das Netz-
werk Frauengesundheit Berlin bindet Fachfrauen verschiedener Handlungsebenen ein. Dies gilt es zu
verstarken und zu intensivieren, um so den Informations-, Erfahrungs- und Wissensaustausch tber
die Situation allein erziehender Frauen zu férdern und fur deren Probleme zu sensibilisieren. Ebenfalls
notwendig sind entsprechende Forschungsaktivitaten.

Vereinbarkeit von Familie und Berufstatigkeit

Fir die Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsarbeit ist eine funktionierende Kinderbetreuung von
zentraler Bedeutung. Der Armutsbericht Berlin 2002 flihrt dazu aus:

,Viele typische Frauenberufe liegen im Dienstleistungs-, im Gesundheits- und So-
Zialbereich, die Arbeitszeiten von 6.00 Uhr morgens bis in die spaten Abendstun-
den, Nachtschichten, Wochenendarbeitszeiten und keine Urlaubszeiten analog der
Schulferien vorsehen. Diese Anforderungen kdnnen aber zur Zeit in Berlin — trotz
entsprechender Anstrengungen — noch nicht durch ein angemessenes Angebot an
Einrichtungen der Kinderbetreuung aufgefangen werden. Erforderlich ist insbe-
sondere ein verstarktes Angebot an Krippen- und Hortplatzen (Versorgungsgrad
mit Krippen- und Hortplatzen in Berlin im Jahr 2000 durchschnittlich 37% bzw.
35%). In etlichen, insbesondere westlichen Bezirken, ist das Angebot an Kinderbe-
treuung nicht bedarfsdeckend. Fir Kinder von 0-12 Jahren wurde 2000 ein Ver-
sorgungsgrad von 52% erreicht®...."

Auch 2001 stellte sich das Angebot der Kinderbetreuung in den Bezirken sehr unterschiedlich dar. So
konnen die ehemals 6stlichen Bezirke bzw. Ortsteile den Bedarf an Tagesbetreuungsangeboten fur
Kinder bis einschlie8lich des Grundschulalters weitgehend decken. Der Senat hat dazu anlasslich
einer Kleinen Anfrage im Juni 2002 wie folgt Stellung genommen:

.....aenerell konnen die ehemals 6stlichen Bezirke bzw. Ortsteile den Bedarf in al-
len Altersgruppen decken. Es gibt in einigen dieser Bezirke aber erste Engpéasse
bei der Bedarfsdeckung, und zwar in Neubaugebieten und in einigen Wohnver-
dichtungsgebieten. Die zunehmend beobachtbare Griindung von Eltern-Initiativ-
Kitas kann hier kurzfristig Abhilfe schaffen.

In den ehemals westlichen Bezirken bzw. Ortsteilen stellt sich die Situation diffe-
renzierter dar. Der Rechtsanspruch der Kinder ab dem vollendeten dritten Lebens-
jahr bis zum Schuleintritt kann in allen Bezirken erfillt werden. Nur in Zehlendorf-
Steglitz und in Reinickendorf kommt es gelegentlich zu — in der Regel Uberwindba-
ren — Engpassen.

Die meisten Bezirke haben ihre Krippenplatze zugunsten der Kindergartenplatze,
vor allem aber Hortplatze reduziert. Auf diese Weise sieht sich nur Tempelhof-
Schdneberg noch mit gréReren Problemen bei der Hortversorgung konfrontiert.

Fast alle Bezirke planten, die Bedarfsdeckung bei den unter dreijahrigen, vor allem
aber bei den unter zweijahrigen Kindern durch den Ausbau der Tagespflege si-
cherzustellen. Dieses Ausweichen in die Tagespflege ist nunmehr durch die Zu-
ordnung der Tagespflegemittel zum neuen T-Teil (Transfermittel innerhalb der

6 Armutsbericht Berlin S. 113, sowie Kleine Anfrage Nr. 14/1720 der PDS, in Landespressedienst 134/2001 vom
13.07.2001
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Sachmittel) und die damit verbundene Mittelreduktion nicht gegeben, so dass sich
fur diese Altersgruppe Unterbringungsprobleme abzeichnen.*”

Um die Angebote fir die Ganztagsbetreuung der Kinder adaquat weiterzuentwickeln, sind diverse
MaRnahmen, wie z.B. die Schaffung zusétzlicher Horte und die Einrichtung von zusétzlichen Ganz-
tagsschulen vorgesehen. Einen Uberblick zur Versorgungssituation in den Bezirken vermittelt das
Datenmaterial im Tabellenanhang.

Aktuell haben tber 30% aller Berliner Schulen Ganztagsangebote und tragen somit dazu bei, die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf zu starken; der Ausbau dieser Angebote soll noch weiter intensiviert
werden.

Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf ist fUr viele Berlinerinnen ein wichtiger Baustein in der per-
sonlichen Lebensplanung und —zufriedenheit und somit eine Rahmenbedingung, die entscheidend
das Wohlbefinden bzw. die gesundheitliche Situation beeinflusst. Neben der Schwierigkeit bei der
gegenwartigen Arbeitsmarktlage eine adaquate Beschéftigung zu finden, zu behalten bzw. sich weiter
zu entwickeln, stellt die Sicherstellung der Betreuung der Kinder wahrend der individuellen Arbeitszei-
ten der Mutter einen besonderen Problempunkt dar. Eine gesicherte Ganztagsbetreuung in Kindergar-
ten und Schule auch in den Ferienzeiten ist daher ein unverzichtbarer Baustein im Leben vieler be-
rufstatiger Mtter. Der weitere Ausbau der Ganztagsangebote an Schulen ist daher dringend geboten.
Bendtigt wird aber auch ein bedarfsdeckendes Angebot fiir die 0-3-jahrigen Kinder. Ein Versorgungs-
grad von durchschnittlich 52% fir Kinder von 0-12 Jahre ist sowohl aus frauen- als auch aus arbeits-
marktpolitischen Erwagungen nicht akzeptabel.

Da die Angebotserweiterung hin zu einer bedarfsdeckenden Versorgung der 0-12-jahrigen aber auch
unter fiskalischen Gesichtspunkten zu sehen ist, sollte hier ein Gesamtkonzept zur mittelfristigen Si-
cherung eines erheblich héheren Bedarfsdeckungsgrades erarbeitet und umgesetzt werden.

Exkurs: Migrantinnen

Rund 200.000 Migrantinnen mit Gber 180 verschiedenen Staatsangehdrigkeiten lebten am 31. De-
zember 2000 in Berlin. lThr Anteil an der weiblichen Bevdlkerung Berlins liegt damit bei rund 11,5%.
Deutliche Unterschiede hinsichtlich des Anteils an der Wohnbevdlkerung sind zwischen Berlin-West
und Berlin-Ost feststellbar. Der Auslanderbericht 2000 fuhrt dazu aus:

.Letztmalig vor der Gebietsreform lassen sich Zahlen fur den Ost- und Westteil der
Stadt angeben. Wahrend sich die Zahl der Auslander im Ostteil der Stadt seit 1997
marginal erhéht hat (um 500), ist sie im Westteil um knapp 6.000 zuriickgegangen.
Der Anteil der Auslander an der Gesamtbevdlkerung ist im Westteil der Stadt mit
17,4% gleichgeblieben, im Ostteil von 5,6% im Jahre 1997 auf 5,7% im Jahr 2000
gestiegen. Nicht in allen Bezirken spiegelt sich die Tendenz der jeweiligen Stadt-
halfte wider; es gibt im Ostteil Bezirke, in denen die absolute Zahl und der Anteil
der ausléandischen Bevolkerung im Vergleich zu 1997 noch gefallen sind (z.B.
Weillensee), und im Westteil Bezirke, in denen Zahl und Anteil der Auslander
noch gestiegen sind (z.B. Neukdlin).*®

Insgesamt gilt, dass die zahlenmé&Rige Entwicklung der ausléndischen Bevélkerung Schwankungen
unterliegt. Wie bereits auf Seite 10 dargestellt, ist der bis Ende 2000 festzustellende zahlenmafige
Ruckgang der auslandischen Bevolkerung von einem zum Stichtag 30.11.2001 ermittelten Zuwachs
abgeldst worden.

7 Antwort auf die Kleine Anfrage Nr.: 15/303 der PDS vom 25. April 2002
8 Bericht zur Integrations- und Auslanderpolitik in Berlin 2000, herausgegeben von der Beauftragten fiir Migration
und Integration des Senats von Berlin, Seite 4
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Die mit Abstand gréf3te Gruppe unter den Migrantinnen bilden die tiirkischen Berlinerinnen mit rund
58.000 Frauen. Als zweitgrof3te Gruppe sind die rund 16.000 Polinnen zu nennen, danach folgen etwa
14.000 jugoslawischen® Frauen.

Die Migrantinnen bilden keine homogene Gruppe: lhre Motive fir ein Leben in Berlin, ihr konkreter
Migrationshintergrund, kulturelle und religiose Pragungen spielen fir die sehr verschiedenen Lebens-
entwirfe von Migrantinnen eine entscheidende Rolle.

Was im Vergleich zur weiblichen deutschen Bevolkerung Berlins auffallt, sind die wenigen Migrantin-
nen im Seniorinnenalter. Nur 4,5% der auslandischen Berlinerinnen waren am 31.12.2000 65 Jahre
oder alter; bei den deutschen Frauen waren dies tber 20%. Vor diesem Hintergrund sind die Unter-
schiede zwischen deutschen und auslandischen Berlinerinnen auch im Hinblick auf ihren Familien-
stand nicht verwunderlich.

Tabelle 1.10:
Frauen in Berlin 2000 nach Familienstand und Staatsangehorigkeit

Frauen davon:
Familienstand insgesamt deutsch auslandisch
absolut % absolut % absolut %

ledig 717.074| 41,2 612.463| 39,8 104.611 52,2
verheiratet 648.333| 37,3 570.666| 37,1 77.667 38,8
verwitwet 193.926| 11,2 187.579| 12,2 6.347] 3,2
geschieden 179.302] 10,3 167.588| 10,9 11.714] 5,8
insgesamt 1.738.635| 100 1.538.296] 100, 200.339] 100

(Datenquelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Auslandische Berlinerinnen sind deutlich 6fter ledig, aber seltener verwitwet als deutsche Berlinerin-
nen; hier macht sich die unterschiedliche Alterspyramide bemerkbar. Fiir die geringeren Scheidungs-
quoten auslandischer Frauen spielen andere Faktoren wie z.B. ein unterschiedliches Verstandnis der
Geschlechterrollen oder aufenthaltsrechtliche Fragen eine Rolle.

Markant sind ebenfalls die Unterschiede bei den Geburtenziffern deutscher und auslandischer Berline-
rinnen: lag die Geburtenziffern der deutschen Frauen 1999 in Berlin bei 8,4 bezogen auf je 1.000 Ein-
wohner, so wurde fiir die nichtdeutschen Frauen ein Vergleichswert von 12,7 ermittelt. Betrachtet man
nur die grof3e Gruppe turkischer Berlinerinnen, so weisen sie eine vergleichsweise noch weit héhere
Geburtenziffer mit 16,6 fir 1999 auf (vgl. Bericht zur Integrations- und Auslanderpolitik in Berlin 2000,
Tabellenanhang, Tabelle 7). Die Unterschiede bei den altersspezifischen Geburtenziffern schreiben
sich auch im Jahr 2000 fort.

9 Bundesrepublik Jugoslawien einschl. ehnemaliges Jugoslawien (Personen, die sich noch bei Bestehen dieses
Staates angemeldet haben und bisher keinem Nachfolgestaat zugeordnet sind.)
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Abbildung 1.7:

Altersspezifische Geburtenziffern nach Staatsangehdrigkeit der Mitter in Berlin 2000
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(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin/ Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Die Situation der in Berlin lebenden Migrantinnen ist von einer Vielzahl von besonderen Problemen
gekennzeichnet; Faktoren wie Diskriminierungserfahrungen, aufenthaltsrechtlicher Status, im Schnitt
schlechtere Schulabschlisse und damit verbunden geringere Chancen am Arbeitsmarkt und somit
eine hohere Arbeitslosigkeit, kommen zur Sprachbarriere verschéarfend hinzu. Die wirtschaftlichen und
sozialen Schwierigkeiten fihren ebenso wie die zum Teil massiven Generationskonflikte innerhalb der

Familien zu Belastungen, die sich in gesundheitlichen Stérungen widerspiegeln kénnen.

Vor diesem Hintergrund ist es dringend geboten, die Situation der Migrantinnen besonders zu betrach-
ten; in weitergehenden Berichten und Studien sollten ihre Lage differenziert erértert und Handlungs-

vorschlage erarbeitet werden.

Dieser Bericht kann dazu nur einen Impuls geben. Die Situation von Migrantinnen wird in den ver-
schiedenen Berichtsteilen — tiber die ausfihrliche Darstellung im Kapitel 7 hinaus — beleuchtet.

Soziale Lage

Die Schule bzw. der Schulerfolg ist wesentliche Ausgangsvoraussetzung fur die Chancen am Ar-
beitsmarkt. Betrachtet man nur die Schulabschlisse, ist diese Basis fur Schilerinnen sogar guinstiger

als die ihrer mannlichen Mitschiiler.
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Tabelle 1.11:

Schulabganger und Schulabgangerinnen des Schuljahres 1999/2000 - Gesamt

Schulabgan- |Ohne Hauptschu- | erw. Haupt- Realschulab- |Allgemeine
ger/-innen Abschluss |le(9.Klasse) |schulabschluss |schluss Hochschul-
(10.Klasse) reife
Schulart | insg. | weibl. | insg. | weibl. | insg |weibl. | insg. weibl. insg. | weibl. | insg. |weibl.
Haupt- 4737| 1.878|1.493| 562| 699| 259| 2.144 866 401 191 X X
schule
Real- 7.488| 3.641| 229 88| 308| 125 193 91| 6.758| 3.337 X X
schule
Gymna- |11.414| 6.304 47 25 48 24 37 19| 2.053| 1.073| 9.229|5.163
sium
Gesamt- [ 11.861| 5.714|1.401| 561| 839| 340| 2.714 1.198| 4.973| 2.542| 1.934|1.073
schule
Forder- 198 77| 198 77 X X X X X X X X
klassen
Sonder- | 1.628 632 |1.244| 484 | 177 60 91 41 112 42 8 5
schulen
Summe | 37.326 | 18.246| 4.612 | 1.797 | 2.067 808 | 5.179 2.215| 14,297 | 7.185|11.171| 6.241

(Datenquelle: Broschire "Allgemeinbildende Schulen 2000/01" herausgegeben vom Landesschulamt Berlin,
31.01.2001 / Darstellung SenGesSozV — I B -)

Vergleichszahlen — alle Schulabgéangerinnen und Schulabgéanger

Von

18.246 Schulabgangerinnen und

erreichten

ca. 34% das Abitur
ca. 39% den Realschulabschluss,

ca. 12% den erweiterten Hauptschulabschluss
4% den Hauptschulabschluss

ca.

ca. 10% keinen Schulabschluss

19.080 Schulabgangern

ca. 26% das Abitur

ca. 37% den Realschulabschluss
ca. 15% den erweiterten Hauptschulabschluss

ca. 7% den Hauptschulabschluss

ca. 15% keinen Schulabschluss

Diese Ausgangsbasis sieht bei den auslandischen Schilerinnen und Schilern bereits deutlich
schlechter aus, wobei auch hier gilt, dass Madchen im Schnitt die besseren Qualifikationen erwerben.

Tabelle 1.12:
Auslandische Schulabgangerinnen und Schulabgénger des Schuljahres 1999/2000
Schulabgéan- | Ohne Ab- Hauptschule |erw. Haupt- Realschulab- | Allgemeine
ger/-innen schluss (9.Klasse) schulabschl. |schluss Hochschul-
(10.Klasse) reife
Schulart | insg. | weibl. | insg. |weibl. | insg. | weibl. | insg. | weibl. | insg. | weibl. | insg. | weibl.
Haupt- 1.420 611| 541| 217| 223 92| 538 249| 118 53 X X
schule
Real- 744 375 46 22 64 28 35 19| 599 306 X X
schule
Gymna- 635 345 17 13 7 3 2 2| 218 118 391| 209
sium
Gesamt- | 1.366 697 | 283| 117| 149 64| 345 181 | 480 267 | 109 68
schule
Forder- 181 69| 181 69 X X X X X X X X
klassen
Sonder- 180 72| 149 60 14 5 8 5 9 2 X X
schulen
Summe |4.526| 2.169|1.217| 498| 457 192 928 456 | 1.424 746 | 500| 277

(Datenquelle: Broschiire "Allgemeinbildende Schulen 2000/01" herausgegeben vom Landesschulamt Berlin,

31.01.2001/ Darstellung SenGesSozV — 11 B -)
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Vergleichszahlen — auslandische Schulabganger/innen

Von

2.169 Schulabgéangerinnen und 2.357 Schulabgéngern

erreichten

ca. 13% das Abitur ca. 9% das Abitur

ca. 34% den Realschulabschluss ca. 29% den Realschulabschluss

ca. 21% den erweiterten Hauptschulabschluss ca. 20% den erweiterten Hauptschulabschluss
ca. 9% den Hauptschulabschluss ca. 11% den Hauptschulabschluss

ca. 23% keinen Schulabschluss ca. 30% keinen Schulabschluss

Nach dem Absolvieren der Schule finden sich die meisten Madchen und Frauen in den geschlechts-
spezifisch typischen Ausbildungs- /Berufsfeldern, wie z.B. den Biroberufen. Insgesamt partizipierten
sie an den Ausbildungsplatzen in Berlin am 31. Dezember 2001 zu 45,7%, wobei sie zum weit Uber-
wiegenden Teil in den Ausbildungsbereichen Freie Berufe (z.B. Arzthelferinnen, Steuerfachgehilfin-
nen), Hauswirtschaft und Offentlicher Dienst zu finden sind.

Wahrend der Anteil der Madchen und Frauen in der dualen Berufsaushildung leicht gestiegen ist, ist
die Zahl der auslandischen Auszubildenden ricklaufig (Vergleichszahl Ende 2000: 3.256 ausléndische
Auszubildende). Ausléandische Auszubildende stellen nur 5,2% der Auszubildenden, obwohl ihr Anteil
bei den Schulabgéngern mehr als doppelt so hoch ist.

Tabelle 1.13:
Auszubildende in Berlin 2000 und 2001 (jeweils am 31. Dezember)

Auszubildende insgesamt darunter
Ausbildungs- Veranderung | Auslander 2001 Frauen 2001
bereich 2000 | 2001 |zum Vorjahr in % von in % von

in % absolut insgesamt absolut insgesamt
Industrie und Handel |31 616 |32 324 2,2| 1408 4,415 236 47,1
Handwerk 21 630 |20 236 -6,4| 1294 64| 5474 27,1
Landwirtschaft 1236| 1155 -6,6 13 1,1 319 27,6
Offentlicher Dienst 2079| 2243 7,9 35 16| 1576 70,3
Freie Berufe 5741| 5601 -24 432 7,7| 5352 95,6
Hauswirtschaft 394| 383 -2,8 18 4,7 337 88,0
Insgesamt 62 696 |61 942 -1,2| 3200 5,228 294 45,7

Quelle: Statistisches Landesamt Berlin

Feststellbar sind unterschiedliche Praferenzen bei Frauen und Méannern hinsichtlich des Ausbildungs-
platzes; unter den 10 am héaufigsten gewahlten Ausbildungsberufen gibt es nur eine Ubereinstim-
mung: Kauffrau bzw. Kaufmann im Einzelhandel z&hlt bei beiden Geschlechtern zu den am meisten
gewahlten Ausbildungsberufen, wobei die schwierige Situation am Arbeitsmarkt die Wahlfreiheit in
dieser Frage erheblich einschrankt.
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Abbildung 1.8:

Mannliche und weibliche Auszubildende in Berlin am 31. Dezember 2001 in den

zehn am stérksten besetzten Ausbildungsberufen
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Quelle: Statistisches Landesamt, Berliner Statistik, Statistischer Bericht B Il 5-j2001,
Auszubildende und Prufungen in Berlin

Relativ unverandert lagen die Erwerbstéatigkeitsquoten im April 2001 zum Vergleich April 1999: Die
Erwerbstéatigenquote, d.h. der Anteil der Erwerbstéatigen an der Bevolkerung in Berlin insgesamt lag im
April 2001 insgesamt bei 43,4%, fur Ma&nner wurde ein Wert von 47,8% und fir Frauen von 39,2%

ermittelt.
Tabelle 1.14:
Erwerbstatige und Erwerbslose sowie Quoten in Berlin im April 2001 nach Altersgruppen und
Geschlecht
Alter Erwerbstatige Erwerbslose Erwerbstatigenquote V | Erwerbslosenquote 2

von ... bis Ins- | mann- | weib- Ins- [ mann-| weib- Ins- | mann-| weib- Ins- | mann- | weib-

unter ... Jahren | gesamt | lich lich [gesamt| lich lich [gesamt| lich lich [gesamt| lich lich
1.000 %
15 - 20 37,4 20,8 16,6 10,9 6,3 / 20,4 21,9 18,8 5,9 6,6 52
20 - 25 120,0 63,8 56,2 26,6 14,3 12,3 57,1 60,8 53,5 12,7 13,6 11,7
25 - 30 142,9 74,2 68,7 30,9 18,7 12,2 65,4 66,7 64,0 14,1 16,8 11,4
30 - 35 199,1 106,8 92,3 38,0 21,1 16,9 74,0 78,6 69,2 14,1 15,5 12,7
35 - 40 247,7 132,2 1155 43,8 24,8 19,0 78,0 80,8 75,1 13,8 15,1 12,4
40 - 45 196,9 106,1 90,7 37,2 22,1 15,1 76,0 77,8 74,0 14,4 16,2 12,3
45 - 50 173,2 87,5 85,7 33,5 18,9 14,5 75,4 76,9 74,0 14,6 16,6 12,6
50 - 55 155,6 81,5 74,1 34,2 18,9 15,3 68,7 71,9 65,5 15,1 16,7 13,5
55 - 60 132,5 72,6 59,9 42,0 22,8 19,2 54,5 59,3 49,7 17,3 18,6 15,9
60 - 65 49,7 32,5 17,1 11,0 9,1 / 19,7 25,5 13,8 / 7,1 /
65 und alter 12,9 8,2 / / / - / / / / / -
Insgesamt 1.467,8 786,2 6816 308,1 177,10 131,0 43,4 47,8 39,2 9,1 10,8 7,5

1) Anteil an der Erwerbstatigen an der jeweiligen Bevdlkerungsgruppe
2) Anteil der Erwerbslosen an der jeweiligen Bevdlkerungsgruppe

(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)
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Erwerbslose sind Personen ohne Arbeitsverhaltnis, die sich um eine Arbeitsstelle bemuhen, unabhéan-
gig von einer Arbeitslosenmeldung beim Arbeitsamt.

Arbeitslose sind Personen ohne Arbeitsverhéltnis — abgesehen von einer geringfligigen Beschéftigung
— die sich als Arbeitsuchende beim Arbeitsamt gemeldet haben, eine Beschéaftigung von mindestens
18 und mehr Stunden fir mehr als drei Monate suchen, flr eine Arbeitsaufnahme sofort zur Verfligung
stehen, nicht arbeitsunfahig erkrankt sind und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Der Begriff der Erwerbslosen ist daher umfassender als der der Arbeitslosen.

Die anhaltend schwierige Lage am Arbeitsmarkt spiegelt sich in den seit Jahren hohen Arbeitslosen-
zahlen wider.
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Tabelle 1.15:
Arbeitslose und Arbeitslosenquote in Berlin im Jahresdurchschnitt 1994 - 2000 und in den Ar-
beitsamtsbezirken und Bezirken Ende Januar 2001

Arbeitslose
Jahr davon: darunter:
Arbeitsamts- insgesamt L angzeit- Aus- Jugendliche Schwer-
bezirk [(AA) 1) 1 Manner Frauen arbeitslose 2 lander unter 20 J_ | behinderte
Bezirk ab- - ab- ab- ab- ab- ab- ab-
solut |te 3)| solut |[Z< 4] | solut | 4])| solut | 2 4) |solut | < 4] | solut | < 4] | solut |> 4]

Jahresdurchschnitt

Berlin
1334 210130 132 1123056 134 37825 124 . = o o . 4238 1.1 g525| §
1995 213383 13,6 16033 142 97.351 13.0| E2132 = 34 ET73 . 4 E7E 13,4 a7Fy A
1996 235999 152 129.26% 16,1 106121 14,3 70027 = EEIT . 52332 14,6 q32z 9
1337 ZEGEER 172 ME4TI 123 18193 61| 20542 = 432041 . L ] 171 0307 3
1332 2Taoze 178 1524895 194 1200043 163 90EG: = 46160 335 6512 172 43z 3
1333 2E2.072 177 151864 195 NE214 158 83722 = 45.EET 241 6027 162 405 =
2000 264743 176 151748 1895 N3001 155 59343 = 45632 34,0 6613 15,7 n.ozy =
Ende Januar 2001
Berlin 27503 12,3 199422 520 NM5E621) 42,0 22453 322 47184 17,2 E.4E4 2.3 9899 IE
AA Berlin Mitte 2E.E23 164 154954 533 10663 401 g234 234 2194 2.2 B34 2.4 EED 25
Friedrichshain AzZ2a 186 5760 B23 3473 377 2035 227 TET 2,2 212 2.3 203 22
Lizhtenberg 11983 154 E942 &74 5047 421 3105 2549 T BB an 2.6 336 28
Ptk 5254 15,0 2037 &7.E 2217 422 1.245 256 g94 1,2 10 2.1 1 21
AA Berlin Nord g9.245 122 41144 Ba 4 2201 408 22475 325 1205 176 1.601 2.3 2404 25
wWedding, Tiergarte 26220 221 15963 B2.3 47 ITA BFFF 3E 2533 334 ETO 2. 20 36
Fankow ] 7] 28.154 15,1 1E120| 67,3 12034 427 2284 284 1342 4.8 546 14 TOF 256
Feinickendorf 15661 152 9.034 677 GEIT 423 414 346 2164 138 386 2.5 ¥7TE 50
AA Berlin Ost 33RO BT 12472 543 15472 451 9295 2TE 1480 4.4 1.012 20 247 25
Hellersdorf 10.571 1E5 BE3JE B33 4934 467 2887 273 perad ] 31 22 20 233 22
Hohenschdnhaos: 453 160 282 652 4176 442 2EFF 272 B32 E.T 297 21 240 258
Mlarzahn 13318 163 TH417 5657 5893 443 3632 27T 13 3,49 389 24 362 2B
AA Berlin Siid 99976 19,2 34624 BFF 25362 423 13874 35 N.2Z73 122 1.602 2.5 2414 40
Treptow, Kdpenick 16703 167 9402 BEZ F.295 437 4420 2ZEE fataia] 3.3 jojets) 2.0 Bzl 24
MeukSlin 0564 228 122256 BIE 122333 404 10214 337 2T7ET 28T arT 2.4 1234 44
Tempelhof 8] 12703 154 6331 550 6713 450 4140 3286 1961 15,4 287 2.3 563 45
AA Berlin Siidwest 45926 19,2 2ZE.T746 522 19179 4.2 16455 358 12776 2782 2ve 149 1262 41
Kreuzberg 12,207 20,2 1245 E14 TH4EZ 32E T.094 3T FAIF IF0 41 2.2 E29 36
Schidneberg 1223300 1282 T.12E B33 144 T 4502 365 TEN 293 1398 1E 511 441
Steglitz 10.EET 124 5811 545 4266 455 BE24 241 1e03 15.1 202 14 g02 47
Zehlendorf 3402 11,0 1.783 624 1618 47E 1.153 341 366 10,5 13 1E 152 45
AA Berlin West FE24 179 22542 BEEZ 1742 432 15.114 38,1 7.26E 12,5 237 2.1 1712 4.2
Charlottenburg 12608 122 T.EYZ BEZD B.E34 432 5133 280 209z 2249 241 1.2 551 4.1
wilmersdorf T.A0E 132 4297 544 2E03 456 2592 328 1344 i7.0 1249 1E 5 40
Spandau 12201 206 10541 6749 T.EED 421 T.290 406 23902 160 4EE 2.5 243 46

1) Da bestimmte Félle datenverarbeitungstechnisch keinem Verwaltungsbezirk zugeordnet werden kdnnen, kann
die Summe aus den Bezirken geringfligig von den Zahlen des Arbeitsamtsbezirks abweichen.

2) Personen, die ein Jahr und mehr arbeitslos und beim Arbeitsamt gemeldet sind.

3) prozentualer Anteil der Arbeitslosen an den abhéngigen zivilen Erwerbspersonen

4) Berlin, Jahresdurchschnitt: Arbeitslosenquote siehe 2) Berlin, AA-Bezirke und Bezirke, Ende Januar 2000:
Anteile bezogen auf die Arbeitslosen insgesamt der jeweiligen Region

5) Aufgrund fehlender Bezugszahl kann keine Quote berechnet werden.

6) Im Zuge der begonnenen Angleichung der Arbeitsamtsbezirke an die neue Bezirksstruktur werden fur einige
Bezirke in der alten Struktur keine Daten mehr erhoben.

7) Zu Pankow gehdren die friheren Bezirke Prenzlauer Berg, Weil3ensee und Pankow.

8) Die Zustéandigkeit fiur den Verwaltungsbezirk Tempelhof ist ab April 2001 vom Arbeitsamt Berlin Sud zum Ar-
beitsamt Berlin Siidwest gewechselt.

Datenquelle: Landesarbeitsamt Berlin-Brandenburg, Arbeitsamtsbezirke Berlin
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Viele Frauen miissen eine Vielzahl von Aufgaben miteinander in Einklang bringen. Dies hat Einfluss
auf ihre Chancen am ohnehin seit Jahren schwierigen Arbeitsmarkt in Berlin und ihre Erwerbssituati-
on; sie stellen seit Jahren konstant iiber 75% der Teilzeitbeschéftigten. Die nachfolgende Ubersicht
verdeutlicht dies:

Tabelle 1.16:
Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in Berlin 1993 bis 2000 jeweils zum 30. Juni in Perso-
nen

Merkmal 1993 1994 1995 1996 1997 1998 19999 2000 2

SVP-Beschéftigte

am Arbeitsort 1337 366 |1 290 440 |1 254 004 |1 210 386 |1 158 925 |1 132 570 |1 131 645 |1 139 096
ménnlich 702201 | 672199| 647650| 619364| 593988| 573201| 573012 571306
weiblich 635165| 618241| 606354 591022| 564937 | 559369| 558633| 567 790

und zwar

Deutsche . . 11121552 |1 075725 |1 053 595 |1 057 513 |1 066 554
maénnlich : . .| 566251| 544341| 526481| 528946 528810
weiblich : . .| 555301| 531384| 527114 528567 | 537 744

Auslander : . .| 88834| 83200| 78975| 74132| 72542
ménnlich . . .| 53113| 49647| 46720 44066| 42496
weiblich : : .| 35721| 33553| 32255| 30066| 30046

Arbeiter 560884 | 532521| 512375| 483520| 458463| 436532| 413688 405192
mannlich 408 618| 390274 375601| 352961| 335436| 317465| 303357| 294237
weiblich 152266 | 142247| 136774| 130559| 123027| 119067| 110331| 110955

Angestellte 776 482 | 757919| 741629 726866| 700462| 696 038| 717957 | 733904
ménnlich 293583 | 281925| 272049| 266403| 258552| 255736| 269655| 277069
weiblich 482899 | 475994 | 469580| 460463| 441910 440302| 448302| 456835

in beruflicher Ausbil-

dung 52907| 53831| 53708| 54325| 55306| 59956| 61308| 61554
ménnlich 27481| 27237| 27183| 27374| 27947 29713| 30224| 30041
weiblich 25426| 26594| 26525| 26951| 27359| 30243| 31084| 31513

Vollzeitbeschaftigte |1 185628 |1 1319851089 1491043080 988185| 952 752| 957 426| 952 949

mannlich 678538 | 646934| 620102| 591066 562626| 537967 | 535215 528 387

weiblich 507 090| 485051| 469047| 452014| 425559 | 414785| 422211| 424562

Teilzeitbeschaftigte | 151 738 | 158 455| 164855| 167 306| 170740| 179818| 173079| 185408

méannlich 23 663 25 265 27 548 28 298 31 362 35234 37 397 42 544

weiblich 128 075| 133190| 137307| 139008| 139378| 144584| 135682| 142864

1) korrigierte Ergebnisse. -
2) vorlaufige Ergebnisse

(Datenquelle: Statistisches Landesamt Berlin 2001)

Die 1.139.096 sozialversicherungspflichtig Beschéftigten teilten sich im Jahr 2000 fast genau zur Half-
te in Frauen (49,8%) und Méanner. Damit ist der Anteil der Frauen in den letzten Jahren gestiegen,
1993 lag er noch bei 47,5%. Die Mehrzahl der Frauen war 2000 im Angestelltenverhdltnis beschéaftigt,
nur jede flnfte war als Arbeiterin tatig, 1993 war es noch jede vierte. Sowohl bei Mannern als auch bei
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Frauen ist gegeniuber 1993 eine Zunahme der Teilzeitbeschaftigung zu beobachten, trotzdem blieb
diese Beschéftigungsart eine Doméne der Frauen. Von den 537.744 sozialversicherungspflichtig be-
schaftigten Frauen hatte jede vierte eine Teilzeitstelle inne, damit wurden 77,1% der 185.415 Teilzeit-
beschéftigungen von Frauen ausgeiibt.

Teilzeitbeschaftigung kann ein wichtiges Element sein, um familidre Verpflichtungen und Erwerbsté-
tigkeit miteinander in Einklang zu bringen. Die Ergebnisse des Mikrozensus von 2001 fir Berlin spie-
geln jedoch deutlich wider, dass Teilzeitbeschaftigung zum Teil nur in Ermangelung einer Vollzeitstelle
ausgelibt wird. So benannten 17% der teilzeitbeschaftigten Frauen in Berlin-West und 32,2% der teil-
zeitbeschaftigten Frauen in Berlin-Ost das Fehlen von Vollzeitarbeitsplatzen als Grund fir ihre aktuelle
Teilzeitbeschéaftigung.

Die nachfolgenden Ubersichten zeigen die nach wie vor geschlechtsbezogenen Unterschiede beim
Verdienst.

Tabelle 1.17:
Durchschnittliche Bruttomonatsverdienste der Arbeiter in Berlin 2000 nach Geschlecht und
Leistungsgruppe

Bruttomonatsverdienst?
_|Berlin Berlin-West |Berlin-Ost
Vertei- - - -
Wirtschaftszweig lung der Veran- Veran- Veran-
Leistungsgruppe Arbeiter (o900 |9€MUNG 5000 |d€MUNG | 504, |derung
in %Y zZu zZu zu
19993 19993 19993
EUR % EUR % EUR %
alle Arbeiter
Produzierendes Gewerbe* 100 |2 279 1,312335 1912062 -25
mannliche Arbeiter
Facharbeiter 63,2 |2 504 1512591 2012198 -2,7
angelernte Arbeiter 28,012 082 0,9(2133 1,711914| -25
ungelernte Arbeiter 8,82 035 1,012 104 0,5(12793| -1,2
Insgesamt 83,82 343 1,2|2 420 1812079 -2,7
weibliche Arbeiter
Facharbeiter 15,112 137 2,1|12161 2912049 -1,0
angelernte Arbeiter 49,6 |2 005 4,012 024 401764 3,0
ungelernte Arbeiter 35,3|1761 1,8(1771 19(1618| -04
Insgesamt 16,2 |1 938 3,011949 3,211824 0,4
1) Anteile an den Ubergeordneten Zusammenfassungen in Berlin im Oktober 2000 —
2) gewichteter Durchschnitt aus den Erhebungsmonaten Januar, April, Juli und Oktober —
3) Berichtskreiswechselbereinigte Veranderung —
4) ab Januar 2000 neuer Berichtskreis — Handwerk nur im Hoch- und Tiefbau

(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin 2002)

Deutliche geschlechtsbezogene und regionale Unterschiede sind auch beim monatlichen Nettoein-
kommen der Erwerbstétigen in Berlin im April 2001 erkennbar.
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Tabelle 1.18:

Erwerbstatige in Berlin im April 2001 nach Bezirken, Geschlecht und monatlichem Nettoein-

kommen
Darunter Nettoeinkommen von ...bis unter...Euro
Begirk e'QZ'mt unter | 511- | 716- | 920- |1125-|1278-|1534-[1790 - Zu?ff
9 511 716 920 | 1125|1278 | 1534|1790 | 2045
1) mehr
1000

Mitte 133,7 10,2 13,5 14,1 15,8 18,3 18,3 16,4 8,3 18,5
Friedrichshain-Kreuzberg 107,2 7,6 10,6 14,7 17,5 12,9 14,1 10,7 6,4 12,4
Pankow 155,9 11,9 15,6 16,3 204 208 255 16,9 9,1 19,3
Charlottenburg-Wilmersdorf 142,6 12,3 10,7 10,8 14,5 14,1 19,6 17,3 11,0 31,7
Spandau 81,7 6,7 6,2 7,2 10,7 8,6 13,3 9,0 / 15,2
Steglitz-Zehlendorf 123,5 10,0 8,4 6,8 11,4 11,0 169 153 8,8 34,8
Tempelhof-Schoneberg 148,4 12,8 12,5 15,2 18,4 14,8 18,6 148 11,2 29,6
Neukdllin 117,4 12,4 11,7 15,1 13,9 14,6 145 133 6,7 15,1
Treptow-Képenick 102,6 9,8 6,8 8,5 14,0 15,2 16,2 11,1 7,6 13,3
Marzahn-Hellersdorf 129,2 13,3 8,5 12,9 21,0 17,0 21,2 148 7,4 13,2
Lichtenberg 126,9 10,9 9,5 11,8 21,8 21,2 240 120 5,8 9,9
Reinickendorf 98,7 10,5 6,3 8,8 11,5 12,1 15,0 9,7 51 19,4
Insgesamt 1467,8 1284 120,2 142,12 1909 180,6 217,3 1614 91,7 2325
Ménnlich 786,2 55,7 50,1 629 90,6 980 1099 929 558 169,6
\Weiblich 6816 72,7 70,1 79,2 1003 82,6 1074 685 359 62,9
1) einschlieBlich mithelfende Familienangehdérige, fur die kein Einkommen ausgewiesen wird

(Datenquelle: Statistisches Landesamt Berlin/ Daten des Mikrozensus 2001)

Die kleine Berlin-Statistik benennt ebenfalls den differierenden Verdienst und fihrt zum Erhebungsver-

fahren aus:
.Die Verdiensterhebungen, denen die Durchschnittswerte enthommen sind, wer-
den als Stichproben durchgefiihrt. Der einbezogene Personenkreis setzt sich im
Produzierenden Gewerbe aus vollbeschaftigten Arbeitern und Angestellten, im
Handel aus Angestellten (jeweils Frauen und Manner) zusammen. Unter dem Be-
griff Handel sind die Wirtschaftszweige Handel, Kredit- und Versicherungsgewerbe
zusammengefasst.“10
1997 1999
Tabelle 1.19: Bruttomonatsverdienste EUR2219 2282
Bruttomonatsverdienste der ménnliche Arbeiter EUR2299 2362
grbeit%r im Produzierenden weibliche Arbeiter EUR1777 1866
ewerbe (Gewichteter Durchschnitt aus .
Angaben fur \(]anuar, April, Juli und Oktober) Bru.t_tost_undenver_dlenste EUR 13,42 13,90
mannliche Arbeiter EUR 13,82 14,37
weibliche Arbeiter EUR 11,13 11,67

bezahlte Wochenstunden Std. 37,9 37,5

Tabelle 1.20

Bruttomonatsverdienste der 1997 1999
Angestellten im Produzierenden Ge- Bruttomonatsverdienste EUR 2778 2940
werbe und Handel (Gewichteter Durch- mannliche Angestellte EUR3145 3300
schnitt aus Angaben fiir Januar, April, Juliund ~ weibliche Angestellte EUR 2336 2489
Oktober)!!

10 Statistisches Landesamt Berlin 2002, Kleine Berlin-Statistik 2002
11 Quelle fur die Tabellen 1.19 und 1.20: Statistisches Landesamt Berlin 2002, Kleine Berlin-Statistik 2002
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Eine differenzierte Betrachtung des Krankenstandes kann ein wichtiges Indiz fur Probleme in einzel-
nen Arbeitsbereichen sein.

Der Gesundheitsreport Berlin der Deutschen Angestellten Krankenkasse (DAK)?!? weist darauf hin,
dass der durchschnittliche Krankenstand der dort versicherten Frauen im Jahr 2001 5,5% betrug, der
der Méanner 4,3% (gesamt 4,8%). In Berlin ist nach den Erkenntnissen der DAK im Vergleich zum
gesamten Bundesgebiet der Krankenstand am hdchsten. Bundesweit betragt der durchschnittliche
Prozentsatz ohne Geschlechtsdifferenzierung 3,5%. Spitzenreiter ist das Land Baden-Wirttemberg
mit einem durchschnittlichen Krankenstand von 2,9%.

Wird ein Stadtstaatenvergleich gemacht, lasst sich feststellen, dass Bremen mit 3,4% und Hamburg
mit 3,5% im Bundesdurchschnitt liegen.

In Berlin wird die Krankenstatistik vom 6ffentlichen Dienst (5,6%) und dem Gesundheitswesen (5,5%)
angefihrt, wahrend die Wirtschaftszweige ,Rechtsberatung (3,3%) und Datenverarbeitung (3,2%)
sogar unter Bundesdurchschnitt liegen.

Die Schwerpunkte bei den Erkrankungen sind aus der nachfolgenden Abbildung — allerdings ohne
geschlechtsspezifische Aufschliisselung - ersichtlich:

Abbildung 1.9:
Krankheitsarten mit den groften Anteilen an Arbeitsunféahigkeitstagen
Muskel-Skelett-System | | 23,5%
Atmungssystem | | 18,1%
Verletzungen | | 12,0%
Psych. Erkrankungen | | 10,5%

Verdauungssystem \:| 7.1

Kreislaufsystem 5,9%

Infektionen \:| 4,6%

Nervensystem, Augen, Ohren 3,9%

L]
Symptome\:| 3,7%
-

Neubildungen ,0%

(Quelle: DAK Gesundheitsreport 2002 fir das Bundesland Berlin)

Auffallig nach Auffassung der DAK ist auch der hohe Anteil psychischer Erkrankungen, der in Berlin
eine erheblich gréRere Bedeutung fur den Krankenstand als im Bundesgebiet hat.

Die vielfaltigen Rahmenbedingungen und Einflisse auf das Krankheitsgeschehen in Berlin insbeson-
dere der Berlinerinnen bedirfen einer ndheren Untersuchung, um zielgerichtete MalRnahmen der Ge-
sundheitsférderung und Préavention wirksam initiieren zu kdnnen. Erste Ansatze hierzu werden bereits
gemacht, z.B. indem die Gesundheitsberichterstattung Berlin — Basisbericht 2002 zu dieser Problema-
tik Naheres berichtet. Dieser Bericht enthalt im Kapitel 8 aul3erdem weitere Informationen utber die
Sicherheit und den Gesundheitsschutz bei der Arbeit aus arbeitsschutzrechtlicher Sicht.

12 DAK Gesundheitsreport 2002 fur das Bundesland Berlin
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2. Reproduktive Lebensphase

Der Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland (nachfolgend Frauengesund-
heitsbericht Deutschland genannt) beschreibt die reproduktive Lebensphase als den Zeitraum von der
Menarche Uber Verhiitung/1. Geschlechtsverkehr, Schwangerschaft, Geburt bis zur Beendigung des
Kinderwunsches. Diese ,Ereignisse“ werden in den Zusammenhang weiblicher Lebenswelten und
Lebensweisen eingeordnet. Hinter dem Begriff reproduktive Gesundheit steht ein Konzept, das es
erlaubt, natirliche Phasen und Prozesse als solche zu beschreiben. Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) verweist darauf, dass reproduktive Gesundheit weder von einer Liste von Krankheiten oder
Problemen bestimmt werden, noch in eine Liste von Programmen munden soll.13

Sexualaufklarung und Gesundheitserziehung

Die Beschaftigung mit dem eigenen Geschlecht — und damit mit der eigenen Sexualitat — ist ein le-
benslanger Prozess, der bereits im friihesten Kindesalter einsetzt. Die Pragung von geschlechtsbezo-
genem Rollenverhalten, Werten und Normen erfolgt zuerst durch die Eltern, ihren Umgang miteinan-
der, mit Geschwisterkindern sowie ihrem Umgang mit kindlichen Fragen zu diesem Themenkomplex.
Hinzu kommen als Verantwortungstrager fur eine geschlechtsdifferenzierte und -sensible Sexualer-
ziehung die offentlichen bzw. privaten Kinderbetreuungs- und Schulbildungseinrichtungen, in deren
Lehrpléanen die Sexualerziehung verankert ist.

Seit Mai 2002 gibt es neue Sexualkunderichtlinien fur Berliner Schulen, die dem aktuellen Stand se-
xualpadagogischer Forschung entsprechen. Die Richtlinien sehen vor, die unterschiedlichen Bedurf-
nisse von Madchen und Jungen zu beriicksichtigen. Dazu ist zeitweilig getrennter Unterricht mdglich
und natzlich. Vorurteilsfreie Informationen tber Hetero-, Bi- und Homosexualitét sollen zu einem tole-
ranten und respektvollen Umgang filhren. Weitere Themen sind der Gebrauch von Kondomen, um
sich vor sexuell Gbertragbaren Krankheiten zu schiitzen und die Empfangnisverhitung. Dies bezieht
Schilerinnen und Schiler mit Behinderungen ein; sie sollen lernen, ihre Sexualitét selbstbestimmt und
verantwortungsbewusst zu leben. Gute schulische Sexualerziehung in enger Kooperation mit dem
Elternhaus tragt auch zur Vorbeugung sexuellen Missbrauchs bei und thematisiert sexuelle Belasti-
gungen.

Eine madchenspezifische Gesundheitsaufklarung und -férderung basiert auf einem ressourcen- und
starkenorientierten Ansatz, mit dem das Ziel verfolgt wird, den Madchen Selbstbewusstsein, Selbst-
wertgeflhl und ein positives Kdrperkonzept zu vermitteln. Ist diese Arbeit erfolgreich, wirkt sie praven-
tiv bis hinein in das Erwachsenenalter.

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung hat Unterrichtsmaterialien entwickelt, die auch
geschlechtsbezogene Aspekte und Themen einbeziehen. In den Materialien zur Suchtpravention (Se-
kundarstufe 1) wird z.B. auf das erhdéhte Suchtrisiko von Frauen in bezug auf Medikamente hingewie-
sen. Die Chance, bei der Behandlung bestimmter Themen eine Trennung nach Geschlechtern vor-
nehmen zu kénnen ist wichtig, um so auch auf die Fragen, Bedurfnisse und Wunsche von Madchen
nachhaltiger eingehen zu kdnnen. Eine weitere Mdglichkeit, um die geschlechterdifferenzierte Ge-
sundheitsaufklarung in der Schule zu verankern, besteht im Angebot von aufRerunterrichtlichen Ar-
beitsgemeinschaften. Diese Form erlaubt eine gezielte Gesundheitsférderung fur Madchen unabhan-
gig vom Lehrplan. In einer Madchen-AG kann auf Fragen, Probleme und Interessen von Madchen
eingegangen werden, wie z.B. Selbstbild, Kérpergefiihl (sich wohlfiihlen bzw. krank sein) Erndhrungs-
probleme und sexuelle Beziehungen. Fir die Implementierung von gesundheitsférdernden geschlech-
terdifferenzierten Angeboten an den Schulen wird es allerdings notwendig sein, den Lehrkréften Hilfen
in Form von Konzepten und Fortbildungen an die Hand zu geben, die sie u.a. zu einer konstruktiven
madchenspezifischen Gesundheitsférderung beféhigen.

13 Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland. Eine Bestandsaufnahme unter Beriicksichti-
gung der unterschiedlichen Entwicklung in West- und Ostdeutschland; Herausg.: Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, 2001, Seite 36
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Das Programm Gesundheitsforderung und AIDS Prévention fiur junge Menschen (Trager seit 1997:
Landesamt fur Gesundheit und Soziales Berlin = LAGeSo0) hat bei der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung (BzgA) mehrere Modellprojekte beantragt und genehmigt erhalten, die sich auch den
geschlechtsspezifischen Aspekten in der sozialpadagogischen Arbeit stellten.

Schon seit 1995 wurde in Kooperation mit der BzgA der Peer Education-Ansatz (,Gleiche fur Gleiche’)
erprobt: Jugendliche wurden zu fir sie sexualitatsrelevanten Themen durch Erwachsene ausgebildet,
um anschlieBend Veranstaltungen fiir ihresgleichen anzubieten. Diese Veranstaltungen finden ohne
Anwesenheit Erwachsener im schulischen oder au3erschulischen Bereich statt. Um Aussagen Uber
die Wirkungen treffen zu kénnen, wurde das Projekt wissenschaftlich begleitet und evaluiert vom Insti-
tut flr psychosoziale Pravention und Gesundheitsforschung der Freien Universitat Berlin. Am Projekt
waren vornehmlich Madchen im Alter von 13 bis 18 Jahren beteiligt. Gerade bei den ausgebildeten
Madchen konnten nachweisbare Erfolge in Bezug auf eine Steigerung des Selbstwertgefiihls und der
wahrgenommenen Kommunikationskompetenz erreicht werden. Diese erste Projektphase endete
1997. Eine zweite Projektphase wurde zu den Schwerpunkten ,sexualpadagogische Arbeit mit dem
Peer Education-Ansatz fur multikulturell besetzte Gruppen’ und zur ,Fortbildung von erwachsenen
Multiplikatorinnen, die mit dem Ansatz arbeiten wollen’ durchgefiihrt. Es hat sich bewahrt, die Arbeit in
den multikulturellen Gruppen prinzipiell in geschlechtshomogenen Gruppen durchzufiihren. Die Mad-
chen erlebten die ,jungenfreien® Veranstaltungen als Schutzraum der ihnen erst die Md&glichkeit
schaffte, thematisch zu arbeiten. Das Projekt fiihrte im November 2001 eine Tagung zur europaischen
Dimension von Peer Education durch.

In Berlin existiert unterstiitzend ein breitgefachertes Angebot bezirklicher Einrichtungen (z.B. Kinder-
und Jugendgesundheitsdienste, Sozialmedizinische Dienste) und freier Trager (u.a. pro familia, Ba-
lance, Feministisches Frauen Gesundheits Zentrum Berlin e.V. — FFGZ -, evangelische und katholi-
sche Erziehungs- und Familienberatungsstellen), die altersgruppen- und geschlechtsbezogen Einzel-,
Gruppenberatungen und Veranstaltungen anbieten, z.T. vielsprachige Informationsmaterialien — z.B.
zu Themen wie Menstruation, Empféangnisverhiitung und Schwangerschaftsabbruch - herausgeben
und Fortbildungen fir Lehrer/innen sowie Erzieher/innen anbieten. In einigen Berliner Bezirken hat
sich eine gute Vernetzung zwischen Beratungsstellen und Bildungseinrichtungen entwickelt.

