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SCHWERPUNKT

Gesundheit als Politikfeld: Ergebnisse der 
Genderforschung

Geschlechterpolitische Dimensionen von Gesundheit: 

Einleitung

GABRIELE ABELS. ELLEN KUHLMANN. JULIA LEPPERHOFF

Gesundheit und Gesundheitsversorgung sind zentrale Aspekte des Wandels von 
Wohlfahrtsstaatlichkeit und seit einigen Jahren ein exponiertes Feld der Reform-
bestrebungen staatlicher Akteure (vgl. Bandelow 2006). Dieses Themenheft rückt 
die Geschlechterdimensionen der Forschungen zu Gesundheit und Krankheit in das 
Blickfeld. Ansätze für eine „gendersensible“ und „geschlechtergerechte“ Gesund-
heitsversorgung, -praxis und -politik zielen darauf, das unterschiedliche Krank-
heitsspektrum, das Gesundheitsverhalten und die gesundheitlichen Bedürfnisse 
von Frauen und Männern in allen Bereichen der Gesundheit systematisch zu be-
rücksichtigen und ein geschlechtergerechtes System der Gesundheitsversorgung 
im Sinne eines Gender Mainstreaming zu verwirklichen. Gender Mainstreaming in 
diesem Bereich wird bereits seit einigen Jahren von internationalen Organisationen 
gefordert (WHO 2002, 2007; United Nations 1999) und ist auf europäischer Ebene 
als Leitprinzip für die Mitgliedsstaaten etabliert (Council of Europe 1998, 2005, 
2008; Klinge/Bosch 2005). Auch in Deutschland haben politische Akteure begon-
nen, Geschlechterperspektiven in der Gesundheitspolitik zu berücksichtigen. So hat 
die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung ein Portal „Frauengesundheit“ 
aufgebaut (www.frauengesundheitsportal.de). Die Bundesregierung legte im Jahre 
2001 den ersten Frauengesundheitsbericht vor. Darin wird unter anderem festge-
stellt, dass Frauen anders krank sind als Männer, aber das Gesundheitssystem hierauf 
nicht angemessen reagiert. Mittlerweile machen zahlreiche Befunde die Defizite im 
Versorgungssystem als negative Effekte eines „Gender Bias“ sichtbar (Klinge 2007; 
Kuhlmann/Kolip 2005; Riska 2004; Sen u.a. 2007). 
Obgleich sich die feministische Politikwissenschaft in den letzten Jahren intensiv 
mit der Ausgestaltung von Sozialpolitik und der vergleichenden Entwicklung von 
Wohlfahrtsstaaten befasst hat, ist das Feld der Gesundheitspolitik unterbelichtet ge-
blieben. Ansätze zur Entwicklung einer Geschlechterperspektive finden sich eher 
in Nachbardisziplinen, insbesondere in den Gesundheitswissenschaften und der 
Soziologie. In diesem Themenheft bringen wir deshalb ein breites Spektrum un-
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terschiedlicher Perspektiven zusammen: AutorInnen aus Soziologie, Politikwissen-
schaften, Medizin, Psychologie und Gesundheitswissenschaften analysieren Defi-
zite in verschiedenen gesundheitsrelevanten Bereichen und gehen der Frage nach, 
wie die Ziele einer geschlechtergerechten Gesundheitsversorgung umgesetzt wer-
den können. Dabei werden neue theoretische Herausforderungen an die Geschlech-
terforschung − Transformationen der sex/gender-Kategorien und Intersektionali-
tät − ebenso berücksichtigt wie neue Praxisanforderungen beispielsweise infolge 
des demographischen Wandels oder des technologischen Fortschritts. Die Beiträge 
formulieren Anforderungen an den Abbau sozialer und geschlechtlicher Ungleich-
heiten und Barrieren im Gesundheitssystem und entwickeln hierfür Perspektiven. 
Zusammengenommen belegen die Beiträge einen dringenden Bedarf ebenso wie 
den Nutzen geschlechtersensibler Gesundheitsforschung. Sie werfen zugleich auch 
ein ganzes Bündel von Fragen auf, die aus politikwissenschaftlicher Perspektive 
noch genauer auszuloten sind. Wir stellen diese aktuellen und zukunftsweisenden 
Fragen in einen historischen Kontext und beginnen deshalb zunächst mit einem 
Rückblick auf die Frauengesundheitsbewegung.

Frauengesundheitsbewegung als Impulsgeberin für die 

Gesundheitswissenschaften

Die Auseinandersetzung mit dem Körper, mit Fragen von Sexualität und Gesundheit 
gehört zum Kernbestand feministischer Politik. Bereits um die Jahrhundertwende 
hatte die alte Frauenbewegung – wenn auch unter gänzlich anderen politischen und 
gesellschaftlichen Vorzeichen – für die Abschaffung des § 218 im Strafgesetzbuch 
gekämpft und Mutterschutz und Sexualreform proklamiert (vgl. Jellinek 1905; Stö-
cker 1905). Dennoch kam die öffentliche Thematisierung von Gesundheit und Kör-
perlichkeit seit den 1970er Jahren einem Politikum gleich, wie die Stern-Kampagne 
„Wir haben abgetrieben“ von 1971 verdeutlichte, die eine Initialzündung für die 
Entstehung der neuen Frauenbewegung darstellte.
Die Frauengesundheitsbewegung, die sich in der alten Bundesrepublik Ende der 
1970er Jahre als Teil der autonomen Frauenbewegung entwickelte, hat den femi-
nistischen Slogan „Das Private ist politisch“ auch auf die Gesundheit, den Körper 
und die Sexualität von Frauen übertragen und den Fokus schnell auf Fragen über 
die reproduktive Gesundheit hinaus ausgedehnt (vgl. hierzu EWHNET 2000). Pro-
grammatisch ist der Titel des zweibändigen Klassikers der Frauengesundheitslite-
ratur „Unser Körper, unser Leben“, herausgegeben vom Boston Women’s Health 
Collective (1980/81).
Vorrangiges Ziel der Frauengesundheitsbewegung war die Selbstbestimmung von 
Frauen über ihre Körper. Eng damit verbunden war eine Kritik an der biomedizi-
nisch orientierten Medizin („Schulmedizin“), die spezifische Gesundheitsbelange 
von Frauen jenseits der reproduktiven Gesundheit negierte und deren Gesundheits- 
und Körperkonzepte mit einem Geschlechtercode und damit verbundenen Zuschrei-

