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Zusammenfassung

Aus der Public-Health-Perspektive hat sich
die Diskussion um Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung mit dem Bedarf spezifischer Bevol-
kerungsgruppen zu befassen. Seit den 70er
Jahren analysierte die Frauengesundheits-
forschung und -bewegung das Gesundheits-
versorgungssystem unter der Frage, ob eine
angemessene gesundheitliche Versorgung
von Frauen gewahrleistet ist. Zwei Beispiele
belegen den spezifischen Versorgungshedarf
von Frauen: [1] Frauen mit Gewalterfahrun-
gen erhalten gegenwaértig keine angemes-
sene Versorgung. Anstatt den misshandelten
Frauen psychosoziale Beratung und Unter-
stlitzung anzubieten, werden sie lediglich
hinsichtlich ihrer kérperlichen Symptome
behandelt.Eine bessere Aus- und Weiterbil-
dung fiir Arzte und das Pflegepersonal sowie
das Angebot spezifischer Gesundheitslei-
stungen sind fiir eine angemessene Versor-
gung notwendig. [2] Seit den spéten 80er
Jahren riet die Arzteschaft in Deutschland ih-
ren Patientinnen zunehmend zu einer Hor-
monbehandlung ab der Menopause. Eine
Schutzfunktion gegen Osteoporose und ko-
ronare Herzkrankheiten schien belegt, ob-
wohl noch ungekldrt war, ob eine Hormon-
behandlung das Brustkrebsrisiko erhéhen
wiirde. Basierend auf der Auswertung von
Daten des deutschen Nationalen Gesund-
heitssurveys muss hinterfragt werden, ob die
Hormonsubstitution in Deutschland die rich-
tige Zielgruppe erreicht. Weiterhin scheinen
neuere Studienergebnisse die praventive
Wirkung der Hormonbehandlung nicht so
stark zu stiitzen, dass diese Therapie allen
Frauen ab der Menopause empfohlen wer-
densollte.
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ufgabe der Gesundheitswissenschaf-
ten/Public Health ist es u.a., sich im Rah-
men der Versorgungsforschung mit der
Angemessenheit von Versorgungsfor-
men und -strukturen zu befassen. Der
Versorgungsbedarf der Bevolkerung
oder spezifischer Bevolkerungsgruppen
ist epidemiologisch und gesundheitssy-
stembezogen zu untersuchen und es ist
zu priifen, ob bestehende Technologien
und Verfahren bzw. die institutionelle
Organisation der Versorgung dem Be-
darf und den Méglichkeiten angemes-
sen sind. Im Sinne von Public Health
zielt eine bessere gesundheitliche Ver-
sorgung auf die Reduzierung von Ge-
sundheitsbelastungen und die Forde-
rung von Ressourcen in der Bevolke-
rung.

Mit der Frage, wie eine dem objek-
tiven Bedarf und den subjektiven Be-
diirfnissen von Frauen angemessene ge-
sundheitliche Versorgung etwa in der
Schwangerenversorgung oder in der Gy-
nidkologie aussehen sollte, hat sich die
Frauengesundheitsbewegung und die
Frauengesundheitsforschung seit Be-
ginn der 7oer Jahre beschiftigt. In die-
sem Artikel soll an Beispielen gezeigt
werden, wie die gesundheitswissen-
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schaftliche Versorgungsforschung und
die Frauengesundheitsforschung mit-
einander verkniipft sind. Weiterhin wird
deutlich gemacht, dass die Berticksich-
tigung der geschlechtsspezifischen Un-
terschiede und Besonderheiten Voraus-
setzung fiir eine gute Versorgungsfor-
schung ist.

Definition und Problemstellung

Im Jahre 2000 fithrte der Sachverstandi-
genrat fiir die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen eine Umfrage bei al-
len medizinischen Fachgesellschaften -
einschliefllich der sozialmedizinischen
und gesundheitswissenschaftlichen Ge-
sellschaften - durch. Die Fachgesell-
schaften wurden aufgefordert, Bereiche
in unserem Gesundheitswesen zu be-
nennen, in denen Uber-, Unter- und
Fehlversorgung fiir die Bevolkerung
oder fiir bestimmte Gruppen in der Be-
volkerung besteht. Auf Basis der Ergeb-
nisse wird der Sachverstindigenrat dem
Bundesministerium fiir Gesundheit im
Jahre 2001 Bericht erstatten.

Der Sachverstindigenrat erldutert
den Fachgesellschaften,was unter Uber-,
Unter- und Fehlversorgung zu verstehen
ist [1],indem der bevolkerungsbezogene
Bedarfsbegriff aus dem Begriff des in-
dividuellen Bedarfs theoretisch hergelei-
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Abstract

Animportant public health issue is the need
to address the excessive, lacking or inappro-
priate health care of specific target groups.
One such target group is the specific health
care needs of women which has been the fo-
cus of analysis since the 1970 due to the in-
creased prevalence of the women health
movement. Two examples provide evidence
for the specific health care needs of women.
[1] The lack of appropriate health care for
women who have suffered from violence. In
this area better education and training of
doctors and nurses and the offer of special
health care services for abused women are
necessary to provide adequate treatment
and to help prevent a lack of inappropriate
health care.[2] Since the late 1980 physi-
cians in Germany have been prescribing
more and more hormone replacement ther-
apy (HRT) to their menopause patients. A
protective function of HRT against osteopo-
rosis and coronary heart disease appeared
evident from scientific research, though it
was not clear whether HRT would increase
the risk of breast cancer. Results of our analy-
sis raise the question as to whether HRT real-
ly reached the correct population. Further-
more, new scientific studies do not substan-
tiate the preventative function of HRT
strongly enough to allow it be so widely pre-
scribed to all menopause women.
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tet wird. Geht es bei der Bestimmung
des individuellen Bedarfs um die Er-
bringung von medizinischen (oder pra-
ventiven und rehabilitativen) Leistun-
gen im Einzelfall, so zielt der bevolke-
rungsbezogene Bedarf auf die Ebene
des Gesundheitssystems insgesamt und
fragt, welche Zielgruppe in einer Gesell-
schaft bzw. in einem Gesundheitswesen
welche Versorgung braucht. Damit greift
er eine fiir Public Health zentrale Frage-
stellung auf.

