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1 GENDER MAINSTREAMING 
 IN DER PSYCHIATRISCHEN VERSORGUNG

Die Zentrale Arbeitsgruppe zur Versorgung psychisch  
kranker und suchtkranker Menschen in der Stadtgemeinde  
Bremen (ZAG) beschloss 2007 die Gründung einer Arbeitsgruppe 
mit dem Auftrag, Leitlinien für eine geschlechtergerechte  
psychiatrische Versorgung in Bremen zu entwickeln. 

in einem ersten Schritt wurde eine Befragung der einzelnen  
Versorgungseinrichtungen zu vorhandenen (und geplanten)  
geschlechterdifferenzierten Angeboten und zum Stand der  
umsetzung des Gender Mainstreaming durchgeführt.

darauf aufbauend und in Anlehnung an bereits vorliegende  
Leitlinien aus Schleswig-holstein, hamburg und dem Bezirk  
München/oberbayern entwickelte die Arbeitsgruppe bremische 
Leitlinien. Sie sollen einen rahmen bilden, der einer geschlech- 
tergerechten psychiatrischen Versorgung im Sinne des  
„Gender Mainstreaming“ in Bremen dient.

„Gender Mainstreaming“ im Gesundheitsbereich verfolgt  
zwei Zielsetzungen: den Abbau von ungleichheiten zwischen  
den Geschlechtern und die Verbesserung der Maßnahmequalität. 
das Ziel „Geschlechtergerechtigkeit im Gesundheitsbereich“  
bezieht sich sowohl auf die Qualität der Versorgung als auch auf 
die Beteiligung beider Geschlechter auf allen Akteursebenen.“ 
(Gesundheits- und Sozialministerium Nordrhein-Westfalen, 2004).

der bremische Senat hat am 19.02.2002 beschlossen, die  
politik des GenderMainstreaming umzusetzen und die ressorts 
aufgefordert, gleichstellungsrelevante Aspekte in ihre jeweiligen  
politik- und tätigkeitsfelder sowie ihr praktisches Verwaltungs-
handeln einzubeziehen. 
(s. Mitteilung des Senats vom 09.12.2003, Drucksache. 16/92).

im koalitionsvertrag der Bremer Landesregierung (2007)  
wurde die allgemeine Absicht konkretisiert und “die Weiter- 
entwicklung der geschlechtsspezifischen Gesundheitsbericht- 
erstattung und die Berücksichtigung geschlechtsspezifischer  
Aspekte bei der Weiterentwicklung der psychiatrischen Ver- 
sorgungsstrukturen und -angebote“ als Ziele benannt.



2 GESCHLECHT UND 
 PSYCHISCHE ERkRANkUNG 
 

Entsprechend dem bio-psycho-sozialen krankheitsmodell  
spielen biologische, soziale und psychische Faktoren zusammen. 
Geschlecht und das Geschlechterverhältnis interagieren auf kom-
plexe Weise sowohl mit individuellen psychischen Erkrankungen, 
als auch mit den institutionen und Angeboten, die es zur Behand-
lung, Genesung, Betreuung und Wiedereingliederung der betrof-
fenen personen gibt.

Es lassen sich vielfältige geschlechtsspezifische unterschiede 
in der prävalenz bestimmter krankheitsbilder und allgemein im 
Erleben und in der Bewältigung psychischer Störungen und kri-
sen feststellen. Bei Mädchen/Frauen werden wesentlich häufiger 
depressionen, Angst- und Essstörungen, somatoforme Störungen 
und posttraumatische Belastungsstörungen diagnostiziert.  
Jungen/Männer haben dagegen ein höheres risiko, Verhaltens- 
und Entwicklungsstörungen (z. B. Autismus, AdhS) in der kindheit 
und eine Abhängigkeit von Alkohol oder drogen im Erwachsenen-
alter zu entwickeln.

Frauen überwiegen bei Suizidversuchen, aber Männer sterben  
mehr als doppelt so häufig an vollendetem Suizid. Auch der krank-
heitsverlauf kann sich unterscheiden. Bei schizophrenen psycho-
sen liegt das Ersterkrankungsalter im jungen Erwachsenenalter 
bei Männern im Schnitt einige Jahre früher als bei Frauen. dafür 
überwiegen Frauen bei solchen psychosen, die sich erstmals im 
höheren Lebensalter manifestieren. insgesamt gelten Frauen als 
besser behandelbar und Männer als stärker in ihrer sozialen Funk-
tionsfähigkeit beeinträchtigt.

ZUSAMMENFASSUNG VON FORSCHUNGSERGEBNISSEN 

insgesamt sind der Forschungsaufwand und der Forschungs- 
stand noch unbefriedigend. die unzureichende Berücksichtigung 
des Geschlechts führt häufig zu einem „Gender Bias“, d. h., es  
wird eine Gleichheit oder Ähnlichkeit von Männern und Frauen  
angenommen, wo diese nicht vorhanden ist, oder es werden  
unterschiede zwischen Männern und Frauen angenommen,  
wo (möglicherweise) keine existieren.