02_1-09_Schwerpunkt.indd   1002_1-09_Schwerpunkt.indd   10 29.04.2009   12:18:4229.04.2009   12:18:42



GESUNDHEIT ALS POLITIKFELD

FEMINA POLITICA 1 | 2009 11

bungen von Weiblichkeit und Männlichkeit unterlegt waren (vgl. z.B. Duden 2002). 
Die Medikalisierung von Frauen, mithin die insgesamt individualistische und ku-
rative Prägung der Medizin, wurde problematisiert und eine stärker präventive und 
gesundheitsfördernde Ausrichtung des Gesundheitssystems eingefordert. Dies galt 
und gilt insbesondere im Bereich reproduktiver Rechte und Gesundheit, der für die 
Debatte innerhalb der Frauengesundheitsbewegung eine Schlüsselstellung besitzt. 
Aus der Bewegung gingen aber nicht nur neue politische Themen hervor, sondern 
aus ihr resultierten auch neue Formen der politischen und autonomen Organisation, 
etwa in Form von Frauengesundheitszentren oder Patientinnenorganisationen. Die 
Perspektive der NutzerInnen des Gesundheitssystems – und später auch der Konsu-
mentInnen von Gesundheitsleistungen – erhielt damit erstmalig Eingang in Medizin 
und Gesundheitswesen (vgl. für einen Überblick Kuhlmann/Kolip 2005).
Die Allianz zwischen Frauenpolitik auf der einen und Gesundheitspolitik auf der 
anderen Seite ist 30 Jahre später in dieser hoch politisierten Form nicht mehr zu fin-
den. Dennoch ist die neue Frauengesundheitsbewegung mehr als nur ein Relikt ver-
gangener Zeiten. War Ende der 1970er Jahre die Selbstuntersuchung mit dem Speku-
lum noch Ausdruck des gestärkten Selbstbewusstseins von Frauen, das sich auch im 
Sinn eines Empowerment begreifen lässt, verlagerten sich die politischen Auseinan-
dersetzungen seither auf andere Felder: Die Frauengesundheitsbewegung hat wich-
tige Impulse in die gesundheitspolitische Debatte hineingetragen und weitreichende 
Veränderungen in Gesundheitswissenschaften und Medizin angestoßen. Denn die hi-
storisch enge Verbindung zwischen Frauenbewegung und Frauenforschung spiegelt 
sich auch im Verhältnis von Frauengesundheitsbewegung und Frauengesundheits-
forschung wider. Auch in dieser sozialen (Teil-)Bewegung vollzog sich ein Prozess 
der Akademisierung und Professionalisierung, und ab den 1980er Jahren erweiterte 
sich die Perspektive von der Frauengesundheitsforschung hin zur gesundheitswissen-
schaftlichen Geschlechterforschung. Im Ergebnis kann festgestellt werden: „There is 
no shortage of research and publications on gender and health within the social sci-
ences” (vgl. Annandale in diesem Heft; auch Annandale 2009). 
Doch gilt dieser Befund nicht gleichermaßen für die feministische Politikwissen-
schaft. Zwar liegen einige feministisch-politologische Studien zum Bereich der Bi-
opolitik vor (vgl. Femina Politica 1999; Hofman 1999; Braun 2000; Graumann/
Schneider 2003; ÖZP 2004; Herrmann 2009), doch andere Bereiche von Gesund-
heitspolitik sind kaum erforscht. Dies ist aus mehreren Gründen erstaunlich: Erstens 
hat eine Bearbeitung des Themas Geschlecht und Gesundheit in Nachbardisziplinen 
stattgefunden; zweitens gibt es seit Jahren eine intensive öffentliche Diskussion um 
notwendige Reformen des Gesundheitssystems; drittens ist ein zaghaftes Gender 
Mainstreaming von Gesundheitspolitik festzustellen und viertens ist Gesundheits-
politik ein zentrales Feld von Wohlfahrtsstaatlichkeit. Während sich in den letzten 
Jahren eine starke feministisch orientierte Policy- und Wohlfahrtsstaatsforschung 
entwickelt hat, besteht erheblicher Nachholbedarf im Bereich der Gesundheitspo-
litik.
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Gesundheit und Geschlecht – Ansätze und Befunde

