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Allgemeiner Zugang (universal access) ist ein grundlegender Gedanke der Gesund-
heitsversorgung in den Staaten der Europaischen Union (EU). Im Artikel 35 der
,Charta der Grundrechte der Europaischen Union® heilit es: ,Jede Person hat das
Recht auf Zugang zur Gesundheitsvorsorge und auf arztliche Versorgung nach Maf3-
gabe der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften und Gepflogenheiten® (Europaische
Union 2000, 16). Gleichberechtigter Zugang zu einer fachgerechten Gesundheitsver-
sorgung soll die Grundlage fur gute Gesundheit aller Burgerlnnen schaffen, die als
eine Voraussetzung fur die Teilhabe am sozialen, wirtschaftlichen und politischen
Leben angesehen wird. Artikel 21 derselben EU-Grundrechtecharta verbietet folge-
richtig die Diskriminierung, unter anderem aufgrund von Geschlecht, ethnischer oder
sozialer Herkunft und auch der sexuellen Orientierung (vgl. Europaische Union
2000).

Die Finanzierung einer offentlichen Gesundheitsversorgung fur (fast) alle Einwohne-
rinnen — in Deutschland gewahrleistet durch die gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherungen — ist eine zentrale Voraussetzung fur einen gleichen Versorgungszu-
gang, garantiert diesen jedoch nicht. Untersuchungen legen in diesem Zusammen-
hang erhebliche Unterschiede zwischen verschiedenen Bevolkerungsgruppen offen.
Die vorliegenden geschlechterspezifischen Daten analysieren vor allem die Versor-
gung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (d.h. kardiovaskularen Erkrankungen) und
psychischer Erkrankungen und weisen hier auf eine Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung von Frauen hin (vgl. Fuchs 2005; Kolip/Glaeske 2002; Risberg

2004). Forschungsarbeiten, insbesondere aus dem angloamerikanischen Raum, las-
sen daruber hinaus jedoch auch spezifische Versorgungsdefizite fur lesbische und
bisexuelle Frauen erkennen. So bestehen Hinweise auf eine seltenere Teilnahme an
gynakologischen Krebsfriherkennungsuntersuchungen, obwohl im Vergleich mit he-
terosexuellen Frauen keine Unterschiede in den Risikofaktoren vorliegen (vgl. Aaron
u.a. 2001; Valanis u.a. 2000). Andere Studien zeigten, dass lesbische Frauen Arzt-
kontakte bei korperlichen Beschwerden verzogerten (vgl. van Dam u.a. 2001).

Konzepte zu Barrieren im Versorgungszugang

Die Zuganglichkeit medizinischer Versorgung (accessibility) wird von der WHO defi-
niert Uber den Anteil der Bevolkerung, der eine angemessene medizinische Versor-
gung erreicht (WHO 1998). Es liegen verschiedene Modelle fur eine theoriegeleitete
Analyse des Zugangs zum Versorgungssystem vor, die auch die spezifischen Barrie-
ren identifizieren (vgl. Ricketts/Goldsmith 2005). In diesen Modellen wird die Erreich-
barkeit angemessener gesundheitlicher Versorgung fur unterschiedliche Bevolke-
rungsgruppen als multidimensionaler dynamischer Prozess konzipiert, in den indivi-
duelle Faktoren auf Versorgerinnen- und Nutzerlnnenseite genauso eingehen wie
systemtheoretisch fassbare Netzwerkparameter, gesellschaftliche Einflusse und die
Auswirkungen gesundheitspolitischer Entscheidungen. Penchansky und Thomas
(1981) unterscheiden funf Dimensionen des Zugangs zum Versorgungssystem: (1)
Verfugbarkeit und (2) raumliche Erreichbarkeit qualitativ guter Gesundheitsdienste,
(3) organisationsstrukturelle Merkmale, z.B. Wartezeiten, (4) finanzielle Vorausset-
zungen und (5) Zufriedenheit der Patientinnen mit der Struktur einer Einrichtung.



