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1. Vorwort

Der in dieser Broschire dokumentierte Workshop zum Thema "Kommunale Strategien der
Frauengesundheit - Frauengesundheit in der Kommune" fand im Rahmen des Europaischen

Netzwerkes Frauengesundheit (European Women's Health Network EWHNET) statt.

Der Workshop verfolgte zwei Ziele:

Das este Zied bestand darin, den in den letzten Jahren neugegrindeten
Frauengesundheitszentren der Partnerorganisationen in Osterreich ein Forum fur einen
gegenseitigen Austausch Uber Strategien im Frauengesundheitsbereich zu ermdglichen.

Das zweite Ziel bestand in der Aufarbeitung der Erfahrungen zu Chancengleichheit und
Gesundheit auf kommunaler Ebene. Zu diesem Zweck sollte Uber gelungene Beispiele

berichtet und auf Hindernisse bei der Arbeit eingegangen werden.

Wir hoffen, dal3 der in diesem Band dokumentierte Erfahrungsaustausch Anregungen gibt und
bestehende Projekte zur Reflexion und Weiterentwicklung ihrer Arbeit animiert. In den letzten
Jahren sind entscheidende Kritikpunkte am System der Gesundheitsversorgung laut geworden.
Stichworte  sind  pathogenetische  Betrachtungsweisen  versus  Stéarkung  der
Gesundheitsressourcen, Apparatemedizin versus sprechende Medizin, Technisierung der
Medizin versus ganzheitliche Behandlung. Die Anforderungen an das Gesundheitswesen
bestehen nicht nur in der ethischen Klérung von Entwicklungen z.B. der Gentechnologie,
sondern auch in der Ldsung wachsender Probleme wie bel der Zunahme chronischer
Krankheiten und in der Umsetzung neuer Erkenntnisse. Das Verstandnis von Krankheit,
Gesundheit, Heilung und Linderung ist komplexer geworden. Die Rolle von Patientinnen und
Patienten  mufld  Uberdacht  werden. Empowermentstrategien, gender-sensitive
Versorgungsformen, die Berlcksichtigung von Lebenslage und Differenz, aber auch
Chancengleichheit sind Anspriiche, die neue Wege im Gesundheitswesen fordern.

In der Frauengesundheitsbewegung sind in den letzten Jahren Organisationen entstanden, die
als kritische Stimmen gelten konnen. Die hier gesammelten Kompetenzen beziehen sich auf
Problemlagen von Frauen, Empowermentstrategien, die Umsetzung von frauenspezifischen
Belangen. Europaweit wurde im Frauengesundheitsbereich eine Vielfalt von neuen Strategien
entwickelt - nicht nur fir den Bereich der Schwangerschaftsvorsorge und der Geburtshilfe. Mit
ihrer Stimme und ihrer kritischen Kompetenz werden die Organisationen aus der
Frauengesundheitsbewegung zu wichtigen Partnerinnen in der Diskussion um neue Strukturen
im Gesundheitssystem. Diese Rolle kdnnen sie allerdings nur einnehmen, wenn sie sich dieser
Entwicklung auch stellen. In diesem Sinne hoffen wir auf mehr Vernetzung, neue politische
Strategien und einen europaweiten Austausch der Erfahrungen und Kompetenzen im
Frauengesundheitsbereich.

Die folgenden Beitrage zeigen die Erfahrungen aus verschiedenen européischen Landern zu
kommunalen Frauengesundheitsstrategien. Mit den sechs Osterreichischen
Frauengesundheitszentren sind sowohl st&dtische, als auch léndliche Problemlagen in
Osterreich vertreten, ebenso unterschiedliche Schwerpunkte in der Frauengesundheitsarbeit
(Sylvia Groth). Fiur die Niederlande wird ein Frauengesundheitszentrum mit einer Bandbreite
quaifizierter Arbeiten und einer Entwicklung im Bereich der Politikimplementation
beschrieben, das allerdings dem Kampf um ihr Uberleben verloren hat (Lea von Broeder). Aus
Grof¥pritannien gibt Ann Hamilton einen Einblick in die Arbeit mit einem sozialen Modell der
Frauengesundheit in der Stadtpolitik, das as erstes Gesunde-Stadte-Modell Frauengesundheit
umfassend umgesetzt hat. Fir die Bundesrepublik Deutschland wird das Spektrum an
kommunalen Frauengesundheitsprojekten aufgearbeitet (Brigitte Stumm und Vera Lasch) und
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an einem Beispiel das Zusammenspiel von Ressourcenbereitstellung und Netzwerkarbeit
beschrieben (llse Scheinhardt und Ulrike Hauffe). Die Entwicklung der politischen
Rahmenbedingungen auf europaischer Ebene schildert Sabine Overkdmping. Der Frage der
transnationalen oder européischen Zusammenarbeit und ihrer Implikationen im Bereich der
politischen Adressatinnen und des Organisationsaufbaues gehen Carol Hagemann-White, Ute
Sonntag und Ingrid Helbrecht-Jordan nach.

Die Diskussionen wahrend des Workshops stellen den Kern des voneinander Lernens dar. In
weiten Teilbereichen waren so Reflexion der Arbeit im Frauengesundheitsbereich und die
Weiterentwicklung transnationaler Strategien maoglich.

Fur die Teilnehmerinnen war der Workshop anregend und wir hoffen, dal3 es Ihnen bei der
L ektlire ebenso ergeht.

Wir wiinschen den Leserinnen und Lesern viel Vergnigen.

VeralLasch



2. Kommunale Strategien am Beispid Osterreichischer
Frauengesundheitszentren

21 F.EM. (Frauen, Eltern, Méadchen): WHO-Modellprojekt - Frauengesundheitszentrum
Wien
DanidlaKern

Ausgangssituation

Organisation
Ziele

Schwerpunkte
Unsere Starken
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Unsere Schwéchen
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Bedrohungen
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Unterstiitzende Gruppen

Ausgangssituation

Ausgangspunkt fir das WHO-Modellprojekt eines Gesundheitszentrums fur Frauen bildeten
die Empfehlungen der WHO-Konferenz: "Women's Health and Urban Policies’ (1992 in
Wien). Dabei waren die Leitlinien der Ottawa-Charta zur Gesundheit der WHO zur
Gesundheitsférderung richtungsweisend. Das WHO Modellprojekt konnte daher as ein
Projekt der WHO-Healthy City redisiert werden. Ein wichtiges Anliegen war der
hochfrequentierten Frauenklinik, den Frauen auch im Vorfeld Gesundheitsférderung
anzubieten, gemeinsam mit den Mitarbeiterinnen des Hauses strukturelle Verbesserungen fir
Frauen umzusetzen, um dadurch ein sehr auf Krankheit konzentriertes und méannlich
dominiertes Korperparadigma von Frauen in einem psychosozialen, ganzheitlichen
Verstandnis von gesundheitlichen Ressourcen umzupolen bzw. zu erganzen.

Ausgangspunkt fur die weiteren Umsetzungsmal3nahmen waren einerseits eine
sozialwissenschaftliche Basiserhebung Uber gesundheitliche Bedirfnisse von Frauen der
umgebenden Bezirke, eine Erhebung der Patientinnen des Krankenhauses Uber ihre
Bedurfnisse an ein frauenorientiertes Krankenhaus sowie eine Mitarbeiterl nnenbedirfnisstudie
andererseits. Die Implementierung des Frauengesundheitszentrums erfolgte mit Hilfe von
Organisationsentwicklung und Vernetzung psychosozialer und medizinischer Einrichtungen im
Umfeld.

Um den Gesundheitsforderungsaspekt im Setting Krankenhaus mit dem Schwerpunkt
Frauengesundheit zu implementieren und die personellen, materiellen und medizinischen
Ressourcen zu nutzen sowie um den Frauen Gesundheitsforderungsangebote bieten zu kénnen,
wurde das Frauengesundheitszentrum as WHO-Projekt bewuft in einer Frauenklinik
implementiert. Dabel ging man nach folgendem Stufenplan vor:
1. Ermittlung der soziotkonomischen und soziodemographischen regionalen weiblichen
Bevdlkerungsstruktur in den umliegenden Bezirken.
2. Ermittlung der gesundheitlichen Belastungen, Lebensgualitét und Ressourcen von
Frauen in umliegenden Bezirken, um ein zielgruppen- und bedarfsspezifisches
Angebot ausrichten zu kdnnen



3. Testen der Patientinnenzufriedenheit an den Klientinnen der Klinik, um Erwartungen
und Bedurfnisse zu ermitteln.

4. Durchfiihrung von qualitativen Interviews mit dem gesamten Mitarbeiterlnnenstab der
Klinik, um Erwartungen und Bedirfnisse in bezug auf eine gemeinsame Kooperation
identifizieren zu kénnen.

. Organisation

Das Frauengesundheitszentrum F.E.M. verstent sich as partelliches Forum fir
frauenspezifische Anliegen im Bereich des Gesundheitswesens. Seit seiner Eroffnung 1992
nahmen 10.000 Frauen die Angebote des F.EM. in Anspruch. Dal das
Frauengesundheitszentrum F.E.M. als niederschwellige Anlaufstelle fur frauenspezifische
Fragestellungen gilt, ist dem kontinuierlichen Anstieg von Anrufen um Auskunft, Hilfe,
Beratung etc. zu entnehmen (von 1.500 Anrufen 1993 auf 4700 im Jahr 1998).

Die Uber 60 Angebote werden von 50 freien Mitarbeiterlnnen (Gynakologlnnen, praktische
Arztinnen, Psychologinnen, Psychotherapeutinnen, Hebammen, Sozialmedizinerinnen,
Physiotherapeutinnen, Ernghrungswissenschafterlnnen, Kinderschwestern, etc.) geleitet.

Um die Kooperation zwischen Klinik und Frauengesundheitszentrum zu gewahrleisten,
wurden mit Hilfe von Organisationsentwicklung und Qualitdtsmanagement gemeinsame
Projekte zur Verbesserung der Patientinnenbetreuung und Entlastung der Mitarbeiterinnen
realisiert. Abschlul? dieses Prozesses stellt die gemeinsame Erarbeitung eines Leitbildes dar,
das die Patientinnenbedurfnisse in den Mittel punkt stellt.

Als Arbeitsprinzip dienen laufende sozialwissenschaftliche Programmevaluierungen sowie
laufende Forschungsarbeiten tber Frauengesundheitsthemenstellungen, um jeweils fir Frauen
strukturelle, inhaltliche und serviceorientierte Verbesserungen - vor allem im Bereich der noch
deutlich méannlich dominierten Medizin - anzustreben

Projekttrager: Ludwig Boltzmann Institut fur Frauengesundheitsforschung
Projektgesamtleitung: a.0. Univ. Prof. Dr. Beate Wimmer-Puchinger
Projektleitungsteam: Kollegiale Fihrung der Ignaz Semmelweis Frauenklinik

Arztl. Leiter: Univ. Prof. Dr. Peter Wagenbichler
Pflegedirektorin: Elfriede Kepte
Interim. Verwaltungsdirektor: Reg. Rat. Reinhard Friedrich

Projektmanagement: Mag.a Christina Thaller (Psychologin)
Mag.a Marianne Hengstberger (Betriebswirtin)
Mag.a Daniela Kern (Psychologin)
Inge Scherzer (Sekretérin)

1. Ziele

Alswichtigste Ziele des Frauengesundheitszentrums gelten:
- Gesundheitsforderung
Pravention
Modellhafte Neuorientierung der Gesundheitsdienste im Sinne der "women friendly services'
Kooperation und Vernetzung mit &ztlichen Zuweiserlnnen bzw. anderen
Gesundheitsinstitutionen
Fort- und Weiterbildung von Personen aus Pflege- und Sozia berufen



V. Schwerpunkte

Das Frauengesundheitszentrum F.E.M. bietet Beratungen, Kurse, Vortrdge, Workshops zu fir
Frauen und ihre gesundheitlichen Ressourcen relevanten Themenstellungen an.

Es hat als Projekttrager mit der Semmelweis-Frauenklinik ein Osterreichweit einzigartiges
Modell "In Geborgenheit geboren” entwickelt, in dem Frauen die "Hebamme ihrer Wah!" auch
zur Entbindung mitnehmen konnen, und somit eine kontinuierliche, hebammenorientierte
Schwangerenbetreuung und Geburt gewdhrleistet wurde. Des weiteren erfolgte die
Ausarbeitung der gemeinsamen Stillrichtlinien entsprechend den WHO- und UNICEF-
Empfehlungen. 1996 griindete sich die dsterreichische Osteoporose Selbsthilfegruppe (O0S).
Gemeinsam mit der WHO "Gesunde Schule" wurden Madchen-Workshops zum Thema
Sexualitét, sowie ein Videoworkshop von Madchen fiur Madchen, ein medizinisches
Informationsmedium gestaltet. Jahrlich behalt das F.E.M. Besuch von rund 30 Schulklassen.
Die Mitarbeiterinnen unterrichten auch an den Sozial- und Pé&dagogischen Akademien,
Krankenpflegeschulen, Hebammenakademien und an den Universitéten Wien und Salzburg,
um die Vernetzung und Kooperation mit der Lehre herzustellen.

Um das Konzept auch auf eines der grofdten Gemeindespitdler Wiens zu Ubertragen, dem im
einwohnerstarksten Bezirk gelegenen Kaiser-Franz-Josef-Spital, und um die Angebote speziell
auch fur sehr belastete Frauen zu erméglichen, wurde im Mai 1999 das F.E.M.-Sud erdffnet.
Dieses erfuhr auch eine Erweiterung um das Beratungsangebot fur Frauen verschiedener
Ethnien. Bel der Projektentwicklung wird davon ausgegangen, Belastungen und Bedlrfnisse
von Frauen unterschiedlicher Einkommens- und Bildungsschichten a's auch unterschiedlicher
Kulturen zu ermitteln und in einem Projektplanungsteam gemeinsam mit den verschiedenen
Abteilungen des Krankenhauses (Interne, Psychiatrie, Onkologie, Geriatrie, etc.) spezielle
Vorsorge-, Gesundheitsférderungs- und Nachsorgeangebote zu entwickeln.

V. Unsere Starken

Die direkte Implementierung in einer renommierten und als progressiv geltenden Frauenklinik
eroffnet neue Maoglichkeiten einer kundinnenorientierten Frauengesundheitsforderung, die sich
mit dem medizinischen System als solchem auseinandersetzt und versucht, die bestehenden
Strukturen innerhalb des Krankenhauses im Sinne der "women frienden services' zu
verbessern, Fortbildung fir Arztinnen anzubieten und Qualitétskriterien fir medizinische
Untersuchungen bzw. Betreuung zu betreiben. Das Projekt: Frauengesundheitszentrum F.E.M.
wurde 1998 mit dem Preis. "Model of Good Practice” der WHO ausgezei chnet.

Das Wiener Frauengesundheitsprogramm, fertiggestellt im November 1998, und
Arbeitsgrundlage der Wiener Frauengesundheitsbeauftragten, weist eine Vielfat von
Forderungen und Handlungsfeldern auf, die fur die Arbeit im Frauengesundheitszentrum
richtungsweisend sind und an deren Umsetzung schon gearbeitet wird.

Gesundheitsforderung innerhalb  eines  Krankenhauses ermdglicht die Nutzung der
Organisationsstruktur, Infrastruktur und des medizinischen Know-hows des Krankenhauses
sowie die Implementierung frauenférdernder Mal3nahmen.

Das Frauengesundheitszentrum F.E.M. seht sich dariber hinaus als Drehscheibe auf
kommunaler Ebene zwischen extra- und intramuralen Einrichtungen (niedergelassene
Arztinnen, Apotheken, Einrichtungen des Bezirks und Ambulanzen und Spital stationen).



VI. Unsere Schwéchen

Die Zielsetzung, sozial benachteiligte Frauen und Migrantinnen durch ein niederschwelliges
Angebot zu erreichen, ist bislang nur bedingt gelungen, was vor allem an der Lage des
Frauengesundheitszentrums in einem Mittelschichtbezirk liegt. Aus diesem Grund entstand im
Mai dieses Jahres das Frauengesundheitszentrum F.E.M.-Sid im Wiener Kaiser-Franz-Josef-
Spital mit dem besonderen Schwerpunkt Migrantinnen und sozial schwéchere Frauen, die mit
Hilfe von muttersprachlichen Beratungsangeboten und speziellen Kursen und Workshops
speziell angesprochen werden.

VII. Bedrohungen

Die Gewdhrleistung einer langerfristigen Sicherung der finanziellen Mittel besteht nach wie
vor nicht.

VIIl.  Unterstitzende Gruppen

Das Frauengesundheitszentrum hat eine Vielzahl an nationalen und internationalen
K ooperationspartnerinnen. Kooperiert wird mit Institutionen aus dem psychosozialen und
medizinischen Bereich, mit den niedergelassenen Gynéakologlinnen, praktischen Arztinnen,
dem Wiener Krankenanstaltenverbund, der Gebietskrankenkasse, der Arztekammer, dem
Wiener Integrationsfonds, der Osterreichischen Krebshilfe, dem Frauenbiiro und nicht zuletzt
mit der WHO und anderen internationalen Einrichtungen.
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2.2 Frauengesundheitszentrum Graz
Sylvia Groth

I. Organisation
. Ziele und Schwerpunkte
[l. Unterstutzende Gruppen

V. Literatur

l. Organisation

Das Frauengesundheitszentrum Graz ist eine kleine autonome Organisation, getragen von
einem gemeinnutzigen Verein. In Graz sind wir funf Mitarbeiterinnen, in unserem
Modellprojekt Frauengesundheitszentrum Leibnitz drei Mitarbeiterinnen. Wir arbeiten immer
zweigleisig:  direkte Angebote fur Frauen und gesundheitspolitische Arbeit fir
Strukturveranderungen.

Projekttragerin:  Verein flr Frauengesundheitszentren Graz
Projektleitung:  Sylvia Groth M.A.
Projektteam: Doris Egger

Christine Saiko-Jogan

Monika Vucsak

Marianne Stéger

. Ziele und Schwerpunkte

Seit unserer Grindung im Dezember 1993 arbeiten wir auf der Basis von drel Strategien:

Empowerment der einzelnen Frau, Klientin, Patientin, Nutzerin und Konsumentin sowie der
Gruppen im Rahmen der direkten Dienstleistungen (Informationsmanagement, Beratung,
Weliterverweis, psychotherapeutische Orientierung und Therapie, gynakol ogische Gespréche,
Diagnostik, Therapie, sowie Vortrage, Workshops, V eranstaltungen und Gruppenangeboten)
Kooperationen und Vernetzungen zur Anregung, Begleitung und Umsetzung von
Strukturveranderungen durch institutionalisierte Arbeitskreise, sachbezogene Kooperationen
und Politikberatungen, um eine bedurfnisadaquate, frauenspezifische Gesundheitsversorgung
und Gesundheitspolitik zu ermdglichen

Interessenvertretung, advocacy und Lobbying as Impulsgeberin, Gegengewicht und
Korrektiv zu anderen, sich gut artikulierenden, Interessengruppen im Gesundheitswesen, um

eine offentliche Bewultseinsbildung und langfristige V eranderungen zu erreichen.

Empowerment heif¥t, die Kompetenz sowohl von Individuen als auch von sozialen Gruppen,
z.B. benachteiligter Frauen, hinsichtlich der Kontrolle Uber ihre Lebensbedingungen und
-formen, des Zugangs zu Ressourcen sowie der Mitbestimmung bei politischen
Entscheidungen zu erweitern. Ziel ist der Abbau von sozialen Unterschieden und die
Herstellung von gleichen Gesundheitschancen, die gesundheitsgerechte Gestaltung der
Erwerbs- und der Hausarbeit sowie die gleichberechtigte Teilhabe von Frauen und Mannern an
der Planung, Umsetzung und Auswertung gesundheitsforderlichen Handelns.

Deshalb verstehen wir unter Gesundheitsférderung nicht einfach soziale oder medizinische

Dienstleistungen, sondern gehen von dem emanzipatorischen Anspruch des Konzepts der
Weltgesundheitsorganisation aus. Es geht uns daher vorrangig um die Starkung der
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Betroffenenkompetenz unter Einbezug der destabilisierenden Faktoren im privaten und im
Offentlichen Bereich wie Gewat, Gesundheitsnormierungen (z.B. ERstérungen,
Medikalisierung der Wechseljahre), inadaquaten Zugang zur gesundheitlichen Versorgung,
Diskriminierungen.

In dieser strukturveréandernden und politischen Arbeit sind unsere Praxiserfahrungen aus der
direkten Arbeit mit Frauen eine wichtige Informationsquelle wie auch Korrektiv.

Diese Strategien bedingen unterschiedliche Fahigkeiten, und sie haben unterschiedliche, zum
Teil Uberlappende Zielgruppen. Um unsere Ansdize fur ene kommunae
Frauengesundheitspolitik vorzustellen, konzentriere ich mich auf die Strategien der
K ooperationen und der Interessenvertretung.

Die Kooperationen reichen von konkreter Zusammenarbeit unterschiedlicher Trager an einem
Projekt, wie z.B. den Frauengesundheitstagen oder gemeinsamen Vortragsreihen, bis zu
langfristigen Formen der gemeinsamen Arbeit wie im Frauengesundheitsforum. Dieses
Netzwerk ist ein Zusammenschluf? professionell im Gesundheitswesen tétiger Frauen, das sich
zum Ziel gesetzt hat, ein Frauengesundheitsprogramm fir Graz und die Steiermark zu
entwickeln und politisch fur seine Umsetzung zu werben.

So konnten wir in Graz im September 1996 eine internationdle Konferenz zur
Frauengesundheitsforderung durchfiihren "Européische Impulse fir Graz und die Steiermark”,
bei der wir mit dem Frauenreferat der Stadt Graz und dem Ressort Gesundheit des Landes
Steiermark kooperierten. Hier trat erstmals die Forderung nach einem Frauen- und
M &dchengesundheitsbericht auf, der im Jahr 1998 von Eva Résky, Ingtitut fir Sozialmedizin
der Karl Franzens Universitét Graz im Auftrag des Frauenreferates der Stadt Graz und des
Ressorts Gesundheit des Landes Steiermark erstellt wurde. Er bietet die konzeptionelle Basis,
das Datenmaterial und strategische Perspektiven, nach denen wir uns zusammen mit anderen
nun fir die Erstellung eines Frauengesundheitsprogrammes einsetzen. Der Offentlichkeit
wurde der Frauengesundheitsbericht im Herbst 1998 auf einer Frauengesundheitsenquéte
vorgestellt, an der neben Politikerlnnen insbesondere die Gesundheitsprojekte, die Verwaltung
und in der Gesundheitsférderung tétige Organisationen teilnahmen.

Auf Strukturverdnderungen zielten auch der von uns initiierte und vom Gesundheitsamt der
Stadt Graz koordinierte Arbeitskreis zum Schwangerschaftsabbruch in Graz. Hier kommen
Vertreterinnen der Beratungsstellen, der Arztekammer, des Sozidlamtes und ein
durchfUhrender Arzt zusammen, um konkret Qualitétsverbesserungen fir betroffene Frauen
umzusetzen. Es geht einmal um eine verbesserte Transparenz fur Frauen, aber auch um bessere
Kenntnis und Abstimmung des Angebots unter den professionell in diesem Bereich
Arbeitenden.

Ein Arbeitskreis zu ERst6rungen, der seit zwei Jahren bel uns tagt, bringt die in diesem Bereich
tdtigen Psychotherapeutinnen an einen Tisch. Das Frauengesundheitszentrum Graz hat
langjéhrige Erfahrungen im Bereich Therapie, Fortbildung und Angehdrigenunterstiitzung von
Frauen mit ERstOrungen. Zur Zeit streben wir an, Koordinationsstelle fur Ef3stérungen fur die
Steiermark zu werden. Wir sehen ERstérungen im Kontext von Korper- und
Gesundheitsnormierungen  fir  Frauen, enen Zusammenhang, der in  unserer
Offentlichkeitsarbeit dann wieder eine wichtige Rolle spielt. Seit Jahren bieten wir auch Kurse
fir dicke Frauen an, um sie psychotherapeutisch begleitet in ihrem korperlichen
Selbstbewuldtsein durch sportliche Bewegung zu stiitzen. In Zusammenarbeit mit Dr. Sylvia
Titze des Ingtituts fur Sportwissenschaft der KFU Graz und Mag. Karin Totter wird dieser
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innovative Kurs wissenschaftlich evaluiert. Durch eine jetzt durchgefihrte Studie werden die
frauenspezifischen Bewegungsangebote in der Steiermark erhoben und ausgewertet. Unser
Ziel ist es, Sportvereine am Land und in der Stadt zu einer frauengerechten Veranderung ihres
Angebotes zu bewegen.

