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Gender Bias als Thema in Kliniken -
Erkennen und vermeiden
Eine Handbuch fiir Klinikleitungen

Gender Bias spielt im Klinikalltag eine wichtige Rolle, ohne dass es auf den
ersten Blick unbedingt sichtbar ist. Zu wissen, was Gender Bias ist, wie es sich
zeigt bzw. wie Sie es erkennen und, noch wichtiger, vermeiden konnen, ist fiir
Ihre Arbeit notwendig. Es hilft, die Qualitat der Arbeit in den Kliniken auf verschie-
denen Ebenen und Arbeitsbereichen zu erhdhen und tragt letztlich zur Zufrieden-
heit der Patient/innen und Mitarbeiter/innen bei.

Sie finden hier das Thema mit folgenden Schwerpunkten behandelt:
1. Gender Bias — Eine Einfiihrung

Gender Bias in der Gesundheitswirtschaft

Erkennen und Vermeiden von Gender Bias — eine Spurensuche
Handlungsmaglichkeiten

Methoden/Instrumente
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Praxisbeispiele

7. Nachweise

Eine Anmerkung:
In diesem Handbuch werden unterschiedliche Ergebnisse aus Forschungen und
Beispielarten zur Verdeutlichung und als Beleg herangezogen.

Wahrend die explizitite medizinische Forschung fir sich in Anspruch nimmt, re-
pasentative Ausagen zu treffen, d.h. die allgemeingultigen Charakter haben und
damit Ubertragbar sind, verstehen sich die organisationsinternen Forschungs-
vorhaben in den Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen eher als explorative
Suchbewegung, da in der Regel zunachst nur ein geringes Wissen (ber die zu
untersuchende Zusammenhénge vorliegt. Die Ergebnisse sind nicht direkt auf
andere Abteilungen, Kliniken Ubertragbar, konnen aber als Anregung dienen.

Kapitel 1: Gender Bias - Eine Einfiihrung

In einem Experiment legte man zwei Gruppen von Studierenden der Medizin eine
identische Fallbeschreibung einer Person mit Nackenbeschwerden vor. Der einzige
Unterschied bestand darin, dass die beschriebene Person fiir die eine Gruppe einen
weiblichen Namen trug und fiir die andere Gruppe einen mannlichen. Beide Gruppen
bestanden jeweils zur Halfte aus mannlichen und weiblichen Studierenden.

Die Studierenden erhielten die Aufgabe, eine Diagnose zu stellen und Handlungsemp-
fehlungen abzuleiten.
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Die Studentinnen und Studenten erarbeiten

folgende Ergebnisse:

*  Dem Mann wurde eine Rontgendiagnostik
und Massage empfohlen.

*  Der Frau wurde die Einnahme von Psycho-
pharmaka und schmerzstillenden Medika-
menten empfohlen. Die Studierenden hielten
es auerdem flr notwendig, Informationen
Uber die Familie der Patientin und dber ihre

psychosoziale Lebenssituation zu erhalten.

.

Ahnliche Experimente wurden in Forschungsstu-

dien in verschiedenen Landern wiederholt und brachten ahnliche Ergebnisse:

«  Beim Symptom Magenbeschwerden werden bei Mannern umfangreiche diagno-
stische Malknahmen (Labor, Réntgen, Endoskopie) vorgeschlagen.

Frauen dagegen gibt man eher Empfehlungen zur Lebensflinrung und schlagt
die Verordnung von Psychopharmaka vor.

«  Eine Frau und ein Mann berichteten im Rahmen einer Studie 71 ausgewahlten
Arzten {ber ihre Knieprobleme. Die Symptome deuteten auf eine Kniegelenks-
arthrose hin. Obwohl beide Personen ihre Probleme identisch darstellten und
identische Rontgenbilder vorlegten, empfahlen 67 Prozent der Arzte dem Mann,
eine Operation vornehmen zu lassen, aber nur 33 Prozent der Arzte empfahlen
der Frau, sich operieren zu lassen — also nur die Halfte.

Worin liegen die Ursachen dafiir, dass bei gleichen Symptomen die Behandlungsan-
satze flr Frauen und Manner so unterschiedlich gewahlt werden?
Was geschieht hier eigentlich?



Forschungen in den letzten zwei Jahrzehnten fiihrten zu der Erkenntnis, dass es sich
hierbei um Ergebnisse und Folgen von Unconscious Bias handelt, d.h. um unbewus-
ste Verzerrungen der Wahrnehmung, Voreingenommenheiten oder Vorurteile Gber
eine soziale Gruppe.

Unter Gender Bias als einer spezifischen Form des ,unconscious bias®, wird eine
Wahrnehmungsverzerrung in Bezug auf die soziale Geschlechterrolle und die Ge-
schlechtermerkmale verstanden. Unbewusst wird das zugeschrieben, was in einer
Kultur als typisch fiir den Mann oder fir die Frau angesehen wird, was mit ,mannlich*
bzw. ,weiblich“ assoziiert wird, zum Beispiel in Bezug auf Kleidung, Beruf, Verhalten,
Erwartungen.

Definitionen:

Bias, bedeutet aus dem Englischen Ubersetzt ,Voreingenommenheit’, ,Vorurteil*
und auch ,Schieflage”. Bias findet sich seit einigen Jahren im Zentrum der Vor-
teilsforschung und von Anti-DiskriminierungsmalRnahmen, womit schon auf die
eindeutig negative Seite dieser ,Wahrnehmungsverzerrung® hingewiesen wird.
Diese kénnen bewusster und unbewusster (engl. unconscious) Art sein, wobei
davon ausgegangen wird, dass der unbewusste Anteil zwischen 70 und 80% liegt.

Der Begriff Gender (engl.) bezeichnet als Konzept die soziale, gesellschaftlich
konstruierte oder psychologische Seite des Geschlechts einer Person im Unter-
schied zu ihrem biologischen Geschlecht (engl. sex). Der Begriff wurde aus dem
Englischen tbernommen, um auch im Deutschen eine Unterscheidung zwischen
sozialem (,gender®) und biologischem (,sex“) Geschlecht treffen zu kdnnen, da
das deutsche Wort Geschlecht in beiden Bedeutungen verwendet wird.

Unconscious bzw. Gender Bias begleiten unser Leben, denn mit ihrer Hilfe bewaltigen
wir unseren Alltag und kdnnen uns schnell darin orientieren. Sie reduzieren Komple-
Xitét, lassen uns rasch und ohne nachzudenken einteilen, zuordnen und reagieren.
Wir haben es mit relativ emotionslosen, neutralen Erwartungen und Vorstellungen zu
tun, wie sich Mitglieder von Gruppen verhalten, wie sie aussehen und sich kleiden
oder welche Fahigkeiten sie haben. Wir schreiben Menschen aufgrund bestimmter
Merkmale wie Geschlecht, Alter, Hautfarbe u.a. unbewusst Eigenschaften zu, die zwar
nicht direkt beobachtet, aber instinktiv mit der jeweiligen sozialen Gruppe verbun-

den werden: Frauen sind einfiihlsam, Manner sind gute Techniker, Alte sind weise,
Schwule sind kreativ und Schwarze kénnen schnell laufen.

Diese Art der Kategorisierung des ,Schubladendenkens® fiihrt letztlich zu ,blinden
Flecken®, denn letztlich wird es schwierig einer Person ,gerecht* zu werden. Wir be-
trachten Dinge, Sachverhalte und Personen voreingenommen — und verlieren den
Blick flir das Besondere, das oft hinter augenscheinlichen und oberflachlichen Merk-
malen verborgen liegt.

Wir haben alle unsere ,Blinden Flecken®, unabhangig von Geschlecht, Bildung,
sozialem Status oder sonstigen Merkmalen. Es wird uns daher selten gelingen, voll-
kommen vorurteilsfrei und rational die Menschen zu sehen, mit denen wir privat oder
im Beruf zu tun haben. Aber all das muss nicht zwangslaufig zu negativen Vorurteilen
oder gar Diskriminierungen gegentber Mitgliedern von sozialen Gruppen flhren.

Sind unsere Wahrnehmungsverkirzungen jedoch mit Emotionen behaftet, kdnnen sie
zu Vorurteilen filhren, d.h. zu persénlichen negativen und positiven Bewertungen ge-
geniber bestimmten Gruppen, kurz, zu Diskriminierung.

Es gibt zwar einen Mechanismus, das bewusste Denken, mit dem wir unsere Stereo-
typen und Vorurteile kontrollieren kdnnen, aber eben nur den kleinen Teil, der uns
bewusst ist. Schwieriger ist es jedoch mit den Unconscious Bias, unseren unbewus-
sten Vorannahmen. Diese konnen unseren Kontrollmechanismus umgehen und so zu
unbewussten Diskriminierungen flhren.

Gleichstellungsbeauftragte/-stellen sind Wéachter-Institutionen, die insbesondere den
offensichtlichen, bewussten Anteil von Diskriminierung in den Blick nehmen im Sinne
einer fairen und geschlechtergerechten Verteilung von Chancen und Ressourcen.
Auf dieser Ebene bewegen sich in Deutschland die meisten Gender-Mainstreaming-
Programme und -mafinahmen.

Definition:

Gender-Mainstreaming, auch Gender Mainstreaming geschrieben, bedeutet, die
unterschiedlichen Lebenssituationen und Interessen von Frauen und Mannern bei
allen Entscheidungen auf allen gesellschaftlichen Ebenen zu beriicksichtigen, um
so die Gleichstellung der Geschlechter durchzusetzen. Der Begriff wurde erstmals
1985 auf der 3. UN-Weltfrauenkonferenz in Nai-robi diskutiert und zehn Jahre
spater auf der 4. UN-Weltfrauenkonferenz in Peking weiterentwickelt. Seit den
Amsterdamer Vertragen von 1997/1999 ist Gender-Mainstreaming ein erklartes
Ziel der Europaischen Union. Gender-Mainstreaming unterscheidet sich von expli-
ziter Frauenpolitik dadurch, dass beide Geschlechter gleichermalien einbezogen
werden sollen.



An dieser Stelle soll es aber zunachst um den unbewussten Anteil gehen, wobei véllig
offen ist, welche Wirkungen und Folgen damit verbunden sind. Im laufe dieser Darstel-
lung wird deutlich, dass es haufig nicht um negative Vorurteile oder Vorannahmen im
Sinne von Diskrimierung geht.

Grundsatzlich ist dieser Sachverhalt auch nicht problematisch, solange wir keine
Schllsse daraus ziehen, auf deren Grundlage wir Einschatzung von konkreten Men-
schen vornehmen und daraus Handlungen fiir diese ableiten. Auch wenn es vielleicht
nur selten um Diskriminierung geht, die Folgen bzw. Wirkungen von Gender Bais sind
dennoch Uberall zu beobachten, wirken subtil und werden meistens unterschétzt.