Das Modell des ,European Observatory on Health Sys tems and Policies” erfasst die
Restriktionen von ,access to health care” fur verschiedene Bevolkerungsgruppen auf
der Ebene finanzieller und rechtlicher Barrieren (coverage for health care, content of
the benefit package, cost-sharing arrangements), mangelnder geographischer Er-
reichbarkeit (geographical barriers) und Barrieren auf Seiten der Versorgerlnnen und
der Inanspruchnahme (vgl. Wo6rz u.a. 2006). Eine umfassende externe Validierung
dieser Barrierekonzepte an einer Stichprobe lesbischer und bisexueller Frauen steht
noch aus; Untersuchungen aus dem US-amerikanischen Raum weisen jedoch auf
Barrieren vor und wahrend der Inanspruchnahme notwendiger Gesundheitsleistun-
gen insbesondere in Form von Vorurteilen, Diskriminierungen, Wissensdefiziten und
darauf basierenden systematischen Wahrnehmungsverzerrungen auf Seiten der
Versorgerlnnen hin (vgl. Garnets u.a. 1991).

Far die Bundesrepublik Deutschland liegen bisher nur wenige thematisch einschlagi-
ge Arbeiten vor. Die Ergebnisse dokumentieren jedoch ahnlich wie die US-
amerikanischen Studien Vorurteile und negative Reaktionen auf der Anbieterseite
(vgl. Lesbenberatung 1994; Ohms/Muller 2001; Seyler 1996).

In diesem Artikel stellen wir eine Analyse von Daten aus zwei Studien zur Lesbenge-
sundheit vor (vgl. Dennert 2005; Wolf 2004), die weitere Informationen vor allem Uber
Art und Umfang der Barrieren im deutschen Gesundheitssystem bieten.

Zur Anlage der Untersuchung

Grundlage unserer empirischen Analyse sind folgende qualitative und quantitative
Daten: (1) narrative qualitative Interviews mit 14 lesbischen und bisexuellen Frauen
uber deren Erfahrungen in der Nutzung des Gesundheitssystems bei gesundheitli-
chen Problemen im Coming-out-Prozess; die Interviews wurden in den Jahren 1999
bis 2001 durchgefuhrt und inhaltsanalytisch ausgewertet (vgl. Wolf 2004); (2) die Be-
fragung einer nicht randomisierten Stichprobe von 578 in der Bundesrepublik leben-
den lesbischen und bisexuellen Teilnehmerinnen einer lesbischen Groliveranstaltung
1999 in Koln. Mittels eines vorgetesteten Fragebogens mit Uberwiegend geschlosse-
nen Fragen wurden Daten zu der gesundheitlichen Situation, der Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems, dem Gesundheitsverhalten und den Erfah-
rungen in der Gesundheitsversorgung erhoben; der Rucklauf betrug 44%.

»Da flogen wir ohne Auskunft aus der Praxis*

Die Teilnehmerinnen der Fragebogenstudie (vgl. Dennert 2005) bilden bezogen auf
den Versichertenstatus weitgehend den Bevolkerungsdurchschnitt ab. Von den 578
Befragten hatten 99,3% einen Krankenversicherungsschutz, 0,3% waren ohne Versi-
cherungsschutz und 0,3% war ihr Versichertenstatus unbekannt. Das Erhebungs-
instrument enthielt keine Fragen zu finanziellen, geographischen und organisatori-
schen

Barrieren im Versorgungszugang. Jedoch wurden Inanspruchnahme und — gute,
neutrale und schlechte — Erfahrungen im Gesundheitswesen ausfuhrlich erhoben,
was eine indirekte ldentifizierung von Hindernissen in anderen Bereichen ermadglicht.
Mit Blick auf die Zufriedenheit zeigte sich zunachst ein auffalliges auf das Geschlecht
der Versorgerinnen bezogenes Muster: 46% der befragten lesbischen Frauen bewer-
teten ihre Erfahrungen mit Arztinnen als ,gut“ oder ,sehr gut“, wahrend Arzte nur von
22% der Untersuchungsteilnehmerinnen derart positiv beurteilt wurden. 50% gaben
anhand einer ltem-Liste an, bereits negative Erfahrungen mit Arztinnen gemacht

zu haben — von abwertendem Verhalten Uber mangelnde Aufklarung bis zu Gewalt-
erfahrungen. Zwei Funftel erlebten diese Erfahrungen als sexistisches Verhalten und



ein Funftel als Reaktion auf ihr Lesbischsein. Insgesamt hatten Uber 20% aller Be-
fragten Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitssystem aufgrund ihrer lesbi-
schen oder bisexuellen Lebensweise; ebenso viele gaben an, ihre soziosexuelle
|dentitat aus Furcht vor Stigmatisierung und Ausgrenzung im medizinischen Bereich
nicht offen zu legen: ,Ich habe es nie offentlich gemacht, um nicht schlechter behan-
delt zu werden.“2