Die Kooperationen erfordern sehr viel Sensibilitét, um ausgehend von den von Klientinnen
gedulRerten Defiziten in enger Zusammenarbeit mit anderen Trégern und Anbieterinnen das
Angebot und Telle des Gesundheitswesen sowie die Gesundheitspolitik in Graz und der
Steiermark spezifisch auf die Bedirfnisse von Frauen aufmerksam zu machen. Diese
Sensibilitdt bedarf der grundlegenden Anerkennung der Kooperationspartnerinnen wie auch
der Fahigkeiten des Moderations- und Verhandlungsmanagements. Zentral ist fir uns, mit
allen politischen Parteien zu arbeiten, um sachbezogen V eranderungen anzuregen.

Unterstiitzend fir unsere Kooperationen sind die intensiven européischen Kontakte wie auch
die internationalen Erklarungen von Europarat, EU, Weltgesundheitsorganisation u.a., die die
Anbindung an internationale Zielvorgaben ermdglichen. Diese Erklarungen greifen wir auf und
verbreiten sie, um lokal und regional Frauengesundheitsziele einzufordern.

Der Bereich der Interessenvertretung und des Lobbyings umfaldt das Informationsmanagement,
die Offentlichkeitsarbeit mit regelmaRigen Pressemitteilungen, Interviews und unserer
Zeitschrift sowie Prasentationen auf wissenschaftlichen Kongressen und Podiumsdiskussionen.
Hier beruht unsere Strategie darauf, auf der Basis von fundierten Informationen und der
Analyse der Interessen und Interessenskonflikte im Gesundheitsbereich engagiert, und kritisch
ein Korrektiv und Gegengewicht darzustellen. Unsere Strategie ist, in kritischen
Auseinandersetzungen durchaus auch konfrontativ zu sein, um Zusammenhange aufzukl&ren
und eine parteiliche Interessenvertretung fir Frauen umzusetzen.

Anfilhren mdchte ich hier unsere Presse- und Offentlichkeitskampagnen, um auf die geringe
Zahl an Gyndkologinnen as Kassenarztinnen in Graz und der Steiermark aufmerksam zu
machen. Wir ereichten, dal} zwei Kassenstellen mit Frauen besetzt wurden, in einem Fall
waren wir nicht erfolgreich. In diesem Prozel} nahmen wir Konfrontationen mit der
Gynakologenschaft auf uns, erzielten aber auch in der Offentlichkeit viel Aufmerksamkeit und
Bekanntheit. Ob es um das Thema Wahlmdglichkeit zwischen einer Gynékologin und einem
Gynékologen geht, kritische Informationen zur Abtreibungspille, die Medikalisierung von
Frauen ua in den Wechsdjahren durch Hormonbehandiungen, Korper- und
Gesundheitsnormierungen durch Schlankheitsideale oder Mif3brauch durch Therapeuten in der
Psychotherapie, wir sind eine verl&3lich kritische Stimme fur Frauen.

Der Bereich Informationsmanagement liefert uns und interessierten Frauen die Wissens- und
Informationsgrundlage. Er profitiert von einer engen Zusammenarbeit mit dem Institut for
Sozialmedizin der Karl Franzens Universitét, das uns leichten Zugang zur medizinischen
internationalen Literatur ermdglicht. Geleitet von einer Informationswissenschaftlerin und
unterstiitzt durch eine Subvention des Gesundheitsressorts der Stadt Graz konnten wir diesen
Bereich etablieren. Informationen durch unterschiedliche Medien zum Thema Gesundheit
nehmen immer mehr zu und sind vielféltig und auch widerspriichlich. Die Orientierung,
Einschétzung und Beurteilung ist selbst fur Expertlnnen schwierig.

Das Ziel unseres Informationsmanagementes ist hierbei, zu ener zuverléssigen
Wissensgrundlage fur Frauen und ene Grundlage als ressortibergreifende
Frauengesundheitspolitik ~ beizutragen und  Transparenz  zur  Beurteilung  von
Informationseinrichtungen und -angeboten zu ermdglichen. Durch auf Evidenz basierende

13



kritische Perspektiven auf Informationen koénnen wir Frauen in der eigenen
Entscheidungsfindung unterstiitzen.

Unsere Angebote sind daher:
Wissenschaftliche Recherche, Sammlung und Auswertung von kritischer und alternativer
Information
Dokumentation und Ver6ffentlichung von Informationen
Angebot und Zugang zu kritischer und alternativer Information
Weitergabe (Kopien, Versand) von Materialien und Vermittlung von Bezugsadressen
Nutzung neuer Informationsmedien: Eigene Website mit qualifizierten Links zum Bereich
Frauengesundheit: http://www.fgz.co.at/fgz
Weiterverwels zu anderen ausgewahlten Informationstrégerinnen

Die Zweigleisigkeit unserer Arbeit bedeutet, dal3 wir nach dem Modell eines Prozef3ablaufes
vorgehen, der beide Gleise miteinander verbindet.

Neben dem Fokus auf die Betroffenen durch kritische Konsumentinneninformation,
Unterstiitzung und Begleitung, Offnen von Handlungsoptionen innerhalb der &rztlichen und
alternativmedizinischen wie auch psychosozialen Versorgung gehoren daher Strategien der
strukturellen EinfluRnahme wie Offentlichkeitsarbeit zur Informationsverbreitung, Anregung
von und verantwortliche Mitarbeit in  Strukturarbeitskreisen, Interessenvertretung,
Vernetzungen und Kooperationen zu unseren Arbeitsbereichen.

Hinweis auf Mangel / Kritik durch Nutzerin

Analyse der Situation
Datensammlung
Strukturver &nder ungen
Empowerment Vernetzung mit Mitarbeit an Politik
Partizipation von Expertlnnen/ Politikberatung
Betroffenen Institutionen

Literaturrecherche
Expertlnnengespréche

Impulsgeberin fur Verdnderungen
Bedarferhebung
Konzeptentwicklung

Neues Versorgungsmodel |
Neuer Handlungsstil:
Qualitét der Interaktion

Eingebunden sind die von uns angewandten Strategien in die Handlungsstrategien der
Weltgesundheitsorganisation zur Gesundheitsforderung, die auch das Ziel angibt, "ein hoheres
Mal3 an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu beféhigen” (Ottawa Charter 1986).
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1. Unterstitzende Gruppen

Das Frauengesundheitszentrum Graz ist ua im Netzwerk der Osterreichischen
Frauengesundheitszentren aktiv und Projektpartnerin des Européischen Frauengesundheits-
Netzwerks, einem EU finanzierten Projekt im Rahmen des 5. Programmes der EU zur
Chancengleichhheit.

V. Literatur

Groth, Sylvia, 1997: Frauengerechte Gynakologie fur Patientinnen und fur Arztinnen. Eine
politische Interventionsstudie. In: Jirgen Pelikan, Wolfgang Dur: Gesundheitsforderung
Regional. Facultas Verlag , Wien, pp. 137 - 143

Groth, Sylvia, 1999 Frauengesundheit im  Zentrum. Jahresbericht  1998.
Frauengesundheitszentrum Graz. Eigenverlag, Graz

Groth, Sylvia, 1999: Bewegte Frauengesundheit. In: Sylvia Groth, Eva Ré&sky:
Frauengesundheiten. Studienverlag Innsbruck, pp. 84 - 97

Rasky, Eva, 1998: Frauen- und Mé&dchengesundheitsbericht Graz und Steiermark. Institut fiir
Sozialmedizin der Karl-Franzens Universitdt Graz im Auftrag von Frauen- und
Gesundheitsstadtrédtin Tatjana Kaltenbeck und Gesundheitslandesrat Giinter Dérflinger, Graz
(zu beziehen Uber das Frauenreferat der Stadt Graz, Schmiedgasse 26, A-8010 Graz)

15



2.3 DasModélprojekt "Die Spinne und das Netz" - Frauengesundheitszentrum Leibnitz
Eva Janes

Ausgangssituation

Organisation
Ziele und Schwerpunkte

V. Unsere Starken und Schwéchen

V. Herausforderung

VI. Bedrohungen

VII. Unterstitzende Gruppen

VIll. PRESSEMITTEILUNG vom 19.12.2000

In der Sidsteiermark an der Grenze zu Slowenien liegt der Bezirk Leibnitz mit etwa 72.000
Einwohner verteilt auf 48 Gemeinden.

l. Ausgangssituation

Gesdllschaftliche Veranderungen

Der demographische Wandel in der Bevdlkerung mit dem steigenden Antell an &lteren und
sehr alten Menschen, die Abnahme der Haushaltsgréf3en, die zunehmende Erwerbstatigkeit der
Frauen und die Landflucht sind Ursachen dafir, daid in der Zukunft die Zahl der potentiellen
Laienpflegekréfte sinken  wird.  Moglicherweise  fuhrt auch die  zunehmende
Professionalisierung in der Pflege zu einer Verstarkung der Pflege durch Expertinnen und
Experten. Die Veranderungen im Krankheitsspektrum hin zu mehr chronischen Erkrankungen,
der technische Fortschritt in der Medizin und die damit vermehrte Inanspruchnahme von
Rehabilitation, fuhren zu hoheren Anforderungen an die durch Laien wie auch durch
professionelle Kréfte durchgefihrte Pflege. Weitere Griinde sind in der noch ausstehenden
Reorientierung und Reorganisation im Gesundheitswesen hin zu mehr Pravention und
Rehabilitation mit sektorentibergreifenden Strukturen zu sehen. Diese Reorganisation konnte
den rasch wachsenden und sich wandelnden Beduirfnissen besser gerecht werden.

"Sandwichgeneration”

Frauen in der Altersgruppe von 40 bis 65 Jahren miissen sich nicht nur um ihre eigenen Kinder
kimmern, sich um sie sorgen und diese versorgen, sondern meist auch die dtere Generation,
die Eltern, Schwiegereltern oder nahe Verwandte.

Denn "Betreuung durch die Familie" bedeutet in Uber 80 Prozent der Félle Betreuung durch die
Ehefrau, Tochter, Enkeltochter oder Schwiegertochter. H&ufig sind die pflegenden
Angehorigen bereits selbst betreuungsbedirftig. Aus Studien geht hervor, dal3 die pflegenden
Personen unter dem Mangel an Kontakten sowohl zu anderen Laienpflegerinnen as auch zu
anderen Menschen leiden. lhre Chancen, am "normalen" Leben teilzunehmen, sind stark
beeintréchtigt. Dies liegt, neben der zeitlichen Belastung auch an der Stigmatisierung und
Tabuisierung von Krankheit und an den Bedingungen, unter denen die Pflege stattfindet:
privat, der Offentlichkeit entzogen und Uberwiegend von einer Person, namlich einer Frau
geleistet. Nicht zuletzt spielt auch eine Rolle, dal’ die Arbeit ohne Bezahlung und fast nie mit
soziarechtlicher Absicherung erfolgt.
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Die schulische und berufliche Ausbildung der pflegenden Frauen ist oft nicht besonders
qualifiziert, was ihre Moglichkeiten der Erwerbstétigkeit weiter einschrank.

Weniger gut ausgebildete Frauen neigen, wie wissenschaftliche Studien zeigen, eher zur
Bewadltigungsstrategie des "Aushatens'. Daraus resultiert moglicherweise, dald Frauen mehr
Uber chronische Beschwerden und Erkrankungen klagen als Manner, denn irgendwann sind
auch die besten Kraftreserven tberstrapaziert oder erschopft. Dies trifft dann meist die Frauen
im Alter zwischen 40 und 65 Jahren. Dem unerbittlichen Ausschdpfen der vorhandenen
Kraftreserven und der daraus oft entstehenden Hilflosigkeit mufd entgegengewirkt werden.
Frauen konnen im Umgang mit anderen betroffenen Laienhelferinnen lernen, mit ihren
Ressourcen effizienter umzugehen, d. h. ihre Potentiale adaquater einzusetzen, und lernen zu
delegieren, sowie mit Professionellen zu kooperieren.

Stuation der 1&ndlichen Bevolkerung

Die spérliche und oft fehlende Infrastruktur in den Iandlichen Regionen erschwert das Leben
der Frauen zusétzlich. Zu wenige Kindergérten, Tagesheime, Einrichtungen der Rehabilitation
sind vorhanden, um die Frauen zumindest partiell zu entlasten. Meist gibt es fur die
Eheménner nicht genug Arbeitsplatize vor Ort, sie sind daher oft Pendler und
Nebenerwerbsbauern, die Frauen bleiben mit den taglichen Problemen meist allein. Aul3erdem
sind die Frauen bisher weniger vertraut, z. B. Beratungseinrichtungen aufzusuchen, soweit
diese vorhanden sind. Gleichzeitig brechen herkdmmliche soziale Netzwerke durch den
Strukturwandel in  der Landwirtschaft und dem Tourismus auf, damit werden
Unterstitzungsmaoglichkeiten fur Frauen reduziert.

Das Werte- und Normensystem verdndert sich zwar, trotzdem ist die Akzeptanz fir die
weibliche Erwerbstétigkeit in den landlichen Regionen eher gering. Auch die Entscheidung,
einen Familienangehorigen nicht zu pflegen oder ein behindertes Kind in einem Tagesheim
unterzubringen, st6l3t auf mangelnde Akzeptanz.

Es gibt ein nur wenig ausgebautes offentliches Verkehrsnetz und dadurch lange Anfahrtszeiten
zu speziaisierten Versorgungseinrichtungen fur die pflegenden Frauen, die nicht notwendig
Uber das Auto der Familie verfigen konnen. Das Angebot an entlastenden psychosozialen
Einrichtungen vor Ort ist meist mangel haft.

Oft ist die finanziellen Absicherung der Familie auch nicht optimal, da der Mann arbeitslos ist.
Zudem sind die hauslichen Bedingungen, z. B. sanitére Anlagen, nicht besonders gut geeignet,
um Personen zu Hause zu betreuen. In Osterreich miissen zirka 12.000 Menschen in
Wohnungen ohne sanitére Anlagen betreut werden.

Die Erreichbarkeit von Geschiften, Arztinnen und Arzten, Apotheken und anderen
infrastrukturellen Einrichtungen, wie Gast- und Kaffeehduser, ist in abnehmendem Malde
gegeben. Dieser Zustand kommt fir die zu pflegenden aber auch fiir die pflegenden Personen
einer Einschrankung ihrer Selbsténdigkeit gleich.
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. Organisation

"Die Spinne und das Netz' besteht seit einem Jahr und ist en Projekt des
Frauengesundheitszentrums Graz. Es arbeitet parteilich fir Frauen.

Durch die Zugehorigkeit zum Frauengesundheitszentrum Graz und die Verbindung zum
Ingtitut fir Sozialmedizin stand dem Projekt bereits von der Planungsphase ein erfahrenes
Team zur Seite, welches auch die wissenschaftliche Begleitung des Projektes forderte.

Das FGZ dient als Koordinationsstelle fir Pflege und ist Hilfe zur Selbsthilfe

Das Zentrum ist eine niederschwellige Einrichtung, in der interessierte Frauen und Frauen, die
Angehdrige pflegen, kompetente Auskunft und Information erhalten. Sie haben die
Moglichkeit zu einem personlichen Gesprach, und sie erhalten Anerkennung und Stérkung.
Denn "Die Spinne und das Netz" arbeitet nach dem Ressourcenansatz. Betroffene Frauen
haben die Mdglichkeit, sich in Selbsthilfegruppen gegenseitig zu stérken. Das Zentrum ist aber
auch Ansprechpartnerin fir einzelne Frauen, die Selbsthilfegruppen im Angehdrigenbereich
initiieren wollen. So wurde ein Tauschring aufgebaut, ein geldloser Tausch von
Dienstleistungen und Waren unter den Frauen in den Gemeinden. Fir Frauen hat der
Tauschring den Vorteil, dal3 menschliche Begegnungen und Beziehungen gefordert werden,
und es besteht die Moglichkeit, sich auch ohne Geld etwas leisten zu kdnnen.

Weiter erhalten Frauen die Gelegenheit, Wissen und Fahigkeiten in Kursen, Seminaren und
Vortragen zu erwerben, welche das Zentrum regelmaldig zu spezifischen, mittlerweile von den
Frauen eingebrachten Themen, anbietet. Gleichzeitig werden Uber Kooperationen mit Pfarren
und Trégerinnen der Erwachsenenbildung und der Frauenarbeit in den Gemeinden des
Bezirkes Informationsveranstaltungen, Seminare und Kurse angeboten. Seit Beginn haben wir
57 Veranstaltungen durchgefiihrt, wovon 24 in den Gemeinden stattgefunden haben.

Projekttrager: Verein Frauengesundheitszentrum Graz
Projektgesamtleitung:  Sylvia Groth
Projektleitung: Eva Janes
Projektteam: Ingrid Deutschmann
Susi Resch

1. Ziele und Schwerpunkte

Das Frauengesundheitszentrum Leibnitz hat als Hauptziel die Starkung und Unterstiitzung der
Frauen, die Angehdrige zu Hause pflegen/betreuen. Die bisher Offentlich nicht
wahrgenommene Pflegearbeit soll fir Betroffene, Professionelle und fir die Offentlichkeit
sichtbar werden.

Nachhaltige Strukturver&nderung

Nach dem Ansatz der Gesundheitsférderung gilt es nicht nur, Individuen und deren
Gemeinschaftsaktivitdten zu stérken und zu unterstiitzen, sondern auch strukturelle
Malnahmen zur Verbesserung der Gesundheit zu setzen. Das Frauengesundheitszentrum
leistet dies in mehrfacher Weise und ist damit ein Katalysator in dieser 1&ndlichen Region der
Steiermark. Es wurden Kontakte aufgenommen zu den Pfarren, zu den einzelnen Institutionen
und Organisationen, die im Bezirk arbeiten, zu den politischen Entscheidungstrégerinnen und
zu den Fachexpertinnen. Das Frauengesundheitszentrum "Die Spinne und das Netz"
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Ubernimmt hier die Funktion des Sprachrohrs, einer Sammlung und Situationsanalyse, um
dann nachfolgend mit allen Akteuren eine Umsetzung zu initiieren.

Eine nachhaltige Strukturver&nderung kann erreicht werden, indem wir versuchen, die
themenbezogenen Arbeitskreise, in die alle betroffenen Stellen eingebunden sind, zu
ingtitutionalisieren und somit gemeinsam eine langfristig tragbare Problemlésung zu
erarbeiten.

Qualitats- und Schnittstellenmanagement

Mehrere Arbeitskreise sind eingerichtet, z.B. zum Thema "Entlassung aus dem Spital” und
"Pflegegeld”. In Osterreich gibt es bisher kaum eine Kooperation zwischen dem stationéren
und ambulanten Bereich, und daher haben wir zur Entlassung aus dem Krankenhaus und zur
ambulanten Pflege einen Arbeitskreis initiiert, der Entlassungsroutinen erarbeitet. Eingebunden
snd pflegende und é&ztliche Krdfte aus dem Krankenhaus Wagna, der
Bezirkshauptmannschaft, Leiterin der Pflegeheime, des Sozialhilfeverbandes sowie alle im
Bezirk ambulant tétigen Organisationen.

Durch Vernetzung der im Bereich tétigen professionellen Kréfte soll der Vereinzelung
entgegengetreten werden. Eigeninteressen von Organisationen finden so durch gemeinsame
Sachorientierung an gemeinsamen Zielen eine konstruktive Einbindung. Durch den
Erfahrungsaustausch in den Arbeitskreisen konnen die Probleme organisationsiibergreifend
gelost werden. Durch Vernetzung und Kooperation konnte so die Hilfsmittelversorgung im
Bezirk verbessert werden. Erst dadurch, dal3 es mit dem Frauengesundheitszentrum Leibnitz
eine explizit fir Vernetzung und Koordination zusténdige Ansprechpartnerin gibt, ist diese
Zusammenarbeit mdglich geworden.

V. Unsere Stérken und Schwéchen

Durch die Anbindung an den Verein FGZ Graz steht der "Spinne und das Netz" ein erfahrenes
Team zur Seite. Zusétzlich wird das Projekt vom Institut fir Sozialmedizin wissenschaftlich
begleitet. Die internationale Vernetzung ermdglicht einen innovativen Arbeitsansatz und eine
innovative Methodik. Vor adlem bietet der "bottom-up”- Ansatz vielfétige
Entwicklungsmoglichkeiten, um Umorientierungen in der Machthierarchie zu bewirken.

V. Herausforderung

Die Umsetzung der Entlassungsroutinen im Spital Wagna.

Der offizielle Auftrag der Stadt Leibnitz, fir ihren Sprengel as Koordinationsstelle tétig zu
sein sowie das Bemiuhen, dal3 mehr Frauen uns aufsuchen sollen.

VI. Bedrohungen

Die weitere finanzielle Absicherung ist nicht zu schaffen.

VII. Unterstitzende Gruppen

Haben wir sehr viede. Vor alem ale Trégerorganisationen, Behorden, Institutionen,

Pflegeheime und Frauen, die mit uns aktiv mitarbeiten oder an unseren Angeboten teilnehmen.
Auch der politische Wille im Bezirk wirkt unterstiitzend.
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VIIl.  PRESSEMITTEILUNG vom 19.12.2000

Drel Jahre Frauengesundheitszentrum Leibnitz "Die Spinne und das Netz"

PRESSEK ONFERENZ anl&sslich des ABSCHLUSSES DES PROJEKTES am 30.11.2000
Pflegende Angehorige werden auch weiterhin betreut

Nach dreijdhriger Arbeit wurde das Modellprojekt Frauengesundheitszentrum Leibnitz "Die
Spinne und das Netz" abgeschlossen. Das Frauengesundheitszentrum Leibnitz, ein Projekt des
Frauengesundheitszentrums Graz, entstand im Oktober 1997.

Als niederschwellige Anlaufstelle in Fragen der Pflege hat es sich fur die Starkung und
Unterstitzung der Angehorigen, die zu Hause pflegen oder betreuen, eingesetzt. Es stand nicht
mit vorhandenen Einrichtungen in Konkurrenz, sondern hat vernetzend mit den in diesem
Bereich tatigen Organisationen, Institutionen, Behdrden, Pfarren und Laien gearbeitet, um das
Angebot bedarfsgerechter zu entwickeln. Das Ziel war auch, ene nachhaltige
Strukturveranderung zu bewirken.

Obwohl das Frauengesundheitszentrum Leibnitz nun mit Dezember 2000 schliefd, kénnen
pflegende Angehdrige auch weiterhin Hilfestellungen in  Anspruch nehmen, das
Weliterbestehen vieler Aktivitdten im Bezirk konnte gesichert werden, indem sie an andere
Tréger angelagert wurden. Damit ist die nachhaltige Wirkung dieses Projektes gewahrleistet.

