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Einleitung/ Selbstverstandnis des
GemeinsamenArbeitskreis FrauengesundheitMV

Der Gemeinsamen Arbeitskreis Frauengesundheit Mecklenlzusprpommern(GAF)wird
inhaltlich durch den LandesfrauenratMecklenburgVorpommern (LFR) und die
Landesvereinigng fur Gesundheitsforderung Mecklenbukgprpommern (LVG)yetragen

Im GAF engagieren sich Frauen, die verschiedene Einrichtungen und Interessenlagen
reprasentieren. Das berufliche Spektrum reicht von medizoder sozialpraktischen
Tatigkeiten Uber aktive/ereinsarbeit bis hin zu frauenpolitischer Arbeit.

Die Arbeit des @meinsamen Arbeitskreises Frauengesundheit widmet sich der
Frauengesundheitsforderung auf der Basis der Ottawa Charta von 1986.
n&OAOAT CAOOT AEAEOOAE OAAOOT Raued EiA hobered Kla& alA ET Al
Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer
eigenen Gesundheit zu befahigen.

Durch Frauengesundheitsforderung werden personliche und gesellschaftliche Ressourcen
erschlossen, damit Frauwesich physisch, psychisch und sozial wohler fihlen kénnen und die
Fahigkeit erwerben, ihr Lebe selbstbestimmt zu bewaltigen.Auch in den reichsten

Landern Europas gibt es ein Ungleichgewicht in der Gesundhe#svgung von Mannern

und FrauerfO

Der Gemeinsame Arbeitskreis Frauengesundheit versteht sich als Initiator fir eine
zukunftsfahige Frauengesundheitspolitik in Mecklenbugd/orpommern. In dieser soll die
geschlechterdifferenzierte und frauenspezifische Betrachtungsweise von Gesundheit und
Krankheit, von Gesundheitsforderung und Versorgung im Gesundheitswesen verankert
werden.

Deshalb bringen sich die Fraueles Gemeinsamen ArbeitskreiseBrauengesundheitauf
unterschiedlichste Weise in politische Entscheidungsfindungen ein, die mittelbar und
unmittelbar Frauengesundheit bertihren. Das geschieht mit Landeskonferenzen fir
Frauengesundheit und daraus resultierenden Handlungsempfehlungen fur politische
Entscheidungsgremien, von denen lhnen die Dokumentation derLandeskonferenz
gerade vorliegt, tbr Beteiligung in politischen Gremien, z.B. in de&teuerungsgruppe
Genderund Gesundheit und durch Erarbeitung von Stellungnahmen zu aktymlitischen
Fragestellungen. Bei allen Aktivitaten erfolgt eine Akzentsetzung durch das Aufzeigen der
Geschlecherperspektive in der jeweiligen Thematik.

! Definition des GAF in Aetinung an die Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation WHO und die
Definition der Gesundheitsférderung aus der Ottawa Charta 1986.

% Gemeinsamer Arbeitskreis Frauengesundheit Mecklenogpommern, Frauengesundheitsférderung, Juli
2003, S. 4.
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Netzwerkbildung ist gegenwartig hochaktuell. Weiterfihrend muss dazu auch die
Verbindungzwischen den Netzwerken kommenJso auch eine Zusammenarbeles GAF

mit der Landesarbeitsgemeinschaf(LAG) Mannergesuntieit MecklenburgVorpommern

die unter dem Dach der LVG MV angesiedelt Baher haben sich die Initiatoren die
Aufgabe gestellt, Netzwerke verschiedener Professionen miteinander zu verbinden und
dabei die unterschiedlichen Bedurfnislagen bei der Betregivon Frauen und Mannern zu
berucksichtigen.

Die Anforderung an eine zufriedenstellende Betreuung von Frauen und Mannern in
schwierigen Lebenssituationen wird immer anspruchsvoller, sodass es unabdingbar wird,
medizinische und psychosoziale Versorgungskturen miteinander zu vernetzen.

4AEAIT A AAO AEAOEREOECAT ¢8 , AT ARAOGET T £ZAOAT U
, AAAT OAT AAe 08 ' Al AdndPalhaivinEdxih wutden vonG@éinkaan
Arbeitskreis Frauengesundheit MV und erstmalig unter Mitwirkung der
LandesarbeitsgemeinschaflannergesundheiMVin den Vordergrund gestellt.

Ziel der Konferenz war es, die Schnittstellen zwischen medizinischen und psychosozialen
Versorgungsstrukturen sowohl auf Landess auch auf kommunaler Ebene zu dathten.
Dabei wurde hinterfragt, ob geschlechtsspezifische Unterschiede und Bedsefmisn
Frauen und Méannerm der Arbeit mit den Betroffenen, den Angehérigen und innerhalb der
Netzwerke Beachtung finden

Das Ergebnis der Konferenz zeigt, dass einafgf innerhalb dieser Themen gemacht
wurde, wether weitergeflhrt werden muss

Wir bedanken uns bei allen Referenten und Referentinnen fir ihre interessanten Beitrage
sowie die ergebnisorienti¢e Diskussion aller Beteiligterdie entscheidend zum Gelingen
der Landeskonfeznz beigetragen hat.