Im hausérztlichen Bereich wussten 63% der Arzte und 43% der Arztinnen nichts von
der Lebensweise der Patientin. Dies ist insbesondere alarmierend vor dem Hinter-
grund der gesundheitspolitisch intendierten zentralen Koordinierungsfunktion der
hausarztlichen Versorgung fur den Zugang zur Gesundheitsversorgung. Sogar in der
psychotherapeutischen Versorgung waren nicht alle Klientinnen gegenuber ihren
Therapeutinnen ,out* — 2,4% der weiblichen und 17% der mannlichen Psychothera-
peutlnnen waren nicht informiert. Vielfach wurde den Frauen Heterosexualitat unter-
stellt — teilweise auch noch, nachdem sie sich geoutet hatten —, bis sie aktiv diese
Fehlannahme korrigierten. Die betroffenen Frauen kritisierten die Praxis nicht-
einschlieRend formulierter Fragen als ,Zwang zum Selbst-Outing®, so beispielsweise
Fragen nach Verhltung oder letztem Geschlechtsverkehr, wobei nur heterosexueller
Geschlechtsverkehr gemeint war. Falls sich Frauen nicht outeten, fuhrte dies insbe-
sondere in der gynakologischen Versorgung zur Verwirrung auf Seiten der Arztinnen
bis hin zu fehlerhaften Differentialdiagnosen und Therapieempfehlungen.

Dieses ,Dilemma, die eigene sexuelle Orientierung offen zu legen oder nicht* be-
schreiben Hitchcock und Wilson (1992) als Prozess der Risikoabwagung im Kontakt
mit dem Versorgungssystem. Alle der von Hitchcock und Wilson konzeptualisierten
Schritte und Phasen der Entscheidungsfindung wurden von den Teilnehmerinnen
unserer Studie ebenfalls geschildert: Die Frauen bereiteten sich auf medizinische
Kontakte vor, indem sie z.B. die Partnerin mit Vollmachten ausstatteten, und bega-
ben sich auf die Suche nach vermutlich lesbenfreundlichen Behandlerlnnen. Wah-
rend des Kontaktes mit der Gesundheits- und Krankenversorgung beobachteten sie
Umgebung, Setting und Verhalten des medizinischen Personals, um ihre Sicherheit
abschatzen zu konnen. Daruber hinaus gingen bisherige Erfahrungen im Gesund-
heitssystem,

Fragen der Selbstakzeptanz der eigenen sexuellen Orientierung und die Abwagung,
wie relevant die eigene Lebensweise fur die jeweilige Behandlung ist, in die Ent-
scheidung mit ein. Wahrend des Coming-outs schienen die Barrieren besonders
hoch zu sein, wie eine Teilnehmerin schildert: ,Krankenhausaufenthalte

liegen weit zurtck und fallen in die Zeit meines Coming-outs. Da ware ich eher ,ge-
storben’, als was zu sagen.” Die Antworten zeigen, dass es keinen Bereich der medi-
zinischen Versorgung gibt, in dem die Lebensweise unwichtig ware. So bat eine Frau
beim Zahnarztbesuch darum, dass die Partnerin beim Gesprach dabei sein konne,
woraufhin der Arzt erklarte: ,Das ist meine Praxis und das passt mir nicht®, und eine
Weiterbehandlung verweigerte: ,Da flogen wir ohne Auskunft aus der Praxis.” Die
haufigsten Probleme fur offen auftretende Frauen waren mangelhafte Information
und Aufklarung, Unterstellung von Heterosexualitat oder Asexualitat trotz ihres Co-
ming-outs und herablassende Behandlung als ,kurios“ oder ,absonderlich®: ,Frauen-
arzt erstaunte sich bei einer Vorsorgeuntersuchung: ,Da sieht man mal eine Frau, die
keinen Verkehr hat!*. Jeweils 3% aller Befragten gaben zudem eine Verschlechte-
rung der medizinischen

Behandlung oder physische Aggressionen in Form von unnoétig grober und schmerz-
hafter Behandlung an, z.B. bei gynakologischen Untersuchungen: ,Frauenarztin war
bei der Untersuchung, nachdem sie wusste, dass ich Lesbe bin, sehr brutal beim Ein-
fuhren und Untersuchen der Brust, was mich sehr schockiert hat“. Auch von sexueller



Belastigung und Gewalt wurde berichtet. Professionellen fehlte teilweise das Fach-
wissen, um die Fragen ihrer Patientinnen kompetent beantworten zu konnen, korrek-
te Differenzialdiagnosen zu stellen und eine angemessene Therapie durchzufuhren:
.Psychotherapeutin, die zwar behauptete, keine Vorurteile gegenuber lesbischen Kii-
entinnen zu haben, die aber auf alles, was mit meinem Lesbischsein zu tun hatte, mit
Unverstandnis und/oder Hilflosigkeit reagierte, so dass ich immer dreimal erklaren
musste, worum es mir ging. Ich habe mir ziemlich schnell eine neue Therapeutin ge-
sucht®.