In die Entwicklung von Bedarfskri-
terien gehen sowohl evidenzbasierte wis-
senschaftliche Erkenntnisse (z.B.aus der
Versorgungs- und der bevolkerungsbe-
zogenen Epidemiologie und aus der kli-
nischen Forschung) ein, als auch Exper-
tenurteile. Dabei wird davon ausgegan-
gen, dass sich Expertenurteile auf ein
breites Fundament wissenschaftlicher
Forschung und Erkenntnisse griinden.
Uber-, Unter- und Fehlversorgung defi-
niert der Sachverstidndigenrat wie folgt:

Unterversorgung liegt vor, wenn eine
Leistung verweigert wird oder nicht
zuginglich ist, obwohl ein individu-
ell, professionell, wissenschaftlich
und gesellschaftlich anerkannter Be-
darf besteht.

Uberversorgung besteht dann, wenn
nicht indizierte Leistungen oder sol-
che ohne gesicherten Behandlungs-
nutzen (die auch mit gesundheitli-
chen Nachteilen verbunden sein
konnen) oder auch unwirtschaftliche
Leistungen erbracht werden.
Fehlversorgung liegt vor, wenn Lei-
stungen nicht fachgerecht erbracht
werden oder gar ein Folgeschaden
entsteht oder eine bedarfsgerechte
und notwendige (indizierte) Lei-
stung gar nicht oder nicht rechtzeitig
erbracht wird.

Fir die Frauengesundheitsforschung
und -versorgung stellt sich die Frage,
welche Bedeutung diese Kriterien fiir
die Beurteilung der gesundheitlichen
Versorgung von Frauen (und Médnnern)
haben bzw. wie die jeweils besonderen
und unterschiedlichen Bedingungen des
gesundheitlichen Versorgungsbedarfs
von Frauen und Ménnern in die Beur-
teilung von Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung mit eingehen. In einer histori-
schen Betrachtung wird deutlich, dass
Uber-, Unter- und Fehlversorgung schon
mit der Entstehung der Frauengesund-
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heitsbewegung in den 7oer Jahren Aus-
gangspunkt der Kontroverse um eine
bedarfsgerechte Versorgung von Frauen
waren. Dies l4sst sich an einigen Beispie-
len verdeutlichen.

Historische Betrachtungen

Ein zentraler Ansatzpunkt der Frauen-
gesundheitsbewegung war die Kritik an
der Gynikologie und Geburtshilfe, die
sich seit den 60er/70er Jahren zu einem
von den technologischen Moglichkeiten
in der Medizin dominierten Fach ent-
wickelt hatte [1,3]. Dem vergleichsweise
geringen Nutzen dieser Technologie
(z.B.hinsichtlich der Senkung der Miit-
ter- und Sduglingssterblichkeit) wurden
die negativen Folgen gegeniiber gestellt,
die daraus entstehen: so etwa die Risi-
ken einer Geburt unter einer medizi-
nisch nicht indizierten Vollnarkose, die
weitgehende Trennung von Mutter und
Kind nach einer Entbindung im Kran-
kenhaus, die Sprengung der Fruchtbla-
se, um den Geburtsvorgang zu be-
schleunigen, die Anwendung von We-
henmitteln, um den Geburtstermin an
die Dienstpldne im Krankenhaus giin-
stiger anzupassen, die langen Liegezei-
ten im Krankenhaus nach der Entbin-
dung (bis zu zehn Tagen), die Unterbin-
dung des Stillens der Sduglinge durch
Zufiitterung von kiinstlicher Babynah-
rung in der Klinik und anderes mehr.
Frauen setzten deshalb neue Modelle
der ,sanften“ oder ambulanten Geburt
dagegen, und spidter entstanden Ge-
burtshiauser und Hebammenmodelle,
die den Frauen Alternativen zum ,,High-
tech“-Modell der Medizin erdffneten.
Diese Modelle stellten nicht nur ihren
Nutzen und Bedarfsgerechtigkeit (un-
ter den Bedingungen einer normalen
Geburt) unter Beweis, sondern stellen
im Ergebnis auch die kostengiinstigere
Alternative dar.

Nach der Begrifflichkeit des Sach-
verstidndigenrats hat die Frauengesund-
heitsbewegung in ihrer Kritik an der
hochtechnologisierten Geburtsmedizin
einen gesellschaftlichen Trend zur Uber-
versorgung aufgezeigt: Mafinahmen, die
fiir tatsdchliche Risikoschwangerschaf-
ten geboten sind, werden auf die norma-
le Geburt angewandt; Fehlversorgung
besteht dann, wenn negative Folgeer-
scheinungen fiir die Gesundheit von
Mutter und Kind nicht ausgeschlossen
werden kénnen.



Generell ldsst sich sagen, dass die
Frauengesundheitsdiskussion vornehm-
lich Themen aufgegriffen hat, bei denen
Uber- und/oder Fehlversorgung eine
Rolle spielten. Dies zeigt auch das Bei-
spiel der Verschreibung psychotroper
Medikamente. Ende der 7oer bzw. An-
fang der 8oer Jahre hatte sich herausge-
stellt, dass die zu konstatierende Zunah-
me der Verschreibung psychotroper Me-
dikamente in erheblichem Ausmaf3 auf
die Zunahme der Verordnungen an
Frauen (v.a. auch éltere Frauen) zuriick-
zufithren war. Folgeerscheinungen wa-
ren die Zunahme von Medikamentenab-
usus und -abhingigkeit, bei &lteren
Frauen (bei denen die Medikamente
hdufig auch zu hoch dosiert wur-
den/werden) zusétzlich eine Erh6hung
der Unfallgefahr und daraus resultieren-
de Knochenbriiche, Verwirrungszustéin-
de und Hilflosigkeit im Alter (s.z.B. [4],
Kapitel Gebrauch, Missbrauch und Ab-
hangigkeit von psychotropen Medika-
menten bei Frauen). Auch dieses Bei-
spiel von Fehlversorgung zeigt, dass ei-
nem fragwiirdigen Nutzen erhebliche
negative Folgen und Langzeitwirkungen
gegeniiber stehen kénnen. Eine 6kono-
mische Bewertung der Kosten-Nutzen-
Relation wiirde sicher ein enormes Ge-
falle in Richtung eines nicht evidenten
Nutzens deutlich machen.

,Medizinische Uber-,
Unter- und Fehlversorgung von
Frauen wurde und wird
als Ausdruck inrer gesellschaft-
lichen Ungleichbehandlung
gesehen.”

Aber auch Beispiele, die die Unterver-
sorgung von Frauen in unserem Medi-
zinsystem thematisieren, lassen sich fin-
den: So zeigte etwa die Selbsthilfebewe-
gung von Frauen mit Brustkrebs den
psychosozialen Unterstiitzungsbedarf
der erkrankten Frauen auf; die Brust-
krebsinitiativen in den USA mahnen
den Forschungsbedarf hinsichtlich der
Effizienz von Fritherkennung und der
Maoglichkeiten der Prévention an.