X

/
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Grul3wort der Ministerin Manuela Schwesig

Sehr geehrte Frau Dr. Hill

sehr geehrte Herr Dr. W&h

sehr geehrter Frau Dr. Babitsch,
sehr geehrte Gaste,

Danke fir ihre Einladung,

Es ist die siebte Frauengesumeitskonferenz, diese Zusammenkunft hat also schon eine
gute Tradition. Die Handlungempfehlungen aus den bisherigen
Frauengesundheitskonferenzemaben stets viel Beachtung bei Fachkraftend politischen
Entscheidungstrgern gefunden. So ist der GemeinsamArbeitskreis Frauengesundheit zu
einem wichtigenPartner fir die Landesregierung gewordelth freue mich besonders, dass
diese Konferenz auch etwas Neues darstellt.

Zum erstenMal ist die LAG Mannergesundheit in die Gestaltung eingebundear. LAG
Manrergesundheit ist es gahgen, das Thema in Mecklenbukfprpommern zuetablieren,
aufzuwerten und erste Arbeitsergebnisse vorzulegen, die Uber die Landesgrdrinans
wahrgenommen wurden. Die Landesregierung unterstitzt die Kooperation des
Gemeinsamen Arbigskreises Fraengesundheit und der Landesarbeitsgemeinschaft
Mannergesundheit, die fur alle eine Beicherung der Arbeit darstellt. Diese Kooperation
hat bisher deutschlandweit Vorbildcharakter.Sie spiegelt sich auch in der
Zusammensetzung der Steuerungmippe "Gender und Geindheit” wider, die ich
gemeinsam mit der Paaimentarischen Staatssekretariruf Frauerund Gleichstellung, Frau
Dr. Margret Seemann, 2009 initiiert habBiese Steuerungsgruppe ist Bindeglied zwischen
den Expertengruppen und der Laegegierungund damit ein wichtiges Beratungsgremium

fur eine geschlechtergerecht®@esundheitspolitik.
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Sie haben sich fir diese Konferenz ein groRes Thema gestellt: Gut begleitet am
Lebensanfangund am Lebensende?

Wenn Sie das Fragezeichen weglasselann konnte "gut begleitet am Lebensanfanod

am Lebensende"” auch eine Kurzfassung meiner gesundheitiamilienr und
sozialpditischenSchwerpunkte sein.

Ja, ich mdchte Politik fir die Menschen in diesem Land machen. Kinder sollen hier
willkommen sein, s¢ sollen behitet aufwachsen, und zugleich sollen sich alle Menschen in
diesem Land angenommen fuhlen und bis zum Lebensende gut begleitet werden.

Damit so eineVision verwirklicht werden kanrbraucht es mehr als die Politik, das ist eine
gesellschaftlicheAufgabe.Vonder Familieliber Vereine, Betriebe und Ingitionen bis zu

den kommunalen und staatlichen Verwaltungen missen wir gemeinsam daran arbeiten.
Deshalb finde ich es so anerkennenswert, dass Sie als die Expertimteixperten fi
Gesundheitsfrgen bei Frauen und Méannern sich in so eine Diskussion einbringen wollen.
Wie konnen wir es gemeinsam schaff dass hinter dem Satz "Gut behitet am
Lebensanfangund am Lebensende" ein Ausrufezeichen statt eines Fragezeichens steht?
Eine Antwort gibt berei das heutige Programm: Wir brauchen Netzwerke.

Lassen Sie mich aus der Sicht der Landespolitik die aktuelle Situation in der
Pranataldiagnostik und der Palliativmedizin kurz umrei3ém:der Pranatalmedizin kommt

der Diagnostik die zentrale Stellung zuielPranataldiagnostik hat sich faktisch zu einem
Standarduntersuchungsprogramm im Rahmeler Schwangerenvorsorge entwickelDie
therapeutischen Mdglichkeiten halten allerdingsit dieser Entwicklung nicht SchritDie
Pranataldiagnostik wird deshalb naetie vor kontrovers diskutiertSie kann die werdende
Eltern beruhigen, wirft aber bei der Feststellung krankhafter Befudde Frage nach dem
Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer Indikation auf.

Grundsatzlich muss m.E. der Pathologisierung von Schwasghaften Einhalt geboten
werden.Die auf "Méangelsuche" ausgerichteten Untersuchungen durfen nicht ohne strenge
Qualitatssicherung stattfinden und vor allem nicht weiter auf Indikationen ohne Aussicht
auf Therapie ausgedehnt werden.

Bei der Thematik Prarialmedizin spielt die Beratung der werdenden Eltern eine grof3e
Rolle.
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Durch das Gendiagnostikgesetz vom 31 . Juli 2009 ist die Beratung der Schwawugeckar
Untersuchung und nach Vorliegen derUntersuchungsergebnisse verpflichtend
vorgeschriebenDiesbegrufie ich sehr. Ich bin dariber hinaus der Ansicht, dass ein von der
arztlichen bzw. humangenetischen Beratung unabhangiges Beratungsangebot fur die
Eltern ndtig ist,das auch die Beratung hinsichtlich des Lebens mit einem behinderten Kind
umfasst undauf Hilfsangebote hinweist.

Durch eine Anderung des Schwangerschaftskonfliktgesetzes zu Beginn dieses 3aides
die Arztinnen und Arzte dazu verpflichtet worden, die Schwangeren bzw. werdeB&ttem

Uber die bestehenden Beratungsangebote zoformieren. Damit ist per Geset ein
deutlicher Schritt zu einer Netzwerkbildung unternommen worden.