Im somatischen Bereich wussten Arztinnen z.B. auf Fragen nach sexueller Ubertra-
gung von Infektionskrankheiten und HIV keine Antwort. Weiter konstruierten einige
Arztlnnen einen Zusammenhang zwischen Lebensweise und Erkrankung und stellten
Mutmal3ungen uber mogliche ,Ursachen” der Lebensweise an — wie beispielsweise
Gewalterfahrungen mit Mannern — oder empfahlen eine Therapie, um heterosexuell
zu werden. Fehlannahmen Uber lesbische Lebensweise fuhrten zum Teil zu Empfeh-
lungen mit schwerwiegenden Konsequenzen. So war einer Befragten bei Myomen
(gutartigen Veranderungen der Gebarmutter) eine Entfernung der Gebarmutter emp-
fohlen worden, weil ihr als Lesbe automatisch unterstellt wurde, dass sie keinen Kin-
derwunsch hatte und der Uterus mithin ein Uberflissiges Organ fur sie

darstellt. Einige Befragte gaben an, aufgrund ihrer negativen Erfahrungen bereits
Behandlerlnnen gewechselt zu haben. Insgesamt lag die Inanspruchnahme ambu-
lanter arztlicher Versorgung (ohne Zahnmedizin)

im Vorjahr mit 91% im Bereich des Bevolkerungsdurchschnitts (vgl. Berg-
mann/Kamtsiuris 1998; Bundesministerium fur Gesundheit 2000) bei ebenfalls sehr
ahnlichen Angaben zum korperlichen und psychischen Wohlbefinden. Die Untersu-
chungsteilnehmerinnen hatten dabei Allgemeinmedizinerinnen etwas haufiger, Gy-
nakologlnnen etwas seltener als das Reprasentativsample aufgesucht. 22% der Be-
fragten gaben an, nie an gynakologischen Fruherkennungsuntersuchungen teilzu-
nehmen — gegenuber 8% eines Reprasentativsamples in einer Infratest-Befragung
aus demselben Jahr (vgl. Paepke u.a. 2001). So lag zum Beispiel die jahrliche Teil-
nahmerate am Pap-Screening in der Infratest-Befragung deutlich Gber der Teilnahme
in unserem Sample.

Eine Subgruppenanalyse der Teilnehmerinnen, die von ausschliellich schlechten
Erfahrungen als Lesben in der medizinischen Versorgung berichtet hatten, zeigte,
dass diese im Vorjahr seltener die konventionelle Versorgung, dafur haufiger Heil-
praktikerlnnen und Heilerinnen aufgesucht haben, deutlich weniger offen im medizi-
nischen Bereich als Lesben auftreten (im privaten und beruflichen Umfeld jedoch ge-
nauso offen lebten), selektiv gynakologische Friherkennungsuntersuchungen mei-
den, wahrend sie zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen im selben Umfang nutzen.
Auch die Befurchtungen dieser Untersuchungsteilnehmerinnen bezuglich weiterer
Diskriminierungserfahrungen aufgrund ihrer Lebensweise waren hoher im

Vergleich zu unserem Gesamtsample.

»Klar, von der Therapeutin wegzugehen, das hat sehr, sehr viel dazu beigetra-
gen, dass ich wieder gesuinder wurde*

In der Interviewstudie (vgl. Wolf 2004 ) hatten mit einer Ausnahme alle Teilnehmerin-
nen vor und wahrend ihres Coming-out-Prozesses aufgrund gesundheitlicher Prob-
leme und psychischer Belastungen Kontakte zu Professionellen aus dem medizini-
schen und/oder psychotherapeutischen Versorgungsbereich aufgenommen.