Uber die Griinde und die Entstehung unserer blinden Flecken, unser Schubladen-
denken oder Wahrnehmensverzerrungen, seien sie bewusst oder unbewusst, haben
sich verschiedenen Forschungszweige wie die Sozialisationsforschung, Vorurteilsfor-
schung und in den letzten Jahren insbesondere die Hirnforschung Gedanken gemacht
und empirische Untersuchungen durchgefihrt.

Einige Erklarungsansétze fir die Ursachen von ,unconscoius bias/gender bias” sind:

«  Wirfinden sie in unseren traditionellen Normen, Haltungen und Einstellungen, die
wir uns schon in der Kindheit aneignen und lernen.

+ Basierend auf unseren Erfahrungen, unserer Sozialisation schon seit friihester
Kindheit und kulturellen Einfliissen konstruieren wir die Wirklichkeit um uns
herum. Um die unendliche Komplexitat unserer Umwelt zu reduzieren, verwenden
wir Schubladen und Stereotype. So reduzieren wir die vielen Informationen, die
taglich auf uns einprasseln, und fassen sie in handhabbare Kategorien zusam-
men. Solche Vereinfachungen und Kategorisierungen sind menschlich — uns
haufig aber nicht bewusst.

+  Diese Unconscious Bias sind biologische Pfade, die tief in unserem Gehirn ge-
speichert sind. Sie werden durch unser Leben und unsere Erfahrungen geebnet.
Sobald wir einen Unconscious Bias verankert haben, fallen wir immer wieder in
dieses Muster zurtick, wodurch dieser Bias immer weiter verstarkt wird.

Was immer auch die Ursachen sein mégen, wir kommen nur sehr schlecht an unsere
unbewussten Wahrnehmungsverzerrungen heran.

Kapitel 2: Gender Bias in der Gesundheitswirtschaft

Erste Forschungen zu Gender Bias gibt es in den 1980er Jahren, in der Gesundheits-
wirtschaft insbesondere in der Medizin verstarkt zum Ende des 20.Jahrunderts. Ging
es anfanglich noch um missverstandliche sprachliche Verallgemeinerungen, so wird
heute Gender Bias als ein systematischer Fehler angesehen, der darin besteht, dass
das Thema “Geschlecht” falsch verstanden und daraus falsche Schilisse gezogen
werden:

Die vier folgenden geschlechtsbezogenen Verzerrungseffekte kdnnen in diesen
Hauptformen auftreten, oft aber stehen sie nebeneinander und verstarken dann das
Problem.

1. Es werden geschlechtsspezifische Unterschiede gesehen oder (ibertrieben,
wo es keine gibt.

Doppelte Bewertungsmalistabe liegen vor, wenn identische Situationen flir Manner
und Frauen ohne weitere Priifung als per se unterschiedlich behandelt werden. Dies
passiert, wenn Geschlechter als ganzlich voneinander getrennte Gruppen behandelt
werden, anstatt auch tbergreifende Eigenschaften in den Blick zu nehmen (Ge-
schlechterdichotomisierung). Es liegt auch vor, wenn Geschlechterstereotypen dazu
flhren, dass identisches Verhalten bei Frauen und Mannern unterschiedlich bewertet
wird (Geschlechterstereotypisierung).

Beispiel:

Bei einem Body-Mass-Index (BMI) von 25 haben Arzte
Frauen empfohlen abzunehmen, flir Manner gilt diese
Empfehlung erst ab einem BMI von 30.

Es stellt sich die Frage, inwiefern Arzte das Idealbild einer
schlanken Frau verinnerlicht haben.




2. Es werden geschlechtsspezifische Unterschieden nicht gesehen,
wo es sie tatsachlich gibt.

a) Es wird von Geschlechtsinsensibilitat oder Geschlechtsblindheit gesprochen, wenn
z.B. pauschal von einer gleichen Betroffenheit von Frauen und Mannern ausgegangen
wird, ohne dass hierliber zuverlassiges Wissen existiert. Oder es wird ignoriert, dass
sich ahnliche Situationen unterschiedlich auswirken konnen.

Beispiel:

In einer Pflegeeinrichtung wurde festgestellt, dass deutlich mehr Manner als Frauen
einen elektrischen Rollstuhl erhielten, obwohl keinerlei physiologische Griinde dafiir
sprachen. Auf erste Nachfragen war die allgemeine Einschatzung beim Personal etwa
s0: Manner sind normalerweise starker als Frauen und mussen deshalb nicht motori-
siert unterwegs sein.

Erst eine genauere Analyse innerhalb der Einrichtung
brachte zu Tage, dass das Personal viel haufiger
vorschlug, dass Manner einen elektrischen Rollstuhl
erhalten sollen als Frauen, weil sie dachten “Diese
Bewohnerin kommt mit einem elektrischen Rollstuhl
nicht klar”. Auf der anderen Seite trauten sich auch die
betroffenen Frauen nicht, einen elektrischen Rollstuhl
zu verlangen, wahrend die Manner viel haufiger als
Frauen nach einem elekirischen Rollstuhl fragten.
Nicht die auf physiologischen Griinden basierende
Notwendigkeit flihrte zu einer Entscheidung iber das
elektrische Hilfsmittel, sondern unbewusste Wahrnehmungs- und Verhaltensmuster.

b) Eine Verallgemeinerung (Androzentrismus/Gynozentrismus) liegt vor, wenn eine
mannliche oder weibliche Perspektive unzulassig generalisiert wird. Es werden z.B.
Ergebnisse aus Studien, in denen nur Mannern untersucht wurden, auf Frauen iber-
tragen. Oder Behandlungsmethoden, die fiir Frauen entwickelt wurden, werden auch
fir Manner empfohlen.

Beispiel:

Die jahrzehntelang gepflegte Annahme, dass der Herzinfarkt eine ,typische Manner-
krankheit* sei mit all ihren ,typischen Anzeichen fiir den Herzinfarkt* - massives Enge-
gefiihl in der Brust und starke Schmerzen, die in die Arme ausstrahlen kdnnen — filhrte
zu Unwissenheit* bei den betroffenen Frauen und dem Personal in der Notfallambu-
lanz bzw. dem Rettungsdienst. 2004 glaubten noch 61% der Frauen, dass Infarkte vor
allem Manner bedrohen und nur 30% der Befragten, dass Herzkreislauferkrankungen
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die haufigste Todesursache bei Frauen sind. Zahlreiche betroffene Frauen taten selbst
ihre eigenen Symptome als unbedeutend ab und gingen nicht rechtzeitig zum Arzt.
Ebenso war das Rettungsdienstpersonal oder das der Notfallambulanz auf ,typische®
Anzeichen von Herzinfarkten jahrelang geschult worden - die Ergebnisse zu den ,typi-
schen Symptomen* stammten aus Studien, die
nur mit Mannern durchgefihrt wurden. Frauen
mit akutem Myokardinfarkt klagen haufiger tber
Nacken- und Schulterschmerzen und leiden

an Ubelkeit und Erbrechen. Diese Symptome
wurden bei den Frauen nicht mit einem magli-
chen Herzinfarkt in Verbindung gebracht und so
wurde versaumt, die notwendigen MalRnahmen
zu ergreifen. Der Infarkt wird méglicherweise
immer noch haufig zu spat erkannt. Im Schnitt kommen Frauen rund eine Dreiviertel-
stunde spater in die Klinik als mannliche Patienten. Ihre Uberlebenschancen sinken
damit dramatisch. 2004 starben in Deutschland rund 87.000 Frauen gegentber 78.000
Manner an Herzinfarkt.

*  Warum werden Frauen beim Leistenbruch mit einer Technik operiert,
die fiir Manner entwickelt wurde?

«  Warum werden mannlichen Bewohnern im Altenpflegeheim Praventionsangebote
zur Mobilisation gemacht, die sich bei Bewohnerinnen bewahrt, aber von den
Méannern nicht angenommen werden?

3. Es wird davon ausgegangen, dass Patientinnen und Patienten fiir ihr Geschlecht
typisch sind.

Jeder einzelne konkrete Mann ist ein typischer Mann und jede einzelne konkrete Frau
eine typische Frau. Und auch Paare haben eine typische Geschlechteraufteilung. Aus-
nahmen, Besonderheiten oder Individualitat haben hier wenig Platz

Beispiel:

Die Hebammen einer Entbindungsstation eines Krankenhauses machten die zunachst
verwirrende Erfahrung, dass mit Zunahme von gleichgeschlechtlichen, d.h. lesbischen
bzw. schwulen Paaren, die als angehende Eltern in der Klinik waren, ihr gewohnheits-
maRiges Vorgehen fiir ,normale Paare® wie die Ansprache der Paare (Ehemann /
Ehefrau, Vater / Mutter), die Durchflinrung von Informationsveranstaltungen insbeson-
dere fiir die mannlichen Partner und auch ihre eigenen Erwartungen an das Verhalten
der Paare nicht mehr angemessenen waren. Die Hebammen mussten Schritt-flir-Schritt
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lernen, wie die jeweiligen Partner der homosexu-
ellen Paare angesprochen werden wollen, dass es
dort keine allgemeine Form der Ansprache gibt.
Zudem waren anders als bei den heterosexuellen
Paare, beide Ehepartner bzw. Ehepartnerinnen fiir
die Entbindung ausgesprochen gut vorbereitet und
informiert.

Die Folge fiir das Krankenhaus war die Einrichtung
einer in Nordeuropa einzigartigen Entbindungssta-
tion fiir gleichgeschlechtliche Paare.

Die Wirkungen von Gender Bias

Wie deutlich geworden ist, gilt es, ein differenzierteres Bild von seinen Patientinnen
und Patienten zu gewinnen und nicht von unprazisen Voraussetzungen auszugehen,
sondern Unterschiede dort wahrzunehmen, wo es sie gibt, um eine soweit wie moglich
individuelle und angemessene, das heilt begriindbare Behandlung und Betreuung zu
ermoglichen.

Es kdnnen diese Verzerrungseffekte des Gender Bias in allen Bereichen der Ge-
sundheitswirtschaft auftreten: in der Personalorganisation, in der medizinischen
Versorgung, im direkten Kontakt zwischen Pflegefachpersonen und Patienten und
Patientinnen, in der eigenen personlichen Wahrnehmung.

An andere Stelle wurde schon darauf hingewiesen, dass Gender Bias als reine Wahr-
nehmungsverzerrung noch nicht per se zu einem Problem werden muss. In der Regel
werden aber auf dessen Grundlage Schliisse gezogen, wir nehmen Einschatzung
von konkreten Menschen vor, leiten fiir diese daraus Handlungen ab und treffen Ent-
scheidungen, und zwar immer mit Folgen, mal mehr, mal weniger gravierend fiir die
betreffenden Personen.

Die beschriebenen Beispiele verdeutlichen die Spannweite der Folgen von Gender
Bias, die nicht immer gravierend sein miissen, haufig haben sie Einfluss auf die Ver-
teilung von pflegerischen Aufmerksamkeiten, bewirken Mafinahmen, die manchmal
keinen medizinisch-pflegerischen Wert haben oder entscheiden iiber die Zuwendung
von Ressourcen, die unndtige Kosten verursachen u.a.m.

