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Der vorliegende Bericht ,Gesundheitliche Lage
der Frauen in Deutschland“ gibt Auskunft iiber
viele bedeutsame Aspekte von Frauengesundheit,
beschreibt die derzeitige Situation anhand konkre-
ter Zahlen und zeigt wichtige Entwicklungen auf.
Vier grofle Themenbereiche sollen an dieser Stelle
noch einmal aufgegriffen werden, unter denen
sich zahlreiche Ergebnisse des Berichts subsum-
mieren lassen. Das erste Thema ist die demogra-
fische Entwicklung mit einer lingeren Lebenser-
wartung und einer Zunahme chronischer Erkran-
kungen. Im zweiten Abschnitt dieses Kapitels geht
es um ,differences between“: Es werden ausge-
wihlte Erkrankungen, Aspekte des Gesundheits-
verhaltens sowie Versorgungsbedarfe beleuchtet,
bei denen sich Frauen und Manner unterscheiden.
Hier geht es sowohl um biologisch als auch um
soziokulturell bedingte Geschlechterunterschiede.
Im dritten Teil werden die verschiedenen Lebens-
lagen von Frauen angesprochen. Der Einfluss der
sozialen Lage, Familienform, Erwerbstitigkeit und
einer Migrationsgeschichte auf die Gesundheit
sind gut belegt. Dieser Abschnitt widmet sich also
den ,differences within“ — sozialen Unterschie-
den und unterschiedlichen Gesundheitschancen
innerhalb der Gruppe der Frauen. An vielen Stel-
len im Bericht werden Potenziale deutlich, die
fur die Verbesserung der Frauengesundheit beste-
hen. Die Bereiche Forschung und Datenerhebung
kénnen zu weiteren Fortschritten bei der Frauen-
gesundheit beitragen. Der letzte Abschnitt lotet
aus, welche Datenliicken bestehen, welche For-
schungsthemen auf die Agenda riicken miissen
und welche Potenziale es fiir die Gesundheits-
berichterstattung (GBE) beim Thema Geschlecht
und Gesundheit gibt.

Wihrend der finalen Bearbeitung des Berichts
breitete sich das neuartige Coronavirus SARS-
CoV-2 mit grofler Geschwindigkeit in der gesam-
ten Welt aus. Die COVID-19-Pandemie stellt auch
Deutschland seit Anfang 2020 vor immense Her-
ausforderungen fiir die Gesundheit der Bevolke-
rung und die gesamte Gesellschaft. Internationale
Befunde weisen auf mogliche Geschlechterunter-
schiede bei Corona-Infektionen und der Mortalitit
an COVID-19 hin, deren Ausmaf} und Ursachen
detaillierter untersucht werden miissen. In den

Lindern, in denen nach Geschlecht aufgeschliis-
selte Daten vorliegen, zeigt sich, dass Médnner hiu-
figer an einer COVID-19-Erkrankung sterben und
schwerere Symptome entwickeln [1].

Mit Blick auf die psychischen und sozialen Fol-
gen der Pandemie deuten erste Studienergebnisse
darauf hin, dass Frauen hiervon in spezieller Weise
betroffen sind [2]. Sie sind verstirkt in systemrele-
vanten Berufen titig, wie z. B. in der Krankenpflege
oder als Verkduferinnen im Lebensmitteleinzelhan-
del. In Abhingigkeit von der Art der Titigkeit kann
dabei auch ein erhohtes Infektionsrisiko bestehen
[3-5]. Erste Studienergebnisse zu den arbeitsmarkt-
bezogenen Folgen der Pandemie fiir Frauen und
Minner liegen vor, z. B. hinsichtlich Arbeitslosigkeit
[6, 7]. Eine abschliefRende Bewertung der geschlech-
terbezogenen Auswirkungen auf dem Arbeitsmarkt
wird vermutlich erst retrospektiv méglich sein. Weil
Frauen einen grofRen Teil der Sorgearbeit in den
Familien leisten, sind sie in Zeiten von geschlos-
senen Betreuungseinrichtungen und Beschulung
zu Hause besonderen Belastungen ausgesetzt.
Erste Befragungsergebnisse zeigen, dass Viter in
der Corona-Krise bei der Familienarbeit aufgeholt
haben [8], aber auch, dass die in der Corona-Krise
zusitzlich anfallende Sorgearbeit oftmals von Frauen
erledigt wird [9]. Auch hier sind weitere Analysen
nétig. Alleinerziehende nehmen die Situation als
besonders stark belastend wahr [8, 9]; etwa 88 %
aller Alleinerziehenden in Deutschland sind Frauen.
Zudem wird befiirchtet, dass existentielle Sorgen,
Quarantine und Einschrinkungen der Bewegungs-
freiheit zu einem Anstieg von hiuslicher Gewalt
gegen Frauen fiihren konnten [10]. Forschungs-
projekte zu geschlechterbezogenen Auswirkungen
der COVID-19-Pandemie in Deutschland liefen im
Frithling 2020 an, sie konnten in den vorliegenden
Bericht nur punktuell einflieRen.