"Ein vorbildhaftes Projekt, eines wie man es sich vorstellen sollte, wenn es finanzielle
Rahmenbedingungen gébe. Ich wiirde es 1:1 an alle Bezirke tbertragen wollen und werde
mich sehr bemihen, das beantragte Folgeprojekt "Netze spinnen, Kreise ziehen" ins Budget
2001 einzubringen.” Landesrat fir Gesundheit, Steiermark Gunter Dorflinger

"Es hat sich schnell herausgestellt, wie notwendig ein solches Projekt ist. Das Projekt hat eine
Lawine ins Rollen gebracht, und ich hoffe, dass einiges bestehen bleibt." Bezirkshauptmann
HR Dr. Johann Seiler

"Die Spinne und das Netz" ist eines unserer schonsten Projekte gewesen. Esist uns mit diesem
Projekt etwas gelungen, was auch steiermarkweit winschenswert wére. Sogar die WHO ist
darauf aufmerksam geworden!" Landessanitétsdirektor Dr. Odo Feenstra

"In diesem Projekt wurde bestétigt, wie gut es sich auszahlt, vernetzt und kooperativ zu
arbeiten. Es hat sich auch herausgestellt, wie wichtig es ist, dass pflegende Angehorige eine
| nteressensvertretung haben." Univ. Prof. Dr. Eva Résky

"Viele andere und ich haben hier Unterstitzung und Hilfe sowohl physisch wie psychisch
bekommen. Es ist sehr wichtig, dass sich pflegende Angehoérige Unterstiitzung holen, um zu
verhindern, dass sie letztlich selbst zum Pflegefal werden.” Margareth Hergel (pflegende
Angehdrige)

"Sehr erfolgreiche Arbeit ist geleistet worden. Ich winsche mir, dass die Erfahrungen und
Kompetenzen auch der Gbrigen Steilermark zugute kommen konnen. Ein neues Projekt "Netze
spinnen, Kreise ziehen" ist beantragt und eine Kofinanzierung vom Fonds Gesundes Osterreich
wurde bereits zugesagt." Sylvia Groth, MA, Geschéftsfuhrerin des Frauengesundheitszentrums
Graz
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"Esist uns gelungen, das Weiterbestehen vieler Aktivitéten im Bezirk =
zu sichern.” Projektleiterin Eva Janes, FK

Weiterbestehende Aktivitaten im Bezirk Leibnitz

Selbsthilfegruppe fur pflegende Angehdrige
Hilfswerk Steiermark, Region Sid,
Tel.: 03455-6969

Tauschring Kirbis
Hannelore Lorber, Tel.: 03472-2294
Pflegehotline

Dienstags, 17.00 - 19.00 Uhr personliche oder telefonische Beratung durch eine Rot-Kreuz-
Schwester aus der Hauskrankenpflege und eine diplomierte Sozialarbeiterin; kostenlos und
anonym. Bezirkspflegeheim Leibnitz, Tlrkengasse 4,

Tel.: 03452-76565

Hospizteam Leibnitz
Hospizverein Steiermark,
Tel.: 0316-391570 (vormittags), 0676-3653717 (nachmittags)

Qualitatszirkel Pflege

Verhandlungen mit KAGES laufen.

Bildungs- und Qualifizierungsangebote

Volkshochschule Leibnitz, Tel.: 03452-82884-0

Bildungshaus Retzhof, Tel.: 03452-82788-0 und EREB-Gemeindeservice Graz,
Tel.: 0316-821373

Fachbibliothek Pflege:

Frauengesundheitszentrum Graz, Brockmanngasse 48/1,
Tel.: 0316-837998
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| SIS-Gesundheit und Therapie fur Frauen
Hermie Steininger

Ausgangssituation

Ziele

Unsere Stérken

<EEF

Unsere Schwéchen

Unterstiitzende Gruppen

Ausgangssituation

Im Dezember 1994 wurde der Verein "1SIS-Gesundheit und Therapie” fur Frauen gegrindet,
mit der Zielsetzung, Gesundheitsforderung und Gesundheitsvorsorge speziell fir Frauen in
Salzburg zu etablieren.

Die Idee dazu ist aus dem Salzburger Frauengesundheitsbericht (Biro fir Frauenfragen des
Landes Salzburg, 1992) entstanden, da bei der Befragung von Frauen mehr als ein Viertel den
Wunsch nach einer speziellen Beratungs- und Serviceeinrichtung fur Gesundheits- und
Therapiefragen gedul3ert hatte.

Die Ergebnisse zweier Studien im Auftrag des Landes Salzburg belegten die Notwendigkeit
der Errichtung eines speziellen Gesundheitsvorsorgeangebotes fur Frauen. (Salzburger
Frauenbericht,1992; Studie "Gesund und krank in Salzburg",1994;)

Das Buro fur Frauenfragen des Landes griindete einen Arbeitskreis mit Expertinnen mit dem
Ziel, ein Frauengesundheitszentrum zu etablieren.

Organisation

Das  Frauengesundheitszentrum ISIS ist  kein Projekt ~ der  autonomen
Frauengesundheitsbewegung. Im Vorstand des Vereins engagieren sich funf ehrenamtliche
Vorstandsfrauen aus den Berufsbereichen Gynédkologie, Psychotherapie / Psychologie und
Kommunikationswissenschaft. Der Verein beschéftigt auf3erdem drei teilzeitbeschéftigte
Mitarbeiterinnen, davon sind zwei mit den Agenden der Geschaftsfiihrung betraut.

Projekttrager: Verein 1SIS-Gesundheit und Therapie fir Frauen
Geschéftsfuhrerin:  Mag. Petra Schweiger

Mag. Aline Hulhuber
Projektteam: Mag. Petra Schweiger

Mag. Hermie Steininger

Mag. Aline Hulhuber-Ahlmann
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Ziele

Entsprechend der WHO-Definition von Gesundheit sollen folgende Anspriiche gewahrleistet
werden:

1. Beratung und Information rund um die Gesundheit von Frauen fur Madchen und

Frauen aller Altersstufen
- Psychologische und psychotherapeutische Beratung:
Beratung in belastenden L ebenssituationen
ERstérungsberatung
Beratung fur Frauen mit Beschwerden in den Wechseljahren
Erndhrungsberatung
1998 fuhrten wir insgesamt 256 personliche Beratungsgesprache
Gynakol ogische und allgemein-medizinische Beratung:
Inkontinenzberatung
Schwangerschaftskonfliktberatung
Vortrage, Kurse und Gruppenangebote zu frauenspezifischen Gesundheitsthemen
Dazu erscheint zweimal jéhrlich unser 1SIS-Programmheft in einer Auflage von
11.500 Stiick.
1998 haben insgesamt 1.942 Frauen und Mé&dchen unsere Veranstaltungen in Stadt
und Land Salzburg besucht.

. Herstellung von Offentlichkeit, Aufklarung und BewuRtsein Uber Themen zu

Gesundheit und Krankheit im weiblichen Lebenszusammenhang. I1SIS versteht sich
dabei sowohl als Initiatorin als auch als Veranstalterin und Veranstaltungsort.

. Der Aufbau eines Netzwerkes und einer Informationsdrehscheibe mit bestehenden

Institutionen
ISISist vertreten:

Salzburger Frauenrat

ARGE Gesundes Salzburg

AK fir dtere Frauen

Mé&dchenarbeitskreis

Netzwerk der osterreichischen Frauengesundheitszentren
ISIS veranstaltet in regelmalligen Absténden "Runde Tische' mit Expertinnen zu
Themenkreisen wie: "Zur Situation des Schwangerschaftsabbruches in Salzburg",
"Frauen und Psychotherapie’, "Behandlungsmoglichkeiten von ERstGrungen in
Salzburg"

. Begleitforschung zu Methode und Inhalten von ISIS

Im Jahr 1998 haben wir die Projektleitung zur Erstellung des ersten Salzburger
Frauengesundheitsberichtes Ubernommen und eine wissenschaftliche Arbeit zum
Thema"Bulimia nervosa' inhaltlich begleitet.

Unsere Starken

ISIS ist ein top-down-Projekt und hatte von Beginn an keine spezielle Rechtfertigung nétig.
Unterschiedliche Interessensvertretungen und Expertinnen sind im Vereinsbeirat repréasentiert
und damit eingebunden. Dies war ein Vertrauensvorschul3 fir den Beginn unserer Tatigkeiten.
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ISIS entwickelte sich in den ersten vier "Betriebgahren” zu einer fachlich anerkannten
Einrichtung.

V. Unsere Schwéchen

Kritische Momente bleiben haufig auf der Strecke. Eine Einschrankung der Handlungsfreiheit
der Mitarbeiterinnen ist insofern gegeben, da letztlich alle Entscheidungen auf V orstandsebene
gefallt werden muissen.

Diese Strategie bend6tigt zur Erganzung Kritisches von auf3en.

Nicht erreicht wurde:

Schwangerschaftsabbruchmaoglichkeit am Salzburger Landeskrankenhaus
Gynékologin mit Kassenvertrag in der Stadt Salzburg

Sekretariatsstelle im FGZ

V. Unterstitzende Gruppen

Gesundheitsressort des Landes Salzburg
Frauenbeauftragte von Stadt und Land,

Salzburger Gebietskrankenkasse

Fraueneinrichtungen in Salzburg

Expertinnen im Vorstand und als "freie Mitarbeiterinnen”
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2.5 f.am. - Frauen fir andere Moglichkeiten - Frauengesundheitszentrum Vorarlberg
Jutta Platzgummer

Ausgangssituation

Organisation

Ziele

Schwerpunkte
Unsere Starken

<EEF

<

Unsere Schwéchen

<

Bedrohungen

< IS

Unterstiitzende Gruppen

Ausgangssituation
Das Projekt wurde im Dezember 1996 als Verein gegriindet.

Anstol3 fur die Griindung war das Ergebnis der Vorarlberger Frauenstudie aus dem Jahre 1993,
aus dem klar hervorging, dal3 der Wunsch nach einem Frauengesundheitszentrum an 2. Stelle
stand. Uber 30 Prozent der Frauen wollten ein Frauengesundheitszentrum.

Engagierte Fachfrauen erarbeiteten ein Konzept und griindeten einen autonomen Verein.

Strategie war erst das Frauengesundheitszentrum zu griinden und erst danach auf die Suche
nach Gelder zu gehen. Unterstitzt wurde das f.am. wéhrend der Grindungsphase
hauptsachlich von Politikerinnen aus dem sozialistischen Lager.

Vorarlberg ist ein sehr konservatives Land, und Frauenpolitik ist ganz stark an die
Familienpolitik gebunden. Es war nicht klar, ob die Entscheidungstréger eine frauenspezifische
Einrichtung tberhaupt wollten.

Diese Strategie ist nicht ganz aufgegangen, da z.B. die Stadt Dornbirn in dieser Vorgangsweise
eine Bevormundung sah. Es ist uns auch bisher noch nicht gelungen, von der Stadt finanzielle
Unterstiitzung zu erhalten. Als wichtig hat sich fur uns der Kontakt mit allen Parteien
herausgestellt.

Dieses Ergebnis machte nach Ansicht der Grinderinnen des f.am.s den Bedarf an einem
frauenspezifischen Umgang mit Problemen psychosozialer Art deutlich. In der Folge etablierte
sich eine Arbeitsgruppe, und es entstand ein Konzept fir eine frauenspezifische Einrichtung im
Bereich der Gesundheitsférderung, dasf.am.

. Organisation

Das f.am. ist ein gemennitziger Verein mit Vorstand und Beirat. ES bestehen
Eigeneinnahmen durch Veranstaltungen und Mitgliedsbeitrdge, die Grundfinanzierung lauft
Uber Subventionen durch Land, Bund, Sozialversicherung und Stiftungen. Gefthrt wird das
f.am. von einer Geschéftsfihrerin (100 Prozent), daneben gibt es eine Sekretérin (50 Prozent).

Projekttrager: Verein f.am.
Geschéftsfuhrerin: Jutta Platzgummer
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1. Ziele

Die Zusammenarbeit von verschiedenen Professionen unter einem Dach mit dem Fokus auf
frauenspezifischer Gesundheitsvorsorge, unter Berticksichtigung weiblicher Lebensphasen zu
fordern.

Die Bestimmung der Zielgruppe geht vom Méadchen Uber die reife bis zur weisen Frau.

Durch Begleitung und Information sollen Frauen in ihrer Eigenverantwortung und
Selbstbestimmung unterstitzt werden.

V. Schwerpunkte

Beratung und Informationen
- Gyndakologische und allgemein-medizinische Beratung
(Fragen zu allen gyndkologischen Bereichen oft vor oder nach gynékologischen
Operationen)
Psychol ogische Beratung, psychotherapeutische Beratung und Behandlung
Beratung und Begleitung in belastenden L ebenssituationen
Mé&dchenberatung
Information und Begleitung zu allen Fragen die das Frau-Werden betreffen: Menstruation,
Sexualitéat, Empfangnisverhitung etc.
Beratung Uber Naturheilwissen
Weibliche  Lebenszyklen,  Weiblichkeit und  Naturzyklus,  Ubergangsrituale,
Krauterheilkunde, Blitenessenzberatung,
ERstérungen und gesunde Ernghrung
fachUbergreifende Beratung und Behandlung
Hebammenberatung/ Hebammenpraxis
Beratung und Begleitung durch Schwangerschaft, Geburt und die Zeit danach
Beratung von Familien mit Sauglingen und Kleinkindern
Schwangerschaftskonfliktberatung

Offentlichkeitsarbeit

Durch Préasenz in den Medien (Printmedien, Radio und TV) sollen die bearbeiteten Themen
bekannt gemacht werden. Die Medienarbeit zielt auf Aufkldrung und Bewul3tseinsbildung.
Zweima jahrlich wird ein Veranstaltungskal ender veroffentlicht.

Vernetzung

Im Sinne einer effektiven Information und Weitervermittlung steht das f.am. in Kontakt mit
den bestehenden psychosoziaen und medizinischen Einrichtungen der Region und ist Mitglied
in verschiedenen Arbeitsgemeinschaften und Foren.

Z.B. FG feministische Madchenarbeit, Arbeitsgruppe (AG) Frauenprojekte Vorarlberg,
Vorarlberger Frauenrat, AG Familie, Plaitform gegen Gewalt, AG Gesundheitsplattform,
Netzwerk der tsterreichischen Frauengesundheitszentren,

EWHNET.

Das Prinzip ist Hilfe zur Selbsthilfe - ausgestattet mit Informationen kénnen Frauen besser
entscheiden, was fur sie gut ist.
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VI.

VI

Unsere Starken

Durch die Autonomie gréf3ere Handlungsmaoglichkeiten

Sofortiger Beginn mit den Beratungen und V eranstaltungen

Multiprofessionelles Team

Zu bestimmten frauenspezifischen Themen ist die kritische Stimme des f.am.s inzwischen
gefragt. (Schwangerschaftsabbruch, Mifegyne etc.)

Die Kooperation mit unterschiedlichen Tréagern schafft Vertrauen und wird praktiziert.
Landesweite Présenz ist gewahrleistet.

Vortrége, Workshops und Kurse kénnen aus dem ganzen Land angefordert werden.

K ooperationen mit anderen Einrichtungen werden angestrebt:

z.Zt. Erarbeitung eines landesweiten Konzeptes fur ERstérungen mit Institutionen und
Fachleuten.

Gezielte Zusammenarbeit

Die drei groReren Frauenprojekte in Vorarlberg haben sich fir eine Arbeitstellung
entschieden, sowohl inhaltlich a's auch regional:

Bildung macht das Frauengetriebe in Bregenz, Information ist Aufgabe von femail in
Feldkirch, Gesundheit macht das f.am. in Dornbirn, M&dchenzentrum wird von AMAzone
in Bregenz angeboten.

Unsere Schwéchen

Die Grinderinnen waren gleichzeitig Konzept-erstellerinnen, Vorstandsfrauen und
Anbieterinnen von Beratungen, was zu erheblichen Rollenkonflikten fuhrte. Zur Zeit sind
eine Verdnderung des Vorstands (Verkleinerung, neue Personen) und Erweiterung des
Beirates, geplant.

Geschéftsfiihrung, telefonische Kontakte, Offentlichkeitsarbeit, Projektarbeit usw. mit nur
einer Person fuhrt zur Uberforderung.

Kostengiinstige L6sung und Moglichkeit fur einen sofortigen Start beinhaltet aber die Gefahr
der alzu selbstversténdlichen ehrenamtlichen Tétigkeit und stellt eine Hirde bel der
Umstrukturierung zur bezahlten Arbeit dar.

Gefahr der parteipolitischen Zuordnung.

Durch den bescheidenen Start (finanziell und raumlich) gibt es erschwerte M6glichkeiten des
Ausbaues.

l. Bedrohungen

Die grof¥e Bedrohung stellt die prekére finanzielle Situation dar. In Vorarlberg ist
Projektarbeit angesagt, d.h. es gibt keine oder kaum Gelder fur Strukturen, was wiederum
keine Planung Ubers Jahr hinaus zul &3t.

VI

1.  Unterstiitzende Gruppen

Vernetzungen in den unterschiedlichsten Bereichen sowohl regional, national als auch
international kdnnen als Unterstiitzung angesehen werden.
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2.6 Frauengesundheitszentrum Kéarnten
Ingrid Waibel

Ausgangssituation

Organisation

Ziele

Schwerpunkte
Unsere Starken

<EEF

<

Unsere Schwéchen

<

Bedrohungen

< IS

Unterstiitzende Gruppen

Ausgangssituation

Am 11.3.1999 wurde das Frauengesundheitszentrum Kérnten nach fast zwejéhriger
Konzeptions- und Planungsphase in Villach erdffnet.

Initiiert wurde das Zentrum vom damaligen Gesundheitsreferenten des Landes Kéarnten, also
"top-down", das inhaltliche Konzept wurde von einem Expertinnengremium, bestehend aus
Frauen aus den unterschiedlichen Institutionen des Gesundheits- und Sozialwesens, im Auftrag
des Landes Kérnten erarbeitet.

. Organisation

Umgesetzt wird das Konzept von enem Team von drel Mitarbeiterinnen; ener
Geschéftsfuhrerin, einer Veranstaltungskoordinatorin und einer Sekretérin. Des weiteren
arbeiten ca. 20 frele Mitarbeiterinnen mit.

Die Organisation ist eine relativ junge Organisation mit einem gewissen Entwicklungsbedarf,
die Strukturen sind aufgrund des K onzeptes vorgegeben.

Projekttrager: Frauengesundheitszentrum Kéarnten GmbH

Land Kéarnten, Stadt Villach
Projektgesamtleitung: Frauengesundheitszentrum Karnten
Projektmitarbeiterin:  Ingrid Waibel

[1. Ziele

Das Ziel des Frauengesundheitszentrums ist die umfassende Gesundheitsférderung von Frauen
und Madchen. Gesundheitsforderung bedeutet laut der Definition der WHO "Menschen zu
beféhigen, grolkeren Einfluld auf die Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit zu nehmen”.

Ausgangspunkt des Konzeptes ist ein lebenswelten- und |ebensphasenspezifischer Ansatz.
Dabei soll die Befindlichkeit von Frauen als oberstes Prinzip gelten.
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Aufgrund der Berlcksichtigung der Lebenswelten ist ene Ausrichtung des
Frauengesundheitszentrums auf die landlichen Regionen Kérntens vorgesehen. Das heildt, die
Raumlichkeiten in Villach sind die erste Stufe eines Ausbaus vom finf weiteren Zweigstellen
in Kérnten. Diese regionalen Zweigstellen sollen im Laufe der drei néchsten Jahre je nach
Mal3gabe der finanziellen Absicherung erfolgen. Dabel soll auf die regionalen Gegebenheiten,
aber auch auf die regionalen Bedirfnisse Bedacht genommen werden.

Zielgruppen sind dabei vor alem Béuerinnen, Arbeiterinnen, in Tourismusbetrieben
Beschéftigte und Frauen in 1&ndlichen Regionen.

Gleichermalien sind Frauen in ihren verschiedenen Lebensphasen als Zielgruppe vorgesehen.

Préavention, Information und Empowerment sind dabei gleichrangige Ziele der Arbeit mit
Frauen.

Weitere Ziele der Arbeit des FGZ sind Offentlichkeitsarbeit, Vernetzung bestehender
Institutionen und Initiativen aus dem Gesundheitssektor, Férderung der Rahmenbedingungen
und "policy change", aso Strukturarbeit in Zusammenarbeit mit Gesundheitsverantwortlichen
und Multiplikatorinnen sowie interessierten Frauen aus dem institutionellen Kontext.

V. Schwerpunkte

Frauen in den Wechseljahren

Frauen in landlichen Regionen

Dieses Jahr Offentlichkeitsarbeit

Etablierung von themenspezifischen Strukturarbeitskreisen
Studie Gber Cervixkarzinom geplant

Fachberatungen zu folgenden Themen:
Kritische Medikamenteninformation
Gyndakologie

Gyn-Hot-Linie

Krebsvorsorge - Krebsnachsorge
Physiotherapeutische Beratung
Hebammeninfostunde

Psychol ogisches I nformati onsgespréch
Beratung fur Frauen, die Angehdrige pflegen.

V. Unsere Starken

Ein sehr umfassendes Konzept.
Von "oben" gewollt, also politisch unterstitzt

VI. Unsere Schwéchen

Hat keinen autonomen Status, von daher ist das Projekt sehr stark den politischen
V eranderungen ausgesetzt
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VII. Bedrohungen

Interessensgruppen fuhlen sich durch die Etablierung des FGZ bedroht (Arzte, bestehende
Organisationen) und agieren gegen unsere I nteressen.

Intern noch ungeklarte Strukturen

VIIl.  Unterstitzende Gruppen

Interessierte Frauen
Gesundheitssprengel Villach/Land
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3. Herausforderungen und Strategien fur die Frauengesundheitszentren in

Osterreich
Sylvia Groth

Einleitung
Zukiinftige Aufgaben und Zielsetzungen

Literatur

l. Einleitung

Die Osterreichischen Frauengesundheitszentren sind erst spét entstanden, vergleicht man sie
mit ihren Schwesterorganisationen in anderen Landern Europas und in den Vereinigten
Staaten. Das Frauengesundheitszentrum Wien - F.E.M. - fing mit seiner Tétigkeit im Jahre
1993 an, noch im selben Jahr folgte das Frauengesundheitszentrum Graz. Das
Frauengesundheitszentrum  ISIS in  Sazburg wurde 1994  gegrindet, das
Frauengesundheitszentrum Linz 1995 und f.am. Dornbirn (Vorarlberg) im Jahre 1997. 1998
ertffnete Graz sein Landprojekt, Frauengesundheitszentrum Leibnitz "Die Spinne und das
Netz". Im Jahre 1999 folgten weitere Eréffnungen: im Mérz das Frauengesundheitszentrum
Kérnten, im Ma FEM Sud in Wien und im Juni das Frauengesundheitszentrum Tirol. Bis jetzt
gibt es kein Frauengesundheitszentrum im Burgenland und in Niederosterreich.

Alle diese Zentren teilen gemeinsame Prinzipien: Sie setzen sich fur die Wahlmaoglichkeit und
Entscheidungsfreiheit ein. Sie treten fur frauenorientierte Dienstleistungen ein, indem sie die
Qualitét der frauenspezifische Gesundheitsversorgung verbessern. Von zentraler Bedeutung fur
dieses gemeinsame Konzept ist die Frauengesundheitsforderung, die sich auf Empowerment
und auf die Beachtung der Lebensumstande einzelner Frauen und der Lebensumstande von
Frauen insgesamt stiitzt.

Die Arbeit in den Frauengesundheitszentren beruht auf der Zusammenarbeit von Fachfrauen
aus verschiedenen Berufsfeldern. Die Zentren haben sich im Netzwerk der Osterreichischen
Frauengesundheitszentren zusammengeschlossen, das am 20. Mérz 1996 in Graz gegrindet
wurde.

Trotz dieser Gemeinsamkeiten unterscheiden sich die einzelnen Zentren in ihren
Herangehensweisen voneinander. Ihre Ansdize lassen sich als breites Spektrum beschreiben,
das von der Zusammenarbeit mit Arztinnen in Krankenhéusern bis zur entschlossenen Kritik
an der medizinischen Praxis und an der Medikalisierung von Frauen reicht. Sie fokussieren
eher auf die Bedirfnisse der individuellen Frau oder betonen die Relevanz, die
gesundheitspolitischen Strukturen zu verandern. Die Zentren verfigen Uber verschiedene
Stadien der Unabhangigkeit, je nach dem welche politische Partei oder welche professionellen
Interessen in ihren Vorstanden vertreten sind. Auch die zur Verfigung stehenden 6ffentlichen
Mittel und Personalressourcen unterscheiden sich in jedem der ¢sterreichischen Bundeslander
und héngen von den lokalen und regionalen strukturellen und politischen Umsténden ab. Die
Zentren teillen also charakteristische Merkmale und weisen zur gleichen Zeit bedeutsame
Unterschiede in ihrer konzeptionellen Gestaltung und der Art ihrer Dienstlei stungen auf.