Deutlich wird bei fast allen Beispielen aus der Praxis, den Erfahrungen mit Gender
Bias, dass zu Beginn nicht viel auf eine verzerrte Wahrnehmung mit den dazu gehoé-
renden MalRnahmen hindeutet und dass Gender Bias dazu beitragt, dass ,objektive*
Griinde, medizinisch belegbare Expertise unterlaufen werden.

Kapitel 3: Erkennen und Vermeiden von Gender Bias?
- eine Spurensuche

Mit dem Blick insbesondere auf die Wirkungen von Gender Bias liegt es nahe, Maf-
nahmen nach dem Erkennen und Vermeiden von Gender bias in den Mittelpunkt der
weiteren Uberlegungen zu riicken.

Es wurde schon darauf hingewiesen, dass die verschiedenen Formen von Gender
Bias hauptsachlich unbewusst wir-ken, sie sich der direkten Betrachtung entziehen.

In der Regel sind es nur die Ergebnisse, die Folgen, die uns gegenlber treten, ohne
dass damit sofort verwertbare Erkenntnisse verbunden sind und wir eine klare Vorstel-
lung davon bekommen haben, wo wir im Sinne von Vermeidung ansetzen kénnen.

Beispiel:
Das Personal einer Hautklinik wurde befragt, ob es Unterschiede in der Behandlung
von Frauen und Manner kenne und/oder Auffallendes beobachtet habe. Alle Befragten
sagten, dass sie solche Unterschiede nicht kennen. Nach einer gewissen Zeit und
nach weiteren Fragen sagte eine Pflegefachperson zdgerlich: “Ich glaube nicht, dass
es eine Bedeutung hat, ich habe aber oft festgestellt, dass die Waschesacke in den
Zimmern, in denen Manner sind, viel voller mit schmutzigen Handtlichern sind als in
den Zimmern mit Frauen”. Dies wurde von ihren Kolleg/innen bestétigt. Das weitere
Gesprach dartiber forderte aber keine schllssigen Erklarungen dariiber zu Tage,
ob es grundsétzlich so sei und was es damit auf sich habe.Erst eine breit angelegte
Untersuchung (statistische Auswer-
tungen, Interviews) in der gesamten
Klinik erbrachte folgendes Ergebnis:
Es wurde bestatigt, dass bei den
Patienten fast doppelt soviel HandtU-
cher verbraucht wurden wie bei den
Patientinnen. Beide Gruppen waren
aufgrund des gleichen Krankheits-
bildes (Psoriasis) mit identischen
Symptomen zum Aufenthalt in der
Klinik, die Behandlungen waren aber
bei Mannern und Frauen auffallend
unterschiedlich:
+  Die Manner wurden in der Regel in der Klinik behandelt, die Frauen wurden am-
bulant betreut.
«  Die Méanner bekamen haufigere und intensivere Lichtbehandlungen als die Frauen.
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+  Die Méanner bekamen teure Salben und Cremes verabreicht und wurden anschlie-
Rend vom Pflegepersonal intensiv betreut (z.B. nach der Behandlung mit Handt(-
chern abgetrocknet), bei den Frauen wurde davon ausgegangen, dass sie das
alleine zuhause hinbekommen.

Unter medizinischen Gesichtspunkten stellte sich der Sachverhalt so dar: Die Manner

wurden “Uberbehandelt’, die Frauen dagegen eher ,unterbehandelt”.

Aufgrund dieser Erkenntnisse wurden die pflegerischen Arbeitsroutinen im Sinne einer

angemessenen medizinischen Versorgung beider Patientengruppierungen verandert:

«  Die Frauen bekamen bessere Salben und Créme, mehr Lichtbehandlung und
wurden mehr gepflegt.

«  Die Behandlung der Manner wurde angemessener.

«  Trotz die Mehrbehandlung der Frauen war die jahrliche Kostenersparnis betracht-
lich. Die Veranderungen gingen mit einer jahrlichen Kostenersparnis von rund
10% einher.

An diesem Beispiel, in der Forschung bekannt unter dem Namen ,Laundry-Report",
lasst sich gut die Problematik des Erkennens und Vermeidens verdeutlichen. Zu
Beginn haben wir nur subjektive Beobachtungen uiber ungleichmalRig angeflillte Wa-
schesécke bei Mannern und Frauen, die sich zur Behandlung in einer Klinik aufhalten.
Auch wenn dann im ersten Schritt diese Beobachtung durch eine systematische
Erhebung bestatigt wird, wissen wir auch nur, dass es wahrnehmbare quantitative Un-
terschiede gibt, aber tber die Qualitat dieser Unterschiede wissen wir noch nichts. Die
Anzahl der nachvollziehbaren Deutungen sind hier zahlreich, denn die Wirklichkeit ist
haufig vielfaltiger und komplizierter als wir manchmal wahrhaben wollen, deshalb hilft
auch keine kritische Reflexion, das reine Hinterfragen des bisher bekannten Sachver-
halts weiter.

Erst die weitere Untersuchung durch breit angelegte Befragungen des Pflegeperso-

nals, der Patientinnen und Patienten und der Angehérigen fiihrten zu verwertbaren

Erkenntnissen. Und diese ausgewerteten Interviews forderten zwei aufschlussreiche

Ergebnisse zutage:

1. Die tatsachlich unterschiedliche Behandlung von Mannern und Frauen, ohne dass
medizinische bzw. pflegerische Griinde dafiir sprachen,

2. und die Bilder der Pflegefachpersonen, die zu (iber 80% aus Frauen bestanden,
liber die vermeintliche Pflegebediirftigkeit von Mannern und Frauen. Manner miis-
sen sorgsam gepflegt werden, wahrend Frauen das schon irgendwie selbst hin-
bekommen. Aber auch (ber ihre eigene Rolle, ihr Selbstbild als Pflegefachperson
sagt es et-was aus, denn von Seiten der Manner gibt es keine wortlich ausgespro-
chene Forderung nach ,besonders viel Pflege”, sondern das Bild eines ,pflegebe-
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durftigen Mannes* trifft auf eine Bereitschaft von weiblichen Pflegefachpersonen.

- Wir urteilen unbewusst nicht nur vorschnell Gber das jeweilig andere Geschlecht,
sondern unsere verzerrte Wahrnehmung trifft auch das eigene Geschlecht und uns
selbst.

Das, was wir zunachst wahrnehmen und beobachten kénnen, sind haufig nicht die
entscheidenden Wirkungen von Gender Bias und es fiihrt in der Regel nicht direkt zu
den Griinden. Uns fallt etwas auf, was auf den ersten Blick nicht erklarbar ist. Wir
missen uns dann auf die Spurensuche begeben oder wie es im Schwedischen heil’t
,Att vanda pa stena®, das bedeutet ,Steine umdrehen”.

Alla mdste vi viinda pd stenar for att se ech kunna fordndra.

Kapitel 4: Handlungsmaglichkeiten

An dem Beispiel ,Laundry Report* wurde die Problematik des Erkennens und des
Vermeidens von Gender Bias verdeutlicht, die auf der einen Seite Pflegefachpersonen
und ihre Handlungsmdglichkeiten betreffen, auf der anderen Seite aber insbesondere
den Weg zu einer systematischen und organisationslbergreifenden Herangehens-
weise. Als Vorreiter in Europa fiir diesen Ansatz sind die skandinavischen Lander,
insbesondere Schweden zu nennen.
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Schon friih, Anfang der 1980er Jahre, hat sich Schweden auf den Weg gemacht und
Fragen der Gleichstellung von Mannern und Frauen und der Unterschiede zwischen
den Geschlechtern auf breiter gesellschaftliche Ebene anzugehen. 1982 trat das
Gleichstellungsgesetz in Kraft und zeitgleich wurden politisch unabhéngige Organi-
sationen geschaffen, die Bemiihungen unterstlitzte und initiierten, die Gleichstellung
auf nationaler und regionaler Ebene fordern, indem sie Methoden fiir die Integration
und Durchflihrung einer geschlechtsspezifischen Perspektive in allen politischen Be-
reichen entwickelt. In den 1990er Jahren wurde dann Gender-Mainstreamingprozesse
eingeleitet, die alle gesellschaftlichen Bereiche erfassten. Der Gender Mainstreaming
Prozess hatte in Schweden neben der Gleichstellung im Sinne von Fairness und
Gleichberechtigung aber immer auch schon ein Erkenntnisinteresse an der kritischen
und differenzierten Betrachtung der Geschlechter. Damit verbunden waren zahlreiche
Forschungen zu Fragen der Unterschiede zwischen Mannern und Frauen, zur Verein-
barkeit von Familie und Beruf, und eben auch zu den damit verbundenen Wahneh-
mungsverzerrungen, dem Gender Bias. Anders als in vielen anderen Landern, wurden
auch die Manner sehr schnell in diesen Auseinandersetzungenprozess eingebunden.
Es geht letztlich darum die unterschiedlichen Lebenssituationen und Interessen von
Frauen und Mannern bei allen Entscheidungen auf allen gesellschaftlichen Ebenen zu
berlicksichtigen, um so die Gleichstellung der Geschlechter durchzusetzen.

Auf Grundlage zahlreicher Studien, deren Ergebnisse hier schon vereinzelt vorgestellt
wurden, entwickelten schwedische Universitaten und Institute ,Werkzeuge® (Tools)
und Methoden, mit deren Hilfe Gender Bias aufgedeckt und produktiv flir Organisatio-
nen und ihrer Belegschaft bearbeitet werden kénnen, mit dem Ziel der Verbesserung
der Behandlungsqualitat der Patientinnen und Patienten im Sinne eines Qualitats-
Check-up.

Die vorgestellten Werkzeuge sind fiir die Arbeit in den Organisationen, nicht nur der
Gesundheitswirtschaft, entwickelt worden. Sie sind praxisnah, mitarbeiterorientiert und
kénnen auch ohne externe Unterstlitzung umgesetzt werden. Die Erfahrungen mit die-
sen Methoden und Werkzeugen haben gezeigt, dass sie positive Wirkungen nicht nur
auf die Patientenzufriedenheit haben, wie die dargestellten Beispiele gezeigt haben,
sondern auch auf die Zufriedenheit von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Es kommen
Instrumente zum Einsatz, die die Kommunikation zwischen der Belegschaft und die
Teamarbeit fordern, die es ermdglichen, bewusster arbeiten zu kdnnen, um die Quali-
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tat der Arbeit und dessen Ergebnis zu erhéhen; Effizienz der Arbeit sind dabei durch-
aus gewtinschte Nebeneffekte ohne aber an der Qualitat der Arbeit Abstriche machen
ZuU mussen.

Was machen Krankenhauser, Kliniken und Pflegeeinrichtungen, um die Behandlungen
der Patientinnen und Patienten unter qualitativen Gesichtspunkten zu optimieren? Wie
gelingt es ihnen, Gender Bias zu vermeiden?