In der Frauengesundheitsforschung
wurden in den vergangenen Jahren die-
se und andere Versorgungsbereiche un-
ter dem Gesichtspunkt analysiert, inwie-
weit dort der objektive und subjektive
Bedarf von Frauen angemessen bertick-

sichtigt wird (Uberblick s. [4]). Dabei bil-
den gesellschaftliche, soziale und psy-
chosoziale Faktoren den Ausgangspunkt:
Uber-, Unter-, Fehlversorgung von Frau-
en in der Medizin wurde bzw. wird als
Ausdruck ihrer gesellschaftlichen Un-
gleichbehandlung oder gar Diskriminie-
rung gesehen. Biologische Funktionen
wie die hormonelle Umstellung in der
Pubertit oder Klimakterium, Schwan-
gerschaft und Geburt miissten wieder als
natiirliche Phasen im Leben der Frauen
verstanden werden und nicht als medi-
zinisch behandlungsbediirftige, patholo-
gische Zustdnde. Die mit diesen Phasen
eng verbundenen sozialen, kulturellen
und psychischen Bedingungen, die darin
eingebundenen Belastungen und Chan-
cen von Frauen und ihre Ressourcen im
Umgang mit diesen blieben in der auf
technologische Optionen ausgerichteten
Medizin ausgespart. Diese Sichtweise
konne deshalb zu einer Uber- oder Fehl-
versorgung fithren.

Des Weiteren reproduziere die Me-
dizin gesellschaftliche Vorurteile und
Rollenstereotype in der Diagnostik und
Behandlung von Frauen. Zum Beispiel
wiirden diesen eher als Mdnnern psychi-
sche Erkrankungen und Beschwerden
zugeschrieben, was sich u.a. in einer ho-
heren Krankheits- und Behandlungsra-
te von psychischen Erkrankungen und in
einer hoheren Verschreibungsrate psy-
chotroper Medikamente niederschlage.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die
sog.androzentristische Sichtweise in der
Wissenschaft [5]. Diese besagt, dass in
der Forschung Theorien und methodi-
sche Zugdnge gewihlt werden, die eine
ménnliche Sichtweise implizieren oder
- einfacher ausgedriickt - in der For-
schungsergebnisse, die an Médnnern ge-
wonnen wurden, nicht hinterfragt auf
Frauen iibertragen werden. So konnte
etwa die unzureichende Diagnostik des
Herzinfarkts bei Frauen u.a. darauf zu-
riickzufiihren sein, dass Frauen eine teil-
weise andere Symptomatik bei dieser
Krankheit aufweisen als Médnner und
deshalb in der Klinik der Verdacht auf
Herzinfarkt gar nicht aufkommt und ge-
priift wird ([4] s. 3.2 Kapitel Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten, [6]). Eine sorgfiltige
Priifung der Unterschiede zwischen
Frauen und Ménnern bei den Risiken
und dem Verlauf von Krankheiten ist
deshalb grundsitzlich geboten, um den
angemessenen Versorgungsbedarf er-
mitteln zu kénnen.
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Im Folgenden soll anhand von zwei
Beispielen aus der eigenen Forschung ge-
zeigt werden, wie die gesundheitliche Ver-
sorgung von Frauen in Hinblick auf Be-
darfsgerechtigkeit bzw. mégliche Uber-,
Unter-, Fehlversorgung zu priifen und ggf.
zu verdndern ist. Es ist dies zum einen die
Versorgung von Frauen mit Gewalterfah-
rungen im Gesundheitswesen und Defizi-
te, die hier bestehen. Das zweite Beispiel
bezieht sich auf die Veranderung der An-
wendung der Hormonsubstitution bei
Frauen in der Menopause in Deutschland
in den vergangenen 15 Jahren.

Gesundheitliche Versorgung
von Frauen mit
Gewalterfahrungen

Gewalt und insbesondere hiusliche Ge-
walt stellt weltweit eines der grofiten Ge-
sundheitsrisiken fiir Frauen dar. Einer
Studie der Weltbank zufolge sind gewalt-
bedingte Gesundheitsprobleme in ihrer
Dimension anderen Gesundheitsschi-
den wie AIDS, Tuberkulose, Krebs und
Herzkreislaufkrankheiten vergleichbar.
In der westlichen Welt verlieren Frauen
im Alter zwischen 16 und 40 Jahren ei-
nes von fiinf gesunden Lebensjahren
aufgrund von Gewalt [7]. Die gesund-
heitlichen Folgen sind vielfiltig und
kénnen kurz- und mittelfristig oder
chronifiziert auftreten. Typische korper-
liche Folgen der Gewalt bilden Verlet-
zungen wie Trommelfellrisse, Kopf-, Ge-
sichts-, Nacken- und Wirbelsdulenver-
letzungen sowie Prellungen [8, 9]. Das
Risiko von Frauen, im Laufe ihres Le-
bens Opfer hduslicher Gewalt zu wer-
den, liegt in den USA bei bis zu 22%. Ihr
Risiko, Opfer schwerer hiuslicher Ge-
walttaten und damit schwer verletzt zu
werden, liegt bei 9% [10,11,12].

~Gewalt stellt weltweit
eines der groRRten
Gesundheitsrisiken flr
Frauendar.”

Hiufige psychische und psychosomati-
sche Auswirkungen sind ernsthafte Ge-
sundheitsstorungen infolge traumatisie-
render Belastungen (posttraumatic
stress disorders), Depressionen, Angst-
und Panikattacken, Schmerzsyndrome,
Nervositdt und Schlafstérungen [13, 14,
15]. Beschrieben werden zudem Kompli-
kationen wahrend Schwangerschaft und



Geburt, HIV-Infektionen und andere se-
xuell iibertragbare Erkrankungen [16].
Die Kosten allein fiir die medizinische
und psychiatrische Versorgung gewalt-
bedingter Verletzungen und Beschwer-
den sind immens. Eine Untersuchung in
Kanada beziffert die Kosten fiir nachge-
hende medizinische Behandlungen und
Konsultationen mit 225 Mio. Dollar jéhr-
lich und fiir die ambulante und statio-
ndre psychiatrische Versorgung mit
507 Mio. Dollar [17].