Mit der Etablierung einer Geschlechterforschung in den Gesundheitswissenschaften 
und neuerdings auch in Teilen der Medizin waren und sind vielfältige Herausforde-
rungen verbunden: So musste überhaupt erst einmal geschlechtsbezogenes Wissen 
über Gesundheit und Krankheit generiert werden. Dies umfasst dabei den Zusam-
menhang von Gesundheitszustand und Geschlecht, von geschlechtsspezifischem 
Gesundheitsverhalten und auch von geschlechtsspezifischen Aspekten im Versor-
gungssystem.
Bezogen auf den Zusammenhang von Gesundheitszustand und Geschlecht (Mor-
bidität, Mortalität) rücken neben der Annahme einer geschlechterdifferenten hor-
monellen oder immunologischen „Ausrüstung“ von Frauen und Männern, die 
bestimmte Erkrankungen bei Frauen und Männern begünstigt oder verhindert, 
verstärkt auch soziale und psychische Aspekte in den Blick, und dies in zweierlei 
Hinsicht: Zum einen stellt sich die Frage, welche Geschlechterstereotypisierungen 
bei gesundheitsbezogenen und medizinischen Annahmen über Frauen- und Män-
nerkrankheiten wirksam werden und welche Verzerrungen (Gender Bias) durch die 
androzentristische Prägung von Wissenschaft und Gesellschaft entstehen (vgl. z.B. 
Eichler 1991; Berliner Zentrum Public Health 2002). Zum anderen wird der Blick 
auf gesellschaftliche und soziale Bedingungen von Gesundheit gerichtet und damit 
auch auf unterschiedliche Bedingungen in der Lebens- und Erwerbswelt von Frauen 
und Männern. Soziale Ungleichheit im Bereich von Gesundheit und Krankheit er-
hält vor diesem Hintergrund eine explizite Geschlechterdimension. Gesundheit ist 
kein „Zustand“ mehr, sondern ein dynamischer Prozess, in dem Belastungen und 
Bewältigungsressourcen, die geschlechtsbezogen ungleich verteilt, zu einer unter-
schiedlichen gesundheitlichen Situation von Frauen und Männern führen (vgl. z.B. 
Hurrelmann/Kolip 2002). Die Bedeutung von Geschlecht als sozialer Platzanweiser 
einerseits und als Dimension der alltäglichen Interaktion (doing gender) andererseits 
macht auch vor dem Themenfeld Gesundheit nicht halt.
Auch das Gesundheitsverhalten wird aus einer Geschlechterperspektive betrachtet: 
Welche Risiken, aber auch welche Schutzfaktoren sind mit der Kategorie Geschlecht 
verknüpft? Frauen und Männer sind demnach nicht nur unterschiedlich gesund bzw. 
krank, sondern gehen auch unterschiedlich mit Gesundheit um (vgl. Kolip 2003). 
Dies zeigt sich in unterschiedlichen Lebensstilen und gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweisen; Beispiele sind Rauchen, Fettleibigkeit/Diäten und Risikobereitschaft 
(Kolip/Altgeld 2005; Payne 2001). Bislang kaum analysiert ist demgegenüber, wie 
Geschlecht die Bereitschaft zur Organspende beeinflusst (vgl. Winter in diesem 
Heft). 
Drittens geht es schließlich darum, neue Erkenntnisse zur möglicherweise unter-
schiedlichen Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen ebenso wie zur Be-
handlung von Frauen und Männern im Versorgungssystem zu gewinnen und zu be-
leuchten, welcher geschlechtsbezogene Versorgungsbedarf vorhanden ist. Hier ist 
vor allem auch zu berücksichtigen, dass sowohl eine unbegründet unterschiedliche 
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Behandlung wie auch der Mangel an differenzierten diagnostischen, therapeutischen 
und rehabilitativen Interventionen für Frauen und Männer zur Fehlversorgung füh-
ren kann (Arber u.a. 2006; Bird/Rieker 2008; HEN 2005; Kuhlmann/Kolip 2005; 
Riska 2004). 