Wie deutlich geworden ist, gilt es, ein differenzierteres Bild von seinen Patientinnen
und Patienten zu gewinnen, das nicht von unprazisen Voraussetzungen ausgeht,
sondern Unterschiede dort wahrnimmt, wo sie bestehen, um eine soweit wie moglich
individuelle und angemessene, das heiltt begriindbare Behandlung und Betreuung zu
ermoglichen. Die systematische Bearbeitung von Gender Bias kann als organisations-
ubergreifender Gender-Mainstreaming-Prozess iniitiert werden oder als eigenstandi-
ges Projekt an einzelnen Fragestellungen oder als Teil der Qualifizierungsentwicklung
im Rahmen des Qualitatsmanagementsystems.

Kapitel 5: Die Methoden und Instrumente

Vereinzelte Instrumente, die in Schweden entwickelt wurden, haben schon in einzel-
nen Landern wie Osterreich, Kanada und auch Deutschland Einzug in das Repertoire
von Gender-Mainstream-Handbiichern gefunden. Im Rahmen des Projekts AMPAQ
wurde die Bandbreite der Instrumente des schwedischen Ansatzes stark erweitert und
fur die Arbeit in deutschen Organisationen der Gesundheitswirtschaft (iberarbeitet.
Eine kleine Auswahl an Methoden und Werkzeugen, die in der Regel miteinander
kombiniert werden, wird im folgenden vorgestellt und anschlieRend mit Beispielen aus
dem praktischen Alltag von Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen verdeutlicht.

Als erfolgreiches Vorgehen hat sich der Einsatz folgender Instrumente, die unter dem
Begriff AMPAQ Reflexion versammelt sind, in einer bestimmten Reihenfolge von 5
Schritten bewahrt:

+  Reflexionssitzung 1

*  Gender Statisitk

«  Genderspezifische Textanalyse
* Interview / Beobachtung

«  Reflexionssitzung 2
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5 einfache Schritte:

Reflexions-
sitzung 1

Geschlechter-
getrennte
Statistik

W, Geschlechter-
I gerechte
Textanalyse

Interview /
Beobachtung

Reflexions-
sitzung 2
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Reflexionssitzung 1

In den Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen sind die Arbeitsroutinen seit langerer Zeit
festgelegt. Sie basieren auf Tradition und Gewohnheit. Der Alltag ist oft stressig. Deshalb
werden die Arbeitsablaufe selten in Frage gestellt. Die Reflexionssitzung ist ein Mittel, die
Macht der Gewohnheit zu mindern.

In den Kliniken ist der Alltag oft stressig und Gberfiillt mit Aktivitaten. Viele Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sind froh, iberhaupt die Mdglichkeit zu haben, die vorgesehene Pause zu
bekommen. Manchmal muss die Pause fiir Regelung privater Sachen genutzt werden. Zeit
zum Nachdenken gibt es kaum. Aullerdem sind die Arbeitsroutinen oft seit Jahren feste-
legt und dadurch “selbstverstandlich” geworden. Diese in Frage zustellen ist nicht einfach
oder nicht erwiinscht. Die Kombination dieser beiden Tatsachen - stressiger Alltag und
“Festgezurrte Arbeitsroutinen” - macht es schwer, Erneuerung zu diskutieren und ev. zu
testen. Die Reflexionssitzung kann diese “Blockade” brechen.

So wird’s gemacht:

Einige der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in einer Station werden - durch organisatori-
schen MalRnahmen - die Mdglichkeit bekommen, an einer Reflexionssitzung teilzuneh-
men. lhre Vorgesetzte werden nicht teilnehmen.

Die Zeit: Normalerweise 90 Minuten. Genligend lang, um Zeit zu haben nachzudenken
und ein Thema verniinftig zu besprechen, gentigend kurz, um vielen Mitarbeiterinnen die
Chance zu geben, teilzunehmen. . .

Der Raum: Besprechungsraum. Kaffee, Tee, Saft ®
und belegte Brotchen / Platzchen. Ungestérte,

ruhige und offene Atmosphare. Ein Moderations-

koffer ist nicht erforderlich.

Der Vorgang: Die Moderatorin/Der Moderator

stellt zuerst die Frage: Haben Sie etwas was auf der Seele brennt / Probleme, Private oder
berufliche. (Ist der Hund krank, etwas mit der Mutter, den Kindern, ..) und lasst so den
Teilnehmerinnen die Chance, den Kopf frei zu machen.

Danach sagt sie/er: “Lassen Sie uns ein bichen nachdenken. Wenn wir den Patientinnen
und Patienten bzw. den Angehdrigen begegnen, machen wir es dann richtig? Ich nenne
ein paar Beispiele: ............ Eine andere wichtige Frage ist: Gibt es etwas, was auffallt?

. =
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Geschlechtsspezifische Statistiken

Geschlechtergerechte Textanalyse

Pflegeeinrichtungen zu ermdglichen, sollte das Personal geschlechtsspezifische Ver-
héltnisse kennen. Das Werkzeug “geschlechtsspezifischee Statistiken” ist ein gutes
Hilfsmittel, um Zustande zu entdecken, die man auf dem ersten Blick nicht sieht. Durch die
Auswertung messbarer Einheiten (Minuten, Stunden, Tagen, Zentimeter, Gramm, usw.)
kann das Thema Gender in der Organisation sichtbarer und greifbarer gemacht werden.
Es wird mdglich, konkrete Ziele und Handlungsplane festzulegen und diese intern zu kom-
munizieren.

Ausgangspunkt der statistischen Auswertungen sind in der Regel die schon vorhandenen
Daten in der jeweiligen Organisation, etwa Jahresstatistiken und Patientenunterlagen, zu
denen Krankenhausentlassungsberichte, Arztbriefe, Befundberichte, arztliche Gutachten,
Rontgenaufnahmen oder auch Pflege-
dokumentation z&hlen. In Tabellen und
Diagrammen sollen die Angaben zu
Frauen und Mé&nnern deutlich zuzuord-

Antal vastragbtalanningar som slutenvirdats

med stroke som huvoddiagnes 2008

Kvinnor  Man Totalt ; ‘
nen und gut zu vergleichen sein. In der
ok L - i hier gezeigten Tabelle sieht man nicht
40 - B4 Ar 180 437 627 nur, wie das Verhaltnis zischen Frauen
65 - 79 &r 628 879 1507 und Me_mnern ist, sondern auch in den
verschiedenen Altersgruppen. Das
sl L L L L macht das Gesamtbild deutlich.
Alla Aldrar 2020 2141 4161

Im Diagramm 2 zeigen die Stapel mit unterschiedlichen Farben fiir Frauen und Manner
sehr deutlich, dass es Geschlechterunterschiede gibt.

& 450 Bkyvinnor| | Es wird mit messbaren
T 400 . lmwan

Einheiten gearbeitet, wie
zum Beispiel Wartezeit,
Dosierung, Textlange,
Besuchszeit, Schmerz-
intensitat und Materialver-
brauch.

1]

In der Anlage finden Sie
e 2 Fallbeispiele.

Grundsatzlich unterscheidet man in diesem Zusammenhang zwischen zwei Typen von
Textanalysen: quantitative und qualitative. Im ersten Fall wird festgestellt, ob Texte, etwa
Patientenunterlagen, die iber Manner geschrieben wurden, kiirzer oder langer sind als
die Texte dber Frauen. Ebenso gilt es festzustellen, inwiefern Texte, die von Ménnern
geschrieben wurden, sich von jenen unterscheiden, die von Frauen geschrieben wurden —
und zwar in doppelter Hinsicht:

Skrivhjalp for
« Frauen schreiben tiber Frauen jamlik text
* Frauen scheiben dber Manner Syns normey i virdens dokument?

* Manner schreiben (ber Frauen
* Manner schreiben iber Manner

Man kann bei so einer Analyse erstaunliche Unterschiede \' 4 —7 [‘ BY  YA)
feststellen. Ein gutes Beispiel finden wir im Praxisbeispiel (XY Xﬁé L e 6% .
Sodermalms Hemtjanst (s. Anlage). Hier hat man bei einer AP 004
Priifung der Akten gesehen, dass die Texte, die Frauen Gber . 4
Ménner geschrieben haben, deutlich l&nger, detaillierter und ’ e !
umfangreicher waren, als die Texte, die sie Uber Frauen ge- Va -

schrieben haben.

7N\
-

W
\ /

Ett verktyg som identifierar ojdmlikheter, normer och
farestaliningar i texter och bilder

Bei der qualitativen Analyse geht es um die im Text ver-

wendeten Ausdrucksweisen. Werden sie den Patientinnen und Patienten gerecht oder
sind sie — wenn auch nur unterschwellig — von Voreingenommenheit gepragt? Es geht um
die Ausdriicke im Text. Sind sie geschlechtergerecht? Ein Beispiel finden wir im Praxis-
beispiel Entbindungsstation, Danderyds Krankenhaus (s. Anlage). Hier lassen viele homo-
sexuelle Paare ihre Kinder zur Welt kommen. Diese Personen sind besonders empfindlich,
wenn es um Warter wie “lhr Mann”, “lhre Frau” geht.

Es bedarf keiner Kenntnisse der empirischen Sozialforschung, um dieses Instrument
anwenden zu kdnnen. In der quantitativen Analyse kénnen Worter, Satze und Seitenan-
zahl gezahlt und in einem Auswertungsraster notiert werden. Bei der qualitativen Auswer-
tung werden Unterschiede und Auffalligkeiten notiert.

Diese Analyse kann von einer oder mehreren Personen durchgefiihrt werden. Fir eine
Analyse geeignet sind personenbezogene Daten wie zum Beispiel die Pflegedokumenta-
tion oder Fallbeschreibungen.
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Interview / Beobachtung

Das Instrument Interview macht es mdglich, einen Direktanschluss an die Gedanken und
Haltungen einiger Personen zu bekommen. Der Zweck ist, herauszufinden, wie diese Per-
sonen denken, agieren und argumentieren - und warum?

Interviews kdnnen verwendet werden, um versteckte Werte der befragten Personen naher
kennenzulernen. Hier muss aber beriicksichtigt werden, wer fragt und wer antwortet:

* Frau befragt Frau
* Frau befragt Man
+ Man befragt Frau
+ Man befragt Man

Situationsbedingt werden Inteerviews mit
vorgefertigten Fragebdgen oder mit offenen
Fragen durchgefiihrt.

Situationsbedingt werden auch zwischen Ein-
zelinterviews oder Gruppeninterviews gewahlt.

Die Reflexionsmethode bietet hier mehrere Méglichkeiten:
+ Kollege/Kollegin befragt Kollege/Kollegin
+ Krankenschwester befragt Patient/Patientin
+ Krankenschwester befragt Angehorige
+ Krankenschwester befragt Patient/Patientin und Angehorige zusammen

Gruppen-Interviews
Dieser Form von Interviews basiert auf Interaktion, Dialog und Partizipation. Die Antwor-

Dadurch entsteht normalerweise ein interaktiver Dialog mit Argumenten und Gegen-
argumenten. Dieser Dialog kann befruchtend sein.