Demografische Entwicklung und ihre
Folgen

Niemals zuvor hatten neugeborene Midchen in
Deutschland die Chance auf im Durchschnitt etwa
83 Jahre Lebenszeit. Etwa ein Finftel der heute
geborenen Midchen kénnten ihren 100. Geburtstag
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feiern, so die Schitzungen des Statistischen Bun-
desamtes. Frauen im Alter von 65 Jahren haben
heute durchschnittlich noch 21 Jahre Lebenszeit vor
sich. Die durch den Anstieg der Lebenserwartung
hinzugewonnenen Jahre konnen die Frauen hiufig
in guter Gesundheit verbringen, zumindest nicht
vollstindig in Krankheit. Mit Blick auf Europa liegt
die Lebenserwartung in Deutschland im Durch-
schnitt der Linder der Europiischen Union (EU).
Weltweit betrachtet wird die privilegierte gesund-
heitliche Lage der Frauen in Westeuropa deutlich:
Die Lebenserwartung von neugeborenen Midchen
betrigt im globalen Durchschnitt 74 Jahre [u1].

Der kontinuierliche Anstieg der Lebenserwar-
tung von Frauen hatte in Deutschland und vielen
anderen Lindern zunichst seine Ursache im Riick-
gang der Siuglings- und Kindersterblichkeit sowie
in den Erfolgen bei der Bekimpfung von Infekti-
onskrankheiten, z. B. der Tuberkulose. Auch der
Riickgang der Miittersterblichkeit, der in der ers-
ten Hilfte des 20. Jahrhunderts einsetzte, ist von
Bedeutung. In den letzten Jahrzehnten resultierte
der Anstieg vor allem aus dem Riickgang der Sterb-
lichkeit an chronischen Krankheiten. Dieser Riick-
gang hat auch zur Folge, dass viele Menschen lange
mit chronischen Krankheiten leben. Jede zweite
Frau ab 65 Jahren ist beispielsweise von Arthrose
betroffen, etwa jede Sechste ist an Diabetes melli-
tus erkrankt. In welchem Umfang die Lebensquali-
tit durch chronische Erkrankungen beeintrichtigt
ist, hangt auch von der medizinischen Versorgung
und nicht zuletzt von persoénlichen Ressourcen
ab. Fragt man Frauen ab 65 Jahren, wie sie selbst
ihre Gesundheit einschitzen, bewerten immer-
hin fast die Hilfte die eigene Gesundheit als gut
oder sehr gut. Und im Zeitverlauf zeichnet sich
sogar ein Trend hin zu einer besseren subjektiven
Gesundheit ab.

Herz-Kreislauf-Krankheiten, weiterhin die
Todesursache Nummer eins bei Frauen in Deutsch-
land, sind in den letzten Jahrzehnten zuriickge-
gangen. Das gilt sowohl mit Blick auf die Neu-
erkrankungsraten als auch die Sterberaten. Der
Riickgang hingt mit mehreren Faktoren zusam-
men, vor allem mit einem verinderten Gesund-
heitsverhalten, der zunehmend leitliniengerech-
ten Behandlung von Bluthochdruck und Fettstoff-
wechselstérungen sowie mit Fortschritten in der
Versorgung. Die Frauengesundheitsbewegung, die
sich in den 19770er-Jahren in Deutschland formierte,

machte sehr erfolgreich darauf aufmerksam, dass
,Frauenherzen anders schlagen“. Die Aktivistinnen
haben damit die Tiir fiir eine geschlechtergerechte
Gesundheitsversorgung getfinet und dazu beige-
tragen, dass die Zahl der Frauen, die bei einem
Herzinfarkt verzogert versorgt wurden, inzwischen
deutlich zuriickgegangen ist. Frauen und Minner
unterscheiden sich in der Herzinfarktsymptoma-
tik. Die geringe Sensibilitit dafiir, dass Frauen und
Minner unterschiedliche Symptome (bzw. Symp-
tomspektren) aufweisen, war ein wichtiger Grund
dafiir, dass Frauen oftmals nicht adiquat versorgt
wurden.

Eine meist als sehr bedrohlich wahrgenom-
mene Erkrankung von Frauen ist Brustkrebs.
Fast 69.000 Frauen erhielten diese Diagnose im
Jahr 2016. Insbesondere durch den medizinisch-
technischen Fortschritt hat sich die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit nach Brustkrebs in den letzten
25 Jahren erheblich erhoht: Die relative 10-Jah-
res-Uberlebensrate von an Brustkrebs erkrankten
Frauen betriagt inzwischen 82 %. Zu diesen posi-
tiven Entwicklungen konnen auch die flichen-
deckend vorhandenen Fritherkennungsangebote
beigetragen haben. Durch den Anstieg der Uber-
lebensraten bei vielen Krebserkrankungen riickt
das Leben mit Krebs in den Blickpunkt und die
Versorgung von Spit- und Langzeitfolgen gewinnt
an Bedeutung. Ein wichtiger Bereich ist dabei auch
die psychoonkologische Versorgung. Im Nationa-
len Krebsplan ist sie dem Ziel ,Verbesserung der
Versorgungsqualitit fiir an Krebs erkrankte Men-
schen“ zugeordnet [12].