Frauengesundheitszentren sind mit einer spezifischen Situation bezlglich der
Frauengesundheitspolitik in Osterreich konfrontiert. Traditionell wurden die sozialen Probleme
"von oben nach unten" (top down) gelést und nicht "von unten nach oben" (bottom up)
angegangen. Dieser Ansatz konnte im Fall der Legalisierung des Schwangerschaftsabbruches
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im Jahre 1975 beobachtet werden, as die Frauen in der Sozialdemokratischen Partei sich
gegen das bestehende Gesetz widersetzten und ihre Partei veranlaldten, dieses Gesetz zu
andern. Dieser Weg "von oben nach unten” hat sich auch bel der Veranderung im Bereich der
Geburtshilfe gezeigt, die eher von den Arzten as von unzufriedenen Konsumentinnen
medizinischer Dienstleistungen herbeigefiihrt wurden.

Dies war auch die Weise, wie die Frauengesundheitszentren gegrindet wurden. Obwohl es
eine aktive Bewegung fur die Wahlmaoglichkeiten und Entscheidungsfreiheit der Frau in Bezug
auf eine Schwangerschaft wéahrend der 70er Jahre gab und in einigen Stédten
Frauenselbsthilfegruppen  entstanden, haben diese Gruppen nicht nachdrtcklich
Frauengesundheitszentren gefordert und initiiert, wie esin den anderen Landern der Fall war.

Die Frauenhduser und die spater entstandenen Frauenberatungsstellen, die aus der
feministischen Bewegung der 70er Jahre hervorgingen, haben weder explizit noch implizit ihre
Arbeit als eine Arbeit an der Frauengesundheit begriffen. Die gesundheitlichen Folgen der
gegen Frauen gerichteten Gewalt wurden von der Offentlichkeit erst in den 90er Jahren
wahrgenommen. Die Frauenberatungszentren nahmen in den 90er Jahren die Beratung von
arbeitdosen Frauen und Wiedereinsteigerinnen auf. Die Mitarbeiterinnen sahen diesen
intersektoralen Ansatz allerdings nicht als Frauengesundheitsforderung an.

Die herkémmliche schulmedizinische Praxis ist in Osterreich auf wenig systematische Kritik
gestolRen. Es gab keine organisierte Frauengesundheitsbewegung. Patientlnnenvertretungen
haben sich nur innerhalb der politischen Parteien etabliert. Die engagierte organisierte
Vertretung gesundheitlicher Interessen (advocacy) ist nur wenig entwickelt. Lediglich
Hebammen und Krankenschwestern haben sich in Berufsverbanden organisiert. Arztinnen
haben sich nicht zusammengeschlossen, um fur ihre professionelle Interessen einzutreten.

Aus diesem Grund spielen Frauengesundheitszentren in Osterreich eine neue und zentrale
Rolle in der Forderung und Bekanntmachung der frauenorientierten Ansdtze und von
frauenspezifischen V ersorgungsangeboten.

Wegen der Vielfdtigkeit der Ansdtze und der unterschiedlichen sozialen und politischen
Bedingungen jedes einzelnen Zentrums méchte ich mich auf die Herausforderungen, die das
Frauengesundheitszentrums Graz konfrontieren, konzentrieren.

Der medizinische Sektor weitet seinen Verantwortungsbereich aus. Daher sehe ich als eine
unserer wichtigsten Aufgaben, diesem Prozeld der Medikalisierung etwas entgegen zu setzen.
Normale weibliche Lebensphasen wie Schwangerschaft, Geburt, Wechseljahre wurden
pathologisiert. Sie sind das Ziel von medizinischen und pharmazeutischen Interventionen
geworden. Neue Marketingmethoden der pharmazeutischen Industrie (z.B. Novartis hat das
Werbeprofil eines "Gesundheitsberaters’) erschweren in  zunehmendem Male den
Konsumentinnen, ihre wirklichen Bedirfnisse von den Werbeversprechungen zu
unterscheiden. Unsere fuhrende Aufgabe ist, gerade diesem Medikalisierungsprozel3
entgegenzutreten. Die Bereitstellung von Informationen, Unterstiitzung und Orientierungshilfe
zielen auf das Empowerment und ermdglichen Beteiligung. Meiner Einschdtzung nach
rechtfertigen Frauengesundheitszentren ihre offentliche Finanzierung nur dann und erfllen
eine sozidle Notwendigkeit nur dann, wenn ihr Ansatz ein kritischer ist. Wenn
Frauengesundheitszentren nadmlich auf soziale Ungerechtigkeit und Diskriminierung als
gesundheitliche Gefahrdungen aufmerksam machen. Und wenn sie bel den Verdnderungen, die
sie anregen und fordern, ein soziales Modell der Gesundheit anwenden.
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Die Herausforderung fur ein Frauengesundheitszentrum ist es, innovativ zu bleiben, sein
kritisches Potential aufrechtzuerhalten und gleichzeitig zu kooperieren, mit der Zielsetzung,
die Lebensqualitét und gesundheitliche Versorgung zu verbessern. Eine Ko-optierung stellt
hier ein wirkliches Risiko dar.

Eine solche Arbeitsweise erfordert hohe Anforderungen an die Kompetenz und Flexibilitét der
Mitarbeiterinnen der Frauengesundheitszentren.

Frauengesundheitszentren tragen auch zur Gesundheit der Frauen bei, die nicht ihre
Nutzerinnen sind. Sie stellen Modelle dar, die innovativ arbeiten und mit den anderen
Organisationen im  Gesundheitswesen  kooperieren. Sie  bilden Beschéftige im
Gesundheitswesen aus, unterstiitzen Projekte, entwickeln Informations- und Lehrmaterialien,
die breit genutzt werden. Das zweifache Ziel, geschlechtsspezifische Gesundheitsangebote zu
machen und den gesundheitlichen Mainstream zu bereichern, haben die Frauenzentren schon
viele Jahre geleitet (Broom 1998).

. Zukunftige Aufgaben und Zielsetzungen

Bekanntmachung des geschlechtsspezifischen Ansatzes, Unterstiitzung der Nachfrage nach
und Forderung des allgemeinen Bewul3tseins fur frauenfreundliche Versorgungsformen;
Bereitstellung von Orientierungshilfen und Glaubwrdigkeit fir Frauen;

| nteressenvertretung

Wandel von der Beratung und direkten Angeboten hin zur Mitarbeit an der
Weiterentwicklung Strukturen des Gesundheitswesens : Einen kooperativen Ansatz in
Richtung Verénderungsarbeit unterstiitzen;

durch spezifische Strategien benachteiligte Zielgruppen erreichen;

Entwicklung und Verankerung von lokalen und regionalen Frauengesundheitsprogrammen;
Frauengesundheitsforderung und Agenda 21 zusammenbringen.

Angesichts der Tatsache, daR soziale und gesundheitliche Einrichtungen in Osterreich von
Streichungen in der 6ffentlichen Finanzierung betroffen sein kdnnen, ist es umso wichtiger, ein
klares offentliches Profil zu haben, das uns von anderen unterscheidet und uns als Vertreterin
gesundheitlicher Interessen von Frauen auszeichnet.

Da unser moglicher Aufgabenbereich sehr breit ist, wahrend die finanziellen Mittel und
Personalressourcen sehr eingeschrankt sind, missen wir Prioritéten setzen, je nach sozialen
und politischen Rahmenbedingungen, lokaler Gesundheitsversorgung und Strukturen der
Zusammenarbeit.

Eine der Kernstrategien fur Frauengesundheit ist Empowerment. In den Prozessen der
Zusammenarbeit ist eine kooperative soziale Kompetenz zentral. In der Offentlichkeitsarbeit
und bei der Lobby-Arbeit fir strukturelle Verénderungen miissen wir die speziellen Interessen
von Frauen enbringen. Eine der zentralen kommunalen  Strategien  fir
Frauengesundheitszentren kann die Formulierung von Defiziten, erarbeiten von Zielen und die
Entwicklung von Standards fir die Gesundheitsversorgung sein.

Der spdte Anfang der Gsterreichischen Frauengesundheitszentren mit dem Ansatz "von oben
nach unten”, der auch durch Parteiinteressen beeinflufd wurde, kann sich letztendlich auf lange
Sicht als vorteilhaft erweisen. Im Gegensatz zu Frauengesundheitszentren in anderen Landern
war fur die Osterreichischen Frauengesundheitszentren die Zusammenarbeit mit etablierten
Organisationen und politischen Parteien von Anfang an von zentraler Bedeutung. Dieses
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charakteristische Merkmal kann der Angelpunkt fir das Uberleben in Zeiten von geringer
werdenden Ressourcen zeigen. Wenn wir uns entscheiden, eine lernende Organisation zu sein,
wird uns unsere Ndhe zu Parteiinteressen finanzielle Unterstitzung ermaoglichen, wahrend
unsere Néhe zu den Bedirfnissen und Interessen von Frauen unsere weitere Legitimation
sichert.

[1. Literatur

Broom, Dorothy H., 1998: By Women, for Women: The Continuing Appeal of Women’'s
Health Centres. In: Women & Health Vol. 18, No. 1, S. 5- 22

Groth, Sylvia, 1999: Bewegte Frauengesundheit. In: Groth, Sylvia; Eva Résky (ed.)
Frauengesundheiten. Innsbruck, S. 84 — 97



4. Bottom up, top down - Die unterschiedlichen Entstehungsgeschichten

und Strategien fur eine zukunftige Entwicklung
Zur Diskussion

Die Frauengesundheitszentren (FGZ) in Osterreich sind kommunalpolitisch durch ihre
Entstehungsgeschichte unterschiedlich integriert. Ein Teil der Projekte war politisch
gewinscht und kommunal oder landespolitisch initiiert. In diesem Fall haben sie fur ihre
Arbeit eine relativ hohe politische Akzeptanz, fur viele Vorhaben der FGZ-Mitarbeite-rinnen
falt der Begrindungszwang Uber die Notwendigkeit ihrer frauenspezifischen
Gesundheitsarbeit weg. Gleichzeitig gibt es in diesem Fall immer wieder Probleme mit der
politischen Opportunitét bestimmter Themen.

Die Ubrigen Frauengesundheitszentren entstanden auf Initiative von Frauengruppen oder
Oppositionsparteien. lhre Arbeit findet in einem politisch etwas autonomeren Raum statt,
allerdings missen sie politische Akzeptanz immer wieder herstellen.

Eine hohe kommunalpolitische Integration der Frauengesundheitszentren beinhaltet in der
Regel auch eine selbstversténdlichere Politik der Kooperation mit Organisationen des
Gesundheitswesens oder anderer kommunaler Organisationen. Diese Zusammenarbeit kann
eine verbesserte Akzeptanz frauenspezifischer Fragestellungen und Arbeitsweisen bewirken,
kann aber auch die Présentation kritischer Positionen bremsen. So gesehen kann bei einer
kommunalpolitischen Integration der Frauengesundheitszentren die Rolle unabhangiger
Gruppen im Frauengesundheitsbereich von einer gewissen Bedeutung fir die Bearbeitung eher
kritischer Positionen sein.

Die Osterreichischen Frauengesundheitszentren sind verglichen mit den niederlandischen oder
bundesdeutschen Zentren relativ "spéate” Grundungen. lhre Strategien der politischen
Verankerung, der Postionierung der eigenen  Arbeit im  politischen  und
frauengesundheitspolitischen Umfeld, die Strategien der Zusammenarbeit und Vernetzung sind
ausgearbeitet und gut formuliert, stehen aber am Anfang. Die Bewertung des Erfolgs dieser
Strategien kann erst mit der Zeit erfolgen. Die einzelnen Zentren stellen sich dabel
unterschiedlichen Anforderungen bei der Entwicklung ihres Arbeitsfeldes.

Im Mittelpunkt der Diskussion stand insbesondere die Frage, wo der Fokus der zuklnftigen

Arbeit in den FGZ's liegt:

- Zentral ist die Weiterentwicklung des eigenen Arbeitsansatzes und die Sicherung der Arbeit.
Die Spinne und das Netz ist eines der Beispiele, an dem flr das Thema Pflege beispielhaft
Politikimplementation, Neuorganisation der Basis, stérkende Unterstitzungsarbeit for
Betroffene und die Entwicklung einer Professionalisierungsstrategie fir Pflegende
angegangen wird. Ein ganzheitlicher Ansatz, der die wichtigsten Themen im Pflegebereich
miteinbezieht, wird umgesetzt.

In der Regel steht den Frauengesundheitszentren, verglichen mit anderen Organisationen im
Gesundheitsbereich, ein relativ geringes Budget zur Verfigung. In der Arbeit nehmen deshalb
klare Zielumsetzungen und deutliche Prioritéten einen wichtigen Stellenwert ein. Neben den
gewachsenen Aufgaben von Frauengesundheitszentren: der psychosozialen Betreuung, der
Beratung, Unterstiitzung und Sensibilisierung von Frauen (des Servicebereiches der Zentren)
stellt die Aufgabe der Politikberatung, der Lobbyarbeit fur en frauenfreundliches
Gesundheitswesen und der Implementation von Modellprojekten ebenfalls ein wichtiges
Element dar. Wie diese Arbeitsschwerpunkte ausgestaltet werden, wer im Team welche
Aufgabe Ubernimmt, hat sich in der Praxis unterschiedlich ausgebildet. Allerdings gestaltet
sich die entstandene Arbeitsteilung nicht konfliktfrei. Eine gute Netzwerkarbeit mit
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Selbsthilfeorganisationen, anderen Frauengesundheitszentren innerhalb des Dachverbandes,
mit anderen Organisationen im Gesundheitsbereich etc., die das Ziel hat, politische Standards
Zu setzen, braucht Zeit und Ressourcen der Zentren. Diese Arbeit ist nicht unbedingt sichtbar.
Beide Arbeitsbereiche - nennen wir sie kurz Service und Politikberatung - stehen damit in
einer gewissen Konkurrenz zueinander. Dies macht Probleme im Team und be der
Rechtfertigung der Arbeit. Da beide Bereiche sich professionalisieren, muf3 der gemeinsame
Bezugspunkt geklart, eine Form von Konfliktmanagement entwickelt und die
Zusammenarbeit gut durchdacht werden.

Diese Arbeitsteilung ist in der Frauengesundheitsbewegung anzutreffen. Die oft schwierige
Zusammenarbeit zwischen den sogenannten (an der der Basis arbeitenden) Grass-rout-
Organisationen und den eher auf politische Arbeit orientierten Gruppen ist bekannt. Zwar
verfligen beide Uber je eigene Kompetenzen: Die einen haben Wissen liber Problemlagen von
Frauen und entwickeln  Problemlésungsstrategien, die  anderen  versuchen,
Rahmenbedingungen zu verdndern oder Ressourcen neu zu bestimmen. Zu wenig geklart ist
bei dieser Entwicklung die Ebene der Zusammenarbeit z.B. Uber gute Dokumentationen
einzelner Arbeitsbereiche und ein ausreichendes Monitoring der Zusammenarbeit. Hier stehen
noch umfangreiche Entwicklungsarbeit und der Aufbau effektiver Allianzen aus.
Entwicklungsarbeit ist auch noch fur das Thema Legitimation der Arbeit zu leisten. In der
Regel brauchen die Frauengesundheitszentren fur ihre politische Legitimation Zahlen und
Belege. Traditionell werden dafur die Arbeiten des Servicebereichs aufgearbeitet: Die Anzahl
der betreuten Frauen, der Erfolg und die Anzahl von Veranstaltungen, die Presseresonanz, die
Anzahl von Broschiren etc. kdnnen politisch gut als "Belege" verwendet werden. Bei
Kooperationsvorhaben ist der Arbeitsanteil der Zentren schwerer zu belegen. Hier fehlt es an
anerkannten aussagekraftigen Indikatoren fur die positive Wirkung der Zentren in ihren
"zahlenabgewandten™ Arbeitsbereichen.

Je besser die Strategien der Zentren im Umgang mit den jeweiligen Zielgruppen sind, desto
hoher kann die Zerreif3probe zwischen Servicebereich und Politikberatung werden. Auch
langfristige Planungen und wechselnde Prioritdten sind bel der Menge der Aufgaben nicht
unbedingt eine Losung.

Die Arbeit auf eine breitere Basis zu stellen, ist fast in jedem Zentrum eines der Ziele, z.B.
beim Frauengesundheitszentrum f.am. mit der Erweiterung der Arbeit auf jingere und mehr
dltere Frauen. Bei anderen Zentren geht es um die Ausdehnung in die Flache, z.B. beim FGZ
Kérnten. Hier sind neue Arbeitsansétze und neue Strukturen der Zusammenarbeit oder der
Arbeitsteilung gefragt, fir die ein positiver gemeinsamer Bezug noch nicht gefunden ist.

Den Abschlul® der Diskussion bildete die Frage, wie die beiden Arbeitsbereiche der FGZ's in
Kurzform der Servicebereich und die Politikberatung, beide ausreichend Ressourcen
bekommen fir die notwendige Professionalisierung und wie neben dieser Entwicklung
gleichzeitig die Rolle der FGZ's als Motor fir eine gender sensitive Gesundheitsversorgung
ausreichend verankert und abgesichert werden kann.
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5. Lernen von Europa. Wie kénnen wir Wissen aus anderen Landern

nutzen?
Veralasch

Die politische Diskussion um das Aktionsfeld Frauengesundheit als Anlal? fir eine
N eubestimmung

Modelle guter Praxis. Zur Bestimmung des A ustauschpotentials

<E

Transnationaler Austausch im Frauengesundheitsbereich. Eine Zielbestimmung

Frauengesundheit in der Kommune. Die Zielsetzung des Workshops, M erkpunkte fir
ene Zusammenarbeit

Die politische Diskussion um das Aktionsfeld Frauengesundheit als Anlald fur eine
Neubestimmung

Seit der Nachkriegszeit haben wir eine internationale Diskussion, die sich um eine positive
Definition von Gesundheit bemiiht und das Aktionsfeld Frauengesundheit mit in ihr Blickfeld
genommen hat (als Beispiele die WHO Definition von Gesundheit, 1988 die Betonung des
Aktionsfeldes Gesundheit, 1994 Women's Health Counts mit der Betonung des sozialen
Kontextes von Frauengesundheit). In derselben Zeitspanne haben sich Gruppen und Projekte
im Rahmen der Frauengesundheitsbewegung entwickelt und konsolidiert, die neben der Kritik
am Gesundheitswesen (z.B. der Medikalisierung von Frauen) oder an gesellschaftlichen
Verhdtnissen (Gewalt gegen Frauen und die gesundheitlichen Folgen) Modelle der Beratung,
der Selbsthilfe und Behandlung installiert haben. Mit dieser Bewegung hat sich ein Feld von
Interessengruppen und -gruppierungen entwickelt, die offentlich Frauengesundheitsanliegen
vertreten. Ich mdchte nicht auf die Erfolge der Frauengesundheitsbewegung verweisen,
sondern auf die momentan bestehenden Probleme von Projekten und Organisationen im
Frauengesundheitsbereich eingehen. Bereits 1995 hat eine Untersuchung des Ludwig
Boltzmann Instituts in Wien gezeigt, dal3 europaweit lediglich ein Drittel der Einrichtungen
finanziell abgesichert sind.

Inzwischen, so vermute ich aus den Erfahrungen in unserem Netzwerk, haben sich die
Verhdltnisse eher verschlechtert. Die Finanzierung und Arbeitsfahigkeit von Organisationen
und Modellen guter Praxis im Frauengesundheitsbereich ist und bleibt problematisch. Das
halte ich fur einen wichtigen Anlald fir transnationale Zusammenarbeit und fir ein Feld, in
dem politische Aktionen gefragt sind.

. Modelle guter Praxis. Zur Bestimmung des Austauschpotentials

Transnationale Zusammenarbeit halte ich nattrlich nicht nur fir eine Frage verbesserter
politischer Unterstiitzung oder politischer Durchsetzungsfahigkeit. Die Erfahrungen in
EWHNET haben gezeigt, dal3 gegenseitige Verstandigung eine Grundlage des Austausches ist
und am Anfang stehen muf3. Das Ziel des Lernens von anderen, die Chancen von dem Wissen
anderer zu profitieren, braucht Grundlagen. Dazu gehort das Wissen Uber Projekte und
Arbeitsweisen ebenso dazu wie das Wissen Uber den Stand der Diskussion in einzelnen
Landern oder um Potentiale einzelner Organisationen. Das Lernfeld und die dort arbeitenden
Expertlnnen sollten bekannt sein.

! Ludwig Boltzmann Institut firr die Gesundheitspsychologie der Frau (Hrsg.), 1995: Manua of Women's Health
Ingtitutions in Europe. Handbuch der Frauengesundheitsei nrichtungen in Europa. Wien.
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Als néchstes ist der Versténdigungsprozeld ein wichtiger Meilenstein, der nicht unterschétzt
werden sollte. Wir haben in den einzelnen europdischen Landern unterschiedliche
Gesundheitssysteme, deren Struktur, Funktionsweisen und Finanzierungsmodalitdten sich
unterscheiden.  Gesundheitsférderung hat  nicht  Uberall denselben  Stellenwert,
Frauengesundheit, as  politischer  Auftrag, ist unterschiedlich  verankert.
Frauengesundheitsprojekte  werden in ihrer politischen Relevanz  unterschiedlich
wahrgenommen, und die Umsetzungsmal3nahmen fur eine verbesserte Frauengesundheit auf
kommunaler Ebene treffen auf lénderspezifische Rahmenbedingungen. Die Bestimmung
dessen, was gute Praxis ist und welche Lerneinheiten interessant sind, setzt die Kenntnisse der
Qualitéten und Erfolge natirlich auf der Basis nationaler Rahmenbedingungen voraus.

Aus unseren Erfahrungen in EWHNET? kann man verschiedene Themenkomplexe fiir ein

gegenseitiges Lernen beschreiben:

- Das Aufarbeiten von Arbeitsansétzen, die Beschreibung von Organisationen und ihrer Arbeit
gibt Anregung, Uber die eigenen Arbeitsschwerpunkte nachzudenken, diese eventuell neu zu
strukturieren und eventuell Kooperationen einzugehen.

Vergleich der Strategien der Offentlichkeitsarbeit oder die Strategien der Politik-
Implementationen in einzelnen Landern.

Ziel kann dabei sein, die eigenen Strategien zu verbessern oder zu kléren.
Landertbergreifender Austausch Uber Strategien und Arbeitsweisen bei Projekten, die an
gleichen Themen arbeiten (z. B. Bulimie, Frauen und Aids).

Bel gleichartig arbeitenden Projekten, die frauenfreundliche Versorgung oder Beratung
anbieten, wie z.B. den Frauengesundheitszentren, kann neben der Diskussion Uber die
Organisationsstrukturen, den Arbeitsweisen oder politischen Strategien die Mdglichkeit
gemeinsamer Projekte oder gemeinsamer Projektentwicklung stehen, z.B. fir
Beratungsbroschiren zu bestimmten Themen oder fur die gemeinsame Planung von
Weiterbildungseinheiten.

Fur die letzte Arbeitsebene ist bereits eine Auseinandersetzung Uber die Bewertung
verschiedener Entwicklungen, Uber die politische und gesellschaftliche Verankerung von

Vorgehensweisen, Uber die Bewertung von Erfolg oder Miferfolg Gberaus wichtig.

Auf unserem letzten transnationalen Treffen in Graz haben wir uns ein "Denkschema'
erarbeitet, mit dem die Erfahrungen der einzelnen Projekte neu durchdacht und damit fir eine
gemeinsame Diskussion aufbereitet werden konnen. Die Vorgehensweisen von Projekten im
Bereich der Offentlichkeitsarbeit, der Projektimplementation, der Fortbildung im Projekt, der
Kommunikationsstrategien im politischen Aktionsfeld und Modelle guter Praxis sollen ihre
Erfahrungen nach folgenden Punkten ordnen:

- starting points (Ausgangspunkte)

strengths (Stérken)
weaknesses (Schwéchen)
opportunities (Gelegenheiten)
threats (Bedrohungen)

stake holders (unterstitzende Gruppen).

Fur die Verstandigung Uber kommunale Strategien im Frauengesundheitsbereich hat ein Tell
der Referentinnen versucht, ihre Erfahrungen im Bereich der kommunalen Strategien in diese
Richtung aufzubereiten.