Mein Haus unterstitzt dartiber hinaus mit einem Arbeitskreis den fachlichen Austausch
zwischen den Schwangerschaftsund SchwangerschaftskonfliktberatungsstellenDer
zweite groRe Themenbereich heute beschaftigt sich mit der Palliativmedizin:

In der Palliativversorgung hat sich in den letzten Monaten hinsichtlich einer
Netzwerkbildungviel getan in Deutschland, aber auch speziell bei uns in Mecklenburg
Vorpommern.

Ein Melenstein ist die gerade erst verabschiedete Charta zur Betreuung schwerstkranker
und sterbender Menschen. Zwei Jahre haben bundesweit Gber 50 Institutionen undatisehr
100 Einzelpersonen daran gearbeitedin auRergewohnliches Netzwerk ist so standen.

Mein Ministerium war von Beginn an mit dabei.

Jeder Mensch hat ein Recht auf ein Sterben unter wirdigen Bedingungks ist eine
zentrale Aussage der Chart&ie zeigt in funf Themenfeldern diAusgangssituation in
Deutschland auf, formuliert Ziele undForderungen hinsichtlich der notwendigen
Anderungen und macht konkrete Vorschlage zur Erreichung dieser Zi&e. werden
beispielsweise die Versorgungsstrukturen fur schwerstkranke und sterb&feteschen und

die Ausbildungssituation in den Gesundheitsbemfbetrachtet.Die untestiitzenden
Institutionen verpflichten sich, die Umsetzungsmal3inahmen voran zu treiben.

Ich freue mich, dass mein Haus als eine der ersten Institutionen 6ffentlich erklart hdtefir

Ziele und Inhalte dieser Charta einzutreten.
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Schauen wir die jungste Entwicklung in unserem Land an: In Mecklenbargommern
mochte ich zwei Meilensteine in der Palliativversorgung erwéhnen, die in den letzten
Monatenvoran gekommen sindZum einen ist das der Neubau eines Hospizes in Schwerin,
wodurch die Versorgungssitation der stationdren Hospizketreuung schwerstkranker
sterbender Menschen fldie Region im westlichen Mecklenburg und Schwerin erheblich
verbessert und das palti@medizinischeNetzwerk sinnwll erganzt wird Ich freue mich
besonders dass mein Hauhkierfir Fordemittel in Hohe von ca. 940.000 Euro bewilligen
konnte. Der zweite Bereich mit einer erfreulich dynamischen Entwicklung ist die
spezialisierte arbulante Palliativversorgung.Dadurch wird es moglich, schwerstkranke
Menschen mit einer begrenzten Lebenserwmmg qualifiziert und Professionen
Ubergreifend zu Hause in ihrem vertrauten Umfeld lzetreuen Der von meinem Haus
eingerichtete "Runde Tisehlospiz und Palliativversgung”,der sich ebenfalls als Netzwerk
versteht, hat dabemitgeholfen, die regionalen Akure zusammen zu bringen

Die Frage der heutigen Konferenz, welche Gendspekte in den Netzwerken der

Pranatat und Palliativmedizin zu beachten sind, ist spannend.

Ich habe bereits gesagt, wie gut ich das Zusammenwirtkess Gemeinsamen Arbeitskreises
Frauengesundheit und der Landesarbeitsgemeinschaft fir Mannergesundheit fDtiast

es so, dass in Familien die Frauen die "Gesundheitsministerinnen” sind. Abeledeea

kann die heutige Konferenz Anregungen geben, @wdheitsthemen nicht nur als
©“&OAOAT GksdnenAl O

Schwangerschaft, Geburt, Sterben und Teodas betrifft Frauen und Manner, damit mgen

sich Frauen und Manner auseinandersetzen, wenn auch in unterschiedlicher dvieisse
mussen lernen, dartiber auchiteinander zu reden.

Ich rege an, dass Sie sich in lhren Diskussionen nicht zu sehr auf den Bereich der Medizin
beschrédnken. Gerade die beiden ausgewéhlten Themenfelder verlangen nach der

Vernetzungmit Bereichen, die auf3erhalb des tblichen Medizinbdigs liegen.

Vielen Dank
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EinflUhrungsvortrag

Frau Prof. Birgit Babitsch

Berlin School of Public Health

CHARITE

Genderaspekte in vernetzten
Versorgungsstrukturen

Prof. Dr. Birgit Babitsch, MPH

birgit.babitsch@charite.de

I;Lﬂ
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Ubersicht (CHARITE
= Beginnen wir mit einem Beispiel ...