Auch wenn die im Zuge der steigenden Lebens-
erwartung hinzugewonnenen Lebensjahre meist
in guter Gesundheit verbracht werden, nimmt die
Zahl der Pflegebediirftigen aufgrund der wachsen-
den Zahl ilterer Personen zu. Da ihre Lebenserwar-
tung hoher ist, haben Frauen ein gréferes Risiko,
im Alter pflegebediirftig zu werden. Rund 2,3 Mil-
lionen Frauen und Midchen in Deutschland sind
pflegebediirftig und erhalten Leistungen der sozia-
len Pflegeversicherung. Das sind zwei Drittel der
als pflegebediirftig anerkannten Personen. Auch
die Pflegenden sind tiberwiegend Frauen. Dies gilt
sowohl fuir die Pflege von Angehérigen als auch fiir
die professionelle Pflege. Rund 9 % der Frauen in
Deutschland pflegen eine nahestehende Person.
Der Frauenanteil in der professionellen Pflege —
in den Gesundheits- und Krankenpflege- sowie in
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den Altenpflegeberufen — betragt jeweils rund 85 %.
Wenn Frauen im Alter selbst pflegebediirftig wer-
den, werden sie seltener als Manner im hiuslichen
Umfeld pflegerisch versorgt. Ein wichtiger Grund
dafiir ist, dass Frauen in den letzten Lebensjahren
hiufiger ohne Partner leben, denn drei Viertel aller
Frauen sind jiinger als ihre Partner und die Lebens-
erwartung von Méannern ist geringer.

Geschlechterunterschiede in der
Gesundheit

Neben Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen
sind psychische Erkrankungen in unserer Gesell-
schaft weit verbreitet. Sie wirken selten lebensver-
kiirzend, aber beeintrichtigen die Lebensqualitit
und kénnen zu kurz- oder lingerfristiger Arbeits-
unfihigkeit fiihren. Frauen sind von vielen psy-
chischen Stérungen — vor allem von Depression,
Angststorungen und Essstorungen — hiufiger
betroffen als Minner. Bei der Entstehung psychi-
scher Stérungen spielen biologische, psychische
und soziale Faktoren eine Rolle und werden als
Griinde fiir bestehende Geschlechterunterschiede
diskutiert. Aber es scheint auch Unterschiede in
der drztlichen Diagnosestellung zu geben: So wird
bei gleicher Symptomatik bei Frauen hiufiger eine
psychische, bei Minnern eine korperliche Erkran-
kung diagnostiziert. Die Zunahme an Krank-
schreibungen und Frithberentungen spricht fiir
eine gestiegene Aufmerksamkeit und verdnderte
Wahrnehmung psychischer Stérungen — eine sol-
che wire auch im Hinblick auf Geschlechteras-
pekte wiinschenswert.

Das Thema psychische Erkrankungen ist ein
gutes Beispiel dafiir, dass die aus den zur Verfi-
gung stehenden Daten ableitbaren Geschlechter-
unterschiede in Gesundheit und Krankheit dif-
ferenziert betrachtet und interpretiert werden
miissen. Im vorliegenden Bericht werden sowohl
biologische Geschlechterunterschiede analysiert,
beispielsweise in Anatomie, Physiologie, Genetik
und Hormonstoffwechsel, als auch soziokulturelle
Geschlechterunterschiede, z. B. kulturelle Konven-
tionen und soziale Rollen. Die Berticksichtigung
dieser beiden Dimensionen von Geschlechtlichkeit
—biologisches Geschlecht (Sex) und soziokulturel-
les Geschlecht (Gender) — ist grundlegend fiir das
Verstindnis von Geschlechterunterschieden [13, 14].

Beide Dimensionen interagieren und innerhalb
der Dimensionen gibt es eine grof3e Vielfalt [15-17].
In diesem Zusammenhang muss auch die Gender-
medizin erwihnt werden. Sie beschiftigt sich mit
dem Einfluss von Geschlecht auf die Entstehung,
Privention, Diagnose und Therapie von Erkran-
kungen. Viele Erkenntnisse der Gendermedizin
sind in den vorliegenden Bericht eingeflossen.

Geschlechterunterschiede gibt es auch bei
Diabetes. Dieser hat aufgrund der weiten und
ansteigenden Verbreitung eine hohe Relevanz fiir
die Gesundheit beider Geschlechter. Die Pravalenz
ist bei Frauen etwas niedriger als bei Minnern
und Frauen sind seltener von Spitfolgen betrof-
fen. Allerdings ist das relative Risiko, eine koronare
Herzerkrankung zu entwickeln, bei Frauen mit Dia-
betes deutlich hoher als bei Midnnern mit Diabetes
— der Schutzeffekt vor Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, der mit der Zugehorigkeit zum weiblichen
Geschlecht einhergeht, ist bei Diabetes deutlich
abgeschwicht. Aus Frauenperspektive wichtig ist
auch das Thema Schwangerschaftsdiabetes, der
mit einem erhohten Risiko fiir Schwangerschafts-
komplikationen verbunden ist.