2 Lasch, Vera; Hantsche, Brigitte, 1997: Chancen zur Erschlieffung neuer Strategien und Modelle im Bereich der
Frauengesundheitsbewegung durch eine europaweite Vernetzung. In: Zeitschrift fir Frauenforschung, Heft 3, 1998,
S. 34ff.
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An diesem ersten Versuch das "Lernen voneinander” zu strukturieren und fur die jeweilige
Arbeit verfigbar zu machen, werden wir weiterarbeiten. Dieses Thema der "Grundlagen der
Verstandigung" gewinnt durch den gegenseitigen Erfahrungsaustausch.

Fragen fur die Weiterarbeit im EWHNET sind: "Wie kénnen wir unser Wissen fur eine
transnationale Diskussion verstandlich aufbereiten?' "Wie kdnnen wir Qualitéten und gute
Praxis pragnant benennen?"

1. Transnationaler Austausch im Frauengesundheitsbereich. Eine Zielbestimmung

Die wichtigsten Inhalte flr einen transnationalen Austausch sind meiner Meinung nach:

- die Erfassung und Sichtbarmachung des Potentials und der Quadlitéen im
Frauengesundheitsbereich. (Dazu  gehdrt das  Wissen Uber Expertinnen,
Austauschmoglichkeiten, Material und die Arbeits- und Verdffentlichungsstrategien.)

Dazu gehort die Verstandigung Uber
politische Strategien transnational, national und regional,
die "Qualitatsbestimmung” der Arbeit, Ziele oder Ergebnisse von ausgewahlten
Projekten und Organisationen ,
die ldentifikation wichtiger Themen und der Mdglichkeit einer arbeitsteiligen
Weiterentwicklung,
die Initiierung von gemeinsamen Projekten, die landertbergreifend Problembereiche
angehen,
soweit mdglich die Erarbeitung gemeinsamer Standards und Forderungen sowie
die Planung einer gemeinsamen Lobbyarbeit und die Einigung Gber mdgliche Wege der
gegenseitigen Unterstitzung.

V. Frauengesundheit in der Kommune. Die Zielsetzung des Workshops, Merkpunkte fir
eine Zusammenarbeit

In unserem Workshop heute haben wir die Mdglichkeit, auf verschiedenen Ebenen zu arbeiten.
Grundsétzlich geht es um lokale Arbeitsansdtze in unterschiedlichen Landern, die eine
Verbesserung von Frauengesundheit zum Ziel haben. Der Workshop kann ein erster Versuch
sein, sich Uber die Mdglichkeiten transnationaler Zusammenarbeit auszutauschen. Als Ergebnis
planen wir eine Broschire, die Materialien und Diskussionen des Workshops prasentiert.
Einige von uns werden sich im Anschlul? an den Workshop Uberlegen, wie wir Standards fir
die Arbeit im Bereich Frauengesundheit in der Kommune formulieren kénnen. Ich habe fir
unsere Arbeit in den néchsten beiden Tagen einige Merkpunkte und Fragen zusammengestellt,
die die Diskussion anregen sollen:

Wie koénnen wir fur die Arbeit an kommunalen Frauengesundheitsfragen ein positives Klima

schaffen? Kénnen wir in diesem Bereich transnational zusammenarbeiten?

Mit der Veroffentlichung der Arbeit dieses Workshops haben wir eine Mdglichkeit,

Aufmerksamkeit zu erregen - wie nutzen wir sie?

Ich halte das Sichtbarmachen von Strategien, Projekten und Erfolgen fur relevant, national

und transnational. Wie erreichen wir eine gute Visibility? Dazu geh6rt meiner Meinung auch

eine gute Charakterisierung von Modellen guter Praxis, um eine Richtung angeben zu

konnen, wohin die Entwicklung gehen soll.

Gibt es die Mdaglichkeit der Erarbeitung einer "Positiv Liste® fur kommunae

Frauengesundheitsprojekte, die wir nicht nur national, sondern transnational verwenden

kénnen?
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Welche Mdglichkeiten der Zusammenarbeit gibt es im Bereich der kommunalen
Arbeitsansdtze im Bereich der Frauengesundheit?

Welche Projekte, Regionen oder Fragestellungen sind zu identifizieren?

Welche Formen der Zusammenarbeit gibt es? Vielleicht kommen wir zu Vorschldgen fur
weitere  Workshops oder Treffen zu unserem Arbeitsthema. Welche Formen des
landerUbergreifenden Erfahrungsaustausches sind denkbar? (Welche konnen organisiert
werden?)

Wir brauchen nicht alle Fragen zu beantworten. Aber wir haben Expertinnen aus den
unterschiedlichsten Arbeitsbereichen hier. Vielleicht konnen diese aus ihrer Arbeit und aus
ihrem Erfahrungshintergrund heraus fir die Beantwortung eines Teils der Fragen Anregungen
geben.
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Mainstreaming - Strategien im Kontext von Frauengesundheit
Sabine Overkamping

I. Einleitung

l.
. Mainstreaming

[l. Mainstreaming in der Gesundheitspolitik

V. Schlul¥folgerungen

l. Einleitung

Zunéchst werde ich allgemein den "Mainstreaming"-Ansatz auf européischer Ebene
beschreiben, um dann konkret die Umsetzung dieses Ansatzes im Bereich der
Gesundheitspolitik auf européischer Ebene darzustellen. Lassen Sie mich gleich zu Anfang
darauf hinweisen, dal3 das Thema "Frauen und Gesundheit” kirzlich in New York im Rahmen
der Vereinten Nationen in Umsetzung der Aktionsplattform von Beijing eine grof}e Rolle
gespielt hat.

. Mainstreaming

Nicht nur zum Thema "Frauen und Gesundheit”, sondern insbesondere auch zur Verankerung
des sog. "Mainstreaming”-Ansatzes haben die Beschliisse der 4. Weltfrauenkonferenz auf alen
Ebenen beigetragen.

Was tut sich nun auf europaischer Ebene?

Die Deutschsprachigen unter Ihnen werden den Anglizismus "Gender Mainstreaming”, der in
diesem Zusammenhang gebraucht wird, nicht leiden knnen. Und Sie haben recht, wenn Sie
darauf hinweisen, dal3 mit der Querschnittsaufgabe "Frauenpolitik” dieser Ansatz hinreichend
abgedeckt sei. Aber wie so oft hat die européische Ebene eine eigene Dynamik entwickelt, von
der letztendlich auch die Versiertesten profitieren kdnnen.

Wenn ich auf "Mainstreaming” im folgenden zu sprechen komme, dirfen wir nicht aus dem
Auge verlieren, dal’ natlrlich spezifische Frauenfordermal3nahmen, also die sogenannten
positiven Aktionen, weiterhin notwendig sind, zumindest solange, wie die Chancengleichheit
zwischen Frauen und Ménnern, nicht nur auf européischer Ebene, noch nicht gewahrleistet ist.
In Europa sprechen wir dabei vom notwendigen doppelten Ansatz, namlich dem
"Mainstreaming"-Ansatz  und den komplementé&r dazu notwendigen speziellen
Frauenfordermal3nahmen. Es besteht also kein Grund zur Beunruhigung. Es soll nichts ersetzt
werden. Ganz im Gegenteil. Die bisherigen spezifischen Frauenférdermal3nahmen sind als
nicht ausreichend anerkannt worden, weshalb es erforderlich geworden ist, neue Strategien
komplementdr zu den bereits bestehenden zu entwickeln. Und da die "Mainstreaming"-
Strategie neu ist, sprechen wir natUrlich Ofter darlber. Die spezifischen
Frauenférdermal3nahmen, auch in der Gesundheitspolitik, sind weiterhin notwendig und
erforderlich.

Die Entwicklung der sogenannten "Mainstreaming"-Strategie gehort zu dem Aktuellsten, was
sich auf europaischer Ebene im Chancengleichheitsbereich tut. Die Kommission hat sich
diesem Ansatiz verpflichtet und es as vorrangigen Grundsatz des mittelfristigen
Aktionsprogrammes der Gemeinschaft fur die Chancengleichheit zwischen Frauen und
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Méannern (1996-2000) herausgestellt, sowohl als politisches Ziel an sich als auch als Strategie
zur Erzielung eines Wandels in alen Ubrigen anvisierten Politikbereichen.

Jetzt habe ich den Begriff "Mainstreaming” schon so oft benutzt, dal3 es dringend notwendig
wird, diesen zu definieren. Was meint die européische Ebene, wenn sie von "Mainstreaming”
spricht?

Was verbirgt sich dahinter?
Es handelt sich hierbei um ein Schlisselelement der Kommissionspolitik im Bereich der
Chancengleichheit.

Beim "Mainstreaming” geht es darum, von ener traditionellen Sichtweise wegzukommen,
nach der Gleichstellungsfragen als etwas Getrenntes von algemeinen Politikfragen behandelt
wurden, seien es nun Wissenschaften, Transport, Finanzen oder andere Politikbereiche.
Wirkungsvolles Mainstreaming einer geschlechtsspezifischen Perspektive fuhrt zu der
Verpflichtung, jeden Politikbereich auf seinen Einflu® auf Frauen zu untersuchen und die
Gleichstellung as einen integralen Bestandteil eines jeden Politikbereichs zu begreifen. Mit
anderen Worten, von der Planung Uber die Entscheidungsprozesse bis zur Umsetzung jeder
Politik wird Chancengleichheit einbezogen, mitbedacht und angemessen berticksichtigt.

Was unternimmt die Kommission auf européischer Ebene nun konkret, damit "Mainstreaming”
in der Praxis funktioniert?

Einer der Schltsselfaktoren hierfir ist der entsprechende politische Wille. Verpflichtung auf
hochster Ebene ist erforderlich, damit das "Mainstreaming” in die Tat umgesetzt wird. Im
Februar 1996 hat die Européische Kommission eine Mitteilung® angenommen mit dem Titel
"Einbindung der Chancengleichheit in sdmtliche politischen Konzepte und Mal3nahmen der
Gemeinschaft". Diese Mitteilung war das Ergebnis einer konzertierten Aktion von
verschiedenen Dienststellen der Kommission, initiiert von der Gruppe der mit
Gleichstellungsfragen  befalten  Kommissionsmitglieder unter dem Vorsitz des
Kommissionsprésidenten Santer. Im Méaz 1998 hat die Kommission einen
Fortsetzungsbericht* angenommen, der die Fortschritte im Bereich des "Mainstreaming” in der
Kommission aufgrund besagter Mitteilung darstellt; ein weiterer Bericht ist in Vorbereitung.

In organisatorischer Hinsicht ist das "Mainstreaming” dadurch fest verankert, dal3 29
Dienststellen der Kommission Beamtinnen und Beamte mit einer speziellen Zustandigkeit fir
das "Mainstreaming” benannt haben. Ihre Aufgabe ist es, den "Mainstreaming”-Prozel3 in ihrer
Dienststelle fortzuentwickeln. Die einzelnen Generaldirektionen sind dafur verantwortlich, die
Chancengleichheit in ihre Politikbereiche einzubinden, wobei sie von einer interdirektionalen
Struktur von Beamtinnen und Beamten (inter-service-group) unterstiitzt werden. Diese
Neustrukturierung hat den Zweck, die Dimension der Chancengleichheit systematisch in alle
politischen Konzepte und Mal3nahmen der Gemeinschaft zu integrieren.

In politischer Hinsicht sind insbesondere in den Bereichen Beschaftigungspolitik und
Strukturfonds, Entwicklungszusammenarbeit und Aufenbeziehungen, Informations- und
Personalpolitik sowie allgemeine und berufliche Ausbildung und Jugend erhebliche
Fortschritte erzielt worden. So gibt es beispielsweise bel der Novellierung der
Strukturfondsregelungen eine starke Berticksichtigung dieses "Mainstreaming”-Ansatzes. In
der Forschungspolitik hat es ebenfalls wichtige Impulse fir eine verbesserte Mitwirkung von
Frauen gegeben.

¥ KOM (1996) 67 endg. vom 21. 02.1996.
* KOM (1998) 122 endg. vom 04.03.1998.
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Gleichzeitig benennt der 98er-Fortschrittsbericht aber auch Politikbereiche, in denen noch
grofdere Anstrengungen unternommen werden muissen, um eine geschlechtsspezifische
Sichtweise zu integrieren. Hierzu zéhlen die einheitliche Wéahrung, der Beitritt weiterer Lander
zur EU und die Informationsgesellschaft. Allgemein fortbestehende Schwierigkeiten werden
ebenfalls identifiziert: Hier sind fehlendes Bewufdsein fir geschlechtsspezifische
Fragestellungen auf der Ebene der Entscheidungsfindung und fehlendes Fachwissen tber
geschlechtsrelevante Fragestellungen zu nennen. Eine Uberwindung dieser Schwierigkeiten ist
daher das Zid fur die kommenden Monate und Jahre, insbesondere die Festschreibung eines
Verfahrens, dal3 die Bewertung der geschlechtsspezifischen Auswirkungen von Politiken zum
Gegenstand hat. Mit der Festlegung eines formlichen Verfahrens kommen die zustandigen
Stellen nicht mehr umhin, sich mit Chancengleichheit zu befassen.

Das schon eingangs erwahnte mittelfristige Aktionsprogramm fir die Chancengleichheit
zwischen Frauen und Mannern wird hilfreich sein. Die "Mainstreaming”-Strategie der
Kommission wird in der zweiten Halbzeit dieses Programms durch ein Ausbildungs- und
Bewultmachungsprogramm weliterentwickelt werden. In Einklang mit dem neuen Artikel 3
des Amsterdamer Vertrags werden die Verfahren und Vorschriften der Kommission sorgsam
Uberprift, um das Verhdtnis zwischen Frauen und Méannern in allen ihren Entscheidungs- und
Beratungsstrukturen zu verbessern und um zu gewéhrleisten, dal3 alle Rechtsvorschlage oder
anderen Malnahmen der Kommission den Auftrag des Vertrags efillen, die
Chancengleichheit von Frauen und Mé&nnern zu fordern.

Der Amsterdamer Vertrag ist as Garant fur die Umsetzung der beschriebenen
Zielvorstellungen von besonderer Wichtigkeit. Darin ist die Verpflichtung der Gemeinschaft
zur Verwirklichung der Gleichstellungspolitik nachdriicklich untermauert worden. In Artikel 2
und 3 ist die Gleichstellung von Frauen und Mannern unter den Gemeinschaftszielen und als
Querschnittsaufgabe aufgefiihrt. Die Einbeziehung dieser Grundsétze in den Vertrag zeigt
einerseits die Wirksamkeit des "Mainstreaming”, andererseits die Verpflichtung aler im
politischen und gesellschaftlichen Leben Verantwortlichen zur Verwirklichung der
Chancengleichheit. Die im Vertrag ausdriicklich gegebene Zusage, die Chancengleichheit in
allen Gemeinschaftspolitiken zu fordern, bildet eine solide Grundlage fir Aktionen zur
Einbindung der Dimension der Chancengleichheit auf européischer Ebene.

1. Mainstreaming in der Gesundheitspolitik

Wie sieht es nun in der Gesundheitspolitik aus?

Zunéchst muf? festgestellt werden, dal? die européische Ebene in diesem Feld Gberhaupt tétig
werden darf. Der EG-Vertrag regelt in Art. 152 Aktivitdten zum Thema " Gesundheitswesen”
auf europdischer Ebene. In ihrer Mittellung Uber den Aktionsrahmen im Bereich der
offentlichen Gesundheit® hat die Kommission vorgeschlagen, in regelmaRigen Absténden
einen Bericht Uber die gesundheitliche Lage in der EG vorzulegen. Ein erster Bericht® mit
einem Uberblick Uber den Gesundheitszustand ist 1994 vorgelegt worden. Der zweite
Gesundheitsbericht aus 1997 hat sich auf das Thema "Frauen und Gesundheit"” konzentriert.

Auf diesen Frauengesundheitsbericht der Kommission mochte ich eingehen.

Dieser gibt einen Uberblick tiber die gesundheitliche Situation der Frauen in der Européischen
Gemeinschaft und zeigt sowohl Unterschiede als auch Gemeinsamkeiten in und zwischen den
Mitgliedstaaten auf. Die Morbiditét ist darin eéin Thema, aber auch individuelle und soziale

> KOM (1993) 559 endg. vom 24.11.1993.
® KOM (1995) 357 endg.
" KOM (1997) 224 endg. vom 22.05.1997.
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Determinanten, die as Bestandteil demographischer und sozialer Entwicklungen Einfluf3 auf
die Gesundheit von Frauen ausiiben. Es werden Gesundheitsprobleme herausgearbeitet, von
denen Frauen stérker betroffen sind, wie beispiel sweise ERstorungen, Brustkrebs, Osteoporose,
sexueller Mifbrauch und die Folgen héaudicher Gewalt. Natlrlich werden auch
Gesundheitsprobleme thematisiert, die ausschlief3lich Frauen betreffen, wie beispielsweise das
Fortpflanzungsverhalten, Geb&rmutterhals- und Ovarialkrebs sowie die Menopause. I nteressant
sind insbesondere die Ausfihrungen zu Krankheiten wie kardiovaskuldre Krankheiten und
HIV/Aids, die sich bei Frauen anders @ufiern als bei Ménnern.

Die Bestandsaufnahme bezieht sich auf die 191 Mio. Frauen (51,2 Prozent der Bevdlkerung),
die in der EG leben. Der Bericht basiert auf der Datenbank "Gesundheit fur ale' der
Weltgesundheitsorganisation, diversen Berichten und Daten des Statistischen Amtes der EG
(Eurostat) sowie einer gemeinschaftsweiten Europbarometer-Umfrage, die Anfang 1996 mit
Unterstiitzung der GD V durchgefiihrt wurde. Die vorhandenen Daten sind nicht umfassend,
und es waren Einschrénkungen vorzunehmen bei der Themenauswahl und den behandelten
Altersgruppen. Ein zumindest erster Uberblick der unterschiedlichen Dimensionen der
weiblichen Gesundheit konnte dennoch gelingen.

Zwar Uberrascht es niemanden, dal3 Frauen durchaus guter Gesundheit sind, was nicht zuletzt
ihre hohe Lebenserwartung, die derzeit 80 Jahre betrégt, beweist. Allerdings sind auch
Problembereiche aufgedeckt worden. Fast jede vierte Frau in der EG leidet an gewissen
funktionellen Einschrankungen aufgrund lang anhaltender Krankheiten. Auffallend ist auch die
ungesunde L ebensweise von Frauen, wenn sie rauchen, trinken, sich wenig bewegen und sich
ungesund erndhren. Offensichtlich machen sich Frauen eine falsche Vorstellung von ihrem
Risiko einer Herzerkrankung und von der Art der wichtigsten Risikofaktoren. Bedenklich ist
das Ergebnis der mangelhaften &rztlichen Betreuung, wenn beispielsweise Ubergewichtige
Frauen Uber 40, fur die ein erhdhtes Risiko fur Typ-11-Diabetes besteht, nicht ausreichend auf
diese Krankheit hin untersucht werden.

Ich habe die Darstellung des Frauengesundheitsberichtes bewuf3t allgemein gehalten und nicht
einzelne Ergebnisse herausgegriffen und mit Daten unterlegt, da Sie diese im Zweifel besser
kennen oder bereits analysiert haben.

Im Rahmen meines Vortrages geht es um die Anwendung des "Mainstreaming”-Ansatzes in
der Gesundheitspolitik. Die Tatsache, dal3 es einen Frauengesundheitsbericht gibt, ist Ausflu®
der Anwendung dieses Ansatzes. Die gesonderte Wahrnehmung der Lebensbedingungen von
Frauen, die andere sind a s die von Mannern, werden gewdrdigt.

Dies geschieht auf européischer Ebene organisatorisch in der Generaldirektion V, in der auch
die Abtellung "Chancengleichheit zwischen Frauen und Mannern, Kinder- und
Familienfragen” angesieddlt ist, in einem Fachdirektorat, das wie die Kommission insgesamt
dem "Mainstreaming”-Ansatz verpflichtet ist. Das Chancengleichheitsthema spielt dort eine
Rolle. Im Sinne der "Mainstreaming”-Strategie wird die Geschlechterdimension einbezogen,
dies gilt fur ale Aktivitéten, wie etwa Programmentwuirfe, aber auch fur alle Berichte, wie z.
B. Uber den Gesundheitsstatus.

Es geht bei der Anwendung des "Mainstreaming'-Ansaizes in der Gesundheitspolitik
allerdings nicht darum, daf3 hier konkret die Gesundheit der Frauen stérker in den Vordergrund
geriickt werden soll as digjenige der Méanner. Es ist vielmehr wesentlich, dal3 gesundheitliche
Probleme von Frauen aus biologischen, gesellschaftlichen und sonstigen Griinden anders sind
alsdie der Manner.



Was passiert nun mit solchen Ergebnissen?

Die Erkenntnis, dal3 Frauen spezifische Gesundheitsprobleme haben, ist ein erster Schritt in
Richtung auf eine Verbesserung ihrer Situation. Der Frauengesundheitsbericht hat deutlich
Handlungsansdize fir die Verbesserung einer Gesundheitspolitik, die fur Frauen anders
ausgestaltet werden muf3 as fir Manner, herausgearbeitet. Jetzt konnen spezifische
Frauenfordermal3nahmen greifen.

Im Frauengesundheitsbericht ist beispielsweise die zunehmende Inzidenz der Osteoporose als
eines der grofiten Probleme dlterer Frauen herausgearbeitet worden, die zum Teil einem
mangelnden Bewuldsein fir Praventions- und Behandlungsmdglichkeiten zuzuschreiben ist.
Mit diesem Thema hat sich die européische Ebene weiter beschéftigt. Fir Mitte 1999 bereitet
die Kommission beispiel sweise eine Empfehlung des Rates zur Osteoporose vor.

Die Ergebnisse des Frauengesundheitsberichtes finden auch Eingang in bestehende
Programme, wenn auch keine einschlagigen Aktionsprogramme der Gemeinschaft zum Thema
"Frauen und Gesundheit” vorgesehen sind. Ein Beispiel ist hier das Aids-Aktionsprogramm
der Gemeinschaft (1996-2000). Es ist nunmehr bekannt, da3 Frauen fir HIV und Aids
anfélliger sind als Manner, obgleich sie nach wie vor nur eine Minderheit der Aidsopfer
ausmachen. Der Frauengesundheitsbericht stellt heraus, da3 die Bemihungen um die
Pravention dieser Krankheit sich auch auf Frauen konzentrieren soll. Darauf antwortet das
Aids-Aktionsprogramm  der  Gemeinschaft, in dessen Rahmen 1998  en
Aidspréaventionsnetzwerk fir Frauen aus den Mittelmeeranrainerstaaten initiiert worden ist.

Ich mochte abschliefend auf ene Studie, die im Rahmen des mittelfristigen
Aktionsprogrammes der Gemeinschaft fur die Chancengleichheit zwischen Frauen und
Mannern finanziert wurde, hinweisen. Diese Studie "Geschlecht, Macht und Verénderung in
Institutionen des Gesundheitswesens der Europédischen Union" konzentriert sich auf die
Untersuchung der Beteiligung von Frauen und Ménnern in Entscheidungsprozessen des
Gesundheitswesens. Diese Studie liefert wertvolle Daten, doch reichen diese nicht aus, um
sinnvolle Vergleiche zwischen den EU-Mitgliedstaaten zu ziehen. Allerdings sind einige
allgemeine  Schluf¥olgerungen maoglich. Interessant ist beispielsweise, dald auf
Regierungsebene wesentlich mehr Ministerinnen fir das Thema Gesundheit zustandig sind als
beispielsweise im Justiz- und Finanzsektor. Auch in den Parlamentsausschiissen der EU-
Mitgliedstaaten fir Gesundheitsfragen ist die Reprasentation von Frauen grof3er as in anderen
Parlamentsausschiissen. Die Daten zeigen aber gleichfalls, da3 der Anteil der Frauen in
administrativen Fuhrungspositionen niedriger ist als in den korrespondierenden politischen
Gremien.