Die Versorgungssituation fiir Frau-
en mit Gewalterfahrungen ist durch Un-
ter- und Fehlversorgung gekennzeich-
net. Folgen einer Nichtbehandlung, weil
Frauen den Weg zum Arzt aus Angst
oder Scham scheuen oder weil Arzte die
Problematik aufgrund von Tabus und
Hemmungen nicht ansprechen, konnen
Chronifizierungen und dauerhafte Be-
hinderungen bzw. Beeintrichtigungen
z. B. durch nicht versorgte und schlecht
verheilte Knochenbriiche und Verlet-
zungen sein. Erkenntnisse dazu liegen
vor allem aus dem angloamerikanischen
Raum vor. Dort hat sich in den vergan-
genen 15 Jahren eine breite, interdiszipli-
nére und richtungsweisende Praxis und
Forschung zum Versorgungsbedarf ent-
wickelt. Neue Konzepte lassen erkennen,
welch hohe Bedeutung Einrichtungen
der medizinischen Versorgung als An-
laufstellen fiir misshandelte Frauen und
zentrale Orte fiir Priventions- und In-
terventionsansitze zukommen. Studien
ergeben, dass die Akutprévalenz hiusli-
cher Gewalt in amerikanischen Notfall-
einrichtungen je nach Einzugsbereich
zwischen ca. 3% und 26% liegt [18], die
Lebenszeitprévalenz bis zu 55% [18]. In
der Schwangerenversorgung liegt die
Ein-Jahrespravalenz zwischen 4% und
19% [19, 20].

In der BRD besteht bislang kaum
Sensibilitdt gegeniiber der Bedeutung
von Gewalt als zentralem Risiko fiir die
Gesundheit von Frauen. Es existiert we-
nig Wissen um Wechselwirkungen und
Zusammenhinge zwischen Gewalt- und
Misshandlungserfahrungen und Ge-
sundheitssituation sowie dem Gesund-
heitshandeln von Frauen. Der Bedarf fiir
ein zielgerichtetes Versorgungsangebot,
das Gewalt als Ursache von Beschwerden
und Verletzungen einbezieht, wird erst
vereinzelt gesehen. Das Interventions-
konzept S.I.G.N.A.L., das seit Oktober
1999 am Universitdtsklinikum Benja-
min-Franklin in Berlin erprobt und seit
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April 2000 wissenschaftlich begleitet
wird?, stellt bundesweit eine noch ein-
malige Initiative dar. Ziel der Studie ist
es, das drztliche und das Pflegepersonal
im Krankenhaus - insbesondere in der
Ersten Hilfe - zu schulen, damit Verlet-
zungen bei Frauen mit Gewalterfahrun-
gen als solche diagnostiziert werden
und die Frauen angemessen versorgt
und beraten werden konnen. Das Pro-
jekt zielt auf eine routinemifige Befra-
gung aller Patientinnen nach Gewalter-
fahrungen, eine gerichtsverwertbare
Dokumentation gewaltbedingter Verlet-
zungen und Beschwerden, die Kldrung
der Gefihrdung und der Schutzbediirf-
nisse betroffener Frauen sowie die Ver-
mittlung von Informationen iiber wei-
terfithrende Unterstiitzungsangebote.

~Frauen mit Gewalterfahrung
erhalten gegenwartig keine
angemessene gesundheitliche
Versorgung.”

Reaktionen auf die Problematik der Ge-
walt gegen Frauen finden sich vor allem
auf frauen-, sozial- und rechtspolitischer
Ebene. Eine Einbeziehung der Gesund-
heitspolitik ist dringend angeraten, um
derzeitige Liicken im Forschungs- und
Versorgungsbereich zu schlieflen. Es be-
steht ein immenser Bedarf an grundle-
genden Daten zu gesundheitlichen Fol-
gen der Gewalt, zur Prévalenz von Ge-
walterfahrungen bei Frauen in der me-
dizinischen Versorgung und zu Mog-
lichkeiten einer langfristigen Veranke-
rung adidquater Vorsorgeangebote sowie
ihren Wirkungen fiir Frauen. Internatio-
nale Untersuchungen zeigen, dass sich
betroffene Frauen mehrheitlich ein Ge-
sprach mit dem behandelnden Arzt iiber
die Gewalterfahrung wiinscht. Dies al-
lerdings erfolgt in der Regel selten.
Scham, Angst vor Verurteilungen oder
unsensiblen Reaktionen bilden Barrie-
ren auf Seiten der Patientinnen; Arbeits-
und Zeitdruck, Informationsmangel
und Hemmungen, das Thema anzuspre-
chen, sind die hdufigsten Barrieren auf
Seiten der Arzte. Eine jlingst erfolgte er-

1 Die wissenschaftliche Begleitung wird von
den Autorinnen (Maschewsky-Schneider,
Hellbernd, Wieners) im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend durchgefiihrt.
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ste Studie in Berlin bestitigt diese Hin-
dernisse auf Seiten der niedergelassenen
Arzte [21].

Sollen Gesundheitschancen fiir
Frauen erh6ht und vorhandene Risiken
fiir die Gesundheit von Frauen abgebaut
werden, muss die Problematik der Ge-
walt gegen Frauen eine eigenstdndige,
addquate Beachtung finden. Dringender
Handlungsbedarf besteht in vielfacher
Hinsicht:

Aufbau und Férderung eines multi-
und interdisziplindren Forschungs-
bereichs, aus dem heraus grundle-
gende Daten iiber Zusammenhinge
zwischen Gewalt und Gesundheit ge-
wonnen sowie Versorgungsbedarf
ermittelt werden;

Entwicklung von Interventionspro-
jekten in der ambulanten, stationd-
ren und notfallmedizinischen Ver-
sorgung. Insbesondere im stationa-
ren und notfallmedizinischen Be-
reich ist die Einrichtung interner Ko-
ordinationsstellen, die auch fiir die
weitergehende soziale Beratung be-
troffener Frauen zusténdig sein soll-
ten, dringend notwendig;
Fortbildungen fiir Beschiftigte in
der medizinischen und gesundheitli-
chen Versorgung. Sie miissen ergianzt
werden durch schriftliches Informa-
tionsmaterial, Leitlinien fiir die Dia-
gnostik und Versorgung und durch
eine strukturelle Verankerung von
Mafinahmen und Angeboten;
Einbeziehung der Problematik in die
drztlichen und pflegerischen Ausbil-
dungscurricula;

Aufbau und Férderung praxisorien-
tierter Netzwerke und Kooperations-
strukturen zwischen Einrichtungen
der medizinischen und gesundheitli-
chen Versorgung sowie Zufluchts-
und Beratungsprojekten;

breite Aufklirungskampagnen zu
Gewalt als zentralem Risiko fiir die
Gesundheit von Frauen.