= ... fahren wir fort mit Theorie und

* bringen beides zusammen, wenn wir tiber
vernetzte Strukturen sprechen

#

(CHARITE

I Health | BSeH

Vernetzte Gesundheitsstrukturen:
Bedarfe junger Frauen mit
rheumatoider Arthritis

#

11
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Stichprobe } ‘i\gr‘mmré

ic Hoalth | BSEH

= Alter von 24 bis 45 Jahre

= 4 Interviewpartnerinnen (IP) leben mit einem/r
Partner/in

= 4 IP haben Kinder /1 IP Schwanger

= 8 IP haben erlernten Beruf (Handwerksberufe bis
akademische Berufe)

= 4 IP voll berufstétig, 3 IP eingeschréankt berufstétig
(Wechsel der Tatigkeit), 1 IP nicht berufstatig

#

Kategorien — Qualitative Studie (CHARITE

olic Health | BS#H

Wege ins Systems/Diagnosestellung

Behandlung

~ Arzte (ambulant, stationar)

~ Physiotherapie/Ergotherapie

~ Selbstmedikation

~ Nicht-arztliche veranlasste Behandlung

Selbsthilfe
Zufriedenheit mit der medizinische Behandlung/Betreuung

Verhalten/Compliance/Coping

#

12
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Kategorien — Qualitative Studie (CHARITE

leciin » f e Hoalin | §

= Familienplanung/Schwangerschaft
= Soziales Umfeld

~ Rezktionen
~ Soziale Unterstiitzung

= Krankheit und Alltag
= Selbstwahrnehmung
= Subjektive Krankheitstheorie

= Erwartungen an die Zukunft

#

Versorgungsalltag (chaRITE

f Sublic Health | BSPH

= Entscheidend fur schnelle und ,,reibungslose™ Versorgung ist die
Kompetenz des Erstbehandlers/der Erstbehandlerin

« Lange Wartezeiten & kurze Sprechzeiten
= Wenig Aufklarung

= Medikation (unzureichende medikamentdse Versorgung (Basistherapie, wenig
Verstandnis bei Medikamentenwirkungen)

= Terminmanagement unter Alltagsbedingungen fur Patientinnen
schwierig (Arzte & andere Therapien)

= Schnittstellenproblematik
~ Abstimmung bei Diagnostik und Behandlungsstrategie
~ Kooperation zwischen Fachern (v.a. Gynakologie und Rheumatologie)

#

13
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Versorgungsalltag (EHARITE

Also zum einen miissten wirklich bestimmte Arzte einfach mehr
miteinander zusammenarbeiten. Also wenn der Orthopéade,
Rheumatologe oder Hausarzt, gewisse Vermutungen anstellt oder
hier und da mal eine Untersuchung macht, dass sich das vielleicht
schon zwei, drei Parteien ansehen, um dann miteinander zu
koordinieren ...

Und die Erfahrung zeigt einfach, dadurch dass ich bei so vielen
verschiedenen Orthopaden und Hausarzt und der und der mich da
hin schickt und das und das, dass viele Sachen einfach nicht
einhergehen, dass das fur die Patienten ein Umweg ist und ein
Umdenken und auch sehr mihselig nattrlich auch ist und
belastend und dass man da nicht weiter kommt, wenn man nur
immer... (I8, Kochin, 40 Jahre)

#

Krankheit & Alltag (?}MRHE’

Der Rheumatologe, (...) fur den war das einfach kein Thema, das gab
es nicht das Thema. Der sagte dann: ,Stillen "se halt ab. Das ist jetzt
wichtiger, Sie mussen jetzt eine Untersuchung machen, wo
radioaktives Kontrastmittel durch den Kérper geschleust wird" (...)
und dann macht man so einen Ganzkorperscan. Das wurde damals
gemacht, da habe ich zweieinhalb Wochen lang vorher die Milch
abgepumpt und eingefroren. Die hab’ ich dann zweieinhalb Wochen
lang verfuttert, die andere abgepumpt und verworfen. Das musste ich
alles selbst organisieren™.

(11, Architektin, 45 J.)

14
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Alltag & Krankheit - 'f;f-'-,”f'AR'TE

= Herstellung der eigenen Funktionsfahigkeit (z. B. Mobilitat)
bedarf viel Zeit im Alltag (,,Morgensteifigkeit™)

= Alltagsaufgaben stellen zum Teil groBe Anforderungen in ihrer
Bewaltigung, u.a durch zeitintensives Krankheitsmanagement

»  Schmerzen und Bewegungseinschrankungen fuhren zur
Einschrankung der Lebensqualitat

= Den eigenen Arbeitsanforderungen und dem der Kollegen/innen
nicht zu gentgen

= Arbeitsunfahig - hdufig & langandauernd

= Soziale Schlechterstellung (Arbeitslosigkeit, Frihverrentung?) &
Abwartsmobilitat; Notwendigkeit einer krankheitsbedingte
beruflichen Neuorientierung

#

Fazit (CHARITE

1 Vinaten | ©

= Junge Frauen mit Rheuma als chronischer Krankheit
sind als Zielgruppen mit ihren spezifischen Problemen
und Bedurfnissen nicht im Blick

= Qualitative Ergebnisse zeigen die Verschréankung und
die Komplexitat hinsichtlich
~ Lebenskontext und Krankheit
~ Krankheitserleben und -bewaltigung

~ Spezifische Versorgungsprobleme und -bedarfe

= Versorgung und Alltagsanforderungen harmonieren
nicht

#

15
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(CHARITE

I HAAIEh | FEPH

Gender & Versorgung:
Rahmenbedingungen

#

Sex/Gender matters! (cHARITE

Frauen und Manner differieren in
= Epidemiologie von Erkrankungen
<

= Kérperwahrnehmung und Gesundheits- %
bewusstsein of)‘,\/

= Inanspruchnahme von Prévention und
medizinischer Versorgung

= Diagnostik & Therapie
= Lebensqualitdt & Mortalitét

#

16
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Einige Fakten (CHARITE

Hanlty | BEIH

= Lebenserwartung ist bei Frauen héher als die der Manner
— jedoch Differenz verringert sich