Obwohl die Ergebnisse der Studie nur bedingt aussagekréftig sind, méchte ich die

wesentlichen Ergebnisse vorstellen:
Trotz eines hohen Frauenanteils in alen medizinischen Berufen wird in der Studie
herausgearbeitet, dald der Weg zu enem gleichberechtigten Zugang zu den
Entscheidungspositionen in den meisten europdischen Landern noch ein weiter ist.
Spitzenpositionen in Krankenhdusern, Krankenkassen, in Planungs- und Beratungsgremien,
in medizinischen Verbanden und Gewerkschaften sind mannlich dominiert. Auch ein
Nord/Sudgefdlle ist benannt worden.
Die der Studie zugrundegelegte Reprasentativumfrage und die durchgefihrten Interviews
zeigen deutlich, dai es wesentlich mehr Arzte als Arztinnen gibt. Spiegelbildlich dazu gibt es
eine Uberwiegende Mehrheit an Krankenschwestern und Hebammen, die zwar wesentlich
direkter mit der medizinischen Wirklichkeit zu tun haben, aber nicht Uber
Entschei dungskompetenz verfigen.
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Besondere Aufmerksamkeit verdient das Ergebnis der Untersuchung, dal3 abgesehen von der
innovativen Arbeitsmethode und dem innovativen Fihrungsstil, Frauen auf die Tagesordnung
der  Gesundheitspolitik  andere  Prioritdten setzen ads  Manner.  Vorsorge,
Gesundheitsférderung, Versorgung dltere Mitbtrgerinnen und Mitbirger sind beispielsweise
ihre Themen. Die Interviews haben zudem ergeben, dal3 Frauen offensichtlich den Problemen,
die mit Mutterschaft und Sauglingspflege in Zusammenhang stehen, mehr Aufmerksamkeit
widmen. Manner verschreiben eher Medikamente, Frauen hingegen scheinen eine welitere
Sicht zu haben, langfristige Ziele anzustreben, wobei sie auch Bereichen mit geringerem
Prestige Bedeutung zumessen.

Der schon erwdhnte innovative Beitrag von Frauen im Entscheidungsprozed des
Gesundheitswesens zur  Arbeitsmethode und zum Fihrungsstii  sowie zu den
gesundheitspolitischen Entscheidungen hat zu einer Anderung des Verhaltens bei den
Mannern gefiihrt. Dies ist insbesondere von den befragten Schwedinnen betont worden.
Insgesamt kommt die beschriebene Studie zu dem Ergebnis, dal3 neben notwendigen
geschlechtsspezifischen Datenerhebungen der ausgewogenen Beteiligung von Frauen am

Entscheidungsprozef3 im Gesundheitswesen ene besondere Bedeutung zukommit.

Hier tragen die Anstrengungen der europaischen Ebene, die ausgewogene Beteiligung von
Frauen und Méannern am Entscheidungsprozef3 voranzubringen, sowie die Weiterverfolgung
des "Mainstreaming”-Ansatzes in der Gesundheitspolitik dann hoffentlich bald Friichte.

V. Schluf¥folgerungen

Unser heutiges Thema - "(Gender) Mainstreaming” kann nicht ohne Erwdhnung der
Aktivitéten der Vereinten Nationen abgeschlossen werden. Die verstarkten Aktivitdten der
européischen Ebene in diesem Bereich lassen sich darauf zurlickfihren, dies gilt insbesondere
fir das Thema "Frauen und Gesundheit”. Die Aktionsplattform von Beijing, 1995, hat sich
dem Thema der Frauengesundheit ausfuhrlich gewidmet. In Umsetzung der Beschliisse der 4.
Weltfrauenkonferenz ist das Thema "Frauen und Gesundheit” juangst in der
Mérzsitzungsperiode des Ausschusses der Vereinten Nationen der Stellung von Frauen
eingehend behandelt worden, um die Fortschritte und das weitere Vorgehen in diesem Bereich
zu diskutieren. Dies wiederum bedeutet einen Anstol3 fur weitere Aktivitéten, auch auf
europaischer Ebene.

Insgesamt ist festzuhalten, da3 die Europdische Kommission in Umsetzung der
Aktionsplattform der 4. Weltfrauenkonferenz beachtliche institutionelle Mechanismen
entwickelt hat, um die Gleichstellung von Frauen und Mannern voranzubringen. Eine
kommissionsweite "Mainstreaming”-Strategie der Einbindung der Chancengleichheit zwischen
Frauen und Mannern in alle Gemeinschaftspolitiken und -aktivitéten ist beschlossen worden.
Spezifische Frauenfordermal®nahmen sind verstéarkt worden, sei es in den Strukturen oder
durch Zusammenarbeit. Die Wichtigkeit des geschlechtsspezifischen Ansatzes ist anerkannt
und wird in einer immer grofker werdenden Anzahl von Gemeinschaftspolitiken und -
aktivitaten berticksichtigt. Dies gilt auch fir die Gesundheitspolitik.

Ich bin sehr gespannt auf die Vortrdge und Diskussionen. Ich weild um die Schwierigkeit der
Verbindung der europdischen Ebene mit der kommunalen Ebene und hoffe darauf, dald wir
eine Verbindung schaffen werden, die es ermdglicht, uns gegenseitig zu bereichern. Projekte,
die im Rahmen des mittelfristigen Aktionsprogrammes fir Frauen und Manner gefordert
werden, missen einen sog. europdischen Mehrwert aufzeigen. Ich kann also sicher sein, daf3
die Verbindung gelingen wird.
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7. National, transnational - wo und wie bertihren sich Strategien?
Zur Diskussion

In der Diskussion wurden folgende Fragen behandelt:
Wie lassen sich  die  Kenntnisse aus der  praktischen  Arbeit  der
Frauengesundheitsorganisationen mit den Bemuhungen des Mainstreamings besser
verbinden? Dabel zeigten die momentanen Aktivitéten, die von der Europaischen
Kommission zur Frauengesundheit vorliegen, einen ganz spezifischen Zugang zu
Frauengesundheit:

Der in der Diskussion von Frau Overkdmping vorgestellte Frauengesundheitsbericht,
beinhaltet vor allem die eher traditionell medizinischen Indikatoren. Diese Indikatoren
beziehen sich im wesentlichen auf Fragen der Morbiditdt und Mortalitét in ausgewahlten
Bereichen. Gesundheit, wie sie im Rahmen der Begrifflichkeit der WHO definiert wird, und
vor allem Bereiche der Pravention und Gesundheitsforderung eine Rolle spielt, wird nicht
représentiert. In der Regel arbeiten Frauengesundheitsprojekte mit einem erweiterten
sozialen Begriff von Frauengesundheit, der die Ursachen fir gesundheitsschadigende
Lebensverhdltnisse, die Gesundheitskompetenzen und Eigenverantwortung von Frauen
starken will und frauenspezifische gesundheitliche Vernetzung durchsetzen will.

Eine der wichtigen Fragen in der Diskussion war deshalb wie das kritische Wissen der
Projekte in der Frauengesundheitsbewegung im Rahmen einer europaischen Politik des
Mainstreamings Ausdruck finden kann. Dazu gehort die Frage: wie die Gruppen im
Frauengesundheitsbereich, z.B. aus Frauengesundheitszentren, am Prozeld der
Themengestaltung im Rahmen der EU beteiligt werden kénnen. Die Zusammenarbeit und das
Einbringen von Interessen |auft traditionell Uber die Einbeziehung von Interessensgruppen bei
der Implementation der Politik der Kommission. Nach der Festlegung von politischen Zielen
sind ale Mitgliedséander an diese Zielsetzung gebunden, allerdings obliegt ihnen die
Umsetzung.

In diesem Kontext gilt es, die Forderungen nach einem lebensweltlich bezogenen Ansatz von
Frauengesundheit und letztendlich, die Kenntnisse der Frauengesundheitsbewegung zu
verankern, vermittelt werden sollten.

Kenntnisse Uber die Notwendigkeit alternativer Versorgungsformen, Kenntnisse die
Fehlversorgungen im medizinischen System aufdecken und die die Notwendigkeit und den
Bedarf spezifischer Frauengruppen (Madchen, dltere Frauen, Emigrantinnen) beschreiben.

In diesem Zusammenhang wird Klar, dal3 Frauengesundheitsexpertinnen nicht auf der EU-

Ebene prasent sind. Hier schlief?en sich folgende Fragen an:

- Wiekann in diesem Bereich Lobbyarbeit organisiert werden?
Wie werden Interessen und Kompetenzen, der an der Basis arbeitenden
Frauengesundheitsorganisationen verbunden mit den Organisationen die in dem
Gesundheitsbereich Lobbyarbeit machen?
Wie kénnen politische Wege gestaltet werden, die die Lobbyarbeit auf eine breite Basis
stellen?
Wie kann im Rahmen der Lobbyarbeit fir die bestehenden heterogenen Organisationen im
Frauengesundheitsbereich eine effektive Arbeit geleistet werden?
Wie konnen auch die kritischen Stimmen, vor allem der Basisorganisationen Eingang in die
Diskussion finden?
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In diesem Bereich ist relevant, dal3 eine offentlichkeitswirksame Darstellung und Bewertung
der Arbeit gelingt. Denn die Erfahrungen der Projekte im Frauengesundheitsbereich zeigen,
dald oft nur bestimmte Themen O6ffentlichkeitswirksam zu transportieren sind. Fir eine
politische Durchsetzung von Interessen aus der Frauengesundheitsbewegung sind gemeinsame
Standards und Forderungen unerlddich. Hier fehlt es aber zur Zeit an Strukturen fir eine
solide Zusammenarbeit.

Ein weiteres Dilemma besteht darin, dal3 gerade auf der Ebene européischer Politik aber auch
der nationalen Politiken, die Diskussion strittiger Themen, wie z.B. der gesundheitlichen
Situation von Lesben oder die Frage nationaler Ressourcen im Frauengesundheitsbereich wie
z.B. bei bevorstehenden Schlief3ungen nicht politikgangig sind. Auf dieser Ebene scheint man
mit Darstellungen guter Praxis und von Erfolgen eher Gehor zu finden.

Um eine stérkere frauenpolitische L obby aufzubauen, wére es notwendig,

- eine kritische Auseinandersetzung der Organisationen, die im Frauengesundheitsbereich an
unterschiedlichen Themen arbeiten Uber ihre Ziele zu erreichen,
Uber Wege der Zusammenarbeit, Uber die Frage der Kooperationen mit anderen
Organisationen des Gesundheitswesens Einvernehmen zu erzielen und
sich Uber die Frage politischer Kooperationen Klarheit zu verschaffen.
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Was macht die niederlandische Organisation Aletta® vorbildlich?
Lea den Broeder

Einleitung
Die Entwicklung des niederlandischen Zentrums fir Frauengesundheit - Aletta

Welche Faktoren haben zu Aletta's Erfolg beigetragen?
Mit welchen Problemen hatte Aletta zu kampfen!

Fazit
Das Spektrum der Projekte von Aletta

SR

l. Einleitung

Zentrales Thema dieses Workshops sind kommunale Strategien fur Frauengesundheit. Als ein
Beispiel mdochte ich die Grindung, Entwicklung und Schlieffung von Aletta (das
Niederlandische Zentrum fur Frauengesundheitsfirsorge) darstellen.

Aletta war wahrend ihrer 20jdhrigen Existenz erfolgreich. Was waren die Grundlagen dieses
Erfolgs? Wie war es moglich, dal3 es trotz dieses Erfolges liquidiert wurde? Wie konnen
andere Organisationen im Frauengesundheitsbereich von Aletta's Beispiel profitieren und aus
ihren Erfahrungen lernen?

. Die Entwicklung des niederlandischen Zentrums fur Frauengesundheit - Aletta

Ich mochte euch auf eine Reise in die Vergangenheit nehmen. Es ist das Jahr 1980. Eine
Gruppe von Frauen in der Gemeinde Utrecht, in den Niederlanden, grindete eine
Frauengesundheitsgruppe. Diese Gruppe kam zustande, weil die Frauen merkten, dal3 die
herkémmliche Gesundheitsversorgung nicht ihren Bedurfnissen und Wunschen entsprach. Die
Frauen kritisierten die autoritative Weise, in der sie von Arzten und anderen Fachleuten
behandelt wurden, die Medikalisierung von Frauenleben und die Tatsache, dald ihre
Erfahrungen nicht von den Fachleuten im Gesundheitswesen ernstgenommen wurden.

Zwei Aufgaben waren fir die "junge” Organisation Aletta von zentraler Bedeutung:
Umsetzung/Einfihrung frauengesundheitlicher Dienstleistungen, die dem Bedurfnis der
Frauen nach Empowerment und Wissen entsprachen; Austausch der Erfahrungen.
Ausarbeitung eines kritischen Blicks auf die gesundheitliche Versorgung im allgemeinen und
die Ausarbeitung einer feministischen Perspektive.

In dieser Anfangsphase wurde vor alem mit dem Selbsthilfeansatz gearbeitet. Frauengruppen
haben Brust- und vaginale Selbstuntersuchungen durchgefiihrt. Auf diese Weise haben sie
nicht nur Wissen erworben, sondern auch Selbstvertrauen und die Mdglichkeit, ihre eigene
Meinung zu sagen, entwickelt. Als eine der sogenannten grass rout (an der Basis arbeitenden)-
Organisationen wurde Aletta von ehrenamtlichen Kréften geleitet.

8 Das Frauengesundheitszentrum wurde nach Aletta Jacobs (1854 - 1929) benannt. Sie war die erste Frau als Arztin
in den Niederlanden. 1880 erdffnete sie ihre Praxis als Arztin in der Innenstadt von Amsterdam und behandelte
vornehmlich Frauen und Kinder. Sietrat fur Verhitung ein und war in der Frauenstimmrechtsbewegung aktiv.
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Aletta wuchs als Initiative schnell. Weitere Frauengruppen entstanden und mehr Informationen
in Bezug auf Gesundheit wurden zur Verfigung gestellt. Wahrend dieser Phase wurde
deutlich, dal3 die blof3e Kritik an den medizinischen Institutionen nicht ausreichte. Die durch
Aletta entwickelten Modelle guter Praxis sind differenzierter und anspruchsvoller geworden,
die Kriterien fur frauenfreundliche Gesundheitsversorgung wurden formuliert und dem
medizinischen Bereich Ubermittelt.

Im Jahre 1984 grindete Aletta ihre eigene algemeinarztliche Praxis. Dieser Schritt verlangte
viel Mut. Es ist fUr die niederlandische Situation nicht Gblich, dal3 allgemeinérztliche Praxen
ohne Einwilligung von den schon existierenden gegrindet werden. Immerhin war die
Entristung der anderen allgemeindrztlichen Praxen in Utrecht kurzlebig und Aletta's
allgemeinérztliche Praxis wurde rasch integriert, sie nahm teil an alen arztlichen Aktivitéten,
betreute Wochenend- und Nachtnotrufe-Dienste.

Man konnte sagen, dal? diese ersten Aktivitdten von Aletta keine im strengen Sinne des Wortes
kommunalpolitische Einbindung oder Zielsetzung hatte. Kommunalpolitische Strukturen
wurden bel der Grindung und Entwicklung von Aletta nicht mit einbezogen. Allerdings war
die Verbindung zur Frauengesundheitsbewegung immer vorhanden. Der Ausgangspunkt der
Aktivitdten und bereitgestellten Dienstleistungen waren vor allem Fragen, Probleme und
Bedirfnisse von Frauen. Gleichzeitig wurden die Erfahrungen, die mit den Frauen in den
Beratungen bei Aletta gemacht wurden, auf eine politische Ebene transformiert.

Aletta's Arbeitsweise kann verdeutlicht werden, wenn wir den Aufbau der Stockwerke des
Hauses von Aletta zur Darstellung verwenden. Im Erdgeschol3 sehen wir die Basis der Arbeit,
die algemeinarztliche Praxis, die Gruppenraume und die individuelle Informations- und
Beratungsstelle. Hier befindet sich auch die Bibliothek, die Basis des Wissens, das fur Aletta's
Arbeit unabdingbar war. Im ersten Stock waren Leitung und Verwatung angesiedelt, im
zweiten Stock waren die Projekte und Aktivitdten angesiedelt, die die Entwicklung von
innovativen Sichtweisen und Methoden erarbeiteten. Hier war auch der Ort, wo Alettas
Broschiren und Materialien zur Information und Beratung im Frauengesundheitsbereich
entwickelt wurden. Alle Arbeitsbereiche waren in standigem Kontakt. Natirlich gab es
ingtitutionalisierte Arbeits- und Zustandigkeitsgruppen und Ubergreifende Dienstgesprache,
wobei die informellen Wege des Austausches immer eine grof3e Rolle spielten. Alle Frauen,
die bel Aletta arbeiteten, trafen sich in den Pausen in der Kiche und diskutierten in dieser
freundlichen Atmosphére ihre Erfahrungen, Fragen und "heif3en Themen". So gesehen war die
Kuche von Aletta ein Symbol des gegenseitigen Austausches zwischen den unterschiedlichen
Ebenen.

Viele Organisationen im Frauengesundheitsbereich entwickelten sich im Lauf ihrer Geschichte
weg von der reinen Dienstleistungsorganisation hin zur Politikberatung. Diese Entwicklung
geschah auch im Fale von Aletta. Die erfolgreichen Informationsveranstaltungen und
Gruppentreffen fur Frauen wurden allmahlich seltener angeboten und schliefdlich endgtiltig
eingestellt. Zur gleichen Zeit wurde die Funktion von Aletta als Stelle, die die Verletzung der
Intimsphére von Frauen und sexuelle Belastigung innerhalb des Gesundheitssystems aufnahm
und Ubermittelte, von der kommunalen Gesundheitsfirsorge Ubernommen. Teile der
Dienstleitungen wurden allerdings beibehaten. Die Allgemein &ztliche Praxis wurde aus
strategischen und prinzipiellen Grinden fortgesetzt:
- dediente als wichtiges Beispiel guter Praxis,

sie gewdhrleistete, dal’} Aletta einen Status innerhalb des herkdmmlichen medizinischen

Bereichs behidlt,

notwendiges medi zinisches Wissen wurde durch die Arztinnen von Aletta bereitgestelIt,
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der Kontakt mit den gesundheitlichen Problemen und Bedirfnissen von Frauen wurde
erhalten.

Auch andere praktische Griinde sprachen fur die Erhaltung des Servicebereiches. Als Beispiel
kann die Bereitstellung des Selbstinseminationssets dienen (Spermabehdlter, zervikal "cup"
und Instruktion). Da viele Frauen aus vielen Regionen kamen, um diese Mdoglichkeit
wahrzunehmen, wollten wir dieses Angebot nicht abschaffen. Ein anderes Beispiel war der
Telefondienst fir Frauen mit Gesundheitsfragen, auch dieser wurde fortlaufend betrieben.

Die Entwicklung in Richtung stérkerer Politikbeeinflussung spiegelte sich auch im
Namenswechsel von Aletta wider. Wahrend sie sich anfanglich Frauengesundheitszentrum
nannte, wurde sie spéter zum Niederléndischen Zentrum fir Frauengesundheit umbenannt.

Ein Grofdeill von Alettas Arbeit wurde neu ausgerichtet auf Berufsgruppen in der
Gesundheitsversorgung. Es wurden erfolgreiche Projekte zur Ausbildung von Allgemeinérzten
und Frauendrzten durchgefiihrt. Es wurden Projektentwirfe entwickelt, die auf die Integration
genderspezifischer Gesundheitsversorgung im Bereich der Krankenpflege zielten. Alettas
Appell, genderspezifische Gesundheitsversorgung in ale medizinischen
Ausbildungsprogramme einzubeziehen, wurde durch Fachleute, Ausbildungseinrichtungen und
die Regierung begrifdt und Ubernommen. Im weiteren Verlauf war Aletta immer stérkeren
Belastungen ausgesetzt, da die Regierung, die Aletta finanzierte, ihre Unterstiitzung
(almahlich) zurticknahm. Man erwartete von Aletta, dald sie in einer dem Markt angepaliten
Form arbeitete. Schliefdich wurden der Druck, und die finanziellen Probleme zu grof3 fur die
Organisation. Aletta's VVorstand entschied sich, das Zentrum zu schlief3en.

Organisationsstruktur von Aletta
Aletta's organisational Structure

bhoard of directors

senior staff hoard
(senior staff + director director
. < . . unit co-ord. eneral
senior staff senior staff senior staff senior staff : 2 2
info centre practice
L 4 10 TL J0- 0L 97 ] ] ] ol
- tion
junior staff —volunteers
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V.

Welche Faktoren haben zu Aletta's Erfolg beigetragen?

Ein ausgesprochen wichtiger Faktor war die Professionalitét des Personals. Aletta's Personal
war multidisziplinar qualifiziert und stammte aus den Pflege- und den anderen medizinischen
Berufen,

vor alem die Tatsache, da sich unter dem Personal von Aletta Arztinnen befanden,
ermdglichte und erleichterte den Zugang zum herkémmlichen medizinischen System.

Die Multidisziplinaritét sicherte ebenfalls einen breiten Aktionsbereich und ein entsprechend
grol3 angel egtes Netzwerk.

Die Kommunikation mit dem herkémmlichen Gesundheitsbereich verlief zufriedenstellend,
weil das Streben auf Zusammenarbeit gerichtet war und sich nicht mit der blof3en Kritik und
Konfrontation zufriedengab. Zum Beispiel bei der Entwicklung von Kriterien fur die
gendersensitive gyndkologische Versorgung waren Gynakologlnnen, Krankenschwestern und
Soziaarbeiterlnnen aus den Krankenhdusern mit einbezogen. Natirlich war es bel allen
Kooperationen wichtig, die kritische Distanz nicht zu verlieren. Das war auch ein Grund
dafur, dal3 Aletta sich al's unabhéngige Organisation verstand und auch geblieben ist.

Mit welchen Problemen hatte Aletta zu kdmpfen!

Beispiele von Problemen, mit denen Aletta sich auseinandersetzen mufdte, und die teilweise an
ihrem Erfolg gebunden waren:

Die Entscheidung der Regierung, dald Aletta sich selbst finanzieren sollte, war daraus
begrindet, dal3 Aletta als eine erfolgreiche und hochgeschétzte Organisation galt. Die
Tatsache, dal3 das Angebot Aletta's so "populdr” war, kostenlos oder relativ billig war, wurde
lange Zeit ignoriert.

Eine gute Integration mancher der frauenpolitischen Sichtweisen und Methoden in die
herkdbmmliche  Gesundheitsvorsorge hat das  Gefunhl geweckt, dald die
Frauengesundheitsorganisationen mit ihrer Funktion der Kritik des Gesundheitswesens, der
Gesundheitspolitik und der Gesundheitsforschung nicht mehr notwendig waren.

Die Professionalisierung der Organisation verlangte die Entwicklung neuer organisatorischer
Strukturen. Fir die Umsetzung dieser Anforderung gab es wenige finanzielle und zeitliche
Moglichkeiten.

Andere Schwierigkeiten traten unabhangig von Aletta's L eistungen auf:

V.

finanzielle Unsicherheit verhinderte oft die Planung und laufende Entwicklung,

finanzieller Druck schrankte auch die Vernetzungsmoglichkeiten mit  anderen
Frauengesundheitsorganisationen ein,

es kann schwierig sein, ein Honorar von Organisationen zu verlangen, die im
Gesundheitswesen Gesundheitsdienstleistungen anbieten, und in denen frauenspezifische
Sichtweisen teilweise als merkwirdig oder innerhalb ihrer Arbeit als nicht anwendbar
begriffen werden.

Fazit

Jetzt wende ich mich meiner letzten Frage zu: Was kénnen die anderen Organisationen von
Aletta lernen? Die wichtigsten Themen wie Interdisziplinaritét, Netzwerkaktivitdten als
Kommunikationsstrategien, interne Kommunikation (formelle Wege aber auch das "Kuchen"
Modell), von der Dienstleistungs- zur politischen Ebene und umgekehrt wurde bereits
angesprochen. Das Wichtigste ist, dal3 die Organisationen sich insbesondere die Nachteile des
Erfolgs bewul3tmachen sollten.
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Erfolgreich zu sein bedeutet, dal3 es hochste Zeit ist, nach neuen Strategien, Kommunikations-
und vielleicht organisatorischen Strukturen zu suchen. Man konnte sagen, dal3 es in der Natur
der Sache liegt, dal3 Frauenorganisationen "lernende Organisationen™ sind. Dies hat sich auch
im Fall von Aletta erwiesen. Der Druck von aufRen alerdings erzielte fur die laufenden
Entwicklungen eine Bremswirkung. Viele Frauengesundheitsorganisationen kampfen
heutzutage ums Uberleben. Viele sind finanziell von der Regierung abhangig. Das Streben
nach finanzieller Unabhéngigkeit konnte helfen, das Weiterfihren der "guten Praxis'
aufrechtzuerhalten.
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VI.