In diesem Kontext ist auch an die vergeschlechtlichte Struktur des Versorgungssys-
tems selbst zu erinnern als ein in hohem Maße nach Geschlecht segregierter Ar-
beitsmarkt. Auf diesem Arbeitsmarkt stellen Frauen die Mehrheit der Beschäftigten. 
Trotz insgesamt veränderter Geschlechterarrangements und einer steigenden Zahl 
von Frauen in der Medizin setzen sich jedoch horizontale und vertikale Ungleich-
heitsstrukturen zwischen den Geschlechtern fort und werden zum Teil neu ausgebil-
det. Dies gilt im Besonderen für den angesichts der demographischen Entwicklung 
und Alterung der Bevölkerung an Bedeutung zunehmenden Bereich der Pflege, der 
eine doppelte geschlechtliche Segregation aufweist, da sowohl die Pflegenden als 
auch die pflegebedürftigen Menschen mehrheitlich weiblich sind. Durch gesund-
heits- und pflegepolitische Interventionen in der Versorgung werden seit der Institu-
tionalisierung der Pflegeversicherung Mitte der 1990er Jahre Anreize für neue Pfle-
gearrangements gesetzt, die einerseits auf den Ausbau marktorientierter ambulanter 
Dienste setzen, zugleich aber auch den Vorrang der ambulanten Versorgung durch 
pflegende Angehörige zu erhalten suchen. Nicht nur tritt der Konflikt verschiedener 
Systeme (ambulant vs. stationär) und unterschiedlicher Professionen bei diesen Re-
formen besonders deutlich zutage; die politische Steuerung des Versorgungssystems 
hat auch vielfältige geschlechterrelevante Wirkungen, die vor allen in internatio-
nal vergleichender Perspektive deutlich werden (Bourgeault 2005; Henriksson u.a. 
2006; Wrede 2008; vgl. auch Theobald in diesem Heft). 
Insgesamt besteht zur Frage des Zusammenhangs von Gesundheit und Geschlecht 
in allen drei genannten Dimensionen weiterhin Forschungsbedarf. Wie genau der 
Wirkungszusammenhang zwischen Gesundheit bzw. Krankheit und Geschlecht zu 
erklären ist, bleibt einigermaßen offen – zu komplex sind die Einflussfaktoren. The-
oretische Erklärungsmodelle können mögliche geschlechterbezogene Einflussfak-
toren gewinnbringend integrieren und empirische Untersuchungen können diesen 
Zusammenhang belegen (vgl. Babitsch 2005; Kolip 1998, 2003), die Analyse eines 
solch multifaktoriellen Zusammenhangs steht aber immer noch vor großen Heraus-
forderungen (Annandale 2009; Klinge 2007; Krieger/Davey Smith 2004). 
Ein neuerer Zweig in der gesundheitswissenschaftlichen Geschlechterforschung zielt 
schließlich darauf, die stärkere Verknüpfung und Überlagerung von verschiedenen 
Ungleichheitsdimensionen in den Blick zu nehmen. Untersucht wird, wie beispiels-
weise ethnische Herkunft, nationale Zugehörigkeit, Alter oder sexuelle Orientie-
rung mit Geschlecht zusammenwirken (z.B. Vinz/Dören 2007). Dies entspricht der 
Entwicklung in den Gender Studies, den Blick auf Unterschiedlichkeiten innerhalb 
der Gruppe von Frauen zu richten, statt an einer homogenen Gruppe „der Frauen“ 
festzuhalten. Neben Erkenntnissen zur gesundheitlichen Situation und Gesundheits-
versorgung von Migrantinnen (vgl. z.B. Borde/David 2008; Dören/Heizmann/Vinz 
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in diesem Heft) sind in den letzten Jahren unter anderem auch neue Erkenntnisse 
zur Versorgungssituation von älteren Frauen (vgl. z.B. Kuhlmey u.a. 2006) oder von 
lesbischen Frauen (vgl. Dennert/Wolf in diesem Heft) entstanden. Dies unterstreicht 
nicht zuletzt die Notwendigkeit zielgruppenorientierter Interventionen bei Gesund-
heitsförderung und Versorgung.

