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Fachinput 1: Migration – nur ein Männerphänomen? –Zahlen und Fakten der     
Frauenmigration 
Referentin: Vera Hanewinkel, Institut für Migrationsforschung und interkulturelle Studien (IMIS), 
Universität Osnabrück 
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Fachinput 2: „Migration und Gesundheit und wieso wir über feministische Medi-
zin sprechen müssen“ 
Referentin: Dr. Angelika Voß, Frauen- und MädchenGesundheitsZentrum Region Hannover e.V. 

Medizin, Gesundheit und gesundheitliche Versorgung 

• Medizin als philosophisch-soziales Konstrukt plus die Naturwissenschaften aus europäi-
scher Sicht (auch Vorlage der WHO) 

• Gesundheitliche Versorgung: 
o in Deutschland einerseits nach medizinischen 

Standards (z.B. EBM, Leitlinien), andererseits 
nach Vorgabe des G-BA und BMG mit entspre-
chenden Kassenleistungen oder als Privatversi-
cherte: D.h. wer nicht im System ist, fällt aus der 
Versorgung raus! 

o dazu gehören auch die nicht-universitären An-
sätze und versch. Medizinsysteme wie z.B. Ho-
möopathie, TCM, Ayurveda, Hildegard Medizin, 
indianische Medizin usw., die nicht von den KVen 
übernommen werden 

o aber auch Hausmittel und Co, Naturheilkunde in 
den versch. Kulturen etc. 

o Gesundheitliche Versorgung ist in den jeweiligen Kulturen eingebettet auch als Anre-
gung der Selbstheilungsprozesse (Beispiel Heiler*innen der Choko Amazonas; Maya-
Hebammen) 

Eine patriarchale Medizin – ein kurzer Blick in die Geschichte 

• Bis ins 13. Jahrhundert: Frauen in allen Bereichen der Medizin (vor allem in Naturheilkunde, 
Klostermedizin) vertreten, s.a. Hildegard von Bingen, eigene Leibärztin des Königs von 
Frankreich beim letzten Kreuzzug (Miresse) 

• Verbot der Klostermedizin, Verbot Medizinstudium für Frauen 
• Hexenverfolgung: Verbot der Nutzung von Heilmitteln durch Frauen, aber Anwendung der 

Schmerz-/Betäubungsmittel durchaus von männlichen Vertretern (u.a. Paracelsus) z.B. in 
der Folter 

o Entstehung der universitären Medizin, Aufnahme der Chirurgie ab 13./14. Jahrhun-
dert 

• Patriarchale Gliederung der Fachdisziplinen, z.B. Überordnung a) Chirurgie („männlich do-
miniert), Unterordnung b) Anästhesie (weiblich konnotiert) = u.a. mehr Forschungsgelder 
für a als für b 

Machtverhältnisse in der Medizin/im Gesundheitssystem  

• Hierarchische Struktur des Gesundheitswesens, insbesondere klinische Medizin (Männer 
bauen Pyramiden, Frauen knüpfen Netzwerke) 
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• Patriarchale Ausrichtung (Götter in weiß?, auch „weiße“ Götter): die Entkoppelung von Wis-
sen der Weisen Frauen von Frauenkörper/Frauenselbstbestimmung 

• Kolonialisierung der Frauenkörper über die Medizin/das Gesundheitswesen (nur die „weiße“ 
Naturwissenschaft/klinische Studien gelten) aber: Anwendung verschiedener Medizinkon-
zepte weltweit 

• Martialische/militaristische Sprache und Handlungsweise (Krankheit als Feind = Kampf 
im/am Körper der Patient*innen) 

• Gewalt allgemein (Würde, Empathie und Respekt gegenüber Patient*in) 
• Misogynie (Herabwürdigung von Frauen* durch das Medizinsystem) und eurozentristische 

Sichtweise 

Medizin an der Schnittstelle Soziales und Naturwissenschaften 

• Dualität als „Norm“: männlich/weiblich; Gesundheit/Krankheit; Diagnose/Therapie 
• Hilfsangebot für Notleidende (patiens = leidend) 
• Sicht auf den Menschen/Sicht auf den Körper (phänotypisch/genotypisch?) 
• Männlicher Blick aus den Naturwissenschaften spiegelt sich in der Medizin wider (Kampf 

als männliches Ritual verlagert vom Duell im Freien in die Laboreund theoretischen Wissen-
schaften) 

• Gesprächsführung (wie geschlechtssensibel?) 