Das Spektrum der Projekte von Aletta

Das Frauengesundheitszentrum hat folgende Projekte durchgeftihrt:

Die Entwicklung im Bereich des Gesundheitswesens wurde auf unterschiedlichem
Wege beobachtet und kommentiert:

durch Verdffentlichungen, Debatten, durch die Teilnahme an Komitees und
Netzwerken. Ein gutes Beispidl fur diese kritische Beobachtung der Entwicklungen war
die Mitarbeit in der niederlandischen Gesellschaft fir Medical Technology Assesment.
Die Mitarbeiterinnen von Aletta wurden regelméfdig zu einer Stellungnahme zu
Themen im Bereich Frauengesundheit eingel aden.

Gesundheitsinformationen und Beratungen wurden fir einzelne Frauen und fir Gruppen
vorgehalten. Das Gesundheitszentrum erarbeitete Informationsmaterialien  Uber
Frauengesundheitsthemen fir Patientinnen und Konsumentinnen.

Innovative Projekte wurden durchgefihrt, wie z.B. die Entwicklung einer Kriterienliste
und von Merkmalen zur Prifung gendersensitiver Gesundheitsversorgung. Dazu wurde
ein Projekt durchgefiihrt mit dem Ziel der Integration genderspezifischer Sichtweisen in
die Gesundheitsausbildung. Forschungsarbeiten wurden durchgefihrt, interdisziplindre
Expertentreffen und Runde Tische wurden organisiert, Bicher wurden verfaldt, um die
Berlicksichtigung von geschlechtsspezifischen Aspekten in der Gesundheitsausbildung
und in Gesundheitsdiensten zu verankern.

Die Ausbildung von Berufsgruppen wie Arzten, Physiotherapeuten, Krankenschwestern,
Pflegediensten u.a war wesentlicher Teil der Arbeit des Zentrums. Gerade den
Ausbildungsaktivitdten wurde grofe Bedeutung beigemessen. Dazu gehorte z.B. en
Projekt, das sich mit der Integration geschlechtsspezifischer Gesundheitsversorgung in
ein Curriculum fur Gynékologen befalte. Es wurden fur die Ausbildung verpflichtende
Module zu Psychosomatik, genderspezifische Gesundheitsversorgung und Sexua kunde
erarbeitet.

Projekte, die bestimmte Zielgruppen betrafen, wie Migrantinnen oder &ltere Frauen
wurden entwickelt. In diesem Bereich erwies es sich als erfolgreich mit den in diesem
Bereich vorhandenen Organisationen zusammenzuarbeiten. Ein erfolgreiches Projekt
war die Erstellung eines Gesundheitskurses fir dtere Frauen, das "50+Frauen nehmen
ihre Gesundheit selbst in die Hand" genannt wurde.

Aletta funktionierte als ein Expertinnen- und Wissens-Pool zur Frauengesundheit, der
fir ein breites Spektrum an Themen Informationen sammelte, Wissen und Kenntnisse
bereitstellte. Nur um einige der Themen zu nennen: ERstérungen, Schwangerschaft,
lesbische Mutterschaft, Erkrankungen der Vagina, Menopause, Osteoporose. koronare
Herzkrankheiten und Public Heath Themen wie Brustkrebsscreenings und HIV
Pravention.

Viele Veroffentlichungsaktivitdten in Form von Artikeln, Broschiren, Buchern und
Interviews wurden durchgefiihrt. Die Mitarbeiterinnen von Aletta gaben Prasentationen,
Workshops, Kurse sowohl fur Professionelle im Gesundheitswesen, as auch fir
Patientlnnen und Konsumentinnen.

Das Zentrum nahm ebenfalls teil an nationalen und internationalen Netzwerken zur
Frauengesundheit.



9. Gute Praxis, notwendige Strategien, wo liegen Uberlebenschancen?
Zur Diskussion

Mit der niederlandischen Organisation Aletta’ gibt es ein Beispie fir eine langjahrige
Entwicklungsarbeit im Frauengesundheitsbereich, die in sehr vielen ihrer Arbeitsbereiche
beispielhaft ist. Trotz hervorragender Arbeitsergebnisse wurde Aletta Ende 1998 aufgel0st.
Damit stellen sich die Fragen der politischen Absicherung von Frauengesundheitsprojekten
und deren Organisationen neu.

Aletta war an einem Punkt angelangt, an dem ein fundamentaler organisatorischer Umbau
gefordert wurde. Entwicklungsziel war die Eigenfinanzierung tUber den "Markt" fur 2/3 der
Gelder. Die damit verbundenen Management- und Umorganisationsprobleme waren
verhdtnismaldig unldsbar. Wichtige Rollen unter anderen spielten dabel die Herkunft der
Gruppe aus der Frauenbewegung, einem egalitaren Anspruch innerhalb der Gruppe und einer
gemeinsamen Geschichte der Entwicklung "ihres' Projektes (Wer sollte nun aus 6konomischen
Grunden gehen? Wie werden effizientere Entscheidungswege gestaltet? Was bleibt noch an
gemeinsamer Motivation?) Das Beispiel Aletta zeigt, da? Professionalisierung auch
Veranderung der Arbeit, der Zusammenarbeit, der Organisationsstruktur und der Strategien
fordern kann.

Je stérker die Arbeit in Richtung Politikberatung geht und auf gender sensitive
Versorgungsformen der traditionellen Gesundheitsanbieter ausgerichtet ist, desto stéarker ist
eine "neue" Legitimation der Arbeit gefragt. Die Konkurrenz zu den politischen Leitstellen und
den Anbietern im Gesundheitswesen wird grof3.

Das Problem der internen Qualitétssicherung wurde ebenfalls angeschnitten. Viele Projekte im
Frauengesundheitsbereich miissen sich politisch legitimieren, dabei sind interne Qualitétszirkel
oder externe Evaluation meist nicht vorhanden. Qualitdtsmanagement und Politikentwicklung
benttigen in vieen Fallen Beratungseinheiten von auflen. Es besteht aber weder eine
Projektoffentlichkeit, in der diese Fragen gestellt oder angegangen werden kénnen, noch gibt
es Beratungs- oder Unterstitzungsstrukturen fir die Projekte. Allerdings scheinen die
zukunftigen Anforderungen Ldsungsstrategien zu verlangen. Fir die Frauengesundheitszentren
fehlen sowohl nationale as auch transnationale Strategien im Umgang mit Fragen der
Qualitatsentwicklung, der Qualitétskontrolle und der Behauptung in einem sich immer stérker
professionalisierenden Arbeitsfeld. Das Thema Zusammenarbeit, Konkurrenz, gemeinsame
Arbeitsbereiche und gegenseitige - auch transnationale - Unterstiitzung ist dabei noch wenig
angedacht. Zwar wurden verschiedene Formen in der Diskussion genannt, z.B. Qualitdts- und
Organisationsentwicklung mit Unterstiitzung eines Beirats, aber die Erfahrungen in diesem
Bereich stehen noch aus.

® Weiteres Informationsmaterial zu Aletta siehe homepage http://www.ifg-frauenforschung.de im niederlandischen
Lé&nderbericht.
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10. Wie wird in de Bundesrepublik Deutschland das Thema
Frauengesundheit kommunal bearbeitet? Hintergrinde, Erfahrungen,

Probleme und Per spektiven
Brigitte Stumm, Vera Lasch

Einleitung
Die Kommune as politische Ebene fur Themen der Frauengesundheit in der BRD

Ein kurzer historischer Abri3 der Entwicklung des Themas Frauengesundheit seit
Anfang der 70er Jahre

Die Vidfat entstandener Frauengesundheitsprojekte - Ein Versuch der Typisierung

1V.
V. Akteurskonstellationen und Aushandlungsprozesse auf kommunaler Ebene
VI.

Kommunale Settings als Ort fiir Erfolg oder MiRerfolg von Frauengesundheitspolitik
und Frauengesundheitsprojekten

VII. Probleme und Perspektiven fir die kommunale Arbeit am Thema Frauengesundheit
in der BRD

VIII. Literatur

Einleitung

Eine Beschrelbbung der Vielfat kommunaler Frauengesundheitsprojekte fir die
Bundesrepublik ist nicht einfach. Die Anforderung an eine kommunale Gesundheitspolitik
entstand in der BRD im Zuge der Gesunde-Stadte-Bewegung. Hier sind erstmals die globalen
Anforderungen formuliert, die lokal zum Tragen kommen sollen. Die Differenziertheit der
vorhandenen Projektansétze hangt eng damit zusammen, dal3 diese Anforderungen an eine
kommunale Gesundheitspolitik sowohl auf historisch gewachsenen Strukturen im
Gesundheitswesen, auf ein unterschiedliches Versténdnis von Handlungskompetenzen
einzelner auch politischer Institutionen als auch auf génzlich verschiedene Moglichkeiten einer
Verankerung dieser Anforderungen trifft. Zudem finden sich kommunalpolitische
Rahmenbedingungen mit mehr oder weniger Finanzkraft und institutionellen M 6glichkeiten.
Der Beitrag versucht, diese Vielfalt zu beschreiben, Hintergrinde der Entwicklung zu
verdeutlichen und Herangehensweisen bzw. Handlungsebenen fir frauengesundheitspolitische
Strategien zu charakterisieren.

. Die Kommune als politische Ebene fir Themen der Frauengesundheit in der BRD

Wird die Kommune'® al's Ort fiir Frauengesundheitspolitik benannt, so denkt man in der BRD
zuerst an den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD)" bzw. die kommunalen
Gesundheitsamter.’> Die Kommune ist der Ort, an dem die medizinischen und
gesundheitsbezogenen sozialen Dienstleistungen der Sozialversicherung erbracht werden; die

19 Der Begriff Kommune umfaldt Gebietskorperschaften, d. h. Gemeinden, Stédte, kreisfreie Stadte und Kreise.

1 Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) ist ein Teil des bundesdeutschen Gesundheitswesens (umfassender
Begriff). Ihm obliegt die Wahrnehmung der offentlich-rechtlichen Aufgaben auf dem Gebiet des
Gesundheitswesens einschl. der damit zusammenhdngenden Untersuchungstétigkeit. (Zitat nach Beske, F., u.a,
S. 46). Er erflillt Aufgaben der Gesundheitsvorsorge und der Gesundheitsfiirsorge.

12 Als untere Gesundheitsbehorde sind in allen Landkreisen und kreisfreien Stadten zur einheitlichen Durchfiihrung
des offentlichen Gesundheitsdienstes Gesundheitsdmter zur Wahrnehmung der offentlich-rechtlichen Aufgaben
auf dem Gebiet des Gesundheitswesens errichtet worden." (Zitat nach Beske, F., u. a, aa.O., S. 53) Hinweis: Es
gibt ca. 520 Gesundheitsdmter in der BRD (Beske, S. 54).
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Kommune ist auch Trager dieser Dienstleistungen. Die Kommunen sind aufgrund von Bundes-
und Léandergesetzen verpflichtet, gesundheitspolitisch relevante Aktivitdten auszufihren.
Daneben haben Kommunen durch ihre kommunale Selbstverwaltung nun die Moglichkeit,
Tréger einer eigensténdigen kommunalen Gesundheitspolitik zu sein.

Eine kommunal orientierte Frauengesundheitspolitik trifft auf eine gewachsene Ansammlung
sozial- und gesundheitspolitischer Strukturen und Leitbilder. Um den Entwicklungshintergrund
kommunaler Frauengesundheitsprojekte in der Bundesrepublik zu verstehen, ist es wichtig,
bestimmte historische Entwicklungen zu kennen:

Fur die BRD kann man grob von drei Sdulen des Gesundheitswesens ausgehen. Neben der
ambulanten und station&ren medizinischen Versorgung wird der Offentliche Gesundheitsdienst
haufig als "dritte Saule" der gesundheitlichen Versorgung bezeichnet. Staatliche Zielsetzungen
beeinflussen das Gesundheitswesen Uber die Gesetzgebungskompetenzen des Bundes, wie z.B.
im Falle der Kostendampfung oder der Neufassung der Sozial gesetzgebung.

Historisch betrachtet bearbeitete der OGD vor alem die im sozialen Feld liegenden Aufgaben
in den grofRen Stadten. Zu den gesetzlichen Aufgaben der damaligen Stadtérzte oder
Kreisphysikusse gehoérten flrsorgerische, gesundheitspolitische und hygienische Aufgaben.
Wahrend des Faschismus wurde diese Entwicklung gestoppt. Seither hat sich der OGD in den
alten Bundeslandern als Stiefkind der kommunalen Gesundheitspolitik entwickelt.™

Der Offentliche Gesundheitsdienst nimmt heute 6ffentlich-rechtliche Aufgaben auf dem Gebiet
des Gesundheitswesens einschliefdich der damit zusammenhangenden
Untersuchungstétigkeiten wahr. Sein Aufgabenspektrum ist immer noch durch das historisch
gewachsene Aufgabenverstandnis geprégt.

Zudem muR man den OGD nach Bundes, Landess und Krelss sowie Gemeindeebene
unterscheiden. Ebenso verschieden ist die OGD-Gesetzgebung in den einzelnen
Bundesl andern.*

Entsprechend ist der OGD as Institution in den Kommunen unterschiedlich vertreten.
Entweder as eigenstdndiges Gesundheitsamt, z.B. in manchen grof3en Stéadten, oder als
kommunale Verwaltungsabteilung mit differierender personeller Ausstattung. Die klassischen
Aufgaben, die in weiten Bereichen heute noch das Selbstverstandnis des OGD prégen,
bestehen aus der
. Aufsicht und Uberwachung der in den Gesundheitsberufen tétigen Personen und
Einrichtungen des Gesundheitswesens,
Verhitung und Bekampfung Ubertragbarer Krankheiten,
Uberwachung des Verkehrs mit Lebensmitteln, Arzneien und Giften,
Gesundheitsselbsthilfe (Eheberatung, Schulgesundheitspflege, Mitter- und Kinderberatung,
Fursorge fur Tuberkul osekranke, Geschlechtskranke, Behinderte, Pflegebedirftige, Stichtige),
Gesundheitserziehung, -aufklarung und -beratung,
Forderung von Korperpflege und Sport,
amts-, gerichts- und vertrauensérztliche Gutachtertétigkeit.™

3 In der DDR hatte der OGD einen anderen Stellenwert.

14 Bundesldnder mit OGD-Gesetz: Baden-Wiirttemberg (1994), Bayern (1986), Berlin (1994), Brandenburg (1994),
Bremen (1995), Mecklenburg-Vorpommern (1994), Nordrhein-Westfalen (1997), Rheinland-Pfalz (1995),
Sachsen (1991), Sachsen-Anhalt (1997), Schleswig-Holstein (1979), Bundeslander ohne OGD-Gesetz: Hamburg,
Hessen, Niedersachsen, Saarland, Thiringen.
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Eine starke gesetzliche Festlegung des Handlungsspielraumes des OGD ist eine Ursache fir
den geringen Spielraum fir eine weiterreichende Gestaltung kommunaler Gesundheitspolitik.
Kommunen und Stadte hatten im OGD keinen Partner fir umfassende Ansitze
gesundheitspolitischer Gestaltung ihres engsten L ebensumfel des.

Ende der 80er Jahre fand eine Umorientierung in den gesundheitspolitischen Leitvorstellungen
statt. International wurden mit der Ottawa Charta (1986) die kommunalen L ebensbedingungen
als Grundlage fur die Gesundheit der Bevdlkerung hervorgehoben. Mit der Entwicklung einer
gesundheitsfordernden Gesamtpolitik tritt besonders die Kommune neu in das Blickfeld
gesundheitspolitischer Anstrengungen. Die Kommune as Setting wird als zustandige
Aktionsebene fur die Herstellung gesunder Lebens- und Umweltbedingungen deklariert.
Verkehr, Wohnen, Arbeitsbedingungen, Ausbildung, energiepolitische Entscheidungen,
Luftreinhaltung etc. werden im Sinne der Herstellung gesunder Lebensbedingungen a's neues
politisches Aufgabenspektrum in der Kommune gesehen. Diese neuen Aufgaben werden im
politischen System der BRD nun hauptsachlich eéinem mehr oder weniger unvorbereiteten
OGD zugeschrieben.

Lt. Ottawa Charta (1986) erfordert aktives, gesundheitsforderliches Handeln

Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik (d. h. das Thema Gesundheit muf3 in
allen Politiksektoren auf die politische Tagesordnung gesetzt werden, Politikerlnnen miissen
dabel die gesundheitlichen Konsequenzen ihrer Entscheidungen verdeutlicht werden)
Entwicklung gesundheitsforderlicher Lebenswelten (Arbeitss und Freizeitbedingungen,
Verkehr, Wohnen, Ausbildung, energiepolitische Entscheidungen, etc. werden beeinfluf3 von
kommunalen Entscheidungen)

Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstitzen (Gesundheitsforderung  soll
realisiert werden im Rahmen konkreter Aktivitéten von Birgerlnnen in ihrer Gemeinde,
Autonomie und Kontrolle Uber die eigenen Gesundheitsbelange sollen gestéarkt werden)
Personliche Kompetenzen entwickeln (z.B. Weitergabe von Informationen, Bildung sowie die
Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebenspraktischer Fertigkeiten)

Gesundheitsdienste neu orientieren (hier ist die Beteiligung des OGD, aber auch anderer im
Gesundheitswesen tétiger Personen und Gruppen gefordert).®

Diese Normsetzung erfordert ein Denken in globalen Zusammenhéangen, ein breites Spektrum
an Akteuren ist aufgerufen, sich zu betelligen. Damit sind bei der kommunaen
Gesundheitsforderung neben den traditionellen Akteuren, der hauptséchlich medizinisch
orientierten  Gesundheitsversorgung und  Gesundheitssicherung  durch  Arzte und
Krankenkassen und dem OGD neue Akteure aus dem kommunalen Bereich (wie z. B.
Bilrgerinnen und Birger oder auch Organisationen aus dem Frauengesundheitsbereich)
gefragt. Vor alem bezieht sich die Rolle des OGD auf ein verbreitertes Spektrum an
Aufgaben.

Zu diesem neuen Aufgabenspektrum gehtren (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit), die
Beschreibung der gesundheitlichen und sozialen Lage der Bevolkerung einer Kommune/Stadt
in Form von Gesundheitsberichten as Instrument der Steuerung, Organisation von
Burgerlnnenbeteiligung oder von auf3erbehdrdlichen "Akteuren”, aber auch die Entwicklung
neuer Formen der Kooperation in den Verwaltungen (Intersektoralitét), um ein solch

1> Beske, F., Brecht, J. G., Reinkemeier, A. M., 1995: Das Gesundheitswesen in Deutschland - Struktur-Leistung -
Weiterentwicklung, 2. Auflage, Kéln, S. 54.
* WHO, Die Ottawa-Charta (vereinzelte Ausziige), in: Trojan, A., Stumm, B., Gesundheit férdern stait
kontrollieren - Eine Absage an den Mustermenschen, Frankfurt, 1992, S. 84 - 91.
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ambitioniertes Programm zu entwickeln. Das Problem dieses Aufgabenzuwachses fur den
OGD, aber auch fur die anderen beteiligten Akteurlnnen ist es, daR in den Verwaltungen dieses
Arbeitsfeld noch nicht ausreichend vorbereitet ist. Das Ziel der Politikentwicklung fur eine
Umsetzung dieser Aufgaben ist noch nicht erreicht. Es fehlt noch an Konzepten der
Umsetzung!

1. Ein kurzer historischer Abrif3 der Entwicklung des Themas Frauengesundheit seit
Anfang der 70er Jahre

In den 70er Jahren entwickelte sich im Rahmen der neuen Frauengewegung eine Sensibilitét
fur Frauengesundheitsthemen: Einerseits im Zuge der Frauengesundheitsbewegung mit
Themen wie 8§ 218, Selbstuntersuchung, Selbsthilfegruppen, neue Formen der
Geburtsversorgung und der korperlichen Selbstbestimmung und andererseits durch die
Frauenhausbewegung mit den Themen Gewalt gegen Frauen, Frauenhduser. Im Bereich der
Frauengesundheitsforschung wurde neben der Untersuchung geschlechtsspezifischen
Gesundheitsverhaltens und von Erkrankungsmustern der Weg fir die Forderung nach
geschlechtsspezifischen Datengrundlagen (Berichterstattung) fir gesundheitliche Planung
bereitet.

Seit Anfang der 70er Jahre entstanden in der BRD eine Vielfat einzelner lokal oder
Uberregional arbeitender Initiativen und Projekte, die Frauengesundheit als Arbeits- und
Aktionsthema begriffen haben.'’

In den letzten Jahren haben sich einzelne bundesweit arbeitende Zusammenschliisse zum
Thema Frauengesundheit gebildet (Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie
und Gesellschaft eV. (AKF), Dachverband der Frauengesundheitszentren (FGZBV),
Frauenhduserzusammenschlul3;, in  Berufsverbanden haben sich  Frauensektionen
herausgebildet: Deutsche Gesdllschaft fur Verhaltenstherapie eV. (DGTV), DGS und PPP).
Daneben sind regional arbeitende Zusammenschltisse entstanden (Netzwerk Frauen, Méadchen
und Gesundheit in Niedersachsen, Forum Frauengesundheit Bremen, vernetzte Arbeitsgruppen
z.B. in einzelnen Stéadten wie Berlin, Bremen, Frankfurt, Hamburg, Frauengesundheitszentren
mit regionaler politischer Flachenwirkung, Geburtshduser-Bewegung mit Dachverband).

Im Rahmen des bundesdeutschen "Gesunde-Stadte” -Projektes der WHO beteiligen sich seit
1988 gesundheitspolitisch interessierte Frauen, Frauengruppen bzw. -projekte an der
Diskusson um neue kommunale Vorgehensweisen und  Strukturen  im
Frauengesundheitsbereich. Die in diessm Rahmen entstandenen Projekte sind ein weiteres
Element der Projektlandschaft in der BRD. Der WHO-Rahmen war hier der Anlai3,
Frauengesundheitsanliegen unter neuen Vorzeichen auf die Tagesordnung der kommunalen
Politik zu setzen.

Der Frauengesundheitsbewegung ist es gelungen, sich in dieser Zeit zu konsolidieren.
Gleichzeitig ist ein differenziertes Spektrum an Arbeitsansédtzen und Organisationen
entstanden. Ein Teil der Organisation hat es geschafft, sich Uberregiona zu grinden; an
einigen Orten sind renommierte Projekte entstanden und haben sich mit ihrer Arbeit einen
Namen gemacht.® In Regionen mit etablierter Frauenpolitik (Gleichstellungsstellen,
Frauenbiros, besonders aber in Grofstédten oder Universitdtsstandorten) gibt es gute

1" Beispile sind die Frauengesundheitszentren, die sich relativ frih grindeten, spéter kamen einzelne
Sel bsthilfegruppen mit Themen wie Bulimie oder Aids dazu.

18 \Wobei sich trotz dieser Etablierung einzelner Arbeitsansétze bei einigen Organisationen die finanzielle Situation
oder die personelle Ausstattung als weiterhin problematisch darstellt.

59



Voraussetzungen fur die offentliche Diskussion und damit auch fir die kommunal-politische
Thematiserung der Gesundheit von Frauen. Anderenorts falt Frauengesundheit as
kommunal-politisches Thema erst einmal unter den Tisch.

V.

Die Vidlfalt entstandener Frauengesundheitsprojekte - Ein Versuch der Typisierung

Frauengesundheitsprojekte decken ein breites Themenspektrum ab, die Arbeitsansdize sind
unterschiedlich, die Akteurinnen vielféltig.:

Einen Strang bilden Projekte mit "sozialem" Charakter, sie versuchen sozialarbeitsnahe die
soziale und 6konomische Situation von Frauen zu verbessern. Dazu gehoren Frauenhauser,
Suchtprojekte, Projekte fir alleinerziehende Frauen und Frauen-Erwerbsl osen-Projekte.