= Ubersterblichkeit der ménnlichen Bevélkerung geht vor
allem auf verhaltensbedingte Todesursachen zurtick (z. B.
Unfélle, Herzinfarkt)

« Frauen sind unzufriedener mit ihrem Gesundheitszustand

= Frauen leiden haufiger unter psychischen Krankheiten und
psychosomatischen Beschwerden

#

Modell des Versorgungssystems (CHARITE

I¢ Haalth | BSFH

Input Throughput Output Qutcome

» - Varsorgungsstrukturen > >
- Versorgungsprozesse
z B.. Ressourcen |~ Versorgungstechnolgien \ersergungs- Wirkung/
leishing Fraehnis

Abbildung 1: Das systemtheoretische Modell des Versorguagssystems

17
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Gender & Versorgungsforschung (CHARITE
Relevante Fragen i v f il ot 5914

= Sind geschlechterspezifische Unterschiede in der Atiologie, im Verlauf und in
der Prognose der Erkrankung bekannt?

= Welche Auswirkungen haben diese geschlechterspezifischen Unterschiede
(,sex™ und ,gender") auf die Diagnostik, die Pravention, die Therapie und
die Rehabilitation?

= Beeinflussen sozial bedingte Geschlechterunterschiede die Mdglichkeit von
Frauen und Mannern induzierte Versorgungsleistung in Anspruch zu
nehmen?

= Welche Versorgungsleistungen muss das Gesundheitssystem zur Verfligung
stellen, um fiir Frauen und Manner eine angemessene gesundheitliche
Versorgung zu gewahrleisten?

= Welche Folgen resultieren aus Veranderungen im Gesundheitssystem bzw.
in den Versorgungsangeboten fiir Frauen und Manner?

- Babitsch & Kuhimann (2007)

Gender, Sex und Gesundheit (CHARITE

Jenin Sthool af Fublic Health | B5PH

Gender
\

Exposition Gesundheit/Krankheit

Sex

Babitsch 2005,
- in Ankehnung an Krieger 2003

18
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Erklarungsfaktoren (CHARITE

(Verbrugge 1990) derlin Sthool of Public Health | BSFH

= Biologische Risiken

= Erworbene Risiken

= Psychosoziale Risiken

= Darstellung der eigenen Gesundheit
= Erfahrungen im Gesundheitssystem

#

(CHARITE

e Hoalth | BSPH

Gender Bias
Gender in Leitlinien

é

19
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Gender Based Analysis (CHARITE

Ie Hanlth ||

Methodologischer Ansatz zur Feststellung
geschlechterbezogener Verzerrungen (Gender Bias)

~ Differenzierung verschiedener Formen von Gender Bias
~ Erfassung des Gender Bias mit Hilfe verschiedener
Instrumentarien mdglich

= Nicht-sexistische Forschungsmethoden/ Gender-Based Analysis
(Margrit Eichler)

< Gender Impact-Assessment (Ines Weller)

< Gender Matrix (Ingeborg Jahn)

#

Hauptformen des Gender Bias  (CHARITE

Ic Health | BSPH

= Geschlechterinsensibilitat

~ Geschlecht (sex/gender) wird als bedeutsamer Faktor im
Forschungszusammenhang ignoriert

= Androzentrismus (Gynozentrismus)

~ Durchfihrung der Forschung ist durch die mannliche (weibliche) Sichtweise
gepragt

= Doppelter BewertungsmaBstab

~ Unterschiedliche Behandlung/Evaluierung gleicher Situationen auf Basis des
Geschlechts

Fuchs & Maschewsky-Schnesder (2002);

- Echler et al, (2002

20
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Leitlinien zur Depression: (CHARITE
Gender Bias o

WORD HITS IN GUIDELINES (*

AUSTRIA FINLAND SWEDEN
GENDER 3 % > =
SEX n/a na n/a 1
WOMAN (pl.) 2 > = -
MAN (pl.) 1 s 2 =
GIRL (pl) - - ; -
BOY (pl.) z S ;
FEMALE (pl.) L a P o
MALE (L) 2 oz s =
FEMININE e o =
MASCULINE o - -

n/a = not applicable

Babitsch, LWanfors,

H

Leitlinien zur Depression: (CHARITE
Gender Bias i ias

CATEGORY I: EPIDEMIOLOGY
AUS | FIN | SWE | UK

GENDER-SENSITIVITY
CRITERIA
Depression is more common in women T+ difte ronad,
than in men (Noidan-Hosksema et 3., 4 +— | 6 7N "'E"/u
1999: Griffin et al., 2002). s ‘examples / further
gen erence (womean ,,,dmemg"e". i

dominating) starts to show in puberty as .
early as at the age of 13 (Hankin &
Abvamson, 1.‘:?9‘333.e

Depression has an earker onset in women
| (See Figure 2).
Depression becomes chronic more often in
women than in men (Kornstein et al.,
2000) and is more savere in women [sse
Table 12.)