Zwolf Interviewpartnerinnen berichteten Uber gute Erfahrungen mit Professionellen,
zumeist mit Psychologlnnen (11) und zu einem geringeren Teil auch mit Medizinerin-



nen (4). Insgesamt elf Interviewpartnerinnen machten im Coming-out Erfahrungen
mit diskriminierenden Therapeutinnen und/oder Arztinnen. Die im Folgenden darge-
stellten Befunde machen den Prozesscharakter und die strukturelle Verankerung
homophober Ausgrenzungspraktiken auf Versorgerseite sowie den Umgang der be-
fragten Klientinnen mit diesen Praktiken deutlich.

Diskriminierungen auf3erten sich in Form einer Pathologisierung lesbischer Frauen
und in der Abwertung ihrer Beziehungen. Von der Laienoffentlichkeit wird diese Be-
reitschaft zur Diskriminierung durch Professionelle im Gesundheitswesen wahrge-
nommen und entsprechend genutzt. Damit wird ein gesellschaftlicher Konsens der
Ausgrenzung verfestigt. So erinnerte sich beispielsweise eine Interviewpartnerin da-
ran, dass ihr kurz nach ihrem Coming-out in der Pubertat von ihnrem Onkel angedroht
wurde, sie durch eine psychologische Behandlung ,umpolen® zu lassen (Wolf 2004,
198).

Die Daten zeigen, wie selbstverstandlich sich diskriminierende Therapeutinnen, Be-
raterlnnen und Medizinerlnnen in einem Machtdiskurs bewegen, in dem sie ihre ei-
genen vorurteilsbehafteten Konstrukte Uber die Perspektiven ihrer Klientinnen stel-
len, und dabei von einem heterosexistisch organisierten System gestutzt werden.
Vier der befragten Frauen berichteten Uber Versuche der Therapeutinnen, ein Co-
ming-out zu verhindern. Weiter wurden unter Ignoranz sexualwissenschaftlicher Be-
funde negative Erfahrungen mit Mannern als ,Ursachen” einer lesbischen ldentitat
konstruiert — mit den daran anschliel3ienden therapeutischen Versaumnissen oder
Fehlversorgungen.

Diskriminierungen gegen lesbische und bisexuelle Klientinnen finden in einem Be-
handlungsbindnis statt, also in einer sozialen Beziehung, in der Klientinnen zunachst
von einer ethisch verantwortungsvollen und professionellen Behandlung ausgehen.
Homophobe und sexistische Diskriminierungen von Seiten der Behandelnden ver-
scharfen die gesundheitlichen Belastungen dieser Frauen und erschweren den Auf-
bau einer therapeutischen Beziehung. Besonders belastend sind nach den Befunden
der Untersuchung Diskriminierungserfahrungen fur junge Klientinnen und fur Frauen,
die sich in einer akuten gesundheitlichen oder psychischen Krisensituation befinden.
So aulderte eine Interviewpartnerin aufgrund ihrer Erfahrungen

mit Arztinnen: ,(Ich) (b)in zu dem Schluss gekommen, dass ich in Momenten, in de-
nen ich Leuten extrem ausgeliefert bin, es ihnen nicht sagen mdochte (,dass ich les-
bisch bin; G.W.). Weil ich Schiss hab, dass sie dann versteckte oder weniger ver-
steckte Aggressionen an mir auslassen, beziehungsweise an der Behandlung.“ (Wolf
2004, 198)

Sieben der Interviewpartnerinnen hatten sich den Zumutungen von Arztlnnen
und/oder Psychotherapeutinnen widersetzt, indem sie gegen die diskriminierenden
AuRerungen argumentiert und/oder die Behandlung abgebrochen hatten. Eine Inter-
viewpartnerin ging davon aus, dass erst durch den Abbruch einer diskriminierenden
Behandlungsbeziehung salutogenetische (gesundheitsforderliche) Ressourcen frei
wurden (vgl. Wolf 2004, 264). Alle Interviewpartnerinnen schilderten auf der Basis
ihrer Erfahrungen eine groRe Vorsicht im Umgang mit Arztlnnen und Psychothera-
peutinnen. Von Vertrauen gepragte therapeutische Beziehungen gingen die Inter-
viewpartnerinnen nur mit Professionellen ein, die aufgrund eigener Erfahrungen oder
Informationen anderer Lesben zu einem wertschatzenden und fachkompetenten
Umgang mit lesbischen und bisexuellen Frauen in der Lage waren. Zum Teil fuhrte
dies auch dazu, dass sich Frauen nicht mehr outeten, weil sie negative Reaktionen
befurchteten: ,(I)ch hab das (...) auch nicht gewollt, dass die das wissen, weil ich
dachte, da wird irgendwie sofort eine Zuordnung entstehen, also (...) schlechte Kind-
heit (...) irgend so was.“ (Wolf 2004, 197)