Die scheinbare Eineindeutigkeit 

• Inter- und intrageschlechtliche biologische Individualität als fließende Größen bei der Defi-
nition von „Geschlecht Frau“ 

• Lebensweise (u.a. Ernährung) als Einflussfaktor auf Wirkung von Arzneimitteln 
• Festschreibung „Frau“ über die Hormone Östrogen/Gestagen/Progesteron 
• Das unsichtbare Leben „unter der Haut“ 

Die Struktur in der gesundheitlichen Versorgung von Frauen* 

• Universitäre Medizin als Standard 
• Strikte Hierarchien in der sog. Schulmedizin – große Unterschiede in verschiedenen Län-

dern 
• Patriarchale Strukturen mit weiblichem Anteil: Dominanz in der Sprache, Dominanz in der 

Besetzung, z.B. klinisches Personal untergeordnet: Pflegepersonal, Hebammen, Soziale 
Dienste (dominanter Frauenanteil) 

• Geschlecht Patient*in nur teilweise berücksichtigt (Konzentration auf primäre und sekun-
däre Geschlechtsmerkmale als „krankheitsanfällig“ sowie Sexualhormone) 

• Kaum kultursensible Ausbildung/Fortbildung in der Medizin und im Gesundheitswesen all-
gemein 

• Entmündigung bei schweren Erkrankungen 
• Gewalt unter der Geburt, in der Sprechstunde 
• Statt komplette Aufklärung Angstmacherei (Angelina-Jolie-Effekt) 
• Unterordnung Patient*innen unter Anordnung Ärzte 

o Erfahrungswissen wird negiert 
• Definition Frau als „Schwaches Geschlecht“ (vulnerabel) z.B. bei Unverträglichkeit Medika-

mente statt Anerkennung der Folge von falscher Medikation 
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• Krankheiten, die nur oder fast ausschließlich Frauen(körper) betreffen, werden nicht oder 
nur unzureichend erforscht und angemessen behandelt 

• Hysterektomie wird ersetzt durch Sissi-Syndrom als neues Phänomen (gilt nur für weiße 
Frauen!) 

• Pille von der Pubertät bis ins hohe Alter als „allround-Mittel“, als Verhütungsmittel immer 
noch keine grundsätzliche Leistung aus dem Sozialetat 

• Keine Rücksicht auf Besonderheiten bei Frauen* mit Fluchterfahrung 
• Bestehender §218 gegen die Selbstbestimmung von Frauen* (entgegen Istanbul-Konven-

tion, CEDAW und WHO) s.a. Hope Bridges Adams Lehmann 
• Erforschung der Wirksamkeit der Pille als Menschenversuch durch Kolonialisierung von 

Frauen(körpern) > Puerto Rico 
• Pharmakotherapie und die Gesundheitsgefährdung von Frauen, Schwangeren und Föten 

(Beispiel DES, Contergan, Impfungen, Digoxin, B- und Z-Drugs) 

Frauen mit Fluchtgeschichte 

• Beispiel 1: Schwangerschaft und Geburt (z.B. in Sammelunterkünften) > kein Schutz 
o Wider kulturell verankertes Geburtserleben: fehlende Möglichkeiten für die Beglei-

tung durch Familienangehörige/vertraute Personen (z.B. Doulas = weise Frauen* 
aus dem engen Umfeld); nur begrenzt in Kreißsälen zugelassen, Zwang zu bestimm-
ten Geburtshaltungen etc. 

• Beispiel 2: FGM/C zwar als Fluchtgrund, aber geringe Möglichkeiten der Behandlung/Beglei-
tung (Bundesweites Netzwerk und Nds. Netzwerk bestehen zur Etablierung)1 

• Beispiel 3: Fehlende Einbeziehung von Folgeerkrankungen durch Krieg/Flucht (Rapid Health 
Assessment, Ärzte ohne Grenzen)  

• Beispiel 4: Vergewaltigungen während der Flucht, kein Schutz vor möglichen Gewalttätern, 
und Re-Traumatisierung 

o Keine medizinische Versorgung auf der Flucht, Ausnahme nur bei Bootsflüchtlingen, 
die von der Seenotrettung aufgenommen wurden 

o Die Nichtberücksichtigung von Frauen* mit Gewalterfahrung (Krieg- und Bürger-
krieg, Flucht) 

o Sowohl Kriege/Bürgerkriege als auch Hungersnöte beeinträchtigen nachhaltig die 
Gesundheit, aber auch Sanktionen (Beispiel, ehem. Jugoslawien, Irak u.a.) 

o Entsprechend häufen sich Erkrankungen wie Durchfälle, Herzkreislaufbeschwer-
den, Lungenerkrankungen, aber auch Fehl- und Frühgeburten, die in die Anamnese 
bei Geflüchteten einfließen müssen (>s. Rapid Health Assessment) 

• Beispiel 5: Fehlende Informationen über Gesundheitsleistungen, die generell von den Be-
hörden / Krankenkassen übernommen werden 

Armut macht krank – Krankheit macht arm 

• Schlechtere Versorgung von Patient*innen mit geringen Einkommen bei schwerwiegenden 
Erkrankungen und Patient*innen mit Sprachbarrieren 

• Zusätzliche unterstützende Maßnahmen nur als IGeL-Leistungen, d.h. als Selbstzahler*in 

 
1 kostenloses Webinar „Einführung in das Thema weibliche Genitalbeschneidung (FGM/C)“ bei: https://yuna-
nrw.de/tag/seminar  

https://yuna-nrw.de/tag/seminar
https://yuna-nrw.de/tag/seminar
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o nicht für alle gleich zugänglich! (z.B. obdachlose Frauen*, Frauen* mit Fluchthinter-
grund/ohne Papiere, Bürgergeldbezieher*innen bedingt) 

o Alternativen nur als Selbstzahler*in (z.B. Phytotherapie, d.h. Ersatz aus Pflanzen wie 
Soja, Yamswurzel etc.) 