Hormonbehandlung fur Frauen
in der Menopause

Stand der Forschung

Epidemiologische Studien konnten be-
legen, dass die weiblichen Geschlechts-
hormone nicht nur eine grofle Bedeu-
tung fiir die reproduktive Gesundheit
von Frauen haben, sondern auch fiir
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die Entstehung bzw. Verhinderung
chronischer Krankheiten [22, 23, 24, 25,
26, 27]. Ostrogene scheinen als Schutz-
faktor gegen koronare Herzkrankhei-
ten, v.a. Herzinfarkt [28] und gegen
Osteoporose [29], wirksam zu sein,
gleichzeitig jedoch das Risiko fiir
Brustkrebs zu erhéhen [30, 31]. Auf-
grund der protektiven Wirkung der
Ostrogene wurde den Frauen eine Hor-
monbehandlung ab der Menopause
empfohlen. Epidemiologen errechne-
ten, dass trotz der Erhohung des Brust-
krebsrisikos ein Nettonutzen durch die
Hormonbehandlung dadurch entstehe,
dass die absolute Zahl der vermeidba-
ren Herzinfarkte bei Frauen deutlich
iiber der Erh6hung der Brustkrebs-
sterblichkeit liege [32]. Allerdings bleibt
festzuhalten, dass eine préaventive Wir-
kung vermutlich nur dann gegeben ist,
wenn die Hormone langfristig, mog-
lichst lebenslang, verabreicht werden.
Die Hormonsubstitution in der Me-
nopause, urspriinglich zur Linderung
menopausaler Beschwerden gedacht, ge-
riet vor dem Hintergrund dieser mogli-
chen protektiven Wirkungen in den Be-
reich praventiver medikamentdser The-
rapie und wurde in den USA sehr stark
propagiert. Auch in der Bundesrepublik
Deutschland haben die medizinischen
Fachgesellschaften vor etwa zehn bis 15
Jahren damit begonnen, den Arzten zu
empfehlen, ihren Patientinnen verstarkt

zu einer hormonellen Therapie im Kli-
makterium zu raten [33, 34, 35].

Einige amerikanische Wissenschaft-
ler haben die mégliche protektive Wir-
kung der Hormonbehandlung jedoch in
Frage gestellt [36]. Frauen, die Hormone
einnihmen bzw. verschrieben bekimen,
hitten hdufiger einen hohen Sozial- und
Bildungsstatus, eine bessere Gesundheit,
insbesondere bezogen auf die verhal-
tensbezogenen Risikofaktoren, und ach-
teten insgesamt mehr auf ihre Gesund-
heit. Da diese Zielgruppen von Frauen
ein niedrigeres Erkrankungsrisiko ins-
gesamt und bzgl. koronarer Herzkrank-
heiten haben, kénne es sich bei den Er-
gebnissen zur protektiven Wirkung der
Hormone um Forschungsartefakte han-
deln, die durch die Kombination dieser
Merkmale zustande gekommen seien.

Entwicklung der Hormonsubstitution
in Deutschland

Um zu iiberpriifen, wie sich die Situati-
on in Deutschland in den 8oer Jahren
entwickelt hat, also in der Zeit, in der die
Diskussion um die protektive Wirkung
der Hormonbehandlung intensiv ge-
fithrt wurde, haben wir die uns zur Ver-
fiigung stehenden Daten des représen-
tativen Nationalen Gesundheitssurveys
[37] ausgewertet. Untersucht wurde, wie
sich die Hormonsubstitutionstherapie
in den vergangenen Jahren verdndert
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hat und welche Frauen Hormone ver-
schrieben bekommen [38]2.

Die Daten des Nationalen Gesund-
heitssurveys aus den Jahren 1984 bis 1986
(1. Survey, N=2372 Frauen), 1987 bis 1988
(2. Survey,N=2680) und 1990 bis 1991 (3.
Survey, N=2687) sind repréisentative
Querschnitte aus der Bevolkerung der
Bundesrepublik Deutschland (Ménner
und Frauen, 25 bis 69 Jahre, nur deutsche
Bevolkerung). Es wurde sowohl eine Be-
fragung durchgefiihrt, als auch die Herz-
Kreislauf-Risikofaktoren (Blutdruck, Ge-
samt- und HDL-Cholesterin, Grofie und
Gewicht) im Rahmen einer hochstandar-
disierten medizinischen Untersuchung
erhoben. Unsere Analysen basieren auf
der Erhebung der Medikamentenein-
nahmen der Probanden in den letzten
sieben Tagen, die auf der Basis der zur
medizinischen Untersuchung mitge-
brachten Verpackungen vom Arzt erfasst
wurden. Die Analysen wurden nur fiir
die Gruppe der Frauen von 45 bis 64 Jah-
ren durchgefiihrt. Die Arzneimittelanga-
ben lagen in einer nach dem ATC-Klassi-
fikationssystem verschliisselten Form
vor. In die Auswertung wurden nur sol-
che Priparate mit einbezogen, die zur
Hormonsubstitution in der Menopause
eingesetzt werden, wobei alle Félle mit
unklarer oder unvollstindiger Informa-
tion ausgeschlossen wurden?.

2 Die Analysen wurden von den Autorinnen
(Maschewsky-Schneider, Schaal, Urbschat)
im Rahmen ihrer Forschungstatigkeit am
Bremer Institut fir Praventionsforschung
und Sozialmedizin (BIPS) in den Jahren
1995-1996 durchgefiihrt. Dem BIPS stehen
als Zentrum der Deutschen Herz-Kreislauf-
Préventionsstudie die Daten des Nationalen
Gesundheitssurveys im vollen Umfang fiir
Publikationen zur Verfligung. Der Datensatz
geht tiber den im Public-Use-File verfligha-
ren hinaus und beinhaltet die in der medizi-
nischen Untersuchung erfassten Angaben
zum Medikamentengebrauch.

% Die Arzneimittelangaben lagen urspriing-
lich als anatomisch-therapeutische Klassifi-
kation (AT-Code) der European Pharmaceuti-
cal Market Research Association (EPHMRA)
vor und wurden auf den ATC-Code der WHO
[39] umkodiert. Ziel der Rekodierung war der
Ausschluss von Sexualhormonen ohne Kli-
makterische Indikation und eine Qualitéts-
prifung der vorliegenden Kodierungen. Die
Rekodierungen wurden nach Vorgabe eines
Arzneimittelepidemiologen (Prof. Greiser)
unter Anleitung durch eine pharmazeutisch-
technische Assistentin vorgenommen.



Es zeigte sich, dass in der unter-
suchten Altersgruppe die Prévalenz der
Hormoneinnahme von 1984 bis 1986 bis
1990 bis 1991 von 3,8% auf 15,9% ange-
stiegen war, in der Altersgruppe 50 bis
59 Jahre war es sogar ein Anstieg von
4,7% auf 22,0%. Mitte der 8oer Jahre
nahmen nur 18% aller Frauen, die mit
Hormonen substituiert wurden, ein
Ostrogen-Gestagen-Kombinationspra-
parat ein; dieser Anteil nahm bis zum 3.
Survey immerhin auf 56% zu (Abb. 1).