Gesundheit als Politikfeld

Die transdisziplinäre Auseinandersetzung um Gesundheit, die sich in Deutschland 
seit Ende der 1980er Jahre in den Gesundheitswissenschaften bündelt, spiegelt sich 
auch in diesem Schwerpunktheft der Femina Politica wider. Sozialwissenschaft-
liche, psychologische und medizinische Perspektiven auf Gesundheit werden unter 
dem Dach der Frauen- und Geschlechterforschung zusammengeführt. Die Beschäf-
tigung mit politischen und politikwissenschaftlichen Aspekten von Gesundheit ist 
hingegen marginal. Dabei lässt sich in einem weiten Verständnis Gesundheit als 
Gegenstand von politischen Auseinandersetzungen definieren und wird so politik-
wissenschaftlichen Analysen zugänglich; in einem engen Sinne stellt Gesundheit 
ein staatliches Politikfeld dar, das mit Ansätzen und Methoden der Policy-Analyse 
untersucht werden kann.
Staatliche Akteure haben zaghaft begonnen, Geschlechterperspektiven in der Ge-
sundheitspolitik zu berücksichtigen (BMFSFJ 2008). Eine Gesundheitsberichter-
stattung nach Gender-Aspekten ist ein wichtiges Instrument von Gender Mainstrea-
ming in der Gesundheitspolitik; es stellt die Grundlage bereit für eine gendersensible 
Gesundheitspolitik und Gesundheitsversorgung. Dieses Instrument setzt sich zwar 
immer mehr durch, kommt aber noch nicht flächendeckend zum Einsatz. Auf Emp-
fehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) legte die rot-grüne Bundesregie-
rung im Jahr 2001 ihren ersten Frauengesundheitsbericht vor (BMFSFJ 2001), der 
viele Befunde aus der gesundheitswissenschaftlichen Geschlechterforschung auf-
nahm, jedoch blieb er reformpolitisch weitgehend wirkungslos. Ein Vorreiter ist 
Nordrhein-Westfalen, wo zwischen 2000 bis 2006 eine systematische Strategie für 
eine „frauengerechte Gesundheitspolitik“ konzipiert und verfolgt wurde; allerdings 
liegt keine systematische Evaluation vor, so dass fundierte Aussagen über den Erfolg 
der Strategie nicht möglich sind (Weber 2008).
Die in den letzten 15 Jahren auf Bundesebene verabschiedeten Reformen des Kran-
kenversicherungs- bzw. Gesundheitssystems haben kaum strukturverändernd im 
Sinne einer systematischen Integration der Geschlechterdimension von Gesund-
heit gewirkt (vgl. Kuhlmann/Kolip 2005). Auch die „Gesundheitsreform 2007“ hat 
keine Weichen für ein geschlechtergerechteres Gesundheitssystem gestellt. Das trifft 
nicht zuletzt auf die letzte Stufe dieser Reform zu: den im Jahre 2009 in Kraft ge-
tretenen Gesundheitsfonds (vgl. Leiber 2009). Die Gesundheitsreform wurde unter 
dem Motto „Zwei Frauen gegen den Rest der Welt“ (Hoffmann 2008) in der me-
dialen Debatte gern als Einzelentscheidung von Bundesgesundheitsministerin Ulla 
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Schmidt und Bundeskanzlerin Angela Merkel dargestellt. Dabei entspricht sie im 
Kern der Ausrichtung der Gesundheitsreformen der letzten Jahre, nämlich die Fi-
nanzierbarkeit weitgehend zu Lasten der Solidarität, d.h. der verstärkten Eigenbe-
teiligung durch die Versicherten und der Entlastung der ArbeitgeberInnen, sicher zu 
stellen (vgl. Bandelow 2006). 
Auch die Struktur des Krankenversicherungsschutzes stellt ein wichtiges Hand-
lungsfeld feministischer Politikwissenschaft dar, insofern hier asymmetrische Ge-
schlechterverhältnisse berücksichtigt werden müssen. Bereits in der Erhöhung der 
Eigenbeteiligung von Versicherten an der Gesundheitsversorgung liegt eine Schief-
lage zuungunsten von ArbeitnehmerInnen vor, die sich aus geschlechterpolitischer 
Perspektive noch verschärft. Denn angesichts der niedrigeren Erwerbsquote und der 
im Durchschnitt deutlich geringeren Einkommen von Frauen spüren sie die nega-
tiven Konsequenzen der Individualisierung von Gesundheitsrisiken (noch) stärker 
als Männer. So stellt sich auch die Frage, ob der als besonders verteilungsgerecht in 
die Diskussion eingeführte Gesundheitsfonds aus Geschlechterperspektive wirklich 
fair ist. Zwar enthält die Reform durchaus einzelne Verbesserungen aus Gender-
perspektive (so etwa verbesserte Rehabilitationsmaßnahmen für Ältere oder Mut-
ter/Vater-Kind-Kuren), doch ist kritisch zu betrachten, ob der gleiche Beitragssatz 
angesichts bestehender Gehaltsdifferenzen tatsächlich geschlechtergerecht ist. In 
Deutschland ist etwa das pay gap im EU-Vergleich mit 22% besonders hoch. Bei 
einem niedrigen Einkommen wiegt ein gleicher prozentualer Beitragssatz aber rela-
tiv zum Gesamteinkommen schwerer als bei einem hohen Einkommen. 
Des Weiteren gilt die beitragsfreie Mitversicherung bei Verheirateten in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung, die in der Regel von Ehefrauen in Anspruch genommen 
wird, noch immer als eines der zentralen abgeleiteten sozialen Rechte, auf denen 
das einst als „starkes männliches Ernährermodell“ (Lewis 1992) charakterisierte Ge-
nder-Regime Deutschlands gründet. Diese beitragsfreie Mitversicherung wird von 
der von der feministischen Wohlfahrtsstaatsforschung wegen ihrer „interpersonellen 
Verteilungswirkungen“ seit langem kritisiert (Leiber/Zwiener 2006a, 7). Denn diese 
Option schafft für verheiratete Frauen negative Anreize, einer versicherungspflichti-