Die breite Prasenz des Themas Sexualitat in den Medien verdeutlicht seinen hohen Stellenwert. Vie-
len Madchen wird angesichts der unterschiedlichen, haufig widersprichlichen Signale aus dem El-
ternhaus, den Erziehungseinrichtungen und den Medien eine Orientierung, die ihnen Sicherheit in
ihrer Geschlechterrolle und fir ihr sexuelles Verhalten gibt, sehr erschwert. Propagierte Schonheits-
ideale, nicht mehr eindeutige Geschlechterrollen und die Bandbreite der verschiedenen sexuellen
Orientierungen gilt es zu reflektieren und eigene Standpunkte einzunehmen. Fir viele auslandische
Méadchen, insbesondere wenn sie aus traditionell oder religiés orientierten Familien stammen, ist das
Konfliktpotenzial zumeist noch gréRer: Andere Wertvorstellungen und Normen seitens der Eltern, eine
starkere Tabuisierung von vorehelicher Sexualitat, eine daran ausgerichtete Erziehung mit einer deut-
lichen Zuweisung von Geschlechterrollen sind maR3gebliche EinflussgréfZen.

Aus einer Vielzahl von Studien geht hervor, dass Madchen in der Adoleszenz, ab dem Alter von 12
Jahren, im Gegensatz zu Jungen haufiger an gesundheitlichen Beschwerden leiden, mehr Medika-
mente erhalten und aufgrund der durch die Medien propagierten Schoénheitsideale ein gestdrtes Ver-
haltnis zu ihrem Korper entwickeln. Madchen klagen signifikant haufiger als Jungen Uber Verdau-
ungsbeschwerden, Kreislaufstérungen, Durchblutungsstérungen sowie Uber psychosomatische Be-
schwerden (Schlaflosigkeit, Schwindelgefuhle, Angstgefuhle, Nervositat und Unruhe). Sie nehmen
haufiger als Jungen regelmafRig Medikamente ein und werden in einem héheren Maflle medikamentds
behandelt. Hier werden bereits Weichen fir einen geschlechtsspezifischen Umgang mit Gesundheit
gestellt.

Madchen, die ihren Korper nicht als integralen Bestandteil des eigenen Selbst erleben, neigen dazu,
Konflikte durch den Kérper auszutragen. Madchenspezifische Gesundheitsstérungen wie z.B. Esssto-
rungen und Menstruationsbeschwerden sowie ein erhéhter Medikamentenkonsum weisen darauf hin,
dass durch den Kérper bzw. die Manipulation des Kdrpers, Befindlichkeitsstérungen, pubertatsbeding-
te Schwierigkeiten, sexuelle Angste und andere Probleme, die sich aus den individuellen Lebenslagen
ergeben, bewéltigt werden sollen. Gerade in dieser sensiblen Phase des Erwachsenwerdens, des
Umbruchs und der Neuorientierungen férdert méadchenspezifische Gesundheitsaufklarung einen posi-
tiven Umgang mit dem eigenen Kdrper und weibliches Selbstbewusstsein. Madchenspezifische Ge-
sundheitsférderung und Sexualaufklarung fragt nicht nur danach, was Madchen krank macht, sondern
danach, was Madchen und junge Frauen gesund halt. Neben den Vereinen und Projekten, die hier
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wichtige Unterstiitzung geben, sind auch die Schulen gefordert, sich noch starker mit der geschlech-
tersensiblen Gesundheitsaufklarung auseinander zu setzen.

Eine Sensibilisierung fiir die Probleme junger Médchen hat auch in einem anderen Bereich stattge-
funden. Mittlerweile gibt es spezielle Sprechstunden fir junge Madchen, sog. Teenager-
Sprechstunden, die durch niedergelassene Gynékologen angeboten werden. In rd. 20-30 Prozent der
gynakologischen Praxen haben junge Madchen (ca. 12-16 Jahre) die Mdglichkeit, in diese Spezial-
sprechstunden zu gehen. Das betrifft sowohl gesundheitliche Probleme in der Pubertat als auch die
Verschreibung der Pille.

Im Rahmen der Arbeiten fiir diesen Bericht wurden die Bezirke unter anderem Uber die von den Sozi-
almedizinischen Diensten zu leistende Familienplanungsberatung gefragt, zu der auch die Sexualauf-
klarung zahlt. Es wurde deutlich, dass die Pravention ungewollter Schwangerschaften im Vordergrund
steht durch die Vergabe kostenloser Verhitungsmittel und durch die sexualpddagogische Arbeit mit
Schilerinnen und Schilern. In der sexualpddagogischen Gruppenarbeit wurden rund 3.900 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer erreicht.

Das Angebot der Familienplanungsberatung wendet sich an Frauen, Manner und Paare. Es wird je-
doch vor allem von Frauen genutzt: Nur 3 von 100 Familienplanungsberatungen betrafen Manner oder
Paare.

Besonders in den Bezirken mit einer unginstigen Sozialstruktur, einem hohen Anteil an sozial be-
nachteiligten Frauen wird das Angebot der Familienplanungsberatung hervorragend angenommen.
Exemplarisch sei hier auf die Ergebnisse des Sozialmedizinischen Dienstes des Bezirksamtes Mitte
am Standort Wedding hingewiesen: Seit Jahren nimmt die Nachfrage nach kostenlosen Verhitungs-
mitteln in den ehemaligen Bezirken Wedding und Tiergarten zu. Die kostenlosen Spiralen-Einlagen
stiegen von 256 (1995) auf 471 (2001). Bis zum 30. Juni 2002 erfolgten bereits 277 Spiralen-Einlagen.
Der Anteil der betreuten auslandischen Frauen ist hoch, ebenfalls mit deutlich steigender Tendenz:
Stellten 1996 auslandische Frauen 44,7% der medizinisch versorgten Frauen, stieg ihr Anteil bis 2002
auf tber 52% an.

Schwangerschaft und Geburt

Im Rahmen der im Land Berlin wie auch in Deutschland seit Jahren sinkenden Geburtenraten kommt
dem generativen Verhalten und der Sicherung der Gesundheit von Mittern und Kindern besondere
Bedeutung zu. Die Planung von Arbeit und Beruf und die Einschatzung der wirtschaftlichen Lage fuhrt
immer mehr Frauen und ihre Partner zum Auf- bzw. Hinausschieben eines prinzipiell bestehenden
Kinderwunsches. Die Zahl der Familien mit Kindern unter 18 Jahren sank in Berlin seit 1991 um
14,6%. Zugleich hat sich der Anteil der Eltern, die auf staatliche Unterstiitzung angewiesen sind, fast
verdreifacht: von 7,3% (1991) auf 19,9% (2001).14

Gleichzeitig nimmt aber auch der Anteil von Frauen bzw. Paaren zu, die sich vergeblich bemihen ein
Kind zu bekommen. Insgesamt wird die Schwangerschaft der Frau zu einem tendenziell seltener wer-
denden Ereignis.

Wenn die erhoffte Schwangerschaft ausbleibt, fiihlen sich viele Frauen einem immer starkeren Lei-
densdruck ausgesetzt. Nicht nur die eigene Enttauschung Uber die ausbleibende Schwangerschaft,
sondern auch von auf3en herangetragene Erwartungen kénnen sich zu einem grof3en Spannungsfeld
aufbauen. Die medizinisch-technische Entwicklung hat in diesem Zusammenhang zu diagnostischen
und therapeutischen Weiterentwicklungen gefiihrt, die wie so oft einerseits segensreich sein kénnen,
andererseits aber auch Nebenwirkungen und auch Gefahren bergen kénnen.

Vor mehr als 20 Jahren, im April 1982, ist das erste Retortenbaby in Deutschland geboren worden.
Damals eine Sensation, ist heute mehr und mehr der Eindruck in der Offentlichkeit entstanden,
Schwangerschaft und Erfillung des Kinderwunsches seien mittlerweile dank entsprechender medizi-
nischer Eingriffe nahezu zu jeder Zeit erreichbar. Welche Probleme die ungewollte Kinderlosigkeit fur

14 Statistisches Landesamt Berlin, Pressemitteilung 138/02 vom 15.07.2002
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die einzelne Frau oder fiir das Paar bereitet, welches Konfliktpotenzial in der Auseinandersetzung mit
Lésungsmaglichkeiten liegt, wird dabei haufig tibersehen.

Information, Beratung und Betreuung uber die entsprechenden Verfahren, ihre Chancen und Risiken
sind deshalb unverzichtbar. Hier leisten Einrichtungen, wie z.B. Pro Familia und das FFGZ einen wich-
tigen Beitrag. Die z.B. von Pro Familia herausgegebene Broschire ,Unerfullter Kinderwunsch® befasst
sich intensiv mit der Problematik der Reproduktionsmedizin.

Unabhangig davon, dass die Erfolgsaussichten von In-Vitro-Fertilisation individuell unterschiedlich
bewertet werden, bleibt festzuhalten, dass nicht jeder Kinderwunsch erfillbar ist und die Auseinander-
setzung mit den damit verbundenen Fragestellungen ein erhebliches Konfliktpotenzial beinhaltet.

Der Wunsch nach dem oder den eigenen Kindern ist nach wie vor fir viele Frauen elementarer Be-
standteil ihrer Lebensplanung.

Wenn eine Schwangerschaft eintritt, stehen der Wunsch nach einer ,normalen“ Schwangerschaft oh-
ne Komplikationen und der Hoffnung auf ein gesundes Kind im Vordergrund.

Der Medizin stehen heute durch die Krankenkassen finanzierte pranatale Diagnoseverfahren zur Ver-
figung, mit denen gesundheitliche Risiken fur die Schwangere und Entwicklungsstérungen bei dem
sich entwickelnden Fétus erkannt werden kénnen. Aufgrund des mit steigendem Alter zunehmendem
Fehlbildungsrisikos werden allen Frauen, die im Alter von >35 Jahren schwanger werden, entspre-
chende diagnostische MalRhahmen in der frilhen Schwangerschaft angeboten. Aber auch Frauen in
jungerem Alter kbnnen z.B. bei familiarer Belastung in Bezug auf Fehlbildungen derartige Untersu-
chungen in Anspruch nehmen. Dies gilt auch fur Frauen, die vor der Schwangerschaft bzw. in der
frihen Schwangerschaft Stoffen bzw. Giften ausgesetzt waren, bei denen ein erhéhtes Fehlbildungs-
risiko besteht (z.B. Strahlen, bestimmte Medikamente).

Schwangere Frauen sind rechtzeitig und umfassend uber Nutzen und Risiken der diagnostischen
Mdglichkeiten zu beraten, damit sie eine informierte Entscheidung treffen kénnen. Allerdings findet
generell Beratung vor der Inanspruchnahme der Pranataldiagnostik nur unzureichend statt.1®

Eine Schwangerschaft verandert nicht nur den weiblichen Kérper, sondern die gesamte Lebenssitua-
tion. Im Koérper der werdenden Mutter spielen sich in der Zeit der Schwangerschaft Veranderungen
ab, die sich auf den ganzen Organismus auswirken und das Wohlbefinden der Schwangeren positiv
oder negativ beeinflussen kénnen.

Das im Schwangeren- und Familienhilfeanderungsgesetz vom 21. August 1995 festgeschriebene
Recht ,....fur jede Frau und jeden Mann, sich in Fragen der Sexualaufklarung, Verhiitung und Famili-
enplanung sowie in allen eine Schwangerschaft unmittelbar oder mittelbar berihrenden Fragen infor-
mieren und beraten zu lassen® wird in Berlin in allen 6ffentlich geférderten Beratungsstellen in An-
spruch genommen Allein die Schwangerenberatung der Sozialmedizinischen Dienste der Bezirke
wurde im Jahr 2000 von rund 10.000 Personen (8.308 Frauen und 1.681 Manner) aufgesucht. Dort
wurden rund 3.200 schwangere Frauen arztlich beraten und der weit Gberwiegende Teil — 80% - auch
arztlich untersucht. Da die meisten Schwangeren zur arztlichen Schwangerenvorsorge eine gynakolo-
gische Praxis aufsuchen, sind es vor allem Frauen aus sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen,
(z.B. nicht krankenversicherte Frauen, Migrantinnen, Obdachlose, allein erziehende Frauen) die von
den Sozialmedizinischen Diensten medizinisch beraten und betreut werden. Dies schliel3t Beratungen
Uber materielle und rechtliche Anspriiche im Zusammenhang mit der Schwangerschaft mit ein. Wah-
rend auslandische Frauen meistens das Beratungsangebot erst am Ende der Schwangerschaft nut-
zen, erkundigen sich deutsche Frauen haufiger am Schwangerschaftsbeginn Uber die mit der Geburt
zusammenhangenden Fragen, sowie Uber etwaige Kursangebote wie Schwangerschaftsgymnastik
u.a. Sie nutzen die Beratung ebenfalls fir Gesprache uber Beziehungsprobleme.

Im Jahr 2000 gab es in Berlin 31.918 Entbindungen; wie im Vorjahr wurden diese mit Giber 90% im
Krankenhaus vorgenommen.

15 Bericht des Ausschusses fiir Bildung, Forschung und Technikfolgenabschatzung, Monitoring: ,Stand und Per-
spektiven der genetischen Diagnostik®; Bundestagsdrucksache 14/4656 vom 16.11.2000
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Die nachfolgende Tabelle zeigt auf, welche Krankenhaduser in Berlin eine geburtshilfliche Abteilung
haben, wie viele gynékologische Abteilungen in den Berliner Krankenhdusern vorgehalten werden und
wie viele Geburtshduser den Berlinerinnen zur Verfligung stehen:

Tabelle 2.1:

Krankenhauser / Geburtshauser in Berlin zum Stichtag 30.06.02
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Die nachfolgende Berlin-Karte zeigt die Verteilung der geburtshilflichen und gynékologischen Abtei-
lungen der Krankenhauser in den Regionen sowie die in der Stadt angesiedelten Geburtshéuser ent-
sprechend der Nummerierung der vorhergehenden Tabelle.

Abbildung 2.1:
Verteilung der Krankenhauser mit geburtshilflicher/gynéakologischer Abteilung und der Ge-
burtshauser in Berlin
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Entbindungen in Berlin (nach Meldungen von Krankenh&usern und freiberuflich tatigen Hebammen)

1999 2000
absolut % absolut %

insgesamt 31.428 100 31.918 100
im Krankenhaus 30.233 96,2 30.664 96,1
darunter ambulanté 2.493 7.9 3.041 9,5
aulRerklinisch 1.195 3,8 1.254 3.9
darunter:

Hausgeburt 391 1,2 325 1,0
in Hebammenpraxis 83 0,3 235 0,7
im Geburtshaus 720 2,3 693 2,2

(Quelle: SenGesSozV)

Wie bereits in den Vorjahren, wurden auch 2000 in Berlin mehr Jungen als Madchen geboren (51,2%

Zu 48,8%).

16 ~Ambulant* wird eine Entbindung genannt, wenn die Frau die Klinik innerhalb von 24 Stunden nach der Entbin-

dung wieder verlasst.
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Die von der Arztekammer Berlin im September 2002 vorgelegte Perinatalstatistik zeigt noch weitere
Entwicklungen auf:

e Es werden mehr Geburten (medikament6s) eingeleitet als frither. Im Jahr 1997 betrug der
Anteil 16,5%, im Jahr 2001 waren es 20,3%.

e Immer haufiger werden unter der Geburt auch MaBnahmen der Schmerzbekampfung durch-
gefuhrt, hier vor allem die Periduralanasthesie (PDA), die geradezu sprunghaft angestiegen
ist. So betrug der PDA-Anteil an allen Geburten 1997 noch 15,6%; im Jahr 2001 waren es
schon 25,8%. Das ist eine Zunahme um 65%. In Berlin-West war ein Anstieg von 18,9% auf
30,9% festzustellen; in Berlin-Ost von 5% auf 13,6%, was einer Steigerung um 170% in vier
Jahren entspricht.

e Auch unter der Geburt hat sich einiges geandert: Die vaginal-operativen Geburten haben ab-
genommen (zwischen 1997 und 2001 von 10,1% auf 8,0%), es werden mehr Kaiserschnitte
gemacht (die Sectio-Rate hat zwischen 1997 und 2001 von 13,8% auf 17,4% zugenommen).
Allerdings liegt Berlin hier noch weit unter dem Bundesdurchschnitt von 21% bis 22%.

e Zwischen 1997 und 2001 wurden pro Jahr 112 bis 142 friihgeborene Kinder unter 1.000
Gramm in einer Abteilung fir Friih- und Neugeborene (Neonatologie) weiterbehandelt. 84%
bis 90% davon kamen in Perinatalzentren zur Welt, das heildt in den vier Abteilungen mit
Schwerpunkt-Neonatologie in Berlin, die entsprechend technisch ausgeristet sind.'”

Obwonhl es in Deutschland ein effizientes System der Schwangerschaftsvorsorge gibt, das durch die
Arbeit der niedergelassenen Frauenarztinnen und —arzte getragen und durch die Arbeit der Hebam-
men erganzt wird, ist es wie auch in vielen anderen vergleichbaren Landern nicht gelungen, die Zahl
der Frihgeburten zu senken.

Berlin hat mit einer Frihgeburtenrate von 8,7% einer der héchsten Frihgeburtenraten aller Bundes-
lander. Die Frihgeburt stellt das Problem in der Geburtshilfe dar, nicht nur als eine schwerwiegende
individuelle Komplikation im Schwangerschaftsverlauf, sondern auch mit einer héheren pré- und peri-
natalen Mortalitat oder einer lebenslang erhéhten Morbiditat der Frilhgeborenen sowie einer Verdopp-
lung des Friihgeburtsrisikos der betroffenen Schwangeren bei einer zukiinftigen Schwangerschaft. 18

Die epidemiologische Forschung hat in den letzten Jahren und Jahrzehnten einen erheblichen Wis-
senstand zu medizinischen und nichtmedizinischen Risikofaktoren der Friihgeburt zusammengetra-
gen. Wichtig dabei ist, dass vor allem die nichtmedizinischen Risikofaktoren der Friihgeburt zum einen
in der Regel eine hohe Haufigkeit in der weiblichen Bevélkerung im gebarfahigen Alter aufweisen,
zum anderen in grof3er Mehrzahl einer Intervention und Pravention zugénglich sind. Die wichtigsten
vermeidbaren Risikofaktoren der Friihgeburt sind u.a.:

Rauchen und Drogenkonsum
RegelméaRiger Alkoholkonsum
Stress, psychosoziale Belastungen
Erndhrungsdefizite
Vaginalinfektionen

Z.B. konnte jede Raucherin das Frihgeburtsrisiko halbieren, wenn sie mit Beginn der Schwanger-
schaft auf das Rauchen verzichtet.

Bekannt, jedoch kaum thematisiert, sind die nicht selten nach der Geburt eines Kindes auftretenden
postpartalen Stérungen. Fur die Berichterstellung wurden die Expertinnen vom Verein ,Geburtshaus
fur eine selbstbestimmte Geburt — Beratung und Koordination e.V.“ um Auskunft Gber ihre Erfahrung
gebeten. Sie &ul3ern sich dazu wie folgt:

»--.Internationale Studien belegen, dass bei 10% bis 15% aller Mitter Wochenbett-
depressionen auftreten, in 0,1 bis 0,2% eine Psychose. Unsere Erfahrung zeigt,

17 Quelle: Arztekammer Berlin, Pressemitteilung vom 06.09.2002
18 Kirschner, W., Hoelz, J.: Epidemiologie der Frihgeburtlichkeit", In: Friese K, Plath, C., Briese V.:" Friihgeburt
und Frihgeborenes", Springer Verlag, Berlin, Heidelberg, New York,1999
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dass die meisten Frauen jedoch véllig unerwartet mit einer solchen Stérung kon-
frontiert sind, der Krankheitscharakter einer Wochenbettdepression héufig nicht
rechtzeitig erkannt wird und adaquate Behandlungsangebote schwer zugénglich
sind. Vor diesem Hintergrund griindeten wir im Jahr 2000 den fach- und institutio-
nenlbergreifenden Arbeitskreis ,Psychische Stérungen in der Schwangerschaft
und nach der Geburt* mit den Schwerpunkten Offentlichkeitsarbeit, Fortbildung
und Vernetzung. Wir haben einen Ratgeber fir Hebammen entwickelt und zahlrei-
che Fortbildungen in Kliniken, Geburtshausern sowie der Akademie fur Gesund-
heits- und Sozialberufe durchgefuhrt. Im Jahr 2002 erschien unser Informations-
flyer fir Frauen/Familien, dessen Druck und Verteilung von einer gro3en Kranken-
kasse geférdert wurde. Fir betroffene Frauen und ihre Angehérigen werden zwei
Selbsthilfegruppen sowie Informationsveranstaltungen in unseren beiden Bera-
tungsstellen angeboten. Diese Initiativen werden aus dem Liga-Vertrag unter-
stitzt.”

Mutter, die wéhrend der Schwangerschaft und nach der Geburt psychisch erkranken oder schon im
Vorfeld psychisch erkrankt waren, kénnen mit ihrem S&ugling z.B. im St. Joseph-Krankenhaus Wei-
Rensee, den Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk oder in der Psychiatrischen Klinik des Universitatskli-
nikums Benjamin Franklin gemeinsam aufgenommen werden (Rooming in) und erhalten ein spezielles
Therapieprogramm.

Schwangerschaft im Konflikt

Der Entscheidungsprozess ,fiir oder gegen ein Kind“ kann mit erheblichen psychischen Belastungen
verbunden sein. Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen leisten wesentliche Hilfestellung zur Be-
waltigung dieser konfliktbeladenen Situation.

Trotz weit reichender Informations- und Beratungsangebote zu Sexualitdt und Schwangerschaft ist
besonders bei jungen Madchen und Frauen ein Widerspruch zwischen scheinbarem Informations- und
Kenntnisstand und realem Gesundheitsverhalten und selbstfirsorgendem Umgang mit dem eigenen
Kérper wahrzunehmen. Pro Familia ist eine der bekanntesten Einrichtungen, die sich seit Jahrzehnten
in den Fragen von Sexualitat, Schwangerschaft und Schwangerschaftskonflikt engagiert. Pro Familia
halt umfangreiches Informationsmaterial zu diesen Themenbereichen in verschiedenen Sprachen vor.

1995 trat das Schwangerschaftskonfliktgesetz in Kraft, das als Schwerpunktaufgaben Information und
Beratung zu VerhlUtung und Familienplanung, zu Schwangerschaft und Schwangerschaftskonflikt so-
wie zur Sexualaufklarung definiert.

In Berlin sind derzeit 29 Beratungsstellen im Sinne dieses Gesetzes tatig. Dazu gehdren 11 Sozial-
medizinische Dienste der Bezirke und 18 Beratungsstellen in freier Tragerschaft.

In allen 29 Beratungsstellen stehen soziale und psychosoziale Beratungsangebote flr schwangere
Frauen im Vordergrund. Dariiber hinaus werden medizinische und psychologische Beratung angebo-
ten. Diese Arbeit wird Uberwiegend von Sozialarbeitern/innen, Sozialpddagogen/innen und Psycholo-
gen/innen geleistet. Dariiber hinaus sind in einigen Beratungsstellen auch Arzte/innen, Hebammen
und Sexualpaddagogen/innen tatig.

Mit diesem Angebot ist gewahrleistet, dass entsprechend dem gesetzlichen Auftrag fur je 40.000 Ein-

wohnerinnen und Einwohner einer Region ein/e Berater/in zur Verfigung zu stellen, annahernd ent-
sprochen werden kann.

Berlin liegt seit Jahren an der Spitze aller Bundeslander, was die durchschnittliche Zahl der Schwan-
gerschaftsabbriiche bei Frauen im Alter von 15 bis unter 45 Jahren betrifft.
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Abbildung 2.2:
Schwangerschaftsabbriiche im bundesweiten Vergleich 2000 / 2001
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Von Krankenh&usern und ambulanten Operationseinrichtungen in Berlin wurde fir 2001 die Durchfuh-
rung von 12.486 Schwangerschaftsabbriichen gemeldet (2000: 12.770; 1999: 13.071). Das sind auf
10.000 Frauen im Alter von 15 bis unter 45 Jahren nach vorlaufiger Berechnung 168,9 Schwanger-
schaftsabbriiche (2000: 172,8 / 1999: 176,5). Bei 31.918 Entbindungen im Jahr 2000 bedeutet dies,
dass durchschnittlich auf 2,5 Entbindungen ein Schwangerschaftsabbruch entfiel (1999 und 1998
jeweils 2,4).

Wie in den Vorjahren wurde auch in 2001 die weit iberwiegende Zahl der Schwangerschaftsabbriiche
(2001: 88,7%; 2000: 88,6%; 1999: 88,0%) in ambulanten Operationseinrichtungen durchgefiihrt. So-
wohl Frauen aus Berlin-West wie Berlin-Ost bevorzugen ambulante Operationseinrichtungen fiir die-
sen Eingriff. Wahrend die Prozentzahl bei den Frauen aus Berlin-West im Zeitraum 1997-2000 sich
zwischen 91,0% und 94,3% bewegte, stieg der Prozentsatz bei den Frauen aus Berlin-Ost im gleichen
Zeitraum deutlich an: Von 74,8% in 1997 auf 83,6% im Jahr 2000.

Die meisten der 12.486 Frauen, die sich 2001 zum Schwangerschaftsabbruch entschlossen, waren
zum Zeitpunkt des Eingriffs 20 bis unter 25 Jahre alt, auch bezogen auf 10.000 der gleichaltrigen Be-
volkerungsgruppe waren es die 20- bis 24-jahrigen Frauen, die sich am haufigsten fur einen Schwan-
gerschaftsabbruch entschieden.
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In Berlin werden tber 90% aller Schwangerschaftsabbriiche in Vollnarkose durchgefiihrt, obwohl seit
November 1999 als Alternative zum chirurgischen Schwangerschaftsabbruch der medikamentdse
Abbruch mit Mifegyne mdglich ist. Trotz zwischenzeitlich (2001) hoherer Bewertung bzw. &rztlicher
Vergitung werden nur ca. 4,6% aller Schwangerschaftsabbriiche mit dem Medikament Mifegyne
durchgefihrt. Grinde fir die bisher geringe Inanspruchnahme liegen u.a. darin, dass ein Abbruch mit
Mifegyne nur bis zur 7. Schwangerschaftswoche und bei bestimmten gesundheitlichen Risiken nicht
durchgefiihrt werden kann.

Ein haufig genannter Grund fir den Schwangerschaftsabbruch ist die unklare Perspektive, insheson-
dere in finanzieller Hinsicht. Nach dem Gesetz zur Hilfe fir Frauen bei Schwangerschaftsabbriichen in
besonderen Fallen (Artikel 5 des Schwangeren- und Familienhilfeanderungsgesetzes vom
21.08.1995) haben Frauen bei fehlendem oder geringem Einkommen und unter Bertcksichtigung
besonderer Kriterien Anspruch auf kostenfreie Durchfihrung des Schwangerschaftsabbruchs. In Ber-
lin sind ca. 80% der Frauen, die sich zu einem Schwangerschaftsabbruch entschlie3en, nach diesem
Gesetz anspruchsberechtigt.

Angebote in Berlin

....fur (werdende) Miitter nichtdeutscher Herkunft

Nach wie vor hindern verschiedene Zugangsbarrieren einen Teil der auslandischen Frauen daran, die
Beratungs- und Betreuungsangebote der sogenannten Regeldienste wahrzunehmen; hierzu gehort
die Sprachbarriere. Hemmungen und Angste kénnen problemverscharfend hinzukommen. Nicht in
allen Bezirken stehen Sprachmittlerinnen und Sprachmittler umfassend zur Verfligung; die dartber
hinaus angestrebte interkulturelle Offnung der sogenannten Regeldienste ist erst ,auf dem Weg* (sie-
he dazu ausfiuhrlich Kapitel 7)

Vor diesem Hintergrund sind die Projekte und Vereine, die sich speziell an ausléandische Frauen wen-
den und in gesundheitlichen Fragen aktive Hilfe bieten, eine wichtige Ergénzung der staatlichen An-
gebote. In diesem Zusammenhang sind auch die Angebote der Geburtshauser zu nennen. Um ethni-
sche Minderheiten gezielt ansprechen zu kdnnen, wurden in interkulturellen Einrichtungen geburts-
vorbereitende Kurse und Informationsgesprache ber Betreuungsangebote in der Schwangerschaft
und nach der Geburt durchgefuihrt. Mit Unterstiitzung einer groRen Berliner Krankenkasse wurde vom
Verein Geburtshaus fur eine selbstbestimmte Geburt — Beratung und Koordination e.V. ein deutsch-
turkischer Informationsflyer Uber Geburtshéuser erstellt. Im Rahmen des Kreuzberger ,Interkulturellen
Gesundheitsnetzwerks“ (zu dieser bezirklichen Initiative der interkulturellen Offnung der sozialen
Dienste s. ausfuhrlicher Kapitel 7) wurde eine Schwangerenberatung fur Turkinnen initiiert.

....der Bezirke

1999 suchten 44.688 und im Jahr 2000 43.484 Frauen, Manner und Paare erstmalig die Beratungs-
stellen der Sozialmedizinischen Dienste auf!®,

Im Folgenden sind einige Riickmeldungen aus den Bezirken wiedergegeben.

Bezirk Marzahn-Hellersdorf

Im Sozialmedizinischen Dienst des Gesundheitsamtes Marzahn-Hellersdorf wurden seit 1995 die Be-
ratungsangebote erweitert und verstarkt. Das Konzept der Beratung umfasst die Themen: Beratung
Uber Methoden der Empfangnisregelung oder Geburtenkontrolle, Schwangerschaftskonfliktberatung,
Sexualberatung, Partnerberatung, Schwangerenberatung und Sexualpadagogik (Sexualerziehung).

19 Gesundheitsberichterstattung Berlin, Basisbericht 2001, S. 77
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Die Gruppe schwangerer Frauen unter 20 Jahren stellt ein besonderes Problem dar. Ein Teil dieser
jungen Frauen entscheidet sich fiir das Kind. Diese Frauen werden vor und nach der Geburt intensiv
sozial betreut. Bei Bedarf werden Kontakte zum Sozialamt, zur Stiftung "Hilfe fir die Familie”, Jugend-
amt und anderen Einrichtungen hergestellt. Da bei Einigen die Krankenversicherung unklar ist bzw.
sie nicht krankenversichert sind, werden sie vom Bezirk im gleichen Umfang wie in einer gynéakologi-
schen Praxis arztlich betreut. In dieser Altersgruppe (Frauen unter 20 Jahren) besteht ein erhdhtes
Risiko von Schwangerschaftskomplikationen, daher ist eine vertrauensvolle Beziehung sehr wichtig.
Der andere Teil der jungen Frauen entscheidet sich gegen das Kind; als Griinde werden dafir haufig
genannt: berufliche Situation, finanzielle Aspekte, familiare und partnerschaftliche Grinde und die
Selbsteinschatzung, der Mutterrolle noch nicht gewachsen zu sein. Auch diese jungen Frauen brau-
chen Unterstiitzung und Hilfe.

Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf

Das Beratungs- und Betreuungsangebot sowie die notwendige medizinische Betreuung ist seit 1995
unverandert. Dies betrifft auch den Bereich der Schwangerenberatung. Die Zahl der arztlichen Unter-
suchungen von Schwangeren ist in den letzten Jahren gestiegen. Medizinisch betreut werden nicht-
versicherte Frauen teils mit ungeklartem Aufenthaltsstatus oder Frauen, die sich aufgrund erheblicher
psychischer und/oder sozialer Schwierigkeiten bisher einer gesundheitlichen Versorgung entzogen
hatten.

Das psychosoziale Betreuungsangebot fiir junge schwangere Frauen unter 20 Jahren besteht nach
wie vor im Sozialmedizinischen Dienst.

Die Zahl der betreuten, sehr jungen, teils auch minderjahrigen Schwangeren ist in den letzten beiden
Jahren leicht gestiegen. Der Betreuungsumfang der sehr jungen schwangeren Frauen ist in den meis-
ten Fallen erheblich. Die finanzielle Situation muss geklart, die geeignete Wohnform muss besprochen
werden. Es geht darum, die junge Frau oder auch das Paar beim Hineinwachsen in eine neue Le-
benssituation zu stiitzen.

Im Rahmen der Schwangerenberatung besteht eine enge Zusammenarbeit mit der Entbindungsstati-
on im DRK-Klinikum Westend. So wird z.B. der Kontakt zu den dort tatigen Hebammen hergestellt, um
eine Ubergangslose und umfassende Betreuung der schwangeren Frauen zu gewahrleisten. Aus psy-
chosozialen und medizinischen Griinden ist dies bei den ganz jungen Frauen besonders wichtig.

Ein generelles Problem ist zu benennen: Die psychosoziale Beratung wird jedoch leider nicht in dem
Umfang von den jugendlichen Schwangeren in Anspruch genommen, wie aus der Sicht der Betreuen-
den es wunschenswert ware. Nach Auffassung des Bezirks wird immer noch zu wenig, nicht nur bei
den sehr jungen Schwangeren, in den Arztpraxen auf das Betreuungsangebot der Sozialmedizini-
schen Dienste hingewiesen. Ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung ist das seit 1999 existierende
zusatzliche Beratungs- und Betreuungsangebot flr werdende Eltern aus sozial benachteiligten Mili-
eus. Eine Erweiterung des Angebotes wird angestrebt. Insbesondere durch die Einbeziehung der nie-
dergelassenen Frauenéarztinnen/Frauenarzte im Bezirk sollen zukinftig sehr junge Schwangere sowie
Schwangere aus sozialen Randgruppen starker als bisher erreicht werden.

Bezirk Lichtenberg

1995 wurden die Sozialmedizinischen Dienste regionalisiert und der Sozialmedizinische Dienst Lich-
tenberg hat sich damals intensiv mit den sich aus dem neu formulierten Schwangerschaftskonfliktge-
setz ergebenden Aufgaben auseinandergesetzt.

Die psychosoziale Betreuung junger schwangerer Frauen erfolgt durch Sozialarbeiterinnen und eine
Psychologin. Dabei ist die Zusammenarbeit mit den Leistungstragern (zum Teil ist die Finanzierung
schwierig) und Mutter-Kind-Einrichtungen erforderlich. Ein niederschwelliges Angebot mit unkompli-
ziertem Zugang ermdglicht kurzfristige psychologische Beratung zu allen Themen der Aufgabengebie-
te.

Bezirk Reinickendorf / Vivantes Humboldt-Klinikum (vormals Krankenhaus Reinicken-
dorf)

Zwischen dem Bezirk und dem Vivantes Humboldt-Klinikum besteht eine Verwaltungsvereinbarung,
die unter anderem beinhaltet, dass eine Sozialarbeiterin in den Schwangerensprechstunden des
Krankenhauses anwesend ist und zu sozialen, finanziellen und familienrechtlichen Fragen Auskunft
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gibt. Im Bedarfsfall werden die Frauen im Sozialmedizinischen Dienst weiter betreut. Nicht kranken-
versicherte Schwangere erhalten in Kooperation mit dem Krankenhaus alle Vorsorguntersuchungen,
Beratungen und notwendigen Betreuungsangebote, wie sie auch fur Versicherte vorgesehen sind.

Fiur junge schwangere Frauen unter 20 Jahren wird im Vivantes Humboldt Klinikum eine besonders
intensive und von erfahrenen Hebammen gefuhrte Schwangerenberatung angeboten, die begleitet ist
von einer arztlichen Untersuchung. Als Ergebnis der Untersuchung werden Empfehlungen an die nie-
dergelassenen betreuenden Frauenarztinnen und Fachéarzte/Facharztinnen ausgesprochen und even-
tuell auch Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt, wenn diese von den Niedergelassenen nicht erbracht
werden kénnen (z.B. spezielle Ultraschalluntersuchungen, Doppler-Untersuchungen, Abklarung eines
eventuellen Schwangerschaftsdiabetes, Infektionsdiagnostik usw.).

Der Vertrag Uber die Zusammenarbeit des Bezirksamtes Reinickendorf mit dem Vivantes Humboldt-

Klinikum ist zum 31.Dezember 2002 gekiindigt worden, da der Bezirk den Sozialmedizinischen Dienst
des Bezirksamtes neu ordnen mdchte.

43



3. Situation von Frauen nach der reproduktiven Phase, Al-
r

Wechseljahre

Die Wechseljahre sind ein natlrlicher Prozess im Leben von Frauen, der mit kdrperlichen und seeli-
schen Veranderungen einhergeht. Die hormonelle Umstellung — eine geringere altersgeméRe Ostro-
genproduktion, Progesteron wird nicht mehr produziert — geschieht ungefahr ab Mitte vierzig. Sie ist
mit Mitte bis Ende 50 abgeschlossen und kann voriibergehend mit Beschwerden verbunden sein. Ob
und wie stark Frauen von Beschwerden betroffen sind, ist individuell sehr unterschiedlich.

In Berlin leben rund 225.000 Frauen im Alter von Uber 45 bis unter 55 Jahren.20

Als wesentliche Unterstutzung bei der Bewdltigung der Wechseljahre wird von vielen Frauen die &rzt-
liche Betreuung gesehen. Die Wiinsche und Erwartungen an Arzte/Arztinnen bestehen in einer ganz-
heitlichen Sichtweise einerseits und der Beseitigung bestimmter durch die Wechseljahre verursachter
Beschwerden andererseits. Die hormonelle Substitutionsbehandlung galt in der Arzteschaft lange als
Mittel der Wahl zur Beseitigung auch nur geringflgiger Wechseljahresbeschwerden, und die empfoh-
lene langjéhrige Anwendung wurde auf die Annahme gestitzt, damit auch anderen gesundheitlichen
Risiken wie Herz-Kreislauf-Krankheiten und Osteoporose entgegen zu wirken.

Inzwischen wird nicht nur von Frauenprojekten auf die unangemessen haufige Hormonbehandlung in
dieser Lebensphase hingewiesen, bei der beispielweise die Nebenwirkungen und mangelnde Evidenz
praventiver Effekte weitgehend aul3er acht bleiben. Beispielhaft wird die Studie des Bremer Instituts
fur Praventionsforschung und Sozialmedizin und des Wissenschaftlichen Instituts der Allgemeinen
Ortskrankenkasse (AOK) unter Leitung von Prof. Dr. Greiser angefuihrt, nach der sich die Menge der
verordneten dstrogenhaltigen Préaparate fur Frauen ab 40 Jahren in Deutschland in den letzten finf-
zehn Jahren mehr als verzehnfacht hat.

Zwischenzeitlich hat der Abbruch der in den USA durchgefiihrten World Health Iniative - Studie zur
Hormonersatztherapie mit Ostrogen-Gestagen-Kombipraparaten (USA), die eine Senkung der Herz-
Kreislauf- und Brustkrebserkrankungen in bzw. nach den Wechseljahren bewirken sollten, aufgrund
der eingetretenen gegenteiligen Wirkungen auch in der Bundesrepublik zu einer kritischeren Sicht auf
bisher weit verbreitete Praktiken der Medikation bei Frauen zur Vorbeugung von Herz-Kreislauf- und
Brustkrebserkrankungen in bzw. nach den Wechseljahren gefihrt.

Angesichts der gesundheitlichen Risiken einer mehrjahrigen Hormonersatztherapie ist eine sachge-
rechte Aufklarung und Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen durch Arztinnen und Arzte im Sinne
des informed consent unbedingt anzustreben.

Es ist vor allem dem Engagement von Projekten und Initiativen zuzurechnen, hierzu Informationen
und Beratungen anzubieten. Das Feministische Frauen Gesundheits Zentrum Berlin e.V. (FFGZ) ist
seit langer Zeit darauf ausgerichtet, Frauen Information und Orientierung in dieser Lebensphase zu
geben. In Veranstaltungen, Beratungen und Kursen wird auf kdrperliche und psychische Veranderun-
gen wahrend der Wechseljahre eingegangen, die Einnahme von Hormonen, aber auch die Mdglich-
keiten alternativer Heilweisen werden thematisiert.

20 5. demographische Basistabelle Berlin 2000, Kap. 1, S. 10
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Alter werden

In der Alternsforschung existiert das Schlagwort: ,Das Alter ist weiblich!“. Damit wird die demographi-
sche Struktur auf einen kurzen Nenner gebracht und zutreffend sowohl fur Deutschland, wie auch
speziell fur Berlin beschrieben. Die aktuellen Berechnungen gehen fir Berlin von einer Lebenserwar-
tung von 74,1 Jahren fir den ménnlichen Berliner aus; die Lebenserwartung der Berlinerinnen liegt mit
80,1 Jahren deutlich héher (s. a. Kapitel 1).

Altere und alte Frauen sind keine homogene Gruppe. Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Le-
benssituation, ihren Lebensvorstellungen und —mdglichkeiten und ihrer Gesundheit. Sie haben unter-
schiedliche Wiinsche und Erwartungen, die sie mit dem Alter verbinden. Altere und alte Menschen
und damit insbesondere altere Frauen sind und werden mit ihren Potenzialen, aber auch mit ihrem
Unterstitzungsbedarf eine zunehmend gréRere und mit ihren altersentsprechenden Bedirfnissen zu
beachtende Gruppe unserer Gesellschatft.

Ein aktives selbstbestimmtes Leben ist auch fur éltere Menschen eine wichtige Basis. Dies fordert die
Lebenszufriedenheit und das Selbstwertgefiihl. Positive Lebenserfahrungen kénnen wiederum das
gesundheitliche Befinden beeinflussen. Hier liegt ein wichtiger Ansatzpunkt im Sinne von gesundheit-
licher Pravention. Es gilt, dltere Frauen zu Engagement, Aktivitdt, Kontakten und zur Selbsthilfe zu
ermutigen und sie darin zu bestéarken.

Durch die hohere Lebenserwartung der Frauen und dem bislang immer noch traditionellen Partner-
wabhlverhalten - Frauen wahlen in der Regel Partner, die alter als sie selbst sind - tragen Frauen nicht
nur ein héheres Risiko zu verwitwen, sondern auch die Pflege ihres Partners zu Ubernehmen. Verwit-
wung als lebenskritisches Ereignis mit Auswirkungen auf das soziale und psychische und damit auf
das gesundheitliche Befinden findet bislang wissenschaftlich und sozialpolitisch relativ wenig Beach-
tung.

Der 2002 vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend herausgegebene ,Vierte
Bericht zur Lage der alteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland (im folgenden 4. Altenbe-
richt genannt) weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die Selbstmordgefahr verwitweter
Personen doppelt so hoch ist wie bei den Verheirateten. Eine Befragung alter Frauen und Manner
ergab, dass zwei Drittel durch den Partnerverlust sich in der eigenen Gesundheit negativ beeintrach-
tigt sahen.

Eine aktuelle Studie zur Lebenssituation alterer Frauen in Berlin thematisiert ebenfalls diese Fragen
und fuhrt u.a. aus:?

»...Dominant ist dabei die héhere Lebenserwartung der Frauen, die weiter Bestand
haben wird. Demzufolge wird die Lebensphase Alter auch zukiinftig von einem ho-
hen Fraueniberschuss gekennzeichnet sein (,Feminisierung des Alters“) und
Frauen erleben weitaus haufiger das Schicksal des Partnerverlustes. Inwieweit ei-
ne Verwitwung auch zu einer Vereinsamung des Lebens flhrt (,Singularisierung im
Alter) kann mit den Daten der amtlichen Statistik nicht gepruft werden. Dazu sind
empirische Studien erforderlich, die sich der Thematik sozialer Netzwerke im Alter
annehmen. Die Konsequenzen, die ein langeres Leben fur den Gesundheitszu-
stand und fur die Krankheitsbilder der alteren und insbesondere der hochaltrigen
Bevolkerung haben werden, kénnen bisher nur spekulativ diskutiert werden....."

Wie sieht nun die gesundheitliche Versorgung alter Menschen aus? Wer oder was sind — unabhangig
von der Familie oder anderen nahestehenden Personen - die wichtigsten Instanzen?

Nach wie vor werden alte Menschen ambulant vor allem durch den Hausarzt versorgt. Seit dem
1.1.2000 bilden Hausarzte eine eigene Arztgruppe (Allgemeinmediziner, Praktische Arzte, hausarztli-
che Internisten). Die Hausarztpraxis ist nach wie vor Knotenpunkt des medizinischen Versorgungs-
managements (Lotsenfunktion des Hausarztes).

Nach Mitteilung der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin verzeichnen Hauséarzte in den letzten Jahren
eine bessere Versorgung vor allem im Ostteil der Stadt. Dort werden jetzt mehr Hilfsmittel verordnet,

21 Deutsches Zentrum flr Altersfragen: Studie ,Ausgewahlte Rahmendaten zur Lebenssituation &lterer Frauen in
Berlin 2000“, Seite 77
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z.B. Rollatoren, damit die Patientinnen wieder mobiler werden kénnen. Das betrifft auch Krankengym-
nastik, Pflegedienste und Hauswirtschaftsbetreuung fiir die hochbetagten Patientinnen und Patienten.
Als besonders wichtig wird es erachtet, die sozialen Kontakte dieser Patientinnen besser zu fordern,
indem, so der Vorschlag, z.B. Pflegekrafte gemeinsam mit der Patientin/dem Patienten, aus dem
Haus gehen.

Die arztliche Versorgung der Bewohnerinnen von Pflegeeinrichtungen erfolgt Gberwiegend durch
Hausérzte. In einem Projekt werden derzeit in rund 40 Pflegeeinrichtungen (ehemalige Krankenheime
und Krankenhauser fiir Chronischkranke) Modelle der arztlichen Versorgung erprobt und die Auswir-
kungen ausgewertet.

Das FFGZ halt seit Jahren Angebote auch eigens fiir dltere Frauen vor, die (iber das Projekt ,Alter-
werden ist keine Krankheit* entwickelt wurden. Kooperationspartnerinnen waren Selbsthilfetreffpunkte,
Nachbarschaftsheime, Frauenbeauftragte oder Institutionen wie der Landessportbund. Ziel des
Schwerpunktes ,Altere Frauen® ist neben Beratungs- und Informationstétigkeit die Anregung einer
offentlichen Auseinandersetzung mit den Themen Alterwerden und Altsein.

In der Expertise ,Ausgewahlte Rahmendaten zur Lebenssituation alterer Frauen in Berlin“ wird darauf
hingewiesen, dass viele Initiativen von und fiir &ltere Frauen das in der Offentlichkeit fehlende Prob-
lembewusstsein anmahnen, das sich im geschlechtsneutralen Sprachgebrauch des Begriffs ,Senio-
ren” ausdriickt. Die Wahrnehmung geschlechtsspezifischer Verschiedenartigkeit von Lebensverlaufen
und daraus resultierenden unterschiedlichen Problemen von Mannern und Frauen wird damit ausge-
blendet.

Vor diesem Hintergrund kommt die Expertise ,Ausgewahlte Rahmendaten zur Lebenssituation &lterer
Frauen in Berlin“ zu Handlungsempfehlungen, die fir diesen Bericht ibernommen werden:

o Altenpolitik sollte starker differenzierend mit Blick auf Frauen (und Manner) gestaltet werden.

¢ Die Koordination von Alten- und Frauenpolitik (Geschlechterpolitik) sollte verbessert werden.

e Die Altenpolitik sollte einen gesellschaftlichen Diskurs zum Thema Alter(n) und Geschlecht
anstof3en.

¢ Die landesbezogene (Berlin-) Forschung sollte geschlechtsbezogene gerontologische Projek-
te starker fordern.

e Versorgungs- und Planungskonzepte fir &ltere Menschen sollten die spezifischen Bedurfnisse
von Frauen (und Mannern) starker beriicksichtigen.

Wird allgemein die Notwendigkeit einer geschlechtersensiblen Wahrnehmung der Bedurfnisse und
Unterstlitzungsmaoglichkeiten fir altere Menschen gesehen, stellt sich auch die Frage nach notwendi-
gen Angeboten speziell fir Migrantinnen. Dazu muss vorausgeschickt werden, dass die Altersstruktur
der auslandischen Bevodlkerung sich wesentlich von der der deutschen Bevdlkerung unterscheidet.
Altere Auslander beiderlei Geschlechts sind noch eine Minderheit in ihrer ethnischen Gruppe. Aller-
dings ist zu berlcksichtigen, dass der Anteil der Frihrentner unter den Migrantinnen und Migranten
hoher ist als bei Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern deutscher Herkunft. Dies ist insbesondere auf
die meist starken gesundheitlichen Belastungen im Erwerbsleben zurtickzufihren.

Von den zum 30. Juni 2001 in Berlin gemeldeten rund 436.000 Auslanderinnen (rund 202.000 Frauen)
und Auslandern (rund 234.000 Méanner) waren nur rund 20.000 Personen 65 Jahre und alter (davon
rund 10.000 Frauen und 10.000 Manner). Diese Situation wird sich in den nachsten Jahren aber deut-
lich &ndern — rund 36.000 Auslanderinnen und Auslander, (davon rund 16.000 Frauen und 20.000
Manner) sind im Alter von 55 bis unter 65 Jahren.

Die grofdte auslandische Nationalitatengruppe, die tirkische Bevolkerung, stellt dabei allein rund
14.000 Personen im Alter von 55 bis unter 65 Jahren (davon rund 6.000 Frauen und 8.000 Mé&nner).

Diese Ausgangsbasis verdeutlicht, warum noch keine langjéhrigen Erfahrungen in der migrantenspe-
zifischen Altenarbeit bestehen, zumal dartiber hinaus insbesondere in der ersten Auslandergeneration
als langfristige Lebensperspektive — gerade fiir das Rentenalter — die urspriingliche Heimat avisiert
wurde. Dementsprechend hat die Auseinandersetzung mit der Frage, welche Angebote besonders fir
altere Migrantinnen geschaffen werden sollten, erst in den 90ziger Jahren begonnen. In den 1999
beschlossenen ,Leitlinien fir die kinftige Seniorenpolitik“ wurden diese Fragen besonders themati-
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siert. Vor dem Hintergrund der Leitlinien werden bereits verstarkt Aspekte der Versorgung von Migran-
tinnen und Migranten in Planungs- und Steuerungsprozessen der Altenhilfe in Betracht gezogen (etwa
im Bereich des Seniorenwohnens oder der stationdren Versorgung).

Hierbei qilt es, die spezifische Situation &lterer Migrantinnen zu bericksichtigen. Haufig empfinden sie
sich relativ friih als alt, z.B. wenn sie GroBmutter werden. Dies kann verstarkt werden durch objektive
Faktoren wie z.B. ein frihes Ausscheiden aus dem Erwerbsleben aufgrund von Berufs- oder Erwerbs-
unfahigkeit, die ihre Ursache haufig in den belastenden Bedingungen (schwere korperliche Arbeit,
Schicht- bzw. Nachtarbeit, Akkord) haben, unter denen gerade die Migranten und Migrantinnen der
sogenannten ersten Generation gearbeitet haben. Diese tberdurchschnittlich hohen gesundheitlichen
Belastungen wahrend des Erwerbslebens flihren zu einem erhdhten Krankheitsrisiko im Alter. Auch
die mit der Migration verbundenen psychischen Anforderungen (Auseinandersetzung mit einer frem-
den Gesellschaft, Trennung von Familie und Freunden u.ad.) kénnen gesundheitliche Auswirkungen
haben.