Auch in diesen Fall muss die Teilehmerzusammensetzung beachtet werden:
* Nur Frauen
* Nur Manner
* Gemischt

ten einzelner Personen werden von den anderen Teilnehmerinnen und Teilnehmer gehort.

Beobachtung

Der Unterschied zwischen Interviews und Beobachtungen ist, dal im ersten Fall wird fest-
gehalten, was die Person(en) sagen, im zweiten, was sie tun. Deshalb ist eine Kombination
der beiden Intstrumente manchmal hilfreich, um die Wahrheit herauszufinden.

Beobachtung ist besonders passend, wenn es um Prozesse geht, die recht schwer in Wor-
ten zu beschreiben sind. Ein Beispiel: Die Interaktion zwischen Menschen.
Es gibt zwei Varianten:

 Beobachter macht mit
* Beobachter auf der Seite

Die Geschlechterrollen erscheinen sehr friih im
Leben. In einer Schule in Géteborg wurde bei
Beobachtungen schnell klar, dass die Kinder in
der ersten Klasse die traditionellen Geschlech-
termuster zeigten (Jungen spielen mit Autos,
Méadchen mit Puppen). Noch interessanter war
aber, wie die Lehrerinnen und Lehrer ihre Zeit
fir die Kinder verteilten: Auch wenn sie wussten,
dass sie beobachtet wurden und auch wenn sie
Vorkenntnisse in der Sache Gleichberechtigung besaRen, war das Ergebnis deutlich: die
Jungen hatten deutlich mehr Zeit bekommen. Auch wenn die Madchen mehr verbal sind
und mehr reden, haben die Jungen mehr Zeit (sprechen und zuhdren) bekommen. Die
Lehrerinnen und Lehrer waren ziemlich (iberzeugt, dass sie ungefahr die gleiche Zeit verteilt
haben und waren deshalb Gberrascht.

In einem separaten Dokument folgen Beispiele, die zeigen, welche
Ergebnisse die Methode Reflexion bringen kann, z. B. in einer Hautklinik, einer
Herzklinik, einer Klinik fiir Innere Medizin oder einem Brust- oder Darmzentrum.

Oft sind die Ergebnisse iiberraschend.
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Die Methode Reflexion wird in einer Klinik (z. B. Herz- oder Hautklinik, Innere Medi-
zin, Brust- oder Darmzentrum etc.) in der Regel folgendermalen angewandt:

Reflexionssitzung 2

1. Die Klinikleitung ladt interessierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ein, an einer
Reflexionssitzung teilzunehmen. An der Sitzung sollen nicht weniger als 6 und nicht
mehr als 12 Personen teilnehmen.

Die zweite Reflexionssitzung wird etwas anders gestaltet als Reflexionssitzung 1. Jetzt
wissen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, worum es geht. Sie haben nachgedacht und
Daten und Fakten gesammelt: Statistiken und Texte analysiert, Interviews durchgefihrt

und Beobachtungen gemacht. Jetzt geht es darum, die vorhandenen Informationen zu 2. In der Reflexionssitzung 1 erklaren sich einige Mitarbeiterinnen und/oder Mitarbei-
besprechen, z. B. mit Hilfe dieser Fragestellungen: ter bereit, an den weiteren Schritten mitzuwirken:
* Werden die Ressourcen, die wir fiir unsere Patientinnen und Patienten « eine(r) wird die Krankenakten durchleuchten, um zu sehen, ob die Statistiken
in unserer Klinik nutzen (Zeit, Geld, Ausristung etc.) gerecht verteilt? geschlechtergetrennt aufgeteilt sind und ob es auffallige Unterschiede gibt,

+ Haben sich die Patientinnen und Patienten bzw. die Angehorigen

20 diesem Thema geaussert? + eine(r) wird die Krankenakten und andere Unterlagen durchleuchten,

um zu sehen, ob die Texte unterschiedlich lang fir Frauen und Manner sind

+ Was macht unsere Klinik, die Behandlungen der Patientinnen und Patienten bzw. ob die Ausdrucksweise gendergerecht ist.

unter qualitativen Gesichtspunkten zu optimieren?

Wie gelingt es uns, Gender Bias zu vermeiden? ® o * eine(r) wird einige kleine Interviews machen - mit Kollegen/ Kolleginnen,
® mit Patienten/Patientinnen und/oder mit Angehérigen.
Die Moderatorin/Der Moderator stellt auch die Frage: Und eine(r) wird einige Beobachtungen machen.

Haben Sie seit letztem Mal etwas nachgedacht?
* eine(r) wird sich bereit erklaren, eine zweite Reflexionssitzung zu organisieren
Diese Reflexionssitzung lauft etwas langer (etwa 2 Stun- und leiten

den). Genuigend lang, um Zeit zu haben nachzudenken und das Thema verniinftig zu
besprechen, geniigend kurz, um vielen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die Chance zu
geben, teilzunehmen. Auch in diesem Fall soll Kaffee, Tee, Saft und belegte Brotchen /
Geback angeboten werden. Die Atmosphare: ruhig, offen und ungestort.

Etwa 6 bis 8 Wochen spater findet die Reflexionssitzung 2 statt.
Es gilt, ein differenzierteres Bild von den Patientinnen und Patienten zu gewinnen,

das nicht von unprazisen Voraussetzungen ausgeht, sondern Unterschiede dort wahr-
nimmt, wo sie bestehen, um eine soweit wie méglich individuelle und angemessene,

das heil3t begriindbare Behandlung und Betreuung zu ermdglichen.
Die Methode Reflexion ist Teil des Projektes ampagq.
Eine andere Methode, die eine Vitalisierung der Perso- Es gilt auch, einige Impulse fiir die weitere Verbesserungsarbeit zu bekommen.

nalorganisation ermdglicht, heisst ampag-balance.
ampadg

Weitere informationen finden Sie unter www.ampagq.de

Aktion - Mitarbeiterzufriedenheit - Patientenzufriedenheit und Qualitat im deutschen Gesundheitswesen
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Liebe Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
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REFLEXIONSSI TZUNG
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. “ber
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dieses Thema nachdenken.
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. . .
MeldenSie sich bitte bei Frau ..... an. Die Anzahl Plitze ist begrenz
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Neben der hier kurz beschriebenen Vorgehensweise in flinf Schritten kdnnen Sie

aber auch ohne vorherige klare Reihenfolge innerhalb lhrer Organisation eine ,For-

schungsreise” initieren, in dem eine Organisationsebene, Arbeitsbereich oder ein

Team sich auf die Spurensuche begibt und versucht ,Steine umzudrehen®.

Die schon beschriebenen Methoden und Instrumente, neben den ,ublichen® Ar-

beitsmethoden wie Moderation und Prasentationstechniken, sind auch hier zentral.

Fragestellungen wie folgende kdnnen hilfreich sein:

+  Gibt es ein Problem, ein Thema, das aufgefallen ist oder das Team beschaftigt
und sie sich fragen, ob es etwas mit den Unterschieden zwischen Mannern

und Frauen in Bezug auf die zu Pflegenden oder das Personal zu tun hat?

Oder es werden Unterschiede zwischen Mannern und Frauen festgestellt, kon-

nen diese aber nicht erklaren?

In einem weiteren Schritt kann das Thema in einer groReren Runde, Klasurus,

Teambesprechung oa. besprochen werden. Hier geht es zunéachst noch um

einen von Beobachtungen und noch um vorschnelle Erklarungen.

Je nach Fragestellung bzw. Problematik ergibt sich dann das weitere Vorge-

hen, ob etwas mit der Statistik gezahlt und ausgewertet werden kann, Texte

analysiert werden sollten oder aber eine Befragung sinnvoller ist.

Nattirlich haben nicht alle Probleme und auch Fragestellungen mit der Gender-
thematik zu tun.

Kapitel 6: Praxisbeispiele

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Auswahl an Beispielen aus dem prakti-
schen Alltag von Kliniken, Pflegeeinrichtungen und anderen Organisationen. Diese
Beispiele verdeutlichen zum einen die Anwendung der vorgestellten Instrumente
ampagq-reflexion, zum anderen zeigen sie die damit erarbeiteten Ergebnisse auf.

Es ging zu Anfangs immer um das Erkennen und Vermeiden von Gender Bias /
Unconscious Bias (Unbewusste Vorurteile) mit dem Ziel, die Qualitat der Arbeit
in den jeweiligen Organisationen bzw. Bereichen zu erhéhen. Die dargestellten

Beispiele zeigen deutlich die Vielfaltigkeit der Anwendungsbereiche und die zahl-
reichen fur die Arbeit relevanten Ergebnisse auf.
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Wie lange warten die Patienten bei der MRT-Untersuchung?
Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede?

Rontgenabteilung, Sodertélje Krankenhaus

In der Réntgenabteilung des Krankenhauses Sddertélje wollte man genauer wissen, ob es
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Wartezeiten bei der MRT-Untersuchung gibt. Ein-
zelheiten von Daten aus der Datenbank wurden untersucht, beziiglich wie lange die Patienten
warten mussten vor, wahrend und nach der MRT-Untersuchung. Folgende Angaben wurden
entnommen fir den Zweck festzustellen, ob es geschlechts-
| spezifische Unterschiede gibt.

* Personenkennzeichen, um festzustellen ob es sich um einen
( ) Mann oder um eine Frau handelt.
. Untersuchungscode um zu wissen was gemacht wurde.
« Uberweisungsdatum, um zu sehen wann die Uberweisung

ausgeschrieben wurde.
+ Untersuchungsdatum, um herauszufinden wie lange der
Patient warten musste ehe die Untersuchung zustande kam.
* Ankunftszeit, um zu sehen wann der Patient ins Wartezimmer
kam.

« Startzeit, um zu sehen wie lange der Patient im Wartezimmer sitzen musste.

« Stoppzeit, um zu sehen wie lange die Untersuchung dauerte.

« Zeitpunkt wann der Patient das Wartezimmer wieder verlassen konnte.

+ Vorlaufige Unterzeichnung, um zu sehen wie lange es dauerte ehe eine Antwort vorlag.

+ Endgiiltige Unterzeichnung, um zu sehen wie lange es dauerte ehe die Antwort verbindlich
war.

* Doppelpriifung, um zu sehen wann die Untersuchung abgeschlossen wurde und die Rech-
nung erstellt werden konnte.

Ergebnis

Es dauert eine Woche langer fir eine Frau einen MRT-Termin zu bekommen nachdem die
Uberweisung ausgeschrieben ist. Dieses bedeutet, dass die Antwort auf der Untersuchung fiir
die Frau eine Woche spéter vorliegt. Warum miissen Frauen eine Woche langer auf ihre Un-
tersuchung warten? Kann es daher kommen, dass Frauen oft ihre Termine umbuchen wegen
Probleme mit den Arbeitsbedingungen, mit Kinderhiten, mit Fahrgelegenheiten zum Kranken-
haus usw., oder ist es die Behandlung, die den Unterschied verursacht? Oder aber kann es so
sein, dass die Wartezeit fiir Manner dadurch beschleunigt wird, weil dessen Arzte, Arbeitgeber
oder weibliche Angehdrige anrufen und die Behandlung in so hohem Ausmal beschleunigen,
dass es die Statistik beeinflusst?
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Werden weibliche und mannliche Angehorige
gleichermalen in der Pflege einbezogen?