gen Beschäftigung über 400 Euro nachzugehen, da bis zu dieser Einkommensgrenze 
keine eigenen Beiträge zur Gesetzlichen Krankenversicherung geleistet werden müs-
sen.1 Aufgrund der gestiegenen Erwerbsbeteiligung von Frauen ist die Zahl mitversi-
cherter Ehefrauen zwar insgesamt rückläufig; gleichwohl sind in Ostdeutschland von 
den 30- bis 60-jährigen Frauen immer noch jede zwanzigste und in Westdeutschland 
immerhin jede vierte über ihren Ehemann beitragsfrei in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung mitversichert (Leiber/Zwiener 2006b, 28). Dies hat negative Auswir-
kungen nicht nur unmittelbar auf die Einnahmenseite des Gesundheitssystems, son-
dern auch „auf andere Bereiche der sozialen Sicherung wie bspw. den Verzicht auf 
eigenständig erworbene Rentenansprüche“ (Leiber/Zwiener 2006a, 7).
Mit der „Gesundheitsreform 2007“ wurde auch der Risikostrukturausgleich refor-
miert, der Geschlecht, Alter und Krankheiten als Faktoren berücksichtigt; erstmalig 
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ist der Ausgleich direkt „morbiditätsorientiert“ gestaltet. Dieser Mechanismus soll 
zwischen den Krankenkassen über ein System von Ausgleichszahlungen Vertei-
lungsgerechtigkeit im Hinblick auf den unterschiedlichen Gesundheitszustand der 
Mitglieder sowie verschiedene, daraus resultierende Bedarfe in deren Gesundheits-
versorgung sicherstellen. Welche Gender-Implikationen dieses Instrument im Ein-
zelnen mit sich bringt, ist derzeit noch offen. Klar ist jedoch, dass Krankenkassen 
Zusatzbeiträge von ihren Versicherten einfordern dürfen, wenn die Zahlungen über 
den Risikostrukturausgleich nicht ausreichen, um die Ausgaben der Kassen zu de-
cken. Dies wird wiederum vor allem niedrige Einkommen und somit Frauen bela-
sten (vgl. Leiber 2009).
Auch das duale System mit einer Trennung von gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung schafft zahlreiche praktische wie gerechtigkeitstheoretische Probleme 
und ist im Hinblick auf ihre Geschlechterimplikationen in den Blick zu nehmen. So 
zahlen Frauen in der Privaten Krankenversicherung über das Beitragsinstrument des 
Risikoausschlusses im Vergleich zu gleichaltrigen Männern immer höhere Beiträge, 
da sie u.a. das „Schwangerschafts- und Geburtsrisiko“ tragen. Dies gilt unabhängig 
davon, ob die Frauen tatsächlich Kinder haben (wollen) oder nicht; zudem nimmt es 
Männer als „Mit-Erzeuger“ von Schwangerschaften vollständig aus der finanziellen 
Verantwortung heraus.
Jenseits dieser Betrachtung von Gesundheitspolitik als wohlfahrtsstaatliches Re-
formfeld bleibt die feministische Politikwissenschaft gegenüber der Geschlech-
terdimension von Gesundheit(spolitik) weitgehend resistent. Dies mag zunächst 
überraschen: Gesundheit gilt als sogenanntes „weiches“ Politikfeld, in dem Frauen 
vergleichsweise gut repräsentiert sind, während die harten Themen wie Wirtschaft 
und Finanzen oder innere und äußere Sicherheit von Männern vertreten werden. Ur-
sächlich hierfür mögen zwei Aspekte sein: Mit der geschlechtlichen Zuweisung von 
Politikfeldern geht auch deren Hierarchisierung einher (vgl. z.B. Hardmeier/Klöti 
2004; Hoecker 2008), in der ein weiblich kodiertes Thema wie Gesundheit eher zur 
politischen Peripherie gehört. Außerdem steht der vergleichsweise guten politischen 
Repräsentation von Frauen auf staatlicher Ebene eine Unterrepräsentation bei den 
verbandlich organisierten Akteuren im Gesundheits-system gegenüber. Diese haben 
jedoch eine besondere Bedeutung bei der Ausgestaltung der bundesdeutschen Ge-
sundheitspolitik, die als „ein Musterbeispiel für die Auswirkungen der bundesdeut-
schen Konsensdemokratie“ (Bandelow 2006, 159) gilt. Zwar ist zu konstatieren, 
dass es im Zuge gesundheitspolitischer Reformen sehr wohl zu einer Schwächung 
von strukturell Frauen benachteiligenden korporatistischen Gremien kam zugunsten 
externer Beratungseinheiten (z.B. Rürup-Kommission), hierdurch wurde die Selbst-
verwaltung im Gesundheitssystem aber nicht geschwächt (vgl. ebd., 174). Auf der 
Seite der Leistungsanbieter (Ärzteschaft) wie auch der Krankenkassen sind Frauen 
auf den Leitungsebenen zumeist unterrepräsentiert; auch die Gremien der Selbstver-
waltung, in der Ärzteschaft und Krankenkassen gemeinsam entscheiden, sind nicht 
geschlechterparitätisch besetzt (z.B. der Gemeinsame Bundesausschuss oder der 
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Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen). Der ungenügenden Repräsentanz 
von Frauen folgt zwar nicht zwingend, also qua Geschlecht, ein Mangel an Gender-
Kompetenz, doch die interessenpolitische Ausgangslage führt dazu, dass die Gleich-
stellungsrelevanz von gesundheitspolitischen Themen eher dethematisiert wird.
Vor diesem Hintergrund erhält die neo-institutionalistisch orientierte Politikwissen-
schaft, die in Deutschland das Verhältniswahlrecht, die föderalen Strukturen sowie 
das starke Verbändewesen insbesondere auf Seiten der Ärzteschaft − und damit den 
insgesamt hohen Konsenszwang − als hauptsächliche Auslöser für die Reformre-
sistenz des Gesundheitssystems ausgemacht hat (Webber 1988, 1989), eine neue 
geschlechterpolitische Bedeutung.