Dementsprechend werden Konzepte fur die Zielgruppe der Seniorinnen und Senioren in spe beson-
ders im Blickpunkt stehen. In den letzten Jahren gibt es bei verschiedenen Wohlfahrtsverbanden Ko-
operationen mit Bezirksamtern vor allem hinsichtlich der Versorgung Alterer nichtdeutscher Herkunft
im Seniorenfreizeitbereich oder in Gestalt von Fachberatungsstellen (Arbeiterwohlfahrt und Caritas),
die u.a. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der bezirklichen Altenhilfe und der Krankenh&user in einzel-
nen Veranstaltungen oder in fortlaufenden Beratungsgespréachen systematisch Uber Moglichkeiten
einer interkulturellen Orientierung ihrer Arbeit beraten. Eine dieser Fachberatungsstellen informiert
darlber hinaus in Kursen Multiplikatoren aus den Migranten-Communities Uber Angebote der Altenhil-
fe, um so auch durch Einwirkung auf die Minderheiten die Zugangsbarrieren abzubauen.

Pflege

Die Bedeutung der familidren und sonstigen informellen Netzwerke fir die hausliche Pflege ist erheb-
lich. Die Familie kann zu Recht als der ,groRte Pflegedienst in Deutschland® bezeichnet werden. Fami-
liare Pflege wird hierbei nach wie vor Uberwiegend von Frauen geleistet.

Mit Stichtag 15.12.1999 gab es 80.871 Pflegebedurftige im Sinne der Pflegeversicherung in Berlin. Sie
verteilten sich auf die einzelnen Pflegestufen wie folgt:

Tabelle 3.1:
Pflegebedurftige in Berlin nach Pflegestufen

Pflegebedirftige Pflegestufe
Berlin insgesamt I Il Il ohne Zuordnung
80 871 37.967 31.831 10.400 673
davon Frauen davon Frauen davon Frauen davon Frauen davon Frauen
57.112 27.241 22.510 7.453 508

(Datenquelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Diese Ubersicht gibt einen Anhaltspunkt zur GroRenordnung der pflegebediirftigen Personen in Berlin;
zu beachten ist, dass es noch weitere Personenkreise gibt, die pflegebedurftig sind, aber keine Leis-
tungen erhalten (z.B. Personen, deren Pflegebedurftigkeit unterhalb der Schwelle liegt, die fir den
Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung definiert ist).

Die Betreuung und Pflege wird tUber ambulante, teilstationdre (Tagespflege) und stationare Einrich-
tungen (Kurzzeitpflege/Dauerpflege) gewahrleistet. Die im Tabellenanhang unter 3.4 gezeigte Uber-
sicht gibt Aufschluss tber die Anzahl der unterschiedlichen teilstationaren und stationédren Pflegeein-
richtungen in Berlin.

Pflegebedurftigkeit nimmt mit dem Alter zu. Ende 1999 waren 24,3% der Menschen, die 75 Jahre und
alter sind, pflegebediirftig. Im Stadtstaat Berlin gab es - bedingt durch die Bevélkerungsstruktur - rela-
tiv viele hochaltrige Pflegebedurftige. Vor diesem Hintergrund ist der hohe Anteil der Frauen bei den
Pflegebedurftigen (71,4%) zu sehen. Die aus der Bundespflegestatistik gewonnenen Daten zum Stich-

47




tag 15.12.1999 zeigen fur Berlin, dass Frauen in den vollstationaren Einrichtungen deutlich starker als
Ménner vertreten sind. Von insgesamt

23.629 Pflegebedurftigen in Berliner Pflegeheimen waren
19.116 weiblich,
4.513 mannlich.

Damit stellen Frauen mit rund 80% den Hauptteil der Pflegebedirftigen in Berliner Pflegeheimen. Der
weit Uberwiegende Teil der Heimbewohnerinnen ist 85 Jahre oder alter (11.902 Frauen, somit tber
60%). Manner stellen nicht nur einen viel geringeren Teil der Bewohner, sie sind im Schnitt jinger als
die dort lebenden Frauen. Nur ein Drittel zahlt zur Altersgruppe 85 Jahre und &lter. Diese deutlichen
geschlechtsspezifischen Unterschiede erklaren sich vor allem aus der hdheren Lebenserwartung von
Frauen und sind damit verbunden, dass sie in der Regel ihre Partner tberleben. Haufig haben sie fir
dessen Pflege gesorgt, bevor sie selbst zum Pflegefall wurden.

Mehr als zwei Drittel der Berliner Pflegebedirftigen wurde zu Hause versorgt (57.242 von 80.871 Ber-
liner Pflegebedurftigen). Von den zu Hause betreuten Pflegebedirftigen erhielt die tberwiegende Zahl
- 38.805 - ausschlieRRlich Pflegegeld. Das bedeutet, dass sie in der Regel zu Hause allein durch Mit-
glieder der privaten Netze, insbesondere durch weibliche Familienangehérige versorgt wurden. Bei
den anderen 18.437 Pflegebediirftigen, die ebenfalls zu Hause versorgt wurden, erfolgte die Pflege
zum Teil oder vollstandig durch ambulante Pflegedienste. Die sozialen Netzwerke der informellen Hilfe
(Partnerschaft, Familie, Verwandtschaft, Nachbarschaft, Freundeskreis) leisten demzufolge nach wie
vor den Hauptteil der sozialen und gesundheitlichen Unterstitzung im Alter.

Hausliche Angehorigenpflege im Alter und davor ist in erster Linie weiblich. In ihrer ,Pflegekarriere®
pflegt die Frau ggf. zunachst ihre Kinder, dann ihre Eltern und zuletzt ihren Ehemann. Die von ihr er-
brachten enormen Leistungen werden von der Gesellschaft vielfach unzureichend gewurdigt, sondern
als selbstverstandliche Tatigkeiten entsprechend dem traditionellen Rollenverstéandnis erwartet. Her-
vorzuheben sind in diesem Zusammenhang neben den mit der Pflege verbundenen korperlichen An-
strengungen und psychischen Belastungen aufgrund von Spannungen und Konflikten innerhalb der
Familie, dartber hinaus in besonderem Malie aber in Verbindung mit Verhaltensstérungen der ge-
pflegten Person, Einschrankungen in der Realisierung eigener Lebensplane, Gefahrdungen der eige-
nen Berufstatigkeit und soziale Isolation. Fir viele altere Frauen fallt die oft jahrelange Pflege des
pflegebedirftigen Ehemannes in eine Lebensphase, die normalerweise als Ruhestand deklariert ist.
Dies ist mit mannigfaltigen Problemen verbunden. So kann die Pflege als grol3e Belastung erlebt wer-
den, da die urspringlichen Planungen flr den gemeinsamen Lebensabend vdllig Uberlagert werden.
Dies kann z.B. psychische Reaktionen wie Depression, Stresssymptomatik und Angst auslésen.

Die Pflegeleistung an sich ergibt sich aus den real erbrachten pflegerischen Handlungen, der psychi-
schen Betreuung, der Anwesenheitspflicht und der Organisation, die mit allem verbunden ist. Hierfur
sind pflegende Tochter und Ehefrauen aber oft nicht ausreichend vorbereitet bzw. ausgebildet.

Uberforderung in der Pflege und ein Mangel an Unterstiitzung von auen bergen zudem die Gefahr
unzureichender Pflege und des Auftretens von Gewalt. Den diesbeziglichen Kenntnisstand fasst der
im Auftrag der Bundesregierung erstellte 3. Altenhilfebericht?2 aus dem Jahr 2001 zusammen. Ergan-
zende Hinweise zur Situation in Berlin liefert die bereits zitierte Expertise ,Ausgewahlte Rahmendaten
zur Lebenssituation &lterer Frauen in Berlin®.

Gewalt bedeutet im Rahmen der Gerontologie, “jene Handlungen und Unterlassungen, die gravieren-
de Auswirkungen auf die Lebenssituation und Befindlichkeit &lterer Menschen haben“?3. Dabei spielt
Gewalt im unmittelbaren sozialen Kontext eine grof3e Rolle. Es wird davon ausgegangen, dass ca.
600.000 éltere Menschen oder 6,6% der 60 bis 75- Jahrigen in Deutschland jahrlich Opfer innerfamili-
arer Gewalt werden. Die Opfer, aber auch die Téaterinnen sind zum Uberwiegenden Teil Frauen. Die
hausliche Gewalt resultiert aus einer oftmals als ausweglos empfundenen Situation. Hier ist zum einen
weitergehende Forschung nétig und zum anderen eine grol3ere Unterstitzung und Entlastung der
pflegenden Frauen.

22 Dritter Bericht zur Lage der alteren Generation — Alter und Gesellschaft, Bericht der Sachverstandigenkommis-
sion, herausgegeben vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2001

23 Vierter Bericht zur Lage der dlteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland: Risiken, Lebensqualitat
und Versorgung Hochaltrige — unter besonderer Beriicksichtigung demenzieller Erkrankungen; Bericht der Sach-
verstandigenkommission, herausgegeben vom Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2002
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Sozialpolitisch ergibt sich hieraus die Notwendigkeit, durch geeignete Hilfen von aul3en dazu beizutra-
gen, dass pflegende Angehdorige bei ihrer schweren und gesellschaftlich bedeutsamen Arbeit entlastet
werden, ihre Pflegefahigkeit gestarkt und nicht Gberfordert wird und, dass Bedingungen geschaffen
werden, die die Pflegebereitschaft aufrechterhalten und férdern.

Das Land Berlin setzt sich schon seit geraumer Zeit fur die Verbesserung der Qualitat der Versorgung
im ambulanten Bereich ein. Hierzu gehort inshesondere, Mangel in der pflegerischen Versorgungs-
struktur zu identifizieren und zu beseitigen, die Pflegequalitat in (familialen) Pflegearrangements zu
verbessern, die ,Kundenposition® im Rahmen des Verbraucherschutzes zu starken sowie die offentli-
che und private Aufmerksamkeit fir die Problematik von Gewalt im Kontext Pflege zu scharfen.
Vorgesehen ist, die ,Qualitat in der ambulanten Pflege® durch die Weiterentwicklung der bestehenden
Regelungen und Strukturen in individueller und struktureller Hinsicht weiter zu verbessern.

Mit dem Ziel der ortsnahen Beobachtung und Bewertung der Versorgungsinfrastruktur und ihrer Wei-
terentwicklung auf der Basis regionaler Analysen sollen bezirkliche Konferenzen mit dem Fokus ,Al-
tenhilfestrukturen® entwickelt werden. Die Konferenzen dienen u.a. dazu, Versorgungsliicken und —
disparitaten zu ermitteln und zu schlieBen.

Die Zusammenarbeit mit den Pflegekassen soll intensiviert werden (u.a. Umsetzung der 88 114 —
Ortliche Priifung, 115 — Ergebnisse von Qualitatsprifungen - Sozialgesetzbuch XI — SGB XI).

Dartber hinaus unterstitzt das Land die Versorgung im ambulanten Bereich durch den Aufbau pflege-
flankierender Dienste (Mobilitatshilfedienste) und die Weiterentwicklung der sozialen Beratungsinfra-
struktur (Koordinierungsstellen fir ambulante Rehabilitation &lterer Menschen). Der Bedeutung der
Arbeit mit pflegenden Angehdrigen wurde darliber hinaus mit konzeptionellen Weiterentwicklungen bei
zwei weiteren ebenfalls mit Mitteln des Landes Berlin geférderten Projekten Rechnung getragen. Die
spezifische Problematik von Demenzerkrankten fand dabei Beachtung.

Unter dem Motto ,Draul3en spielt das Leben — wir bringen Sie hin“ bieten die ,Berliner Mobilitatshil-
fedienste® in allen Bezirken Begleit- und Schiebehilfe fur altere und behinderte Menschen an, die ihre
Wohnung nicht ohne fremde Hilfe verlassen kénnen. Neben der Schiebe- und Begleitleistung bieten
die Dienste Treppenhilfe, Ankleidehilfe und Hilfestellungen bei der Beschaffung und Nutzung behin-
dertengerechter Hilfsmittel an. Als Ansprech- und Kommunikationspartner tragen sie Bedurfnissen
ihrer Klientinnen und Klienten nach Nahe, Aufmerksamkeit und Kommunikation Rechnung und versu-
chen, sie gezielt zur Erweiterung ihres Handlungsspielraums zu motivieren.

Ziel ist es, ihren Nutzerinnen und Nutzern die Teilnahme am 6ffentlichen Leben zu ermdéglichen, ihre
Mobilitat zu erhalten bzw. zu foérdern, sie bei Bedarf gezielt an Leistungsangebote insbesondere am-
bulanter Pflegeeinrichtungen heranzufiihren und vermeidbare Ubergange in die vollstationdre Pflege
bzw. in die Klinik moglichst zu verhindern.

Klientinnen und Klienten der Dienste sind &ltere, behinderte und chronisch kranke Menschen mit Mo-
bilitatsbeeintrachtigungen, die Uberwiegend weiblich, alleinstehend, hochbetagt und z.T. vereinsamt
sind und ihre Wohnung nicht mehr ohne fremde Hilfe verlassen kénnen. Eine Stichprobe in den zu-
wendungsgeférderten Mobilitatshilfediensten im Januar 2001 weist aus, dass 84% aller Nutzer Frau-
en sind.

Weitere Ergebnisse dieser Stichprobe waren: 11% sind unter 65 Jahre, 27% zwischen 65 und 80 Jah-
re, 62% uber 80 Jahre alt, und knapp die Halfte der Nutzerinnen und Nutzer (49%) ist auf einen Roll-
stuhl angewiesen.

Die Berliner Mobilitatshilfedienste wurden 2001 in Verbindung mit der Bezirksreform nach einheitli-
chen Forderkriterien neu strukturiert. Im Rahmen des offentlich-rechtlichen Vertrags mit der Liga der
Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege (sogenannter Liga-Vertrag) werden seitdem 19 Mobili-
tatshilfedienste und eine gesamtstadtisch tatige Koordinationsstelle mit Mitteln des Landes Berlin ge-
fordert. Die Anzahl der zuwendungsgefdrderten Mobilitatshilfedienste und die Hohe der Zuwendungen
richtet sich hierbei nach dem Anteil dlterer und behinderter Menschen in den einzelnen Bezirken. Die
Vorhaltung von mindestens einem Mobilitatshilfedienst pro Bezirk bildet die Grundlage fir eine woh-
nortnahe Betreuung. Zuséatzlich gibt es in 7 Bezirken, die eine tberdurchschnittliche Zahl &lterer und
behinderter Menschen aufweisen, einen zweiten Mobilitatshilfedienst. Seit Januar 1998 werden die
Nutzerinnen und Nutzer der Dienste in Form einer sozial gestaffelten pauschalierten Bearbeitungsge-
bihr an den Kosten der Dienste beteiligt.
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Es entspricht dem Wunsch der meisten alteren Menschen, so lange wie mdglich selbstandig in der
angestammten Wohnung und im vertrauten Wohnumfeld zu leben. Aufgabe der Koordinierungsstel-
len fir ambulante Rehabilitation &lterer Menschen ist es, sie hierbei als Erst-Anlaufstellen zu Fra-
gen ,Rund ums Alter” mit Information und Beratung zu Leistungsanspriichen und Leistungsangeboten
sowie ggf. Koordinierungshilfen zu unterstiitzen. Seit Einfihrung der Pflegeversicherung ist in diesem
Zusammenhang die Nachfrage nach Beratung in Wohnungsangelegenheiten und zur Wohnraum- und
Wohnumfeld-Anpassung deutlich gestiegen.

Beginnend mit zwei Modellprojekten wurde Ende 1999 der Aufbau des flachendeckenden Netzes an
Koordinierungsstellen abgeschlossen. Seitdem steht in jedem der 12 Berliner Bezirke ein entspre-
chendes Beratungsangebot zur Verfligung.

Die Koordinierungsstellen sind Einrichtungen der Sozialarbeit. Die dort tatigen Fachkrafte verfligen
Uber fundierte Kenntnisse im Sozialrecht und im methodischen Arbeiten. Ein Spezifikum ist die An-
wendung der Methode des Case Managements. Die Koordinierungsstellen haben zur Unterstiitzung
ihrer Arbeit eine umfangreiche Datenbank (,Hilfelotse®) aufgebaut.

Mit den soziodemographischen Entwicklungen, den Umstrukturierungen in der Berliner Krankenhaus-
landschaft und dem gestiegenen Druck auf die Verweildauerzeiten in den Krankenh&usern wird ihnen
eine zusatzliche Bedeutung zukommen.

Auf das Problem ,Gewalt in Pflegebeziehungen® wurde mit dem Aufbau eines niedrigschwelligen An-
lauf-, Informations-, Beratungs- und Vermittlungsangebots fiir Betroffene, Angehérige und Fachkrafte
(Pflege in Not) eingegangen. Das Projekt ,,Pflege in Not“ leistet seit Mitte 1999 einen wichtigen Bei-
trag, um Konfliktsituationen in Pflegebeziehungen zu entscharfen, personliche und strukturelle Gewalt
in der Pflege zu mindern und praventiv zu wirken. Das Projekt arbeitet gesamtstadtisch, verbands-
und konfessionsibergreifend. Die Dokumentation und Auswertung seiner Klientenkontakte (ca. 3.750
seit 1999) wird dazu beitragen, fur Berlin weitere Erkenntnisse tUber Art, Umfang und Hintergrund von
Gewalt in Pflegezusammenhangen zu gewinnen und Voraussetzungen fir gezielte Verbesserungen
zu schaffen.

Haufigste Themen bei den Klientenkontakten waren bisher
e Uberlastung durch die Familienpflege (wie Aggressionen, Schuldgefiihle, kérperliche und psy-
chische Krankheitssymptome),
e Informationsmangel (wie Leistungen, Krankheitsbilder, arztliche Versorgung) und
¢ Konflikte mit Leistungsanbietern (wie wirdelose Pflege, Abrechnung, Konflikte zwischen An-
gehorigen und Pflegekraften).

Die Durchfihrung von Fachtagungen (,Tatort Alter* 1999; ,Neue Gesetze — Neue Wege in der Pfle-
ge?“ 2001) trug dazu bei, die Aufmerksamkeit fur die Problematik zu scharfen. Die Finanzierung er-
folgt derzeit im Rahmen einer Mischfinanzierung (Landesmittel, Mittel der Lotterie Glicksspirale, Ei-
genmittel).

Mit dem Berliner Service- und Informationszentrum fir Angehdérigenarbeit (BeSlZ) entstand eine
Schnittstelle, deren Aufgabe es ist, Anbieter, Angehdrige alterer Menschen und Professionelle im Be-
reich der Angehorigenarbeit Ubereinander zu informieren, sie miteinander in Kontakt zu bringen und
gegebenenfalls miteinander zu vernetzen. Der Einzugs- und Wirkungsbereich des BeSIZ erstreckt
sich hierbei auf das gesamte Stadtgebiet.

Aufgaben des Projekts sind insbesondere die Steuerung und Unterstiitzung der Organisation und
Umsetzung von Entlastungsangeboten fir pflegende Angehoérige (Pflegekurse, Gesprachsgruppen,
Info-Veranstaltungen etc.), von bezirklichen Aktionstagen fur pflegende Angehérige sowie der fachli-
chen Entwicklung im Bereich der Arbeit mit pflegenden Angehdrigen. Daneben engagiert sich das
Projekt fur die Sensibilisierung der (Fach-)Offentlichkeit fiir die Belange pflegender Angehériger, be-
treibt die Erstellung, Herausgabe und Fortschreibung von Informationsmitteln und berét Betroffene.

Die unter dem Begriff ,Migrantinnen / Migranten“ zusammengefassten Angehdrigen ethnischer Min-
derheiten (Auslander, Spat-Aussiedler, Eingebirgerte nichtdeutscher Muttersprache) nehmen einen
erheblichen Anteil an der Gesamtbevdlkerung Berlins ein, der den Prognosen zufolge noch weiter
zunehmen wird und regional sehr uneinheitlich verteilt ist. Ihr Anteil an den Altersgruppen Alterer wird
sich ebenfalls deutlich erhéhen. Im ambulanten Hilfesystem sind sie bisher verhaltnismaRig wenig und
im vollstationaren Bereich kaum in Erscheinung getreten. Fur die im Feld der Altenhilfe tatigen Akteu-
re bedeutet dies, Inhalte der Seniorenpolitik und Infrastruktur der Altenhilfe rechtzeitig an den demo-
graphischen Wandel anzupassen und an der Lebens- und Alltagswelt der alteren Migrantinnen und
Migranten zu orientieren. Hierbei muss der besonderen Situation der Migrantinnen Rechnung getra-
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gen werden. Das Land Berlin hat das Deutsche Zentrum fur Altersfragen e. V. beauftragt, die Situation
in Berlin einer eingehenden Betrachtung zu unterziehen. Die Ergebnisse werden Anfang 2003 vorlie-
gen.

Ambulante Pflegedienste leisten einen unersetzlichen Beitrag zur pflegerischen Versorgung der
Berliner Bevdlkerung. Bei Uber 30% der Pflegebedurftigen, die zum Stichtag 15.12.1999 zu Hause
versorgt wurden, erfolgte die Pflege zum Teil oder vollstandig durch ambulante Pflegedienste. Die
absolute Zahl der Einrichtungen, die einen Versorgungsvertrag fur den Bereich der Pflegeversiche-
rung (SGB XI) abgeschlossen haben, schwankt durch Zu- und Abgénge laufend. Bei den Neugrin-
dungen von Pflegediensten zeichnet sich weiterhin ab, dass zunachst Versorgungsvertrage mit den
Pflegekassen und erst nach Etablierung des Pflegebetriebes im Marktgeschehen auch entsprechende
Vertrage mit den Krankenkassen geschlossen werden. Durch Neugriindungen insbesondere im priva-
ten Bereich hat sich die Zahl der Dienste in den vergangenen Jahren zugunsten der privaten Trager
verschoben.

Exkurs: Demenzielle Erkrankungen im Alter

Demenz ist eine chronisch fortschreitend verlaufende typische Alterskrankheit. Je schwerer die De-
menz wird, um so komplexer wird auch die Versorgung von der Diagnose und Therapie Uber die Pfle-
ge und Behandlungspflege sowie ambulante psychische und soziale Betreuung bis hin zu stationéaren
Versorgungsformen in Krankenh&ausern und Pflegeheimen.

Es ist eine falsche Vorstellung, dass Altern unweigerlich mit psychiatrischen Problemen einhergeht.
Treten jedoch Veranderungen der Gedachtnisleistung, der Urteilskraft, der Bewaltigung der téglichen
Aufgaben, Veranderungen des Verhaltens und der Stimmung auf, so sollte friihzeitig ein Arzt aufge-
sucht werden. Denn nur ein friihes Erkennen des demenziellen Prozesses bietet die Chance, brem-
send in diesen Krankheitsprozess einzugreifen, das Entstehen einer manifesten Erkrankung oder die
Progredienz zu verzégern. Zwar gilt, dass die meisten Demenzen (z.B. die Demenz vom Alzheimer-
typ) nicht heilbar sind, aber sie konnen zumindest behandelt werden. Einige Demenzformen, wie z.B.
Demenzen aufgrund von Depressionen, Medikamenten, Schilddrisenerkrankungen oder Vitamin-
Unterversorgung kénnen durchaus geheilt werden.

Samtliche Therapieanséatze entfalten in den Fruhstadien des Demenzsyndroms ihre gré3te Wirkung
(Verzdgerung des kognitiven, emotionalen und psychosozialen Abbaus). Es gilt, diesen Menschen
durch friihzeitige Intervention moglichst lange ein selbstbestimmtes Leben zu sichern. Demenzgerech-
te Versorgung hei3t auch, dass alle Malinahmen darauf abzielen, die ul3eren Lebensumsténde der
Patienten optimal an die krankheitsbedingten Bedurfnisse anzupassen.

Mit der Veroffentlichung der Gerontopsychiatrischen Fachplanung Berlin?* im Jahr 2001 konnte deut-
lich gemacht werden, welchen Stellenwert die gerontopsychiatrische Versorgung in der vollstationaren
Pflege einnimmt: Danach leiden Uber 72% der Bewohnerinnen und Bewohner vollstationarer Pflege-
einrichtungen in Berlin an einer oder mehreren psychischen Stérungen. Eine herausragende Rolle
spielen dabei demenzielle Stérungen mit ca. 49%; schizophrene und affektive Stérungen werden mit
ca. 19% an zweiter Stelle genannt. Die Ubrigen Angaben zu psychiatrischen Stérungen verteilen sich
auf Substanzmittelmissbrauch bzw. —abhangigkeit, Angst- und Personlichkeitsstérungen und andere
Stdrungen.

Da weit mehr Frauen als Manner in vollstationdren Pflegeheimen leben, liegt es auf der Hand, dass
sich die haufigsten Angaben zu psychiatrischen Diagnosen auch bei ihnen finden: Mit 50% wird die
Hélfte aller Bewohnerinnen als demenziell erkrankt beschrieben, das durchschnittliche Alter der be-
schriebenen Frauen liegt bei 86 Jahren.

24 Gerontopsychiatrische Fachplanung Berlin — Teilbereich stationare Pflege: ,Gerontopsychiatrische Stérungen
und vollstationare Pflege unter der Berucksichtigung der Erhebung vom Mérz 1999 in Berliner Pflegeeinrichtun-
gen*
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Wichtige gerontopsychiatrische Versorgungsansatze sind die Bezugspflege2® und die Milieutherapie?s.
Der Umgang mit demenziell Erkrankten insbesondere auch im vollstationdren Pflegebereich sollte
deshalb vor allem biografisch?” und korperbetont?® ausgerichtet sein und auch sogenannte ,erlebnis-
orientierte” Pflege praktiziert werden. Dazu gehoéren kleine, lberschaubare Organisationseinheiten,
feste Bezugspersonen und eine intensive Angehdrigenarbeit.

Fir demenziell Erkrankte in Pflegeeinrichtungen stellt die emotionale Unterstiitzung durch Angehdrige
eine der wichtigsten Komponenten dar, die zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens beitra-
gen soll.

Die Hauptlast der Versorgung tragen die Angehdérigen, dies sind in der Regel Frauen. Die Versorgung
von Angehdrigen mit demenziell bedingten Einschréankungen stellt eine besondere Belastung dar und
daraus resultierend treten insbesondere bei den weiblichen Familienmitgliedern haufiger psychische
Storungen auf. Belastungen der pflegenden Angehdérigen bleiben oft auch nach der Heimibersiedlung
der/des zu Pflegenden bestehen, wenn auch deutlich abgeschwécht und kénnen durch eine Reihe
von korperlichen Beschwerden (z.B. Gliederschmerzen, Erschdpfungsneigungen, Magenbeschwer-
den, Herzbeschwerden) beschrieben werden. Diese Belastungen entspringen den physischen und
psychischen Erkrankungen und dem damit einhergehenden verédnderten oft auffalligen Verhalten
der/des zu pflegenden Angehérigen gegeniuber seiner Umwelt. Weitere Belastungen kdnnen aus der
Reduzierung der sozialen Kontakte, einem geminderten Lebensstandard, evtl. Reduzierung der Be-
rufstatigkeit oder geringeren Zeitressourcen fur Familie und auch Freizeit entspringen.

Um den besonderen Bedurfnissen demenziell Erkrankter zu entsprechen und auch den pflegenden
Menschen angemessene Hilfestellungen zu bieten, bedarf es vor allem einer Optimierung, Kooperati-
on und Umsetzung vorhandener Erkenntnisse, die dann in eine konsequente und interdisziplinére
Versorgung minden. Durch sogenanntes Case-Management kann zudem einzelfall-orientiert gewéahr-
leistet werden, dass der gerontopsychiatrisch erkrankte Mensch individuell nach seinen Bedirfnissen
versorgt wird, ohne dass es zu Versorgungsabbriichen, einer verfriihten Heimeinweisung oder zu
einer Uberforderung der Therapeuten und Pflegenden kommit.

Weiteres Ziel einer vernetzten und kooperierenden Versorgung ist eine wirksame Offentlichkeitsarbeit,
die eine demenzgerechte Versorgung als die gemeinsame gesellschaftliche Herausforderung der
nachsten Jahrzehnte hervorhebt.

Als ein Baustein dazu ist die Durchfiihrung regionaler Konferenzen zur Pflege einschlie3lich des Teil-
bereichs ,Gerontopsychiatrische Pflege” fachibergreifend mit den Beteiligten fir das Jahr 2003 in
Planung.

AuRerdem ist beabsichtigt, im Jahr 2003 die Gerontopsychiatrische Fachplanung - Teil Il - Gber ,Quali-
tative Erwartungen an ein Pflege- und Betreuungskonzept fir die Versorgung gerontopsychiatrisch
und insbesondere demenziell erkrankter Menschen in stationéren und teilstationéren Einrichtungen im
Land Berlin® zu verdéffentlichen.

25 Bezugspflege bedeutet, dass eine pflegende Person standig (Kontinuitat) fur eine homogen zusammengesetzte
Gruppe von Demenzkranken zusténdig ist und tagsiiber im stationdren Bereich auch da ist. Ziel: keine standig
wechselnden Bezugspersonen, sonst Zunahme der Verunsicherungen und Auffélligkeiten.

26 Milieutherapie bedeutet, die &uReren Lebensumstande der Patienten optimal an die krankheitsbedingten Be-
durfnisse anzupassen. Durch entsprechende bauliche und raumliche Gestaltung (Orientierung erméglichen, An-
regungen bieten, Stetigkeit, Vertrautheit, soziale Kontakte férdernd, wohnliche Atmosphéare) und Bezugspflege-
system sollte der demenziell erkrankte Mensch geférdert werden, ohne zu Uberfordern. Sicherheit und maximale
Bewegungsfreiheit sowie ungehindertes Wandern sind fachlich ein "muss".

27 Diese Pflegeperson kennt auch die Biografie der ihr anvertrauten Menschen und sollte individuell damit arbei-
ten (noch z.T. Wunschdenken - Idealvorstellung). Die Welt der/des Demenzkranken aus seiner Perspektive ver-
stehen zu wollen und kénnen ist Grundlage der Biografiearbeit.

Einzelne Heime haben diese fachliche Pramissen schon aufgenommen und sind dabei, diese umzusetzen.

28 Korperbetont heifl3t in diesem Zusammenhang, dass die demenziell erkrankten Menschen (iber die kognitive
Prozesse nicht mehr erreicht werden kénnen, aber wohl sind die Sinnesorgane u.a. ansprechbar: z.B. durch per-
sonelle Zuwendungen, Beriihrungen, Lautstdrke der Sprache, Lichtenergie, Kdrperarbeit (Bewegung, Tanzen,
Massage, Bader etc.), gemeinsames Singen.
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4. Ausgewadhlte Erkrankungen und gesundheitliche Beson-
derheiten

Die héhere Lebenserwartung von Frauen ist nicht gleichzusetzen damit, dass Frauen langer gesund
sind: Zunehmendes Alter bedeutet oft eine zunehmende Krankheitsanfalligkeit; die Gefahr der sozia-
len Vereinsamung steigt ebenso wie das Risiko, selbst zum Pflegefall zu werden (siehe ausfihrliche
Darstellung zum Thema Pflege).

Im Folgenden geht es um die Betrachtung einiger ausgewahlter geschlechtsspezifischer Gesund-
heitsbelange und Krankheiten.

Krebs

Nach der von der Arbeitsgemeinschaft Bevdlkerungsbezogener Krebsregister in Deutschland in Zu-
sammenarbeit mit dem Robert Koch-Institut 2002 vorgelegten Broschire ,Krebs in Deutschland® ist
bei Neuerkrankungen an Krebs jahrlich von circa 168.500 Fallen bei Mannern und von circa 179.000
Fallen bei Frauen auszugehen. Das mittlere Erkrankungsalter liegt fir Manner bei 65 und fur Frauen
bei knapp 67 Jahren.

Circa 40% der jahrlichen Krebsneuerkrankungen bei Frauen entfallen auf frauenspezifische Krebsar-
ten. Mit einem Anteil von circa 26% an allen Neuerkrankungen ist Brustkrebs die haufigste Krebser-
krankung bei Frauen. Auf die tbrigen frauenspezifischen Krebsarten (Gebarmutterhals-, Gebarmutter-
korper- und Eierstockkrebs) entfallen zusammen noch ein einmal circa 14% aller Krebsneuerkrankun-
gen bei Frauen.

Geschlechtsspezifisch unterschiedlich ist gegenwartig auch die Entwicklung der Neuerkrankungen an
Lungenkrebs. Wéahrend deren Zahl bei Mannern seit Anfang der neunziger Jahre stetig abnimmt,
steigt sie bei den Frauen im gleichen Zeitraum stetig an - in Relation zum steigenden Tabakkonsum
von Frauen (s. Kapitel 5).

Ein &hnlicher Trend zeigt sich bei Hautkrebs: Nach Mitteilung der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin
stellen Hautérzte in den letzten Jahren eine ansteigende Tendenz des malignen Melanoms vor allem
bei Frauen fest.

Fur Berlin wird die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen an Krebs vom Gemeinsamen Krebsregister
(GKR) auf circa 7.150 Falle bei Frauen und circa 6.000 Falle bei Mannern geschétzt.

Krebserkrankungen sind nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen die haufigste Todesursache. Zu-
sammen mit diesen machen sie circa zwei Drittel aller Todesursachen aus. Die der Gesundheitsbe-
richterstattung Berlin — Basisbericht 2001 — entnommenen Abbildungen verdeutlichen diesen Sach-
verhalt.
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Abbildung 4.1:
Sterblichkeit an bésartigen Neubildungen in Berlin 1999 nach ausgewahlten Diagnosen und
Geschlecht - in %/ alle Altersgruppen und Alter 0 — 64 Jahre

alle Altersgrappen

Eilutkrebs alle AG
mannlich  weiblich
Eauchzpeicheldriizenkrebs sonstige 34,1 34,6
Prostatakirebs Lungenkrebs 26,7 13,2
Dick-/Mastdarmkrebs 11,3 14,9
Magt"krtbs_ Brustkrebs 0,0 16,8
Brusthrebs —— Magenkrebs 6,1 58
Dick-n’Mastdarmkrebs- Prostatakr.ebs 9.7 0,0
Bauchspeicheldrisenkrebs 51 6,4
Lungenkrebs Blutkrebs 7,0 8,3
sonskige 100,0 100,0
|':| 1;:- eln 3'0 40 50
B minnlich O weiblich
< 65 Jakre
Euthreh < 65 Jahre
kb ménnlich  weiblich
Eauchspeicheldriizenkrebs sonstige 41,3 34,9
Frostatahrehs Lungenkrebs 27,9 14,7
Dick-/Mastdarmkrebs 8,9 8,6
Mlagankrabs | Brustkrebs 0,0 25,6
Brusthrebs ———————1 Magenkrebs 5,2 4,1
Dick-n’Mastdarmkrebs- Prostatakr‘ebs 3.7 0,0
Bauchspeicheldriisenkrebs 5,6 4,7
Lungenkrebs Blutkrebs 7,3 7,5
zanstige 100,0 100,0

a 10 20 30 40 50
B minnlich O weiblich

(Datenquelle: Statistisches Landesamt Berlin/ Berechnung und Darstellung SenGesSozV-Il A-)

Sterbefélle an bdsartigen Neubildungen machen seit Jahren mehr als ein Funftel aller Todesfélle aus.
1999 starben 7.833 Berlinerinnen und Berliner (210 mehr als 1998) an Krebs. Bei den unter 65-
jahrigen betrug der Anteil der Krebstodesfélle an allen Todesféllen bei Mannern 27,3%, bei Frauen
aber sogar 40,4%. Dabei wird das Spektrum der Krebstodesfélle, je nach Alter und Geschlecht, von
nur wenigen Krebslokalisationen dominiert. Lungenkrebs bleibt bei den Mannern die haufigste Todes-
ursache aller Tumorlokalisationen, bei den Frauen ist es nach wie vor Brustkrebs.

In der Sachverstandigenanhérung vom Marz 20012° wurde ausfiihrlich diskutiert und ausgefihrt, dass
bundesweit nur 50-60% der Frauen im Alter von bis zu 50 Jahren Krebsfriherkennungsuntersuchun-
gen nutzten und dieser Prozentsatz mit zunehmenden Alter deutlich sinke. Dies sei gerade vor dem
Hintergrund des mit dem Alter steigenden Krebsrisikos um so kritischer.

Um hier Anderungen zu bewirken, sei weiterhin eine intensive zielgruppengenaue Offentlichkeitsarbeit
in Form von Initiativen und Kampagnen erforderlich.

Zur Nutzung von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen in Berlin gibt die nachfolgende Ubersicht Aus-
kunft, die aus Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin zusammengestellt wurde.

29 protokoll der Sachverstandigenanhorung zur Frauenspezifischen Gesundheitsversorgung am 07.03.2001 der
gemeinsamen Sitzung der Bundestagsausschusse fir Gesundheit und fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
S. 28
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Tabelle 4.1:
Beteiligung von GKV-Versicherten® an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen und Gesund-
heits-Check-up in Berlin 1996 — 2001

Krebsfriherkennungsuntersuchungen Gesundheits-Check-up3!
Jahr  |Frauen®? Méanner3? Frauen und Manner

Anspruchs- Anspruchs- Anspruchs-

berechtigte Inanspruch- berechtigte Inanspruch- berechtigte Inanspruch-

(ab 20 Jahre, nahme (ab 45 Jahre, |nahme (ab 36 Jahre, nahme

Jahrl. Unters.) |absolut |% jahrl. Unters.) |absolut |% Unters. alle 2 J.) |absolut |[% ¥
1996 709.224 112.122 . 348.176
1997 . 688.997 . . 78.871 . . 269.176
1998 1.232.754 651.408 52,8 517.280 65.909 12,7 1.656.049 153.601 18,6
1999 1.239.285 674.263 54,4 509.938 85.214 16,7 1.664.273 294.695 35,4
2000 1.228.964 702.023 57,1 509.382 91.442 18,0 1.662.701 298.883 36,0
2001 1.217.749 706.981 58,1 509.312 95552 18,8 1.658.333 327.641 39,5

4) bezogen auf die Hélfte der Anspruchsberechtigten
(Datenquelle: KV Berlin / BMG, KM6-Statistik / Berechnung: SenGesSozV — 1l A -)

Erheblich mehr Frauen als Manner nehmen Friherkennungsuntersuchungen wahr. Dennoch werden
diese insgesamt nach wie vor zu wenig genutzt. Die Nutzung ist und bleibt aber, da die meisten
Krebserkrankungen bisher nicht verhindert werden kdnnen, als sogenannte sekundére Préavention die
wichtigste MaRnahme zur Verbesserung der Heilungschancen. Dies gilt wegen der fehlendenden
primaren Praventionsmdoglichkeiten in besonderem Malie fir die geschlechtsspezifischen Krebser-
krankungen bei Frauen.

Information und Beratung, Pravention und Friherkennung, Betreuung und Unterstitzung mussen
Hand in Hand gehen, um sachgerechte und sinnvolle Hilfen anbieten zu kénnen. Beratungs- und In-
formationsangebote leisten einen unverzichtbaren Beitrag zur Préavention. Sie tragen dazu bei, dass
Frauen Diagnosen und Behandlungsmethoden kritisch hinterfragen.

30 GKV - Gesetzliche Krankenversicherung

81 Gesundheitsuntersuchungen fiir Manner und Frauen [§ 25 (1) SGB V]:

Ab dem 36. Lebensjahr, jedes zweite Jahr:

Es geht insbesondere um die Friherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nieren-Erkrankungen sowie des
Diabetes mellitus. Die jeweils relevanten Risikofaktoren sollen einbezogen werden. Die/Der Arztin/Arzt ermittelt
im Gesprach und durch eine entsprechende Untersuchung (Ganzkdrperstatus) das individuelle Risikoprofil des
Patienten/der Patientin. Es werden zudem Labortests von Blut und Urin durchgefiihrt, die weiteren Aufschluss
tiber den Gesundheitszustand geben, z.B. der Cholesterinwert. Die Arztin/Der Arzt informiert den Patienten/die
Patientin Uber das Ergebnis und bespricht mit ihr/ihm die mdglichen Auswirkungen im Hinblick auf die Lebensge-
wohnheiten. Bei Verdacht oder Vorliegen einer Krankheit leitet die Arztin/der Arzt eine weitergehenden gezielte
Diagnostik und ggf. therapeutische MaRnahmen ein. Durchfilhrende/r Arztin/Arzt: Allgemeinmediziner/in, Prakti-
sche/r Arztin/ Arzt, Internist/in.

32 Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen [§ 25 (2) SGB VI:

Fir Frauen ab dem 20. Lebensjahr, einmal pro Jahr:

Untersucht werden die Genitalorgane. Neben der klinischen Untersuchung macht die/der Arztin/Arzt einen Ab-
strich von der Schleimhautoberflache, die auf Krebszellen untersucht wird. Ab dem 30. Lebensjahr werden zu-
satzlich die Brustdriisen abgetastet. Die Patientin wird auch nach auffélligen Hautverdnderungen gefragt. Ab dem
45. Lebensjahr wird zudem der Enddarm ausgetastet, und es wird ein Schnelltest auf Blut im Stuhl durchgefihrt.
Durchfiihrende/r Arztin/Arzt: Gynakologin/e

33 Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen [§ 25 (2) SGB V]

Fir Manner ab dem 45. Lebensjahr, einmal pro Jahr:

Manuelle Austastung des Enddarms und Untersuchung von Prostata und der &uf3eren Genitalorganen. Aul3er-
dem erfolgt ein Schnelltest auf Blut im Stuhl. Der Patient wird auch nach auffalligen Hautverdnderungen gefragt.
Durchfuihrender Arzt: Urologe, Allgemeinmediziner, Internist, Hautarzt
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Welche Angebote gibt es zusatzlich — vor allem auch fiir diejenigen, die bereits von einer Erkrankung
betroffen sind? Welche Erkenntnisse gibt es bei den in der Beratungs- und Betreuungsarbeit tatigen
Organisationen und Institutionen?

Rund 2.700 Beratungskontakte verzeichnete die Berliner Krebsgesellschaft im Jahr 2000 zum Thema
Krebs. Das Beratungsangebot richtet sich an Kranke, Angehdrige von Kranken und Interessierte. Al-
lerdings gibt es fur Frauen, die ethnischen Minderheiten angehoren, kein spezielles Beratungsange-
bot. Als groRes Problem wird die zunehmende Personalreduzierung in den Beratungsstellen der Be-
zirksdmter gesehen.

Ein besonderes Projekt gibt es seit 1992 fiir schwerkranke Tumorpatientinnen und - patienten, damit
sie ihren letzten Lebensabschnitt zu Hause verbringen kdnnen. Unabdingbare Voraussetzung fur
.Home Care"“ ist die aktive Hilfe und Mitwirkung von pflegenden Angehdrigen. Es ist ein inzwischen
erfolgreich erprobtes Beispiel der Vernetzung: In einem arztlich geleiteten wohnortnahen Versor-
gungssystem versorgen an onkologische Schwerpunktpraxen assoziierte Hausérzte in Zusammenar-
beit mit Pflegestationen diese Patientinnen und Patienten zu Hause. Die Arztin/der Arzt iberwacht
neben der arztlichen Tatigkeit die pflegerischen Moglichkeiten und hilft bei sozialen und psychischen
Problemen der Angehdrigen. Durch die Zusammenarbeit von Hausarzten/innen, onkologischen
Schwerpunktpraxen und einigen Krankenhausarzten/innen als ,zuweisende Instanz“ konnte die Zahl
der Patientinnen/Patienten deutlich erhdht werden, die bis zu ihrem Tod zu Hause versorgt werden
koénnen.

In der Regel sind Ehefrauen und Tochter die Hauptbeziehungspartner dieser Patientinnen/Patienten.
Frauen Ubernehmen nach Aussage von Home-Care-Onkologen diese spezielle Pflege von kranken
Partnern / Eltern / Kindern eher als Manner.

Brustkrebs

Nach wie vor ist Brustkrebs die haufigste Krebserkrankung bei Frauen. In Deutschland erkranken
jahrlich Gber 46.000 Frauen an Brustkrebs, davon etwa 19.000 im Alter von unter 60 Jahren. Diese
Erkrankung ist flr knapp 26% aller Krebsneuerkrankungsfalle bei Frauen und mehr als ein Drittel
(36%) der Neuerkrankungen bei Frauen unter 60 Jahren verantwortlich. Das mittlere Erkrankungsalter
liegt bei 63 Jahren, mehr als 3 Jahre unter dem mittleren Erkrankungsalter an Krebs insgesamt.
Brustkrebspatientinnen haben aber eine relativ glinstige Prognose, vorausgesetzt, die Erkrankung
wird friihzeitig entdeckt.

Vor diesem Hintergrund wiegt besonders schwer, dass Sterbefélle an bésartiger Neubildung der weib-
lichen Brustdriise einen groRen Teil der durch medizinische MaRnahmen zu vermeidenden Todesfalle
stellen. 284 Berlinerinnen im Alter von 25 bis unter 65 Jahren starben 1999 an den Folgen eines
Mammakarzinoms. Frauen aus dem Westteil der Stadt haben dabei ein deutlich héheres Sterberisiko
als Ostberlinerinnen34. In Berlin erkranken gegenwartig jedes Jahr rund 1.850 Frauen an Brustkrebs.

Tabelle 4.2:
Vermeidbare Sterbefélle an bdsartiger Neubildung der weiblichen Brustdriise (Alter 25 — 64
Jahre) in Berlin nach Ost/West

Bezirk Sterbefélle je 100.000
1994/96 1997/99 Veréanderung
in %
Berlin gesamt 32,82 28,76 -12,4
davon Berlin-West 36,76 32,18 -12,4
davon Berlin-Ost 25,95 22,86 -11,9

(Quelle: SenGesSozV, Gesundheitsberichterstattung Berlin, Basisbericht 2001,
Seite 240, Tabelle A 3.26)

34 Gesundheitsberichterstattung Berlin — Basisbericht 2001-Seiten 34, 35)
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Das Gutachten des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat auf
gravierende Mangel bei der in Deutschland praktizierten Brustkrebsfriiherkennung hingewiesen und
kritisiert, dass es flir die Brustkrebsfriherkennung seit langem européische Richtlinien gébe, in
Deutschland aber ein derartiges Programm fehlen wirde. AulRerdem wurde auf eine hohe Zahl falsch
positiver und falsch negativer Befunde hingewiesen. 3%

In der Sachverstéandigenanhérung im Méarz 2001 wies der Berufsverband der Frauenéarzte darauf hin,
dass nach den Daten des Rheinland-Pféalzischen Krebsregisters 14,2% der an Brustkrebs erkrankten
Frauen einen Tumor gehabt hatten, der groRer als finf cm war und diese Rate eine ,Katastrophe®
sei.36

Der Frauengesundheitsbericht Deutschland thematisiert ebenfalls die Effizienz von Mammographien
und mahnt die Notwendigkeit von umfassenden Qualitatskontrollen an:

,Um eine hohe Wirksamkeit der Mammographie im Rahmen von Friherkennungs-
programmen zu erzielen, bedarf es kontinuierlicher Qualitétssicherungsmafinah-
men, die sowohl die technische Qualitéat wie die fachliche Kompetenz sicherstellen.
Das gilt auch fur die Gber funf Millionen Mammographien, die heute in Deutschland
unabhangig vom Brustkrebsscreeningprogramm durchgefiihrt werden....*37

Eine einschneidende Verbesserung fur die Friherkennung wird vom Mammographie-Screening er-
wartet, das die Bundesregierung ab 2003 einfihren will. Danach soll das qualitdtsgesicherte Mammo-
graphie-Screening fur Frauen zwischen 50 und 69 Jahren flachendeckend fir die Bundesrepublik
Deutschland als Kassenleistung angeboten werden, mit der Vorgabe, dass nur kompetente Leis-
tungserbringer dieses Verfahren anbieten. Grundlage fur diese Untersuchungen bilden die europai-
schen Leitlinien zur Mammographie, die strenge Qualitatsvorschriften beinhalten. So dirfen nur Arzte,
die jahrlich mindestens 5.000 Mammographien auswerten, am Screening teilnehmen. Auch muss
jeder Befund von zwei Experten/innen begutachtet werden. Ein so bundesweit qualitdtsgesichertes
Mammographie-Screening soll das fehlerbehaftete sogenannte ,graue“ Mammographieren zurlck-
dréngen.

Unabhangig von der beabsichtigten flaichendeckenden Einfiihrung des eben beschriebenen Mammo-
graphie-Screenings sollen auch die kurativen Mammographien (diagnostischen Mammographien)
einer Qualitatssicherung unterzogen werden.

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung hat zum 1. April 2002 in der ,Anderung der Vereinbarung zur
Strahlendiagnostik und —therapie gemaf § 135 Abs. 2 SGB V* Richtlinien fir eine qualitatsgesicherte
Mammographieerstellung verabschiedet. Diese beinhaltet eine Prifung und Zertifizierung fur Arzte
und Arztinnen, die Mammographien durchfilhren mit Eingangspriifung, kontinuierlichen Rezertifizie-
rungen, Stichprobenkontrollen, Dokumentation und Evaluation. Parallel dazu missen die apparativen
Voraussetzungen der o0.g. Vereinbarung entsprechen. Die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrech-
nung von mammographischen Leistungen bei der KV Berlin wird erst nach Erflllung aller fachlichen
Voraussetzungen einschlieB3lich der erfolgreichen Teilnahme an der Eingangsprifung (erfolgreiche
Beurteilung einer Fallsammlung) erteilt.

Von rund 150 Arztinnen und Arzten, denen bereits vor dem 01.04.2002 eine Abrechnungsgenehmi-
gung firr Leistungen der Mammographie von der KV Berlin erteilt wurde, haben bereits rund 50 Arztin-
nen und Arzte die Eingangspriifung bestanden (Stand: Marz 2003). Die Priifungen sollen bis Septem-
ber 2003 abgeschlossen sein. Arzte und Arztinnen, die die Prifung bis zu diesem Zeitpunkt nicht er-
folgreich abgelegt haben, kénnen danach keine mammographischen Leistungen mehr zulasten der
gesetzlichen Krankenkassen erbringen.

Das Netzwerk Frauengesundheit Berlin beobachtet und forciert die Umsetzung dieser Richtlinien bzw.
die Zertifizierung der Radiologinnen und Radiologen.

35 Gutachten 2000/2001 des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band IlI: Uber-, Unter- und Fehlversorgung, S. 451

36 Protokoll der Sachverstandigenanhorung zur Frauenspezifischen Gesundheitsversorgung am 07.03.2001 der
gemeinsamen Sitzung der Bundestagsausschusse fur Gesundheit und fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
S. 20

37 Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland. Eine Bestandsaufnahme unter Berticksichti-
gung der unterschiedlichen Entwicklung in West- und Ostdeutschland; Herausg.: Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, 2001, Seite 132
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Von Frauenprojekten in Berlin wird nach wie vor auf die Problematik der unzureichenden Aufklarung
vor operativen Eingriffen hingewiesen und die Notwendigkeit eines unabhangigen Beratungsangebo-
tes unterstrichen. Dringend wird angeraten, die Meinung eines zweiten Mediziners/einer zweiten Me-
dizinerin vor einer Operation einzuholen.

Das Feministische Frauen Gesundheits Zentrum Berlin e.V. (FFGZ) hat einen Schwerpunkt in der
Beratungs- und Betreuungsarbeit zum Thema Krebs. Es werden Veranstaltungen zur Information tber
Brustkrebs angeboten. Ein weiterer wichtiger Bereich ist die Brustkrebsfriherkennung. Dazu werden
Workshops zur Brustselbstuntersuchung angeboten, die es Frauen ermdéglichen, diese Technik zu
erlernen.