Geriatrie/Palliativ-Abteilung, Sahlgrendska Universitatskrankenhaus

In der Palliativ-Abteilung werden Menschen gepflegt, die an einer unheilbaren Krankheit leiden,
z. B. Krebs. Die Angehérigen verbringen hier ziemlich viel Zeit. Die Mitarbeiter mdchten erfah-
ren, ob sie die Erwartungen der Angehérigen erflillen, ob sich u. a. angehérige Manner und
Frauen gleichermalRen in die Pflegearbeit einbezogen fiihlen.

Eine Hypothese der Mitarbeiter(innen) lautet:

Ménner werden nicht so oft wie Frauen in die Pflegearbeit
einbezogen und/oder wirken nicht so intensiv mit. Um
sich Klarheit zu verschaffen, wurde von den Mitarbeiter/
innen ein Projekt gestartet. Mit Hilfe von Interviews zweier
Gruppen und den Auswertungen von Statistiken soll
herausgefunden werden, ob die Hypothese stimmt oder
nicht und wenn ja, welche MaRnahmen ergriffen werden
sollen. Aulkerdem sollen die schriftlich festgehaltene
Vision und das Wertefundament der Abteilung tberpriift
werden.

Ergebnis

Die Ergebnisse liegen noch nicht vor. Eine Hypothese
aufzusetellen und verfolgen, kann zu neuen Erkenntnissen
fihren.
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Warum bekommen die Patientinnen und Patienten
aus dem Stadtteil Huddinge eine schlechtere Behandlung?

Schlaganfallklinik, Sodersjukhuset Krankenhaus

Im Krankenhaus Sodersjukhuset in Stockholm hat man eine Projektgruppe gebildet, um zu
versuchen, die Ergebnisse der Behandlung von Schlaganféllen zu verbessern. Man weiss,
dass Zeit eine sehr wichtige Rolle spielt: je schneller ein Schlaganfallpatient in die Behandlung
kommt, desto besser. Deshalb wurden die Rettungswagen auf- und umgertistet, so dass die
Patienten schon im Wagen eine professionelle Hilfe be-
kommen kénnen. Diese MalRnahme hat Erfolge gebracht.
Eine Analyse der Statistiken zeigt aber, dass Patienten
aus der Stadltteil Huddinge deutlich schlechtere Erfolgser-
gebnisse haben. Warum?

Ergebnis

Interne Interviews und Interviews mit Patienten und Ange-
hdrigen zeigten, dass in dieser Stadtteil tiberdurchschnitt-
lich viele Einwanderer aus den Landern Iran und Irak
wohnen und dass diese Personen eine grofie Angst vor
dem Rettungswagen hatten. (Aus dem Heimatland hatte
man die Erfahrung, dass Personen, die mit dem Rettungs-
wagen abgeholt wurden, nie wieder gesehen waren. Sie
verschwanden einfach).

Die Konseqvenz war, eine Informationskampagne im Stadtteil Huddinge zu starten. Mit Hilfe
von Vereinen, Behérden, Schulen und Verbanden wurde die wichtige Funktion des Rettungs-
wagens erldutert. Mit Hilfe von Vorflihrungen versuchte man, die Angst vor dem Rettungswa-
gen zu reduzieren.
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Gibt es im OP bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einen
Unterschied in der Auffassung von Putzen und Auffillen der
Tische und der Anasthesie-Ausstattung?

Anésthesieklinik, Sodersjukhuset Krankenhaus
Im Anasthesieklinik des Krankenhauses Sddersjukhuset ist das Ziel, dass alle Mitarbieterinnen

und Mitarbeiter die gleiche Einstellung haben zu der Bedeutung von Putzen und Auffiillen im
OP-Saal. Ist es s0?

In der Anésthesie-Abteilung herrschte Verargerung unter
den Mitarbeitern, bezliglich der Art und Weise wie Putzen
und Auffiillen von Material in den OP-Salen gehandhabt
wurde. Da die Patientensicherheit beeintrachtigt werden
konnte bei Mangeln in der Hygiene oder wenn Ausstattung
fehlte, war es wichtig, diese Frage zu klaren.

Die Zusammensetzung von Méannern und Frauen in der
Arbeitsgruppe hatte sich verandert und war mehr ausge-
glichen dadurch, dass die Anzahl mannliche Anasthesie-
Krankenpfleger kraftig zugenommen hatte.

Eine Umfrageuntersuchung wurde bei 97 Mitarbeitern in der
Zeit von Mai 2011 bis September 2011 durchgefiihrt, mit
Fragen zu Putzroutinen und Auffiillung in den OP-Sélen.

Ergebnis

Gut die Halfte, 57 Personen, antworteten auf die Umfrage, 48 Frauen und 9 Ménner. Aus der
Gleichstellungs-Perspektive war ein klarer Unterschied zwischen den Geschlechtern zu erken-
nen, wie geantwortet wurde. Es war auch ein Unterschied in den Altersgruppen, Frauen Uber
40 Jahre flihlten sich mehr enttauscht, wenn die Putzroutinen nicht funktionierten.

Die Mehrheit war der Ansicht, dass Putzen von Ausstattung und Anasthesie-Tischen sehr wich-
tig ist. Vielen gaben auch praktische Tipps, wie man eine andere Kollegin informierte, wenn
man selbst nicht die Zeit hatte, den eigenen Tisch und Ausstattung in Ordnung zu bringen.
Viele fragten nach einer Unterschriftsliste, um an die eigene Verantwortung erinnert zu werden,
um Feedback zu geben und dass ein Inhaltsverzeichnis da sein und befolgt werden sollte.
Weniger Antworten als erwartet, trotz imnmerwahrende aktuelle Frage. Die Manner fiihlten nicht
die gleiche Enttduschung wie ihre weiblichen Kolleginnen, wenn Tische und Ausstattung nicht
ordnungsgeman gepflegt waren.
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Werden die Schlaganfall-Patientinnen und Patienten
gleich behandelt?

Medizinklinik, MéIndals Krankenhaus

In der Medizinklinik des Krankenhauses MéIndal wollte man herausfinden, ob es geschlechter-
bedingte Unterschiede in der Behandlung der Patientinnen und Patienten gibt. Eine Unter-
suchung wurde eingeleitet: 147 Schlaganfall-Falle, davon 83 weibliche und 64 méannliche,
wurden untersucht.

Eine Arbeitsgruppe stellten Informationen aus verschiedenen Quellen (Krankenakten etc.)
zusammen, z. B. die Zeit zwischen Ankunft in der Notaufnahme und Aufnahme in der Schlag-
anfall-Station. Und wie viel Zeit die Patientinnen und Patienen an den Ronden bekommen
haben.

Ergebnis

“Das Ergebnis war absolut nicht alamierend”, sagt Eva Regnell, Projektleiterin. “Unsere Be-
handlungen sind mehr oder weniger geschlechtsneutral. Wir haben eine Quitton bekommen,
dass wir richtig vorgehen”.

Die Untersuchung flihrte aber zu weiteren Gedanken. Man hatte z. B. gesehen, dass Frauen
einen langeren Auftenhalt im Krankenhaus hatten als Manner und man fragte sich, warum. In
einer weiteren Reflektonssitzung hat man gemeinsam die Erklarung gefunden: Frauen waren
einerseits im Durchschnitt alter als Manner (und brauchten deshalb mehr Behandlung), ande-
reseits waren die Frauen éfter alleinstehend. Mé&nner hatten éfter eine Partnerin zuhause und
konnten deshalb frilher nach Hause geschickt werden.

Eine andere Erkenntnis war, dass die Wartezeit fiir die
Patientinnen und Patienten zwischen Ankunft in die Not-
aufnahme und Behandlung in der Schlaganfall-Station im
Medizinklinik auffallend lang war - besonders in den Fal-
len wo nur ein loser Verdacht auf Schlaganfall vorhanden
war. Es wurde beschlossen, die Wartezeiten weiter zu
untersuchen. Auch wenn die Antwort auf die erste Frage
keine Unterschiede in der Behandlung zeigte, folgten
neue Fragestellungen, die zu anderen Erkenntnissen
fuhrten. Die Reflexionsmethode &ffnet Tiren, die in der
Alltagsarbeit oft verschlossen bleiben.
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Werden Manner schlechter behandelt als Frauen
in der Nierenklinik?

Nierenklinik, /Dialysabteilung, Klinik Skaraborg

Es wurde in der Abteilung vermutet, dass Manner nicht die richtige Dialysedosierung bekom-
men. Ziel ist, dass diese auf den Bedarf jeder einzelnen Person anzupassen ist. Deshalb
mussen die Arbeitsroutinen regelmassig analysiert und eventuell verandert werden.

Die Patienten bekommen eine Dialysebehandlung drei bis
funf Mal pro Woche und fiir drei und fiinf Stunden. Eine
neue Software wird eingesetzt, um die Steuerung dieser
Behandlungen zu verbessern. Die Statistiken werden
dazu beitragen.

Die Dialysedosis jedes Patient wird durch eine Blutprobe
kontrolliert. Das statistische Material zeigt, dass Méanner
ungenlgend grof’e Dosen bekommen - auch wenn sie
ofter behandelt werden.

Ziel dieser Arbeit ist, herauszufinden, warum Ménner
schlechter behandelt werden als Frauen. Aufgrund von
Korpergrofe und Kérpergewicht? Oder sind andere Fakto-
ren im Spiel? Welche Rolle spielt die Restnierenfunktion?
Die Arbeit soll diese Fragen beantworten und zu neuer
Arbeitsweise fiihren.
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Wie sollen die Partnerin bzw. der Partner angespochen
werden und wie soll man vom Neugeborenen sprechen?

Entbindungsstation, Danderyds Krankenhaus

Die Entbindungsstation im Krankenhaus Danderyd ist einzigartig in Nordeuropa, weil die
Aktivitat Regenbogen integriert ist. Regenbogen ist die Entbindungsaktivitat fir gleichge-
schlechte Paare (Lesben und Schwule).

Die Hebame Helen Faehreus sagt: “Wir mussten Schritt-flir-Schritt lernen, wie wir die Part-
ner dieser Paare ansprechen bzw. nennen. Hier in der
Station haben wir auch “normale Paare” und nutzen

- | dann die Bezeichnungen “wife” und “husband”. Das
geht aber nicht bei den homosexuellen Paaren.