• Schlechtere Prognosen für die Förderung von Selbstheilungskräften 
o Beispiel: komplementäre Onkologie, keine Finanzierung der bekannten unterstüt-

zenden Mittel über die Krankenkassen, ebenso die Finanzierung von Lymphdraina-
gen; fehlendes Empowerment für Frauen* mit Fluchthintergrund 

• D.h. langfristig bleibende Schäden durch nicht bezahlbare Behandlungen 

Sprache2 

• „Du kannst mich einfach nicht verstehen“ (Tannen 1997) Aber vor allem: Ich kann dich nicht 
verstehen! 

• Gilt sowohl in der Umgangssprache als auch in der Fachsprache 
• Sprache als Ausdruck von „Herr“schaftswissen = männliche Dominanzkultur als Ausbil-

dungsinhalt für Mediziner*innen! 
• Doing doctor: Einfluss auch auf das Verhalten von Pflegekräften und Hebammen (wer be-

stimmt was gemacht wird, wie weit geht das Mitbestimmungsrecht der Patient*innen) 

Was brauchen Frauen* als Patient*innen? 

• Informed consent: Zustimmung zur Untersuchung/Behandlung erst nach ausführlicher Auf-
klärung in verständlicher (Zeichen)Sprache, d.h. unparteiische Erläuterung von Vor- und 
Nachteilen und ausreichender Bedenkzeit, Shared Decision Making = partizipative Ent-
scheidungsfindung 

• Empowerment: Bestärkung in der getroffenen Entscheidung, auch wenn es nicht die eigene 
Meinung ist 

o Recht auf Nichtwissen, z.B. Gentests 
• Ausführliche Informationen zu ALLEN Optionen von Prävention, Gesundheitsförderung, Di-

agnosen und Therapien, auch Alternativ- und Komplementärmedizin 
• Berücksichtigung spezieller Besonderheiten biologisch, psychisch, sozial 

Etablierung feministischer Medizin und Gesundheitspolitik 

„Als Teil dieser Gesellschaft ist auch die Medizin nicht frei von Machtverhältnissen. Im Gesundheits-
system werden Menschen benachteiligt, ihnen wird nicht zugehört, sie werden schlecht behandelt 
oder diskriminiert. Die Medizin konzentriert sich schon lange auf den weißen, cis-männlichen, nicht 
behinderten Körper. Nach ihm richtet sich auch heute noch die Lehre an Universitäten, die medizini-
sche Forschung und die Versorgung in den Kliniken. Alle, die diesem Bild nicht entsprechen, werden 
schlussendlich medizinisch weniger gut behandelt. Das betrifft vor allem Frauen, intersexuelle, 

 
2 Beispiel für gute Praxis: MEDGUIDE medizinischer Sprachführer (https://edition-medguide.de/);  
FGMZ Zykluskalender https://fmgz-hannover.de/; 
Projekt „Worte helfen Frauen“ (Vernetzungsstelle für Gleichberechtigung e.V. Hannover) https://worte-helfen-frauen.net/ ; 
https://frauenrechte.de/fileadmin/Redaktion/Unsere_Arbeit/Sexuelle_und_Reproduktive_Rechte/Reprod-Materia-
lien/240422-Es-gibt-kein-Jungfernhaeutchen-web.pdf 

https://edition-medguide.de/
https://fmgz-hannover.de/
https://worte-helfen-frauen.net/
https://frauenrechte.de/fileadmin/Redaktion/Unsere_Arbeit/Sexuelle_und_Reproduktive_Rechte/Reprod-Materialien/240422-Es-gibt-kein-Jungfernhaeutchen-web.pdf
https://frauenrechte.de/fileadmin/Redaktion/Unsere_Arbeit/Sexuelle_und_Reproduktive_Rechte/Reprod-Materialien/240422-Es-gibt-kein-Jungfernhaeutchen-web.pdf
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nicht-binäre und trans Menschen, und dabei insbesondere BIPoC, behinderte Menschen und solche, 
die wenig Geld zur Verfügung haben. Das wollen wir ändern.“ (femmed*3) 

• Jetzt: Keine Versorgung von Frauen* ohne Papiere (einige positive Ausnahmen) 
o Beispiel aus dem Film „Helfen gegen Widerstände – Die Ärztinnen von Montfermeil“ 