Fur Versorgung und Nachsorge ist das Tumorzentrum Berlin e.V. mit sieben regionalen Tumorzentren
(UKBF, Buch, Charité, Moabit [zukiinftig Friedrichshain], Neukdélln, Spandau, Rudolf-Virchow) und
deren Mitgliedern fachliches Zentrum in Berlin. Hier sind die strukturellen Voraussetzungen, maf3geb-
lich gepragt durch das Vorhandensein bestimmter Facherzusammenhéange, fur eine hochwertige on-
kologische Therapie gegeben.

Die Mitgliederversammlung des Tumorzentrum Berlin e.V. hat zehn Projektgruppen gebildet, von de-
nen eine Empfehlungen fir Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Mammakarzinomen erarbeitet.
Daruber hinaus gibt es eine Projektgruppe fiir Psychosoziale Onkologie, die sich um die Integration
einer psychosozialen Betreuung von Krebskranken und ihren Angehérigen in die onkologische Be-
handlung bemdaht.

Die Projektgruppen beziehen die an der Versorgung beteiligten Kliniken der regionalen Tumorzentren
aktiv ein, um neben den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen auch unterschiedliche Vorge-
hensweisen aus dem Routinealltag zu beriicksichtigen. Selbstverstandlich arbeiten die Projektgruppen
daran, die Leitlinien im Rahmen eines kontinuierlichen und interdisziplindren Erfahrungsaustausches
an die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse anzupassen.

AuRerdem setzt sich das Netzwerk Frauengesundheit Berlin fur die Einrichtung zertifizierter Brustzen-
tren in Berlin ein und bietet hierzu, gemeinsam mit ihrer Mitgliedsorganisation ,Arztinnen gegen Brust-
krebs e.V.“ an, ein entsprechend den EUSOMA - Richtlinien gestaltetes Vorhaben (Modell) in Berlin
durchzufiihren. Das 0.g. Angebot ist den zustandigen Kassen, der KV und der Arztekammer bekannt
und wird von dort positiv bewertet.

Das Netzwerk fuhrt auRerdem Gesprache aus Patientinnensicht mit den zustandigen Berliner Einrich-
tungen der Selbstverwaltung (Krankenkassen, KV Berlin) zum Thema Disease-Management-
Programme (DMP) fur an Brustkrebs Erkrankte. Dazu wurden Forderungen entwickelt, die bei der
Erstellung der Programme (laut Auskunft der KV Berlin ab April 2003) beriicksichtigt werden sollen. 38

Krebserkrankungen waren und sind eine der groRen Herausforderungen fir unser Gesundheitswesen.
Brustkrebs als die mit Abstand haufigste Krebserkrankung bei Frauen hat dabei einen besonderen
Stellenwert. Der Koordinierungsausschuss nach § 137 e SGB V hat mit seiner Entscheidung, Brust-
krebs als eine von vier Krankheiten vorzuschlagen, fur die Disease-Management-Programme einge-
fahrt werden sollen, diesem Umstand Rechnung getragen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Auf dem Gebiet der Herz-Kreislauf-Erkrankungen von Frauen sind wesentliche Erkenntnisse durch
das Berliner Herzinfarktregister mdglich geworden. Als deutlichen geschlechtsspezifischen Unter-
schied ermittelte das Berliner Herzinfarktregister fur Berlin bezogen auf das Jahr 1999, dass Manner
zum Zeitpunkt des Auftretens eines Herzinfarkts deutlich jinger als Frauen waren. Das Durchschnitts-
alter lag bei den Frauen bei 71 Jahren, bei den Méannern bei 61 Jahren.

Betrachtet man nur das jeweils haufigste Alter beim Auftreten eines Herzinfarkts, so ist der Unter-
schied noch gravierender: Die meisten Manner waren 58 Jahre, die meisten Frauen 78 Jahre alt.

38 Diese kénnen in der Geschaftsstelle des Netzwerks Frauengesundheit Berlin (Senatsverwaltung fur Wirtschatft,
Arbeit und Frauen, VI C, Martin-Luther-Str. 105, 10825 Berlin) abgefordert werden.
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Eine weitere Abweichung liegt in den unterschiedlichen Therapiestrategien bei Mannern und Frauen;
ob dafir das relativ hohere Alter der betroffenen Frauen ein ausschlaggebender Faktor ist, ist Gegen-
stand weiterer Analysen.

Pragnant sind ebenfalls die Unterschiede hinsichtlich der Sterblichkeit bei akutem Herzinfarkt: Diese
lag bei Frauen mit akutem Herzinfarkt 1999 cirka dreimal hoher als bei Mannern (21,5% / 7,1%). In
diesem Zusammenhang ist von Bedeutung, dass 1999 in Berlin nur 45% aller Frauen innerhalb der
ersten zwei Stunden nach Symptombeginn das Krankenhaus erreichten — bei den Méannern lag der
Anteil bei 52%.

Auf die ausfiihrliche Darstellung in der Gesundheitsberichterstattung Berlin — Basisbericht 2001 — wird
verwiesen.

In der Sachverstandigenanhérung im Marz 20013° wurde dazu ausgefihrt, dass nach den Ergebnis-
sen einer internationalen Studie die Infarktraten der Manner unter 60 Jahren in etwa 3-6 mal hoher
gewesen seien als bei den Frauen. Wenn Frauen aber einen Herzinfarkt erlitten, sei ihre Sterblichkeit
hoéher. Zu diesem Ergebnis kommt ebenfalls der Frauengesundheitsbericht Deutschland, der auch
darauf hinweist, dass Frauen nachweislich deutlich spéter als Manner zur Notfallambulanz kommen:

“...Frauen sind fur derartige Unterschatzungen eher pradestiniert als Méanner, da
sie oder anwesende Personen nicht mit der als mannertypisch geltenden Krankheit
rechnen und sie die bei Frauen haufigen Symptome von schlagartiger Ubelkeit mit
und ohne Erbrechen und/oder ziehende/stechende Schmerzen zwischen den
Schulterblattern nicht mit einem Herzinfarkt in Verbindung bringen. Hier besteht ein
unbedingter Aufklarungsbedarf in der Bevolkerung.“ 40

Das Statistische Landesamt Berlin ermittelte fir das Jahr 2000, dass Erkrankungen des Kreislaufsys-
tems haufigster Behandlungsanlass in den Berliner Krankenhdusern waren (113.651 von allen
664.480 Behandlungen) und zwar sowohl bei Frauen wie bei Mannern.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind ebenfalls die haufigste Todesursache. 1999 starben daran 15.638
Berlinerinnen (9.876) und Berliner (5.762). Die meisten Gestorbenen (87%) waren alter als 65 Jahre.
2.032 der Verstorbenen waren noch keine 65 Jahre alt*! (% méannlich, ¥ weiblich).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gangigerweise als ,Mannerkrankheit betrachtet, spielen bei Frauen
ebenfalls eine bedeutende Rolle, die oft unterschatzt wird. So weist das Deutsche Herzzentrum Berlin
darauf hin, dass in Deutschland 1999 annahernd ebenso viele Frauen wie Manner einen Herzinfarkt
erlitten haben: 130.000 Frauen und 148.000 Manner waren davon betroffen.

Einen geschlechtsspezifischen Unterschied gibt es ebenfalls in der Inanspruchnahme von Rehabilita-
tionsmaflinahmen, die bei Herzerkrankungen dringend erforderlich sind. In der 0.a. Sachverstandigen-
anhorung vom Marz 2001 wurde dazu festgestellt, dass Frauen solche Angebote generell weit weni-
ger und wenn, dann kirzer, wahrnahmen. Dies gelte ebenfalls fir ambulante Rehabilitationsmalinah-
men. Vor diesem Hintergrund gebe es sehr wenige Studien Uber die Rehabilitation nach Herzinfarkt
im Vergleich zwischen Mannern und Frauen.

Welche Grinde fir die geringere Inanspruchnahme von Rehabilitationsmalinahmen verantwortlich
sind, ist nicht klar auszumachen. Da ein wichtiger Faktor im Zusammenhang mit der Gewahrung von
RehabilitationsmaRnahmen die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist — ein Punkt, der flr die meis-
ten Herzinfarktpatientinnen altersbedingt nicht mehr zutrifft — kann darin eine Ursache liegen. Nicht zu
unterschéatzen durfte aber auch sein, dass einige Frauen mit Blick auf die hauslichen Verpflichtungen
und gegenliber einem Partner oder Angehdérigen ihre eigenen Belange zurlickstellen.

39 Protokoll der Sachverstandigenanhorung zur Frauenspezifischen Gesundheitsversorgung am 07.03.2001 der
gemeinsamen Sitzung der Bundestagsausschiisse fur Gesundheit und fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
S.14

40" Frauengesundheitsbericht Deutschland, S. 120

41 Gesundheitsberichterstattung Berlin, Basisbericht 2001, Seite 27
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Die Notwendigkeit fur eine geschlechtsspezifische Betrachtung und Behandlung von Herzerkrankun-
gen ist in letzter Zeit mehr in das offentliche Bewusstsein geriickt. Dazu haben Initiativen erheblich
beigetragen. Exemplarisch wird auf das Engagement des Deutschen Herzzentrums Berlin und des
Universitatsklinikums Charité — Medizinische Fakultat der Humboldt-Universitat zu Berlin verwiesen.
So flhrt die Charité Spezialsprechstunden zu besonderen kardiovaskularen Problemen von Frauen
(z.B. Herzerkrankung und Schwangerschaft) durch. Um insgesamt fur die Thematik zu sensibilisieren,
wird eine intensive Offentlichkeitsarbeit betrieben. Ein wichtiger Baustein sind dabei die jahrlichen
Symposien zum Thema ,Frau und Herzerkrankung®, die sich als erfolgreich und rege nachgefragt
erweisen. Thematische Schwerpunkte waren in den letzten drei Jahren ,Herzerkrankung und
Schwangerschaft® (2000), ,Kontroversen in der Hormonsubstitution* (2001) und ,Intensiv- und Not-
fallmedizin/ Intensivmanagement in der Schwangerschaft® (2002).

Osteoporose

Osteoporose ist eine multifaktorielle Erkrankung, deren genaue Ursache bis heute nicht restlos geklart
ist. In Deutschland leiden 5-7 Millionen Menschen an Osteoporose, zumeist Frauen. Mit rund 80%
stellen sie den weit Uberwiegenden Teil der Betroffenen. Urséchlich daflr ist unter anderem die gerin-
gere Knochenmasse und die langere Lebenserwartung bei Frauen. Der Knochendichteverlust nimmt
bei Frauen und M&nnern ab dem mittleren Lebensalter um ca. 1 bis 1,5% ab. Da Frauen in der Regel
eine geringere Gesamtknochendichte haben, kann sich der Abbau starker und friiher auswirken. Als
weitere Ursache wird oft ein Ostrogenmangel gesehen. Besonders bei Frauen, bei denen die Wech-
seljahre friher aufgetreten sind, wurde eine Osteoporoseprophylaxe mit Hormonen vorgeschlagen.

Ein aktueller Bericht auf EU-Ebene setzt sich kritisch mit der hormonellen Osteoporoseprophylaxe in
Deutschland auseinander:

,von der sog. postmenopausalen Osteoporose kénnen bis zu 30% aller Frauen be-
troffen sein. Da jedoch alle Frauen den Wechsel durchleben, kann die hormonelle
Veréanderung nur ein Faktor bei der Entstehung dieser Krankheit sein. Hormonpra-
parate zur Osteoporoseprophylaxe bieten nur solange einen Schutz, wie die Hor-
mone eingenommen werden. Wegen des mit der Dauer der Einnahme zunehmen-
den Brustkrebsrisikos (nach mehr als 5jahriger Einnahme 40-50%) gibt es aller-
dings Empfehlungen, sie nicht langfristig zu nehmen. Von einer Osteoporosepro-
phylaxe generell fir alle Frauen wird deswegen von Kritikerlnnen abgeraten, da es
sich hierbei um eine Behandlung an gesunden Frauen mit einem potenten Arznei-
mittel handelt, das selbst ein Gesundheitsrisiko darstellt.“42

Aber auch ein anderer Zusammenhang sollte als Risikofaktor nicht Gibersehen werden: Diaten bringen
einen Mangel an Nahrstoffen mit sich, der sich langanhaltend negativ auswirkt. Auch Ess-Stérungen —
ebenfalls eine ,Frauendomane” — erhéhen das Risiko, an Osteoporose zu erkranken.

Der 0.g. Landerbericht weist auf erfolgreiche und gesundheitsférdernde Methoden hin, um der Erkran-
kung vorzubeugen, z. B. durch eine ausgewogene, mineralstoffreiche und Vitamin-D-reiche Erndhrung
sowie ausreichende und gezielte Bewegung.

In der o.e. Sachverstéandigenanhdrung im Méarz 2001 wurde auch auf Versorgungsliicken bei der Di-
agnose und Behandlung von Osteoporose hingewiesen. Dariiber hinaus wurde von den Sachverstan-
digen bemangelt, dass es keine osteologische Nachsorge gabe. Seit April 2000 stehe die Knochen-
dichtemessung als eine Mdglichkeit fur eine friilhe Diagnose nicht mehr als Kassenleistung zur Verfu-

gung.

Als weiteres Problem kommt hinzu, dass viele Patientinnen bei Arztinnen und Arzten fiir ihre Be-
schwerden kein ,offenes Ohr* finden. Osteoporose ist nicht nur mit physischen Einschrankungen ver-
bunden, sondern birgt ein psychisches Belastungspotenzial. Angst, Mutlosigkeit, Depressionen und
zunehmende Unbeweglichkeit kénnen schwerwiegende Folgen sein.

42 Landerbericht Bundesrepublik Deutschland des European Women'’s Health Network, 2000
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Jahrlich erleiden in Deutschland 130.000 Frauen Oberschenkelhalsbriiche.

Jahrlich werden in den Berliner Krankenh&usern tiber 4.000 Berlinerinnen wegen eines Oberschen-
kelhalsbruches vollstationar behandelt, wobei Oberschenkelhalsbriiche nicht nur auf Osteoporose
zuruickzufuihren sind, sondern die Folge von Stirzen durch Altersgebrechlichkeit und bewusstseins-
tribende Medikamente sein kdnnen. Weitere 4.600 Berlinerinnen missen per anno wegen Arthrosen
und 4.400 wegen Riickenproblemen einen Krankenhausaufenthalt in Anspruch nehmen.

Der Austausch mit anderen Betroffenen ist ein wichtiger Aspekt, um trotz der Krankheit ein selbstbe-
stimmtes Leben zu fiihren. Selbsthilfegruppen leisten hier einen unverzichtbaren Beitrag — so auch in
Berlin, wo es verschiedene Angebote von Osteoporose-Selbsthilfegruppen gibt.

Gegenwartig werden evidenz-basierte Leitlinien zur Pravention und Therapie von Osteoporose fir
Deutschland seitens einer interdisziplinaren Gruppe von Medizinerinnen erstellt, an denen auch Berli-
ner Wissenschaftlerinnen beteiligt sind.

HIV/AIDS

Weltweit leben etwa 40 Mio. Menschen mit dem Human Immunodeficiency Virus (HIV), durch welches
die Immunschwachekrankheit AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrom) ausgelost wird; der
Frauenanteil betragt dabei 46%. In Deutschland lebten nach Einschatzung des AIDS-Zentrums des
Robert-Koch-Instituts (RKI) bis Ende 2001 rd. 38.000 HIV-infizierte Menschen, darunter etwa 29.500
Manner und 8.300 Frauen. Bei rd. 5.000 Menschen ist die Krankheit AIDS bereits ausgebrochen. Im
ersten Halbjahr 2002 sind bis zum 30.06. etwa 600 HIV-Neuinfektionen registriert worden; der Frau-
enanteil betragt dabei 24%. Im Zeitraum vom 01.07.2001 bis zum 30.06.2002 wurden dem RKI 910
AIDS-Falle neu gemeldet, darunter 77% Manner und 23% Frauen.

Folgender Trend ist zu verzeichnen: Die Zahl der in Deutschland lebenden HIV-infizierten Personen,
die Anfang bis Mitte der 90er Jahre relativ stabil war, ist seit etwa 1996 wieder angestiegen, da sich
eine etwa gleich bleibende Zahl von Menschen neu infiziert, aber wegen der verbesserten Therapie-
moglichkeiten auch deutlich weniger Menschen an AIDS sterben. Dadurch und durch die Tatsache,
dass sich immer mehr Betroffene frihzeitig in Behandlung begeben, ist die Zahl der in ambulanter
Behandlung befindlichen Patienten und Patientinnen in den letzten Jahren deutlich angestiegen.

In Berlin wurden bis Ende 2001 insgesamt 4.496 AIDS-Félle registriert. Betroffen davon waren 4.039
Manner und 457 Frauen.

HIV/AIDS in Deutschland — Eckdaten und Trends
Jahrlich aktualisierte epidemiologische Kurzinformation aus dem Robert Koch-Institut (Stand: Ende
2001)

= Menschen, die Ende 2001 mit HIV/AIDS leben: ~ 38.000
Manner: ~ 29.500
Frauen: ~ 8.300
Kinder : <400
darunter Menschen, die mit AIDS leben: ~5.000

= Zahl der Neuinfektionen im Jahr 2001: ~ 2.000
Manner: ~1.500
Frauen: ~ 500
Kinder : <20

Infektionswege (geschéatzt):

Homosexuelle Kontakte bei Mannern: 50 %
Herkunft aus Hochpréavalenzgebiet: 21 %
Heterosexuelle Kontakte: 18 %
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i.v. Drogengebrauch: 10 %
Mutter-Kind-Transmission: <1 %

= Neue AIDS-Erkrankungen im Jahr 2001: ~ 700
Manner: ~ 570
Frauen: ~ 130
Kinder : <5

= HIV/AIDS-Todesfalle im Jahr 2001: ~ 600
= Gesamtzahl der HIV-Infizierten seit Beginn der Epidemie: ~60.000

= Gesamtzahl der AIDS-Erkrankungen seit Beginn der Epidemie: ~ 25.000
Manner: ~22.000
Frauen: ~3.000
Kinder: <150

=  Gesamtzahl der HIV/AIDS-Todesfélle seit Beginn der Epidemie: ~ 20.000

Aktuelle Trends der HIV/AIDS-Epidemie in Deutschland

Die Zahl der neuen HIV-Infektionen in Deutschland — die nur geschétzt werden kann — ist in den letz-
ten Jahren weitgehend konstant geblieben. Fir das Jahr 2001 wird mit knapp 2.000 HIV-
Neuinfektionen, ungeféahr ein Viertel davon bei Frauen, ausgegangen. Da gleichzeitig auf Grund der
besseren Therapiemdglichkeiten weniger Menschen an AIDS erkranken und sterben, erhéht sich der-
zeit die Zahl der lebenden HIV-Infizierten um etwa 1.000 pro Jahr. Insgesamt lebten nach Einschat-
zung des RKI Ende des Jahres 2001 etwa 38.000 mit HIV infizierte Menschen in Deutschland, darun-
ter sind etwa 29.500 Manner und 8.300 Frauen. Die Zahl der HIV-infizierten Kinder liegt unter 400. Bei
etwa 5.000 der 38.000 HIV-Infizierten ist die Erkrankung bereits zum Vollbild AIDS fortgeschritten.

Der in Deutschland — wie auch in den meisten Industrielandern — nach 1995 zu beobachtende Rick-
gang der AIDS-Neuerkrankungen, der in erster Linie auf die verbesserten Behandlungsmaglichkeiten
sowie deren verbreiteten und friihen Einsatz zurtickzufuhren ist, hat sich in den letzten Jahren nur
noch verlangsamt fortgesetzt. Die Zahl der mit dem Vollbild AIDS neu erkrankten Personen ist im Jah-
re 2001 (unter Bertcksichtigung der noch zu erwartenden Meldungen) mit etwa 700 Fallen auf dem
Niveau des Vorjahres geblieben. Etwa 600 Menschen sind im Jahr 2001 an den Folgen der HIV-
Infektion bzw. an AIDS verstorben.

Vom Beginn der Epidemie Anfang der 80er Jahre bis Ende Jahr 2001 haben sich in Deutschland etwa
60.000 Menschen mit HIV infiziert, etwa 25.000 Menschen sind an AIDS erkrankt und etwa 20.000 an
den Folgen der HIV-Infektion verstorben.

Knapp die Halfte (47%) der nach 1995 neu an AIDS-Erkrankten stammen aus den Grof3stadten
Frankfurt a.M., (West-)Berlin, Munchen, Dusseldorf, Hamburg und KoIn. Ebenfalls 47% der im o.g.
Zeitraum Erkrankten kommen aus den alten Bundeslandern (Regionen auf3erhalb dieser Stadte) und
7% aus den neuen Bundeslandern.

(Quelle: Robert Koch-Institut, Epidemiologisches Bulletin / Sonderausgabe A 15. Mai 2002)

Ein geschlechtsspezifischer Unterschied lasst sich am Alter der Betroffenen festmachen: Das Durch-
schnittsalter der betroffenen Frauen liegt erheblich - sowohl im Bundesgebiet als auch in Berlin - unter
dem der Ménner (ca. 10 Jahre). Sie haben deshalb haufiger als M&nner beim Ausbruch der Krankheit
noch keinen Rentenanspruch erworben und werden in noch gréRerem Umfang abhangig von Sozial-
hilfe.

Fast jeder 5. AIDS-Patient in Deutschland lebt in Berlin, was nicht zuletzt auf eine breitgefacherte
Infrastruktur hinsichtlich der Versorgung von Menschen mit HIV und AIDS zuriickzufiihren ist, die ziel-
gruppenspezifische Angebote fiir samtliche Betroffenengruppen bereithalt. Zu erwahnen sind vor al-
lem die bezirklichen Beratungsstellen fur sexuell Ubertragbare Krankheiten sowie AIDS, die bezirkli-
chen Beratungsstellen fiur Behinderte, Krebs- und Aidskranke (der Name differiert von Bezirk zu Be-
zirk), der Landesverband der Berliner AIDS-Selbsthilfegruppen e.V. (LaBAS e.V.) mit verschiedenen

62




Angeboten sowie diverse Krankenanstalten, Pflegeeinrichtungen und Wohnprojekte. Darliber hinaus
gibt es HIV-Schwerpunktpraxen von niedergelassenen Arzten und Arztinnen. Die Berliner Arz-
te/Arztinnen, die schwerpunktm&Rig AIDS-Patienten/Patientinnen behandeln, sind im ,Arbeitskreis
AIDS der niedergelassenen Arztinnen“ zusammengeschlossen. AuRerdem ist der Berliner Arbeitskreis
,Frauen und AIDS* seit vielen Jahren in dieser Arbeit engagiert.

Bezirkliche Angebote

1994 sind in Berlin sechs uberbezirklich tatige Beratungsstellen fiir sexuell tGbertragbare Krankheiten
sowie AIDS eingerichtet worden; sie befinden sich in den Bezirken Charlottenburg-Wilmersdorf, Fried-
richshain-Kreuzberg, Lichtenberg, Mitte (Ortsteil Wedding), Pankow (Ortsteil Prenzlauer Berg) und
Tempelhof-Schdneberg. Die Arbeit der Beratungsstellen beinhaltet medizinische Untersuchungen,
HIV-Antikorpertests, Pravention sowie umfassende psychosoziale Beratung und Betreuung. Alle An-
gebote sind anonym und kostenlos. Fir auslandische Klient(inn)en stehen in der Regel Sprachmitt-
ler(innen) zur Verfligung.

Als praventive MaBRnahmen werden von allen Beratungsstellen eine Reihe von Veranstaltungen
durchgefiihrt, die sich insbesondere an die Hauptbetroffenengruppen, aber auch an die allgemeine
Offentlichkeit richten (z.B. Aufklarungsarbeit an Schulen, Jugend- und Freizeiteinrichtungen etc.). Au-
Berdem werden Informationsveranstaltungen z.B. im Rahmen von Stral3enfesten, Gesundheitstagen
usw. durchgefiihrt. Besonders wichtig im Zusammenhang mit Frauengesundheit ist die aufsuchende
Praventionsarbeit an Orten der Prostitution (Bars, Bordelle, Stral3enstrich).

Die bezirklichen Beratungsstellen fir Behinderte, die in jedem Bezirk in den verschiedenen Ortsteilen
vorhanden sind, bieten sozialrechtliche Beratung fir HIV-infizierte und an AIDS erkrankte Menschen
an.

Spezifische Angebote fur HIV-infizierte schwangere Frauen gibt es von bezirklicher Seite nicht. Zum
einen steht es den betroffenen Frauen frei, die Regelangebote der Beratungsstellen in Anspruch zu
nehmen. Zum anderen bietet der medizinische Fortschritt, und zwar die Entwicklung im Bereich der
antiretroviralen Therapie, heute gute Méglichkeiten, eine HIV-Ubertragung auf das Kind zu vermeiden;
d.h. die Wahrscheinlichkeit, dass eine HIV-infizierte Mutter ein nichtinfiziertes Kind zur Welt bringt, ist
heutzutage sehr hoch. Die Zahl von infizierten Kindern sinkt immer weiter.

Medizinische Versorgung von Menschen mit HIV und AIDS

Das Universitatsklinikum Charité-Virchow sowie das Vivantes-Klinikum Auguste Viktoria (AVK) unter-
halten jeweils eine HIV-Tagesklinik, das Landesinstitut fir Tropenmedizin unterhdlt eine HIV-
Ambulanz (allerdings nur noch bis Jahresende 2002), und das Universitatsklinikum Benjamin Franklin
bietet eine HIV-Sprechstunde an. Fir die speziellen Belange HIV-infizierter Schwangerer gibt es im
Charité-Virchow-Klinikum die Schwangerenberatung in der Infektionsambulanz.

Bereits 1987 wurde an der Il. Inneren Abteilung des AVK ein Team aus Arzten, Krankenpflegekréften
und einem Psychologen zur Versorgung HIV-infizierter Patient(inn)en gebildet. Dieses Team arbeitet
eng mit niedergelassenen Arzten zusammen, die jederzeit Zugang zu den AIDS-Stationen haben.
Beide Gruppen treffen sich regelmafllig zu gemeinsamen Fortbildungen und zum Erfahrungsaus-
tausch. Die Berliner Aids-Hilfe unterhélt auf einer Station ein Biiro mit einem standigen Mitarbeiter, der
bei der Aufnahme von Patienten umgehend die Organisation flr deren poststationare Versorgung
Ubernimmt. Dieses erfolgreich etablierte sog. ,Schéneberger Modell“ stellt ein nachahmenswertes
Beispiel der Verzahnung der stationdren und ambulanten Versorgung von Menschen mit HIV/AIDS in
Berlin dar.

Aus den Daten des Robert Koch-Instituts geht hervor, dass zur Zeit weniger als 400 Kinder mit
HIV/AIDS in Deutschland leben. In Berlin werden von den z.Zt. rund 60 direkt betroffenen Kindern 40
in der spezialisierten Einrichtung Charité — Kinderklinik — Campus Virchow-Klinikum — Tagesklinik fur
HIV-infizierte Kinder und Kinder HIV-infizierter Mitter — medizinisch versorgt und psychosozial beraten
und betreut. Die medizinische Versorgung der 20 anderen Kinder erfolgt durch niedergelassene Arzte
und Arztinnen. Es besteht eine enge Zusammenarbeit zwischen der Klinik und den Arztpraxen. Defizi-
te im Berliner Versorgungssystem fur Kinder mit HIV und AIDS sind nicht bekannt. Auf Bundesebene
gibt es die Bundesarbeitsgemeinschaft ,Kinder im Umfeld von HIV und AIDS*, deren Empfehlungen,
wenn es um grundsatzliche Fragen in diesem Bereich geht, richtungweisend sind.
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Der AIDS-Selbsthilfebereich

Seit 1994 gibt es einen o6ffentlich-rechtlichen Vertrag zwischen dem Land Berlin und dem Landesver-
band der Berliner AIDS-Selbsthilfegruppen e.V. (LaBAS e.V.).

Der zuletzt im Dezember 2000 erneuerte Vertrag hat eine Laufzeit von finf Jahren, d.h. von Januar
2001 bis Dezember 2005. GemalR dem Vertrag erhalt der LaBAS e.V. pro Jahr rd. 2.569.000 €, die er
in Eigenregie auf seine Mitgliedsprojekte umlegt.

Die uUber den LaBAS e.V. geforderten Projekte stehen grundsatzlich allen im Zusammenhang mit HIV
und AIDS nach Rat, Hilfe und Betreuung suchenden Menschen offen. Samtliche Leistungsangebote
der im LaBAS e.V. organisierten Projekte sind niedrigschwellig, Uberbezirklich und zielgruppenspezi-
fisch ausgerichtet.

Die in folgenden Projekten (in alphabetischer Folge der Trager/innen) angebotenen Leistungen zur
Versorgung (Beratung, Begleitung, Betreuung) und (Sekundar-) Pravention richten sich auch oder
sogar nur direkt an Frauen mit HIV bzw. AIDS:

Berliner AIDS-Hilfe e.V.

BEKAM (Berliner Koordinierungsstelle flr auslandische Migranten tber Berliner AIDS-Hilfe e.V.)

Café PositHiv (Uber Berliner AIDS-Hilfe e.V.)

AIDS-Danisma-Merkezi (turkische AIDS-Hilfe, Berliner Gesellschaft tirkischer Mediziner e.V.)

FELIX-Pflegeteam der Berliner AIDS-Hilfe gGmbH - AIDS-Pflegedienst

Mobilix - AIDS-Pravention, Gesundheitsférderung und medizinische Basisversorgung fiir Drogen-

konsumenten /innen (Fixpunkt - Verein fir suchtbegleitende Hilfen e.V.)

7. Kontaktladen ,Linie 8* (med. Basisversorgung iber Mobilix / Fixpunkt e.V.)

8. Kontaktladen ,Misfit* (med. Basisversorgung Gber Mobilix / Fixpunkt e.V.)

9. Hilfe, Information, Vermittlung (HIV) e. V. - AIDS-Pflegedienst

10. HYDRA e. V. - Treffpunkt und Beratung flr Prostituierte

11. zukunft positiv (friiher: AIDS & Arbeit, Uber Kursiv e.V.)

12. Frauentreff OLGA (Notdienst fur Suchtmittelgefahrdete und -abhangige Berlin e.V.)

13. Szeneladen STRASS (Notdienst fir Suchtmittelgefahrdete und -abhéangige Berlin e.V.)

14. DER REGENBOGEN e. V. - AIDS-INITIATIVE auf anthroposophischer Grundlage

15. AKAM - Anlauf- und Koordinierungsstelle zur gesundheitlichen Aufklarung von Migrantinnen aus
Osteuropa (Verband fur interkulturelle Arbeit - VIA, Regionalverband Berlin-Brandenburg e.V.)

16. Afrikaherz (Verband fur interkulturelle Arbeit - VIA, Regionalverband Berlin-Brandenburg e.V.)

17. AKAM-Archiv (Verband f. interkulturelle Arbeit - VIA, Regionalverband Berlin-Branden-burg e.V.)

18. VIEB - Information, Beratung und Betreuung fir Familien, Jugendliche aus der Turkei (Verband
far interkulturelle Arbeit - VIA, Regionalverband Berlin-Brandenburg e. V.)

19. zuhause im Kiez GmbH (mehrere betreute Wohnprojekte)

oM wNE

Weitere Projekte zur Versorgung und (Sekundéar-)Pravention u. a. fir Frauen mit HIV bzw. AIDS (und
deren Angehdrige), die aus anderen Mitteln finanziert werden, sind:

20. Interkulturelle Helpline Berlin (Berliner Gesellschaft turkischer Mediziner e.V.)
21. DIE WELTKUCHE (tiber zukunft positiv/Kursiv e.V.)
22. Lesbenberatung - Ort fir Kommunikation, Kultur, Bildung und Information e.V.

Die Betreuung von Frauen mit HIV bzw. AIDS wird generell nicht in ausschlie3lich oder hauptsachlich
auf diesen Aufgaben- und Personenkreis beschrankten Projekten geleistet, sondern erfolgt integriert
in Regelangeboten. Dartiber hinaus richten sich zwei der oben genannten Projekte ausschliel3lich an
Frauen (Nr. 12, Nr. 22), drei weitere richten sich hauptsachlich an Frauen (Nr. 10, Nr. 15, Nr.16). Im
Rahmen der dem Projekt(trager) bewilligten Zuwendungen erfolgt in dessen eigener Regie und Ver-
antwortung die Steuerung des Mitteleinsatzes zeitnah am aktuellen und vorrangigen Bedarf orientiert.
Der Aufwandsanteil fir die Betreuung von Frauen mit HIV bzw. AIDS schwankt daher abhéangig von
Bedarf und Nachfrage.

Ein Projekt — die Berliner AIDS-Hilfe (Ifd. Nr. 1) — sieht ein ausdriicklich an Frauen mit HIV bzw. AIDS
gerichtetes Teilangebot vor und beschéftigt eine Mitarbeiterin, die sich um die Probleme dieser Frauen
kiimmert. Dies beinhaltet allgemein die psychosoziale Beratung und Unterstiitzung von HIV-infizierten
Frauen, Mittern und Familien und speziell die Schwangerschafts- und Mutterschaftsberatung. Dabei
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wird auch die Vermittlung ehrenamtlicher Betreuung angeboten. Informationsmaterialien runden das
Angebot fur die betroffenen Frauen ab. Im vergangenen Jahr wurde z.B. der ,Wegweiser fur Frauen
mit HIV und AIDS" neu aufgelegt.

Auch in anderen Projekten, deren Zielgruppe nicht allein M&nner sind — z.B. in der Pflege oder im
Kontakt mit Drogenkonsumenten — sind Frauen besonders stark vertreten. So hat z.B. das von der
Schwulenberatung/Kursiv e. V. getragene, auf Rehabilitation und Arbeitsférderung ausgerichtete Pro-
jekt zukunft positiv seine Angebote fur Frauen mit HIV bzw. AIDS gedéffnet und beschéaftigt inzwischen
die erste weibliche Mitarbeiterin.

Der prozentuale Anteil von Frauen im Bereich HIV-spezifischer Wohnprojekte der ziK gGmbH
(ziK=zuhause im Kiez) war bereits 1995 lberdurchschnittlich hoch: 27% (plus 14% Kinder) im betreu-
ten Einzelwohnen, 21% (plus 9% Kinder) im Rahmen der Wohnraumvermittiung sowie 17% Frauen im
“Ubergangshaus®. Bei der stetigen Ausweitung der Projektarbeit der ziK ist der Anteil von Frauen zwar
nicht im gleichen Umfang mit gewachsen, lag aber im Jahr 2000 immerhin noch bei 21% im betreuten
Einzelwohnen, 15% (plus 6% Kinder) im Rahmen der Wohnraumvermittlung sowie 20 bis 39% Frauen
in den drei betreuten Wohnprojekten.

Arbeitskreis ,,Frauen und AIDS*

Da AIDS anfangs fast ausschlieBlich unter dem Blickwinkel der Erkrankung von Mannern wahrge-
nommen wurde, war es dringend geboten, fur die Situation von betroffenen Frauen tberhaupt Auf-
merksamkeit zu erzielen.

Dieses Defizit war ausschlaggebend fir die Griindung des Berliner Arbeitskreises ,Frauen und AIDS*.
Dieser Arbeitskreis ist ein interdisziplindrer Zusammenschluss von (weiblichen) Fachkraften aus ver-
schiedenen Institutionen freier und offentlicher Trager. Er tritt bereits seit 1991 regelmé&fig monatlich
zusammen, um zum gemeinsamen fachibergreifenden Komplex ,Frauen und AIDS® zu kooperieren.
In den zurlckliegenden Jahren konnten in diesem Arbeitskreis regelmaf3ig wichtige Diskussionen aus
unterschiedlichen Blickwinkeln gefiihrt sowie ein aktueller Austausch zu allen Themen in diesem Zu-
sammenhang gepflegt werden.

Von besonderer Bedeutung ist dabei das Thema ,Schwangerschaft und AIDS®. Der Arbeitskreis hat
zu diesem Thema bereits vor einigen Jahren die Broschire ,,HIV/AIDS und Kinderwunsch® erarbei-
tet und herausgegeben, die mittlerweile aktualisiert und neu aufgelegt wurde. Die Broschire liegt in-
zwischen bundesweit in allen AIDS-Hilfen und in Berlin auch in allen Frauenarztpraxen sowie Frauen-
kliniken vor.

Migrant(inn)en mit HIV und AIDS

Die migrationsbedingte Zunahme der HIV-Infizierten, die sich vorwiegend in stadtischen Ballungsge-
bieten ansiedeln, ist ein in den letzten Jahren starker auftretendes Problem. Migrantinnen und Migran-
ten aus Afrika, Studamerika, Asien und Osteuropa sind nach dem epidemiologischen Bericht des Ro-
bert Koch-Instituts zur zweitgroRten Gruppe der HIV-Infizierten angewachsen. Die Inanspruchnahme
der verschiedenen Beratungs-, Betreuungs- und Versorgungsangebote durch Migrant(inn)en ist stark
abhéangig vom jeweiligen Aufenthaltsstatus der Betroffenen.

In Berlin werden vor allem die Beratungsstellen fiir sexuell tbertragbare Krankheiten sowie AIDS in
hohem Male von Migrant(inn)en frequentiert, da die Angebote dieser Beratungsstellen anonym und
kostenlos und in den jeweiligen communities auch bekannt sind. Sie werden daher auch von sich ille-
gal aufhaltenden Migrant(inn)en wahrgenommen.

Das Aufsuchen einer Klinik ist dagegen bei sich illegal aufhaltenden Migrant(inn)en nicht so selbstver-
standlich, wobei jedoch festzuhalten ist, dass Menschen anderer Nationen auch gezielt nach Berlin
bzw. Deutschland reisen, weil die medizinische Versorgung bezuglich HIV und AIDS in ihren Her-
kunftslandern Uberhaupt nicht oder nur unzureichend gewahrleistet ist.

Der LaBAS e.V. befindet sich derzeit im Prozess der interkulturellen Offnung seiner Mitgliedsprojekte.
Die interkulturelle Offnung ist regelmaRig Thema im Arbeitskreis der im AIDS-Bereich tatigen Instituti-
onen, der aus Vertretern der LaBAS-Projekte, der bezirklichen Beratungsstellen, des LAGeSo sowie
der Sozialdienste der Kliniken, die AIDS-Patient(inn)en betreuen, besteht.
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Geschlechterdifferenzierte Sensibilisierung und Aufklarung

Zusatzlich zu den geschilderten Angeboten bedarf es auch weiterhin einer intensiven Offentlichkeits-
arbeit, um Aufklarung allgemein und Information speziell iiber Ansteckungsrisiken zu leisten. Es gibt
mittlerweile eine Reihe von frauenspezifischen Broschiiren und Informationsmaterialien zum Thema
AIDS, insbesondere von der Deutschen AIDS-Hilfe und der Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
klarung (BzgA). Das Landesamt fir Gesundheit und Soziales Berlin hat im vergangenen Jahr in Zu-
sammenarbeit mit dem LaBAS e.V. den ,Wegweiser AIDS — Adressen in Berlin“ aktualisiert und neu
aufgelegt, in dem auch alle frauenspezifischen Angebote und Projekte aufgefuhrt sind.

Die von der BzgA jahrlich durchgefiihrte Reprasentativerhebung ,AIDS im o6ffentlichen Bewusstsein®
liefert immer wieder wertvolle Erkenntnisse zur weiteren Gestaltung der Praventionsarbeit. Ein beun-
ruhigendes Ergebnis der Ende 2001 abgeschlossenen Befragung war, dass es einige deutliche Infor-
mationsliicken gibt, insbesondere bei Jugendlichen. So wusste etwa ein Viertel von ihnen nicht, dass
HIV bereits vor Ausbruch des AIDS-Vollbilds tbertragbar ist. Von den jiingeren Alleinlebenden vertra-
ten rund 20% die Auffassung, dass man eine HIV-Infektion an dulReren Merkmalen erkennen kdnne.*3

Mittlerweile ist eine deutliche Sensibilisierung fir die geschlechterdifferenzierte Betrachtung von HIV
und AIDS festzustellen; dies gilt besonders fir die Forschung. Am Beginn der Epidemie wurde HIV
und AIDS fast nur unter dem Blickwinkel der hohen Erkrankungszahlen bei Mannern betrachtet. Die
Zahl der Frauen mit HIV und AIDS war in den ersten Jahren vergleichsweise gering, und dementspre-
chend gering war auch die 6ffentliche und politische Aufmerksamkeit, die HIV-infizierten Frauen ge-
widmet wurde. Studien im Rahmen der biomedizinischen HIV-Forschung wurden in erster Linie bei
Mannern durchgefihrt; Frauen konnten bis Anfang der 90er Jahre nicht daran teilnehmen.

Dies fuhrte dazu, dass das medizinisch-therapeutische Wissen (z.B. die Dosierung von Medikamenten
und die moglichen Nebenwirkungen von Substanzen) nur den méannlichen Organismus im Blick hatte.
Die Besonderheiten der HIV-Infektion/AIDS-Erkrankung und Behandlung bei Frauen wurden vernach-
lassigt. Frauen haben im Durchschnitt ein geringeres Koérpergewicht sowie einen héheren Wasser-
und Fettanteil als Manner. Menstruation, Schwangerschaft und Menopause fiihren zu Verdnderungen
im Hormonhaushalt, die sich auch auf die Aufnahme und Verteilung der Medikamente im Koérper aus-
wirken kdnnen.

Auch zu der Frage, inwieweit der weibliche Hormonhaushalt durch antiretrovirale Medikamente beein-
flusst werden kann, wurde in den ersten Jahren des AIDS-Zeitalters Uberhaupt nicht geforscht.

Diese Situation veranderte sich gegen Ende der 90er Jahre. Heutzutage werden immer mehr
Studien mit HIV-positiven Frauen, vor allem mit Schwangeren, durchgefuhrt. Die Forschung zum
Thema ,Vertikale Transmission“ (HIV-Ubertragung von der Mutter auf das Kind) zielt in erster Linie
darauf ab, die HIV-Ubertragungsrate zu verringern, weniger auf eine Verbesserung des Gesundheits-
zustandes HIV-infizierter Frauen.

Abgesehen davon, dass die HIV-Infektion von Mensch zu Mensch unterschiedlich verlauft, lasst sich
jedoch feststellen, dass verschiedene Krankheiten, die dem Stadium AIDS zugeordnet werden, bei
Frauen in anderer Haufigkeit auftreten als bei Mannern.

- So kommt es bei Frauen, die keine Therapie machen, ofter zu einem Wasting-Syndrom (extreme
Abmagerung und Auszehrung des Koérpers) als bei Mannern.

- Frauen erkranken auch haufiger an einer bakteriellen Lungenentziindung als Manner.

- Dagegen kommt das Kaposi-Sarkom, eine von Blutgefa3zellen ausgehende Krebsart, bei Frauen
deutlich seltener vor.

- Das Non-Hodgkin-Lymphom, ein Krebs des Lymphgewebes, tritt bei 10 bis 20% der mannlichen
AIDS-Patienten auf. Bei Frauen sind diese Tumore dagegen so selten, dass noch nicht klar ist, ob
die HIV-Infektion das Erkrankungsrisiko bei Frauen Gberhaupt erhoht.

- Des weiteren wurde festgestellt, dass bei HIV-infizierten Frauen Coinfektionen mit Hepatitis haufiger
auftreten als bei Mannern.

43 Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, Pressemitteilung vom 3. Mai 2002
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Beziglich frauenspezifischer Nebenwirkungen von Medikamenten wurden bisher keine eindeutigen
Ergebnisse erbracht. Festzuhalten ist, dass Frauen in der Regel weniger von Nebenwirkungen berich-
ten als Manner. Medikamentenspezifisch betrachtet zeigt sich aber doch, dass die Einnahme be-
stimmter Medikamente bei Frauen auch bestimmte Nebenwirkungen starker hervorruft als bei Man-
nern.

Psychiatrische Versorgung

Psychisch Kranke und Abh&angigkeitskranke sowie aufgrund solcher Erkrankungen behinderte Men-
schen und von Behinderung Bedrohte sind in besonderer Weise auf 6ffentliche Hilfen angewiesen.
Die Psychiatrieplanung im Land Berlin lasst sich von dem Gedanken leiten, dass durch das verbindli-
che, strukturell und inhaltlich aufeinander abgestimmte Zusammenwirken stationarer, teilstationarer,
komplementarer und ambulanter Angebote in definierten, Uberschaubaren Versorgungsraumen (Be-
zirke) eine Sicherstellung der Versorgung psychisch Kranker auf einem qualitativ gesicherten Niveau
erreicht werden kann. Dabei steht die Versorgung der chronisch psychisch Kranken im Vordergrund.

Seit Beginn der Psychiatriereform in Berlin im Jahre 1993 konnten die Grundvoraussetzungen fiir eine
qualitativ hochwertige und in den Bezirken regional verankerte Psychiatrie geschaffen werden. Mit
Blick auf die Pflichtversorgungsregionen, die identisch mit den neuen Bezirken sind, kann insgesamt
festgestellt werden, dass in allen Regionen der Aus- und Umbau des Versorgungssystems entspre-
chend den Vorgaben des Psychiatrieentwicklungsprogramms erfolgt ist.

Die Verantwortung fur den Auf- und Ausbau des Versorgungssystems und dessen regelmafige be-
darfsgerechte Anpassung liegt bei den Bezirken. Die einzelnen Bausteine des psychiatrischen Ver-
sorgungssystems der Bezirke haben gemeinsam einen Pflichtversorgungsauftrag gegenuber allen im
jeweiligen Einzugsbereich Lebenden - gleich welchen Geschlechts oder ethnischer Herkunft - wahr-
zunehmen. Voraussetzung fiir die Erflllung des gemeindepsychiatrischen Pflichtversorgungsauftrages
gemanR § 264 des Gesetzes Uber den o6ffentlichen Gesundheitsdienst ist ein abgestimmtes Zusam-
menwirken aller an der Versorgung Beteiligten. Dieses wird tUber die Kooperation in den bezirksbezo-
genen Gemeindepsychiatrischen Versorgungsverbinden erreicht.

Unter Bertcksichtigung der o.g. Prdmissen wurde in Berlin in den letzten Jahren das psychiatrische
Versorgungssystem umgebaut. Mit Umsetzung des Krankenhausplanes 1999 wird in jeder psychiatri-
schen Pflichtversorgungsregion (Berliner Bezirke) die klinisch-stationédre, teilstationdre und instituts-
ambulante Versorgung durch mindestens eine psychiatrische Fachabteilung / Fachkrankenhaus woh-
nortnah sichergestellt. Damit ist eine der zentralen Forderungen an ein modernes und fachlich hoch-
wertiges psychiatrisches Versorgungssystem erfullt.

Parallel zum Umbau der stationaren Versorgung vollzog sich der Aufbau im Bereich der komplemen-
tar/ambulanten Versorgung. Es entstanden rund 2.040 Platze in betreuten Wohnformen und rund 740
Platze in Tagesstéatten. Damit standen zum 31.12.2001 3.211 Platze in betreuten Wohnformen (ambu-
lante Wohnformen als auch stationare Wohnformen flr seelisch behinderte Menschen) und 706 Plat-
ze in Tagesstatten zur Verfligung, die sich Uber alle Bezirke verteilen. Die Ergebnisse einer im Jahr
1998 letztmalig durchgefihrten Stichtagserhebung in entgeltfinanzierten Einrichtungen des gemein-
depsychiatrischen Versorgungssystems belegen, dass 40% der Bewohner betreuter Wohnformen
Frauen sind. 54,3% aller Tagesstéattenbesucher sind weiblich.

Komplettiert wird das ambulant/komplementare Versorgungssystem durch Kontakt- und Beratungs-
stellen, Zuverdienstbereiche, die Sozialpsychiatrischen Dienste des offentlichen Gesundheitsdienstes
sowie den Berliner Krisendienst.

Die Kontakt- und Beratungsstellen nehmen Pflichtversorgungsaufgaben zur Sicherstellung der Bera-
tung und Betreuung nach dem Gesundheitsdienstgesetz wahr. Sie geben Hilfen zum Kontakt, zur
sozialen Teilhabe und zur Tagesstrukturierung und bieten Beratungsleistungen an. Im Rahmen der
vereinheitlichten Sachberichtserstattung der Kontakt- und Beratungsstellen wird von den Bezirken seit
dem Jahr 2000 der Anteil der Frauen an der Gesamtbesucherzahl abgefragt und eine qualitative Be-
schreibung von Gruppen regelmafiger Besucher erbeten. Eine Auswertung und vergleichende Dar-

44 8 26 - Psychisch Kranke und Abhangigkeitskranke sowie aufgrund solcher Erkrankungen Behinderte
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stellung der Daten aus diesen Sachberichten auf Landesebene ist derzeit nicht mdglich, wird jedoch
angestrebt.

Da nur wenige von psychischer Krankheit und seelischer Behinderung Betroffene den Weg in den
allgemeinen Arbeitsmarkt finden und auch das Angebot der Werkstétten fur Behinderte nur selten
angemessen ist, wurde und wird in den Bezirken von verschiedenen freigemeinnutzigen Tréagern ver-
starkt versucht, Moglichkeiten der sinngebenden Beschaftigung fur psychisch kranke Menschen zu
erschlieen und als Zuverdienstangebote vorzuhalten. In diesen niedrig schwelligen Angeboten kon-
nen betroffene Manner und Frauen entsprechend ihrem aktuellen individuellen und sich kurzfristig
auch verédndernden Leistungsvermdgen tage- oder stundenweise Beschéftigung finden. Derzeit gibt
es in Berlin Zuverdienstarbeitsplatze in den Branchen: Garten- und Landschaftsbau, Raumpflege,
Wascherei und Nahwerkstatt, Gastronomie, industrielle Fertigung, Birodienstleistungen, Botengange,
Recycling, Manufaktur und Kunsthandwerk, Handwerk und Holzbearbeitung. Fir diese Angebote der
bezirklichen Pflichtversorgungssysteme liegen bisher keine Zahlen tGber den Anteil der Nutzerinnen
Vor.

Das Spektrum der Leistungen der Sozialpsychiatrischen Dienste reicht von der Begutachtung und
Betreuung Uber Beratungen im medizinisch-psychiatrischen Kontext bei sozialen, familigren und
nachbarschaftlichen Problemen bis hin zur Durchfiihrung von Einzel — oder Gruppengesprachen so-
wie Krisenintervention. Dem Jahresbericht der Sozialpsychiatrischen Dienste in Berlin fir 2000 ist zu
entnehmen, dass 47,4% ihrer Klienten Frauen waren. Im Vergleich zu den Vorjahren waren hier keine
nennenswerten Anderungen zu verzeichnen.