Angesichts der unterschiede in den sozialen, psychischen und bio-
logischen Wirklichkeiten von Frauen und Männern ist es notwenig, 
Evaluationsforschung, Gesundheitsberichterstattung, planung und 
Steuerung der Versorgungssysteme und die Erfassung von Quali-
tätsindikatoren deutlich mehr als bisher geschlechterdifferenziert 
anzulegen.

Aus der praxis wird darüber hinaus gefordert, dass geschlechts-
sensible Angebote geschaffen und an die nutzerinnen und nutzer 
herangetragen werden. Ein aktives Einfordern darf nicht voraus-
gesetzt werden, hier haben die Leistungserbringer eine besondere 
Verantwortung bei der indikationsstellung und Vermittlung ge-
schlechtsspezifischer Angebote.

Geschlecht konstituiert sich durch biologische und soziokulturelle 
Merkmale. nach heutigem kenntnisstand sind psychische Erkran-
kungen multifaktoriell bedingt. 



2 GESCHLECHT UND 
 PSYCHISCHE ERkRANkUNG 
 

Mädchen/Frauen hingegen zeigten vor allem intrapsychische  
und autoaggressive Bewältigungsversuche. Überspitzt gesagt: 
Mädchen/ Frauen „implodieren“ (z. B. mit Selbstverletzung, Ess-
störungen), Jungen/Männer „explodieren“ (dissoziales Verhalten, 
oft in kombination mit Substanzmissbrauch) (huber 2003, robert 
koch-institut 2008) Geschlechtstypische haltungen tragen auf ihre 
je eigene Art und Weise zum Erhalt psychischer Erkrankungen bei.

die gendersensible perspektive einzunehmen heißt, die Auswir-
kungen der konstruktion Geschlecht auf die Fremd- bzw. Selbst-
wahrnehmung zu analysieren. Zusätzlich muss in die Gender-
Analyse einbezogen werden, in welcher Weise nicht hinterfragte 
Begründungen, die sich auf vermeintlich normales Verhalten von 
Männern und Frauen beziehen, die Entscheidungen von kosten-
trägern, Versorgungs- und integrationseinrichtungen beeinflussen.

in der pharmakologischen Forschung werden Geschlechtsunter-
schiede noch nicht hinreichend berücksichtigt. unbestritten ist, 
dass geschlechtsspezifische unterschiede im hormonhaushalt, 
Enzymsystem und Stoffwechsel Auswirkungen auf die Entstehung 
und den Verlauf psychischer Erkrankungen haben (rohde 2004, 
Glaeske 2008, rohde und Marneros 2007).

die regulierungsbehörden fordern zunehmend, dass pharma- 
kologische Studien, insbesondere die testung neuer Medikamente 
gesondert mit Frauen und Männern , durchgeführt werden (rädler 
u.a. 2007).

Was diagnostiziert wird und wie behandelt wird, ist auch von  
der Art der hilfesuche und den geschlechtsspezifischen rollen-
bildern bei hilfesuchenden und helferinnen und helfern abhängig. 
Frauen berichten z. B. bei körperlichen Beschwerden häufiger als 
Männer auch über zugrunde liegende psychosoziale Belastungen 
und nehmen häufiger ärztliche und psychotherapeutische hilfe in 
Anspruch als Männer. damit korrespondiert, dass Ärztinnen/Ärzte 
bei Frauen eher von psychosomatischen Beschwerden ausgehen, 
während bei Männern zuerst nach körperlichen ursachen gesucht 
wird. Frauen bekommen signifikant häufiger von der hausärztin 
bzw. vom hausarzt Beruhigungsmittel verschrieben und nehmen 
mehr Schmerzmittel ein. Andererseits wird vermutet, dass de- 
pressionen und posttraumatische Belastungsstörungen bei Män-
nern häufiger übersehen und nicht behandelt werden. Männer 
versuchen psychische probleme eher mit Alkohol zu bekämpfen.

in den Forschungsergebnissen, insbesondere zur Genese von  
Suchterkrankungen bei Frauen und von schweren psychischen 
Erkrankungen bei Frauen und Männern, wird vermehrt auf die 
Bedeutung von körperlicher Misshandlung, sexuellem Missbrauch 
und emotionaler Vernachlässigung hingewiesen (J. read, t. Morri-
son, Ensinck, Egle, draijer u.a.).

Bei gleichen ursachen zeigen sich aber unterschiede in der Ver-
arbeitung des Erlebten. So ist es für Jungen/Männer schwieriger, 
sich mit ihrer Angst und demütigung zu öffnen. ihnen wird in ihrer 
Sozialisation eher eine nach außen gerichtete aggressive Verar-
beitung und eine identifikation mit der täterschaft nahe gelegt. 



3 LEITLINIEN ZUR GESCHLECHTERGERECHTEN
 BEHANDLUNG/BETREUUNG PSYCHISCH  
 ERkRANkTER MENSCHEN
 

4.  Behandlungs- und hilfeplanung, gutachterliche Stellung- 
 nahmen sowie die konkreten Behandlungs- und Betreuungs- 
 angebote sollen individuelle geschlechtsspezifische Besonder- 
 heiten und ressourcen ausdrücklich berücksichtigen.