Reportage, arte, Autorin Ulrike Bremer bei der Juliane Bartel Medienpreis-Verleihung 
November 2024: Schwangere Frauen ohne Papiere (oft women of colour) werden für 
1-2 Tage in dem Krankenhaus von Monfermeil aufgenommen, damit sie sich erholen 
können (freiwillige Ärzt*innen) 

o Ebenfalls ausgezeichnet: „Perle- Der Weg zurück zur körperlichen Unversehrtheit“ 
Reportage, SWR 2 Autorin Yasmina Hamlawi: 

o Eine in Somalia beschnittene und zugenähte Frau wird in Belgien erfolgreich ope-
riert 

• Rückführung der Gesundheitsbildung an die Wurzeln ganzheitlichen Denkens und Han-
delns = fächerübergreifende Ansätze innerhalb des Medizinwesens statt nur Spezialisierung 
und Fragmentierung  

• Einbeziehung von Erfahrungswissen/Expertise von Heiler*innen und Patient*innen 
• Beseitigung des Gender Gap und der kulturellen/religiösen Verwerfungen in der medizini-

schen Versorgung  
o Lehren aus der Gender Medizin: intersektionaler Ansatz OHNE Kolonialisierung der 

Körper 

Es könnte anders gehen: 

• Berücksichtigung der Wünsche und Bedürfnisse von Frauen* nach Medizin und gesundheit-
licher Versorgung als ganzheitliches Verständnis 

• Verbindung von klinischer/universitärer Medizin mit komplementären (d.h. ergänzenden) 
oder auch alternativen Diagnostik- und Therapiemöglichkeiten 

• Einbindung der „Salutogenese“ als anderes Verständnis von Gesundheit und Krankheit 
• Berücksichtigung von inter- und intraindividuellen Unterschieden in einer Gruppe eines Ge-

schlechts und im jeweiligen Individuum im Laufe des Lebens 
• Berücksichtigung der Wünsche/des Erfahrungswissens aus anderen Kulturen für die Be-

handlung 
• Gesundheitskompetenz (Health Literacy) muss gegenseitig erworben werden: welche Hil-

fen brauchen die Hilfesuchenden um im System zurecht zu kommen? 

 

 

 

 

 

  

 
3 https://www.fem-med.org/selbstverstndnis  

https://www.fem-med.org/selbstverstndnis
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Workshop 1: „Istanbul Konvention und geschlechtsspezifische Gewalt als 
Asylgrund“ 
Gesprächspartnerin: Dr. Delal Atmaca, Geschäftsführerin und Mitbegründerin des Dachverbandes          
der Migrantinnenorganisationen (DaMigra e.V.) 

Der Dachverband der Migrantinnenorganisationen 

• seit 2014 bundesweiter herkunftsunabhängiger und frauenspezifischer Dachverband von 
Migrantinnenorganisationen 

• mehr als 60 bundesweite Mitgliedsorganisationen 
• parteipolitisch, weltanschaulich sowie konfessionell unabhängig 
• unsere Anliegen: 

o Frauenrechte 
o die gleichberechtigte rechtliche, politische und gesellschaftliche Gleichstellung und 

Teilhabe von Migrantinnen und geflüchteten Frauen 
o die Sensibilisierung der Gesellschaft für die Barrieren, Hürden und Mehrfachdiskrimi-

nierungen gegenüber Migrantinnen, 
o eine diversitätsorientierte und inklusive Gesellschaft 
o die Beseitigung jeglicher Form von Diskriminierung, Sexismus und Rassismus 

Die Istanbul-Konvention 

= das Übereinkommen des Europarats zur Verhütung und Bekämpfung von Gewalt gegen Frauen* 
und häusliche Gewalt 

• 2011 vom Europarat in Istanbul verabschiedet und trat 2014 in Kraft 
• der erste, rechtsverbindliche Völkerrechtsvertrag in Europa, der Gewalt gegen Frauen als 

Menschenrechtsverletzung definiert und umfassende Maßnahmen zu deren Bekämpfung 
vorsieht! 

• Verpflichtung zur Bekämpfung von geschlechtsspezifischer Gewalt und häuslicher Gewalt 
• zum Schutz der Betroffenen und Bestrafung der Täter 
• weitreichende Präventionsmaßnahmen 

• 47 Mitgliedstaaten des Europarats haben unterzeichnet (=Absichtserklärung) 
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• der Staat verpflichtet sich rechtlich zur Umsetzung der Inhalte, nachdem das nationale Par-
lament die Konvention in nationales Recht umgesetzt hat 

• 38 bisher ratifiziert (Ratifizierung = rechtliche Verpflichtung der Umsetzung) 
• Deutschland ratifizierte am 12. Okt. 2017 (Vorbehalt gegen Art. 59/ Abs II/III) 