Babitsch, Wanfors,

Weinbrenner (2010)
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Gender Bias

Leitlinien zur Depression:

Austria Finland Sweden UK

(CHARITE

ic Health | B52H

I Epidemiology 0 2 1 4
II Symptoms 0 0 0 0
I1I Suicide 2 1 0 0
IV Diagnosis, treatment and prevention 0 0 0 2
V' Social factors 0 1 1 13
VI Coping strategies 0 0 0 3

- Weinbrenner (2010)

Babitsch, Laanfors,

Vernetzte Strukturen

#

(CHARITE

I¢ Hoalth |
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Formen im Rahmen der GKV @'AR”E

Aeorlin Scnaot of Public Health | BSPH
~ Integrierte Versorgung L
~ Disease Management Programme e

- Asthma/COPD ":

~ Brustkrebs I

~ Diabetes mellitus Typ 1 und 2 i

~ Koronare Herzkrankheiten rl‘

~ Chronische Herzinsuffizienz ﬁ

~ Medizinische Versorgungszentren
~ Praxisnetze

T e

#

Umfassende Ansatze (chaRITE

f fubile Haadth | HSPH

Tab, 1 Kooperationspartner des Akt
onsbundnis Schmerzfrele Stadk Mimster”

Gesundes Kinzigtal

Strabbury
L

-Hasizravertund Minsts

~MEDICA Deutsche Geseltschak K oterdls-
aiplinire Medigin

B —
Murster

- Schmesztheraglezentrum Manstar

3 Gesundes Leinetal ARG O

= Gesunder Odenwald - Osterbeink <t al. 2010
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Ziele

~ Verringerung der Schnittstellenproblematik
~ Verbesserung der Versorgungsqualitat

~ Erhéhung der Transparenz

~ Forderung der Effizienz

CHARITE

Anforderungen

ponl ot @
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Anforderungen (Eamne

Jerlin Sthool o1 Pabile Haaltn | BSPH

s = . \'. -

Wichtige Bereiche (chariTE
Bertin Sthoot af Fublie Hoalth | BSFH
» Rund um die Geburt und Elternschaft
= Chronische Krankheit RS
= Multimorbiditat b ——— = =
= Palliativmedizin e eran
" o
----- -
P
Pfaff (2003)
Queter oot Aseh Loy Adsessee () ‘
T B i TR ou
WHO (2008)
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(CHARITE

tPubile Mealth | BSPH

Ein Blick in die Zukunft:

stationare Versorgung

#

Krankhausfalle (CHARITE

t Public Hanth | BAPH

In Millionen

158

0y
1985 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030

- Statistisches 8undesamt 2009
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Krankhausfalle nach .\ (fgang.T_g
Altersgruppen St el

[ unter 40 Wovsunterso  [DJeobeunterss  []80 und aiter

2005 2020 2030

- Statistisches Bundessmt 2009

Veranderung der stationaren (CHARITE
Morbiditat

Krankenhausfalle insgaesamt

darunter

Herz-Krerslauf-
erkrankungen

Neutsidungen

Krankheiten des
Verdauungssystams

Verletzungen und
Vergiftungen

Krankhaitan des Miskal.

Krankheiten des
Almungssystems

Psychische und Yer-
haltensstorungen

Schwangerschaft, Ge- '
burt, Wochanbett 24

-30 -20 -10 0 10 20 30 40

- Statistisches Bundesamt 2009
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Pﬂegebedfjrftige @HARITF
1999 bis 2030 aarin Sthao! o Suble Hosih 8594

n Milffonen

34

22

2 - Weiblich
1.6
4
1.2
10
: , :
07 08 ménnlich
Q
2000 2008 2010 2015 2020 2025 2030

- Statistisches Bundesst 2009

o i
(CHARITE

tariin Senasi ot Sublle Health | BEEH

Ausblick

A
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(CHARITE

Ie Maslth | WSPW

PatientInnenorientierung
in vernetzten Strukturen heift ...

= Frauen/Manner als ExpertInnen fur ihren Kérper ernst zunehmen

= Frauen/Manner in ihrem Lebenskontexten und Lebensphasen zu
begreifen

= Gesundheit als bio-psycho-soziales Konstrukt bzw. Krankheit im
ihrer Komplexitat zu betrachten

= Frauen/Manner in ihren Ressourcen und in ihrem
Selbstmanagement zu unterstitzen

= Wissen um frauen-/mannerspezifische Bedarfe in der
gesundheitlichen Versorgung zu verbreitern und in die Praxis
einzubinden

= Verzahnung psychosozial und medizinisch, praventiv und kurativ
sowie Arzte/-innen und Gesundheitsberufe

#

(CHARITE

lc Hoalth | BSEH

Vielen Dank!

#
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Arbeitsgruppe 1: Pranatalmedizin

Pranatalmedizin z Vernetzung und Genderaspekte im Focus

Im Anliegen des zu bearbeitenden Themas war die Beleuchtung der Schnittstellen der medizinischen
Versorgung und der psychosozialen Betreuung unter dem Aspekt desirRusgen auf Frauen und
Manner.

Folgende Leitfragen standen iRocus:

1. Welche Strukturen im Bereich Pranataldiagnostik stehen im stadtischen/kommunalen
Bereich zur Verfigung?

2. Vorstellung eines Beispiels guter Vernetzung

3. Wie kann durch die Berticksichtigung von Genderaspekten die gesundheitliche Versorgung
von Frauen ud Mannern optimiert werden?