Das Gesundheitsverhalten hat grolen Einfluss
auf die Entstehung von Diabetes und vieler weite-
rer Krankheiten und Gesundheitsprobleme und
spielt auch bei der Bewiltigung von Erkrankungen
und Krankheitsfolgen eine wichtige Rolle. Frauen
verhalten sich oftmals gesundheitsbewusster als
Minner, sie ernihren sich z. B. ausgewogener und
trinken weniger Alkohol. Es gibt jedoch auch gegen-
ldufige Tendenzen, z.B. bei der sportlichen Akti-
vitit. Eine positive Entwicklung zeigt sich beim
Tabakkonsum: Nach einem Anstieg der Rauch-
pravalenzen bei Frauen ab den 19770er-Jahren sind
diese seit Beginn des 21. Jahrhunderts wieder riick-
laufig. Heute sind etwa 9o % der jungen Miadchen
zwischen 14 und 17 Jahren Nichtraucherinnen,
bei Jungen liegt der Anteil etwas niedriger. Rau-
chen ist ein zentraler Risikofaktor fiir chronische
nicht-tibertragbare Krankheiten wie Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Krebs und Atemwegserkrankungen.
Die sinkende Raucherinnenquote wird langfristig
auch einen Effekt auf die Lungenkrebshaufigkeit
bei Frauen haben, bei der aktuell noch ein Anstieg
der Neuerkrankungs- und Sterberaten zu sehen ist.

Zahlreiche positive Effekte auf Kérper und Psy-
che sind fiir regelmifiige korperliche Aktivitit
belegt. Bei der sportlichen Aktivitit in der Freizeit
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schneiden Frauen etwas schlechter ab als Manner:
Sie sind seltener sportlich aktiv, besonders im mitt-
leren Erwachsenenalter. Viele Frauen im erwerbsfi-
higen Alter stehen vor der Aufgabe, Berufstitigkeit
und Kindererziehung oder die Pflege von Ange-
hérigen miteinander zu vereinbaren. Frauen leis-
ten einen groflen Teil der Sorgearbeit in den Fami-
lien. Dann bleibt mitunter wenig Zeit fiir sportliche
Aktivititen. Wird statt der sportlichen Aktivitit die
arbeitsbezogene korperliche Aktivitit bei bezahl-
ten und unbezahlten Titigkeiten, wie Heben und
Tragen in der Krankenpflege oder auch Haus- und
Gartenarbeit betrachtet, finden sich keine Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern. Die Daten
zeigen: Moglichkeiten und Hiirden fiir sportliche
Aktivitit und fiir gesundheitsbewusstes Verhal-
ten insgesamt werden durch die Familienform,
Erwerbstitigkeit, aber auch durch Bildung, finan-
zielle Ressourcen und weitere Rahmenbedingun-
gen mitbestimmt.

Deutliche Geschlechterunterschiede zeigen sich
auch im Bereich der Gesundheitsversorgung, z. B.
bei der Einnahme von Arzneimitteln. Sie betreffen
zum einen die Verstoffwechselung und Wirkung
von Arzneimitteln, einschliefRlich der Nebenwir-
kungen. Zum anderen gibt es Unterschiede in der
Inanspruchnahme: Frauen wenden hiufiger Arz-
neimittel an als Minner, sowohl mit drztlicher Ver-
ordnung als auch in Selbstmedikation. Im aktuellen
Aktionsplan zur Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit wird die Beriicksichtigung von
geschlechtsspezifischen Besonderheiten betont.
Priklinische Arzneimittelstudien sollten entspre-
chend gestaltet und Frauen in klinischen Studien
angemessen beteiligt werden. Auch in der Versor-
gungsforschung sollten Geschlechterunterschiede
in der Arzneimittelanwendung stirker thematisiert
werden. Die Aufnahme geschlechtsbezogener Emp-
fehlungen in Leitlinien (Ansprechen auf Arzneimit-
tel, Nebenwirkungen) koénnte ebenfalls dazu beitra-
gen, Arzneimitteltherapien fiir Frauen sicherer und
wirksamer zu gestalten.

Betrachtet man die frauenspezifische Inan-
spruchnahme der gesundheitlichen Versorgung,
zeigen sich in einigen Bereichen riickliufige Ten-
denzen. So ist der Anteil der Frauen, die eine Hor-
montherapie in den Wechseljahren anwenden, in
den letzten 20 Jahren deutlich gesunken. Der Anteil
der Frauen, welche die Pille zur Verhiitung nutzen,
geht besonders bei den Jiingeren zurtick. Mit Blick

auf gynikologische Operationen zeigt sich eine
abnehmende Zahl der Gebiarmutterentfernungen.
Und nach dem starken Anstieg der Kaiserschnitt-
raten in den 199oer- und 2000er-Jahren zeichnet
sich seit 2012 ein leichter Riickgang ab, einherge-
hend mit zahlreichen Initiativen zur Férderung
einer physiologischen Geburt — eine Entwicklung,
die auch durch das 2017 beschlossene Nationale
Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt*
aufgenommen und vorangebracht wird. Einen star-
ken Anstieg gab es hingegen bei der Inanspruch-
nahme von Kinderwunschbehandlungen.