Defizite in der Versorgungsqualitat

Die Analyse der Daten unserer beiden in Deutschland durchgefuhrten Studien weist
auf deutliche Defizite der Versorgungsqualitat fur lesbische und bisexuelle Frauen
sowie auf spezifische Barrieren in der Verfugbarkeit und Zuganglichkeit angemesse-
ner Praventions- und Behandlungsangebote hin. Obschon der Krankenversiche-
rungsschutz lesbische und bisexuelle Frauen in gleicher Weise wie die restliche Be-
volkerung zur Inanspruchnahme berechtigt, zeigen sich Hinweise auf eine verminder-
te Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten als Folge dieser Barrieren. Insbe-
sondere fur (junge) Frauen im Coming-out-Prozess — aber nicht nur fur diese — stell-
ten die Konfrontationen mit diskriminierenden Gesundheitsversorgerinnen

massive Belastungen in einer bereits angespannten Lebenssituation dar. Zudem
fuhrten Diskriminierungserfahrungen und mangelnde Fachkompetenz zu einem
Wechsel der Behandlerinnen. Diese vermeidbaren Doppelnutzungen des Versor-
gungssystems lie3en sich durch gezielte Mal3nahmen zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitat fur lesbische und bisexuelle Frauen verringern.

Geographische und organisatorische Barrieren: Unsere Ergebnisse weisen auf eine
Unterversorgung mit Psychotherapeutinnen und Medizinerlnnen hin, die zu einem
fachgerechten Umgang mit lesbischen und bisexuellen Madchen und Frauen in der
Lage sind. Die Suche nach aufgeschlossenen Arztlnnen und die sorgfaltige Auswahl
stellten einen wichtigen Versuch der Befragten dar, sich vor negativen Erfahrungen
zu schitzen. Insbesondere aullerhalb der Ballungszentren sowie in bestimmten
Spezialisierungsgebieten

oder in Notfallen sind jedoch die Wahlmoglichkeiten sehr eingeschrankt.

Selbst in Grof3stadten kann eine vorhandene kultursensible medizinische Versor-
gung, Beratung und Psychotherapie fur lesbische und bisexuelle Frauen gerade fur
diejenigen schwer zu finden sein, die nicht in die subkulturellen Vernetzungsstruktu-
ren eingebunden sind oder deren Informationsangebote nur eingeschrankt nutzen
konnen, z.B. junge Frauen oder Frauen mit Behinderungserfahrung.

Nicht zuletzt kommt hinzu, dass bei entsprechend kompetenten und qualifizierten
Psychotherapeutinnen — insbesondere mit Kassenzulassung — auch in GroRRstadten
die Wartelisten teilweise sehr lang sind.

Barrieren auf der Versorgerseite: Die in der US-amerikanischen Forschungsliteratur
(vgl. die Literaturubersichten in GLMA 2001 und Wolf 2004) beschriebenen Stigmati-
sierungs- und Ausgrenzungspraxen gegen lesbische und bisexuelle Frauen auf3ern
sich auf Versorgerseite durch Voyeurismus, pathologisierendes und herabwurdigen-
des Verhalten, grobe Behandlung oder Zuruckweisung, abwertende Kommentare
und durch die Missachtung der Partnerin. Alle diese vorurteilsbehafteten Handlungs-
weisen durch Versorgerlnnen konnten durch unsere Untersuchungen auch fur den
deutschsprachigen Raum nachgewiesen werden.

Eine qualitativ hochwertige medizinische und psychotherapeutische Betreuung erfor-
dert Kenntnisse der Professionellen zum Coming-out, zu Diskriminierungserfahrun-
gen und den spezifischen Gesundheitsrisiken lesbischer und bisexueller Frauen so-
wie ihrer Beziehungsstrukturen. Dieses fur die therapeutische Arbeit wichtige kultur-
sensible Wissen ist jedoch nach unseren Befunden in vielen Fallen bei Arztinnen und
Psychotherapeutinnen nicht vorhanden. Die Versuche von Arztinnen und Psychothe-
rapeutlnnen, mangelndes Wissen mit heterozentristisch gepragten Inhalten zu kom-
pensieren und dabei zur Wahrung des eigenen professionellen Selbstbildes davon
auszugehen, eine therapeutische Begleitung von lesbischen und bisexuellen Frauen