Internationalisierung und Europäisierung von Gesundheit

Gesundheit und Gesundheitspolitik können aufgrund nationalstaatlicher Souveräni-
tätseinbußen und internationaler Verflechtung und Vernetzung nicht mehr allein auf 
nationaler Ebene verhandelt werden. Obschon Gesundheitspolitik weiterhin stark 
national geprägt ist, spielen die supranationalen Organisationen eine bedeutende 
Rolle, allen voran die Weltgesundheitsorganisation (WHO). Der WHO kommt eine 
Vorreiterrolle zu sowohl für die Etablierung einer komplexen Gesundheitsdefinition 
wie auch von Gen-der Mainstreaming. So hat beispielsweise das Mitte der 1980er 
Jahre aufgelegte WHO-Programm „Gesundheit 2000“ einen erweiterten Begriff von 
Krankheit und Gesundheit formuliert, in dem Gesundheit mehr umfasst als die Ab-
wesenheit von Krankheit. Die Gesundheit von Frauen war dabei immer ein explizit 
formuliertes Ziel (vgl. auch http://www.who.int/gender/en/). Dies kam auch in der 
Institutionalisierung spezieller Strukturen innerhalb der WHO (Abteilung „Gender, 
Women and Health“) sowie in verschiedenen Kampagnen und Programmen zur 
Frauengesundheit zum Tragen (z.B. „Investing in Women’s Health“, 1994). Neuere 
Studien zu den gesundheitlichen Auswirkungen von Gewalt gegen Frauen belegen 
das anhaltende Engagement der WHO speziell im Bereich der Frauengesundheit 
(z.B. Garcia Moreno 2002); zudem sind die Gender Mainstreaming Policies der 
WHO wegweisend auf europäischer Ebene und für nationale Gesundheitssysteme 
(Vlassoff/Moreno 2002; WHO 2002, 2007; WHO Euro 2001). 
Auch die Millenniumsziele der Vereinten Nationen, die bis 2015 in den Entwick-
lungsländern erreicht werden sollen, beziehen sich maßgeblich auf gesundheitsbe-
zogene Ziele, da die Förderung von Gesundheit und der Ausbau der Gesundheits-
versorgungssysteme einen hohen Stellenwert für nachhaltige Entwicklung besitzen. 
Gesundheitspolitik ist in diesem Kontext ein elementarer Teil der Armutsbekämp-
fung. Und die Förderung der Gesundheit von Frauen ist unmittelbar verknüpft mit 
dem Abbau ihrer sozialen Benachteiligung und Ausgrenzung. Daher wird im dritten 
Millenniumsziel die Förderung der Gleichheit der Geschlechter und die Ermächti-
gung von Frauen angestrebt, aber auch in weiteren Millenniumszielen ist die spezi-
elle Gender-Dimension von Gesundheit augenfällig: die Reduzierung der Sterblich-
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keitsrate von Kindern, die Reduzierung der Sterblichkeit von Frauen während der 
Schwangerschaft und Geburt und der Kampf gegen die Ausweitung ansteckender 
Krankheiten wie HIV/AIDS, Tuberkulose oder Malaria. Kritisiert wird in diesem 
Zusammenhang, dass die geschlechterbezogenen Ziele der WHO oftmals nicht 
nachdrücklich vor Ort gefördert und in die allgemeinen Gesundheitsdienste eines 
Landes integriert werden, um jenseits der unmittelbaren institutionellen und finan-
ziellen Hilfe Wirksamkeit zu entfalten. Der im engeren Sinne politische Einfluss der 
WHO auf die Entscheidungsprozesse einzelner Staaten und der Europäischen Union 
muss eher als gering eingeschätzt werden (für einen Überblick zur internationalen 
Entwicklung vgl. Sen/George/Östlin 2002; Sen/Östlin/George 2007).
Auch in der EU hat das Thema Gesundheit an Bedeutung gewonnen; dies gilt vor 
allem für zwei Bereiche: die Gesundheitsförderung und Prävention, und hier noch-
mals verstärkt für den Arbeitsschutz sowie für die Verbraucherpolitik. Bereits seit 
den 1980er Jahren hat die Europäische Kommission Programme zur gesundheit-
lichen Aufklärung vorgelegt. In der Einheitlichen Europäischen Akte von 1987 
wird erstmals Gesundheitsschutz als Ziel erwähnt, allerdings nicht in einem eige-
nen Artikel kodifiziert. Dies erfolgte mit dem Maastrichter Vertrag über die Euro-
päische Union von 1992; hier wurde Gesundheitsschutz als Querschnittsziel ver-
ankert. Nachfolgende Vertragsänderungen haben die EU-Kompetenzen sukzessive 
erweitert. Dieser Bedeutungsgewinn ist veränderten Herausforderungen geschuldet, 
insbesondere dem demographischen Wandel, der Angleichung von Gesundheitssy-
stemen im Kontext der Osterweiterung der EU, zahlreichen Lebensmittelskandalen 
und einer zunehmenden Migration von PatientInnen und Professionellen, welche 
die Freizügigkeit des Binnenmarktes auch auf den Gesundheitsmarkt ausdehnen, 
was im Übrigen durch die einschlägige Rechtsprechung des Europäischen Gerichts-
hofs flankiert wurde. Gleichwohl gilt in der Gesundheitspolitik nach wie vor das so 
genannte Subsidiaritätsprinzip; demzufolge liegt die Verantwortung für die Gesund-
heitspolitik, für die Gesundheitsverwaltung und für die medizinische Versorgung 
bei den Mitgliedstaaten. Die EU-Aktivitäten haben einen lediglich ergänzenden 
Charakter, beispielsweise durch Kampagnen zur Gesundheitsförderung etwa gegen 
Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum, durch Koordinierung von Gesundheitsinfor-
mationssystemen oder durch Überwachung von grenzüberschreitenden Gesund-
heitsgefahren. Die Einrichtung eines EU-Gesundheitsportals, eines Europäischen 
Zentrums für die Prävention und Kontrolle von Krankheiten und eines EU-Gesund-
heitsforums sind zentrale Instrumente. Im Rahmen des Gesundheitsforums treffen 
sich regelmäßig eine Vielzahl von gesundheitspolitischen Dachverbänden, um die 
Europäische Kommission in gesundheitspolitischen Belangen zu beraten; daran ist 
auch die Europäische Koalition gegen Brustkrebs EUROPA DONNA beteiligt, aber 
nicht das European Women’s Health Network (EWHNET). Durch die gesundheits-
politischen Aktivitäten der EU wird direkt und indirekt das Ziel der Finanzierbar-
keit des Gesundheitssystems sowie auch der Qualitätssicherung gestärkt (Bandelow, 
2006, 173). Europäisierungseffekte ergeben sich daher zunächst am stärksten durch 
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eine Wettbewerbsorientierung auf den sozialen Dienstleistungsmärkten, wozu auch 
der Gesundheitsbereich zählt. 
Was bedeutet dies aus Geschlechterperspektive? Seit 1996 ergänzt Gender 
Mainstream ing die auf Frauenförderung hin angelegte Gleichstellungsstrategie der 
EU und hat auch im Gesundheitssektor Bedeutung (vgl. Klinge 2007; Klinge/Bosch 
2005; Kuhlmann/Kolip 2005; Lasch/Freitag/Sonntag 2006). Die Chancen von Gen-
der Mainstreaming mit Blick auf seine politische Wirkung werden kontrovers disku-
tiert (z.B. Daly 2005) und Woodward (2008) bescheinigte dem Konzept jüngst insge-
samt nur „mageren Erfolg“ in der Umsetzung. Dennoch zeigen sich in Deutschland 
gerade im Hinblick auf die Erweiterung von Genderkompetenz wichtige Ergebnisse, 
wie beispielsweise bei der Gesundheitsberichterstattung (RKI 2007) oder der Arbeit 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung. 