➢ Seit 1. 2. 2018 ist die IK geltendes Recht in Deutschland 
• Sicherstellung der Umsetzung: Die Umsetzung wird durch GREVIO (Group of Experts on Ac-

tion against Violence against Women and Domestic Violence) überwacht. 
➢  GREVIO überprüft regelmäßig die Einhaltung der Konvention und gibt Empfehlun-

gen. 
➢ 1. GREVIO- Evaluationsbericht für Deutschland: 7.Okt.2022 

Ziele der Istanbul Konvention 

• ein gewaltfreies Leben ermöglichen 
• Prävention von Gewalt gegen Frauen und häuslicher Gewalt 
• Schutz von Opfern 
• Verfolgung von Tätern 

Mangelhafte Umsetzung der Konvention 

• Insbesondere für vulnerable Gruppen ist der Zugang zu Prävention, Schutz, Beratung und 
Recht sowie deren Aufklärung über ihre Rechte nach wie vor mangelhaft, nämlich für: 

o Frauen mit Flucht- oder Migrationsgeschichte  
o Frauen mit Behinderungen 
o Menschen mit diversen geschlechtlichen Identitäten / queere Menschen 
o Frauen in Wohnungslosigkeit 

• Risikomanagement gegen Femizide & andere Hochrisiko-Gewaltfälle, wie die Gefährdung 
gewaltbetroffener Frauen und Kinder, nicht ausreichend 

• keine systematische Gefährdungsbeurteilung für gewaltbetroffene Frauen im Rahmen von 
Asylverfahren  

• Sorge- und Umgangsregelungen mangelhaft (Reform!) 
• Zugangsbarrieren, wie Residenzpflichten oder die Wohnungsauflage 
• Geschlechterstereotypen 
• Probleme mit strategischem Rahmen/ nationale Gesamtstrategie, nationale Koordinie-

rungsstelle 
• Finanzierung durch Bund, Länder & Kommunen 
• spezialisiertere Strafverfolgungsbehörden 
• gesetzliche Verankerung einzelfallunabhängiger, bundeseinheitliche Finanzierung aller An-

gebote der Hilfe- und Unterstützungsstrukturen 
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Die Vorbehalte wurden Feb. 2023 fallen gelassen – was jetzt? 

➢ Am 01. Februar 2023 ließ Deutschland die Vorbehalte gegen Artikel 44 und 59 (2) und (3) der 
IK auslaufen: 

 
➢ somit gilt der Schutz der Istanbul-Konvention künftig auch umfassend für geflüchtete 

Frauen und Frauen ohne geregelten Aufenthaltsstatus. 

Aber was bedeutet das Auslaufen der Vorbehalte für den Alltag gewaltbetroffener Frauen? 

Dass die Konvention ab dem 1. Februar 2023 in Deutschland ohne Vorbehalte gilt, ist ein großer 
Verdienst der Zivilgesellschaft. 

• Datenlage von GREVIO zeigt, nötig ist: 
o Abhängiger Aufenthaltsstatus/ eigenständiger Aufenthaltstitel 
o Rechte für Asylbewerberinnen etablieren! 
o Schulungen für Entscheidungsträgerinnen 
o Unsichere Unterbringung/ Sicherheitsbedenken 
o Zugang zu NGO-Beratungsdiensten 

• Notwendige Anpassungen / Forderungen an die Bundesregierung: 
o nationale Strategie (Gewaltschutz, zentrale Definitionen, Standards) 
o Rechtsanspruch auf Schutz und Hilfe 
o Frauenhausplätze! 
o Zugangsbarrieren abbauen! 
o Asylverfahren/ Systematische Gefährdungsbeurteilung & geschlechtsspezifische 

Schutzmaßnahmen 
o Fortbildungen! 

Aus dem ersten „Monitor Gewalt gegen Frauen“ geht hervor: Strategien, Standards und mehr 
Geld dringend nötig 

• Häufigkeit: Frauen und Mädchen sind überproportional von Gewalt betroffen: 
o Sexualisierte Gewalt: 85,7%; Stalking: 79 %; Zwangsheirat: 96 %  
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• Opferzahlen (2023): Durchschnittlich 728 Fälle körperlicher Gewalt und 171 Fälle sexuali-
sierter Gewalt, 2,5 mögliche Femizide pro Tag 

• Unzureichende Sicherheit von Betroffenen bei Umgangs- und Sorgerechtsentscheidungen 

Umsetzung der Istanbul-Konvention: 

• Standards, Qualität und (zahlenmäßige) Umsetzung auf Bund- und Länderebene unzu-
reichend und variierend  

• Fehlende Finanzierung (bspw. Hilfetelefon) 
• Frauen in vulnerablen Lebenslagen (z.B. mit Behinderungen oder Migrationshintergrund) 

sind unzureichend (bspw. Barrierefreiheit, Dolmetschen) 
• Fokus auf häusliche und sexualisierte Gewalt, das Fehlen weniger bekannter Gewaltformen 

in Kampagnen und Angeboten (wirtschaftliche Gewalt, Zwangsheirat, FGM/C) 
• Fehlende (verpflichtende) Bildungsangebote (bspw. für Polizei, Justiz) 