Bivariate Analysen (Tabelle 1) erga-
ben, dass die Priavalenz der Hormonein-
nahme in den oberen Sozialschichten
deutlich héher war als in den unteren
(Alter 50-59 Jahre: 42,9% oberste, 13,5%
unterste Sozialschicht). Eine signifikant
hohere Substitutionsrate hatten auch
Frauen ohne Kinder, evangelischen
Glaubens und solche, die im Norden
Deutschlands oder in Grof3stidten leb-
ten. Nicht Erwerbstétige und Hausfrau-
en zeigten keine Unterschiede. Keine si-
gnifikanten Ergebnisse gab es beim Fa-
milienstatus - allerdings nahmen ver-
witwete und geschiedene Frauen selte-
ner Hormone ein als verheiratete oder
alleinstehende Frauen.

Frauen mit Hormoneinnahme hat-
ten auch einen tendenziell besseren Ri-
sikofaktorenstatus. Die Einnahmerate
bei den 50- bis 59-jdhrigen Frauen war
héher bei den Exraucherinnen (32,7% vs
23% bei den Raucherinnen, nicht signi-
fikant), bei den Frauen ohne Bluthoch-
druck (23,2 vs 19,9%, nicht signifikant),
ohne Hypercholesterindmie (26,2 vs
19%, p=0,033), ohne Ubergewicht (BMI
<30 kg/qm) (25,2 vs 14,8%, p=0,004)
und mit einem hohen HDL-Spiegel
(HDL >= 45 mg/dl) (23,7 vs 15,5%, nicht
signifikant). Frauen mit einem oder we-
niger Risikofaktoren hatten eine hohere
Prévalenz (27,7%) als Frauen mit zwei
oder mehr (17,2%, p=0,003). Einschrén-
kend muss gesagt werden, dass es sich
bei den Daten lediglich um Quer-
schnittsdaten handelt, d. h., wir wissen
nicht, wie der Risikofaktorenstatus der
Frauen vor der Behandlung war und wie
die Hormonbehandlung sich auf den Ri-
sikofaktorenstatus etwa durch eine Ver-
besserung der Cholesterinwerte ausge-
wirkt haben konnte.

Wihrend die Indikatoren der sozia-
len Lage und des Risikofaktorenstatus
auf eine giinstigere Situation der Frau-
en mit Hormonersatzbehandlung ver-
weisen, zeigen die Indikatoren des sub-
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Tabelle 1

Prévalenz der Hormoneinnahme nach soziodkonomischen Indikatoren (in %),

Nationaler Gesundheitssurvey 1990-1991

45-64 Jahre 50-59 Jahre
N=1158 N =626
Sozialstatus Oberschicht 27,6 42,9
Mittelschicht 18.8 26,7
Unterschicht 10,4 13,5
p=0,001* p=0,001
Beschéaftigungsstatus erwerbstétig 15,1 224
Hausfrau, Rente 16,7 21,7
ns. ns.
Familienstand alleinstehend 16,4 34,6
verheiratet 17,3 23,6
geschieden 12,5 20,0
verwitwet 9,6 13,0
ns. ns.
Zahl der Kinder keine 19,0 28,9
>=3Kinder 12,1 17,3
p=0,027 p=0,044
Konfession katholisch 13,3 17,3
evangelisch 17,5 26,2
ns. p=0,009+
Wohnort Norddeutschland 223 30,5
Stiddeutschland 11,0 16,5
p=0,001 p=0,002

* p=Mantel-Haenszel chi-Quadrat fiir den Trend + p=Vier-Felder-chi-Quadrat.

jektiv berichteten Gesundheitszustands
ein ungiinstigeres gesundheitliches Be-
finden. Frauen, die angaben, unter meh-
reren gesundheitlichen Beeintrédchti-
gungen zu leiden, einen héheren allge-
meinen Medikamentenkonsum hatten,
mehr Beschwerden und Einschrankun-
gen bei der Durchfithrung von Alltags-
verrichtungen 4uflerten und mehr
Krankheitstage angaben, nahmen hdu-
figer Hormone ein (Tabelle 2).
Logistische Regressionsanalysen
(Daten im Folgenden fiir den 3. Survey),
in denen nach Alter, Sozialstatus, Wohn-
region und Gemeindegréfle kontrolliert
wurde, bestdtigten die Trends. Wie in
den bivariaten Analysen waren auch hier
Bluthochdruck und HDL-Cholesterin
nicht signifikant; so auch das Rauchen -
vermutlich bedingt durch die Kontrolle
nach Alter und Schicht. Hypercholeste-
rindmie, Ubergewicht und die Variable
»zwei und mehr Risikofaktoren“ blieben
jedoch signifikant und zeigten weiterhin
eine negative Assoziation mit der Hor-
moneinnahme. Das Modell bestitigte
auch die Zusammenhinge mit den son-
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stigen Gesundheitsindikatoren: Frauen,
die Hormone einnahmen, berichteten
signifikant hdufiger einen schlechteren
Gesundheitszustand (Odds Ratio = 1,7;
KI1,14-2,42), hdufigeren Gebrauch son-
stiger Medikamente, mehr Beschwerden
(Zerssen), ein hoheres Schlafbediirfnis,
mehr gesundheitliche Einschrinkungen
in den Alltagsverrichtungen und deut-
lich haufigere Arztbesuche (Odds Ratio
= 3,4; K1 1,98-5,87).

Die in dieser Studie festgestellte Zu-
nahme der Hormonsubstitution wird
bestitigt durch die Entwicklung der Ver-
ordnungszahlen, die zeigen, dass der
Umfang der Verordnungen in Deutsch-
land - ghnlich wie in anderen europi-
ischen Lindern - sich seit 1987 verdrei-
facht hat [40]. In der Studie von Greiser
et al. [40] konnte auf der Basis einer — al-
lerdings nicht reprisentativen — Befra-
gung von AOK-versicherten Frauen ge-
zeigt werden, dass der Anteil aktueller
Hormoneinnehmerinnen im Jahre 2000
in Hessen bei 27,5% und in Sachsen-An-
halt bei 17,9% lag (Alter 45 Jahre und &l-
ter); der Anteil der Frauen, die jemals in



ihrem Leben Hormone eingenommen
hatten, lag in Hessen bei 41,6% und in
Sachsen-Anhalt bei 32,3%. Dies bestiti-
gen Ergebnisse einer von uns in Koope-
ration mit der Sozialmedizin in Magde-
burg im Jahre 1996 durchgefiihrten Stu-
die [41]: 45,3% der in Bremen befragten
Frauen und 39,7% in Magdeburg
(46-60 Jahre) gaben an, jemals in ihrem
Leben Hormone zur Ostrogensubstitu-
tion eingenommen zu haben.