Reproduktive Rechte: technische Herausforderungen und 

politische Fragen

Reproduktive Gesundheit bildete, wie eingangs bereits angeführt, den Ausgangs-
punkt eines feministischen Zugangs zur Gesundheitspolitik im weiteren Sinne 
und wird zumeist unter dem Stichwort der „Biopolitik“ diskutiert. Der Kampf um 
Familienplanung und straffreien Schwangerschaftsabbruch war zentraler Bezugs-
punkt der „alten“ wie der „neuen“ Frauenbewegung in den 1970er Jahren. Gerade 
dieses Feld hat in den letzten 30 Jahren durch die wissenschaftlich-technologischen 
Entwicklungen eine gravierende Veränderung erlebt. Der alte Begriff der Selbst-
bestimmung wird durch die Entstehung von Gen- und Reproduktionstechnologien, 
insbesondere durch die Möglichkeit der Reagenzglasbefruchtung (IVF) und Sper-
mieninjektion sowie durch eine Vielzahl von vorgeburtlichen Verfahren genetischer 
Diagnostik herausgefordert (z.B. Präimplanta tionsdiagnostik, AFP-Test2, Frucht-
wasseruntersuchung). Angetrieben durch die Frauengesundheitsbewegung findet 
eine kritische Auseinandersetzung mit medizinischen Verfahren und Technologien 
hinsichtlich ihres Nutzen und ihrer Wirksamkeit, aber auch mit Blick auf ethische 
Fragen statt. Mit Gen- und Reproduktionstechnologien wird Reproduktion in quali-
tativ neuer Form plan- und gestaltbar. Insbesondere in Deutschland war die femini-
stische Diskussion zu diesen Technologien von Anfang an eher ablehnend und auch 
heute noch finden sich mehrheitlich kritische Stimmen (vgl. Graumann/Schneider 
2003), gleichwohl sind auch hierzulande die neuen Technologien weit verbreitet und 
akzeptiert. In diesem Feld ist die Geschlechterdimension unverkennbar, wenngleich 
wenig eindeutig, denn Frauen sind zugleich „Ressource und Nutzerinnen der neuen 
Technologien“ (Kuhlmann 2008). Parallel dazu breitet sich in den Medien ein Dis-
kurs aus, der Formen extrakorporaler Reproduktion unter Bezugnahme auf femini-
stische Selbstbestimmungsargumente als Akt weiblicher Emanzipation proklamiert 
(vgl. Bock von Wülfingen in diesem Heft). Damit wird dieser Kernbegriff femini-
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stischer Politik fragwürdig. Neue Konfliktlinien entstehen beispielsweise in Bezug 
auf frauenpolitische und behindertenpolitische Selbstbestimmungsansprüche.

Zukunftsperspektiven

Wir haben unsere Einführung in diesen Themenschwerpunkt mit einem Rückblick 
auf die Frauengesundheitsbewegung begonnen. Unser Ziel war es, die bisher un-
terbelichteten politikwissenschaftlichen Dimensionen von Gesundheit und Ge-
sundheitsversorgung in das Blickfeld zu rücken. Kennzeichnend für die Frauen-
gesundheitsbewegung war die enge Verknüpfung von „Politik und Praxis“, die 
Interdisziplinarität und die Verknüpfung der unterschiedlichen Perspektiven von 
Frauen als Professionelle und als Nutzerinnen des Versorgungssystems. 
Diese Perspektive ist auch weiterhin hilfreich, um die Komplexität der Gesund-
heitsversorgung und der darin eingelagerten Genderdimensionen zu erfassen (vgl. 
Kuhlmann 2009). Zugleich kommen eine Reihe neuer Fragen hinzu, die auch neue 
Anforderungen an feministische Analysen stellen, wie wir beispielsweise für die 
theoretische Perspektive der Intersektionalität sowie für neue praxisrelevante Fra-
gen der Gen- und Reproduktionstechnologie gezeigt haben. Ebenso stellen sich ver-
änderte politisch-praktische Bedingungen insbesondere durch die Verpflichtung auf 
das Konzept Gender Mainstreaming; hierdurch bieten sich neue Möglichkeiten für 
gendersensible Politik und Forschung, zugleich tauchen neue Probleme auf (vgl. 
Daly 2005). Weitere Dimensionen politisch-praktischer Veränderungen sind die Eu-
ropäisierung und Globalisierung von Gesundheitsversorgung und -politik; diese Di-
mensionen sind bisher kaum ausgelotet, werden aber zunehmend relevant.
Wir haben mögliche konzeptionelle Anknüpfungspunkte für die Forschung benannt 
und Handlungsperspektiven aufgezeigt, aber zugleich auch auf die Komplexität und 
die ungelösten Fragen zum Zusammenhang von Gesundheit und Geschlecht hinge-
wiesen. In diesem Sinne hoffen wir, dass die Beiträge in diesem Schwerpunktheft 
zu einer kreativen Weiterentwicklung feministischer politikwissenschaftlicher Per-
spektiven und zu einer zukünftig stärkeren Einmischung in die Fragen der Gesund-
heitspolitik und -versorgung inspirieren. 

Anmerkungen
1 Da im Steuerrecht das Ehegattensplitting in die gleiche Richtung zielt, entsteht hier gleich-

sam ein doppelter Anreiz, nicht erwerbstätig zu werden (Leiber/Zwiener 2006b, 29).
2 Der Alpha-Fetoprotein-Test ist ein Instrument der Pränataldiagnostik basierend auf einer 

Blutuntersuchung, wobei genetische Abweichungen nach statistischen Wahrscheinlich-
keiten berechnet werden.
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