Der Berliner Krisendienst ist zustandig fir Menschen in psychosozialen Krisen, in psychiatrischen
Notfallsituationen sowie fur Menschen mit geistiger Behinderung. Er ist Teil des gemeindepsychiatri-
schen Pflichtversorgungssystems und arbeitet auRerhalb von dessen iblichen Offnungszeiten. Das
betrifft insbesondere die Spét- und Nachtstunden sowie Wochenenden und Feiertage. Dem Ab-
schlussbericht der Begleitforschung zur dreijahrigen Modellphase vom Oktober 2002 ist zu entneh-
men, dass wahrend des Erprobungszeitraumes von Oktober 1999 bis Oktober 2002 kontinuierlich
zwei Drittel der Nutzer Frauen waren. Dieser quantitative Unterschied der Inanspruchnahme ent-
spricht den Erfahrungen anderer Krisen- und Gesundheitsdienste. Offenbar nehmen Frauen in Kri-
sensituationen eher Hilfe in Anspruch als Manner, denn es gibt keine Befunde, die dahin deuten, dass
Frauen insgesamt haufiger psychosoziale oder psychiatrische Krisen aufwiesen. Aus anderen Unter-
suchungen ist bekannt, dass Frauen eine grol3ere Symptomaufmerksamkeit haben, friihzeitiger pro-
fessionelle Hilfe in Anspruch nehmen und haufiger die Sorge fir erkrankte Angehérige Gbernehmen
als Manner. Andererseits gibt es fundierte Studien, die belegen, dass Manner haufiger von schweren
Verlaufen — insbesondere in Bezug auf soziale Desintegration - psychiatrischer Erkrankungen betrof-
fen sind als Frauen.

Grundséatzlich stehen die beschriebenen Versorgungsangebote Frauen und Méannern gleichermalRen
offen. Es gibt innerhalb einzelner gemischtgeschlechtlich gefiihrter Projekte frauenspezifische Ange-
bote wie z.B. Gesprachsgruppen.

Nicht in jedem Einzelfall ist aber dieser Rahmen fir Frauen zur Bewaltigung einer psychischen Prob-
lematik geeignet. Vor dem Hintergrund von Erfahrungen mit ménnlicher Gewalt, insbesondere sexuel-
lem Missbrauch, bendtigen manche Frauen einen geschitzten Raum ohne Manner, in dem sie ihre
Erlebnisse und Erfahrungen betrachten, besprechen und bearbeiten kénnen. Nur so haben sie die
Chance, ihr seelisches Gleichgewicht zu finden. In Berlin gibt es zwei Wohngemeinschaften mit je 10
Platzen, die ausschlie3lich Frauen zuganglich sind (Trager: Prowo e.V., Bora e.V.).

Die Therapeutische Wohngemeinschaft ,Die Zwiebel“ des Prowo e.V. war urspriinglich ausschlieRlich
fur abhangigkeitskranke Frauen konzipiert. Nach einer Konzepterweiterung finden nun auch Frauen
Aufnahme, die eine sogenannte Doppeldiagnose (Sucht und Psychose) haben.

Von Bora e.V. wurde im Jahr 2000 ein geschitztes und begleitetes Wohnprojekt fur durch héusliche
Gewalt traumatisierte Frauen mit psychischen Problemen und ihre Kinder aufgebaut. Diese Frauen-
wohngemeinschaft steht in enger Beziehung zu einem Frauenhaus des selben Tragers.

Diese Angebote sind wichtig, um der spezifischen Situation von Frauen Rechnung zu tragen.

Es ist beabsichtigt, nach dem Prinzip des Gender Mainstreaming ,Leitlinien fur frauengerechte Ange-
bote in der psychiatrischen Versorgung“ zu entwickeln. So kénnen zielgenaue, an den Interessen und
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Bedirfnissen der Nutzerinnen orientierte Hilfen bei psychischen Erkrankungen und Behinderungen
erreicht werden. Dabei sollen zunachst ,Allgemeine Leitlinien® fir das gesamte Aufgabenspektrum der
gemeindepsychiatrischen Versorgung entstehen und daraus spezifische Leitlinien fur die einzelnen
Bausteine des Versorgungssystems abgeleitet werden. Die Leitlinien sollen im Diskurs mit den Bezir-
ken und den Verbéanden der Freien Wohlfahrtspflege bzw. Tragervertretern aus allen Versorgungsbe-
reichen erarbeitet werden.

Ein anderer Bereich, in dem Frauen besonderen Belastungen ausgesetzt sind, ist die Pflege von An-
gehdrigen. Wie bereits im Kapitel 3 thematisiert, wird die Pflege zumeist von Frauen geleistet — auch,
wenn es sich um psychische Erkrankungen handelt. Die Unterstlitzung fir den Partner ist haufig mit
enormen Belastungen fir die pflegende (Ehe-)Frau verbunden. Neben standiger Anwesenheit beim zu
Pflegenden und fehlender Hoffnung auf Besserung der Lage sind pflegende Angehérige von psy-
chisch kranken alten Menschen — in der Regel Frauen — einem erhfhten Risiko ausgesetzt, selbst
eine psychische Stérung auf Grund von Uberforderung und Uberlastung zu entwickeln. Trotz des in
den letzten Jahren verstarkten Ausbaus von ambulanten Pflegediensten werden die Bedurfnisse von
psychisch erkrankten Menschen und die ihrer pflegenden Angehérigen in der Pflegearbeit noch zu
wenig berlcksichtigt. Hier eine Verdnderung herbeizufiihren, ist eine dringende Aufgabe und schlief3t
die Schaffung eines flachendeckenden fachpflegerischen Leistungsangebotes ein.

Ein weiteres Problem stellt die unzureichende Datenlage dar. Zwar wird im Rahmen der Gesundheits-
berichterstattung die Inanspruchnahme der Sozialpsychiatrischen Dienste erfasst; es fehlen aber ver-
tiefende Aussagen Uber die auslandische Bevolkerung. Die im Frauengesundheitsbericht 1995 erho-
bene Forderung nach externen sozialepidemiologischen Studien und gleichzeitiger gezielter Verknip-
fung vorliegenden Datenmaterials gilt daher nach wie vor.

Wie defizitér die Datenlage ist, zeigt sich z.B. daran, dass die letzte Stichtagserhebung in vollstation&-
ren Einrichtungen vom Marz 1999 datiert. Eine jahrliche Fortsetzung der letztmalig 1998 durchgefuhr-
ten Basisdatenerhebung in entgeltfinanzierten Einrichtungen (Tagesstéatten/Betreutes Wohnen) wirde
wertvolle Erkenntnisse uber deren Inanspruchnahme durch Frauen, z.B. auch Migrantinnen, liefern.
Mangels entsprechender Mittel konnte jedoch keine weitere Erhebung durchgefihrt werden. Das Glei-
che gilt fur die fehlende Auswertung und Zusammenstellung von Daten aus den jahrlichen Sachbe-
richten der zuwendungsgeftrderten Angebote der bezirklichen Pflichtversorgung fir psychisch kranke
Menschen.

Borderline-Stbérunqg

Fur die Borderline-Stérung gibt es keine eindeutige Definition; sie wird beschrieben als eine psychi-
sche Stoérung, bei der wechselweise Symptome einer Neurose und einer Psychose auftreten. Eben-
falls nicht moglich ist eine klare Abgrenzung des Beschwerdebilds, im Gegenteil: Es ist vielgestaltig
und sowohl fur Patientin wie Umfeld Gberaus beschwerlich, erschépfend und quéalend.

Gemeinsamer ,Nenner“ dieser vielgestaltigen Stoérung ist die Neigung zu selbstzerstérenden Aktionen.
Intensiver Alkohol-, Drogen-, Nikotinkonsum sind dabei zu nennen, aber eben auch die Selbstbescha-
digung bis hin zur Selbstverstimmelung. Die Aggression wird am eigenen Koérper ausgelebt — herun-
tergeschluckte Rasierklingen, selbst aufgeschnittene Arme, Hautverletzungen durch brennende Ziga-
retten sind sichtbarer Ausdruck dieser seelischen Notlage. Suizidversuche bilden den Schlusspunkt in
dieser Kette selbstzerstorerischer Verhaltensweisen.

Nicht nur Auto-Aggression spielt dabei eine Rolle; aggressive Verhaltensweisen werden ebenfalls
nach aufl’en gerichtet. Bereits geringe Anforderungen und Belastungen kénnen zu Wutausbrichen
fuhren, weiterhin charakteristisch ist die hochgradige Empfindlichkeit gegenuber jedweder Kritik.

Die Ursachen fur die Borderline-Stérung sind schwer zu greifen; dennoch gibt es einige klare Ein-
flussgrofRen. Zu nennen sind dabei ein massiv gestortes Selbstwertgefuhl, ein Mangel an eigener
Identifikation gepaart mit einem praktisch nicht erfillbaren eigenen Perfektionsanspruch. Vor allem
Méadchen und Frauen sind von dieser gestdrten Geflihlsregulation, die selbstschadigendes Verhalten
zur Folge hat, betroffen. Als haufiger Hintergrund wird von Expertinnen und Experten sexueller Miss-
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brauch benannt. Die Folgen von seelischen oder korperlichen Misshandlungen kdnnen sich in einer
Borderline-Stérung manifestieren.

Das Benjamin-Franklin-Universitatsklinikum der Freien Universitat Berlin hat ein spezielles Angebot
zur Behandlung von Borderline-Kranken entwickelt. An einen mehrwdchigen stationaren Aufenthalt
schlief3t sich eine ambulante Therapie an. Ziel der Behandlung ist es, den Patientinnen neue Verhal-
tenswege aufzuzeigen und einen anderen Umgang mit destruktiven Geflihlen und Gedanken zu trai-
nieren.

Im Evangelischen Krankenhaus Kénigin Elisabeth Herzberge wurde innerhalb des Funktionsbereiches
Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapie als ein Schwerpunkt die Behandlung von Borderline-
Erkrankungen aufgenommen. Durchschnittlich 4-5 Patientinnen (mannliche Patienten sind die Aus-
nahme) befinden sich mit dieser Symptomatik in Behandlung. Auch bei ihnen steht haufig eine trau-
matische Gewalterfahrung im Hintergrund.

Die inhaltliche Auswahl dieses Kapitels beruht auf den zu diesem Bericht eingegangenen Beitragen,
es muss daher in weiten Teilen lickenhaft bleiben. Viele Erkrankungen, von denen Frauen haufig
betroffen sind, mussten unberticksichtigt bleiben. Aus der Tabelle 4.2 des Tabellenanhangs werden
als haufigste Einzeldiagnosen — die hier nicht behandelt wurden — beispielsweise der Graue Star, der
akute Schlaganfall oder Diabetes genannt.

Hier ist es erforderlich, sich ausfihrlich mit diesen Krankheitsbildern aus geschlechtsspezifischem
Blickwinkel zu befassen und zu prufen, ob Praventionsmdglichkeiten entwickelt werden kénnen oder
bereits bestehende Konzepte starker in den Blickpunkt geriickt werden mussen. Aufschluss hiertiber
konnten z.B. auch geschlechtsspezifische Studien im Rahmen von Public Health geben.
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5. Sucht

Sucht — ein zwanghaftes Verlangen nach einem bestimmten Erlebniszustand — ist mit vielen gesund-
heitlichen und sozialen Problemen verbunden, die teils Ursache bzw. teils Folge der Suchterkrankung
sind. Zu den verschiedenen Ursachen einer Suchtentwicklung gehoéren nicht zuletzt auch ge-
schlechtsspezifische Erfahrungen und Lernmuster.

Forschung und Praxis der letzten Jahre haben gezeigt, dass sich Frauen — aufgrund gesellschaftlicher
Normen, Werte und Lebenszusammenhénge — in Bezug auf Konsummuster, Ursachen von Suchtent-
wicklungen, Alltag wahrend der Suchtphase und Einflussfaktoren beim Ausstieg aus der Sucht von
Mé&nnern unterscheiden.

So wird das Suchtverhalten bei Frauen durch ihre spezielle Lebenssituation forciert.
Folgende Risikogruppen sind u.a. auffallend:

e junge Madchen, die den Schdnheits- und Schlankheitsidealen tbertrieben nacheifern,
e vollberufstatige, alleinerziehende Miitter, die oftmals chronisch Uberlastet sind,
e arbeitslose, alleinstehende Frauen, die vereinsamt sind und oft unter Depressionen leiden.

Suchtentwicklung kann bei Frauen auch Folge der durch Gewalt- und sexuelle Missbrauchserfahrun-
gen verursachten physischen und psychischen Traumatisierungen sein.

Suchtentwicklungen bei Frauen verlaufen oft unauffallig und bleiben unter Umstéanden lange Zeit im
Verborgenen. Aus diesen Grlinden ist der Frauenanteil bei den verschiedenen Suchtformen nur grob
einschatzbar.

In Berlin wird die Suchtproblematik von der Drogenbeauftragten des Senats von Berlin folgenderma-
Ren beurteilt:

Tabelle 5.1:
Anzahl suchtbetroffener Menschen in Berlin
davon

e (ber 900.000 Raucher - ca. 45 % Frauen
e 250.000 Alkoholabhangige - ca. 25 % Frauen
e 50.000 — 80.000 Medikamentenabhé&ngige - ca. 70 % Frauen
e 7.000 —8.000 i.V. Opiatabhéngige - ca. 30 % Frauen
e Zahl der Essgestorten nicht einschatzbar - zumeist Frauen

(Quelle: SenGesSozV)

Geschlechtsspezifische Daten - bezogen auf Berlin-West- und -Ost - liegen hierzu nicht vor.

Im Folgenden wird auf verschiedene haufige Sitichte — Tabakkonsum, Alkoholkonsum, Medikamen-
tenmissbrauch, Ess-Stérungen sowie illegale Drogen - ndher eingegangen.

Tabakkonsum

Tabak ist das Suchtmittel Nummer 1.

Der Konsum von Tabak und Alkohol ist weit verbreiteter, als der Konsum illegaler Drogen.

Es besteht eine gesellschaftlich hohe Akzeptanz von legalen Drogen wie Nikotin und Alkohol Das
damit verbundene enorme Gesundheitsrisiko wird von der Bevdlkerung oft nicht gesehen bzw. ver-
harmlost.

Tabak ist in den meisten Fallen das erste Suchtmittel, mit dem Jugendliche in Kontakt kommen.
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In der bundesweit durchgefiihrten Drogenaffinitatsstudie 200145 wurde festgestellt, dass 38% der be-
fragten 12-25-jahrigen Jugendlichen Raucher sind. Das durchschnittliche Einstiegsalter liegt bei 13,6
Jahren.

Rauchen wird aufgrund seiner historisch begriindeten Symbolik von Jugendlichen als Zeichen der
Unabhangigkeit, des Erwachsensein und der Mannlichkeit verstanden. Insbesondere Madchen sehen
in den letzten Jahren das Rauchen als ein Zeichen von Starke und Unabhéngigkeit an. Auch das
Rauchen zur Problembewaltigung gewinnt offensichtlich zunehmend an Bedeutung.

Eine Berliner Reprasentativerhebung, die im Jahr 2000 im Rahmen der ,Bundesstudie zum Gebrauch
psychoaktiver Substanzen“ durchgefiihrt wurde, ergab, dass von allen Befragten in der Altersgruppe
der 15-59 Jahrigen 38,3% sich selbst als Raucher bezeichnen: 41,2% der Manner und 35,3% der
Frauen.*6

Auffallend ist, dass unter den jungen Berlinerinnen mehr starke Raucher zu verzeichnen sind, als un-
ter den gleichaltrigen Méannern.

Tabelle 5.2:
Taglicher Zigarettenkonsum junger Menschen
Zigarettenkonsum 15-17 Jahre 18 — 24 Jahre
pro Tag

Méanner Frauen Manner Frauen

% % % %

bis 10 61,1 56,1 73,6 64,4
11-19 28,9 29,8 12,0 26,2
20 oder mehr 10,0 14,1 14,4 9,3

(Datenquelle: Institut fir Therapieforschung Miinchen, 2000)

Die Zahlen der Studie bestéatigen, was sich insgesamt als Trend in Deutschland abzeichnet: Das
Rauchverhalten von Mannern und Frauen nahert sich an, d.h. der Anteil von Madchen und Frauen
steigt.

Das Robert Koch-Institut hat in den Jahren 1990/2 und 1998 Gesundheitssurveys durchgefihrt, die
einen starken Zuwachs bei den Raucherinnen in Ostdeutschland belegen. Danach ist der Anteil der
Raucherinnen in der Altersgruppe der 30-40 Jahrigen von rund 34% auf rund 44%, in der Altersgruppe
der 40- bis unter 50 Jéhrigen sogar von rund 14% auf 27% gestiegen.

Die deutliche Zunahme der Lungenkrebserkrankungen bei Frauen kann als ein Zeichen fur diese Ent-
wicklung angesehen werden. 1999 starben in Deutschland tiber 9.000 Frauen an Lungenkrebs, der in
der Regel auf das Rauchen zurtckzufiihren ist. Bei den Frauen gehdrt der Lungenkrebs mit jéhrlich
etwa 8.900 Neuerkrankungen zu den sechs haufigsten Krebsformen.4”

Die hier aufgezeigten Tendenzen betreffen Frauen nicht nur in Deutschland, sondern lassen sich so-
gar auf die Europaische Union beziehen: Immer mehr Frauen sterben an den Folgen des Rauchens,
die Zahlen der von Lungenkrebs betroffenen Frauen steigen an, auch im Vergleich zu Mannern.8

In den Jahren 1998-2000 wurden in mehreren Bezirken Schilerbefragungen u.a. zum Thema Rau-
chen durchgefihrt. Exemplarisch kommt hier der Bezirk Mitte zu Wort:

.»-..Bei der Frage zum Raucherstatus wird ein beunruhigender Trend sichtbar. Ging
man bisher davon aus, dass mannliche Jugendliche bzw. junge Manner immer
noch stérker rauchten als ihre gleichaltrigen Klassenkameradinnen, so wurde deut-
lich, dass sich auch in diesem Bereich die Gleichberechtigung durchsetzte. In bei-

45 Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung; Studie: ,Die Drogenaffinitat Jugendlicher in der Bundesrepublik
Deutschland 2001

46 Institut fur Therapieforschung (IFT) im Auftrag der Senatsverwaltung fur Schule Jugend und Sport: Reprasenta-
tiverhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen in Berlin 2000, Miinchen 2001

47 Robert-Koch-Institut, Broschure ,Krebs in Deutschland®, 2002

48 Manche mogen’s light / Frauen und Rauchen in der Europaischen Union, Europa Bericht 1999.
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den Bezirken lag der Anteil der Oberschilerinnen, die angaben, taglich zu rau-
chen, um 3% hoher als der Anteil der mannlichen Schiler. Im ehemaligen Bezirk
Mitte lag der Anteil der téglichen Raucher beider Geschlechter sogar um 7 bis 8%
hoéher als in Tiergarten — bei den Schulerinnen in Mitte gaben sogar 25,4% an, tag-
lich zu rauchen. Insbesondere die Hauptschulen sind hiervon betroffen (nur 50%
Nichtraucherinnen). Diese Daten zeigen einen deutlichen Handlungsbedarf und
kénnen bestimmt auch auf andere Gebiete Ubertragen werden. Hier sollte man
sich intensiv damit auseinandersetzen, wo und wie gezielte Praventionsmalnah-
men eingeleitet werden kénnen.”

Die Bezirksauswertungen, inshesondere in Mitte und Lichtenberg, machten deutlich, dass der Anteil
rauchender Oberschilerinnen héher lag, als der der Schiler. In Lichtenberg wurde festgestellt, das
fast ein Drittel der Schilerinnen und Schiler der 8. Klassen rauchen. In den Hauptschulen in Mitte
waren die Halfte Raucher. Hier besteht ein dringender Handlungsbedarf.

Regional bezogene Befragungen kdnnen wichtige Orientierungen u.a. fur eine geschlechtsspezifische
und zielgruppenorientierte Praventionsarbeit darstellen. Zukinftig missen diese Ergebnisse schneller
in der Praxis Beruicksichtigung finden. Gunstig in diesem Zusammenhang ist, dass Rauchen bei Leh-
rerinnen und Lehrern im Verhaltnis wenig verbreitet ist: Die Gesundheitsberichterstattung Berlin weist
dazu aus, dass es in der Berufsgruppe der Lehrerinnen und Lehrer mit 25% die wenigsten Raucherin-
nen und Raucher gab*®.

Die Frage, wie Rauchen effektiv verhindert oder der Ausstieg vom Rauchen sinnvoll beférdert werden
kann, stellt sich somit mehr und mehr. Dafir ist unabdingbar, dass die vermeintlichen Pluspunkte des
Rauchens betrachtet werden. Der Europa-Bericht 1999 benennt als eine mdgliche Einflussgrolie die
Frage der Gewichtsregulation durch Rauchen:

.Forschungen haben ergeben, dass Rauchen einen Einfluss auf die Gewichtsregu-
lation haben kann. Frauen sind mehr auf ihr Gewicht bedacht als Méanner. Junge
Frauen sind sehr besorgt um ihr kérperliches Erscheinungsbild und empfinden sich
leicht als (ibergewichtig. Die Angst vor Ubergewicht ist jedoch verbreiteter als das
Problem selbst. Es gibt Anhaltspunkte dafiir, dass die Angst vor dem Zunehmen
Frauen davon abhélt, mit dem Rauchen aufzuhéren, und dass sich junge Madchen
von Schlankheitserwédgungen beeinflussen lassen, wenn sie anfangen zu rau-
chen..."%0

Diesem moglichen Zusammenhang sollte mehr Beachtung geschenkt werden, um daran gekoppelt
Ideen fir ,Aussteigerprogramme* flir Madchen und Frauen zu entwickeln.

Rauchen kritisch zu thematisieren, ohne dabei moralisierend zu wirken, erweist sich in der Praxis als
aulerst schwierig.

Wertvoll kénnen nicht nur grof3e Anti-Raucher-Kampagnen sein, sondern gerade das praventive En-
gagement im direkten Umfeld. Deswegen ist es erforderlich, auf allen Handlungsebenen Anséatze fir
praventives Agieren zu suchen.

Dieser Abschnitt macht deutlich, dass Konzepte und Mal3Bhahmen zur Einddmmung des Tabakkon-
sums bei Madchen und Frauen dringend notwendig sind. Gleichermaf3en bedarf es praventiver Maf3-
nahmen fur Jungen und Mé&nner.

Ansatze zur Pravention des Rauchens gibt es mit den Projekten ,Klasse 200051 im Grundschulbe-
reich und ,Be smart — don't start*>2 an den Oberschulen bereits. Diese sind jedoch nicht ausreichend,
da langst nicht alle Schulen bzw. Klassen erreicht werden.

49 Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz; Gesundheitsberichterstattung Berlin, Ba-
sisbericht 2001, S. 76

50 Manche mdgen’s light / Frauen und Rauchen in der Europaischen Union, Europa Bericht 1999, S. 56

51 Klasse 2000 ist ein bundesweites Projekt (in Berlin von der Senatsverwaltung fur Bildung, Jugend und Sport
etabliert) zur Gesundheitsférderung und Suchtpréavention an Grundschulen. Seit 1991 versucht Klasse 2000,
gemeinsam mit Lehrern und geschulten Spezialisten, Kindern eine positive Einstellung zur Gesundheit zu
vermitteln und ein Bewusstsein zum kritischen Umgang mit Sucht- und Genussmitteln zu wecken. Nach hier
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Alkoholkonsum

Im Alltag ist neben Rauchen Alkohol die haufigste Droge.
Alkohol ist aber nicht nur ein verbreitetes Genussmittel, sondern birgt ebenso ein hohes Suchtpoten-
zial in sich mit den entsprechenden negativen Folgeerscheinungen.

Allein in Berlin werden jahrlich Uber 15.000 Patientinnen und Patienten wegen alkoholbedingter
Krankheiten (langer als einen Tag) in den Krankenh&usern behandelt.5® Im Jahr 2000 wurden 696
Alkoholtodesfalle (203 Frauen, 493 Mé&nner) registriert.

In der im Jahr 2000 in Berlin durchgefiihrten Reprasentativerhebung wurden die 15-59-jahrigen Man-
ner und Frauen zu ihrem Alkoholkonsum in den letzten 12 Monaten vor der Erhebung befragt. Die
Befragung ergab folgendes:

6,7% waren abstinent, ringer et. al., 2000):
74,3% wiesen einen risikoarmen Alkoholkonsum, | Abstinenz
13.9% einen riskanten Konsum Risikoarmer Konsum: Manner 0-30g,  Frauen 0-20g

Riskanter Konsum: M&anner>30-60g, Frauen>20-40g
Gefahrlicher Konsum: Manner>60-120g, Frauen>40-80g
Hochkonsum: Manner>120g, Frauen>80g

4,2% einen gefahrlichen Konsum,
0,7% Hochkonsum auf.

Konsumklassen (Reinalkoholmenge pro Tag nach Buh-

Der Frauenanteil in den Konsumklassen ,Riskanter Konsum, Gefahrlicher Konsum und Hochkonsum®
war deutlich niedriger als bei den Mannern. In der Altersgruppe der 30-59-Jahrigen lag der Frauenan-
teil in der Kategorie ,Gefahrlicher Konsum/Hochkonsum® bei 1,8% (Manner: 9,6%).

Tabelle 5.3:

Alkoholkonsum in den letzten 12 Monaten (ohne Alterseinschréankung)
Frauen Manner

Abstinent 7,0% 6,6%

Risikoarmer Konsum 80,2% 68,6%

Riskanter Konsum 10,7% 17,1%

Gefahrlicher Konsum 1,9% 6,4%

Hochkonsum 0,2% 1,3%

(Datenquelle: Institut fir Therapieforschung Munchen, 2000)

Auffallend ist die Tatsache, dass bereits Uber 10% der 15- bis 17-jahrigen Jungen und Madchen einen
gesundheitsgefahrdenden Alkoholkonsum aufweisen.
Die geschlechtsspezifischen Unterschiede in dieser Altersgruppe sind nicht von Bedeutung.

Tabelle 5.4:
Alkoholkonsum in den letzten 12 Monaten — Vergleich Madchen/Jungen

15-17-jahrige Mad- 15-17-jahrige Jun-
chen gen
Abstinent 15,9% 15,8%
Risikoarm 74,4% 71,1%
mindestens riskant 10,1% 12,4%

(Datenquelle: Institut fir Therapieforschung Munchen, 2000)

vorliegenden Informationen werden zur Zeit ca. 160 Grundschulklassen mit fast 4.500 Schulerinnen und Schilern
in Berlin betreut.

52 Be smart — don't start“ ist ein Programm, das im Schuljahr 1997/98 bundesweit startete, bei dem sich
Schulklassen (ab Klassenstufe 5) verpflichten, fir ein halbes Jahr nicht zu rauchen. Im Schuljahr 2001/2002
beteiligten sich 15 europaische Staaten, in Deutschland nahmen 5.786 Klassen mit rd. 150.000 Schilerinnen und
Schilern teil, davon in Berlin 68 Schulklassen.

53 Senatsverwaltung fuir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz; Gesundheitsberichterstattung Berlin —
Basisbericht 2001, S. 29
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Besorgniserregend ist hingegen die Zunahme des sogenannten Rauschtrinkens bei Jugendlichen,
was u.a. durch eine aktuelle Studie®* bestatigt wird. Madchen haben wesentlich seltener ein alkohol-
bedingtes Rauscherlebnis als Jungen.

Insgesamt lasst sich dennoch ein erfreulicher Trend ablesen: der regelmé&Rige Konsum von Alkohol ist
eher rucklaufig. Immerhin trinken 34% der Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Deutschland nie
oder nur selten Alkohol.

Die Auswirkungen von Alkoholmissbrauch auf die Persénlichkeit des Madchens, der Frau sowie flr
den Embryo wéahrend der Schwangerschaft sind erheblich. Durch den Alkoholkonsum der Mitter wah-
rend der Schwangerschaft sind diese Kinder meist kérperlich und geistig schwer geschadigt, sie ha-
ben eine ungunstige Entwicklungsprognose. Sowohl fiir Berlin als auch bundesweit geht man davon
aus, dass 1 bis 2 alkoholgeschadigte Kinder auf 1.000 Geburten kommen.

Die vorliegenden Ergebnisse machen deutlich, wie wichtig Préavention im Vorfeld von Suchterkrankun-
gen ist.

Im Rahmen des ,Aktionsplanes Alkohol* der Lander werden in Berlin viele Aktivitaten und MaRnah-
men zur Einschrankung des hohen Alkoholkonsums, inshesondere u.a. bei Schwangeren durchge-
fuhrt.

Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit

In unserer hochtechnisierten und leistungsorientierten Gesellschaft steigt offenbar die Bereitschatft,
das Behandlungsspektrum von Medikamenten auch auf allgemeine Beeintréachtigungen des psychi-
schen und sozialen Wohlbefindens auszudehnen. Medikamente werden in vielen Fallen als Problem-
oder Konfliktldser missbraucht.

Der Medikamentenmissbrauch ist bei Jingeren eher seltener, wahrend im Alter immer héaufiger
psychoaktive Medikamente® eingenommen werden. Eine Ausnahme bilden Appetitzligler, deren hau-
figer Missbrauch bei der Gruppe der 18-24 Jahrigen auffallend ist.

Allerdings ist festzuhalten, dass der Arzneimittelkonsum bei Kindern und Jugendlichen bisher erst
durch sehr wenige Studien untersucht worden ist. Im Rahmen eines Forschungsprojektes am Sonder-
forschungsbereich ,Pravention und Intervention im Kindes- und Jugendalter” der Universitat Bielefeld
wurden 1998 Uber 1.700 Jugendliche im Alter zwischen 13 und 17 Jahren an verschiedenen Schul-
formen befragt.

Diese Untersuchung ergab, dass ein Drittel (32%) der Jugendlichen regelmafiig (d.h. mindestens wo-
chentlich) Arzneimittel einnimmt. 10% der Jugendlichen gaben an, zwei oder mehr Arzneimittel gleich-
zeitig einzunehmen.

Die Untersuchungsergebnisse weisen eindeutig auf einen geschlechtsspezifischen Trend hin, d.h.
Madchen greifen eher als Jungen zum Medikament. Dieser Trend nimmt mit zunehmenden Alter deut-
lich zu.

Die Ergebnisse der Berliner Repréasentativstudie 2000 weisen auf folgende Besonderheiten hin:
e 53,6% der befragten Berlinerinnen gaben an, in den letzten 12 Monaten mindestens ein
psychoaktives Medikament eingenommen zu haben; bei den Mannern waren dies im Ver-
gleich deutlich weniger (41,7%).

54 Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung; Studie: Die Drogenaffinitat Jugendlicher in der Bundesrepublik
Deutschland 2001

55 psychoaktive Medikamente sind z.B. Schmerzmittel, Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Anregungsmittel, Antide-
pressiva, Neuroleptika, Gesundheitsberichterstattung Berlin, a.a.0. S. 73
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e In den letzten 30 Tagen vor der Befragung hat jeder sechste Befragte (15,9%) mindestens
einmal pro Woche ein oder mehrere psychoaktive Medikamente eingenommen.

e Am haufigsten gaben Befragte der Altersgruppe der 50-59 Jahrigen (27,8%) an, in den letzten
3 Tagen mindestens einmal wochentlich psychoaktive Medikamente eingenommen zu ha-
ben.56

Auch der ,Frauengesundheitsbericht Deutschland“ hat die Medikamentenabhangigkeit thematisiert
und spezifische Beratungs- und Betreuungsangebote angemahnt. Zur Ausgangslage wird angemerkt:

»..Die insgesamt beachtlichen Mengen von psychotropen Medikamenten, die
Frauen von Arzten verordnet bekommen und die vor allem schmerzgeplagte Frau-
en in Apotheken selbst erwerben, lassen vermuten, dass sehr viele Frauen von
psychotropen Medikamenten abhangig sind. Schatzungen gehen von ca. 2 Millio-
nen Frauen und Mannern aus, die von &rztlich verschriebenen Medikamenten ab-
hangig sind und von weiteren 50.000 Schmerzmittelabhangigen. Die Mehrzahl der
Medikamentenabhangigen sind altere und alte Frauen. Die meisten Langzeitnutze-
rinnen von Beruhigungs- und Schlafmitteln steigern ihren Medikamentengebrauch
Uber die Jahre nicht, sind also ,niedrigdosisabhangig®, und sich des Abhangigkeits-
risikos nicht bewusst. Sie werden von den Einrichtungen der Suchtberatung und —
behandlung bislang nur unzureichend erreicht. Die Arzte wiederum, die sie oft jah-
relang mit den abhéngigkeitserzeugenden Medikamenten versorgen, zeigen in der
Regel wenig Aufmerksamkeit fir die von ihnen mitverursachte Medikamentenab-
hangigkeit....."57

Psychovegetative Befindlichkeitsstorungen, Stimmungstiefs und Erschdpfungszusténde treten ab dem
mittleren Lebensalter starker auf. Schlafstérungen, bei Frauen deutlich ausgepragter als bei Mannern,
kommen als belastender Faktor noch hinzu. Arztinnen und Arzte achten in der Regel zu wenig auf den
Kontext der sozialen und individuellen Belastungen und Krisenmomente, die ausschlaggebend fir die
seelisch-korperlichen Beeintréachtigungen ihrer Patientinnen sind. Allzu oft wird vorschnell ein Rezept
ausgestellt. Expertinnen und Experten mahnen vor diesem Hintergrund die bestehende Verschrei-
bungspraxis an. Arztinnen und Arzte sollten dem Problem der Medikamentenabhéangigkeit mehr Auf-
merksamkeit widmen und ihr Verschreibungsverhalten unter diesem Aspekt stéarker prufen.

Neben den Sucht- und Drogenberatungsstellen, bietet in Berlin insbesondere die Frauensuchtbera-
tungsstelle FAM Hilfe fur betroffene Frauen an. Dort wird individuell oder in Gruppen tber Wirkungs-
weisen und Risiken bei der Einnahme psychisch wirksamer Medikamente, Uber das Suchtentstehen
und Uber alternative, nicht medikamentdse Behandlungsformen informiert. Aul3erdem werden weiter-
fuhrende Hilfen vermittelt.

Dariiber hinaus ist es erforderlich, einen Gegenentwurf ,zum Griff nach der Pille“ zu entwickeln, die
Patientin mit ihren Befindlichkeiten ernst zu nehmen und an die Ursachen und Ausldser von Stim-
mungstiefs, Erschopfungszustanden, Schlafstérungen u.d. heranzukommen. Veranstaltungen und
Beratungen, wie sie beispielsweise das Feministische Frauen Gesundheits Zentrum Berlin e.V.
(EEGZ) dazu bietet, kbnnen fir die Betroffenen eine wichtige Unterstlitzung auf dem Weg zu einem
anderen (neuen) Umgang mit Belastungen sein.

Fur eine umfassende Einschéatzung des Problems der Medikamentenabhéangigkeit ist es erforderlich,
genauere Informationen Uber das tatsachliche Ausmald des Missbrauchs auch in Bezug auf die ver-
schiedenen Lebensalter der Frauen zu erhalten und entsprechende Daten zu sammeln bzw. zu erhe-
ben.

56 |nstitut fir Therapieforschung (IFT) im Auftrag der Senatsverwaltung fur Schule Jugend und Sport: Repréasenta-
tiverhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen in Berlin 2000, Miinchen 2001
57 Frauengesundheitsbericht Deutschland, Seite 234
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Ess-Storungen

Ess-Storungen treten in verschieden Erscheinungsbildern auf. Hierzu gehéren vor allem Adipositas
(Fettsucht), Bulimie nervosa (Ess-/Brechsucht), Anorexia nervosa (Magersucht).

Die konkrete Auspragung der Stérung variiert: Esssucht mit der Folge der Fettleibigkeit; Esssucht mit
anschlieBendem Erbrechen (Bulimie); Magersucht, die durch &uR3erst geringe Nahrungsaufnahme bei
gleichzeitiger Aktivitéat, um Kalorien zu verbrennen, gekennzeichnet ist.

Expertinnen und Experten weisen darauf hin, dass Ess-Stérungen in Deutschland mittlerweile so hau-
fig geworden sind wie beispielsweise die Zuckerkrankheit. Nach Schatzung der Essener Fachstelle fur
Suchtpravention sind in Deutschland 3% aller 15-35-jahrigen Frauen von Bulimie betroffen; also min-
destens 600.000 Frauen. Das Deutsche Institut fir Erndhrungsmedizin und Diatetik geht fir Deutsch-
land von einer GréRenordnung von 700.000 Menschen aus, die unter Magersucht und Bulimie leiden.
Dies ist aber nur die eine Seite des Problems; die andere Seite liegt in der hohen Zahl der Uberge-
wichtigen und Fettleibigen.

Die Verbreitung der Essstérungen hat in den vergangenen Jahren zugenommen.

Nach den Ergebnissen des 1999 bundesweit durchgefihrten Gesundheitssurveys des Robert Koch-
Institutes haben etwa 20% der Manner und Frauen in Deutschland ein starkes Ubergewicht (Body-
Mass-Index>8 [BMI] von 30 und gréRer) sowie 70% der erwachsenen Manner und 50% der Frauen ein
leichtes Ubergewicht (BMI 25 und hoher). Damit ist das Ubergewicht nach wie vor eines der gesund-
heitlichen Hauptprobleme in Deutschland.

Dieses Problem zeigt sich auch im Land Berlin. Wie eine Studie im Jahr 2001 der damaligen Senats-
verwaltung fir Arbeit, Soziales und Frauen ergab, leidet jedes 8. Berliner Kind, das eingeschult wird,
an Ubergewicht. Die Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass sich in Berlin der Anteil (iber-
gewichtiger Einschiler in den letzten 15 Jahren mehr als vervierfacht hat. Turkische Kinder sind mit
20,4% dabei fast doppelt so haufig betroffen wie deutsche Kinder mit 12% und andere Migranten mit
12,4%. Unter den deutschen Jugendlichen waren Unterschiede zwischen Jungen und Mé&dchen fest-
zustellen.5®

Das Gesundheitsrisiko, das adipose Kinder damit schon mit sich ,herumtragen®, ist erheblich — von
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, bis hin zu der Gefahr, dass das Ubergewicht sich ins Erwach-
senenalter fortsetzt bzw. verfestigt® mit erhéhten Risiken von Folgeerkrankungen wie u. a. Diabetes
und Herz-Kreislauf-Krankheiten. Hier sind wirksame Praventionsstrategien gefordert.

Neben der Adipositas stellen auch Bulimie und die weniger haufige Anorexia nervosa besonders bei
Méadchen/jungen Frauen ein erhebliches Problem dar. Es ist jedoch kein reines ,Frauenproblem®,
auch wenn zur Zeit Jungen und Manner (noch) nicht so stark ins Gewicht fallen.

Studien belegen, dass bereits 17% der 11-15 Jahrigen eine Diat durchgefiihrt haben. Als alarmieren-
des Zeichen wertet es die Kassenérztliche Vereinigung Berlin, dass Madchen bereits ab dem 12. Le-
bensjahr als Patientinnen im Zusammenhang mit Ess-Storungen auffallig werden. Ess-Stérungen
gelten als eines der haufigsten psychischen Stérungsbilder von Madchen und Frauen in unserer Ge-
sellschaft. Der Trend ist, dass Madchen immer jinger sind.

Das sich kdrperlich dokumentierende Problem hat seinen Nahrstoff in inneren Konflikten. Deshalb
muss ein Zugang zu diesem Konfliktpotenzial gefunden werden. Insbesondere die systemische Fami-
lientherapie bietet hierbei wirksame Hilfe.

Stationdre Behandlungsangebote in Berlin fur die Behandlung von Essstérungen bestehen am Uni-
versitatsklinikum Charité — Campus Virchow-Klinikum und bei den Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk.

58 Body-Mass-Index = Korpergewicht in kg

(Korpergrof3e in m)?2
59 Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen; Gesundheitsberichterstattung Berlin, Spezialbericht 2001-1:
Zur gesundheitlichen Lage von Kindern in Berlin
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Das Universitatsklinikum Benjamin Franklin und die Charité halten aul3erdem ein ambulantes Angebot
zur Behandlung von Essstérungen vor.

Die Berliner Arztekammer hat einen interdisziplinaren &rztlichen Berliner Qualitatszirkel (niedergelas-
sene und Krankenhausarzte) als Modellprojekt gefordert. Dieser hat Behandlungsstandards in der
Therapie von anorektischen und bulimischen Stérungen an der Schnittstelle zwischen dem ambulan-
ten und stationdren Bereich erarbeitet.

Mit dem Beratungszentrum bei Ess-Stérungen ,Dick& Dinn e.V.” ist in Berlin eine kompetente Anlauf-
stelle fur Ess-Storungen vorhanden. Uber 9.000 Anrufe und mehr als 1.000 schriftliche Anfragen im
Jahr verdeutlichen die gro3e Nachfrage und den Bedarf. Die Angebote beziehen sich auf alle Formen
von Ess- Stérungen.

Einen ganz besonderen Arbeitsschwerpunkt setzt das Beratungszentrum in der Praventions- und Pro-
phylaxearbeit. Deutlich erkennbar ist, dass der Grundstein fir Ess-Stérungen bereits in jungen Jahren
gelegt wird. Dick & Dinn e.V. weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass viele Jugendliche —
obwohl sie ein normales Gewicht haben — mit rigiden Diéten beginnen — ganz besonders anfallig daftr
sind die normalgewichtigen Madchen. Aufgrund der langjéhrigen Erfahrung ist es wichtig, die Sensibi-
litdt im schulischen Alltag herzustellen (sowohl bei Schilerinnen/Schilern als auch Lehrerin-
nen/Lehrern). Deshalb bietet das Beratungszentrum auch Unterrichtseinheiten und Workshops in
Schulen und Jugendeinrichtungen an.

Die Betrachtung von Ess-Storungen bedarf eines sensiblen Blicks. Die Nahrungsaufnahme kann eine
Form der psychischen Kompensation sein und harsche Diaten sind oft die Einstiegsdroge zu Esssto-
rungen. Der Umgang mit dem Thema bedarf eines umfangreichen Wissens, auch psychologischer
Natur. Vorschnelle Statements helfen nicht weiter, um die Problemvielfalt zu erfassen.

lllegale Drogen

Neben dem Missbrauch und der Abhéngigkeit von legalen Suchtstoffen, spielt auch die Abhangigkeit
von illegalen Drogen eine zunehmende Rolle.

In der Biografie Drogenabhéangiger wird zunehmend deutlich, dass fast immer zuvor legale Drogen
konsumiert wurden.

Die Stichprobenbefragung 2000 in Berlin im Rahmen der Bundesstudie®® ergab, dass in der Alters-
gruppe der 15 bis 17-jahrigen Madchen bereits 10% einen gesundheitsgefahrdenden Alkoholkonsum
aufweisen, das fast 15% mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchen und jedes 5. Madchen in den letzten
12 Monaten mindestens einmal illegale Drogen konsumiert hat (hierbei handelt es sich tUberwiegend
um Cannabis).

Die Pravalenzraten in Berlin-West und -Ost haben sich in den vergangenen 10 Jahren immer mehr
angeglichen.

Der aktuelle Gebrauch illegaler Drogen (12-Monats- bzw. 30 Tage-Pravalenz) bei West- und Ostberli-
nerinnen im Alter von 18-39 Jahren unterscheidet sich insgesamt kaum.

Tabelle 5.4:

Konsum illegaler Drogen bei Frauen
Pravalenzraten:

Berlin- | Berlin- !_ebenszeitpré\{alenz: Befragte hat z_umindest einmal
West Ost im Leben emeﬂnllegale Droge konsumlert
- — 12-Monats-Prévalenz: Befragte hat in den letzten 12
Lebenszeit-Pravalenz 436 | 33,5 Monaten vor der Erhebung illegale Droge konsumiert
12-Monats-Pravalenz 14,7 | 16,8 30-Tage-Pravalenz: Befragte hat in den letzten 30
30-Tage-Pravalenz 8,2 9,8 Tagen vor der Erhebung illegale Droge konsumiert

(Datenquelle: Institut fiir Therapieforschung Munchen, 2000)

60 |nstitut fiir Therapieforschung (IFT) im Auftrag der Senatsverwaltung fiir Schule Jugend und Sport: Reprasenta-
tiverhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen in Berlin 2000, Miinchen 2001

78



Bei Frauen in Ostberlin ist ein etwas hoherer Ecstasy-Konsum und bei Frauen in Westberlin ein hohe-
rer Cannabiskonsum festzustellen.

Der Frauenanteil bei Drogenabhéngigen ist riicklaufig und betragt inzwischen 20% - 25%. Bei den
Klienten, die sich in der ambulanten bzw. stationdren Therapie befinden oder die mit Methadon substi-
tuiert werden, liegt der Frauenanteil bei 25-30%.

Von den im Jahr 2001 registrierten Drogentodesféallen waren 21,2% Frauen (40 Falle). Im Jahr 2000
betrug der Anteil 19,1% (43 Falle).

In den Drogen- u. Suchtberatungsstellen sind von den Klienten mit Alkoholproblemen 28,9% und von
Klienten mit Drogenproblemen 23,4% Frauen.

Das Durchschnittsalter der drogenabhangigen Frauen, die sich in Beratung begeben, betragt 27,7
Jahre, das der alkoholabh&ngigen Frauen 43,8 Jahre.

Der Anteil auslandischer Frauen in den Beratungsangeboten betréagt 8%. Sprachliche und kulturelle
Barrieren und besonders die Einbindung in feste Familienstrukturen erschweren den Migrantinnen den
Zugang zum Hilfesystem. Durch gezielte Informationen in verschiedenen Landessprachen, durch eine
frihzeitige Kontaktaufnahme und durch eine engere Vernetzung der Hilfeangebote kdnnen notwendi-
ge Hilfen besser bekannt gemacht sowie die bestehenden Schwellenangste abgebaut werden.

Angebote

Seit vielen Jahren bestehen verschiedene madchen- und frauenspezifische Angebote im Rahmen der
Berliner Drogen- und Suchthilfe.

So unterschiedlich, wie Ursachen und Verlauf einer Suchterkrankung sind, so differenziert gestaltet
sich die Suchtbehandlung.

Die frauenspezifischen Angebote der Berliner Drogen- und Suchthilfe bieten hierbei vielféltige Hilfen
an. Zu diesen Angeboten gehdren u.a.:

o zwei frauenspezifische Kontakt- und Beratungsstellen
(Frauenladen, Frauensuchtberatungsstelle - FAM)
e ambulante und stationéare Therapieangebote (Stoffbruch, Violetta clean, Zwiebel)
e Nachsorgeprojekte (Qualifizierung und berufliche Integration, Wohngemeinschaften, Frauencafé
,Seidenfaden®)
ein niedrigschwelliges Angebot fir drogenabhéngige Prostituierte (Café Olga)
WIGWAM (Unterstiitzung siichtiger Schwangerer und Miitter)

Daruber hinaus bestehen in fast allen gemischtgeschlechtlichen Einrichtungen der Drogen- und
Suchthilfe spezifische und separate Angebote fiir Frauen.

Viele Praventionsangebote in der Suchthilfe umfassen méadchen- bzw. frauenspezifische MaRhahmen,
Aktivitdten und Hilfen. Insbesondere in den verschiedenen Beratungs- und Betreuungsangeboten fur
suchtgeféhrdete und suchtkranke Kinder und Jugendliche gibt es Tagesangebote, Kurse und andere
HilfsmalRnahmen fir Madchen. Diese Praventionsangebote werden regelmallig von Madchen aufge-
sucht. Bis zu 50% der betreuten Kinder und Jugendlichen sind Méadchen, insbesondere ausléandische
Médchen.

Neben der Gruppe der suchtkranken Frauen darf auch die groBe Gruppe der co-abhangigen Frauen
nicht vernachlassigt werden. Als Ehefrau bzw. Lebenspartnerin, Mutter oder Kind von Suchtkranken
haben Madchen und Frauen oft unter den sozialen und psychischen Auswirkungen einer Suchtent-
wicklung mitzuleiden.

Die Angehdrigen von Suchtkranken erfahren insbesondere von Selbsthilfegruppen Hilfe und Unter-
stltzung.
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Auch einige Krankenhduser im Land Berlin stehen von Abhéngigkeitserkrankungen Betroffenen offen.
Beispielsweise hat die DRK Klinik Mark Brandenburg ein Angebot fiir die Therapierung abhangigkeits-
kranker Eltern gemeinsam mit ihren Kindern. Differenzierte frauenspezifische Angebote tragen der
besonderen Situation von Frauen in einer Uberwiegend von Mannern in Anspruch genommenen Ent-
zugsabteilung der DRK Kilinik Rechnung. In einer Frauenselbsthilfegruppe der Klinik treffen sich aktu-
elle und ehemalige Patientinnen der Station.

Fur drogenabhangige schwangere Frauen besteht am Universitatsklinikum Charité die Mdoglichkeit
eines stationaren Drogenentzugs in der vorgeburtlichen Phase. Im Rahmen eines in Kooperation zwi-
schen der Klinik fir Geburtsmedizin und der Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe betriebenen
Projekts erfolgt der Entzug gekoppelt an eine intensive psychosoziale Betreuung.
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6. Gewalt gegen Frauen

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) benennt hausliche und sexuelle Gewalt als eines der groR3-
ten Gesundheitsrisiken fur Frauen.

Unter Gewalt wird in diesem Zusammenhang die Verletzung der kérperlichen und seelischen Integritat
eines Menschen durch einen anderen verstanden. Zu Gewalt im Geschlechterverhéltnis gehéren so-
wohl sexuelle Ubergriffe als auch alle anderen Verletzungen, die einer Person in einer intimen Bezie-
hung zugefligt werden. Gewalt hat viele ,Gesichter” — die Formen, wie sie ausgeulbt wird, sind vielfal-
tig. Der ,Frauengesundheitsbericht Deutschland” flihrt dazu aus:

,Unter Gewalt stellen sich die meisten Menschen ein auf3ergewdhnliches Ereignis
vor; in den Medien wird diese Vorstellung vielfach bestarkt. Gewalt entwickelt je-
doch eine spezifische Dynamik, wenn sie im alltdglichen Zusammenleben zur
Normalitét geworden ist.....Ein grofl3er Teil der Gewalt besteht nicht in dramatisch
eskalierten Ausbruchen mit schweren korperlichen Verletzungen, doch die Gefahr
einer solchen Eskalation lauert standig im Hintergrund. Chronische Gewalt inner-
halb einer Beziehung ist daher auf besondere Weise destruktiv: Sie fligt nicht nur
wiederholte Verletzungen zu, die oft nicht versorgt werden und nicht ausheilen
kdnnen, sondern sie erzwingt eine standige Aufmerksamkeit fir Gefahr, ein Leben
in Angst."6!

Hausliche und sexuelle Gewalt

Nach Schéatzungen wird allgemein davon ausgegangen, dass in jeder 3. Partnerschaft Gewalt ausge-
Ubt wird. Das Statistische Bundesamt geht davon aus, dass jahrlich ca. 4 Mill. Frauen in der Bundes-
republik mit koérperlicher und sexueller Gewalt konfrontiert werden. In Berlin sind es jahrlich ca. 2.000
Frauen und Kinder, die in den sechs Frauenhausern Hilfe und Schutz finden. Im Jahr 2001 wurden in
Berlin bei der Polizei 4.274 Falle von hauslicher Gewalt erfasst. Von Januar bis Anfang September
2002 stieg die registrierte Anzahl bereits auf tiber 7.300 Falle. Uber 1.000 Frauen und mehr als 1.100
Méadchen wurden im gleichen Jahr Opfer sexueller Gewalt. Dabei handelt es sich lediglich um die
bekannt gewordenen Straftaten. Da Gewalt in der Regel im sozialen Nahraum der Betroffenen statt-
findet, muss von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen werden. In Gber 80% der Falle handelt es
sich um mannliche Téater.

Durch die massiven kérperlichen, psychischen und psychosomatischen Folgen von Misshandlungen
ist die Lebens- und Arbeitsqualitat der Betroffenen stark eingeschrankt. Hamatome, Stichwunden,
Verbrennungen, Fehlgeburten, kérperliche und psychische Erschépfungszustande, Allergien, Nervosi-
tat und Angstzustande, Depressionen, Suchterkrankungen und Borderline-Stérungen sowie Armut
und Wohnungslosigkeit kbnnen Folgen von Misshandlung sein.