In der AG wurde das Netzwerk Préanataldiagnostik in Rostock sowohl aus medizinischer Sicht von
Herrn OA Dr. Bolz sowie fir die psychosoziale Beratung von Frau Mirjam Scharnweber vorgestellt.

Impulsvortrag Dr. Michael Bolz

Vernetzte Versorgungswerke auf
Landesebene

- Pranataldiagnostik -

Dr. Michael Bolz

Universitatsfrauenklinik und Poliklinik
Rostock

(Direktor Prof. Dr. B. Gerber)
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Kliniken mit Geburtshilfe

- Sassniz
="

Bi ¥ Insel
Binz piigen

A - Stralsund . Rig 2

e =S S word- IANSoef

Kijhlungsbor‘l"n‘,,a':"% :.Ifldg ‘Ribnitz- Vorpomnrafn) |
Rostloc

2on Gri'i“m?f' - - ’st‘ZinnSYJitz Tnsad
W N Usedom

).
?LD,O be FEE
—

- Greves- Wis

’J‘ ,“n’:ijhlﬂy_.;: P :". i G‘?S‘t"ow P [ -
PR ) e\ R e P
e Scmer;m # A;hm; fﬁ@ ‘; Lrand ; l;' : {ZIZL,
Hagenow LN Vit i e
A MNeustreliz datie”

DTS > oV sutsbiahn W

= Bundesstrasse
Ort 2008 2009
Rostock 2645 2818
Schwerin 1067 1084
Stralsund 908 1009
Neubrandenburg 905 860
Greifswald 744 725
Wismar 723 713
Demmin 644 593
Gustrow 563 631
Waren 514 535
Bergen/Rigen 479 455
Hagenow 445 489
Pasewalk 411 405
Wolgast 400 416
Crivitz 388 419
Parchim 356 370
Anklam 347 350
Neustrelitz 347 302
Ludwigslust 310 300
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Ort 2008 2009

Perinatalzentren M/V

&

MV - Ost
MV - Mitte
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Perinatalzentren M/V

MV - Ost
MV - Mitte

Sudstadt-
Klinikum

Rostock

o
Wismar Glstrow i]

.
[
. e
Schweringivitz Neubrandenburge
Pasewalk

° Waren
° Parchim
Hagenow

ME&Enner Frauen
85 + [ |

BO— B4 ] |

T5—79 I

TO— T I

65— 69 I

GBO— 64 I D

55—59 1 1 1]

S0— 54 I N N

45— 59 I

GO — G4 1 | |

35— 39 I D N

I0— 34 I I D

25—29 1 1 1 |

20— 24 I D N

15— 19 I .

10— 14 1 1 1 |
5—9 1 1 1 |
O— i I N

4 3 2 1 a H 2 3 4
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1990 bis 2020 in Prozes

Reale und prognostizierte Bevblkerungs-
entwicklung in Mecklenburg Vorpommern

nt
(Quelle: BBR, INKAR 2003, INKAR Prognose 2020) 5
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8
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Geburtenentwicklung Deutschland

Geburten im Zeitvertauf

Deutsche Versinigung

Deutschiand

 /

Franeres Bundesgebier

Neue Lander

1946 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 19Bs 1950 1995 2000 200s 2006

ab 2001 neue Lander ab 2001 ohne Berlin-Ost. ‘

Statistisches Bundesamt, Geburten in Deutschland, 2007 B

2B

28

24

22

0

Geburtenziffern EU-Staaten

Zusammengefasste Geburtenziffer in ausgew ihlten EL-5taaten mit niedrigem Geburtenniveau

Spanien

atien

Tzchechische Republik

Won 1570 bis 1990
Traheres Bundesgehier,
ab 1991 Deurschiand.

1970 1875 1960 1985 1990 195¢ 2000 2008

Statistisches Bundesamt, Geburten in Deutschland, 2007 23
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0-24

Neue Linder

DeurscheVeminigung

J\ 1520

30- 34

&0 - 49

1972 1575 1580
Ab 2001 ahne Bedin-Ost.

1385

35-29

1518

1390 19%5 2000 2005 2006

Frauen im gebarfahigen Alter
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19,8
19,7
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Anzahl der Frauen im Alter von 15 bis 49 Jahren

1990 1992 1994 1996 1958

Statistisches Bundesamt, Geburten in Deutschland, 2007

2000 2002

2004 2006
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Kinderzahl bis zum 35. Lebensjahr

Kinderzahl bis zum 35. Lebensjahr
j& Frau des entsprachenden |ahrgangs

15

0
Mele Lander

Frihierss Eundesgebiet

1937 1540 1945 19:0 1955 1580 19¢s5 1570

Froheres Bundesgebier ab 2001 chne Bedind#est, neus Linder ab 2001 ahne Berlin-0st, nur deursche Frauen.

A hl der Frauen ohne Kinder
Anteil der Frauen ahne Kinder, 2006
%
50
&0
EL]
Alme Lander
20
—— Deurschiand
10
Neus Linder
a
FOTE 85-69 &0-64 55-55 s0-54 4545 4044 35-39 30-24 Al
1521-153£) 1537-1541) (1952-156£) (1947-1551) (1953-195E) 9s7-1961) 1962-1948) M9E7-1971) (19721976  Gebunsjahre
Statistisches Bundesamt, Geburten in Deutschland, 2007 2%
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Zusammengefasste Geburtenziffer

Zusammengefasste Geburtenziffer 1952 bis 2006

Deutsche Vereinigung

Neue Linder
Deurschland

Fruheres Bundesgebiet

1952 19ss 19¢0 19és 1970 1975 1980 19Bs 1950 199s 2000 200s 2006

Fruneres ab 2001 “west, neue Lander ab 2001 chne Berlin-0st.