Frau Faehreus weiter: “Auerdem haben wir gelernt,
dass diese Paare das Kind gern mit einer neutralen
Bezeichnung nennt. In der schwedischen Sprache
gibt es “han” fiir “er”, “hon” fiir “sie”. Die homosexuelle
Paare mochten aber gern “hen” sagen. So etwas gibt
es nicht in der schwedischen Sprache. Mindestens
noch nicht.”
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Warum sehen die Berichte so unterschiedlich aus?
Sodermalms Aldreomsorg, Stockholm

An einer Reflektionssitzung des Personals im Sédermalms Aldreomsorg (Ambulante Pflege)
in Stockholm, hat eine Mitarbeiterin erwahnt, dass es auffallend ist, dass die Berichte (iber
Manner anders aussehen als die Berichte iiber Frauen. Es wurde beschlossen, bis zu der
nachsten Sitzung einige Berichte riickwirkend zu analysieren.

Die Mitarbeiterin hatte tatsachlich recht: die Berichte (iber Manner waren deutlich umfassender
als die Berichte iber Frauen.

In den Berichten tiber Manner wurde umfassend uber Lebenslauf, Familie, Verwandtschaft
und Hobbies berichtet. In den Bereichten (iber Frauen stand im Prinzip nur die Fakten (Alter,
Adresse usw.). Man fragte sich: Wie kommt es zu diesen Unterschieden?

Ergebnis T h
Es stellte ich heraus, dass alle Hausbesuche und Narm: Syen Gusasson Hiees:Osgageten 15, 8ol
entsprechende Berichte von Frauen gemacht e

und geschieben wurden. Diese hatten wohl das ey om )

Gefihl, dass “man sich mehr um die Manner kiim-
mern muss’, also eine Art Muttergefiihl. Es wurde
beschlossen, eine Gesprachscheckliste zu erstel-
len - mit den Angaben “wer flihrt das Gesprach

(Man/Frau) und wer nimmt an dem Gesprach teil S

il fardtjanst.
Synen och horsain har forsamrats under de senaste tva aren. Han planarar att skaffa

(Man/Frau). 19 verschiedene Themen wurden auf- horappal
gelistet, u. a. Gesundheit, Bekleidung, Hygiene,
Geflihle, Wetter, Verwandtschaft, Religion, Sport, [ e FJ
Erinnerungen, Nachrichten (TV, Radio, Zeitung),

Okonomie, Aktivitaten, Gesellschaft.

An der nachsten Sitzung berichtet eine Mitarbeiterin erstaunt: “Ich fing an, mit einer 92-jahrigen
Frau tber Sport zu reden. Sie war erstaunlich gut informiert und auch sehr interessiert. Es
stellte sich heraus, dass sie in jlingeren Jahren eine Thai-Boxerin war!”.

SITUATION

Swen Gustaysson & ensamstiende sedan 2007, da hans fru giek bort. Han har inga
i jig g aler, Han anvinder rullator Avess inne i ligentet
&t sam han och hans fru has bot | sedan 40 & tibaka -

bror, som ar

h arbetade pa SJ 1l pensioneringen. Han har felarands
v 5ina tidigare arbetkamiater, De spefar schack tlsammans
1t hgal med inkep av sing barn och barbam. Han gér ssitan ut. Han har raty

J

An einer weiteren Reflektionssitung wurde das Thema “Angehdrige kontaktieren” erdrtet.
Deutlich war, dass fast immer die Téchter kontaktiert wurden, nicht die Séhne.

Eine recht einfache Textanalyse in Kombination mit einigen Interviews, kdnnen die Arbeits-
routinen ins neuen Licht bringen.
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Empfinden Frauen und Manner Arztbesuche
in der plastischen Chirurgie unterschiedlich?

Karolinska Universitatskrankenhaus

Eine Patientenumfrage, die friiher an 200 Patienten ver-
schickt wurde, die in der plastischen Chirurgie gewesen
waren, wurde nachtraglich untersucht. 128 Personen
antworteten, wovon 69 % Frauen und 28 % Manner
waren. 3 % von denen die antworteten, machten keine
Angaben zum Geschlecht. Zweck ist zu untersuchen, ob
Frauen und Manner ihre Arztbesuche in der Chirurgie auf

verschiedener Weise empfinden.

Ergebnis

Folgende Unterschiede wurden bei der Durchsicht der Patientenumfragen festgestellt:
Behauptung/Frage Ménner % Frauen %
Ich rief selbst an und vereinbarte Zeit 3 24

Ich wurde sofort verbunden 9 22
Hatten Sie die Mdglichkeit, den Tag und den

Zeitpunkt fir den Besuch zu beeinflussen? 3 16

Erkundigte sich der Arzt iiber friinere Krankheiten
oder gesundheitliche Probleme, die fir den Besuch

von Belang sein kénnten? 57 38
Als Sie den Arzt nach etwas fiir Sie Wichtigem gefragt hatten,

haben Sie eine verstandliche Antwort darauf bekommen? 83 74
Hatten Sie Fragen zu Ihrer Pflege oder Behandlung

die Sie dem Arzt stellen wollten, aber doch nicht stellten? 9 17

Wenn Sie Unruhe oder Angst versplrten iber
Ihren Zustand oder Ihre Behandlung, hatten Sie

die Méglichkeit, mit dem Arzt darliber zu sprechen? 51 41
Hatten Sie Vertrauen zu lhrem Arzt? 89 73
Hatten Sie gentigend Zeit beim Arzt? 89 77

+ Frauen beeinflussen aktiver den Zeitpunkt des Arztbesuches als Manner.

+ Frauen empfinden die Zeit fiir den Besuch als ungentigend, um wichtige Fragen aus deren
Sicht beantwortet zu bekommen.

+ Der Zeitmangel kann dazu beitragen, dass das Vertrauen der Frauen zu dem Arzt geringer
ist.
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Warum bekommen Manner deutlich ofter
einen elektrischen Rollstuhl als Frauen?

Pflege Karlskoga, Varmland

In einer Pflegeeinrichtung in Karlskoga wurden die Statistiken ber die Nutzung von Rollstlih-
len neu analysiert - dieses Mal mit einer Aufteilung auf Manner und Frauen. Das Ergebnis
war flir das Personal etwas erstaunlich: deutlich mehr Manner
als Frauen bekamen einen elektrischen Rollstuhl, auch wenn
eine umgekehrte Situation zu erwarten war: Manner sind
normalerweise starker als Frauen und mussen deshalb nicht
motorisiert unterwegs sein.

In einer Reflektionssitzung des Personals stellte man sich
die Frage: Welche waren die Ursachen?

Danach folgten Interviews mit ausgewahlten Angestellten,
mit Patienten (Nutzern) und mit Anghdrigen.

Dadurch wurde das Bild klarer.

Ergebnis

+ Manner fragten viel 6fter als Frauen nach einem elektrischen Rollstuhl

* Frauen trauten sich nicht, einen elektrischen Rollstuhl zu verlangen

+ Das Personal schlugen viel dfter einen elektrischen Rollstuhl fir M&nner als fir Frauen vor,
weil auch sie dachten “Die Frau schafft es nicht”.

Die Routinen fiir die Vergabe von Rollstiihlen wurde komplett iberarbeitet. Neue Fragefor-
mulére wurden erstellt und eine Information Uber die Nutzung von Rollstlihlen wurde neu
geschrieben.

Das Personal hat danach bewusster auf Geschlechterunterschiede geachtet. Eine weitere Ana-
lyse zeigte, dass Méanner in vielen Fallen nicht unbedingt einen teueren elektrischen Rollstuhl
bendtigt hatten. Hier gab es Kosteneinsparungspotenziale.

ampagq-reflexion basiert auch auf dem Ausdruck “Die Macht der Gewohnheit”.

Sie ist ein Instrument, um bewusster arbeiten zu kénnen. Ein Augenoffner besonderer
Art. Deshalb tragt sie auch zu mehr Mitarbeiterzufriedenheit bei. Die Methode wurde
entwickelt, um Geschlechterunterschiede in der Behandlung der Patientinnen
und Patienten deutlicher zu bertcksichtigen.
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Bekommen schwer kranke Frauen und Manner einen Arzt
gleich schnell zu sehen und werden sie gleich schnell in der
Notaufnahme betreut?

Notaufnahme, Huddinge Krankenhaus

An einer Reflexionssitzung in der Notaufnahme des Krankenhauses Huddinge wurde diese
Fragen gestellt: Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede was die Wartezeit betrifft, einen
Arzt anzutreffen? Gibt es Unterschiede in der Zeit, die es dauert, die richtigen Antibiotika zu
bekommen?

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wussten, schwere Sepsis und septischer Schock sind
schwere Infektionszustande und mit sehr hoher Sterblichkeitsrate verbunden: bis 60 % laut ei-
nigen Untersuchungen. Frilhe korrekte Behandlung von diesen Patienten ist entscheidend, um
das Risiko zu sterben zu mindern. Einige Untersuchungen wiesen aus, dass dies tiberhaupt
keine Bedeutung hat, andere Untersuchungen, dass die Sterblichkeit bei Mannern hoher ist.
Weitere Untersuchungen wiederum zeigten, dass fiir das weibliche Geschlecht ein erhdhtes
Risiko zu sterben besteht. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede zu identifizieren ist von
groRer Bedeutung und zeigen, dass 6kologische wie auch biologische Faktoren das Ergebnis
fur diese Patienten beeinflussen. Eventuelle geschlechtsspezifische Unterschiede bei der
Betreuung der Patienten zu entdecken und zu dokumentieren. Und, fir den Fall, dass es Un-
terschiede gibt, aktiv zu arbeiten um das Problem zu beleuchten, Haltungsveranderung und
Arbeitsroutinen durchzufiihren, mit dem Ziel eventuelle geschlechtsspezifische Unterschiede
zu reduzieren. Eine riickwirkende Untersuchung der Krankenakten von 43 Patienten, die
anfanglich in der Notaufnahme der Infektionsklinik, mit schwerer Sepsis und septischer Schock
behandelt wurden.

Ergebnis

43 Patienten wurden einbezogen, 60 % Ménner und 40 % Frauen. Das Durchschnittsalter

war 63 Jahre und die Schwere der Erkrankung war die gleiche bei beiden Geschlechtern (laut

APACHE-score). Folgende drei Bewertungen wurden analysiert:

* Die Zeit, die es dauerte bis ein Arzt kam.

* Die Zeit, die es dauerte bis Antibiotika verschrieben wurde nach der Ankunft in der Notauf-
nahme.

+ Die Zeit, die es dauerte bis Antibiotika eingenommen werden konnte, nachdem der Patient
vom Arzt beurteilt wurde.