5.  in allen Angeboten wird neben der umsetzung des obliga- 
 torischen Gewaltverbotes insbesondere jede geschlechts- 
 spezifisch wirkende Grenzüberschreitung (verbale und tätliche  
 sexuelle Übergriffe) verhindert und sanktioniert.

6.  die pharmakologische Behandlung berücksichtigt entspre- 
 chend den gültigen Leitlinien den aktuellen Stand der For- 
 schung zu den Wechselwirkungen zwischen Medikamenten  
 und Geschlecht. Eine Beratung zu risiken und nebenwirkungen  
 unter Berücksichtigung geschlechtsspezifischer Aspekte ist  
 verbindlicher Bestandteil der Behandlung.

7.  Es soll in stationären und teilstationären Versorgungsangebo- 
 ten rückzugs- und Schutzräume für geschlechtshomogene  
 Gruppen geben.

Folgende Leitlinien für eine geschlechtersensible Versorgung  
psychisch erkrankter Menschen sollen für alle Beratungs-,  
Behandlungs-, Rehabilitations-, Therapie-, Betreuungs- und  
Beschäftigungsangebote im Land Bremen gelten. Die jeweiligen  
Leistungserbringer sollen diese Leitlinien bei der Formulierung  
angebotsspezifischer Leitlinien und konzepte berücksichtigen.  
Es handelt sich um übergeordnete Leitlinien, die in den jeweiligen 
Angeboten frauen- und männerspezifisch ausdifferenziert und 
konkretisiert werden müssen.

1.  Alle ambulanten und stationären Beratungs-, Betreuungs-  
 und Behandlungsangebote sollen so ausgerichtet sein, dass  
 sie entsprechend ihrem jeweiligen Auftrag beide Geschlechter  
 erreichen, d. h. bei Bedarf auch eine geschlechtsspezifische  
 Ausrichtung haben können. Eventuelle Zugangserschwernisse  
 und die jeweilige private bzw. familiäre Situation (z. B. fehlende  
 oder zeitlich eingeschränkte kinderbetreuung, Sprachprobleme,  
 kulturelle Gewohnheiten, rollenverständnisse) sollen erfasst  
 und bearbeitet werden.

2.  nutzerinnen und nutzer sollen in allen Einrichtungen über ge- 
 schlechtsspezifische Angebote, rechte und Wahlmöglichkeiten  
 informiert werden.

3.  die datenerhebung soll grundsätzlich geschlechterdifferenziert  
 erfolgen. darüber hinaus sollen solche daten differenziert erho- 
 ben  und ausgewertet werden, die für Gender-Fragestellungen  
 relevant sind.
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10. Bei der organisationsentwicklung der Einrichtungen und  
 Angebote (Qualitätsmanagement, personal- und Leitungs-  
 struktur) sollen Ergebnisse und Erfahrungen aus Gender- 
 analysen strukturell umgesetzt werden.

der Stand der umsetzung dieser Leitlinien ist regelhafter Be-
standteil des Berichtswesens von Leistungserbringern, zustän-
digen staatlichen und kommunalen Stellen sowie der Fachgremien. 
Auf der Grundlage dieser Berichte sprechen die zuständigen 
fachpolitischen Gremien (in Bremen die Zentrale Arbeitsgruppe, 
in Bremerhaven die psychosoziale Arbeitsgemeinschaft) Empfeh-
lungen zur Weiterentwicklung der Versorgungsangebote und der 
Leitlinien aus.

 die Gestaltung von Sanitärräumen soll geschlechtsspezifische  
 Wünsche nach privatsphäre berücksichtigen.

8.  in allen stationären, teilstationären und ambulanten  
 Versorgungsangeboten soll die Möglichkeit bestehen,  
 geschlechtsspezifische konstellationen zu schaffen 
 (Stationen/Stationsbereiche, Gruppe in Wohnheimen oder  
 im Betreuten Wohnen, Behandlung und Betreuung durch  
 personal des eigenen Geschlechts, Angebote für Allein- 
 erziehende mit kindern).

9.  Fort- und Weiterbildung sollen verstärkt themen zur Gender- 
 problematik einbeziehen, z. B.

	 •	 Verstehen	der	gesellschaftlichen	und	kulturellen	Formung	 

  von Geschlechterrollen und von Geschlechterbeziehungen,

	 •		Erkenntnisse	über	hierarchische	gesellschaftliche	Strukturen	 

  zwischen den Geschlechtern,

	 •		geschlechtsspezifische	Auswirkungen	von	Traumatisierungen,

	 •		das	Wissen	und	das	Bewusstsein	vom	Einfluss	des	Geschlechts	 

  in der menschlichen Sozialisation und Lebensrealität,

	 •		die	Implementierung	genderbezogener	Forschungs-,	Bildungs-,		

  Beratungsund Therapiearbeit in die eigene Arbeit.
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