bedurfe keiner spezifischen Kompetenz, fuhren zu Unsichtbarkeit und inadaquater
Gesundheitsversorgung lesbischer und bisexueller Frauen.
Inanspruchnahmeverhalten: Die verminderte Nutzung von Fruherkennungs- und
Praventionsangeboten sowie die Verzdogerung notwendiger medizinischer Versor-
gung im Krankheitsfall wurden in US-amerikanischen Untersuchungen als wesentli-
che Reaktion lesbischer Frauen auf Versorgungsdefizite identifiziert (vgl. GLMA
2001). In den hier vorgestellten quantitativen Daten fanden sich Assoziationen zwi-
schen Diskriminierungserfahrungen in der Gesundheitsversorgung und einer verrin-
gerten Inanspruchnahme der konventionellen Gesundheitsversorgung bei gleichzei-
tig starkerer Nutzung alternativmedizinischer Angebote. Die Befunde der qualitativen
Untersuchung konnten weiter zeigen, wie diese Defizite auf der Versorgerseite zu
Zugangsbarrieren werden konnen.

Gesundheitspolitischer Handlungsbedarf
Eine qualitativ gute Gesundheitsversorgung fur lesbische und bisexuelle Frauen er-
fordert den Abbau von Zugangsbarrieren. Dazu bedarf es Interventionen auf ver-
schiedenen Ebenen, von einzelnen Behandlerinnen Uber Versorgungs- und For-
schungseinrichtungen bis hin zur Gesundheitspolitik. Die entscheidungspolitischen
Grundlagen innerhalb der EU sind durch das Postulat des ,universal access®, der
Versorgungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen und der Diskriminierungsfreiheit
gelegt. Fachliche Standards zur Versorgung lesbischer und bisexueller Klientinnen,
die hinreichend Orientierung bieten konnen, liegen bereits vor. So beschreiben die im
Jahr 2000 veroffentlichten Standards der American Psychological Association die
Selbstreflexions- und Beziehungskompetenzen sowie die fachwissenschaftlichen
Kenntnisse, Uber die Psychotherapeutinnen, die mit lesbischen, schwulen und bise-
xuellen Klientlnnen arbeiten, verfugen sollten (vgl. Brown 2006).
Aus- und Weiterbildung: Die Forschungsbefunde weisen auf Defizite im Fachwissen
sowie auf einen Mangel kommunikativer und interpersoneller Kompetenz bei Profes-
sionellen im Gesundheitssystem hin. Gleichzeitig ist die Bereitschaft der Professio-
nellen zur Weiterqualifizierung in Bezug auf lesbische, schwule und bisexuelle Le-
bensweisen ausgesprochen gering (vgl. Heinrich/Biechele 1997). Notwendiges
Wissen und Fahigkeiten fur die Versorgungspraxis sowie der Abbau homophober
Handlungsmuster sollten deshalb in die regularen Curricula der Ausbildungsgange
fur Arztinnen, Psychologinnen, Kranken- und Altenpflege sowie in die Fort- und Wei-
terbildungsangebote integriert werden.
Verbesserung der Versorgungs- und Vernetzungsstrukturen: Neben dem
Mainstreaming von Wissen und Behandlungskompetenzen in die Einrichtungen der
Regelversorgung bedarf es erganzender spezialisierter Einrichtungen, um eine ziel-
gruppengerechte Versorgung zu gewahrleisten. Bewahrt haben sich im Ausland
Versorgungsangebote in der Gynakologie in Form von ,lesbian health clinics®
(vgl.LHRC). Auch Sonderbedarfszulassungen von entsprechend qualifizierten Psy-
chotherapeutinnen erscheinen sinnvoll. Fur Weiterverweisungen an Kliniken, Bera-
tungsstellen und Behandlerlnnen werden Qualitatsreporte und Benchmarks bendtigt,
die einen respektvollen und fachkompetenten Umgang mit lesbischen und bisexuel-
len Frauen als Qualitatsmerkmal auffuhren. Ein Evaluationsmodell guter Praxis fur
Versorgungseinrichtungen entwickelten Ohms und Muller (2001). Als gut zuganglich
fur lesbische und bisexuelle Klientinnen kann nach diesem Modell eine Gesundheits-
institution gewertet werden,

— die lesbische und bisexuelle Klientinnen als Zielgruppen in ihrer Offentlich-

keitsarbeit benennt;



— in der die Diversitat im Kolleglnnenkreis als Ressource begriffen wird und es
homosexuellen Mitarbeiterinnen genauso wie heterosexuellen Kolleglnnen
moglich ist, ohne Sanktionen offen zu leben,;

— in der fachliche Kompetenz zu den Themenbereichen Coming-out, Auswir-
kungen von Diskriminierungen und Gewalt, Auswirkungen heterozentristischer
gesellschaftlicher Rahmenbedingungen auf den sozialen Nahraum und auf
Beziehungen vorhanden ist und im Rahmen von Fortbildungsangeboten wei-
terentwickelt wird;

— die Uber eine Vernetzung mit weiteren Institutionen verfugt, in denen lesbi-
schen und bisexuellen Frauen respektvoll und fachkompetent begegnet wird.