Diskussion

Der Anstieg der Prévalenz der Hormon-
einnahme spiegelt deutlich die in den
spdten 8oer/friihen goer Jahren gegebe-
nen Behandlungsempfehlungen zur
Hormonsubstitution wider. Diese wur-
den durch eine entsprechende Darstel-
lung in der Offentlichkeit gestiitzt. Kolip
[42] konnte zeigen, dass die Anzahl der
Artikel in Illustrierten (Bunte, TV Ho-
ren und Sehen, Bild am Sonntag), die
sich mit dem Thema Hormonbehand-
lung befassten, von Beginn der 8oer bis
Mitte der goer Jahre von 15 auf 72 ange-
stiegen war. 71% dieser Artikel berichte-
ten ausschliellich positive Effekte der
Hormonbehandlung, 14% positive und
negative und 2% nur negative; 13% be-

Tabelle 2

richteten iiberhaupt nicht iiber Effekte.
Diese zumeist einseitig positive Offent-
lichkeit hat vermutlich mafgeblich da-
zu beigetragen, dass die Akzeptanz der
Hormonbehandlung in der weiblichen
Bevolkerung in dem Berichtszeitraum
so iiberraschend schnell gestiegen ist.

»Die Hormonbehandlung

wahrend der Menopause
ist nicht mehr véllig
unumstritten.”

Ob den Frauen ab der Menopause eine
Hormonbehandlung zu préventiven
Zwecken empfohlen werden sollte, ist
heute nicht unumstritten. In einer neue-
ren Literaturiibersicht kommen Greiser
et al. [40] zu dem Schluss, dass die Evi-
denz fiir die protektive Wirkung der
Hormonbehandlung gegen koronare
Herzkrankheiten und Osteoporose nicht
gegeben sei. Selbst wenn man jedoch
voraussetzt, dass ein positiver Nutzen
der Hormonbehandlung bzgl. der Pri-
vention von Herzkrankheiten zu erwar-
ten ist, bleibt vor dem Hintergrund un-
serer Ergebnisse die Frage, ob damit die
Frauen mit den hoheren gesundheitli-
chen und sozialen Risiken erreicht wur-

Prévalenz der Hormoneinnahme und Angaben zum Gesundheitszustand (in %),

Nationale Gesundheitssurveys 1990-1991

45-64 Jahre 50-59 Jahre
N=1158 N =626
Gesundheitszustand keine Krankheiten 12,5 17,0
>=3Krankheiten 17,6 25,0
p=0,057* p=0071
Medikamentengebrauch selten 143 191
oft 19,1 27,4
p=0,034 p=0,017
Beschwerden (v. Zerssen) wenige 11,5 17,0
maRig 211 29,4
viele 18,5 23,6
p=0,023 p=0,095
Einschrankungen bei keine 13,8 20,5
Alltagsverrichtungen einige 16,7 215
viele 204 28,7
p=0042 ns.
Tage im Bett aus keine 14,9 20,6
Gesundheitsgriinden 1-4Tage 19,8 271
>=5Tage 17,6 253
ns. ns.

* p = Mantel-Haenszel chi-Quadrat fiir den Trend
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den bzw. werden. Primire Anwenderin-
nen sind die sozial besser gestellten
Frauen mit einem eher giinstigen Risi-
kofaktorenstatus - allerdings einem un-
giinstigeren subjektiv empfundenen Ge-
sundheitszustand4. Auch Studien aus
Deutschland konnten zeigen, dass die
Herzinfarktrate bei Frauen aus unteren
sozialen Schichten und bei verwitweten
Frauen hoher ist als bei besser gestellten
und bei verheirateten Frauen [z. B. 26,
43]. Vor diesem Hintergrund stellt sich
um so mehr die Frage, ob die intendier-
te Zielgruppe fiir die Pravention dieser
spezifischen Krankheit {iberhaupt er-
reicht wurde.

Bislang konnte nicht hinreichend
geklidrt werden, ob und in welcher Wei-
se (Dauer, Dosierung, Art des Prdparats)
eine lebenslange Ostrogensubstitution
das Risiko fiir Brustkrebs erhéhen
konnte. Greiser et al. [40] errechnen fiir
Deutschland 5000 zusitzliche Brust-
krebsneuerkrankungen (von 42.421
Brustkrebs-Neuerkrankungen insge-
samt), die auf die Zunahme der Hor-
monbehandlung in Deutschland zu-
riickzufiihren seien. Um die Frage ab-
schlieflend zu beurteilen, stehen noch
die Ergebnisse kontrollierter Langzeit-
studien aus, wie sie etwa von der US-
amerikanischen Women’s Health Initia-
tive [44] zu erwarten sind. Bedenkt man
auch, dass das Erkrankungsrisiko fiir
Brustkrebs bei Frauen aus hoheren so-
zialen Schichten hoher zu sein scheint
als bei Frauen aus eher unteren Bil-
dungs- und Sozialschichten [24] - ohne
dass wir wiissten, worin dies begriindet
ist — muss der Blick noch einmal um so
kritischer auf die Ergebnisse zur Hor-
monsubstitution geworfen werden.

Kritikerinnen aus der Frauenge-
sundheitsbewegung gehen in ihrer Be-

4 Das Paradox, dass Frauen bei‘harten’
Messindikatoren (z. B. Lebenserwartung, Ri-
sikofaktorenstatus) eine eher glinstigere ge-
sundheitliche Situation haben, bei subjekti-
ven Indikatoren (z. B. selbstberichteter Ge-
sundheitszustand) aber eine eher ungtinsti-
gere, ist in der Frauengesundheitsforschung
diskutiert und teilweise untersucht worden,
ohne dass hislang eine befriedigende Erkla-
rung dieses Phanomens gefunden werden
konnte. Dieses Paradox kdnnte auch hinter
den hier berichteten widerspriichlichen Er-
gebnissen zwischen Risikofaktorenstatus
und selbstberichtetem Gesundheitszustand
stehen und waren einer weitergehenden
Untersuchung wert.



wertung noch einen Schritt weiter. Da
die Datenlage zu méglichen Kontraindi-
kationen der Hormonbehandlung noch
nicht ausreichend geklart sei, solle sie
mit grofler Zuriickhaltung betrachtet
werden. Eine Empfehlung dieser Thera-
pie fiir alle Frauen aus praventiven Griin-
den fiihre zu einer noch starkeren Ver-
einnahmung der Gesundheit der Frauen
durch die Medizin und zu einem zuneh-
menden Verlust der Kontrolle {iber den
eigenen Korper und das eigene Befinden.
Frauen wiirden in ihren normalen biolo-
gischen Funktionen pathologisiert, also
als krank und behandlungsbediirftig
stigmatisiert, und - in einem psychoso-
zialen Sinne - abhingig gemacht [45].