Lebenslagen von Frauen und gesell-
schaftliche Vielfalt

Die Lebenslagen der Frauen in Deutschland sind
sehr vielfiltig. Soziale Faktoren prigen nach wie
vor ganz entscheidend die Chance auf Gesundheit
sowie die Entstehung und den Verlauf von Krank-
heiten. Sozial benachteiligte Frauen sind von einer
Vielzahl chronischer, zum Teil schwerwiegender
Krankheiten hiufiger betroffen und haben im
Durchschnitt eine geringere Lebenserwartung als
sozial bessergestellte Frauen. Bei Midnnern sind
diese Zusammenhinge ebenfalls belegt. Hinsicht-
lich der Lebenserwartung fallen die Differenzen
zwischen Minnern unterschiedlicher Bildungs-
bzw. Einkommensgruppen sogar noch stirker
aus. Zur Entstehung gesundheitlicher Ungleich-
heiten tragen sozial ungleich verteilte materielle
und strukturelle Faktoren, Unterschiede in der
Verbreitung psychosozialer Risiko- und Schutzfak-
toren und im Gesundheitsverhalten bei. So rau-
chen Frauen mit zunehmendem Bildungsniveau
seltener und treiben hiufiger Sport, sie ernih-
ren sich gesiinder und sind seltener von starkem
Ubergewicht betroffen.

Neben der Analyse des Einflusses von Einkom-
men, Bildung, Familiensituation und Beruf auf ver-
schiedene Aspekte der Gesundheit ist die Einbe-
ziehung weiterer Aspekte der Lebenslage wichtig.
Hier sind z. B. die Migrationsgeschichte, Behinde-
rungen, sexuelle Orientierung sowie Gewalterfah-
rungen zu nennen. Aus gesellschaftlichen Barrie-
ren und Diskriminierung von Frauen kénnen sich
spezielle Gesundheitsprobleme und gesundheit-
liche Bedarfe ergeben. Auch erfahrene Gewalt (z. B.
durch den Partner oder Ex-Partner) kann zu akuten
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und langfristigen korperlichen und psychischen
Erkrankungen bei den betroffenen Frauen fiithren.

Der vorliegende Bericht nimmt in den Fokus-
Kapiteln ausgewihlte Lebenslagen von Frauen mit
spezifischen Gesundheitsbedarfen in den Blick.
Ein Kapitel widmet sich der Gesundheit jenes Vier-
tels der Frauen in Deutschland, die einen Migra-
tionshintergrund haben. Sie haben im deutschen
Gesundheitssystem, das zeigen Studien, oftmals
einen weniger guten Zugang zu Versorgungsan-
geboten. Thre gesundheitliche Lage kann durch
migrationsspezifische Aspekte, wie einen unsi-
cheren Aufenthaltsstatus, sprachliche Barrieren
oder psychosoziale Belastungen und Diskrimi-
nierungserfahrungen beeintrichtigt sein. Sozial-
lagenbezogene Probleme wie ungiinstige Wohn-
und Arbeitsbedingungen kénnen hinzukommen.
Frauen mit Migrationshintergrund weisen aber im
Vergleich zu Frauen ohne Migrationshintergrund
nicht nur spezifische Gesundheitsrisiken, sondern
auch Gesundheitsvorteile auf, beispielweise einen
im Durchschnitt geringeren Alkoholkonsum. Auch
liegt das Durchschnittsalter dieser Frauen deutlich
unter dem Alter der Frauen ohne Migrationshin-
tergrund. Betont werden muss, dass Frauen mit
Migrationshintergrund hinsichtlich vieler sozio-
demografischer Faktoren eine sehr heterogene
Gruppe sind, was sich auch in Gesundheitsoutco-
mes widerspiegelt.

In Befragungen gibt etwa die Hilfte der Frauen
an, Schwierigkeiten dabei zu haben, gesundheits-
relevante Entscheidungen zu treffen. Bei Frauen
mit niedriger Bildung ist dieser Anteil noch hoher.
Alter, Bildung und Migrationshintergrund kén-
nen einen Einfluss darauf haben, wie gut Frauen
uber Gesundheitsrisiken, Fritherkennungsange-
bote oder auch Therapieoptionen informiert sind.
Gesundheitskompetent sein bedeutet, Wissen,
Motivation und Fihigkeiten zu haben, um relevante
Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen
und anwenden und damit gute Entscheidungen fiir
die eigene Gesundheit und ggf. die von Angehori-
gen treffen zu konnen. Sowohl fiir die betroffenen
Frauen selbst als auch bei der Ubernahme von Sor-
gearbeit — tiberdurchschnittlich oft die Aufgabe von
Frauen - spielt Gesundheitskompetenz eine grofle
Rolle. Der Stirkung der Gesundheitskompetenz
bei Frauen durch leicht zugingliche und inhaltlich
adiquate Informationen kommt eine grofle Bedeu-
tung zu. Die Verbesserung des Wissenstandes und