Nach wie vor gibt es viele betroffene Frauen, die aus unterschiedlichen Grinden das bestehende
Hilfeangebot nicht oder noch nicht in Anspruch nehmen kénnen. Daher gilt es, die gewaltpraventiven
Angebote im Hilfesystem noch starker bekannt zu machen und die gesundheitliche Versorgung zu
verbessern, um maglichst frihzeitig den wiederkehrenden Kreislauf der Gewalt zu durchbrechen.

Als bundesweit wegweisendes Projekt wurde von 1995 bis 2001 das Berliner Interventionsprojekt
gegen héausliche Gewalt (BIG) als gemeinsames Modellprojekt durch das Bundesministerium fur Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) und die Senatsverwaltung fur Wirtschaft, Arbeit und
Frauen gefordert. Ziel des Interventionsprojektes war die Effektivierung der Kooperation aller im Be-
reich hausliche Gewalt tatigen Institutionen und Projekte, die Verbesserung der strafrechtlichen Ver-
folgung der Tater, die Schaffung angemessener rechtlicher Rahmenbedingungen, die Etablierung von
Fortbildungen in den genannten Bereichen sowie die Umsetzung gezielter Interventionsmaf3nahmen,
die zu einer Erh6hung des Schutzes gewaltbetroffener Frauen und ihrer Kinder beitragen. Im Rahmen

61 Frauengesundheitsbericht Deutschland, Seite 259
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der Modellphase wurden gezielt neue Interventionen entwickelt und umgesetzt: Checklisten und
Handlungsleitfdden — insbesondere im Bereich der Polizei-, FortbildungsmafRnahmen im zivil- und
strafrechtlichen Bereich und bei den Jugendamtern, Mitarbeit an der Entwicklung des Gewaltschutz-
gesetzes, Erstellung von umfangreichen Informationsmaterialien fur betroffene Frauen und fir die
genannten Berufsgruppen. Auch zur Pravention weiterer Gewalt und gesundheitlicher Schaden der
Opfer tragen die entwickelten Mal3nahmen bei.

Seit Januar 2002 wird die Arbeit von BIG im Rahmen einer Interventionszentrale gegen héusliche
Gewalt, die punktuell auch weiterhin Koordinierungsaufgaben tGbernimmt, fortgefihrt. Ziel ist es, ein
geeignetes System zur Uberpriifung der Umsetzung und der Wirksamkeit der entwickelten MaRnah-
men (Monitoring) einzufiihren, problematische Einzelfélle zu klaren und zu Iésen (Clearing) und damit
die entwickelten Interventionen dauerhaft zu etablieren. In diesem Zusammenhang werden aus Mitteln
der Senatsverwaltung fur Wirtschaft, Arbeit und Frauen der Aufbau der Interventionszentrale fur die
Bereiche Polizei und Unterstiitzungsangebote fur Frauen geférdert. Das Bundesministerium fir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend hat fir das Haushaltsjahr 2002 die Finanzierung noch nicht abge-
schlossener Aufgaben in den Bereichen Zivilrecht und Kinder und Jugendliche tbernommen.

1999 hat die ,BIG- Hotline bei hauslicher Gewalt gegen Frauen® (geférdert von der Senatsverwaltung
fur Wirtschaft, Arbeit und Frauen) ihre Arbeit aufgenommen. Die Hotline ist ein zentrales telefonisches
Beratungsangebot, das betroffenen Frauen, Personen aus ihrem Umfeld sowie beruflich mit der Prob-
lematik befassten Stellen taglich von 9 bis 24 Uhr zur Verfligung steht. Die Zahl der Anruferinnen stieg
von cirka 2.500 im Jahr 2000 auf ca. 4.300 im Jahr 2001. Im Jahr 2002 waren es 6.336 hilfesuchende
Anruferinnen und Anrufer. Das Angebot der Hotline:

e Telefonische, auf Wunsch anonyme, auch mehrsprachige Beratung,

e psychosoziale Krisenintervention,

e kostenlose Rechtsberatung,

e Vermittlung an wohnortnahe Einrichtungen zur personlichen Beratung oder an Schutzunter-
kiinfte,

e Vermittlung der ,Mobilen Intervention®

Im Mai 2001 konnte das zuletzt aufgefiihrte Angebot einer ,Mobilen Intervention“ eingerichtet werden.
Uber die telefonische Beratung hinaus konnen nun betroffene Frauen in besonderen Krisensituationen
vor Ort (zu Hause, im Krankenhaus etc.) fur ein persénliches Beratungsgesprach aufgesucht werden.
Die Mitarbeiterinnen der ,Mobilen Intervention“ beraten auch Frauen, die aus verschiedenen Grinden
wie z.B. bei Beeintrachtigungen, anderen gesundheitlichen Problemen oder wegen der Kinder ihre
Wohnung nicht verlassen kénnen. Im Zeitraum von Mai 2001 bis Mé&rz 2002 fanden etwa 115 mobile
Einséatze statt.

Schutz, Beratung und Hilfestellung fur von hauslicher Gewalt betroffene Frauen und ihre Kinder bieten
im gesamten Stadtgebiet Berlins insgesamt 6 Frauenhduser mit 326 Platzen, 43 dezentrale Zu-
fluchtswohnungen mit 234 Platzen und 5 Beratungsstellen.

Die Einrichtungen und Beratungsstellen sind teilweise barrierefrei zuganglich. Daneben ist eine Zu-
fluchtswohnung speziell fir gehdrlose Gewaltopfer mit Kindern eingerichtet worden (Projekt Augusta)
sowie eine weitere Zufluchtswohnung, die barrierefrei zuganglich ist (Projekt Frauenzimmer).
Momentan wird seitens der Senatsverwaltung fur Wirtschaft, Arbeit und Frauen der ,Ist-Zustand“ bei
den Frauenhausern und Zufluchtswohnungen ermittelt, verbunden mit einer Bedarfsabfrage, um fest-
zustellen, ob das Angebot an Frauenhéusern und Zufluchtswohnungen fir Frauen mit Beeintrachti-
gungen ausreicht oder verbessert werden sollte.

Wie der Berliner Aktionsplan zur Bekdmpfung von hauslicher Gewalt, der im Méarz 2002 vom Berliner
Senat verabschiedet wurde, ausweist, ist der Anteil von Migrantinnen, die in Antigewaltprojekten und
Frauenhdusern Hilfe und Unterstiitzung suchen, in den letzten Jahren kontinuierlich auf bis zu 50%
angestiegen. Die Lebenssituation von Migrantinnen, die Opfer von hauslicher Gewalt, Zwangsverhei-
ratung, sexueller Gewalt oder von Achtung und Verfolgung geworden sind, ist vor dem Hintergrund
ihrer Migrationserfahrung haufig komplexer und schwieriger als die deutscher Frauen und kann dazu
fuhren, dass Migrantinnen sich schwerer aus Gewaltbeziehungen l6sen. Griinde hierfur kdnnen in
einer starken Tabuisierung von Gewalt innerhalb des Familienverbandes, in einem anderen Normen-
und Rollenversténdnis, in Sprachbarrieren oder in spezifischen kulturellen Aspekten wie der gesell-
schaftlichen Achtung bestimmter Verhaltensweisen liegen. In nicht wenigen Fallen wird die Lage der
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Frauen durch auslanderrechtliche Probleme — z.B. einer aufenthaltsrechtlichen Abhangigkeit vom
Fortbestand der Ehe — erschwert. Hinzu kommt, dass die vorhandenen Beratungsangebote den Frau-
en nicht bekannt genug sind.

Daruber hinaus gibt es spezifische Formen der Gewalt mit massiven gesundheitlichen Folgen, von
denen in erster Linie Migrantinnen betroffen sind. Hierzu zahlen u.a. die Genitalverstimmelung — auf
die noch gesondert eingegangen wird - und der Frauenhandel, insbesondere in die Zwangsprostituti-
on. Die hiervon betroffenen Frauen sind in der Regel massiver physischer und psychischer Gewalt
ausgesetzt, die vielfaltige Formen annehmen kann und die Gesundheit schwer beeintrachtigt. Die
haufig traumatisierten Frauen haben besondere Schwierigkeiten, die bestehenden Beratungs- und
Unterstiitzungsangebote wahrzunehmen: entweder werden sie von den Tatern in ihrer Bewegungs-
freiheit so stark kontrolliert und eingeschrankt, dass es ihnen praktisch nicht méglich ist, Hilfe zu su-
chen. Auch die Angst vor Sanktionen durch Personen aus dem Taterumfeld sowie Angst und Unsi-
cherheit aufgrund ihres eigenen ,illegalen” Aufenthaltsstatus kann sie daran hindern.

Die Unterstltzung bei hauslicher Gewalt ist Bestandteil vieler insbesondere von der Senatsverwaltung
fur Wirtschaft, Arbeit und Frauen geforderter Projekte fur Migrantinnen und der umfassenden Bera-
tungsangebote bei der Auslanderbeauftragten des Senats von Berlin. Zur Ergénzung der bestehenden
Anlaufstellen wird seit April 2001 ein neues Frauenhaus mit einem speziellen interkulturellen Hilfs- und
Beratungsangebot geférdert. Migrantinnen sollen bei der Klarung ihrer Perspektiven von Mitarbeiterin-
nen mit interkultureller Kompetenz unterstitzt und begleitet werden. Dieses Angebot stellt eine quali-
tative Weiterentwicklung der bisherigen Frauenhausarbeit dar. Das Projekt besteht aus einer Bera-
tungsstelle mit Ubergangswohnungen und einem kleinen Frauenhaus und bietet Platz fir 50 Frauen
und Kinder.

Auf die Situation von Madchen und Frauen mit Behinderungen, die von Gewalt betroffen sind, wird
auch in Kap. 7 eingegangen. Genaue Angaben Uber das Ausmalf hauslicher Gewalt gegeniiber be-
hinderten Frauen liegen nicht vor. Es muss aber auch hier von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen
werden.

Arzte und Arztinnen und das Pflegepersonal in Arztpraxen, Krankenhdusern und Krisenambulanzen
sind haufig die ersten und teilweise auch die einzigen, bei denen Frauen mit Gewalterfahrung ver-
deckt oder offen direkte Hilfe suchen. Sie sind zudem eine wichtige Schnittstelle zwischen der Patien-
tin und den Uber die medizinische Versorgung hinausgehenden Beratungs- und Hilfeangeboten. Das
Personal im medizinischen Bereich kann daher gro3en Einfluss auf den Verlauf der Hilfe und die Ge-
waltpravention nehmen. Dennoch wird im System der gesundheitlichen Versorgung in der Bundesre-
publik Gewalt gegen Frauen bisher noch zu selten als Ursache gesundheitlicher Stérung diagnosti-
Ziert.

Vor diesem Hintergrund wurde von BIG in Zusammenarbeit mit dem Krisen- und Beratungszentrum
fur vergewaltigte Frauen, LARA, die Broschire ,Wenn Patientinnen von Gewalt betroffen sind“ entwi-
ckelt und mit Hilfe der Arztekammer zusammen mit Informationsmaterialien fiir Betroffenen an ca.
3.600 Berliner Arztinnen und Arzte verschickt.

Fur den Bereich der Krankenhauser sind in Berlin bereits erste Erfolge zu verzeichnen. So bietet der
Verein S.I.G.N.A.L. e.V. i. Gr. seit drei Jahren erfolgreich ein Interventionsprogramm gegen Gewalt
gegen Frauen fur das Gesundheitswesen an. Modellhaft eingefihrt wurde das S.I.G.N.A.L — Interven-
tionsprogramm mit einem eigens entwickelten Schulungsangebot im Universitatsklinikum Benjamin
Franklin und im Vivantes Klinikum Spandau. Das Evangelische Krankenhaus Kdnigin Elisabeth Herz-
berge hat im Juni 2002 auch eine Schulung von S.I.G.N.A.L. durchgeflihrt. Das Projekt S.I.G.N.A.L.
braucht auch kinftig eine verlassliche Grundlage, um Schulungen anbieten zu kénnen.

Erste Anséatze zur Umsetzung fur den Offentlichen Gesundheitsdienst gibt es im Bezirk Tempelhof —
Schoéneberg. Mittelfristig wird die Ausweitung des Interventionsprogramms auf die Berliner Kliniken
und Einrichtungen des Berliner Gesundheitswesens angestrebt.

Die im Herbst 2001 durchgefuhrte Fachtagung ,Als wére nichts gewesen...“, die von der damaligen
Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen in Kooperation mit der Initiative Frauengesund-
heitsnetzwerk Berlin durchgefiihrt wurde, hat dazu beigetragen, dass Schritte zur starkeren Veranke-
rung der Gewaltthematik auf Bezirks- und Landesebene — wie oben dargestellt - erzielt werden konn-
ten. Die Fachtagung machte aber dartiber hinaus deutlich, dass das Thema Gewalt insgesamt noch
starker institutionell verankert werden muss, und zwar sowohl in den Bezirken (z.B. durch Einbezie-
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hung der bezirklichen Regeldienste in die Gewaltproblematik inklusive der Teilnahme am S.I.G.N.A.L.
— Projekt), wie auch in allen Bereichen der Aus-, Fort-, und Weiterbildung von medizinischem Perso-
nal. 2002 konnten dazu weitere wichtige Vorhaben, z.B. durch die Beschliisse der Konferenz der
Gleichstellungs- und Frauenministerinnen, -minister, -senatorinnen und —senatoren der Lander und
der Gesundheitsministerkonferenz eingeleitet werden. Beide Gremien haben die Bundeséarztekammer
bzw. die Landerarztekammern gebeten, die ganzheitliche gesundheitliche Versorgung der von hausli-
cher Gewalt betroffenen Frauen in der 2003 beabsichtigten Anderung der Weiterbildungsordnung zu
berucksichtigen.

Von den Expertinnen der Fachtagung wurde tibereinstimmend die iberragende Bedeutung der Offent-
lichkeitsarbeit und Informationsvermittlung zum Thema Gewalt genannt. Eine sinnvolle MaRnahme
ware die Veranschaulichung der im Gesundheitswesen durch Gewalteinwirkung entstehenden Kosten
fur die Krankenkassen, um die finanzielle Dimension des Problems deutlich zu machen. Daneben gilt
es aber fur die Opfer immer wieder zu sensibilisieren und die Rolle der Tater deutlich zu benennen.
Nur mit einem umfassenden Offentlichkeitskonzept kann langfristig die gesellschaftliche Achtung von
Gewalt und Gewalt Austibenden erreicht werden. Am 25. November 2002, dem Internationalen Tag
zur Beendigung von Gewalt gegen Frauen, haben die Gesundheitssenatorin und der Frauensenator
LARA besucht und gemeinsam ein Pressegesprach zum Thema gesundheitliche Folgen / Versorgung
gewaltbetroffener Frauen geflhrt.

Im Ev. Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge besteht in der Abteilung fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie bereits ein Angebot fur Frauen mit Gewalterfahrung (Posttraumatische Belastungsstérung)
aus dem Bezirk Lichtenberg. Es handelt sich hierbei um ein geschlechtshomogenes Therapieangebot,
das von den Frauen auch nach Beendigung ihres stationaren Aufenthaltes weitergenutzt werden kann
und wird. Es wird angestrebt, dies konzeptionell zu einem Angebot fir von hauslicher Gewalt betroffe-
ne Frauen zu entwickeln.

Zur Begleitung der Umsetzung der avisierten Malinahmen, die auch Bestandteil des Berliner Aktions-
plans zur Bek&dmpfung von Hauslicher Gewalt sind, hat sich ein Arbeitskreis ,Gesundheitliche Folgen
von Gewalt” des Netzwerks Frauengesundheit Berlin etabliert. Der Arbeitskreis ist interdisziplinar mit
Expertinnen (Traumatherapeutin, Psych. Psychotherapeutin, Arztin) einer Vertreterin des Arztinnen-
bundes, von S.I.G.N.A.L., BIG, LARA, Dick und Diinn, dem Frauenkrisentelefon, der Lesbenvertre-
tung, dem Feministischen Frauen Gesundheits Zentrum Berlin e.V. (FFGZ) und der Senatsverwaltung
fur Wirtschaft, Arbeit und Frauen besetzt.

Bereits im vorigen Jahr konnte eine wichtige Erganzung zu den bestehenden Angeboten realisiert
werden: Im Juli 2001 erdffnete der Verein BORA e.V. eine therapeutische Wohngemeinschaft fir psy-
chisch kranke Frauen mit Gewalterfahrungen und deren Kindern. In diesem geschitzten Wohnprojekt
kénnen Frauen die erlebte Gewalt, die zu einer psychischen Stérung gefihrt hat, aufarbeiten. Dieses
Angebot wurde in enger Zusammenarbeit zwischen dem Tragerverein des Frauenhauses BORA, der
Abteilung Frauenpolitik und dem Psychiatriebeauftragten der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Sozia-
les und Verbraucherschutz konzipiert.

Das vorgenannte Angebot ist ein Indikator dafir, welche Folgen erlebte Gewalt bei den betroffenen
Frauen und Madchen in Form von massiven gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Stérungen, Krank-
heiten auslosen kann. Nicht selten liegt in einer erlebten Gewaltsituation der ,Schlissel” fir eine Sto-
rung oder Erkrankung. Das wird oftmals von behandelnden Arztinnen und Arzten nicht wahrgenom-
men. Schlafstérungen, Allergien, Ess- und Borderline-Stérung — um nur einige Beispiele zu nennen -
koénnen ihren Ursprung in einer Gewalterfahrung haben. Der ,Frauengesundheitsbericht Deutschland*
fuhrt dazu aus:

.Mangelnde Kenntnisse im Gesundheitssystem Uber die Verbreitung und die Er-
scheinungsformen von Gewalt im Geschlechterverhéltnis und Uber deren Rolle bei
der Entstehung gesundheitlicher Stérungen und Krankheiten hat derzeit hohe Kos-
ten fur die Gesellschaft zur Folge: In medikamentdsen und operativen Behandlun-
gen, denen keine ausreichende Einschéatzung der Ursachen der Beschwerden zu-
grunde liegt, in der Chronifizierung von Beschwerden und schlief3lich in sekundé-
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ren Erkrankungen als Folge einer nicht erkannten primaren Ursache des Lei-
dens...” €2

In diesem Kontext ist auch das Thema ,Sexuelle Gewalt* zu betrachten. Gerade die Erfahrung sexuel-
ler Gewalt ist fur die Betroffenen ein traumatischen Erlebnis und neben den kérperlichen Auswirkun-
gen mit erheblichen gesundheitlichen Langzeitfolgen und Chronifizierungen verbunden. Das Krisen-
und Beratungszentrum fir vergewaltigte Frauen und Madchen, LARA, arbeitet seit 1995 mit einem
besonderen Konzept fir Opfer sexueller Gewalt. LARA bietet den Betroffenen persénliche und telefo-
nische Beratung, Hilfe und Unterstiitzung in Krisensituationen, Prozessbegleitung und Selbsthilfe-
gruppen zur Aufarbeitung der erlebten Gewalt sowie Beratung fir Angehérige und Fortbildung fir
Berufsgruppen. Das Krisen- und Beratungszentrum arbeitet eng mit BIG und dem Frauengesund-
heitsnetzwerk zusammen und wird von der Senatsverwaltung fir Wirtschaft, Arbeit und Frauen gefor-
dert.

Das FEGZ hat sich ebenfalls mit der Frage der gesundheitlichen Langzeitfolgen fir Frauen nach se-
xualisierter Gewalt auseinander gesetzt und verschiedene MalRhahmen dazu entwickelt. Das zentrale
Angebot gilt Frauen, deren gesundheitliche Probleme urspriinglich mit sexueller Gewalterfahrung in
Verbindung stehen: Das Beratungs- und Gruppenangebot bietet Hilfe bei der Aufarbeitung der indivi-
duellen Erfahrungen. Das FFGZ versucht, den betroffenen Frauen einen neuen Umgang mit ihrem
Korper, ihrer Gesundheit und dem Thema Krankheit zu vermitteln. Eine Zielgruppe dieser Arbeit sind
die von Gewalt betroffenen Frauen in Frauenh&usern.

Gerade beim Thema Gewalt missen die verschiedensten Institutionen einbezogen werden, um Ge-
walt nicht vereinzelt, isoliert zu betrachten und zu behandeln, sondern als gesellschaftliches Phéano-
men wahrzunehmen und zu bekdmpfen. Deshalb ist die Vernetzung aller mit der Thematik ,hausliche
Gewalt" befassten Einrichtungen und Organisationen besonders wichtig. Der Berliner Aktionsplan zur
Bekampfung von héuslicher Gewalt leistet hierzu einen entscheidenden Beitrag.

Genitalverstimmelung

Die Genitalverstummelung (englisch: FGM = Female Genital Mutilation) ist eine besondere Form der
Gewalt, die massiv die Gesundheit und das spatere Sexualleben betroffener Madchen und Frauen
beeintrachtigt und die noch heute in mehr als dreil3ig Staaten weltweit praktiziert wird. Gesundheitliche
Folgen wie z.B. wiederholte Harnwegsinfektionen oder chronische Unterleibsentziindungen sind prak-
tisch vorprogrammiert, ebenso ein belastetes Sexualleben.

Die WHO geht davon aus, dass im Jahr 2000/2001 weltweit ca. 140 Millionen Frauen Opfer genitaler
Verstimmelung sind. Statistische Angaben der WHO weisen darauf hin, dass in einigen afrikanischen
Landern die Pravalenzraten der weiblichen Genitalverstimmelung immer noch bei nahezu 100% lie-
gen, wie z.B. in Agypten, Somalia, und Mali. Fiir Deutschland wird von etwa 35.000 Frauen ausge-
gangen, die diesen Eingriff erdulden mussten. Die meisten in Deutschland lebenden Opfer genitaler
Verstiimmelung stammen aus den Landern Agypten, Somalia, Ghana, Athiopien und Eritrea. Leider
hat sich gezeigt, dass dieser brachiale Eingriff von einzelnen Eltern aus diesen Herkunftslandern fir
ihre Tochter selbst dann noch vorgesehen wird, wenn sie bereits seit langerer Zeit nicht mehr in die-
sem Kulturkreis leben. Erfolgt in Deutschland die genitale Verstimmelung, so ist dies strafbar — sie ist
als gefahrliche Korperverletzung eingestuft. Die Durchfilhrung durch einen Arzt wird von den Arzte-
kammern als VerstoR gegen das arztliche Standesrecht gewertet.

Ausgeldst durch einen konkreten Einzelfall hat das Abgeordnetenhaus von Berlin den Senat im Juni
1999 aufgefordert, Schritte zur Verhinderung von Genitalverstimmelungen an Frauen und M&dchen
zu unternehmen. Als Ma3nahmen wurden seinerzeit in der Akademie fir Gesundheits- und Sozialbe-
rufe (AGS) Fortbildungen insbesondere fur die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste der Bezirke
angeboten. Von den eingeladenen 23 Bezirken haben damals 15 dieses Informationsangebot wahr-
genommen. Die Ausléanderbeauftragte hat 2001 ein Faltblatt mit hoher Auflage veroffentlicht, das sich
vor allem an Multiplikatoren und Multiplikatorinnen (Lehrer/-innen, Erzieher/-innen usw.) richtete. Seit
Mai 2001 wird mit Mitteln des Arbeitsamtes und der Senatsverwaltung fur Wirtschaft, Arbeit und Frau-
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en das ABM-Projekt BAIP (Berlin-Afrikanisches-Immigranten-Projekt) in der Tragerschaft der BEQUIT-
GmbH gefdrdert, das als Beratungsstelle fur afrikanische Migrantinnen seinen Schwerpunkt auf das
Thema Genitalverstimmelung gelegt hat. Somit steht eine zusatzliche qualifizierte Anlaufstelle zur
Verflgung, wodurch sich auch die Schutzmdglichkeiten weiter verbessert haben. Eine der ersten Akti-
onen von BAIP war die Veréffentlichung von Informationsblattern in deutscher, englischer und franzé-
sischer Sprache. Weitere in dieser Arbeit engagierte Projekte sind die Deutsch-Afrikanische Frauen
Initiative - DAFI e.V. - sowie das neu gegriundete Deutsch-Afrikanische Frauen Netzwerkprojekt

(DAENEP).

Die Gesundheitsverwaltung, die Frauenverwaltung und das Landesamt fiir Gesundheit und Soziales
begleiten diese Initiativen und unterstitzen sie beim Aufbau von Netzwerken zu anderen im Gesund-
heitsbereich wichtigen Institutionen wie z.B. zur Berliner Arztekammer und zum Berliner Hebammen-
verband.

Es besteht auch weiterhin zum Thema Genitalverstimmelung ein groRer Aufklarungsbedarf. Von den
verschiedenen Projekten wird in diesem Zusammenhang immer wieder darauf hingewiesen, wie wich-
tig die gezielte Ansprache von hier lebenden Afrikanerinnen und Afrikanern auf dieses Problem ist, die
am besten innerhalb ihrer Communities geleistet werden kann. Daneben ist es wichtig, das Problem in
die Offentlichkeit zu tragen und die nach wie vor erheblichen Informationsdefizite abzubauen. So wa-
ren fir deutsche Gynakologinnen und Gynéakologen Fortbildungen hierzu dringend geboten. Ein weite-
res Problem besteht in der Kostenfrage von Behandlungen genitaler Verstimmelungen und deren
gesundheitlichen Folgen. Um den betroffenen Frauen — selbst bei ungeklartem Aufenthaltsstatus —
hier Unterstitzung zu bieten, sieht der Verein Balance e.V. kostenlose medizinische Hilfe vor.

Festzustellen bleibt, dass Gewalt viele Lebensbereiche von Madchen und Frauen tangiert, sogar
maflgeblich beeinflusst und sich durch viele Krankheitsbilder von Frauen zieht. Gewalt ist eines der
groRten Gefahrenpotenziale fir die Gesundheit von Frauen. Die Zugehdrigkeit zu einer Bevolke-
rungsgruppe mit besonderen Lebensumstéanden erhdht das Risiko — umgekehrt gibt es kein Patentre-
zept, um Gewalt vollig zu eliminieren. Die hier dargestellten Lebensbereiche, aber auch Themen, die
hier nicht erortert wurden (z.B. sexuelle Belastigung am Arbeitsplatz) zeigen auf, in wie vielféltigen
Formen Gewalt existiert und welche zerstdrerischen Auswirkungen sie hat.
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7. Frauen in besonderen Lebenslagen — ausgewaéahlte Grup-
pen

Im Folgenden wird die besondere Situation von Frauen mit Behinderungen, wohnungslosen Frauen
und Migrantinnen im Einzelnen beschrieben.

Nicht untersucht wurde die Situation weiterer ausgewahlter Gruppen wie z.B. die lesbischer Frauen,
soweit sich aus ihrer sexuellen Orientierung und Lebensform spezielle Belastungen, Bedurfnisse und
Versorgungserfordernisse ergeben. Diese Zielgruppe soll in folgenden Berichten als weitere ausge-
wahlte Gruppe von Frauen in besonderen Lebenslagen bertcksichtigt werden.

Frauen mit Behinderungen

-Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesund-
heit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen
Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintréchtigt ist.
Menschen sind schwerbehindert, wenn bei Ihnen ein Grad der Behinderung (GdB) von wenigstens 50
vorliegt.” (Auszug aus § 2 Sozialgesetzbuches — Neuntes Buch -)

Am 31.05.2002 lebten in Berlin 552.372 behinderte und schwerbehinderte Menschen.

Abbildung 7.1:
Anteil behinderter Menschen an der Bevélkerung Berlins

Dies entspricht gemessen an der Gesamtbevélkerung 16%

Berlins einem Anteil von 16 Prozent, d.h. ca. jede/r anerkannte

sechste Berliner/in ist behindert bzw. schwerbehindert. | Denndens und
hinderte
Menschen

Um eine Bedarfsplanung fur Pravention, Therapie, pflegerische Versorgung und Rehabilitation entwi-
ckeln zu kénnen, ist es wichtig, sich einen Uberblick Uber die Altersstruktur behinderter Menschen in
Berlin und auch deren Grad der Behinderung zu verschaffen.

Tabelle 7.1:
Grad der Behinderung sowie prozentuale Verteilung

Grad der Anzahl
Behinderung
20 29.311 5,31
30 79.089 ‘ ‘ B 1432
40 54.184 ‘ ‘ ) 9,81
50 130.139 ‘ ‘ ‘ B 2356
60 66.879 ‘ ‘ 1] 12,11
70 52.127 B
80 48.746 ‘ — : ’:;
90 21.925 ’
100 69.972 3.97 R
Summe 552.372 ‘ ‘ ‘ : ‘ ‘ ‘
0 20000 40000 60000 80000 100000 120000 140000

Anzahl behinderter und schwerbehinderter Menschen
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Davon haben einen Grad der Behinderung von unter 50% 162.584 Menschen, von 50% und mehr
389.788 Menschen.

Von 389.788 anerkannten schwerbehinderten Menschen (d.h. mit einem Grad der Behinderung von
mindestens 50%) waren am 31.05.2002

Abbildung 7.2:
Verteilung von Schwerbehindertenausweisen auf die Berliner Bevélkerung, Stand: 31.05.2002
Auslander 22.637 >8
Deutsche 367.151 ‘ ‘ ‘ J 94,2
mannlich 175.059 P 44,9
weiblich 214.729 ‘ ‘ ‘ g 551

(0] 50000 100000 150000 200000 250000 300000 350000 400000

Anzahl behinderter und schwerbehinderter Menschen

Die deutliche pominanz von Frauen bei den Behinderten lasst sich seit Jahren feststellen, wie die
nachfolgende Ubersicht verdeutlicht:

Tabelle 7.2:
Schwerbehinderte mit gultigem Ausweis (GdB 50 — 100 v. H.) in Berlin 1989 — Mai 2002
Jahr?d mannlich weiblich zusammen
1989 98.468 126.084 224,552
1991 103.042 130.184 233.226
1993 145.130 184.236 329.366
1995 140.756 176.719 317.475
1997 141.446 174.989 316.435
1999 151.536 189.188 340.724
Mai 2002 175.059 214.729 389.788

D bis 1991 nur Berlin-West
(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin

Im Vergleich zum Berichtszeitraum 2000 ist die Anzahl der anerkannt schwerbehinderten Madchen
und Frauen von 189.188 (Statistisches Landesamt, Stand 31.12.1999) auf 214.729 gestiegen. Das
entspricht einem Zuwachs von ca. 25.000 weiblichen Schwerbehinderten und liegt damit etwas héher
als die Zuwachsrate der mannlichen Schwerbehinderten von ca. 24.000.

Eines sollte bei der Betrachtung von anerkannten Schwerbehinderungen nicht Gbersehen werden. Es
ist anzunehmen, dass anspruchsberechtigte Frauen weit haufiger als Manner darauf verzichten, einen
Schwerbehindertenausweis zu beantragen. Die Anerkennung einer Schwerbehinderung spielt vor
allem im Erwerbsleben eine Rolle — da Frauen daran weniger haufig als Manner teilhaben, kann an-
genommen werden, dass sie in einem Schwerbehindertenausweis keinen unmittelbaren Nutzen er-
kennen und daher von einem Antrag absehen.

Rollenverteilungen oder -zuschreibungen werden inshesondere im Berufsleben manifest. Frauen mit
korperlichen oder psychischen Beeintrdchtigungen sind dabei besonders betroffen, da sich ge-
schlechts- und behinderungsspezifische Benachteiligungen oft gegenseitig verstarken. Behinderte
Frauen mussen im Wettbhewerb um einen Arbeitsplatz haufig sowohl gegen behinderungsbedingte
Vorurteile als auch gegen geschlechtsspezifische Diskriminierungen kdmpfen.

Wahrend 20 Prozent der behinderten Ménner erwerbstétig sind, sind es bei behinderten Frauen nur
13 Prozent. Zwei Drittel von ihnen haben kein existenzsicherndes Einkommen. Das gilt nur fir ein
Drittel der behinderten Manner.3

63 Statistisches Landesamt, Mikrozensus 2000
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Ursachen fir die niedrigen Beschéaftigungsquoten liegen u.a. in den dauerhaften Funktionseinschran-
kungen. So beschreiben nach der Live-Studie Frauen mit Behinderung ihren Gesundheitszustand
seltener als gut bis sehr gut gegeniiber Frauen allgemein. Haufig ist die gesundheitliche Balance der
Grunderkrankung belastungsabhéngig. Jede zweite Frau nennt die Symptome Erschopfung, Mudig-
keit, Schlafstdérungen, Schmerzen, Kopfschmerzen®4.

Fir behinderte und chronisch kranke Frauen stellt eine schwierige finanzielle Situation im Hinblick auf
die gesundheitliche Versorgung eine zusétzliche Belastung dar. So sind viele Vorsorgeuntersuchun-
gen, darunter solche zur Pravention frauenspezifischer Erkrankungen, wie z. B. Ultraschalluntersu-
chungen zur Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs oder die Knochendichtemessung zur Friher-
kennung von Osteoporose nicht mehr im Leistungskatalog der Krankenkassen und missen privat
bezahlt werden.

Die Erwerbstatigkeit hat auch direkte Auswirkung auf den Zugang zu notwendigen Mobilitats- und
Alltagshilfen. Nachteilsausgleiche, wie z. B. Zuschusse zum Kauf und zum behindertengerechten Um-
bau eines Kraftfahrzeugs oder fir die behinderungsgerechte Ausstattung und Anpassung der Woh-
nung werden nur als Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gewéahrt und sind somit an das Kriteri-
um der Erwerbstatigkeit geknupft.

Auch bei der Versorgung mit qualitatsgerechten und behinderungsadaquaten Heil- und Hilfsmitteln
oder bei der Gewéahrung von Kuren spielt die Erwerbstétigkeit eine erhebliche Rolle. Auch wenn der
behinderungsbedingte Bedarf gleich ist - bei erwerbstatigen behinderten Frauen werden entsprechen-
de Leistungen eher gewéhrt, mit der Begriindung, dass sie dem Erhalt der Arbeitskraft oder der Siche-
rung des Arbeitsplatzes dienen.

Im Rahmen der Bearbeitung frauenpolitischer Grundsatzfragen der Arbeitsmarkt- und Berufsbildungs-
politik wird deshalb das Thema ,Behinderte Frauen® mit besonderer Aufmerksamkeit verfolgt. Inter-
ventionen und Initiativen zur Verbesserung der Chancengleichheit in der Arbeitswelt und der materiel-
len Eigenstandigkeit von Frauen erfolgen auch unter der Berlcksichtigung der Belange behinderter
Frauen. Exemplarisch seien genannt:

o die Mitarbeit in der bundesweiten Arbeitsgruppe ,Berufliche Rehabilitation von Frauen®, in der
Vertreter/-innen des Bundesministeriums fur Arbeit, der Bundesanstalt fur Arbeit, der Arbeits-
gemeinschaft der Berufsforderungswerke, der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation
sowie der Interessenvertretungen behinderter Frauen Vorschlage und Aktivitaten zur Verbes-
serung der beruflichen Situation behinderter Frauen erarbeiten,

e die Konzeption und Durchfihrung des Berlin-Brandenburger Informations- und Ergebnistages
fur Madchen und Frauen zu Chancen, Berufen und Perspektiven in der Informationsgesell-
schaft ,Chance IT Beruf*, der hinsichtlich Zuganglichkeit und Angebotsstruktur barrierefrei ge-
staltet wurde,

o die Mitarbeit in einer Arbeitsgruppe der Senatsverwaltung fur Wirtschaft, Arbeit und Frauen, in
der Vorschlage und Initiativen zur Berucksichtigung der Belange behinderter Menschen in den
Bereichen der Wirtschafts-, Technologie- und Strukturpolitik, der Wirtschafts- und Tourismus-
forderung, der Arbeitsmarkt- und Berufsbildungspolitik sowie der Gleichstellungspolitik erar-
beitet werden

Ein wichtiger Schritt in Richtung Gleichstellung erfolgte mit dem Gesetz zu Artikel 11 der Verfassung
von Berlin (Herstellung gleichwertiger Lebensbedingungen von Menschen mit und ohne Behinderun-
gen - LGBG). Dabei geht es in erster Linie um die Gleichberechtigung von Menschen mit und ohne
Behinderungen. Gleichwohl hat der Gesetzgeber in dem im Mai 1999 verabschiedeten Gesetz in § 10
die Forderung behinderter Frauen explizit benannt und dabei u.a. auch formuliert, dass zur Verbesse-
rung der Situation behinderter Frauen auf die Uberwindung bestehender geschlechtsspezifischer
Nachteile hinzuwirken sei. Eine weitere wichtige Handlungsgrundlage ist das seit Oktober 2000 gel-
tende Gesetz zur ,Bekampfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter* (SchwbBAG), das umfangrei-
che Regelungen zur Frauenférderung vorsieht und seit dem 1. Juli 2001 Bestandteil des neuen Sozi-
algesetzbuchs IX (SGB IX - Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) ist.

64 LIVE-Studie, Live, Leben und Interessen vertreten- Frauen mit Behinderung, eine Studie zur Lebenssituation
behinderter Frauen, Herausgeber Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 1999, S. 94 u.
96)
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Dennoch sind trotz der guten Handlungsgrundlagen, der vielféltigen Initiativen und trotz eines gut
ausgebauten Beratungs- und Betreuungsnetzes noch vielféltige Schwierigkeiten und Hindernisse zu
Uberwinden.

Bei der Umsetzung des Gesetzes zur Bekédmpfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter im Land
Berlin durch das gleichnamige Berliner Aktionsprogramm muss immer wieder kritisch gepruft werden,
ob die spezifische Situation behinderter Frauen bei der Entwicklung von MalRnhahmen entsprechend
berucksichtigt wird.

Die Verbesserung der Erwerbssituation behinderter Frauen als Handlungsaufforderung in verschiede-
nen Politikbereichen zu verdeutlichen, ist ein wichtiges Anliegen der Abteilung Frauenpolitik.

Wichtig ist, die Erfahrungen der Betroffenen einzubeziehen. Interessenvertretung und Anlaufstelle fur
behinderte Madchen und Frauen ist das 1995 gegrindete Netzwerk behinderter Frauen Berlin e.V..
Durch die Selbsthilfeférderung der Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucher-
schutz sowie ein Frauenforderprogramm innerhalb des Arbeitsmarktpolitischen Rahmenprogramms
der Senatsverwaltung fur Wirtschaft, Arbeit und Frauen kann das Netzwerk ein Buro zur Verbesse-
rung der Lebenssituation behinderter Madchen und Frauen betreiben.

Von dort wird darauf hingewiesen, dass die Zielsetzung des SGB IX den besonderen Bedirfnissen
behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen Rechnung zu tragen, auf allen Ebenen mit Leben
erfullt werden muss.

Sowohl das Netzwerk behinderter Frauen wie auch andere Frauenprojekte weisen auf die besondere
Situation gehdérloser/hérbehinderter Frauen hin, deren Probleme in der Offentlichkeit kaum wahrge-
nommen werden. In Deutschland leben etwa 50.000 gehdrlose Frauen und eine noch gréRere Anzahl
schwerhdriger Frauen. Sie sind alltaglich und lebenslang durch Kommunikationsbarrieren in der Welt
der Horenden behindert. Um diese Probleme zu lindern, hat das Feministische Frauen Gesundheits
Zentrum Berlin e.V. (FFGZ) in Zusammenarbeit mit einer gehdrlosen Fachkraft Workshops zu unter-
schiedlichen gesundheitlichen Themen fiir gehdrlose Frauen durchgefiihrt. Dartiber hinaus wurde eine
Materialsammlung fur gehérlose Frauen erstellt.

Gehorlose Frauen sind auf die Unterstiitzung von Gebardensprachdolmetscher/innen angewiesen, um
z.B. bei Arztbesuchen die Diagnose und Therapie richtig abschatzen zu kénnen. Die Frage der Kos-
tenibernahme durch die Krankenkassen stellte bis vor kurzem eine erhebliche Hirde dar.

Durch das SGB IX wird die Kosteniibernahme fiir die Inanspruchnahme von Gebardensprachdolmet-
scherinnen und -dolmetschern unter gewissen Voraussetzungen gewahrleistet. Hérbehinderte Men-
schen haben das Recht, bei der Ausfiihrung von Sozialleistungen, insbesondere auch bei arztlichen
Untersuchungen und Behandlungen, Gebardensprache zu verwenden. Die fir die Sozialleistung zu-
standigen Leistungstrager sind verpflichtet, die durch die Verwendung der Gebéardensprache und an-
derer Kommunikationshilfen entstehenden Kosten zu tragen.

Sowohl Bezirke als auch in der Behindertenarbeit tatige Projekte bemangeln, das es zuwenig Gebér-
densprachdolmetscherinnen und —dolmetscher in Berlin gibt.

Fur Madchen und Frauen mit Behinderungen ist die gleichberechtigte und barrierefreie Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft vorrangiges Ziel. Das gilt auch fiir die gesundheitliche Versorgung in Berlin.
Nach Auskunft des Netzwerks behinderter Frauen e.V. sind die wenigsten Berliner Arztpraxen barrie-
refrei zuganglich. Das hat zur Folge, dass vor allem Frauen mit Mobilitatsbeeintrachtigungen benach-
teiligt sind. Fur sie gibt es kein Recht auf freie Arztwahl, da sie nur diejenigen Arztinnen und Arzte
aufsuchen kénnen, deren Arztpraxen barrierefrei zuganglich sind, nicht aber diejenigen Arztinnen und
Arzte, die empfohlen werden, weil sie fachlich besonders gut und/oder erfahren und/oder vertrauens-
voll sind. Hier besteht Handlungsbedarf.

Eine praktische Losungsmaoglichkeit ware, wenn Arztinnen und Arzte durch ein entsprechendes Sym-
bol z.B. beim Telefonbucheintrag auf eine barrierefreie Praxis hinweisen kénnten und wirden.

Ein schwerwiegendes Problem betrifft die behinderten Frauen, die korperlich stark eingeschrénkt und
daher auf persodnliche Unterstitzung angewiesen sind. Bereits der ,Frauengesundheitsbericht
Deutschland® thematisierte das Modell der persénlichen Assistenz bzw. die konkrete Umsetzung:

»Im Gegensatz zur Familienpflege wird die — immer noch relativ seltene — professi-
onelle Assistenz in privaten Haushalten in der Regel von Mannern geleistet.

90



..... Entgegen der gangigen Vorstellung, dass Frauen aufgrund ihrer weiblichen Ei-
genschaften und Fahigkeiten besser zur Pflege geeignet seien, gilt im professio-
nellen Bereich das kostengiinstige Modell der mannlichen Zivildienstleistenden.
Ausschlaggebend sind dabei die Kosten und nicht die Bedurfnisse der auf Assis-
tenz angewiesenen Frauen."®5

Es gibt Anzeichen, dass die vorrangig unter Kostengesichtspunkten gewahlte Praxis, méannliche Zivil-
dienstleistende fiir diese Arbeiten obligat vorzusehen, im Streitfall nicht aufrecht erhalten werden
kénnte, so dass bei Bedarf eine gleichgeschlechtliche Betreuung gewahrleistet werden muss. Der
Verein Netzwerk behinderter Frauen fordert in diesem Zusammenhang einen Rechtsanspruch auf
Pflege von Frauen durch Frauen.

Auch die Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz teilt die Einschéatzung,
dass Uber diese Thematik zukunftig intensiv zu diskutieren ist.

Der 2001 von der damaligen Senatsverwaltung fiir Arbeit, Soziales und Frauen vorgelegte Behinder-
tenbericht 2000 hat bereits ausfuhrlich diese Problematik thematisiert und unter Hinweis auf die Studie
Live®® dargelegt, dass Berichte von behinderten Frauen verdeutlichen, dass das Angewiesensein auf
mannliche Hilfe (Assistenz) vor allem im Bereich der Intim- und Grundpflege konfliktbeladen und zum
Teil als unzumutbar empfunden wird.5” Zur Ermoglichung eines selbstbestimmten Lebens und zur
Verhinderung von sexuellen Ubergriffen durch mannliche Pflegekréfte fordern viele behinderte Frauen
das Recht auf weibliche Assistenz. Bislang besteht fir behinderte Frauen und Manner kein gesetzli-
cher Anspruch auf Wahl des Geschlechts der Assistenz-/Pflegeperson.

Menschen mit ambulanter Versorgung leben relativ selbstbestimmt. Durch das ,Assistenzpflege-
Modell* kdnnen behinderte Frauen sowohl den Pflegedienst (allgemeines Wahlrecht) als auch die
Person bestimmen und entscheiden allein tber deren Arbeitsinhalte und —umstande. Das Assistenz-
modell setzt einen taglichen Pflegebedarf von 8 Stunden und ab 1.4.1998 einen Bedarf von téglich 5
Stunden voraus.

Das Assistenzmodell wird durch 3 Berliner Pflegedienste gesichert und zwar durch die Ambulanten
Dienste e.V., Normales Leben und den Pflegedienst Phdnix. In Berlin wird der Wunsch behinderter
Frauen auf gleichgeschlechtliche Pflege durch die drei Pflegedienste abgedeckt. Die Ambulanten
Dienste e.V. ermdglichen den Wunsch auf gleichgeschlechtliche Pflege/Assistenz auch bei einem
festgestellten taglichen Pflegebedarf von unter 5 Stunden.

Daruber hinaus haben behinderte Frauen in Berlin im ambulanten Bereich selbst die Mdglichkeit als
Arbeitgeberinnen eine Assistenzperson auszusuchen, deren Arbeitsinhalte zu bestimmen, sie zu be-
schéftigen und die finanziellen Mittel eigenstéandig zu verwalten.

Behinderte Frauen wie auch Manner mussen in fast allen Lebensbereichen dafir kdmpfen, dass sie
als eigenstandige Person wahrgenommen und ihre Interessen ernst genommen werden. Oft missen
sie die schmerzliche Erfahrung machen, dass ihnen eigenstandige Entscheidungen verwehrt werden.
Ein Bereich, fir den dies besonders gilt, ist die Sexualitéat. In der Gesellschaft der Nichtbehinderten
werden die daran gekoppelten Fragen und Winsche gerne ausgeblendet, verdrangt oder gar ,fur den
behinderten Menschen® entschieden. Aufklarung und seridse Informationsarbeit sind die wichtigsten
Mittel, um diesen Tendenzen entgegen zu wirken.

In den letzten Jahren sind die Themen Sexualitét, Partnerschaft und Behinderung offentlich diskutiert
und zunehmend enttabuisiert worden. Behinderte Frauen haben auf sich aufmerksam gemacht und
verdeutlicht, dass sie ein Recht auf Partnerschaft, Sexualitdt und eigene Kinder haben. In der o.g.
Live-Studie berichtet jede zehnte behinderte Frauen Uber demitigende Erfahrungen bei Frauenarzten
/innen im Zusammenhang mit Sexualitat, Verhitung oder Kinderwunsch.

Gelebte Elternschaft behinderter Menschen wird durch das Grundgesetz (Art. 3 Abs. 3 GG) sowie
landesgesetzlich durch § 2 Abs. 2 LGBG (Diskriminierungsverbot) garantiert.

65 Frauengesundheitsbericht Deutschland, S. 527

66 Live, Leben und Interessen vertreten — Frauen mit Behinderung; eine Studie zur Lebenssituation behinderter
Frauen, S. 48

67 Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, Behindertenbericht 2000, S. 132
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Seit 1995 existiert ein beim Landesamt fir Gesundheit und Soziales angesiedelter Arbeitskreis ,Sexu-
alitat, Partnerschaft und Behinderung®. Er besteht aus Vertreterinnen und Vertretern unterschiedlicher
Berliner Institutionen und Beratungsstellen der Behindertenhilfe und hat zum Ziel, die Diskussion tber
Sexualitat und Partnerschaft Behinderter zu beférdern und handlungsorientiert auf die Praxis einzu-
wirken. Trotz Fortschritten bei der Akzeptanz der sexuellen Selbstbestimmung von Menschen mit
Behinderung wird immer noch zu haufig — insbesondere bei Menschen mit geistigen Behinderungen -
reglementierend und verhindernd eingegriffen. Eher sollte der Weg einer sicherlich oft muhevolle
Suche nach geeigneter Unterstiitzung und Beratung eingeschlagen werden, die Alternativen aufzei-
gen kann.

Der Arbeitskreis hat im November 2000 eine bundesweite Fachtagung mit dem Titel ,Tabu und Zumu-
tung“ zu diesem Themenkreis mit rund 200 Teilnehmenden durchgefiihrt. Einer der 12 Workshops
beschéftigte sich mit weiblicher Sexualitat und war nur Frauen zuganglich.

Auf3erdem wurde eine Handreichung ,Menschen mit Behinderung als Mutter und Vater!?“ erarbeitet
und herausgegeben. Die Handreichung vermittelt Informationen zu gesetzlichen Grundlagen und ma-
terielle, padagogische und sozialpddagogische Hilfen. Positive Beispiele aus Institutionen, in denen
bereits Ergebnisse der Unterstiitzung vorliegen, sowie Literaturangaben und ein Adressenteil sind
ebenfalls aufgenommen. Die Broschure wird zur Zeit Gberarbeitet und kann voraussichtlich ab Anfang
2003 bei der BzgA bezogen werden.

Ein weiteres gesellschaftliches Tabu ist die sexuelle Gewalt an Madchen und Frauen mit (geistigen)
Behinderungen.

Auch der ,Frauengesundheitsbericht Deutschland® hat sich mit dieser Frage auseinandergesetzt und
dazu u. a. ausgefihrt:

»Geistig behinderten und schwerst und schwerstmehrfach behinderten Frauen, die
in Einrichtungen leben, werden Mutterschaft und Familie — fur sie selbst sehr wich-
tige Dimensionen des Frauenlebens — verwehrt. Sie sind auch sehr viel haufiger
als Frauen mit Kérper — und Sinnesbehinderung von sexualisierter Gewalt betrof-
fen. Ein Drittel dieser Frauen wurde in der Jugend, Gberwiegend auf Betreiben der
Eltern, sterilisiert.“68

Studien belegen, dass Madchen und Frauen mit Behinderungen haufiger Opfer eines Sexualdelikts
werden als nicht behinderte Madchen und Frauen. Zu einer besonderen Risikogruppe gehéren Mad-
chen und Frauen mit geistiger Behinderung®. Sie sind potentielle Opfer, da sie in der Regel kaum
Uber AulRenkontakte verfiigen und ein fremdbestimmtes Leben erlernt haben. Die Tater nutzen die
behinderungsbedingte Schutzlosigkeit der Opfer aus und gehen davon aus, dass ihre Tat unentdeckt
bleibt. Die Dunkelziffer ist hoch, da die wenigsten Taten bekannt bzw. polizeilich angezeigt werden.

Nach dem Ergebnis einer in Berlin durchgefuhrten Studie von Susanne Klein und Silke Wawrock aus
dem Jahr 19977, die in Einrichtungen der Behindertenhilfe durchgefiihrt wurde, hatte unter den 12 —
25 jahrigen Bewohnerinnen jede 3. — 4. sexuelle Gewalt erlebt. Viele Bewohnerinnen hatten bereits
vor ihrer Aufnahme in der Einrichtung sexuelle Gewalt in der Familie, ausgelbt von (Stief-) Vater,
(Stief-) Bruder oder anderen nahen Angehdrigen, erlebt’.