Ein anderer Strang von Projekten setzt an der Kritik der gesundheitlichen Versorgung an.
Dazu gehoren Geburtshduser, Verdnderungen in der Krankenhausorganisation durch
Rooming-in, Projekte mit dem Ziel der Professionalisierung der Pflegeberufe und neue
Formen der Laienversorgung.

Ein Tell der Projekte arbeitet am Frauenbild in der Medizin. Grundtenor ist
Selbstbestimmung, Frauen nicht als defizitére Wesen zu begreifen. Klassisches Beispiel sind
die frihen Projekte zur Selbstuntersuchung. Ein neues Beispiel ist das Internationale
Zentrum fur Frauengesundheit (1ZFG), das im Bereich Kur und Krankheitsnachsorge neue
Formen entwickelt. In bezug auf frauenfreundliche Behandlungsmethoden wurden fir einige
Krankheitsbilder in einzelnen klinischen Einrichtungen Behandlungskonzepte entwickelt, die
von einem sozialen Modell bzw. frauenspezifischen Bedurfnissen ausgehen. Zudem sind hier
fach- und berufs-Ubergreifende Interessenorganisationen mit dem Ziel der Diskussion und
Prasentation frauenfreundlicher Gesundheitsversorgung (Beispiel mit der AKF eV.)
entstanden.

Einen weiteren Strang bilden die Projekte im Bereich der gesundheitspolitischen Planung auf
kommunaler Ebene. Der Mangel an entsprechenden Daten fiihrte zu dem Versuch, die
gesundheitliche Situation von Frauen tberhaupt erst einmal zu beschreiben und abzubilden.
Dazu gehdren vereinzelt entstandene Gesundheitsberichte oder themenspezifisch arbeitende
Gruppen auf kommunaler Ebene (Beispiel Berlin-Hohenschonhausen, dazu gehort auch die
Art der Erstellung von Gesundheitsberichten z.B. organisiert aus Verwaltungen heraus in
Arbeitsgruppen, wie z.B. zum Thema M uttergesundheit in Hamburg).

Fur die Mehrzahl hat sich damit im Frauengesundheitsbereich ein Spektrum an
Arbeitsansdtzen entwickelt, das im wesentlichen themenzentriert und lokal oder regional
arbeitet und keinen explizit kommunal-politischen Bezug hat.

So gut wie nie geht es in den Projekten um den direkten kommunal-politischen Bezug zur
Verbesserung lokaler (regionaler) Bedingungen im Frauengesundheitsbereich. Ein breiter
gefaliter Begriff von Gesundheit, der auch soziae Aspekte mit einschliefdt, ist eher die
Ausnahme. Eine Vernetzung unterschiedlichster Projekte (wie z.B. beim Netzwerk Frauen und
Mé&dchen in Niedersachsen) ist eher selten. Eine nicht geringe Anzahl von Projekten fhlt sich
als autonom, eigenstandig oder feministisch orientiert und nicht einer allgemeineren Frauen-
(Gesundheits)- Bewegung zugehdrig. lhre Interessen an einer gemeinsamen Lobbyarbeit im
Frauengesundheitsbereich dirften eher gering sein. Nur ein Teil der Projekte agiert mit
kommunal-politischer Zielsetzung, die Gber eine Sicherstellung der eigenen Finanzierung in
der Kommune hinausgeht.

Wir haben aus dem vielfdtigen Spektrum an Projekten drel herausgegriffen, um die eher auf
kommunal-politischer Basis arbeitenden Ansétze und deren Spektrum beschreiben zu kénnen:
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Projekte

Beschreibung

Stadtteil projekt Gesundheitsférderung fur Frauen in
einem Sanierungsgebiet: Osterholz Tenever in Bremen,
als ein Projekt, das soziale und gesundheitliche
Belange von Frauen punktuell kombiniert.

seit 1989, laufend

Geburtshaus as Projekt der Frauen-
gesundheitshewegung im Hamburger Bezirk Altona
seit 1992, laufend

Frauengesundheitsbericht der Plan- und Leitstelle
Gesundheit des Berliner Bezirks Hohenschénhausen
as Projekt der kommunalen gesundheitspolitischen
Planung

1998, laufend

Ziel des Projektes ist es, die baulichen, sozialen und
gesundheitlichen Bedingungen in einer
Hochhaussiedlung (Sanierungsgebiet) in Bremen fur
Frauen zZu verbessern. Bewohnerinnen,
Sozialarbeiterinnen, die  Wohnungsbaugesellschaft
sowie die Stadt, aber auch die Senatorin fir Gesundheit
waren in verschiedenen Realisierungsphasen die
Akteurlnnen fur dieses Projekt.

Folgende Gesundheitsaspekte umfaldt das Projekt: die
gesundheitliche  Situation in  Wohnung  und
Wohnumfeld, Gesundheitsberatung, (z.B. Erndhrung
und Schwangerschaft), Kinderbetreuung, —erziehung in
Selbstorganisation zu verbessern. Nach einer [éngeren
Anlaufphase in der Hochhaussiedlung entwickelten die
Bewohnerlnnen  vermehrt  eigene  Interessen-
schwerpunkte und Engagement fur ihr unmittelbares
Wohnumfeld.

Ziel der Geburtshduser ist es, rund um die Geburt eine
andere Versorgung und ein anderes Erleben der Geburt
zu ermdglichen.

Akteurinnen sind freiberuflich arbeitende Hebammen,
die sch in  enem eingetragenen  Verein
zusammengeschl ossen haben.

Folgende Gesundheitsaspekte werden mit diesem
Projekt verfolgt: Eine ganzheitliche Versorgung vor
und nach der Geburt, Offentlichkeitsarbeit (zum Leben
mit Kindern), sowie Kurangebote fur Eltern. Auf diese
Weise verdndert sich nicht nur das Geburtserleben, die
geburtliche Versorgung (alles an einem Ort), sondern
auch die Hebammenarbeit.

Ziel des Projektes der Plan- und Leitstelle Gesundheit
in Hohenschénhausen ist es, die gesundheitliche und
soziale Lage von Frauen durch die Erstellung eines

frauenspezifischen Gesundheitsberichts zu
thematisieren und Vorschlage far die
gesundheitsforderliche  Gestaltung  des  Bezirks

zusammenzustellen.
Akteure sind Blrgerinnen, Expertinnen,

Mitarbeiterlnnen von Vereinen sowie des Bezirksamts.
Folgende gesundheitliche Aspekte flr Frauen werden
berticksichtigt: Arbeit/Arbeitsosigkeit und Gesundheit,
Frauen und Sucht, Stadtplanung und Frauen.
Zusammen mit der Hohenschénhausener
Gesundheitsférderungskonferenz konnten wesentliche
Teile der gestellten Forderungen bereits umgesetzt
werden.
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Allein die hier aufgezéhlten Projekte weisen auf die Vielfat und Breite kommunaler
frauenspezifischer  Arbeitsansdize und  somit  auch  der  unterschiedlichsten
Finanzierungsmoglichkeiten und einzubeziehenden Akteurskonstellationen im kommunal-
politischen Zusammenhang hin. Interessant ist ebenfalls, dal3 einige der kommunal-politischen
Projekte in ihrer Zielsetzung keinen expliziten Gesundheitsbezug aufweisen, sondern eher mit
einem impliziten Gesundheitsbezug arbeiten, d. h. der jeweilige politische Gegenstand ist nicht
Gesundheit, aber der angestrebte Handlungsbereich hat gesundheitliche Auswirkungen (z. B.
Arbeitsmarktpolitik, Bildung und Verkehr), die vor allem fir die Lebensverhdltnisse von
Frauen dann als relevant erkannt werden.

V. Akteurskonstellationen™® und Aushandlungsprozesse® auf kommunaler Ebene

Will man in der Bundesrepublik Deutschland gesundheitspolitische Themen fir Frauen auf die
kommunale Tagesordnung setzen, so bewegt man sich im kommunal-politischen Raum in
folgenden bisher wenig vernetzten Akteurskonstellationen. In einer Befragung norddeutscher
Gesundheitsamter und Gleichstellungsstellen wurden z. B. folgende Akteurskonstellationen in
den Kommunen benannt™:

Selbsthilfeeinrichtungen (Vereine, Selbsthilfegruppen, Pro Familia, Mdutterzentren,

Frauengesundheitsgruppen)

Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (Arztinnen, psychosoziale Versorgungs-

einrichtungen)

Politische Institutionen (d. h. Parteien wie SPD, GRUNE, CDU, FDP)

Administrative Institutionen (Gesundheitsverwaltung, OGD, Frauengleichstellungsstellen)

Bildungseinrichtungen (Volkshochschulen, Universitaten)

Wohlfahrtsverbénde

kirchliche Einrichtungen (Caritas, Diakonie).

Dieses Spektrum verweist auf die verschiedensten Akteure mit unterschiedlichen
ingtitutionellen Einbindungen. Bisher besteht unter diesen Akteuren noch wenig Vernetzung
und wenig politische Erfahrung in der Zusammenarbeit. Zudem zeigen die Antworten
kommunaler Gesundheitsdmter auf die Frage, welche Akteure sie kennen, dal3 vor alem
traditionelle Akteure der kommunalen Kooperation bekannt sind wie z.B. Volkshochschulen.
Akteure, die Frauengesundheit ebenfalls traditionell bearbeiten, wie Frauengesundheitszentren,
werden selten und erst spat benannt. Diese Ergebnisse zeigen im Umkehrschlufd wiederum, wie
wenig die Projekte im Frauengesundheitsbereich sich kommunalpolitisch verstehen und
agieren. lhre politischen Strategien sind, wenn tberhaupt vorhanden, nicht auf die Einbindung
in ein kommunal-politisches Umfeld ausgerichtet (wahrscheinlich ist fir manche Projekte die
Anforderung einer kommunal-politischen Einbindung nicht einmal verstandlich. Orientierung

19

20

21

Akteurskonstellationen bezeichnen eine Anzahl von Akteuren, die mit gleichen oder &hnlichen
Handlungsorientierungen und Interessen fur ein politisches Problem Ldsungsstrategien entwickeln, vgl. auch
Lenhardt, U., Rosenbrock, R., Elkeles, T., 1996: Bedingungss und Akteurskonstellationen fir
Gesundheitsforderung im Betrieb, WZB, Arbeitsgruppe Public Health.

Aushandlungsprozesse umfassen Versténdigungs- und Konfliktverlaufe zwischen Akteuren im kommunal-
politischen Raum. Sie finden auf den unterschiedlichsten Ebenen statt (Kneipentische kdnnen wichtig sein fur
Entscheidungen) und kénnen zwischen fluktuierenden Akteursbesetzungen ausgetragen werden.

Die Antworten wurden aus einer Befragung kommunaler Gesundheitsdmter und Gleichstellungsstellen in
Norddeutschland im Frihjahr 1998 gewonnen. Lt. Angabe der befragten Gesundheitsdmter sind im
Frauengesundheitsbereich folgende Akteure aktiv: Volkshochschulen, Initiativen, Selbsthilfe-Gruppen,
Einzelpersonen, Frauenbeauftragte, Verwatung, Pro Familia, Mitterzentren, kommunale Einrichtungen
psychosozialer Versorgung, Frauenzentren, Frauengesundheitsgruppen, private und offentliche Einrichtungen
der  Gesundheitsversorgung, Bildungseinrichtungen,  Universitdten, Wohlfahrtsverbénde,  kirchliche
Einrichtungen, politische Institutionen.
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kann dabel das Glasgower Projekt der frauenfreundlichen "gesunden™ Stadt schaffen. (Material
siehe http://www.ifg-frauenforschung.de L &nderbericht).

Erfolgreiches Arbeiten auf der kommunalen Ebene fir den Bereich Frauengesundheit hangt,
wertet man die bestehenden Projekte mit kommunal-politischem Bezug aus, gerade in der
Bundesrepublik Deutschland in hohem Mal3e von gelingenden "Akteurskonstellationen” ab.
Fur fast alle Projekte ist es ratsam, zu Beginn oder wahrend der laufenden Arbeit eine
Analyse? der Akteurskonstellationen vor Ort zu betreiben.

Man kann ein klassisches Spektrum an Akteuren fur die Bundesrepublik Deutschland
benennen, deren konkrete Interessen oder Beteiligungsmoglichkeiten lokal zu recherchieren
sind. Eine weitere gute Strategie, um mdgliche Akteurskonstellationen zu erkennen, kann
durch die Befragung von bestehenden Projekten nach ihren Erfahrungen mit bestimmten
Akteuren erfolgen:
- unter Finanzierungsaspekten empfiehlt sich der Kontakt zu Krankenkassen, zu
Arzteorganisationen oder anderen Tragern offentlicher Belange,
die politische Unterstiitzung sollte Uber Gesprache mit Politikern, Frauenbeauftragten und
uber Offentlichkeitsarbeit in der lokalen Presse gesucht werden,
einzelne Institutionen des Gesundheitswesens sollten informiert werden,
die Vernetzung mit anderen Organisationen im Frauengesundheitsbereich kdnnen
unterstiitzend wirken.

Je nach Projektziel und Umsetzungsform missen die kommunalen Akteursnetze lokal
hergestellt und geschickt gewebt werden. Es empfiehlt sich ein Austausch mit bereits
erfahrenen Projekten (wobel Konkurrenz zwischen den bestehenden Projekten disfunktional
wirken kann).

Zugleich ist dabel zu beachten, dal3 Frauengesundheitsthemen, kurz zusammengefaldt, der
Konkurrenz der klassischen gesundheitspolitischen Themen wie Kostenddampfung,
Krankenhausbetten oder der Konkurrenz anderer Zielgrupgen z.B. Kinder, dltere Mitblrger,
Suchtabhangige, Behinderte etc. unterliegen. Frauenthemen® gelangen deshalb nicht leicht auf
die kommunal-politische ~ Agenda. Zum Agendasetting far kommunale
Frauengesundheitspolitik bedarf es einer genauen Kenntnis der politischen Bedingungen und
EinfluRsphéren vor Ort.

VI. Kommunale Settings als Ort fur Erfolg oder Mif%erfolg von Frauengesundheitspolitik
und Frauengesundheitsprojekten

Fir das hier skizzierte Setting der Kommune as Ort fir die Thematiserung der
Frauengesundheit, ist es nicht einfach, Kriterien fir den Erfolg oder das Scheitern solcher
Ansdize zu formulieren oder zu verallgemeinern. Zumal es noch wenige Beispiele gibt, bei
denen bereits Erfahrungen der Zusammenarbeit in der Kommune zum Thema
Frauengesundheit vorhanden sind. Grundsétzlich kann man unterscheiden zwischen

dem Ziel der Etablierung konkreter Projekte

dem Ziel der Vernetzung von Akteuren, um das Thema Frauengesundheit auf die kommunal-

politische Agenda zu bringen und

%2 Eine mogliche Methode fiir eine solche Analyse kann die Durchsicht lokaler Zeitungen nach agierenden Akteuren
sein. So kann das Feld der Akteure erschlossen werden, evtl. kdnnen Experten-Gesprdche mit relevanten
Akteurlnnen dazukommen (z.B. Arzte, Selbsthilfegruppen, Krankenkassen, beteiligte Akteurlnnen in der
Kommunal verwaltung).

% Wie z.B. das Thema Gewalt gegen Frauen, Férderung frauenspezifischer Angebote zur Selbsthilfe etc.
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dem Ziel der Implementation spezifischer Frauengesundheitsanliegen in die politische
Panung.

Bel der Etablierung konkreter Projekte im Frauengesundheitsbereich stehen Finanzierung, die
Errichtung von Arbeitsstrukturen, Stellenplane und die Organisation der dafir nétigen
Unterstlitzung im Vordergrund.

Die Vernetzung von Akteurinnen der Frauengesundheit hat das Ziel, die kommunal-politisch
wichtigen Strukturen und Bedingungskonstellationen, in  denen fir das Thema
Frauengesundheit Entscheidungen getroffen werden, einzubeziehen und zu beeinflussen.

Bel der Implementation von Frauengesundheitsthemen in die politische Planung ist die
Aktions-ebene stéarker an die kommunal-politischen Ablaufe und Akteure, z. B. an die
administrativen Akteure in den Gesundheitsverwaltungen, gebunden.

Zwei Beispidle, die sich als Mischform von Vernetzungsziedlen und dem Ziel der
Implementation von Themen der Frauengesundheit auf der Ebene der politischen Agenda
beschreiben lassen:

Das Netzwerk Mé&dchen/Frauen und Gesundheit in Niedersachsen: Es handelt sich um
landesweite Vernetzungsstrukturen verschiedener Akteurinnen der Frauengesundheit:
Frauenbeauftragte aus kommunalen Gleichstellungsstellen, dem Ministerium fir Frauen,
Arbeit und Soziales und verschiedensten Frauenorganisationen. Die Basis der
Zusammenarbeit ist thematisch breit angelegt. Hierzu gibt es eine gemeinsame
Themenfindung und Themenfestlegung auf der Mitgliederversammlung. Die Vorbereitung
der themenspezifischen Veranstaltungen Ubernehmen Arbeitsgruppen. Aus diesen
Arbeitsgruppen, aber auch unter den teilnehmenden Akteurlnnen entstehen stabilere
Arbeitsstrukturen. Themenspektren: Migrantinnen, Méadchen, Seniorinnen. Die Zielgruppen
sind Multiplikatorinnen und Frauengleichstellungsstellen. Das Netzwerk zielt auf den
Austausch von Erfahrungen und Information, die Entwicklung von Politikstrategien for
soziale und gesundheitspolitische Perspektiven. Inhaltlich soll die Diskriminierung von
Frauen sichtbar gemacht werden. Es gilt, Solidaritdt, Kooperation und gemeinsames
Handeln zu férdern. Das Netzwerk ist eine Servicestelle fur Frauengesundheitsprojekte
sowie Schwungrad fir Ideen und ihre Umsetzung. In Ansdtizen wird die Aus- und
Fortbildung von Multiplikatorinnen erreicht, es werden relevante Aktionen gestartet, die
Beachtung finden und es entsteht eine Aufarbeitung bzw. Sammlung von Know-how. Ein
weiterer Bestandteil der Arbeit ist die Informationspolitik (Zeitschrift Impulse).

Ein solches Netzwerk kann als eine Basis bewertet werden, von der aus ein positiver
Einfluld fur Frauenthemen auf das politische Klima ausgeht, gleichzeitig werden die
fachlichen Kompetenzen der Region gebindelt.

Die Entwicklung einer kommunalen Gesundheitsforderungspolitik durch die Erstellung
eines kommunalen Gesundheitsberichts (Beispiel Hamburg, Bezirk Eimsbittel): Die Stadt
Hamburg ist eines von 16 Bundeséndern und verfigt Uber eine breit entwickelte
Gesundheitsberichterstattung. Im Hamburger Bezirk Eimsbittel wird zur Zeit ene
kommunale Gesundheitsberichterstattung vom kommunalen Gesundheitsamt  (OGD)
entwickelt. Einerseits konnte aufgrund der bezirklichen Aufbereitung von Landesdaten
festgestellt werden, dal’ besondere Méngel in der Versorgung von Schlaganfallpatienten
bestehen. Andererseits zeigte sich, dald im Bezirk Eimsbittel besonders héaufig
Brustkrebserkrankungen von Frauen auftreten. Die Datenauswertung konnte aber keine
ursachlichen Zusammenhange fir diesen Fund aufzeigen. In der politisch-administrativen
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Diskussion dieser Ergebnisse und der Aushandlung von abzuleitenden Strategien ging es
um die Entscheidung, entweder ein Brustkrebsprojekt von Seiten der Verwaltung zu
entwickeln oder ein Schlaganfallprojekt zu unterstiitzen. Wahrend beim Schlaganfallprojekt
eine  umfangreiche Akteurskonstellation (Arzte, Universititsprojekte, medizinnaher
Bereich) vorhanden war, die sich mit diesem Thema befa3te, konnte fur das
Brustkrebsthema keine solche Unterstiitzung gefunden werden. Man entschied sich fir das
Schlaganfallprojekt und stellte das Brustkrebsthema erst einmal zurtick.

Aufgrund der kommunalen Besonderheiten sind politische Entscheidungen in den
Verwaltungen haufig das Ergebnis von Aushandlungsprozessen und politischen
Konstellationen. Will man Frauengesundheit auf dieser Ebene verankern, ist die Kenntnis der
Beschaffenheit und der Interventionsmoglichkeiten in kommunale Strukturen unerléich. Die
vor Ort existierenden Spielraume miissen bekannt sein, um sie nutzbar machen zu kénnen.

VII. Probleme und Perspektiven fur die kommunale Arbeit am Thema Frauengesundheit in
der BRD

Themen der Frauengesundheit stehen auf der gesundheitspolitischen Ebene der Kommune erst
einmal in der Konkurrenz zu allen anderen Themen der kommunalen Gesundheitsforderung.
Es gibt immer "gute Griinde", sich gegen das Thema Frauengesundheit zu entscheiden, nicht
zuletzt konnen auch die Modernisierungsanstrengungen (vor alem der Stellenabbau) im
Verwaltungsbereich als Hintergrund fur mangelnde Anstrengungen gelten.

Unter welchen Bedingungen hat das Thema Frauengesundheit Chancen, auf die kommunale

Tagesordnung zu gelangen?

Wertet man die vorhandenen Erfahrungen aus, ergeben sich folgende Mdglichkeiten, wenn:

- die Akteurskonstellationen, die innerhalb und auf}erhalb der Verwaltung bestehen, zugkréftig
und stabil sowie auf Langfristigkeit angelegt sind,
bereits bestehende Vernetzungsstrukturen angeboten werden konnen, die bisher lose
zusammenarbeitenden Akteure (Selbsthilfegruppen bis Kirchen) zusammenzubringen und
wenn wenig Konkurrenz zwischen den Akteuren (zum Beispiel um finanzielle Forderung)
besteht,
das Thema Frauengesundheit im "richtigen” Rahmen seine Plazierung erféhrt (dazu gehort es,
dal3 Themen anerkannt sind, alte Themen mit neuen verbunden werden usw.). Notwendig ist
das Gespur fur das richtige Thema am richtigen Platz, es bedarf einer "Gangigkeit" und
politischen Transportféhigkeit des Themas,
Argumente stichhaltig sind, wissenschaftliche Belegbarkeit hat dabei an Bedeutung
gewonnen (Beispiel: Wieist die Brustkrebshaufigkeit zu erklaren?),
die Akteure Informations- und Offentlichkeitsarbeit betreiben und sich fur ihre Ziele tber die
Aushandlungsprozesse (Bargaining) fur ihre Anliegen im kommunalen Raum bewuf3t werden,
die Kommune als Raum begriffen wird, in dem Akteurskonstellationen handeln und damit die
Moglichkeiten fur das Frauengesundheitsthema eréffnen oder verschlief3en,
die Sensibilitdt und das Erlernen politischer Strategien und die Aushandlungskapazitdten der
kommunalen Akteure in solchen Prozessen verbessert wird,
Qualitétskriterien und Evaluationsschemata fir die frauenspezifische Arbeit in
Gesundheitsprojekten angewandt und weiterentwickelt werden,

2 |n diesem hochambivalenten Feld ist es ratsam, sich neben der heutzutage geforderten Projekt-evaluation um eine
gemeinsame Wirkungskontrolle zu bemihen. Dazu gehdren Kriterien fur die Wirksamkeit wvon
Frauengesundheitsprojekten, eine Mdglichkeit der Auseinandersetzung um die Arbeitsbedingungen, Aus- und
Fortbildung der Mitarbeiterinnen und die Managementstrukturen (hierarchischer, egalitdrer oder amtlich,
ehrenamtlicher Konstellationen) in den Projekten. Hierzu siehe; Berg, G.; Werth, 1., 1997: Qualitétskriterien und
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die gemeinsame Lobbyarbeit von Frauen auf dem Feld der Frauengesundheitspolitik
selbstverstandlich geworden ist und somit auch Konkurrenz und Zusammenarbeit neu zu
bestimmen sind.
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11. Umsetzungsstrat