der Entscheidungskompetenz von Frauen (und
Minnern) sind auch wichtige Ziele des Nationa-
len Krebsplans. Hier geht es zum einen um Nut-
zen und Risiken der Krebsfritherkennung, aber
auch um eine partizipative Entscheidungsfindung
bei Behandlungsoptionen. Um diesen Prozess zu
beférdern, sollen im Gesundheitswesen Titige
dabei unterstiitzt werden, ihre kommunikativen
Kompetenzen weiter zu verbessern [18]. Ein wich-
tiges Informationsangebot zum Thema Frauenge-
sundheit, sowohl fuir Frauen als auch fiir Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren, stellt die BZgA
zur Verfiigung. Das Frauengesundheitsportal
(www.frauengesundheitsportal.de) bietet aktuelle
und fachlich gepriifte Gesundheitsinformationen.
Gesundheitsférderung und Privention kénnen
dazu beitragen, sozial bedingte und geschlechts-
bezogene Ungleichheit von Gesundheitschancen
zu vermindern. So steht es auch im 2015 verab-
schiedeten Gesetz zur Stirkung der Gesund-
heitsférderung und der Privention. Hier wurde
erstmals geregelt, dass die Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung geschlechtsspezifi-
schen Besonderheiten Rechnung tragen sollen.
Daneben sollen die Leistungen zur priméiren Pri-
vention und Gesundheitsférderung auch zur Ver-
minderung von ungleichen Gesundheitschancen
beitragen. Gesundheitsférderung dient dem Ziel,
Ressourcen fiir die Gesunderhaltung zu stirken.
Privention zielt auf Krankheitsvermeidung oder
-verzégerung. Hier sollte neben der individuel-
len Ebene der Verhaltensprivention, wozu u. a.
Gesundheitsinformationen und Kursangebote fiir
Frauen zihlen, insbesondere auch die Verhilt-
nisprivention gestirkt werden. Verhiltnispriven-
tion dient der Verbesserung gesundheitsrelevanter
Lebensbedingungen, wie Verbesserungen bei den
Arbeitsbedingungen, gesundes Kantinenessen,
Nichtraucherschutzgesetze oder die Schaffung
von Radwegen, die allen Frauen und Minnern
zugutekommen, unabhingig von ihrer Lebens-
lage und Ressourcen. Mit seiner Orientierung auf
die Lebenslagen stirkt das Priventionsgesetz den
verhdltnispraventiven Ansatz.
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Datenlage, Forschung und Bericht-
erstattung

Als Basis fiir gesundheits- und sozialpolitische
Entscheidungen und Mafinahmen kénnen For-
schung und Berichterstattung einen Beitrag zur
weiteren Verbesserung der Frauengesundheit in
Deutschland leisten. Viele Ergebnisse epidemiolo-
gischer Studien sind in den vorliegenden Bericht
eingeflossen, dabei wurden auch bisher wenig wis-
senschaftlich untersuchte Themen und Leerstel-
len sichtbar. Die Datenlage zum Thema Frauen-
gesundheit in Deutschland ist insgesamt als gut
einzuschitzen, ein umfangreiches Verzeichnis
der im Bericht verwendeten Datenquellen findet
sich am Ende des Berichts. Mit Blick auf hiufige
Erkrankungen von Frauen zeigen sich jedoch
Datenliicken, u.a. bei den gutartigen gynikolo-
gischen Erkrankungen. So sind trotz der weiten
Verbreitung von beispielsweise Endometriose und
Gebirmuttersenkung die Privalenzen in Deutsch-
land nicht genau bekannt. Zum Gesundheitsver-
halten von Frauen liegen umfassende Daten und
Forschungsergebnisse zu allen in diesem Bericht
betrachteten Bereichen vor, diese lassen aber sel-
ten Riickschliisse auf Ursachen zu, z. B. auf Motive
fiir das Rauchen oder Barrieren fiir sportliche Akti-
vitit im Alltag. Fiir die Gesundheitsversorgung
wiren z.B. Informationen zu den Griinden der
Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten
interessant oder auch Daten zum Engagement
von Frauen in Selbsthilfegruppen.

Es zeigen sich auch Datenliicken fiir bestimmte
Gruppen von Frauen, u.a. zur gesundheitlichen
Situation von hochaltrigen Frauen etwa im Alter
ab 85 Jahren. Sie werden bei bevolkerungsbezoge-
nen Befragungen oft nicht gut erreicht, u.a. wegen
gesundheitlicher Einschrinkungen. Nach wie vor
wird auch die Gesundheit von Frauen mit Migrati-
onshintergrund mit amtlichen Statistiken, Routine-
daten des Gesundheitswesens (z. B. Abrechnungs-
daten) und Surveys nur unzureichend abgebildet.
Hier gibt es Barrieren der Erreichbarkeit, die Erfas-
sung eines Migrationshintergrundes erfolgt liicken-
haft und eine differenzierte Auswertung in kleinen
Subgruppen ist mit vielen Daten nicht méglich oder
wird selten vorgenommen.