Sexuelle Gewalt findet auch in Einrichtungen statt. Tater kbnnen sowohl Mitarbeiter als auch Heim-
mitbewohner sein.”? Wie aus der Studie hervorgeht, waren die befragten Einrichtungsleiterinnen und —
leiter haufig unsicher, ob eine Verhaltensanderung oder Gesundheitsverschlechterung der Betroffenen
Folge einer stattgefundenen Gewalttat war oder durch ihre Beeintrachtigung bedingt ist.

68 Frauengesundheitsbericht Deutschland, Seite 529

69 ygl. Monika Warndorff, Sexueller Missbrauch an Menschen mit geistiger Behinderung, in Schriftenreihe gegen
sexuelle Gewalt, 1/200, S. 5 ff;

Wolkerling, Udo, ..... in Wege aus dem Labyrinth, EJF, 1999, S. 195,

Henschel, Angelika, Lebenslagen und Interessenvertretung behinderter Frauen, in BzgA FORUM 2/3 2001, S. 9ff.
70 Klein/Wawrock, Sexuelle Gewalt in der Lebenswirklichkeit von Madchen und Frauen mit geistiger Behinderung
— die Sicht der Betroffenen , Analyse bestehender Hilfsangebote und eine bedarfsorientierte Versorgungspla-
nung, Laufzeit: 1995 — 1997

71 Klein/Wawrock, a.a.O.

72 Klein/Wawrock a.a.O., vgl. auch Henschel, a.a.0., S. 9 ff
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Die Senatsverwaltung fur Wirtschaft, Arbeit und Frauen hat ein Konzept zur Pravention und Interventi-
on bei sexueller Gewalt in Einrichtungen der Behindertenhilfe und (in und au3erhalb) der Familie erar-
beitet.

Dabei geht es um die Aufnahme gewaltpraventiver Regelungen in die Qualitatssicherung der Einrich-
tungen der Behindertenhilfe zur Verhinderung sexueller Gewalt. Das Konzept bezieht sich im Wesent-
lichen auf die 0.g. Studie von Klein/Wawrok und die Tatsache, dass der Heimaufsicht in den letzten 10
Jahren kein Fall sexueller Gewalt von den Einrichtungen gemeldet wurde, obwohl diese dazu ver-
pflichtet sind.
Folgende Regelungen sollen in die Qualitatssicherung aufgenommen werden:

Sicherstellung der gleichgeschlechtlichen Pflege,

Sensibilisierung der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter durch Fort- und Weiterbildungen,

Dokumentation der sexuellen Ubergriffe,

Strafanzeige, soweit das Opfer oder die gesetzliche Betreuerin/ der gesetzliche Be-

treuer das wollen,

Meldung des Vorfalls bei der Heimaufsicht, der Tater muss die Einrichtung verlassen.

In diesem Zusammenhang wird die Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucher-
schutz die Landesarbeitsgemeinschaft der Werkstatten fur Behinderte auf die Bekanntmachung und
Einhaltung des § 2 - Regelungen zur sexuellen Belastigung am Arbeitsplatz — hinweisen.

MaRnahmen zur Pravention und Intervention fiir den Bereich der Familie werden in der ,Interministeri-
ellen Arbeitsgemeinschaft zur Umsetzung des Gesetzes zu Art. 11 der Verfassung von Berlin (Herstel-
lung gleichwertiger Lebensbedingungen von Menschen mit und ohne Behinderung — LGBG)* im Rah-
men der Umsetzung des § 10 LGBG (Férderung behinderter Frauen — Uberwindung geschlechtsspe-
zifischer Nachteile) beraten. Es geht dabei um die Sensibilisierung der Auf3enkontakte fir die Wahr-
nehmung sexueller Gewalt und verstandliche Sexualerziehung und —aufklarung in Kindergarten und
Schulen.

In der Interministeriellen Arbeitsgemeinschaft wurde klargestellt, dass sexuelle Gewalt gegen behin-
derte Madchen und Frauen ein geschlechtsspezifischer Nachteil im Sinne des § 10 LGBG ist, auf
dessen Beseitigung der Senat hinwirkt.

Auch der bei der Frauenverwaltung angesiedelte Expertinnen-Arbeitskreis zum Schutz (geistig) be-
hinderter Madchen und Frauen vor sexuellen Ubergriffen entwickelt MaRnahmen zur Gewaltpraventi-
on. Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter der Beratungsstellen Pro Fami-
lia, Wildwasser e.V., Kind im Zentrum, Balance, Netzwerk behinderter Frauen e.V., Kassandra e.V.,
Strohhalm e.V., Vertreterinnen und Vertreter des Landeskriminalamtes, der Senatsverwaltung fur Bil-
dung, Jugend und Sport und des Landesamtes fur Gesundheit und Soziales sowie des Landesbeauf-
tragten fuir Behinderte.

Vom Arbeitskreis wurde u. a. der kurzlich erschienene ,Leitfaden fur Kinderarzte und Allgemeinmedi-
ziner bei Gewalt gegen Kinder und Jugendliche® um den Themenbereich ,Sexuelle Gewalt gegeniber
geistig behinderten Madchen und jungen Frauen® ergéanzt mit dem Ziel, Arzte und Arztinnen fiir diesen
Risikobereich zu sensibilisieren. Der Landesbeauftragte flr Behinderte hat die Behindertenbeauftrag-
ten der Bezirke Uber das Tabuthema sexuelle Gewalt an weiblichen Behinderten informiert.

In Berlin werden speziell fiir Frauen mit Behinderungen von verschiedenen Organisationen Selbstbe-
hauptungs- und Selbstverteidigungskurse angeboten.” Beratung und Therapie fir von sexueller Ge-
walt betroffene Madchen und junge Frauen bieten Pro Familia (zuganglich, keine barrierefreie Toilet-
te), Kind im Zentrum (barrierefrei), Balance — Zentrum fir Familienplanung und Sexualitat (barriere-
frei), Wildwasser e.V. und LARA an. Pro Familia bietet darliber hinaus Fortbildungen und Praxisbera-
tungen fir Mitarbeiter/innen an, die Behinderte betreuen. In den Broschiren ,Sexualitdt und geistige
Behinderung®“ und ,Sexualitdt und Kdérperbehinderung“ werden die Themen Gewalt und Kinderwunsch
angesprochen.

73 Ratgeber firr behinderte Madchen und Frauen, S. 180 ff.

93



Wohnungslose Frauen

Nach der Quartalsstatistik der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
waren im 1. Quartal 2002 bei den Bezirken 756 alleinstehende Frauen und 170 alleinerziehende
Frauen mit Kindern unter 18 Jahren als wohnungslos gemeldet. Die Zahl der Kinder lag bei 211. Der
Anteil wohnungsloser Frauen an allen wohnungslosen Personen belduft sich damit auf 14,4% (Ge-
samtzahl der Wohnungslosen: 6.451). Zusétzlich weist die Statistik auf wohnungslose verheiratete
Frauen sowie Frauen in ehe&hnlichen Verhéltnissen mit und ohne Kinder hin, deren genaue Zahl al-
lerdings nicht gesondert ausgewiesen und bekannt ist. Sie wird auf mindestens 200 Personen ge-
schatzt. Somit sind mindestens 17 — 18% aller registrierten Wohnungslosen bzw. 1.126 Personen in
Berlin weiblichen Geschlechts im Alter tiber 18 Jahren.

Die Entwicklung der Wohnungslosigkeit seit 1995 macht deutlich, dass zwar die absolute Zahl woh-
nungsloser Frauen rucklaufig ist, jedoch der Riickgang nicht so stark ausfallt wie bei den Wohnungs-
losen insgesamt. Im Ergebnis ist damit der Anteil der Frauen (hier wiederum nur alleinstehend und
alleinerziehend) an allen Wohnungslosen in der Zeit von 1995 — 1999 von 11,8 % auf 14,4 % gestie-
gen, wahrend ihre absolute Zahl von 1.242 auf 926 gefallen ist.

Die offiziellen Zahlen spiegeln allerdings nicht das tatséchliche Ausmaf an Frauenwohnungslosigkeit
wider. Die Erfahrungen von freien Tragern der Wohnungslosenhilfe sowie Erkenntnisse aus bundes-
weiten Modellprojekten haben deutlich gemacht, dass bei den Frauen von einer verdeckten Woh-
nungslosigkeit in gréRerem Umfang auszugehen ist. Aufgrund geschlechtsspezifischer Sozialisati-
onsmuster treten Frauen weniger deutlich mit ihrer Notlage in Erscheinung. Sie schreiben sich haufig
selbst die Schuld fur ihre soziale Lage zu. Wohnungslosigkeit stellt sich flr sie ausschlief3lich als indi-
viduelles Versagen dar und sie schamen sich ihrer Notlage. Sie wenden sich daher erst im aul3ersten
Notfall an das Hilfesystem. Stattdessen suchen sie zunachst Unterschlupf bei mannlichen Partnern
und begeben sich in Abhangigkeitsverhaltnisse zu Mannern bis hin zur Prostitution, wodurch sie wie-
derum verstarkt Gewaltsituationen ausgesetzt sind.

Aus diesem Grund hat die Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz eine
Bedarfsanalyse zu den wohnungslosen Frauen in Auftrag gegeben, in der schwerpunktméaRig der
qualitative und quantitative Bedarf an einer niedrigschwelligen Notlibernachtungseinrichtung fir Frau-
en, die auf der Stral3e leben, prazisiert werden sollte. Die Analyse wurde im Dezember 2001 vorge-
legt. In Befragungen der freien Trager wurde ein hoher Anteil psychisch beeintrachtigter Frauen an
allen Wohnungslosen bestatigt, haufig in Kombination mit Suchterkrankungen und Gewalterfahrun-
gen.

Die vorhandenen medizinischen Angebote richten sich grundséatzlich an Wohnungslose beiderlei Ge-
schlechts. Es werden insgesamt 3 Arztpraxen fur Wohnungslose angeboten im Umkreis der Bahnhofe
Zoologischer Garten, Ostbahnhof und Lichtenberg, eine Krankenstation mit 20 Betten und ein Arzt-
mobil, das die StraRentreffpunkte und niedrigschwelligen Einrichtungen anfahrt. Darliber hinaus findet
in den Arztpraxen an den Bahnhofen Ostbahnhof und Lichtenberg eine ergdnzende zahnérztliche
Versorgung fir Wohnungslose statt.

Der Anteil der Patientinnen in diesen Einrichtungen liegt Gber die Jahre konstant je nach Einrichtung
bei 11 — 21 % und entspricht damit in etwa dem Anteil wohnungsloser Frauen an der Gesamtzahl
Wohnungsloser. Es handelt sich Gberwiegend um nicht krankenversicherte Patientinnen, die in der
Regel nicht die regularen kassenéarztlichen und kassenzahnarztlichen Angebote aufsuchen. Des wei-
teren sind dies Frauen tber 18 Jahre, die Leistungsanspriche nach dem Bundessozialhilfegesetzes
(BSHG) haben.

In den vergangenen Jahren hat die Zahl der alteren wohnungslosen Frauen (Uber 40 Jahren) zuge-
nommen sowie die Zahl der Frauen mit psychischen Beeintrachtigungen und Stérungen. Wohnungs-
losigkeit fuhrt nicht selten zu einem rapiden Verlust an personlichen Ressourcen, d.h. Verlust an
Selbstbewusstsein und Selbstwert sowie der Féhigkeit zur selbstverantwortlichen Lebensfihrung.

Die Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe sind nicht selten Uberfordert im Umgang mit psychisch
beeintrachtigten Frauen. Aus diesem Grund hat die Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz gemeinsam mit einigen Bezirksdmtern ein Modellvorhaben zu ,Wohnungslosen
mit starken psychischen Beeintrachtigungen und Suchtproblemen® initiiert, um Bedarf und Angebot fir
die Zukunft besser abgleichen und ggf. Konsequenzen fir das Psychiatrieentwicklungsprogramm
ziehen zu kénnen. An dem Modellversuch waren die Bezirksamter Mitte, Friedrichshain-Kreuzberg,
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Spandau, Tempelhof-Schéneberg und Neukdlln beteiligt. Es wurden ressortibergreifende Fachar-
beitsgruppen, bestehend aus den jeweiligen sozialen Wohnhilfen, den sozialpsychiatrischen Diensten
und den Psychiatriekoordinatoren gebildet. Die Ergebnisse des Modellvorhabens werden derzeit aus-
gewertet.

Die gesundheitliche Situation wohnungsloser Frauen in Berlin wird angesichts ihrer zunehmenden
Bedeutung innerhalb der Gruppe der Wohnungslosen kiinftig noch stérker als bisher zu bertcksichti-
gen sein.

Migrantinnen

Die auslandische Bevdlkerung ist keine homogene Gruppe — im Gegenteil: In Berlin leben rund 180
verschiedene Nationalitdtengruppen. Diese multikulturelle Vielfalt hat viele Facetten —unterschiedliche
kulturelle und religidse Hintergriinde, verschiedene Werte- und Normensysteme spielen dabei eine
Rolle. Mit mehr als 436.000 Personen — davon rund 203.000 Frauen - (Stichtag 30.06.2001) stellt die
auslandische Bevolkerung rund 13% der Gesamtbevdlkerung von Berlin. Einige ausgewahlte Zahlen
verdeutlichen die starken Unterschiede der einzelnen Nationalitatengruppen.

Melderechtlich registrierte Ausléanderinnen und Auslander in Berlin am 30.06.2001 am Ort der
Hauptwohnung nach Staatsangehdrigen

Auslander insgesamt : 436.182 davon Frauen: 202.584
Davon afrikan. Berliner/innen insgesamt: 15.890 davon Frauen: 5.230
Davon amerik. Berliner/innen insgesamt: 19.343 davon Frauen: 9.415
Davon austr./ozean. Berl./innen insgesamt: 1.083 davon Frauen: 535
Davon asiat. Berliner/innen insgesamt: 60.917 davon Frauen: 29.606
Davon europ. Berliner/innen insgesamt: 324.651 davon Frauen: 152.099

(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Schon diese Ubersicht zeigt die groRen zahlenméRigen Differenzen zwischen den einzelnen Nationa-
litdtengruppen; noch akzentuierter wird das Bild bei einem Blick auf die drei grof3ten in Berlin vertrete-
nen auslandischen Nationalitatengruppen:

Turkische Berliner/innen insgesamt: 126.050 davon Frauen: 58.049
Jugoslaw.” Berliner/innen insgesamt: 30.779 davon Frauen: 14.184
Polnische Berliner/innen insgesamt: 29.157 davon Frauen: 15.915

(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Das Spektrum multikultureller Vielfalt lasst sich mit einem Blick auf die funf grof3ten Nationalitaten-
gruppen des asiatischen Kontinents, die in Berlin leben, ablesen:

Vietnamesische Berliner/innen insgesamt: 9.183 davon Frauen: 4.486
Libanesische Berliner/innen insgesamt: 7.435 davon Frauen: 3.026
Iranische Berliner/innen insgesamt: 6.800 davon Frauen: 2.784
Thailandische Berliner/innen insgesamt: 5.413 davon Frauen: 4.535
Chinesische Berliner/innen insgesamt: 4.834 davon Frauen: 2.254

(Quelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Dariiber hinaus sind die einzelnen Nationalitdtengruppen in sich heterogen (verschiedene Generatio-
nen mit den daraus resultierenden Konflikten, unterschiedliches Bildungsniveau etc.) und unterliegen
dynamischen Veranderungsprozessen, die eine stereotype Betrachtung nicht zulassen. Vor diesem
Hintergrund ist es nicht erstaunlich, dass die multikulturelle Vielfalt an das herkdmmliche Gesund-

74 Bundesrepublik Jugoslawien einschl. ehemaliges Jugoslawien (Personen, die sich noch bei Bestehen dieses
Staates angemeldet haben und bisher keinem Nachfolgestaat zugeordnet sind)
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heitssystem neue Herausforderungen herangetragen hat. Probleme wie die Sprachbarriere oder ein
anderes Verstandnis der Geschlechterrollen sind hier exemplarisch zu nennen.

Die Lebenssituation vieler Migrantinnen und Migranten wird — wenn auch in einem individuell sehr
unterschiedlichem Ausmaf? — von zahlreichen Faktoren beeinflusst, die sich auf die physische und
psychische Gesundheit auswirken kénnen: die Auseinandersetzung mit einer anderen Gesellschaft,
mit unterschiedlichen Werten und Normen, Trennung von Familie und Freunden, eine je nach Aufent-
haltsstatus in unterschiedlichem Maf3e gegebene strukturelle Benachteiligung, schlechtere Zugangs-
maoglichkeiten zu Bildung und Arbeit, Diskriminierungserfahrungen, mangelnde Sprachkompetenz etc.
kénnen zu Isolation, Entwurzelungserlebnissen, Ohnmachtsgefiihlen usw. fiihren. Wie deutsche Frau-
en sind auch Migrantinnen zudem als Arbeithehmerin, Hausfrau und Mutter mehrfach belastet und
leiden unter den Folgen von in innerfamiliaren Konflikten erlebter Gewalt, wobei erschwerend hinzu-
kommt, dass viele Migrantinnen auch aufenthaltsrechtlich von ihrem Mann abhéangig sind. Dartiber
hinaus bekommen sie die mit dem Aufeinandertreffen verschiedener Wertvorstellungen verbundenen
Konflikte haufig direkter zu spiren als Migranten. Diese Problemfiille wirkt negativ auf die Gesundheit
und erhoht das Risiko, krank zu werden. Auch die Umsténde der Migration selbst haben teilweise —
z.B. bei Kriegsfluchtlingen - massive Auswirkungen auf die Gesundheit.

In Bezug auf die letztgenannte Gruppe weist das Behandlungszentrum fir Folteropfer darauf hin, dass
fur einen grof3en Teil dieser haufig traumatisierten Personen auf Grund ihres auslénderrechtlichen
Status’ keine Mdglichkeiten fiir eine dringend notwendige psychotherapeutische Behandlung beste-
hen. Eine Nichtbehandlung erhéhe jedoch das Risiko einer Chronifizierung der Leiden, die kaum mehr
behandelbar seien.

Seit rund 20 Jahren ist in Berlin ein starkeres Bewusstsein fur die besonderen Probleme der ausléndi-
schen Bevdlkerung — und hier besonders der Frauen — entstanden. Institutionen wie die Auslanderbe-
auftragte des Senats und die Auslanderbeauftragten in den Bezirken, die Senatsverwaltung fur Wirt-
schaft, Arbeit und Frauen und zahlreiche Projekte und Einrichtungen sind nicht nur wichtige Anlauf-
stellen, sondern haben auch weitreichende Impulse fur die Gestaltung spezifischer Beratungs- und
Betreuungsangebote fir auslandische Frauen gegeben.

Seit den 80er Jahren existieren Anlaufstellen, die an der spezifischen Situation von Migrantinnen ori-
entiert sind und (teilweise als expliziten Schwerpunkt) auch gesundheitsbezogene Angebote haben,
wie z.B. der 1985 gegriindete Verein Akarsu e.V., die AWO-Frauenladen, der tirkische Frauenverein
Berlin_e.V., Elisi Evi e.V., Hinbun sowie weitere, wenn auch nicht frauenspezifische Projekte wie
AKAM (Anlauf- und Koordinierungsstelle zur gesundheitlichen Aufklarung von Migranten) und ADM
(AIDS Danigsma Merkezi).

Die genannten Vereine stellen nur einen kleinen Ausschnitt der vielfaltigen Projekte, Vereine und Initi-
ativen fur auslandische Frauen und Médchen dar, neben dem ein breites Angebot weiterer Einrichtun-
gen mit anderen Schwerpunkten (z.B. auslander- und asylrechtliche Beratung, Beratung fur binationa-
le Paare, nationalititenbezogene Angebote oder Beratung zu Problembereichen wie Frauenhandel
etc.) existiert.

Die migrantinnen- und migrantenspezifische Projektlandschaft in Berlin ist ein Spiegel der Heterogeni-
tat der auslandischen Bevolkerung und zeichnet in ihren Angeboten die dynamischen Entwicklungen
und Veranderungsprozesse innerhalb der communities nach. Friher noch weit starker tabuisierte
Themen wie Generationskonflikte, Geschlechter- und Rollenverstandnis, Sexualitat, selbstbestimmtes
Leben aber auch Gewalt sind heute ein wichtiger Bestandteil der Arbeit vieler Projekte. Wie tiefgrei-
fend die innerfamilidren Belastungssituationen wirken, zeigt auch die Uberdurchschnittlich hohe Nut-
zung der Kinder- und Jugendnotdienste und Jugendschutzstellen; hier stellen auslandische Jugendli-
che einen Anteil von 25,2% der Ratsuchenden. Inshesondere die Situation auslandischer Madchen,
wenn sie in traditionell orientierten, streng religivsen Familien aufwachsen, ist von vielen Spannungs-
feldern im Umfeld von Pubertéat, Sexualitat, Erwartungen der Eltern, und traditionellen Werten und
Normen gekennzeichnet. Feststellbar ist, dass auslandische Eltern, die aus landlichen Strukturen
stammen, eher an den bekannten Verhaltens- und Rollenmustern festhalten und sich gegen das Ein-
dringen anderer Denk- und Lebensweisen wehren; dies hat dann unmittelbaren Einfluss auf die Erzie-
hung der Tochter. Fiur dieses Konfliktpotenzial sind die Angebote von Beratungsstellen unverzichtbar.

Ein weitere Veranderung ist an den Angeboten der Vereine ablesbar — die erste Generation, im Zuge
der Anwerbevereinbarung nach Berlin gekommenen, steuert auf das Rentenalter zu. Vor 20 Jahren
praktisch Uberfliissig, gibt es dagegen heute einen wachsenden Bedarf an Betreuungsmaflnahmen
speziell fur altere auslandische Frauen und Manner. So sieht insbesondere die Arbeiterwohlfahrt zu-
sammen mit Bezirken in Seniorenfreizeitstatten Angebote vor. Dartiber hinaus gibt es weitere Projek-
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te, die insbesondere von nichtdeutschen alteren Frauen frequentiert werden wie beispielsweise das
DRK-Projekt BACIM.

Gerade mit Blick auf die altere Migrantengeneration, aber auch im Hinblick auf viele der unléngst im
Wege der Familienzusammenfuhrung nachgezogenen Ehefrauen lasst sich feststellen, dass die man-
gelnde deutsche Sprachkompetenz eine entscheidende Barriere fir die Wahrnehmung ihrer Interes-
sen ist. So ist der Kontakt mit Amtern schwierig, wenn dort keine Sprachmittler zur Verfiigung stehen.
Bereits der 1995 vorgelegte Bericht ,Zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Berlin“ merkte an,
dass der Einsatz von Sprachmittlern defizitar sei.

Die Situation stellt sich heute in den einzelnen Bezirken sehr unterschiedlich dar. Das Landesamt fur
Gesundheit und Soziales flhrt zur Zeit eine Umfrage zur Personalausstattung der bezirklichen und
regionalisierten Gesundheitsdienste durch, in der auch nach den vorhandenen Sprachkompetenzen
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gefragt wird. Auf Grund dieser Erhebung sollen in Abgleich zu
den gesetzlichen Grundlagen und den Besonderheiten der einzelnen Bezirke Defizite und Handlungs-
prioritaten, aber auch mdgliche Handlungsspielrdume aufgezeigt werden, um die Dienste in die Lage
zu versetzen, ihre Aufgaben sinnvoll und effizient wahrzunehmen. Ziel ist die Weiterentwicklung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes. Ein Thema wird dabei auch die Starkung und Weiterentwicklung
der interkulturellen Kompetenz in den Regeldiensten sein.

Die meisten Innenstadtbezirke haben entweder Sprachmittlerinnen / Honorarkrafte oder Fachkrafte,
die dazu beitragen, Sprachbarrieren bei der Nutzung der bezirklichen Angebote zu mildern. Allerdings
macht sich die angespannte Haushaltslage Berlins auch hier durch Stellenabbau bemerkbar. Was
dariber hinaus aber eine Rolle spielt, sind die starken regionalen Unterschiede im Auslanderanteil an
der Wohnbevélkerung des Bezirks. So hat der frihere Bezirk Kreuzberg seit Jahrzehnten einen be-
sonderen Arbeitsschwerpunkt in der Ausléanderarbeit, der sich in entsprechenden Strukturen nieder-
schlagt. Eine Vernetzung von Sprachmittlern in den verschiedenen Beratungsstellen wird dort seit
Jahren praktiziert. Das Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg verfiigt Gber festangestellte Sprachmittler
in den Sprachen turkisch, kurdisch, arabisch, persisch, albanisch, serbokroatisch. Honorarkrafte wer-
den in einigen weiteren Sprachen im Sozial- und Gesundheitsbereich beschéftigt. Als Gegenstiick
dazu verfligt der Bezirk Steglitz-Zehlendorf im Bereich Gesundheit Uber keine Sprachmittler, in ande-
ren Bezirken stehen Sprachmittler/innen nur fir einige wenige Sprachen zur Verfligung.

So winschenswert der zu 100% bedarfsentsprechende Einsatz von Sprachmittlern wére, so illuso-
risch ist dies angesichts der Berliner Haushaltslage. Ein von der Auslanderbeauftragten des Senats
herausgegebener Bericht fuhrt dazu aus:

~Angesichts der beschrankten eigenen Kapazitaten fiir die sprachliche Verstandi-
gung mit Migranten/-innen und angesichts auch der Grenzen der eigenen interkul-
turellen Kompetenz ist es weit verbreitete Ubung, dass Bezirksamtsdienststellen
und -einrichtungen mit Migrantenprojekten und Migrantenvereinen kooperieren. Oft
geht es dabei vor allem um eine Hilfestellung auf sprachlicher Ebene. Dies gilt vor
allem auch im Hinblick auf kleinere ethnische Gruppen, fir die ein Sprachmittler im
Bezirksamt in der Regel nicht verfligbar ist. Die Initiative geht haufig auch von den
Betroffenen selbst aus, die sich der Unterstiitzung eines Migrantenvereins bedie-
nen, wenn sie aus sprachlichen Griinden bei einer Behorde nicht zurechtkommen.

Oft handelt es sich aber auch um professionelle Kooperationen, die Uber die
sprachliche Ebene hinaus auch das Fachliche betreffen und mittels derer bezirkli-
che Dienststellen die Kompetenz von Migrantenprojekten und Migrationsfachdiens-
ten nutzen. Derartige Kooperationen sind verschiedener Art. Es gibt gemeinsame
Beratungen Uber Einzelfalle etwa im Bereich der sozialpddagogischen Dienste; es
gibt Gruppenbesprechungen und Fortbildungsveranstaltungen, wo Mitarbeiter der
Migrationsdienste der freien Trager Mitarbeiter bezirklicher Dienste Uber Lebens-
bedingungen von Migrantengruppen informieren; es gibt z.T. fortlaufende gemein-
same Aktivitaten vor allem im Seniorenfreizeit- und im Jugendfreizeitbereich. Ge-
legentlich wurden von Freien Tragern mit bestimmten Amtern kontinuierliche Ko-
operationen fest vereinbart, wie etwa von der Arbeiterwohlfahrt mit verschiedenen
Sozialpsychiatrischen Diensten. — AWO und Caritas fihren Fachberatungen im Al-
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tenhilfebereich durch. Dabei werden Mitarbeiter bezirklicher Dienste in einzelnen
Veranstaltungen oder in fortlaufenden Beratungsgesprachen systematisch wber
Mdglichkeiten einer interkulturellen Orientierung ihrer Arbeit beraten.“7>

Dariiber hinaus gibt es zu vielen gesundheitsspezifischen Themen Materialien wie z.B. zu Einschu-
lungsuntersuchungen, AIDS-Aufklarung, Vorsorgeuntersuchungen fur Schwangere und Vorsorgeun-
tersuchungen firr Kleinkinder, die in die jeweiligen Sprachen (z.B. polnisch, russisch, arabisch, tir-
kisch, englisch, franzésisch, spanisch) tbersetzt worden sind.

Neben dem Einsatz von Sprachmittlerinnen und Sprachmittlern kommt dartiber hinaus der Férderung
der Sprachkompetenz gerade alterer Migrantinnen und im Rahmen des Familiennachzugs migrierten
Ehefrauen eine besondere Bedeutung zu. Bewahrt haben sich besonders die sogenannten Mutterkur-
se, die speziell konzipiert sind. Danach finden Sprachkurse fiir auslandische Mitter/Eltern an den
Schulen ihrer Kinder statt. Der Sprachunterricht wird mit Kinderbeaufsichtigung angeboten, um auch
Muttern mit nichtschulpflichtigen Kindern die Teilnahme zu ermdglichen. Die Schulen als Kursort sind
Bestandteil des Konzepts, da sie den Teilnehmerinnen durch ihre Kinder bereits vertraut sind. Die
Kurse finden wéahrend der Unterrichtszeit statt und sind entgeltfrei. AuBer zum Sprachenerwerb wer-
den die Kurse ebenfalls dazu genutzt, den Frauen wichtige Informationen und Themen wie Gesund-
heitsvorsorge, Erkennen von Fehlentwicklungen oder Férdermdglichkeiten der Kinder naher zu brin-
gen. Diese Kurse, die seit Anfang 1999 an ca. 50 Schulen von den Volkshochschulen in den Bezirken
Neukolln, Kreuzberg, Schéneberg, Tiergarten und Wedding durchgefiihrt werden, haben regen Zu-
spruch und grof3es Interesse bei der Zielgruppe der nachgezogenen Ehepartnerinnen gefunden. Mit
diesen Angeboten ist es erstmals gelungen, die oft bereits seit vielen Jahren in der Stadt lebenden
Frauen fur das Erlernen der deutschen Sprache zu motivieren.

Eine Fortfuhrung dieses Angebotes fur die nachsten Jahre ist dringend notwendig fur eine bessere
Versorgung der Berliner Migrantinnen.

Neben Defiziten im Einsatz von Sprachmittlerinnen und Sprachmittlern konstatierte der Bericht von
1995 ,Zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Berlin“ einen Mangel an Beratungsangeboten fir
bikulturelle Paare und fur auslandische Frauen in asyl- und auslanderrechtlichen Fragen. Bei der fir
diesen Bericht erfolgten Umfrage bei den Bezirken wurde héaufig darauf verwiesen, dass das gesamte
Beratungsangebot — inshesondere die Partnerschafts- und Sexualberatung — selbstverstandlich auch
bikulturellen Paaren offen steht. Tatsédchlich kann die Beratung bikultureller Paare schon allein in
rechtlicher Hinsicht so komplexe Fragen aufwerfen, dass hier Spezialwissen gefragt ist. Dafir gibt es
in Berlin Anlaufstellen.

Seit 1983 gibt es in Berlin-Kreuzberg einen Beratungsladen der |AF (Interessengemeinschaft der mit
Ausléndern verheirateten Frauen), dem Verband binationaler Familien und Partnerschaften e.V. . IAF
wurde 1972 gegrundet und arbeitet bundesweit. Im Berliner Beratungsladen der IAF werden insbe-
sondere binationale Familien hinsichtlich rechtlicher Fragen und kulturiibergreifender Probleme in der
Erziehung von Kindern beraten bzw. mit gezielten Angeboten unterstitzt und begleitet. Hinsichtlich
der kulturtibergreifenden sozialen Arbeit fand in den Jahren 1997 bis 1999 in der Tragerschaft der IAF
eine zweijahrige interkulturelle Weiterbildung auch unter Berlcksichtigung von Gesundheitsaspekten
fur Beraterinnen und Berater der sozialen Dienste statt, die mit Senats-, Bundes- und EU-Mitteln fi-
nanziert wurde. Die Dokumentation ,Beratung im interkulturellen Kontext: Dokumentation einer Wei-
terbildung fur Beraterinnen und Berater der sozialen Dienste® wurde im Juni 1999 verdffentlicht und ist
Uber die IAF e.V.- Verband binationaler Familien und Partnerschaften zu beziehen.

AuRerdem berét die Dienststelle der Ausldnderbeauftragten des Senats seit ihrem Bestehen (1981)
nichtdeutsche Ratsuchende nicht nur in Fragen des Asyl- und Auslanderrechts, sondern informiert
fallbezogen auch hinsichtlich der Rechtslagen der verschiedenen Heimatlander in bezug auf das je-
weilige Familienrecht.

Dariiber hinaus bringen u.a. die Auslanderbeauftragte des Senats wie auch die Senatsverwaltung fur
Wirtschaft, Arbeit und Frauen besonders schwierige auslanderrechtliche Einzelfalle vor die Hartefall-
kommission. Uber die Halfte dieser Einzelfalle betreffen auslandische Frauen, die von der Kommissi-
on hinsichtlich frauenspezifischer Harten geprift werden. Hier kann es beispielsweise um die Frage
eines eigenstandigen Aufenthaltsrechts fur eine auslandische Frau gehen, fur die das weitere Zu-

75 Bericht zur Integrations- und Auslanderpolitik in Berlin 2000%, S. 47, herausgegeben von der Auslanderbeauf-
tragten des Senats
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sammenleben mit ihrem gewalttatigen Ehemann nicht zumutbar ist und eine Rickkehr ins Herkunfts-
land eine besondere Harte flr sie und/oder ihre Kinder darstellt.

In Zusammenarbeit mit anderen Ausléanderbeauftragten der Bundesléander und der Bundesbeauftrag-
ten sowie mit Frauenministerien und Frauenorganisationen wurde auf3erdem erreicht, dass nachge-
zogene Ehepartner nach zwei Jahren ehelichen Zusammenlebens in Deutschland ein selbststéndiges
Aufenthaltsrecht bekommen kdnnen. Von dieser Regelung profitieren im Regelfall Frauen.

Beratungsangebote zu asyl — und aufenthaltsrechtlichen Fragen werden zum Teil auch von den Bezir-
ken angeboten, andere verweisen auf die Einrichtungen freier Trager.

Im Hinblick auf die Beratung bikultureller Paare und die allgemeine Beratung in asyl— und aufenthalts-
rechtlichen Fragen fir Frauen lasst sich feststellen, dass es weniger an entsprechenden Beratungs-
angeboten mangelt, sondern vielmehr Informationsdefizite auslandischer Frauen und M&adchen die
Inanspruchnahme der vorhandenen Einrichtungen erschweren.

Insoweit I&sst sich in der Gesamtschau eine eher giinstige Bilanz fir das Beratungsangebot im Zu-
sammenhang mit aufenthaltsrechtlichen Fragen u.&. ziehen.

Die von vielen Projekten und Vereinen getragene Betreuungs- und Beratungsarbeit stellt eine unver-
zichtbare Erganzung zu den staatlichen Regeldiensten dar, entbindet diese jedoch nicht von der Auf-
gabe, sich interkulturell starker zu 6ffnen und durch den Erwerb von erforderlichem Wissen und Kom-
petenzen und nicht zuletzt eines entsprechenden Selbstverstandnisses Migrantinnen und Migranten
adaquat betreuen zu kdnnen. Mittlerweile sind auf verschiedenen Ebenen Initiativen zur interkulturel-
len Offnung der Regeldienste ergriffen worden. Eine insbesondere fir den Gesundheitsbereich wichti-
ge Initiative wurde in Kreuzberg gestartet; sie beschaftigte sich besonders mit der Frage, wie die inter-
kulturelle Offnung sozialer Dienste im Bezirksamt Kreuzberg (jetzt: Friedrichshain-Kreuzberg) gefor-
dert werden kann. Ab 1996 wurde unter breiter Beteiligung verschiedener Fachkrafte das Konzept
eines "interkulturellen Gesundheitsnetzwerks" erarbeitet. Vor dem Hintergrund dieses Konzeptes wur-
den mehrere Umfragen und Expertisen erstellt und praktische Projekte wie eine Schwangerenbera-
tung flr Turkinnen und ein Vernetzungsprojekt zum Problem des sexuellen Missbrauchs in Migranten-
familien initiiert. Das Projekt hat sich ehrgeizige Ziele gesetzt wie z.B. die Einrichtung eines Dolmet-
scherdienstes, die Erstellung eines Gesundheitswegweisers und die Férderung von Kooperation und
Vernetzung im Gesundheits- und Sozialbereich.

Die vielfaltigen Aktivitdten haben die Auseinandersetzung mit der Frage, wie man diese Klientel sinn-
voll anspricht und Beratungsangebote zielgruppengerecht zuschneidet, positiv beférdert. Eine positive
Tendenz zur starkeren Akzeptanz der sogenannten Regeldienste ist erkennbar. Die Gesundheitsbe-
richterstattung Berlin — Basisbericht 2001 — weist aus, dass die Sozialmedizinischen Dienste fiir Ehe-
beratung, Familienplanung und Schwangerschaft zunehmend von auslandischen Ratsuchenden in
Anspruch genommen werden. lhr Anteil lag 1999 bei den Ratsuchenden, die erstmalig dort vorspre-
chen, bei 21,9% und im Jahr 2000 sogar bei 23,0%.

Die gesundheitliche Situation von auslandischen Frauen und Madchen stellt sich sehr differenziert
dar. Wissenschaftliche Studien versuchen, sich den vielfaltigen Problemen anzunahern und Teilas-
pekte zur gesundheitlichen Versorgung eingehend zu analysieren.

Am Universitatsklinikum Charité Campus Virchow-Klinikum wurden zwei Projekte durchgefiihrt, die
gesundheitliche Aspekte fir tirkische Frauen bzw. Paare speziell thematisierten: Im Rahmen des
Public Health-Projektes ,Analyse der Versorgungssituation gynakologisch erkrankter tirkischer und
deutscher Frauen im Krankenhaus“ wurden Daten zur stationaren Versorgungslage erhoben. In einem
weiteren Forschungsprojekt wurde in Kooperation mit der Frauen- und Kinderklinik des DRK in der
PulsstralRe/Charlottenburg Beratungsmaterial entwickelt und evaluiert, das fur sterile turkische Paare
gedacht ist. Dieses in turkischer und deutscher Sprache vorliegende Beratungsmaterial fir Paare mit
unerfulltem Kinderwunsch wird von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung vertrieben.
Aktuell 1auft ein drittmittelgeférdertes Forschungsprojekt, das sich mit der Nutzung von Notfallambu-
lanzen durch deutsche Patientinnen und Migrantinnen befasst.

Im Rahmen der Studien an der Charité wurde u.a. auch festgestellt, dass viele Migrantinnen aus der
Turkei nur sehr geringe Kenntnisse tber weibliche Korperfunktionen haben. Haufig korrelierte dies mit
einem sehr niedrigen Bildungsstand. Da Information und Aufklarung, insbesondere jedoch auch Arzt-
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Patientinnengesprache meist ein gewisses Mindestmal} an Wissen voraussetzen, ist die Kommunika-
tion nicht allein aufgrund von sprachlichen Verstandnisproblemen uberlagert. Die Untersuchung
ergab, dass Migrantinnen im Vergleich zu deutschen Patientinnen deutlich unzufriedener mit der &rzt-
lichen Aufklarung und der psychosozialen Betreuung im Krankenhaus waren.

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist nach wie vor an der deutschen Bevélkerung orientiert. Fir
eine adaquate Betreuung von Migrantinnen ist daher die oben dargestellte Arbeit der Projekte und
Vereine sowie die noch zu verstarkende interkulturelle Offnung der Regeldienste unverzichtbar. Dar-
Uber hinaus muss fir die besondere Situation ausléandischer Frauen und Madchen sensibilisiert wer-
den. Bezogen auf unser Gesundheitssystem bedeutet dies, Krankheit nicht isoliert zu betrachten,
sondern im kulturellen Kontext zu sehen und zu beurteilen. In diesem Sinn sind ganz besonders Arz-
tinnen und Arzte, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Pflegeberufen gefordert, Kommunikationsprob-
leme zu Uberwinden, die ihren Ursprung darin haben, dass auf der einen Seite eine an der deutschen
Bevolkerung orientierte Krankheitsbetrachtung existiert, auf der anderen Seite mangelndes Wissen
und Hemmschwellen bestehen. Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, ,beide Seiten“ konstruktiv
durch gezielte Informations- und Offentlichkeitsarbeit zu starken — d.h. mehr Wissen (iber die Situation
von Migrantinnen (z.B. in Fort- und Weiterbildungen in medizinischen Berufen) und mehr Information
zu gesundheitsbezogenen Themen fir auslandische Frauen und Madchen zu vermitteln, die von ih-
rem jeweiligen Wissens- und Erfahrungshintergrund ausgehen. Dies ware eine wichtige Unterstit-
zung, um z.B. psychisch kranke auslandische Miitter zu motivieren, eine Behandlung flr sich oder ihre
Kinder zu akzeptieren. Bisher ist dies nur eingeschrankt mdéglich wie zunehmend von Kinder- und
Jugendpsychiatern berichtet wird.

Fur die weitere Gestaltung von Gesundheitskonzepten, die die Situation der auslandischen Bevélke-
rung berucksichtigen, dirfen gesellschaftliche Veradnderungsprozesse nicht ausgeblendet werden —
Generationskonflikte, Abweichungen von traditionellen Rollenbildern werden auch Auswirkungen bis
hin zur Inanspruchnahme von Regeldiensten haben. Daruber hinaus wird die Gruppe der &lteren Aus-
lander zunehmend an Bedeutung gewinnen.

Insgesamt muss mit viel Sensibilitdt und dem Blick fur das (besonders finanziell) Machbare weiterhin
versucht werden, die Belange der auslandischen Bevélkerung in die Gesundheitskonzepte einzube-
ziehen, wobei deren Komplexitdt und Heterogenitat zu berlcksichtigen ist.
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8. Aktivitaten zur Frauengesundheit (-sforderung) in Berlin

Viele Initiativen und Aktivitdten in Berlin haben dazu beigetragen, dass sich das Bild von einer Ge-
sundheitsférderung, die Manner und Frauen stereotyp behandelt, langsam wandelt.

a) Netzwerk Frauengesundheit Berlin

Nach einjahriger Vorbereitungsphase hat sich im Dezember 2001 das Netzwerk Frauengesundheit
Berlin gegriindet (s.a. www.frauengesundheit-berlin.de). In diesem Biindnis arbeiten dauerhaft und
verbindlich Fachfrauen aus derzeit 45 Institutionen und Einrichtungen (Universitaten, Kliniken, Projek-
ten, Verbanden, Bezirken, Senatsverwaltungen). Vorrangiges Anliegen des Netzwerkes ist es, die
gesundheitlichen Belange von Madchen und Frauen gleichberechtigt in die maRgeblichen Strukturen
des Gesundheitswesens und andere die Gesundheit von Frauen beeinflussende Bereiche der Gesell-
schaft zu integrieren und die gesundheitlichen Chancen von Frauen zu verbessern. Aufgrund des fir
stadtische Ballungszentren wie Berlin typischen sozialen Gefalles soll dabei besondere Aufmerksam-
keit auf diejenigen Zielgruppen gerichtet werden, die den schlechtesten Zugang zu gesundheitlichen
Praventions- und Versorgungsangeboten haben und durch strukturelle Benachteiligung besonderen
Belastungen ausgesetzt sind. Hierzu zahlen z.B. Migrantinnen und alleinerziehende Frauen, die von
Arbeitslosen- und Sozialhilfe leben, Seniorinnen mit niedrigen Renten, Frauen mit niedrigem Bil-
dungsniveau und solche, die keinen Versicherungsschutz haben.

Das Netzwerk Frauengesundheit Berlin hat sich folgende Ziele gesetzt:
e Forderung von Strukturen in den gesundheitsrelevanten Bereichen, die sich an den Lebens-
bedingungen und Bedurfnissen von Frauen orientieren,

e Herstellung eines breiten Bundnisses zu den und zwischen den in den Bereichen Gesund-
heitsférderung, Versorgung und Rehabilitation agierenden Gruppen, Biindnissen oder Einzel-
personen,

e Einsatz fur die Verbesserung der gesundheitlichen Angebote fir besondere Zielgruppen, In-
formation und Aufklarung lUber vorhandene Angebote in den Bereichen Pravention, Versor-
gung und Rehabilitation,

e Starkung von Ansatzen im Gesundheitswesen, die Frauen als ,Gesundheitsexpertinnen in ei-
gener Sache” ernst nehmen.

Als aktuelle Handlungsfelder mit besonderer Prioritat hat das Netzwerk Frauengesundheit Berlin die
Themen Verbesserung der Qualitat im Bereich der Brustkrebsfriiherkennung und der kurativen Mam-
mografie und die Sensibilisierung der verschiedenen Bereiche des Gesundheitssystems fir die Er-
kennung von und den Umgang mit den physischen und psychischen Auswirkungen von Gewalterfah-
rungen bei Patientinnen erklart. Das Thema Gewalt stand bereits in der Griindungsphase des Netz-
werks Frauengesundheit Berlin im Blickpunkt: Die Fachtagung ,...Als ware nichts gewesen — der Um-
gang des Gesundheitswesens mit von Gewalt betroffenen Frauen® wurde im September 2001 von der
ehemaligen Senatsverwaltung fir Arbeit, Soziales und Frauen in Kooperation mit der Initiative Netz-
werk Frauengesundheit Berlin durchgefihrt (s.a. Kapitel 6).

Das Netzwerk Frauengesundheit Berlin wurde als Expertinnengremium fir diesen Bericht einbezogen.

b) Unterstutzung von Selbsthilfeaktivitaten

Zur direkten und indirekten Unterstiitzung von Selbsthilfeaktivitaten freier Trager, von Vereinen und
Initiativen aus dem Gesundheits-, Sucht-/Drogen-, Sozial-, Senioren-, Behinderten- Auslander-, Frau-
en- und Familienbereich stellt die Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Fordermittel bereit. Grundlage fir die Vergabe der Mittel ist das seit 1983 bestehende Berliner Pro-
gramm zur Férderung von Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeprojekten.
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Es handelt sich um eine schnelle und flexible Anschubférderung von kostengtinstigen und innovativen
sozialen Projekten, die auf die Beseitigung von im Land bestehenden Probleme gerichtet sind.

Die Selbsthilfeanschubforderung ist ein entscheidender und unverzichtbarer Beitrag zur Aktivierung
und Unterstitzung burgerschaftlichen Engagements. Das Land Berlin beabsichtigt, auch zukinftig
eine angemessene Forderung von Selbsthilfe und selbstverstandlich auch von Selbsthilfe im Gesund-
heitsbereich sowie bei der Férderung von Frauenprojekten zu sichern.

Uber den aktuellen im Bereich der Gesundheitsselbsthilfe gibt die umfassende Datenbank zur Selbst-
hilfe in Berlin, erstellt und gepflegt von der zentralen Selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle SE-
KIS, Auskunft.

Dariiber hinaus ist die umfangreiche Forderung von gesundheitsbezogenen Projekten fir Frauen
durch den sogenannten Liga-Vertrag zu nennen, den das Land Berlin mit der Liga der freien Wohl-
fahrtsverbande geschlossen hat. Der Liga-Vertrag fordert im Gesundheitsbereich schwerpunktméaRig
Praventions- und Gesundheitsférderungsprojekte, die sich speziell oder Uberwiegend an Frauen rich-
ten oder hauptsachlich von Frauen genutzt werden. Ein erheblicher Teil der Férdermittel fir den Ge-
sundheitsbereich flie3t in Projekte dieses Zuschnitts. Wichtige Projekte sind z.B. das Feministische
Frauengesundheitszentrum Berlin e.V. (FFGZ), das Familienplanungszentrum e.V. Balance, Dick &
Dinn e.V. — Beratungszentrum bei Ess-Stérungen, die Lesbenberatung e.V. oder Akarsu e.V., aber
auch Selbsthilfegruppen wie z.B. fiir krebskranke Frauen oder an Diabetes Mellitus Erkrankte.

Die Ubrigen durch den Liga-Vertrag geforderten Gesundheitsprojekte sind Uberwiegend an bestimm-
ten Erkrankungen ausgerichtet und richten sich an beide Geschlechter.

Ein weiterer Bestandteil im Liga-Vertrag sind die Berliner Mobilitatshilfedienste. Geférdert werden 19
Mobilitatshilfedienste und eine gesamtstadtisch tatige Koordinationsstelle. Ebenfalls durch den Liga-
Vertrag geférdert werden die Koordinierungsstellen fiir ambulante Rehabilitation. Sowohl die Mobili-
tatsdienste als auch die Koordinierungsstellen dienen dazu, alteren und alten Menschen mit Bera-
tungs- und Unterstitzungsleistungen zu einem selbststéandigen Leben zu verhelfen. Nahere Beschrei-
bungen dieser Dienste finden sich in Kapitel 3, Abschnitt Pflege.

c) Geschlechtersensible Gesundheitsberichterstattung

Die seit 1961 erfolgende Gesundheitsberichterstattung ist ein wichtiges Mittel, um einen Gesamtblick
auf den Gesundheitszustand der Berliner Bevélkerung zu erhalten.

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung (GBE) werden alle verwendeten Indikatoren — z.B. zu
den Themen Gesundheitszustand, -verhalten, ambulante und stationére Versorgung, Beschéftigte im
Gesundheits- und Sozialwesen — geschlechtsspezifisch dargestellt und beschrieben. Auch die sozio-
demographischen Basisinformationen (z.B. Altersstruktur, Schul- und Ausbildungsabschluss, Ein-
kommen, Erwerbstatige, Arbeitslose) sind nach Geschlecht differenziert. Mit dem Jahresgesundheits-
bericht und den Spezialberichten zur Gesundheitsberichterstattung liegen somit regelmafRlig Daten
vor, die eine geschlechtsspezifische Betrachtung ermdglichen.

Auf eine getrennte Darstellung fir Frauen und Manner wird verzichtet, wenn eine entsprechende Aus-
sagefahigkeit als beschréankt eingeschétzt wird bzw. rechtliche Rahmenbedingungen, z.B. das Daten-
schutzgesetz und die Geheimhaltungsvorschriften diese einschranken.

In Einzelfdllen kann eine Datenerhebung geschlechtsspezifisch erfolgt und dennoch die Verwen-
dung/Auswertung der Daten nicht zulassig sein, weil eine bestimmte Grundgesamtmenge an Datens-
atzen, die erst eine Geheimhaltung und Anonymisierung erméglicht, unterschritten wurde.

Die fur die Gesundheitsberichterstattung verwendeten Datenquellen liegen alle in maschinenlesbaren
Formaten vor, so dass — vorausgesetzt das Merkmal Geschlecht ist in der Datei enthalten, war also
Erhebungsmerkmal — entsprechende Auswertungen vorgenommen werden kdnnen.

Seit 1992 werden nahezu alle Daten, die den Gesundheitszustand der Berliner beschreiben, ge-
schlechtsspezifisch ausgewertet. Das trifft auch auf die bezirklichen Auswertungen zu.
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Insbesondere im Jahresgesundheitsbericht 1998/99 wurden Risikofaktoren und entsprechende ge-
sundheitliche Auswirkungen fir Frauen und Méanner sehr differenziert bzw. geschlechtsspezifisch dar-
gestellt’. Hierzu wurde in einem gesondertem Abschnitt eine Analyse von Morbiditat, Frihberentung,
Mortalitéat, Gesundheitsverhalten und ékonomischen Aspekten bei Krankheiten des Kreislaufsystems
und bdsartigen Neubildungen mit Hilfe unterschiedlicher Datenquellen (z.B. Krankenhausdiagnosesta-
tistik, Todesursachenstatistik, VDR-Statistik [Statistik des Rentenbestandes], Mikrozensus) durchge-
fuhrt.