Empfehlungen des Berichts:4 

• nationale Gewaltschutzstrategie mit verbindlichen Standards 
• Ausbau und bessere Finanzierung von Frauenhäusern und Beratungsstellen 
• Systematische und intersektionale Datenerhebung zu Gewalt gegen Frauen 
• Schulungen für Polizei, Justiz und relevante Fachkräfte ausbauen/ verpflichten 
• Täterarbeit/ Prävention von Rückfällen 

  

 
4 Mehr hierzu unter: https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/Redaktion/Publikationen/Wei-
tere_Publikationen/Monitor_Gewalt_gegen_Frauen_2024_Kurzfassung.pdf  

https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/Redaktion/Publikationen/Weitere_Publikationen/Monitor_Gewalt_gegen_Frauen_2024_Kurzfassung.pdf
https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/Redaktion/Publikationen/Weitere_Publikationen/Monitor_Gewalt_gegen_Frauen_2024_Kurzfassung.pdf
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Workshop 2: „Psychosoziale Gesundheit von Migrant*innen- Depressionen, 
Trauma und Sucht“ 
Gesprächspartnerinnen: Eva Schade & Marie Bette, interkulturelle Behandlungsangebote für Men-
schen mit Migrationshintergrund, LVR-Klinikum Düsseldorf 
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Kontakt: 

eva.schade@lvr.de         marie.bette@lvr.de 
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Workshop 3: „Interkulturalität in der Frauenberatung – Strukturen, Angebote, 
Netzwerke“ 
Gesprächspartnerinnen: Raffaela Ferraro und Katharina Sinemus, Systemische Beratung, Frauen-
beratungsstelle Oberhausen 

 

 

 

 

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

21 
 

 

 

 

 

  



 

22 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 5 

 

 

  

 
5 Hier finden Sie Broschüren zu verschiedenen Themen des Gewaltschutzes: https://frauenhelfenfrauen-
oberhausen.de/infomaterial/broschueren/; 
Infovideos häusliche Gewalt:  https://frauenhelfenfrauen-oberhausen.de/infomaterial/info-videos/;  
Fallbesprechung in Hochrisikofällen: https://frauenhelfenfrauen-oberhausen.de/fallbesprechungen/  

https://frauenhelfenfrauen-oberhausen.de/infomaterial/broschueren/
https://frauenhelfenfrauen-oberhausen.de/infomaterial/broschueren/
https://frauenhelfenfrauen-oberhausen.de/infomaterial/info-videos/
https://frauenhelfenfrauen-oberhausen.de/fallbesprechungen/
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Workshop 4: „Diskriminierung in der Gynäkologie – Machtverhältnisse, Stigma-
tisierungen und Sexualisierung von Migrantinnen“ 
Gesprächspartnerin: Zilal Ghouzi, Fachärztin für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Dinslaken 

Ausschnitt aus dem Workshop als Gesprächsprotokoll 

Frage: Sie sind auch Gesundheitslotsin bei der Diakonie Essen, was ist das genau? 

Ghouzi: Ich biete Vorträge auf Arabisch für neu zugewanderte Frauen aus dem arabischsprachigen 

Raum an, die sich im deutschen Gesundheitssystem nicht auskennen und keinen Zugang zu Infor-

mationen haben. Hierbei handelt es sich um Frauengruppen, die sich regelmäßig treffen, das nennt 

sich teilweise „Rucksack“ oder „Mütter fördern Mütter“. Ziel ist, gemeinsam sich Wissen anzueig-

nen. Das mache ich nebenbei und dafür schlägt mein Herz. 

Frage: Was „lieben“ Sie an ihrem Beruf? 

Ghouzi: Ich habe mich sehr früh für Gynäkologie entschieden, denn es gibt keinen Bereich, wo ich 

mich selbst so gut kennenlernen kann. Nicht nur anatomisch oder physisch, sondern auch mental. 

Mein Traum war es, gerade muslimischen Frauen, die teilweise aus Scham oder Unwissenheit es 

nicht für nötig betrachten zum Frauenarzt zu gehen, aufzuklären. 

Frage: Wann ist Ihr Migrationshintergrund/ internationale Biografie ein Vorteil? 

Ghouzi: Die Tatsache, mehrsprachig aufgewachsen zu sein, ist definitiv ein Vorteil, denn Sprache er-

öffnet stets neue Perspektiven. In den letzten Jahren hat die arabische Sprache eine bedeutende 

Rolle erlangt. Die Beherrschung der arabischen Sprache verleiht einem eine besondere Stellung als 

Verbindung zwischen verschiedenen Kulturen. In manchen Fällen wird man sogar gezielt aufgesucht, 

weil die sprachlichen Barrieren überwunden werden können und man sich komplex äußern kann, 

ohne missverstanden zu werden. Meine Religionszugehörigkeit ist durch das Tragen eines Kopftuchs 

offensichtlich. So wurde ich beispielsweise aufgrund meiner Kopfbedeckung nicht immer freundlich 

aufgenommen. Es herrscht die weitläufige Meinung, dass eine Frau, die ein Kopftuch trägt, kein 