Gesundheitsberichterstattung und -forschung: Es mangelt besonders an Arbeiten,
die Versorgungsdefizite bei lesbischen und bisexuellen Frauen anhand gro3erer Be-
volkerungsstichproben quantifizieren. Bislang ist nicht erforscht, bei wie vielen lesbi-
schen und bisexuellen Klientinnen es in Deutschland durch Diskriminierungen und
mangelndes Wissen auf Seiten des therapeutischen Personals zu sekundaren Scha-
digungen und Chronifizierungsprozessen kommt. Eine Berucksichtigung dieser Fak-
toren in Gesundheitsstudien und in der Gesundheitsberichterstattung ist notwendig,
um soziosexuelle Identitat und Lebensweise als Determinanten von Gesundheit und
Inanspruchnahme des Versorgungssystems auch in Deutschland besser beschrei-
ben und analysieren zu kdnnen. Ansatze hierzu finden sich z.B. in der Arbeit der En-
quétekommission zur Frauengesundheit in Nordrhein Westfalen (vgl. Landtag Nord-
rhein-Westfalen 2005) und im Frauengesundheitsbericht Bremen (Senator fur Arbeit,
Frauen, Jugend, Gesundheit und Soziales 2001). In Reprasentativerhebungen und
Kohortenstudien ermoglichen entsprechende demographische Fragen eine stratifi-
zierte Auswertung, gegebenenfalls in Verbindung mit einem gezielten Oversampling
von lesbischen und bisexuellen Frauen wie anderer Minderheiten.

Die theoretischen Konzepte zur Erfassung und Analyse von Barrieren des Zugangs
zum Gesundheitssystem bedurfen einer Spezifizierung und Erweiterung, um die Bar-
rieren fur marginalisierte Bevolkerungsgruppen besser abbilden zu konnen. Dabei
sollte auch die Intersektionalitat (Wechselwirkung) von unterschiedlichen Ausgren-
zungspraxen analysiert werden, so beispielsweise die Verkntupfungen von Homo-
phobie und Rassismus auf Versorgerseite. Derzeit sehen wir die Gefahr, dass durch
die konzeptionelle Enge der forschungsleitenden Theorien zu Barrieren in der Ge-
sundheitsversorgung viele Erkenntnisse gar nicht erst gewonnen werden, die jedoch
wichtige Grundlagen fur gesundheitspolitische Entscheidungen liefern

konnten.

Gleichstellungspolitik: Handlungsbedarf besteht in Politik und Gesetzgebung, um ge-
genwartige Ungleichbehandlungen aufgrund der Lebensweise zu Uberwinden, z.B.
den bisherigen selektiven Ausschluss lesbischer Frauen von heterologer Inseminati-
on oder auch bei der Gleichstellung bei Krankenversicherungsschutz und Beihilfebe-
rechtigung fur eingetragene Lebenspartnerschaften.

In dem Malde, wie wir mehr tUber die gesundheitliche Situation von lesbischen und
bisexuellen Frauen und ihre Gesundheitsversorgung lernen, wird deutlich, dass sozi-
aler Ausschluss und Diskriminierung einem gleichberechtigten Versorgungszugang
im Wege stehen. Ohne die Bereitstellung entsprechender Ressourcen zur Uberwin-
dung dieser Barrieren wird das Ziel des universal access nicht zu erreichen sein.

Anmerkungen



1 Ca. 0,2% der Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland besitzen keine Kran-
kenversicherung. Fur Migrantinnen ohne gultigen Aufenthaltsstatus, Asylsuchende
und Fluchtlinge wird nur die Notfallversorgung gewahrleistet.

2 Alle Zitate in diesem Abschnitt stammen aus dem offenen Frageteil der Fragebo-
generhebung. Sie werden hier z.T. gekurzt und in neuer Rechtschreibung wiederge-
geben; Dennert 2005, 75-82.
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