Dennoch lasst sich nicht von der Hand weisen, dass es nach wie vor Defizite gibt. Deshalb muss so-
wohl landesweit als auch bezirklich eine durchgangige Geschlechtsspezifik in der Gesundheitsbe-
richterstattung etabliert und daran gekoppelt eine geschlechtersensible Aus- und Bewertung konse-
quent durchgefihrt werden.

d) Praventive Mal3nahmen zur Verbesserung von Sicherheit
und Gesundheitsschutz bei der Arbeit

Der Bericht Uber die ,Gesundheitliche Situation von Frauen in Berlin® aus 1995 hat u.a. gefordert:
,Uberall dort, wo Frauen infolge ihrer Erwerbstatigkeit an ihren Arbeitsplatzen gesundheitlichen Risi-
ken ausgesetzt sind, ist unter Verantwortung der Arbeitgeber die konsequente Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen im Sinne einer umfassenden Verhaltnispravention erforderlich. Die Arbeitsschutz-
behodrden und die Unfallversicherungstrager geben dabei Unterstiitzung entsprechend ihren Moglich-
keiten.”

Bei der Planung und Durchfiihrung von Malihahmen zur Gewébhrleistung von Sicherheit und Gesund-
heitsschutz bei der Arbeit gemal3 § 4 Nr. 8 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) diirfen keine Regelungen
getroffen werden, die mittelbar oder unmittelbar geschlechtsspezifisch wirken. Geschlechtsspezifische
Regelungen sind nur dann zulassig, wenn sie aus biologischen Griinden zwingend geboten sind. Da-
runter fallen zum Beispiel eine geringere zulassige Bleibelastung fur Frauen bis zum 45. Lebensjahr
oder geringere Lastgewichte bei Hebe- und Tragevorgéngen.

Wenn Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit vom Gesetzgeber nicht geschlechtsspezifisch
konzipiert werden, so steht dahinter auch die Erfahrung, dass ein besser geschiitzter Personenkreis
infolge des vom Arbeitgeber sicherzustellenden hoheren Schutzniveaus und des damit verbundenen
hoéheren Aufwandes auf dem Arbeitsmarkt geringere Beschaftigungschancen hétte. Schon der beson-
dere Schutz von werdenden und stillenden Muttern kann zu schlechteren Chancen der gebarfahigen
Frauen in solchen Bereichen fiihren, in denen beim Eintreten einer Schwangerschaft mit Einschran-
kungen der Einsatzfahigkeit, mit Arbeitsplatzwechseln oder auch nur mit einer Kontrolle der Behérde
Zu rechnen ist.

Die Uberwachungs- und Beratungsaktivitaten der Arbeitsschutzbehorde, die auf die Einhaltung der
Rechtsvorschriften zur Gewahrleistung von Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit gerichtet
sind, haben sich an den vorrangig zu bekampfenden Risiken zu orientieren. Wird also die Kontrolle
der Funktionstiichtigkeit und der bestimmungsgemafen Verwendung bestimmter technischer Ar-
beitsmittel als vorrangig angesehen, so ist es nachrangig, ob von diesbezuglichen Méngeln mehr
Frauen oder mehr Manner betroffen sind. Das gleiche gilt, wenn es etwa um Arbeitsstattenprobleme,
um Probleme der Arbeitsorganisation oder um Gesundheitsgefahrdungen durch chemische, physikali-
sche oder biologische Einwirkungen geht. Entscheidend ist, ob dabei relevante Risiken auftreten und,
ob die Betriebe die damit verbundenen Gesundheitsschutzprobleme nicht in den Griff bekommen,
nicht aber primér darum, ob davon mehr Frauen oder mehr Manner betroffen sind.

Das Landesamt fiir Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und technische Sicherheit (LAGetSi) hat aus
diesen Griinden - bis auf die Uberwachung des Mutterschutzes - keine Kontrollaktivitaten unternom-
men, die aus dem speziellen Grund eines ,Frauengesundheitsschutzes” konzipiert worden waren.
Allerdings sind seit 1995 immer wieder Uberpriifungen durchgefiihrt worden, die — infolge der beson-
deren Verhaltnisse in der jeweils kontrollierten Betriebsart — mehr Effekte auf die Arbeitsbedingungen
von Frauen als auf die von Ménnern erbrachten.

Mit nahezu allen behordlichen Aktivitdten des LAGetSi wird nach MaRRgabe des Anteils der weiblichen
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Beschaftigten in den kontrollierten Betrieben auch auf die Arbeitsbedingungen von Frauen Einfluss
genommen. Da der Frauenanteil nach wie vor insbesondere im Bereich ,Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege®, ,Handel“ und mit Einschrankungen im Burobereich besonders hoch ist, kann mit der
Uberwachung dieser Bereiche am ehesten eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen von Frauen
erreicht werden.

Beispiele:

Hinsichtlich des Risikos ,Infektion“ wurden als Betriebsarten mit hohem Frauenanteil bei den Beschaf-
tigten insbesondere Krankenhauser, Arzt-, Tierarzt- und Zahnarztpraxen, ambulante und stationére
Pflegedienste und Kindertagesstatten kontrolliert.

Besonders relevant war hier die Durchsetzung der erforderlichen Schutzimpfungen, weil damit Mutter
und Kind zuverlassig geschuitzt werden.

Mit Blick auf das Risiko ,Hautkrankheit* wurde das LAGetSi u.a. in Gesundheitsdiensteinrichtungen,
Friseur- und Kosmetiksalons tétig.

Hinsichtlich des Risikos ,Erbgutveranderung® und ,Fruchtschadigung” etwa wurden als Betriebsarten
mit hohem Frauenanteil insbesondere Gesundheitsdiensteinrichtungen und Apotheken, insbesondere
im Hinblick auf den Umgang mit Zytostatika und anderen Medikamenten tberpruft.

Ausschlie3lich den weiblichen Beschaftigten (und ihren Kindern) kommen im Wesentlichen nur die
mutterschutzrechtlichen Regelungen zugute.

Fur viele Betriebe bestehen offenbar noch Probleme, Arbeitsbedingungen routineméRig danach zu
hinterfragen, ob sie fir Schwangere und Stillende geeignet sind und wo alternative Einsatzmdéglich-
keiten bestehen kénnten. Bei den behordlichen Aktivitaten zur Durchsetzung eines adaquaten Schut-
zes der werdenden und stillenden Mutter und des ungeborenen Lebens wurde immer wieder festge-
stellt, dass diese vorausschauende Bewertung der Arbeitsbedingungen noch nicht in die betrieblichen
Routineprozeduren Eingang gefunden hat. Die seit 1997 geltende Mutterschutzrichtlinienverordnung
i.vV.m. 8 5 ArbSchG (Beurteilung der Arbeitsbedingungen) scheint viele Betriebe noch zu tberfordern.
Insofern liegt hier ein Schwerpunkt der behérdlichen Kontroll- und Beratungstétigkeit. So wurde z.B.
ein besonderes Gewicht auf die Kontrolle der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes fiir werdende
und stillende Miitter in Laboren gelegt, in denen Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen ausgefihrt
werden.”

Es gibt beim LAGetSi umfangreiches Informationsmaterial zu dem gesamten Themenkomplex;
exemplarisch sei hier nur das LAGetSi-Info 28 ,Mutterschutz im Gesundheitswesen” erwahnt.

Die dargestellten Aktivitaten durfen aber nicht den Blick dafur verstellen, dass nach wie vor der
Kenntnisstand Uber die gesundheitliche Lage der Beschéftigten nicht zufriedenstellend ist, da entspre-
chende Meldepflichten fur die Betriebe nicht existieren und diese Daten wegen fehlender Rechts-
grundlagen auch nicht systematisch erhoben werden kénnen. Zur Verbesserung dieser Situation ist
der Senat von Berlin vom Abgeordnetenhaus aufgefordert worden, im Jahresgesundheitsbericht zu-
kinftig ein Kapitel vorzusehen, in dem Uber die gesundheitliche Lage der Beschéftigten zu berichten
ist.”” Dieser Auftrag wird in der Gesundheitsberichterstattung Berlin — Basisbericht 2002 erstmalig
erfallt.

e) Bezirkliche Aktivitaten

Die Bezirke haben in den vergangenen Jahren vielfaltige Aktivititen entwickelt, die dem Grundgedan-
ken einer geschlechtersensiblen Herangehensweise forderlich waren.

Einige Beispiele aus dem Berichtszeitraum verdeutlichen das:

Bezirk Marzahn-Hellersdorf

Im ehemaligen Bezirk Marzahn thematisierte die 3. bezirkliche Gesundheitskonferenz im Jahr 1997
die "Gesundheitliche und soziale Lage von Frauen in Marzahn”. DarlUber hinaus wird jahrlich ein
Gleichstellungsbericht (Bezirksamts-Beschluss Nr. I11/769/98) erarbeitet, der in den Jahren 1999 und
2000 insbesondere die psychosoziale Versorgung von Frauen und Madchen thematisierte.

77 26. Sitzung des Abgeordnetenhauses vom 10.5.2001; Drs.-Nrn. 14 / 505 und 14 / 1147
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Im ehemaligen Bezirk Hellersdorf wurde ein besonderer Schwerpunkt auf die Gesundheitsférderung
gelegt. Hierzu gab es Aktivitadten im Rahmen der Gesundheitswerk-STADT. Die AG Sexualitat und
AIDS fuihrte Veranstaltungen fir Frauen und Madchen durch.

Daruber hinaus engagiert sich der Bezirk nachhaltig auf dem Gebiet der Suchtpravention und geht
dabei auch unkonventionelle Wege: 1996/97 wurden Hellersdorfer Grundschulklassen (6. Klasse)
anonym zu vermuteten Aspekten suchtférdernder Gewohnheiten und Verhaltensweisen befragt. Betei-
ligt waren daran das Bezirksamt, das mobile Team zur Suchtpravention, der Verein pad. e.V. sowie
die Kontaktlehrerinnen und Kontaktlehrer im Bezirk. Um Entwicklungen ablesen zu kénnen, gab es
eine Nachfolgeuntersuchung im Schuljahr 1999/2000. Die Auswertung erfolgte auch unter ge-
schlechtsspezifischen Aspekten. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse sind in die konkrete Projektar-
beit bzw. Beratungstatigkeit unmittelbar eingeflossen.

Dieses Beispiel verdeutlicht, wie sinnvoll Zusammenarbeit und Kooperation der verschiedenen Berei-
che funktionieren kann. Der Bezirk ist in dieser Hinsicht ohnehin aktiv. Aktuell wird daran gearbeitet,
die bestehenden Strukturen im Gesundheitsbereich des Bezirks und bei den Freien Tragern sinnvoll
miteinander zu vernetzen. In diese Uberlegungen werden Angebote fiir Frauen und Madchen — auch
nichtdeutscher Herkunft — einbezogen.

In Hellersdorf gibt es auRerdem einen Arbeitskreis "Madchenarbeit in und fiir Hellersdorf”. Dies ist ein
Zusammenschluss von Frauen aus Einrichtungen, Projekten und Initiativen, die sich flr Belange von
Madchen und jungen Frauen einsetzen; es versteht sich als ein Netzwerk von und in Hellersdorf arbei-
tenden Projekten freier und offentlicher Trager und Institutionen, die bezogen auf madchenspezifische
Lebenslagen die Interessen der Madchen vertreten. Zentrale Aktivitdten waren die Hellersdorfer Mad-
chenkonferenzen 1998 und 1999. Ziel der Madchenkonferenzen ist es, die Madchen mehr zu beteili-
gen, ihr Selbstbewusstsein zu fordern, sie zu motivieren, ihre Bedurfnisse und Interessen “lauter’ zu
aulern.

Bezirk Lichtenberg

Ahnlich wie im Bezirk Marzahn-Hellersdorf wurde auch hier ein besonderer Schwerpunkt zum Thema
Gesundheitsverhalten von Jugendlichen gesetzt. So wurde im ehemaligen Bezirk Hohenschdnhau-
sen im November 1999 eine Praventionsstudie zum Gesundheitsverhalten von Jugendlichen der 8.
Klassen durchgefiihrt. Rund 2.000 Schilerinnen und Schiiler haben sich daran beteiligt. Per Fragebo-
gen wurden Angaben zu Themen wie Rauchverhalten, Ernahrungsproblemen und Sexualitat erbeten.
Die Datenerhebung erfolgte getrennt fir Madchen und Jungen. Die Ergebnisse haben wichtige Hin-
weise fur die Entwicklung und Verédnderung von geschlechtsspezifischen MalRhahmen zur Gesund-
heitsférderung von Jugendlichen geliefert.

Als wesentliche Ergebnisse lassen sich festhalten, dass

- 29% der Schulerinnen und Schiler der 8. Klassen rauchen,

- Madchen mit 30,9 % haufiger als Jungen mit 25,6% rauchen, dafiir gaben sie 6fter als Jungen an,
nur gelegentlich zu rauchen,

- die erste Zigarette am haufigsten zwischen dem 12. und dem 14. Lebensjahr geraucht wurde (55%),

- rund 8% die erste Zigarette bereits zwischen dem 8. und 10. Lebensjahr rauchten,

- Madchen durchschnittlich eher angefangen haben zu rauchen als Jungen,

- Madchen haufiger (11,4%) als Jungen (5,6%) hauptsachlich wegen der Freunde rauchen,

- immerhin 45 % der befragten Schilerinnen und Schuler méchten wieder aufhéren zu rauchen,

- fast zwei Drittel der nichtrauchenden Schulerinnen und Schiler sich stolz fiihlen, sicher und von den
anderen akzeptiert,

- nur wenige sich durch das Nichtrauchen ausgeschlossen (1,4%) fihlen,

- 84% der Befragten sich vollig gesund fuhlen,

- immerhin 16% angaben, sich nicht gesund zu fuhlen oder krank zu sein,

- ein Viertel der Teenager angab, psychosoziale Probleme zu haben,

- 90 % aller Befragten jemanden haben, mit dem sie tber ihre Probleme reden kénnen.

Der ehemalige Bezirk Hohenschdnhausen hat 1998 einen Gesundheitsbericht ,...wie geht’s Frau?*
erarbeitet, der die Situation der Madchen und Frauen in diesem Berliner Bezirk beleuchtet.
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Bezirk Treptow-Kdpenick

Der Bezirk Treptow-Kodpenick engagiert sich im Gesunde Stadte-Netzwerk (Treptow: Mitglied seit Juli
1998, Treptow-Kdpenick: Mitglied seit Mai 2001) fir die Belange der Frauengesundheit. Die Arbeit im
Gesunde Stadte-Netzwerk stand in den Jahren 2000 und 2001 unter dem Motto ,Frauengesundheit*
mit Veranstaltungen wie einer Angebotsmesse fiir den Gesundheitsbereich und Gesundheitsméarkten
zu den Themen ,Krebs” und ,Sucht®. Es liefen Vortragsreihen zu 0.g. Themen, die die Krebsprophyla-
xe bis hin zur Betreuung von krebskranken Frauen umfassten. Die bezirkliche Gesundheitskonferenz
im November 2001 stand ebenfalls unter dem Thema Frauengesundheit — Aspekte — Probleme. Hier
ging es vor allem um Themen wie Prostitution und Frauenhandel, Folgen hauslicher Gewalt gegen
Frauen, Alkoholismus von Frauen und Frauen und Behinderung.

Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg

Im Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg wurde das Thema Frauengesundheit in den Jahren 1995 bis 2001
in beiden Ortsteilen im Rahmen von o6ffentlichen Einzelveranstaltungen, Seminaren und Gesund-
heitswochen behandelt. Es wurden Studien zu den Themen ,Inanspruchnahme von Sporteinrichtun-
gen fir Frauen und Madchen (in Friedrichshain-Kreuzberg)“ und ,Angstraumstudie (in Kreuzberg)*
veroffentlicht und ein Kooperationsmodell fiir die Beratung von gewaltbereiten Mannern (durch einen
Mann) und betroffenen Frauen/Ehefrauen/ Partnerinnen (durch eine Frau) entwickelt. Auf das interkul-
turelle Gesundheitsnetzwerk wurde bereits hingewiesen (Kapitel 7).

Dariiber hinaus wurde 1999, koordiniert von der Plan- und Leitstelle Gesundheit, eine 4-wéchige Ver-
anstaltungsreihe zum Thema ,Liebe und was noch...“ angeboten fir Kinder, Jugendliche, Eltern und
Multiplikatoren. Beteiligt waren ca. 50 Institutionen und Personen mit ca. 100 Veranstaltungen. Es
wurden ca. 2.500 Teilnehmer erreicht.

Aus dem 1995 vorgelegten Bericht Gber die gesundheitliche Situation von Frauen leitete der ehemali-
ge Bezirk Friedrichshain eine Reihe von Schlussfolgerungen ab. So wurden beispielsweise Schu-
lungsmaterialien fir Familienhelfer und —helferinnen erarbeitet und entsprechende Schulungen durch-
gefuhrt, um Uber diese Multiplikatoren eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation von sozial
benachteiligten Familien zu erreichen. Darliber hinaus wurde die Anregung aufgenommen, sich ver-
starkt um die geschlechtersensible Datenerfassung zu bemiihen. So wurden Daten zur Madchen- und
Frauengesundheit in die bezirkliche Gesundheitsberichterstattung aufgenommen.

Bezirk Mitte

Der ehemalige Bezirk Tiergarten initiierte Ende 1999 den Arbeitskreis ,Frauen und Gesundheit®, der
als Kooperationsprojekt zwischen dem Blro der Frauenbeauftragten und der Plan- und Leiststelle
Gesundheit im Rahmen der Mitgliedschaft des Bezirks im Gesunde Stadte-Netzwerk entstand. Der
Arbeitskreis beschaftigte sich zunachst schwerpunktmalig mit dem Thema ,Hausliche Gewalt gegen
Frauen®. Hierbei entstanden Aktionen wie ,SOS-Notfallkarten®, die Plakataktion ,Rote Karte gegen
Mannergewalt* und die Aktion ,SOS-Handys".

Im ehemaligen Bezirk Wedding wurde im Rahmen des internationalen Brustkrebs-Aktionsmonats im
Oktober 1999 eine Kampagne zur Pravention und Friherkennung von Brustkrebs durchgefuhrt.
Hauptkooperationspartnerinnen des Bezirks waren die Brustkrebsinitiative Berlin und das Feministi-
sche Frauengesundheitszentrum. Die Kampagne beinhaltete eine Podiumsdiskussion, Workshops
und Informationsveranstaltungen mit Expertinnen und Experten. AuRerdem wurde ein Wegweiser der
wichtigsten stationaren und ambulanten Angebote sowie der Anlauf- und Beratungsstellen in den Be-
zirken Wedding, Tiergarten und Mitte herausgegeben.

Seit Anfang Mai 2002 gibt es eine Koordinierungsstelle Frauengesundheit in der Abteilung Gesundheit
und Soziales des Bezirksamtes Mitte. Die Koordinatorin leitet den Arbeitskreis ,Frauen und Gesund-
heit* in dem das Thema ,hausliche Gewalt* weiterhin den Schwerpunkt der Arbeit bildet.

Zur Zeit wird hier ein Konzept gegen héusliche Gewalt entwickelt, an dessen Entstehung und Umset-
zung Vertreterinnen und Vertreter des Bezirksamtes und Ubergeordneter Gremien sowie Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter zahlreicher Projekte und Einrichtungen aus dem Bezirk mitwirken. In diesem
Kontext wird auch ein Wegweiser der einschlagigen Hilfsangebote fiir Opfer hduslicher Gewalt entwi-
ckelt. Nach der Umsetzung des Konzeptes kénnen weitere frauenspezifische Themen erarbeitet wer-
den.
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9. Frauengesundheitsforschung

Sowohl an der Freien Universitat Berlin als auch an der Humboldt-Universitat zu Berlin und der Tech-
nischen Universitat Berlin sowie an der Alice-Salomon-Fachhochschule werden Forschungsarbeiten
zur Frauengesundheit durchgefihrt.

Nach dem wissenschaftlichen Kontext kann bei den Forschungsarbeiten grob zwischen Studien mit
Uberwiegend naturwissenschaftlich-medizinischem und Studien mit eher sozialwissenschaftlichem
Hintergrund unterschieden werden:

Naturwissenschaftlich-medizinische Studien

Der Fachbereich ,Humanmedizin® der Freien Universitat Berlin und die medizinische Fakultat ,Charité*
der Humboldt Universitét zu Berlin sowie die Universitatsklinika Charité und Benjamin Franklin greifen
in ihren Lehrveranstaltungen und ihren Forschungsarbeiten immer wieder aktuelle medizinische The-
men der Frauengesundheit auf. In den einzelnen Kliniken, die aufgrund ihrer Konzeption auf bestimm-
te frauenspezifische Thematiken spezialisiert sind, werden eine Vielzahl von entsprechenden For-
schungsprojekten durchgefihrt.

e Forschungsprojekte zu Aspekten der reproduktiven Gesundheit von Frauen, wozu z.B. die
Schwangerschaft, die Geburt oder die ungewollte Kinderlosigkeit gehéren, werden aus den Kilini-
ken fur Geburtshilfe und Gynakologie und den Frauenkliniken beider Universitatsklinika initiiert. In
der Frauenklinik des Universitatsklinikums Benjamin Franklin existiert seit 2000 ein Uberregional
bedeutendes Endometriosezentrum, das auf der Basis einer Férderung des Deutschen Stifterver-
bandes eingerichtet werden konnte.

e Die Behandlung von Brustkrebs steht im Fokus der Forschung sowohl der Charité-Klinik fur Frau-
enheilkunde als auch der Frauenklinik am Universitatsklinikum Benjamin Franklin, wobei fir die
Optimierung von Therapien Spezialisten anderer Fachgebiete z.B. der Radiologie, der Strahlen-
therapie und der Onkologie hinzugezogen werden. Au3erdem existieren zu diesem Thema ver-
schiedene interdisziplinare Forschungsprojekte, die sozialpsychologische Aspekte von betroffenen
Frauen aufgreifen.

e Am Fachbereich ,Humanmedizin“ der Freien Universitdt werden wissenschaftliche Fragestellun-
gen der Wechseljahre und der Zeit danach umfassend und interdisziplindr behandelt. Besonders
hervorzuheben sind die Aktivitdten zum Aufbau einer interdisziplinaren klinischen Forschungs-
gruppe auf dem Gebiet der postmenopausalen Frauengesundheit mit besonderer Beriicksichti-
gung osteologischer Fragestellungen.

e Eine Kardiologin an der Charité ist auf die Erforschung von Unterschieden in Krankheitsverlaufen,
Diagnose und Therapie von Herzkrankheiten bei Frauen spezialisiert. Auf ihre Initiative gehen eine
Vielzahl von drittmittelgeférderten klinischen Forschungsprojekten zuriick.

Sozialwissenschaftliche Studien

Aktuelle Besonderheiten und Entwicklungstrends der gesundheitlichen Lage und Versorgung von
Frauen - vor allem mit nationalem und internationalem Bezug - spiegeln sich in den wissenschaftli-
chen Themenstellungen des Institutes fir Gesundheitswissenschaften der Technischen Universitéat
Berlin sowie des Zentrums fur Human- und Gesundheitswissenschaften der Berliner Hochschulmedi-
zin (Freie Universitat Berlin und Humboldt-Universitat Berlin) wider.

Dariiber hinaus existiert mit dem Berliner Zentrum Public Health (BZPH) ein organisatorischer Rah-
men fur die interdisziplindre und interinstitutionelle Koordination der Forschungs- und Lehraktivitaten
zur Gesundheitsforschung, die auch der Koordination von wissenschaftlichen Projekten der Frauen-
gesundheit zugute kommt.

Z.B. waren an dem 2001 veréffentlichten Frauengesundheitsbericht in Deutschland in einer Verbund-
studie 1999 im Auftrag des Bundesministeriums fur Jugend, Familie und Frauen aus Berlin Wissen-
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schaftlerinnen der Humboldt-Universitat Berlin (Charité) und der Technischen Universitat Berlin betei-
ligt und haben an seiner Erstellung institutionentibergreifend gearbeitet.

Als andere wichtige Arbeitsschwerpunkte wéren u.a. Gewalt gegen Frauen, reproduktionsmedizini-
sche, geburtshilfliche und gynékologische Fragestellungen wie auch Fragen aus der Geschichte der
Frauengesundheit zu nennen.

Die Forschungsaktivitaten finden ihren Niederschlag im Postgraduiertenstudiengang ,Public Health®,
in Lehrveranstaltungen im Regelstudiengang Humanmedizin und jiingst in einer gemeinsamen Initiati-
ve des Institutes fur Gesundheitswissenschaften der Technischen Universitat Berlin und der Hum-
boldt-Universitat Berlin (Charité) - in Fortsetzung der Internationalen Frauenuniversitat -, einen post-
gradualen Studiengang ,Health and society” International Gender Studies Berlin an der Charité als
spezialisiertes Lehrangebot zur Frauengesundheit zu etablieren.

Weiterhin beschéftigt sich an der Freien Universitat Berlin der Fachbereich Erziehungswissenschaft
und Psychologie mit seinen Arbeitsbereichen Pravention und psychosoziale Gesundheitsfor-
schung/Geriatrieforschung, Psychologie und Geschichte der Psychologie mit entsprechenden Prob-
lemstellungen.

Bedeutende drittmittelgeférderte Beitrage leistet ebenfalls die Alice-Salomon-Fachhochschule fur So-
zialarbeit und Sozialpadagogik. Ihre Beitrdge befassen sich insbesondere mit der anwendungsbezo-
genen Analyse frauenspezifischer Versorgungsangebote.

Ein Flle von Studien, die im Rahmen des Berliner Zentrums Public Health erarbeitet wurden sind z.B.
auf der Internetseite der Technischen Universitat Berlin (www.TU-Berlin.de/bzph) genannt.

An dieser Stelle muss darauf hingewiesen werden, dass es fur klinische Studien die grundsétzliche
Schwierigkeit gibt, dass eine generalisierte und standardisierte Erfassung frauenspezifischer Daten
nach den geltenden gesetzlichen Regelungen in der Bundesrepublik Deutschland — anders als bei-
spielsweise in den USA — nicht vorgesehen ist. In der Vergangenheit ist deshalb entsprechenden Kri-
terien nur in einzelnen Studien Beachtung geschenkt worden. Mit der Einrichtung einer zentralen Er-
fassungs- und Beratungsstelle fiir klinische Studien an der Charité wird dieser Problematik zuneh-
mend Rechnung getragen.

In der Vergangenheit war der Einfluss der Ethikkommissionen auf das Studiendesign, was beispiels-
weise auch die Beachtung frauenspezifischer Aspekte bei der Datenerhebung betrifft, wegen der For-
schungsfreiheit des Studienleiters begrenzt. Die erforderlichen Standards, die im Sinne einer ,good
clinical practice® bei Studienvorhaben einzuhalten sind, unterliegen in Deutschland — veranlasst durch
internationale Entwicklungen — einer am Anfang stehenden methodischen Diskussion in der Wissen-
schaftsoffentlichkeit.

Hierzu hat eine Pilotstudie ,Gender & Research Ethic Committees® begonnen, die auf eine Initiative
aus den Niederlanden zurtickgeht. In dieser Studie sollen die Ethikkommissionen der Charité und der
Arztekammer im Hinblick darauf befragt werden, ob und wie Gender-Aspekte in ihren Begutachtungen
aufgenommen werden.

Frauenférderung

Zielgruppenorientierte MaRnahmen der medizinischen Einrichtungen, die zur Férderung und Anwer-
bung von weiblichem wissenschaftlichen Nachwuchs beitragen, haben in Berlin eine besondere Be-
deutung.

Die Nachwuchsforderung in der Charité besitzt ein anerkennenswertes Gewicht: Um den Frauenanteil
unter den Habilitationen zu steigern, hat die Fakultét ein eigenes Habilitationsstipendienprogramm fur
Frauen ausgeschrieben. Dieses Programm erhielt den Namen ,Rahel-Hirsch-Stipendium® in Wardi-
gung der ersten Professorin der Charité, Rahel Hirsch (1870-1953). Seit 1997 wurden in mehreren
Ausschreibungsrunden insgesamt 22 solcher Stipendien vergeben.

Aus dem Berliner Programm zur Férderung von Nachwuchswissenschaftlerinnen, das vom Berliner
Senat eingefuhrt wurde, sind seit 1997 drei C 1 Wissenschaftlerinnen-Stellen an der medizinischen
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Fakultat Charité und eine C 1 Wissenschaftlerinnen-Stelle am medizinischen Fachbereich der Freien
Universitat besetzt.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass Qualifizierungsverfahren an den Medizinischen Fakulta-
ten oft langer dauern als in anderen Fachern, und dass hier C 1-Stellen eine Laufzeit von bis zu 10
Jahren haben.

Die Berliner Hochschulen haben insgesamt drei Professuren, die im engeren Sinne die Frauen-
gesundheit als wissenschaftlichen Schwerpunkt abdecken. Als wichtiger Schritt wird insbesondere die
Entscheidung der medizinischen Einrichtungen gewdrdigt, durch Einrichtung zweier auf Frauen-
gesundheit spezialisierter Professorenstellen die Beriicksichtigung dieses Forschungsaspekts zu ver-
starken.

Zu deren Aufgaben gehort neben der Vertretung des bereits vorhandenen Forschungsstandes die
Analyse und Auswertung von Studien unter dem Gesichtspunkt geschlechtsspezifischer Differenzen in
Krankheitsverlauf und Therapie. Ein weiteres Ziel ist es, dass die Kenntnis tber geschlechtsspezifi-
sche Zusammenhénge im Kontext des sozialen Umfelds Eingang in die klinische Praxis, die Gesund-
heitsvorsorge fir die Bevdlkerung sowie in die medizinische Ausbildung findet:

a) Freie Universitat Berlin, Fachbereich ,,Humanmedizin“, Universitatsklinikum Benjamin Fran-
klin, Professur fur Frauenforschung und Osteologie, Frau Prof. Dr. Doéren

Zielsetzung der neu eingerichteten Stiftungsprofessur ist der Aufbau einer klinisch interdisziplinéren
Forschungsgruppe, die Forschungsprojekte bei Frauen in Klimakterium und Postmenopause durch-
fuhrt. Besondere Beriicksichtigung werden Fragestellungen finden, die endokrine Veranderungen der
Ovarialfunktion im Kontext altersspezifischer Veranderungen untersuchen.

Derzeitige Schwerpunkte sind:
e Forschungsprojekte zu Attributivrisiken von Hormontherapie fur verschiedene Karzinome bei
Frauen in den Wechseljahren (Kooperation mit dem Bremer Institut fir Praventionsforschung
und Sozialmedizin, Prof. Dr. med. Eberhard Greiser)

e Hormonelle und psychosoziale Prognoseindikatoren nach aortocoronarer Bypass-Operation
bei Frauen (Kooperation mit Prof. Dr. med. Vera Regitz-Zagrosek, Deutsches Herzzentrum
Berlin)

o Aufbau eines internetbasierten Informationssystems fir Frauen und Mediziner zum Thema
~NVomens Health after the menopause* (EU-Forschungsfdrderung)

b) Humboldt-Universitat, medizinische Fakultat Charité: Universitatsklinikum Charité — in Ko-
operation mit dem Deutschen Herzzentrum Berlin; Professur fur frauenspezifische Gesund-
heitsforschung mit Schwerpunkt Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Frau Prof. Dr. Regitz-
Zagrosek - Charité

Am neuen Lehrstuhl werden zur Zeit frauenspezifische Aspekte nach Herzoperationen, vor und nach
Herztransplantation und bei schwerer Herzinsuffizienz erforscht, auBerdem widmet man sich der Wir-
kung von Ostrogenen im kardiovaskularen System.

¢) Technische Universitat Berlin - C 3 — Professur flr Soziologie insbesondere Gesundheitsso-
ziologie, Frau Prof. Dr. Maschewsky-Schneider

Vom Institut fir Gesundheitswissenschaften der Technischen Universitat Berlin selbst wird
Uber die dortigen Arbeiten zur Frauengesundheitsforschung berichtet:

Das Institut fir Gesundheitswissenschaften der Technischen Universitat Berlin ist in das Berliner Zent-
rum Public Health eingebunden. Frau Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider ist zur Zeit die gewahlte
Sprecherin des BZPH. Der Schwerpunkt ihrer Forschungstatigkeit liegt im Bereich der Frauengesund-
heitsforschung. Im einzelnen befassen sich die Mitarbeiterinnen des Instituts im Bereich der Frauen-
gesundheitsforschung mit der Analyse der Uber-, Unter- und Fehlversorgung von Frauen im Gesund-
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heitssystem, den Methoden einer geschlechtersensiblen Gesundheitsforschung, der Frauengesund-
heitsberichterstattung und mit den Themen Gewalt gegen Frauen, Frauen und Rauchen sowie Frau-
engesundheit im Ost-West-Vergleich.

Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider und ihre wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen sind zudem in
verschiedenen Gremien und Arbeitsgemeinschaften zur Frauengesundheit wie dem Beirat des Nie-
dersachsischen Forschungsverbundes Frauen- und Geschlechterforschung, der Arbeitsgruppe Frau-
en und Gesundheit der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie und dem Berliner Netz-
werk Frauen und Gesundheit etc. aktiv tatig.

Am Institut fir Gesundheitswissenschaften wurden bzw. werden folgende Projekte zur Frauen-
gesundheitsforschung durchgefiihrt:

. Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland (01.97 — 12.99; im Auftrag
des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend).

. Gender Bias — Gender Research: Entwicklung und Anwendung von methodologischen Stan-
dards zu geschlechtsspezifischer Forschung in Public Health (08.99 — 10.01; im Auftrag des
BMBF).

. S.I.G.N.A.L. - Begleitforschung eines Interventionsprojektes zur verbesserten Versorgung von

Frauen mit Gewalterfahrungen in einer Universitatsklinik (03.00 — 04.03; im Auftrag des Bun-
desministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend).

Ein Forschungsprojekt soll an dieser Stelle exemplarisch vorgestellt werden:

S.I.G.N.A.L.-Begleitforschung eines Interventionsprojektes zur verbesserten Versorgung von
Frauen mit Gewalterfahrungen in einer Universitatsklinik

Vier Millionen Frauen werden nach Schatzungen in der Bundesrepublik Deutschland jahrlich mit Ge-
walt und Misshandlungen, ausgelbt von einem aktuellen oder ehemaligen Lebenspartner/ Ehemann,
konfrontiert. Im Zuge der Neuen Frauenbewegung entstand eine Vielzahl von Beratungsstellen und
Zufluchtseinrichtungen, die den Frauen Unterstiitzung, Schutz und Beratung anbieten. In jingerer Zeit
konnten auch im rechtlichen Bereich positive Ver&nderungen erzielt werden. Vergewaltigung in der
Ehe wurde als Straftatbestand anerkannt, Teile von Polizei und Justiz erkennen zunehmend die Prob-
lematik und sehen Handlungs- und Unterstiitzungsmaglichkeiten. Weitgehend ausgeblendet bleibt die
Situation von Frauen mit Gewalterfahrungen bislang jedoch im Bereich der medizinischen Versor-
gung. Trotz des vorliegenden Wissens um mégliche Auswirkungen der Gewalt auf die Gesundheit von
Frauen besteht in diesem Bereich noch kaum Sensibilitat.

Das Projekt

Ein erstes Interventionskonzept mit dem Namen "S.I.G.N.A.L." wurde 1998 fiir den Bereich der medi-
zinischen Versorgung entwickelt. Beteiligt waren daran Mitarbeiterinnen des Universitatsklinikums
Benjamin Franklin der Freien Universitat Berlin, ein Frauenberatungs- und Zufluchtsprojekt sowie Ver-
treter/innen von Bundnis 90 / Die Grunen. Zielgruppen des S.I.G.N.A.L.- Interventionskonzeptes bil-
den zum einen pflegerische, arztliche und sonstige Mitarbeiter/innen in der medizinischen Versorgung.
Sie sollen durch Fortbildungen qualifiziert und auf ein aktives Umgehen mit der Problematik vorberei-
tet werden. Zielgruppe sind zum anderen Patientinnen in der medizinischen Versorgung, die von Ge-
walt betroffen sind. Ihre Versorgungssituation soll verbessert werden, indem Informationen und Unter-
stlitzung vermittelt, Symptome und Beschwerden gerichtsverwertbar dokumentiert sowie die Tabuisie-
rung der Problematik durch ein offensives Ansprechen maéglicher Gewalterfahrungen durchbrochen
wird.

Seit Oktober 1999 wird das S.I.G.N.A.L.- Interventionskonzept erstmals praktisch erprobt. Das Univer-
sitatsklinikum Benjamin-Franklin der FU Berlin hat beschlossen, das S.I.G.N.A.L.- Konzept in einem
ersten Schritt in der Ersten Hilfe/Aufnahme des Klinikums zu verankern. Mittelfristig sollen weitere
Stationen und perspektivisch schlie3lich alle Stationen einbezogen werden.

Die wissenschaftliche Begleitforschung

Im Mittelpunkt der wissenschaftlichen Begleitung des S.I.G.N.A.L.- Interventionskonzepts am Universi-
tatsklinikum Benjamin-Franklin, mit dem das Institut fir Gesundheitswissenschaften der TU Berlin
beauftragt ist, stehen der Prozess der Umsetzung und Verankerung der Intervention sowie erzielte
Wirkungen der entwickelten Interventionsbausteine.
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Beantwortet werden sollen unter anderem folgende Fragen:

. Wie gelingt es, pflegerische, &rztliche und sonstige Mitarbeiter/innen fir die Problematik zu
sensibilisieren und fur die Intervention zu qualifizieren?

. Welche Belastungen und welche zusatzlichen Unterstlitzungsanforderungen entstehen?

. Wie reagieren Frauen, die von Gewalt betroffen sind, auf das neue Unterstiitzungsangebot
und welche Bedirfnisse an Information und Hilfe formulieren sie?

. Welche internen und welche externen Bedingungen bzw. Einflussfaktoren wirken forderlich
oder hemmend auf das Interventionsprojekt und seine Umsetzung?

. Gelingt der Aufbau tragfahiger Kooperations- und Vernetzungsstrukturen nach innen wie au-
Ren?

. Welche zeitlichen, raumlichen, personellen und finanziellen Ressourcen bendtigt das Projekt?

. Und schlieBlich: Wie wird fiir eine kontinuierliche Uberprifung und Weiterentwicklung des

Projekts gesorgt?

Ziel der wissenschaftlichen Begleitforschung ist dariber hinaus, erste Daten Uber den Versorgungs-
bedarf im Bereich der Ersten Hilfe sowie Uber Beschwerden und Verletzungen zu gewinnen, mit de-
nen sich von Gewalt betroffene Frauen an die Klinik wenden. Im Rahmen der wissenschaftlichen Be-
gleitung wird derzeit erstmalig in der BRD eine Untersuchung in einer Ersten Hilfe / Aufnahme unter
allen Patientinnen (18-60 Jahre) durchgefiihrt, die das Ausmald der von hauslicher Gewalt betroffenen
Frauen erfassen will. Erfragt wird die Akut-, 12-Monate- und Lebenszeitpravalenz. Dariiber hinaus
werden Frauen dazu befragt, wem sie sich in der gesundheitlichen Versorgung anvertrauen wirden
und welche Angebote sie im Kontext von Gewalterfahrung sinnvoll finden.

Die Begleitforschung ist vorrangig als Prozessbegleitung mit hoher Praxis- und Projektorientierung
angelegt. Dariiber hinaus erfolgen auch Erhebungsschritte zur Uberpriifung der Wirksamkeit von In-
terventionen. Arbeitsplanung und konkrete Erhebungsschritte gehen vom Stand der Projektentwick-
lung und von den Projekterfordernissen aus. Sie werden in enger Absprache mit dem klinikinternen
Tragerkreis des Interventionsprojektes entwickelt und durchgefihrt. Erhebungsmethoden orientieren
sich am jeweiligen Erkenntnisinteresse. Die Ergebnisse von Arbeits- und Erhebungsschritten der wis-
senschaftlichen Begleitung werden zeitnah an den klinikinternen Tragerkreis ruckvermittelt, um eine
sukzessive Weiterentwicklung des Interventionskonzepts zu gewdahrleisten.

Die Ergebnisse der dreijahrigen Begleitforschung werden abschlieRend in einem praxisorientierten
Handbuch veréffentlicht. Es wird sich insbesondere an Einrichtungen der medizinischen Versorgung
richten, die an der Implementierung eines Interventionskonzeptes interessiert sind. Neben Erkenntnis-
sen aus der Begleitung des Interventionsprojektes am Universitatsklinikum Benjamin Franklin werden
dabei auch internationale Erfahrungen einbezogen. Insbesondere aus den USA liegt inzwischen eine
Vielzahl von Forschungs- und Praxisberichten zu gesundheitlichen Folgen hauslicher Gewalt und zu
Interventionsprojekten in der medizinischen Versorgung vor.
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10. AbschlieBende Betrachtungen

Mit diesem Bericht ergibt sich fiir Berlin ein vielschichtiges Bild. Bemerkbar war, dass zwar frauenspe-
zifische Gesundheitsbetrachtungen starker ins Blickfeld geriickt sind, aber die Notwendigkeit fiir eine
frauenspezifische bzw. geschlechtersensible Forschung, Gesundheitsférderung sowie Versorgung
und der Bedarf fur praventive und Versorgungsstrukturen noch nicht durchgangig gesehen wird.

Der vorgelegte Bericht zeigt die Schwierigkeiten auf, umfassende klientel- und problemsensible Ge-
sundheitskonzepte zu entwickeln. Dennoch dokumentiert er auch den ,Lernprozess® in vielen Ge-
sundheitsfragen. Die heute selbstversténdlich erscheinende Diskussion Uber zielgenaue Angebote fir
von Gewalt betroffene Frauen und Madchen, spezifische Hilfen fir Migrantinnen oder Uber Krank-
heitsbilder und Stérungen, ber die in der Offentlichkeit kaum ein Bewusstsein existiert(e), zeigt die
Weiterentwicklung auf. Sensible, klientinnenorientierte Gesundheitskonzepte dirfen nicht starr sein,
sondern erfordern eine selbstkritische Betrachtung, ob sie auf die jeweiligen aktuellen Probleme
(noch) passen.

Ein notwendiger Schritt wéare eine geschlechts- und nationalitidtendifferenzierte Datenerfassung in
allen Gesundheitsbereichen. Dies wére eine gute Ausgangsbasis, um eine geschlechtersensible Aus-
und Bewertung konsequent durchfihren und etwaige nationalitditenbezogene Abweichungen Uber-
haupt aufspuren zu kénnen.

Insgesamt sollten Umfragen, Statistiken, Fachwissen und Forschung starker geschlechtsspezifische
Faktoren und sich verdndernde Lebensgewohnheiten berticksichtigen, um sowohl geschlechtsspezifi-
sche Gesundheitsziele als auch zielgenaue Maflnahmen fir die Verbesserung der gesundheitlichen
Situation der Berliner Frauen und Mé&nner entwickeln zu kdnnen.

Berlin mit seiner gewachsenen Struktur an Selbsthilfegruppen und -Initiativen verfligt Gber eine ver-
gleichsweise gute Ausstattung an Anlaufstellen fur die verschiedensten gesundheitlichen Probleme.
Dennoch ist unibersehbar, dass einige Zielgruppen nur sehr schwer zu erreichen sind und deshalb
die Forderung niedrigschwelliger Angebote einen ganz besonderen Stellenwert hat. Dabei geht es
nicht nur um die Uberwindung einer objektiv vorhandenen Sprachbarriere, sondern auch um Sprach-
losigkeit, die aus Gefiihlen wie Scham/Peinlichkeit entsteht. Fir viele Frauen ist es wichtig, Uberhaupt
zu erfahren, dass sie mit inrem Problem nicht allein sind. Da der Schritt in die ,Offentlichkeit*, z.B. zu
einer Beratungsstelle, Mut und Uberwindung voraussetzt, sind unterstiitzende MaRnahmen im Vorfeld
hilfreich. Viele Projekte und Beratungsstellen sind mittlerweile im Internet vertreten.

Eine Blndelung von Informationen zur Frauengesundheit ist mit der Einrichtung eines Internetportals
zum Thema Frauengesundheit bereits erfolgt. Das Patienteninformationsnetz (www.patienteninfo-
berlin.de) wird laufend ergénzt und bietet u.a. Informationen zu frauenspezifischen Gesundheitsfragen
(z.B. Schwangerschaft, Brustkrebs), beinhaltet aber auch eine Adressdatenbank.

Frauen sind im Lauf ihres Lebens mit einer Vielzahl unterschiedlicher Rollen und von auf3en an sie
herangetragenen Erwartungen konfrontiert, die ihnen hohe Fachkompetenz abverlangen. Diese Kom-
petenz, die Frauen Uber die Vielfalt der Rollen erwerben, in denen sie im Verlauf ihres Lebens fiir die
Gesundheitsfiirsorge, Pflege und Versorgung innerhalb der Familie zustandig sind, muss gewirdigt
werden.

Sie mussen als kompetente und selbstbestimmte Patientinnen und Expertinnen in eigener Sache
ernstgenommen werden. Frauen missen auch an Entscheidungsprozessen beziglich ihrer Behand-
lung (informed consent) beteiligt werden.

Was kann in Berlin konkret fir die Verbesserung der gesundheitlichen Situati-
on von Frauen und Madchen getan werden?

Die erneute Durchfiihrung eines Gesundheits- und Sozialsurveys fiir die Berliner Bevolkerung sollte

ein vorrangiges Ziel werden, denn damit kénnte die Entwicklung im Vergleich zu 1991 (letzter ent-
sprechender Survey) insbesondere zu Fragen der subjektiven Morbiditat, zur (Selbst-)Medikation, zum
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Gesundheitsverhalten, zur Inanspruchnahme von medizinischen und sozialen Angeboten sowie zum
Zusammenhang von gesundheitlichen und sozialen Aspekten erkannt und ausgewertet werden. Die-
ser Gesundheits- und Sozialsurvey konnte — analog zum Vorgehen fur den Bremer Frauengesund-
heitsbericht 2001 - sinnvoll erganzt werden um Fragestellungen an Madchen und Frauen in verschie-
denen Lebensaltern zum subjektiven Gesundheitsempfinden, zu Rahmenbedingungen, die fir das
eigene Wohlbefinden/die eigene Gesundheit fur wichtig gehalten/bendétigt werden. Diese Umfrage
konnte auch das Thema Medikamentenmissbrauch bzw. Siichte einschlie3en.

Ein wichtiger Beitrag zu einer strukturellen Verankerung von frauenspezifischer bzw. geschlechter-
sensibler Gesundheitsférderung in Berlin ist die verlassliche Unterstiitzung des Netzwerks Frauen-
gesundheit Berlin als Ort gebiindelter Fachkompetenz zu Fragen der Frauengesundheitsférderung
und Vorsorge. Die Senatsverwaltung fur Wirtschaft, Arbeit und Frauen sichert gegenwartig die Ge-
schaftsstelle des Netzwerks mit den ihr zur Verfiigung stehenden Ressourcen.

Das Gesundheitswesen muss starker fur das Erkennen der Folgen von sexuellem Missbrauch und
Gewalt bei Patientinnen sensibilisiert werden; eine wichtige Mal3nahme in diesem Zusammenhang ist
die Ausweitung und finanzielle Sicherung des vom Verein S.I.G.N.A.L. durchgefiihrten Interventions-
programms gegen Gewalt auf alle Berliner Kliniken und weitere Einrichtungen des Berliner Gesund-
heitswesens.

Aufgrund der extremen Haushaltssituation ist jedoch eine Finanzierung aus Haushaltsmitteln des
Landes Berlin illusorisch. Deshalb werden die Senatsverwaltungen fir Gesundheit, Soziales und Ver-
braucherschutz sowie Wirtschaft, Arbeit und Frauen in Zusammenarbeit mit dem Verein S.I.G.N.A.L.
nach anderen Finanzierungswegen suchen.

Speziell fir Frauen und Madchen sollten ,Anti-Rauch-Kampagnen® und ,Aussteigerprogramme aus
der Nikotinsucht* entwickelt werden; dabei sollte auch die Frage der Gewichtsregulation ,lber das
Rauchen® besonders thematisiert und Alternativen aufgezeigt werden.

Gesundheitliche Angebote fiir auslandische Frauen miissen starker als bisher den kulturellen Kontext
bertcksichtigen. Dazu gehort auch die entsprechende soziale und interkulturelle Fort- und Weiterbil-
dung des Personals im Gesundheits- und Sozialwesen, aber auch in den Verwaltungen.

Bendétigt werden mehr als bisher interkulturell zugeschnittene Angebote zur Versorgung psychisch
kranker Frauen. Die beabsichtigte Erarbeitung von Leitlinien fir frauengerechte Angebote in der psy-
chiatrischen Versorgung ist ein erster Schritt zur Erfullung dieser Forderung.

In der jingeren Vergangenheit sind vielfaltige Unterstiitzungsmalnahmen fur pflegende Angehdrige
entwickelt worden. Die Wirksamkeit dieser Unterstitzungsmafinahmen soll weiterhin im Blickfeld blei-
ben: So sollte nach einer angemessenen Erprobungszeit gepriift werden, ob die vorhandenen Ange-
bote ausreichen und zu einer spiurbaren Entlastung der pflegenden Frauen flihren konnten.

Ein wichtiger Bereich, in dem die Verwaltung entweder selbst oder unterstiitzend tétig werden kann,
ist die Aufbereitung und gezielte Veroffentlichung von Informationen zu einzelnen Frauengesundheits-
themen. Als Schlussfolgerung aus diesem Bericht lassen sich beispielsweise folgende Themen nen-
nen:

e Patientinnenrechte;

¢ Nutzung von Krebsfriherkennungsuntersuchungen: Die Beteiligung ist auch in Berlin viel zu
gering, sowohl bei Frauen und erst recht bei Mannern.

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen als weit unterschatzte Frauenkrankheit.

Verwaltungshandeln muss viel starker darauf ausgerichtet werden, Zielvorstellungen zu entwickeln
und Veranderungsprozesse im Gesundheitswesen im Rahmen der bestehenden Handlungsmaglich-
keiten aktiv mitzugestalten.

Dennoch darf nicht verkannt werden, dass die aufgrund der Haushaltsnotlage des Landes Berlin mehr
und mehr eingeschrénkten finanziellen SpielrAume die Handlungschancen verengen. Deshalb ist es
um so wichtiger, nach Mdglichkeiten fur Verzahnungen von Angeboten zu suchen und Kooperationen
von Beratungsstellen und Vernetzungen zwischen verschiedenen Anbietern zu férdern. Die interkultu-
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relle Offnung der Verwaltung wird weiterhin eine wichtige Aufgabe sein. Von vielen Bezirken wird al-
lerdings nach wie vor darauf hingewiesen, dass Sprachmittlerinnen/Sprachmittler und Gebéardendol-
metscherinnen und -dolmetscher fehlen und einzelne Beratungsangebote mangels personeller Res-
sourcen zu kurz kommen.

Geschlechtersensible Berichterstattungen im gesundheitlichen Kontext kdnnen ein wichtiges Steue-
rungselement sein; es bedarf dafiir aber entsprechender finanzieller und personeller Kapazitaten. Fir
zukinftige Berichte zur Frauengesundheit in Berlin ist es daher dringend geboten, entsprechende
Forschungs- und Berichtsauftrdge an externe Expertinnen und Experten zu vergeben einschlieRlich
der Bereitstellung entsprechender finanzieller Mittel.
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