Geschlechtsspezifische Unterschiede
in Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Die dargestellten Beispiele zeigen, wie
wichtig es ist, die Uberlegungen und Un-
tersuchungen zur Uber-, Unter- und
Fehlversorgung sehr genau in Hinblick
auf ihre Bedeutung fiir die gesundheitli-
che Versorgung von Frauen zu priifen. Es
konnte gezeigt werden, dass im Gesund-
heitswesen der spezifische Versorgungs-
bedarf von Frauen mit Gewalterfahrun-
gen nicht ausreichend gedeckt ist: Kom-
men Frauen mit gewaltbedingten Verlet-
zungen zum niedergelassenen Arzt oder
in eine Notfallambulanz, so besteht we-
nig Wissen und Kompetenz im Umgang
mit diesen Patientinnen. Da auch seitens
der Frauen die Situation von Hemmun-
gen und Unsicherheiten bestimmt ist,
wird die hinter der organischen Sympto-
matik liegende soziale und psychosozia-
le Problematik oft nicht erkannt und
nicht thematisiert. Die Gewaltproblema-
tik wird auf diese Weise tabuisiert und
im Gesundheitswesen potenziell me-
dikalisiert. Die Situation dieser Frauen
ist damit durch Fehl- und Unterversor-
gung gekennzeichnet. Um dem entgegen
zu wirken, sollten Préventionsmoglich-
keiten genutzt und der psychosoziale Be-
ratungs- und Unterstiitzungsbedarf er-
kannt und umgesetzt werden.

Das Beispiel der Hormonbehand-
lung zeigt eine mogliche Fehl- oder Uber-
versorgung von Frauen an: Einem durch
klinisch-epidemiologische Studien bis-
lang nicht ausreichend gesicherten pra-
ventiven Langzeiteffekt bzgl. Osteoporo-
se und koronaren Herzkrankheiten steht
eine mogliche Erh6hung des Risikos fiir
Brustkrebs gegeniiber. Des Weiteren zeig-
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ten die bevolkerungsbezogenen Daten zu
Beginn der goer Jahre fiir Deutschland,
dass mit der Hormonbehandlung die tat-
sdchlichen Risikopersonen (Frauen mit
ungiinstigerem Risikofaktorenstatus)
nicht erreicht wurden. Selbst wenn man
auf dem Hintergrund des damaligen Er-
kenntnisstandes einen protektiven Effekt
voraussetzt, so muss doch angenommen
werden, dass die eigentliche Zielgruppe
zumindest fiir koronare Herzkrankheiten
verfehlt wurde, wihrend eine mogliche
Risikogruppe fiir Brustkrebs, die sozial
besser gestellten Frauen, einem erhéhten
Risiko ausgesetzt wurden.

Zusammenfassend ist zu sagen,
dass auf dem Hintergrund des heutigen
Stands der Forschung eine Empfehlung
zur Langzeitsubstitution grundsétzlich
fiir alle Frauen ab dem Klimakterium,
also ab dem Einsetzen der durch die
hormonelle Umstellung bedingten Be-
schwerden bis ins hohe Alter hinein,
nicht angezeigt ist. Dies sehen inzwi-
schen auch die wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften so, die sich bzgl. der pra-
ventiven Wirkung bei Koronarerkran-
kungen unter Beriicksichtigung des
Brustkrebsrisikos sehr zuriickhaltend
duflern [46] und auf die noch ausstehen-
den Studienergebnisse laufender kli-
nisch-epidemiologischer Studien ver-
weisen. Obwohl die meisten Gesellschaf-
ten und Organisationen in Hinblick auf
die Pravention von Osteoporose eine
eher befiirwortende Haltung einnehmen
(Uberblick s. [47]), sieht die US Preven-
tive Services Task Force keine eindeuti-
ge Evidenz fiir oder gegen eine Empfeh-
lung zur Hormonbehandlung [48].

Beriicksichtigt man auflerdem den
entstehenden Kostenfaktor (z. B. Hor-
monvergabe an 50 bis 75% aller Frauen
iiber 45 Jahre iiber einen Zeitraum von
30 bis 40 Jahren), so lidsst sich leicht er-
rechnen, welche immensen Ausgaben
hier auf die gesetzliche und private
Krankenversicherung zukommen bzw.
bereits entstanden sind. Diese lassen
sich nur dann rechtfertigen, wenn die
wissenschaftliche Erkenntnislage ein-
deutig und tiberzeugend ist. Ist sie das
nicht, muss von Uber- bzw. Fehlversor-
gung ausgegangen werden.

Die von uns gewihlten Beispiele be-
treffen primér oder ausschlieflich Frau-
en. Die Geschlechterperspektive ist je-
doch auch bei Indikationen zu beriick-
sichtigen, die sowohl fiir Frauen als auch
fiir Médnner von Bedeutung sind. Das Bei-
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spiel Diagnostik und Therapie von Herz-
infarkt wurde bereits angesprochen. Ver-
breitungsgrad, Risiken, Symptomatik,
Verlauf und Therapie aber auch die so-
ziale Bewertung einer Krankheit kénnen
bei beiden Geschlechtern sehr unter-
schiedlich sein. Fiir die Beurteilung von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung in
Deutschland ist es deshalb geboten, fiir
alle Indikationen und Versorgungsberei-
che die geschlechtsspezifischen Beson-
derheiten herauszuarbeiten. Dabei sind
epidemiologische, medizinische, soziale
und kulturelle aber auch 6konomische
Gesichtspunkte mit in Betracht zu ziehen.
Fiir die Gesundheitsversorgung wurden
erste Konzepte entwickelt, wie die Ge-
schlechterperspektive in der Forschung
in Theorie und Methode umzusetzen ist
[5, 49]; diese sollten fiir die Beurteilung
der Bedarfsgerechtigkeit in der Versor-
gung genutzt werden. Eine Aufgabe von
Public Health dabei ist, die Entwicklung
von Konzepten fiir eine geschlechtssensi-
ble Gesundheitsversorgung und Gesund-
heitsforschung voranzubringen.
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