Statistisches Bundesamt, Geburten in Deutschland, 2007 17

Mutterschaftsrichtlinien

Richtlinien

des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen

Uber die arztliche Betreuung
wahrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung
(,,Mutterschafts-Richtlinien*)

in der Fassung vom 10. Dezember 1985
(verdffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 60 a vom 27. Mérz 1986)

zuletzt gedndert am 18. Februar 2010,
veréffentlicht im Bundesanzeiger 2010, Nr. 75: S. 1784
in Kraft getreten am 21. Mai 2010
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Ziel der

Schwangerenbetreuung

A Pravention, Erkennung und Therapie von
mutterlichen und kindlichen Erkrankungen
bzw. Risiken wahrend der
Schwangerschaft

A Geburt eines gesunden Kindes (nicht
Geburt designieais KA ndes

A Allgemeines Fehlbildungsrisiko: 3-5 %
A Mutterschaftsrichtlinien

sTERP
Sgals, Mutterpass

¢ o @

%, % S

"‘}a.#*ﬂts#u T
¥D KRANKES
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Aller Jahre  Grofie cm  Gravida Para
AA und allg. /Erste Vorsorge-Unter )
1. Familisre (Diabetes, i i nein
psychi i ) N |
2. Frilhere sigene schwere Erkrankungen (2.B. Herz, Lunge, Laber,
Nieran, ZNS, Psycha) ggf. welche o R |
3. Blutungs-Thrombosansigung |
4.Allergie gegen a4 0
& Frithere Bluttransfusionen |
& Besondera psychische Belastung (2 B. familidre oder berufiiche) [ & [
T soziale . wirtsch, Probleme) (1 7 3
& R lieat (e o N
@ Diabetes mellitus Ny |
0. Adipesitas .y |
11 Kleimwuchs 0 B2
12 Skelettanomalien O O
13. Schwangere unter 18 Jahren | Ry |
14, Schwangere Uber 35 Jahren A |
15 Vielgebirende (mehr als 4 Kinder) Clis
16, Zustand nach Sterilititsbehandlung Ce O3
17. Zustand nach Fruhgeburt (vor Ende der 37. SSW) Oy O3
18, Zustand nach Mangelgeburt Ty |
1% Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbrichen O 3
20 Kind in der Oz O3
21, bei
ggf. welche Oz 3
22 Komplikationen post partum
gaf. welche Oz O
23 Zustand nach Sectio Oz O
24 Zustand nach anderen Uteruseperationsn Oz O
25 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr) Clezs O
26 Andere Besonderheiten
ggf. welche e
Nach drzlicher Bewertung des Kataloges liegt bei der
Erstuntersuchung ein Schwangerschaftsrisiko vor O
Terminbestimmung
Zyklus. i Letzte Periode
K i in (sowait sicher):

inder S5W

am:

@ 9
Berechneter Entoindungstermin: [

(gg!. nach
Verlauf

B. Besondere Befunde im Schwangerschaftsveriaut

¢) Risikoberatung

d) Geburtsvorbereitung/Schwangerschaftsgymnastik (]

e) Krebsfriiherkennungsuntersuchung |

27 etige A kungan, gof. weiche
28, Dauermedikation 42. Anamie
28, Absus 43, Hamwegsinfektion
30. Besonders psychische Bel g % Indirek b positiv
. Besondere soziale Belastung 45. Risika aus anderen serologischen Befunden
2. Blutungen vor der 25.55W 46, Hypertonie (Blutdruck Gber 140/130)
33. Blutungen nach der 28.55W 47. Eiweillausscheidung
34, Placenta praevia (1000 mgi) eder mehr
5. Mehriingsschwangerschaft 48, Mittelgradige - schwere Odeme
a6, Hydramnion 4. Hypotonie
37. Oligehydramnie 50, Gestationsdiabetes
32 Terminunklarheit 51. Einstellungsanomalie
39. Placenta-nsuffizienz 52, Andere Besonderheiten
40. Isthmozervikale Insuffizienz ggf. welche
41. Vorzeitige Wehentitigkeit
Beratung der Schwangeren
a) Ernahrung, Medikamente, Genufmittel O
b) TatigkeivBeruf, Sport, Reisen O

O
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Ultraschallscreening

3 Ultraschalluntersuchungen festgelegt
u 9.-12. SSW
U 18.-22. SSW i sog. Fehlbildungsscreening

b 30.-32. SSW

Screeninguntersuchungen
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Inanspruchnahme der
Vorsorgeangebote ?

Inanspruchnahmedefizite bei
psychosozialer Belastung

niedrigem Bildungs-/Ausbildungsgrad
Integrationsproblemen
Wirtschaftlichen Problemen

(Simoes et al., Frauenarzt 51(2010)9, 820-26)

Weilterfuhrende PND
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Schwangerschaftskonfliktgesetz
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