Deutsch spricht, keine akademische Karriere anstreben kann und man ihr vieles nicht zutraut. Ent-

sprechend wird sie auch behandelt. Es ist erstaunlich, wie sehr der Überraschungseffekt steigt, 

wenn man nicht den gängigen Vorurteilen entspricht. Früher habe ich diese Momente als störend 

empfunden, doch mittlerweile genieße ich es, Menschen zu schockieren, zu überraschen oder auch 

zu enttäuschen. Die Wahrnehmung anderer Kulturen, die oftmals durch die Medien dargestellt wird, 

erschwert eine gesunde Kommunikation zwischen neu zugewanderten Menschen und Menschen 

ohne Zuwanderungserfahrungen. Das vorherrschende Bild von Frauen mit Kopftuch hat in der 
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Vergangenheit dazu geführt, dass ich mit der Frage konfrontiert wurde, ob mein Mann davon wüsste, 

dass ich mich für diese Stelle beworben habe. 

Frage: Gibt es signifikante Unterschiede in der Inanspruchnahme gynäkologischer Untersuchun-

gen/Beratungen von Frauen mit Migrationshintergrund und wenn ja, wieso? 

Ghouzi: Ja, das ist tatsächlich eine gute Frage und das kann ich bestätigen. Ich habe die Praxis von 

einem deutschen Arzt ohne Migrationserfahrungen übernommen, der überwiegend deutsche Pati-

entinnen ohne Migrationshintergrund behandelt hat. Meine arabischen Sprachkenntnisse haben 

dazu geführt, dass sehr viele arabische Frauen zu mir gekommen sind, teilweise auch aus weiten 

Städten. Das Thema Vorsorge existiert bei Migrantinnen überhaupt nicht. Man muss zwei Schritte 

zurückgehen und schauen, wie ist denn das Gesundheitssystem in den Ländern, wo diese Menschen 

herkommen. In Ländern wie Syrien beispielsweise gibt es kein etabliertes Gesundheitssystem, so-

dass jeder Arztbesuch mit hohen Kosten verbunden ist. 

In Deutschland ist das Thema Vorsorge ein sehr essenzielles Thema. Die Krankenkassen und das 

Gesundheitssystem legen großen Wert auf Vorsorgeuntersuchungen in verschiedenen Lebensab-

schnitten, beispielsweise im Kindesalter, in der frühen Kindheit, beim Zahnarzt oder Augenarzt. In 

nahezu allen Fachgebieten werden entsprechende Untersuchungen angeboten. Für neu Zugewan-

derten ist das ganze System jedoch fremd. Es ist wichtig, sich die Gründe für Vorsorgeuntersuchun-

gen und Arztbesuche zu vergegenwärtigen, auch bei fehlenden Beschwerden. Patientinnen, die in 

Deutschland sozialisiert wurden, unterziehen sich in der Regel mindestens einmal im Jahr einer gy-

näkologischen Untersuchung. Dabei wird sowohl eine allgemeine gesundheitliche Überprüfung 

durchgeführt als auch die Möglichkeit einer Veränderung frühzeitig erkannt. 

Ein weiterer Unterschied ist die kulturelle Schambehaftung. Es gibt nur wenige Gynäkologinnen, die 

Arabisch sprechen. Viele neu Zugewanderte aus Syrien scheuen sich, zu einem Gynäkologen zu ge-

hen, wenn es nicht nötig ist. Sie vermeiden auch Arztbesuche, wenn sie sich auf Deutsch verständi-

gen müssen. Sie gehen nur in absoluten Notfällen oder wenn sie schwanger sind, aber zur Vorsorge 

nicht. Aus diesem Grund ist es mir ein Anliegen, diesen Frauen die Wichtigkeit von Vorsorgeuntersu-

chungen zu vermitteln und sie dazu zu bewegen, diese Untersuchungen in Anspruch zu nehmen. 

Darüber hinaus ist es mein Anliegen, Patientinnen auch Impfungen, insbesondere HPV-Impfungen, 

nahezulegen und die Relevanz dieser Impfungen zu vermitteln. Ein weiteres Beispiel ist die "Mam-

mografie ab 50", die in den arabischen Ländern kaum angeboten wird. 
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Frage: Wenn Sie Vorsorgeuntersuchungen ansprechen, wie reagieren die Patientinnen?  

Ghouzi: Die Motivation von neu zugewanderten Frauen, Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch zu 

nehmen, kann durch kulturelle Unterschiede und Kommunikationsbarrieren erschwert werden. In 

meiner Praxis hatte ich bereits eine Patientin, die aufgrund ihres 50. Geburtstags eine Einladung zu 

einer Mammografie erhielt. Sie zeigte sich geschockt und fürchtete, dass sie eine Brustkrebserkran-

kung hätte. Ein weiteres Beispiel betrifft die HPV-Impfung. Diese Krankheit ist durch Geschlechtsver-

kehr übertragbar, oft wird dann gesagt: „Ja, aber wir haben ja nur einen Partner". In anderen Fachge-

bieten ist es einfacher, jedoch zeigen Frauen im Bereich der Gynäkologie eine gewisse Zurückhal-

tung. Bereits die Intention, einen vaginalen Ultraschall durchzuführen, führt zu einer ausführlichen 

Diskussion über alternative Möglichkeiten. Ich hatte eine Patientin, die 25 war und ein Kind erwar-

tete. Sie war noch nie zuvor beim Frauenarzt /Frauenärztin. Ich übernehme viel an Aufklärungsarbeit. 