Auch fur den Themenkomplex Gewalt gegen
Frauen und gesundheitliche Auswirkungen von
Gewalt ist die Datenlage begrenzt. Die Polizeiliche

Kriminalstatistik wird jedes Jahr vorgelegt, sie
erfasst aber nur die angezeigten Gewaltvorfille und
damit nur einen Teil des Geschehens. Die Statistik
enthilt auch kaum Informationen zu Hintergriin-
den und (langfristigen) Folgen von Gewalt gegen
Frauen. Die bisher einzige grofle bundesdeutsche
Gewaltprivalenzstudie stammt aus dem Jahr 2003,
aktueller sind Daten einer europiischen Studie, die
2012 durchgefiihrt wurde.

Frauen mit Behinderungen sind eine weitere
Gruppe, zu deren Gesundheit kaum Forschungs-
ergebnisse und Daten vorhanden sind. Bei Erhe-
bungen in der Allgemeinbevolkerung werden sie
hdufig nicht gentigend miteinbezogen, u.a. aus
Mangel an barrierefreien Erhebungsmethoden, und
sind daher unterreprisentiert — z. B. kénnen gehor-
lose Frauen an Erhebungen mit (rein akustischen)
Telefoninterviews nicht teilnehmen. Auch sind
Frauen, die in Wohneinrichtungen oder Pflegehei-
men leben, nur selten Bestandteil der Stichproben
von Befragungen. Ein erster Schritt zur Verbesse-
rung der Datenlage ist eine Reprisentativbefragung
zur Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, die
erstmalig von 2017 bis 2021 durchgefiihrt wird [19)].
Auch eine andere Studie wird mit ihren Ergebnis-
sen grofie Datenliicken schlieflen: Die Studie zur
Gesundheit und Sexualitit in Deutschland (GeSiD),
der erste deutsche Sex-Survey mit repréisentativen
Bevolkerungsdaten, an dem rund 5.000 Menschen
teilnahmen [20].

Dariiber hinaus fillt die oft unzureichende
Vernetzung von epidemiologischer Forschung
mit geschlechtersoziologischer Forschung, Gen-
der Studies und Gendermedizin auf. Die Studien
(und die publizierten Ergebnisse) ignorieren oft-
mals die in den Gender Studies und in anderen
sozial- und kulturwissenschaftlichen Fichern eta-
blierten Unterscheidung der Konzepte biologisches
(Sex) und soziokulturelles Geschlecht (Gender). Im
vorliegenden Bericht wurde versucht, insbesondere
bei der Erklirung von empirischen Befunden, zwi-
schen den biologischen und sozialen Aspekten von
Weiblichkeit zu differenzieren. Neben dem Trans-
fer von etablierten Konzepten und Theorien der
Geschlechterforschung in die quantitative epide-
miologische Forschung wire auch eine verstirkte
Nutzung von qualitativen Verfahren (z.B. Fokus-
gruppen) sinnvoll. Qualitative Methoden kénn-
ten dazu beitragen, die Wirkmechanismen in der
Entstehung von gesundheitlichen Unterschieden
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zwischen Frauen und Ménnern, aber auch inner-
halb der Gruppe der Frauen besser zu verstehen.

Zum Schluss soll der Blick noch auf die Entwick-
lungspotenziale der Berichterstattung gelenkt wer-
den. Basis der GBE sind amtliche Statistiken und
epidemiologische Studien, grofie bevilkerungsbe-
zogene Erhebungen, valide und méglichst aktu-
ell. Daneben werden weitere Datenquellen heran-
gezogen, z.B. Register- und Abrechnungsdaten.
Beschreibt man auf Basis der verfiigbaren Daten
die gesundheitliche Lage von Frauen, besteht
die Gefahr, den oftmals unreflektierten Blick auf
Geschlecht zu ibernehmen. Es entsteht ein homo-
genes Bild, besonders wenn Geschlechtervergleiche
vorgenommen werden. Es fehlt hiufig an Daten
und dariiber hinaus auch an Analysemethoden,
um die Vielfalt der Lebenslagen innerhalb der
Geschlechter abzubilden und Risiken differenziert
zu kommunizieren [21, 22]. Die Auswahl der Erkli-
rungsansitze, die Passgenauigkeit, die Aktualitit
und vor allem die Verkniipfung mit der Empirie
sind weitere Herausforderungen, denen die GBE
gegeniibersteht.

Der Geschlechtervergleich zwischen Frauen und
Minnern vernachlidssigt zudem die geschlecht-
liche und sexuelle Vielfalt, die in gesellschaftspo-
litischen Debatten an Aktualitit gewonnen hat.
Viel Aufmerksambkeit erhielt beispielsweise ein
im Jahr 2018 verabschiedetes Gesetz, nachdem
erstmals ein positiver dritter Geschlechtseintrag
(»divers“) fur intergeschlechtliche Menschen im
Geburtenregister moglich ist [23]. Die Herausfor-
derungen, die sich fiir Forschung und Berichtssys-
teme ergeben, sollten aber nicht auf die Frage des
dritten Geschlechts verengt werden [22]. In einer
heteronormativ ausgerichteten Gesellschaft sind
alle Frauen (und Minner), die nicht einer biniren
»,Norm“ entsprechen, verstirkt Diskriminierung
und Benachteiligung ausgesetzt. Heteronormativi-
tit beschreibt die Vorstellung, es gebe nur zwei bio-
logisch und sozial iibereinstimmende Geschlechter,
die in ihrer sexuellen Orientierung aufeinander
bezogen sind [24, 25].

Fiir den vorliegenden Bericht wurden Daten
und Analysen zur Gesundheit aller Personen, die
sich hinsichtlich ihrer geschlechtlichen Identitit
als weiblich verorten, recherchiert und zusam-
mengestellt. Allerdings gibt es bisher kaum belast-
bare Daten zur Gesundheit von lesbischen, trans-
und intergeschlechtlichen oder queeren Frauen.

Fur zukiinftige Analysen und Berichte besteht
die Aufgabe, Diversitit noch besser abzubilden,
sowohl innerhalb einer Geschlechtergruppe als
auch bezogen auf geschlechtliche und sexuelle
Vielfalt [26]. Hierfur soll kiinftig auch das Poten-
zial des Ansatzes der Intersektionalitit fiir die GBE
genutzt werden [22]. Intersektionalitit (engl. inter-
section: Kreuzung, Schnittpunkt) beschreibt das
Zusammenwirken verschiedener sozialer Diffe-
renzkategorien, z.B. geschlechtliche Identitit,
sexuelle Orientierung, Bildung, Einkommen,
Migrationshintergrund, welche die Lebenssitua-
tion eines Menschen und seine gesundheitliche
Lage beeinflussen. Die Differenzkategorien inter-
agieren und bringen spezifische Lebenslagen her-
vor. Neben einer differenzierten Betrachtung der
Lebenslagen und ihrer Auswirkungen auf Gesund-
heit steht die GBE auch vor der Aufgabe, weitere
Personengruppen in die Berichtssysteme einzu-
beziehen, fiir die es bislang kaum Daten zum
Gesundheitszustand und zu gesundheitlichen
Bedarfen gibt. Dazu gehéren z. B. wohnungslose
Frauen und Minner sowie Drogengebrauchende.

Fazit

In Deutschland leben laut amtlicher Statistik iiber
35 Millionen erwachsene Frauen, ihre Lebenslagen
und ihre Gesundheit sind sehr vielfiltig. Um die
Gesundheit von Frauen zu verbessern und soziale
sowie geschlechterbezogene Ungleichheiten in der
Gesundheit und Versorgung abzubauen, miissen
neben der Gesundheitspolitik weitere Politikfelder
eingebunden werden (Health in all Policies). Eine
geschlechtersensible, fokussierte Berichterstat-
tung kann dazu beitragen, wissenschaftlich fun-
dierte Informationen als Grundlage fiir politisches
Handeln zu liefern. In der 2016 verabschiedeten
Strategie zur Gesundheit und zum Wohlbefinden
fur Frauen in der WHO-Euro-Region (,Strategy
on women’s health and well-being in the WHO
European Region®) [27] wird die Bedeutung von
Geschlechtergerechtigkeit fiir die Gesundheit
betont. Die Strategie hat einen engen Bezug zur
Agenda 2030 der Vereinten Nationen mit ihren
17 Zielen fiir Nachhaltige Entwicklung (Sustai-
nable Development Goals, SDGs) [28], darunter
»Geschlechtergerechtigkeit und Selbstbestim-
mung fiir alle Frauen und Méadchen erreichen”
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(SDGs) und ,Ein gesundes Leben fiir alle Men-
schen jeden Alters gewihrleisten und ihr Wohl-
ergehen férdern“ (SDG3). Die Gleichstellung von
Frauen und Minnern ist eines der Ziele der EU. In
den letzten Jahrzehnten und bis heute gibt es zahl-
reiche Aktivititen und Rechtsvorschriften, die gro-
Ren Einfluss auf die Gleichstellungspolitik in den
Mitgliedstaaten haben — zum Nutzen der Gesund-
heit und des Wohlergehens von Frauen und Min-
nern in der Europiischen Union (EU) [29].
Geschlechtergerechtigkeit, eine gerechte und
gleiche Verteilung der Gesundheitschancen, eine
systematische Berticksichtigung des Geschlechts
in allen Versorgungs- und Lebensbereichen — dies
gehorte schon im ersten Frauengesundheitsbericht
von 2001 zu den Perspektiven einer frauenfreund-
lichen Gesundheitspolitik und Gesundheitsversor-
gung. Dieser Bericht zeigt, dass wir seitdem ein
ganzes Stiick weitergekommen sind — und dass es
immer noch viele Herausforderungen gibt.
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