Frage: In Deutschland ist der Trend, dass Frauen sehr offen, aufgeklärt und selbstbewusst mit Sexu-

alität umgehen. Beobachten sie auch ähnliches unter hier aufgewachsenen syrischen Frauen oder 

gibt es ähnliche Trends auch in Syrien? 

Ghouzi: Bei jungen Frauen, die als Kinder nach Deutschland gekommen sind und nun Erwachsene 

sind, ist ein gewisses Maß an Grundwissen über den eigenen Körper festzustellen, jedoch ist es nach 

wie vor von Scham geprägt. Teilweise besteht Unkenntnis darüber, wie bestimmte Körperteile korrekt 

benannt werden, und es werden kaum Bezeichnungen für die Scheide verwendet, obwohl die 

Scheide über eine Vielzahl von Einzelteilen verfügt. In meiner Praxis erkläre ich den Patientinnen mit-

hilfe von Plakaten den anatomischen Aufbau der Scheide, damit sie sich mit ihren Körperteilen ver-

traut machen und jedem Körperteil einen Namen geben können. So können sie im Falle von Be-

schwerden genau zuordnen, was gemeint ist. Das Internet spielt ebenfalls eine wichtige Rolle bei der 

Aufklärung, jedoch sind die Informationen dort oft ungefiltert und die Frauen wissen nicht, wo sie 

vertrauliche Informationen herbekommen. 

Frage: Welches Wissen fehlt besonders neu Zugewanderten über ihren Körper?  

Ghouzi: Das Thema Verhütung ist natürlich sehr komplex. Wenn ich Frauen frage, wie sie verhüten, 

sagen sie oft "normal". Wenn ich dann nachfrage, was sie unter "normal" verstehen, ist es häufig so, 

dass sie eine Ejakulation außerhalb der Scheide meinen und denken, sie hätten verhütet. Viele 

Frauen möchten auch gar nicht richtig verhüten, z. B. mit Hormonen. Es gibt viel zu wenig Aufklärung, 

und ich finde, in solchen Situationen sollte ich den Mann mit einbeziehen, denn er ist ja auch ein 

wichtiger Teil der Situation. Das Kondom ist in der arabischen Community beispielsweise fast kein 



 

28 
 

Thema. Ich habe selten Patientinnen, die mir berichten, dass der Mann ein Kondom benutzt. Natür-

lich ist eine Ejakulation außerhalb der Scheide kein sicheres Verhütungsmittel. Deshalb habe ich 

zum Beispiel Patientinnen, die auf dem Fluchtweg schwanger geworden sind, Frauen, die noch im 

Flüchtlingsheim leben und noch keine eigene Wohnung haben und zu sechst in einer kleinen Behau-

sung sitzen, und die sind wieder schwanger. 

Die Aufklärung über den menschlichen Körper sollte bereits in der Kindheit erfolgen, wobei anzuneh-

men ist, dass ein adäquater Sexualunterricht in den arabischen Ländern nicht stattfindet. Auch in 

den Familien wird das Thema nicht oder nur selten thematisiert. Zwar wird die Auffassung vertreten, 

dass die Mutter die Aufklärung der Mädchen und der Vater die der Jungen übernehmen sollte, um 

den Kindern die Situation zu erleichtern und Akzeptanz zu fördern, jedoch entspricht dies nicht der 

Realität. Sexualität ist ein Tabuthema, und häufig werden Kinder und Jugendliche durch nicht-seriöse 

Quellen informiert. Aus diesem Grund ist es von entscheidender Bedeutung, dass die Aufklärung 

durch die Mütter erfolgt. Die Mutter nimmt eine zentrale Rolle innerhalb der Familie ein und ist die 

erste Anlaufstelle für Fragen zu diesem Thema. Eine Aufklärung der Mütter über die Phasen, die Kin-

der und Jugendliche durchlaufen, sowie die Vorbereitung auf diese, könnte dazu beitragen, dass sie 

als erste Anlaufstelle in der Familie fungieren. Dies könnte eine positive Entwicklung herbeiführen. 
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Abschlussinput: „Gesundheitliche Bedeutung und Vorteile von Netzwerken und 
Allies“  
Referentin: Maren Belinchón, Referentin im Projekt „Netzwerk geflüchtete Mädchen und junge 
Frauen“, BuMF e.V. 
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Das Netzwerk geflüchtete Mädchen und jungen Frauen 
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