Die Medianzeit um einen Arzt anzutreffen war 20 Minuten. Die meisten Patienten, 63 %, wur-

den innerhalb von 30 Minuten vom Arzt beurteilt und 98 % innerhalb von 60 Minuten. Weibliche

Patienten warteten 32 Minuten auf eine Beurteilung vom Arzt, im Vergleich zu den ménnlichen

Patienten, die 12 Minuten warten mussten. Das ist ein signifikanter Unterschied. Antibiotika

wurde Innerhalb von 76 Minuten nach Beurteilung vom Arzt gereicht. Das galt fir die ganze

Gruppe. Die weiblichen Patienten mussten bedeutend langere Zeit warten um Antibiotika zu

bekommen, eine Medianzeit von 144 Minuten im Vergleich zu 67 Minuten fiir die mé&nnlichen

Patienten. Es gab keinen Unterschied in der Diagnose zwischen den beiden Gruppen.
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Ist die Schmerzlinderung gerecht?
Notfall- undRontgenstation, Alingas, Krankenhaus

Wissenschaftliche Studien zeigen, dass Frauen und Manner unterschiedliche Schmerzen-
Schwellen und -Toleranz haben und dass sie tber ihre Schmerzen unterschiedlich berichten.
Wenn ein(e) Patient(in) mit einem vermuteten Bruch des Schilisselbeins, Ellenbogens oder
Handgelenks zur Anmeldung kommt, wird er in die Rontgenabteilung weitergeschickt. Hier
muss der Arm fir die Untersuchung oft gedreht werden, was Schmerzen verursacht.

In einer Reflektionssitzung haben die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter diese Frage gestellt:
Bekommen Manner und Frauen unterschiedliche Schmerzenbehandlung beim Rdntgen? Eine
Arbeitsgruppe hat Informationen gesammelt und statistisch aufgearbeitet. Der ganze Arbeits-
prozess (von der Anmeldung bis zu den durchgefiihrten
Untersuchungen) wurde dabei bercksichtigt.

Ergebnis

Das Ergebnis zeigt u. a., dass 75% der Patienten Uber-
haupt nichts zur Schmerzlinderung erhielten, 33% der
Frauen und 14% der M&nner bekamen Schmerzmittel.
Die Ergebnisse wurden samtlichen Mitarbeiter(innen) der
beiden Abteilungen vorgelegt.

Gemeinsam wurden eine Konsequenzanalyse und ein
Handlungsplan fiir Verbesserungen erstellt. So konnte
jede Patientin / jeder Patient eine fiir sie / ihn angepasste
und bessere Behandlung bekommen. Die Qualitat der
Behandlungen wurden erhéht.
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Wie werden unsere Patientinnen und Patienten
abgeholt und behandelt?

Universitatskrankenhaus Sahlgrenska, Goteborg

Eine ganz einfache Frage hat die Routinen in der Notaufnahme/Rettungswagen betreffend
Huftfrakturpatienten (collum) véllig verandert. Hiiftfrakturpatienten ist die groRe Patienten-
gruppe mit orthopedischen Verletzungen fiir die Notaufnahme/Rettungswagen an der
Universitatskrankenhaus Sahlgrenska. Diese Patientengruppe hat eine recht hohe Tadlich-
keitsrate.

An einer Reflexionssitzung hat man beschlossen, eine Analyse zu starten, um die drei ge-
nannten Fragen zu beantworten. Die Analyse zeigte: 75% der Patienten waren Frauen mit
einem Durschschnittsalter von 85 Jahren. Diese Patientinnen wurden niedriger prioritiert als
Ménner und bekamen weniger oft Schmerzlinderung. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter frag-
ten sich verwundert: Wie kann es so sein?

Ein Test wurde gestartet: Einige der MaBnahmen, die in der Notaufnahme gemacht werden,
wurden in den Rettungswagen verlagert (dieser wurde dafiir ausgertstet). Alle Patientinnen
und Patienten bekamen sofort Schmerzlinderung, egal ob sie sich iber Schmerzen beklagten
oder nicht. Die Hufte wurde gleich im Wagen fixiert und aus dem Wagen wurde die Réntgen-
abteilung Uber den Fall informiert. Der Patient wurde dann direkt an die Rontgenabteilung
transportiert - statt zuerst an die Notaufnahme. Und alle Patientinnen und Patienten bekamen
bei der Abholung neue Bekleidung. (Wenn ein alterer Mensch fallt und die Hifte bricht, tut es
normalerweise so weh, dass er/sie Wasser lassen muss. Aulerdem liegen &ltere Menschen
oft lange unentdeckt und werden nal und kall). Als diese Menschen in der Notaufnahme keine
richtig hohe Prioritat haben, bleiben sie auch dort langer liegen. Das kann Druckwunden und
andere Verletzungen verurschachen.

Ergebnis

+ 27 Minuten langere Arbeitszeit im Rettungswagen hat zu einer mehrstiindigen Wartezeitver-
klirzung in der Notaufnahme gefiihrt

+ Weniger Umbettungen fiir die Patienten

+ Weniger Druckwunden

+ Die Anzahl der Verwirrungen sank von 50 bis 20%. (Ein Verwirrungszustand verlangert die
Aufenthalt im Krankenhaus)

Die neuen Arbeitsroutinen flhren u. a. dazu, dass die Patienten schneller nach Hause kommen

(ktirzere Aufenthalt im Krankenhaus) und dass weniger Patienten in die Rehaklinik umsiedeln

mussen.

Die Abteilung Notaufnahme/Rettungswagen wird jetzt auch die Patientengruppen Herzinfarkt,

Schlaganfall und Geriatrik auf eine ahnliche Weise untersuchen.
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Werden die Manner wahrend der Entbindung
genligend einbezogen?

Entbindungs-Station, NAL Krankenhaus, Trollhitten

Die Entbindungsstation im Krankenhaus NAL fiihrt jahrlich etwa 3.300 Entbindungen durch.
Das Personal hat in einer Reflexionssitzung dariiber diskutiert, wie weit die mannlichen
Partner in die Entbindungsarbeit einbezogen sind. Einige der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
meinten: “nicht genigend”. Einige andere meinten: “Das Stationspersonal sieht den Mann nur
als Coach fir die Frau. Die Eltern sehen sich aber als Team, das gemeinsam ein Baby bekom-
men wird”.

Es zeigte sich auch, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zwar meinten, dass es wichtig
ist, den Mann in der Entbindungsarbeit zu “intergrieren”. Wenn es aber zu der taglichen Arbeit
kam, hiess es “es ist ja doch die Frauen, die Geburt ... , “wollen wir jetzt auch die Manner
pflegen” und “wenn wir mehr Zeit flr die Manner nutzen, dann wird es entsprechend weniger
fur die Frauen”. Es gab einige solche Argumente. Man hat aber auch eingesehen, dass wenn
unruhige Manner immer wieder den Klingel benutzen, um zu héren wie es geht, dann stéren
sie. Die Frauen spiiren dann diese Unruhe, die auf die Frauen Ubertragt.

Stina Wolme und Maria Gjertsen arbeiten mit in der Entwicklungsarbeit fiir bessere Integration
der Manner. “Wir missen uns mehr um die Attitiide der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in die-
sem Projekt kimmern”, sagen sie. “Einige arbeiten damit, die praktische Sachen zu verbessern
(Ubernachtungsmdglichkeiten fiir die Manner und auch Mébeln, Essen usw.) Wir miissen aber
auch die Einstellung der Mltarbietrinnen und Mitarbeiter verandern. Es hilft, wenn sie mehr mit
den Mannern reden”.

Durch einer Befragung der Kolleginnen und Kollegen
wurde dieses bestétigt. Auch die neuen Eltern (Manner
und Frauen) wurden interviewt. Zusatzlich hat eine
Arbeitsgruppe Forschungsergebnisse und Studien zu
diesem Thema in die Analysearbeit mit einbezogen.

Ergebnis

Die Forschungsergebnisse und Studien zeigten, dass
sich das Risiko firr Scheidungen verringert und sich
die Entwicklungschancen fiir das Kind verbessern,
wenn eine friihe und enge Einbeziehung des Mannes
gewahrleistet ist.
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Behandeln wir Frauen und Manner in der Herzklinik gleich?
Herzklinik, Sahlgrenska Universitatskrankenhaus, Trollhatten

An einer Reflektionssitzung im Herzklinik des Universitatskrankenhauses Sahlgrenska hat
man diese Frage gestellt: Behandeln wir Frauen und Manner gleich? Die Antwort war Nein.
Diese Antwort ist aber biologisch erklarbar und vertretbar. Die Herzkranzgefasse eines Mannes
sind grofer als die einer Frau. Deshalb kommt es 6fter vor, dass ein Mann ein Pacemaker
bekommt bzw. andere, teuere Medikamente bekommt. Die Anzahl bypass-Operationen sind

an Frauen weniger als an Ménner. (Die Frauen bekommen mehr PCI (Ballongerweiterung)

- eine billigere Variante). Auch dies ist biologisch erklarbar und vertretbar. Man stellte dann die
Frage: Wie sieht es aus, wenn wir die ganze Kette im Betracht nehmen: Was passiert mit den
Patienten bevor sie zu uns kommen und was passiert danach (in der Reha)? Dann wurde man
fundig.

Ergebnis

Die Frauen wurden in der Notaufnahme anders diagnostisiert als die M&nner. Die Ursachen
waren, dass die Frauen nicht so eindeutige Symptome hatten. Sie wurden deshalb 6fter als bei
den Manner an die Medizinklinik (statt an die Herzklinik) remmitiert und mussten auch langer
auf Rontgen warten.

Auch eine andere Sache wurde in der Analyse sichtbar: Altersdiskriminierung. 75% aller Pa-
tienten im Herzklinik sind Manner. Erst ab einer Alter von 75 Jahre kommen Herzprobleme
gleich oft vor bei Frauen und Ménner. Prof. Ekstrom, Leiter der Herzklinik, sagt: “Wir haben uns
gefragt, ob es richtig ist, alle Patienten
gleich zu behandeln - ohne Bertick-
sichtigung des Alters? Wahrscheinlich
sollten wir ltere Patienten etwas anders
behandeln. Und eine Sache ist klar: Al-
tere Personen, egal ob Frau oder Mann,
sollen ofter PCI (Ballongerweiterung)
bekommen.”

Die Konsequenz war, dass Méanner
“Uberbehandelt” waren.
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Gibt es einen Zusammenhang zwischen “Nichterscheinen”
in der Jugend und im Erwachsenenalter?

Zahnarztklinik, Stockholm

Zu einer Reflektionssitzung hat eine Mitarbeiterin friihere vorgestellte Untersuchungen mit-
gebracht. Sie zeigten, dass Jungen zwischen 3 und 19 Jahren in hdheren Malken von den ge-
planten Zahnarztbesuchen ausblieben als M&dchen im gleichen Alter. Die Frage entstand, ob
das Ausbleiben von geplanten Zahnarztbesuchen auch im erwachsenen Alter gilt.

Drei Kliniken wurden ausgewahlt in der Untersuchung teilzunehmen; Taby kyrkby, Solna
und Hallonbergen. Das Journalsystem T4 wurde verwendet um die gebuchten Termine zu
analysieren. Der Zeitraum der Messung erstreckte sich tiber Zahnarztbesuche von 2006 bis
2009, (der gleiche Zeitraum wie die ¥ ] -
friihere Kinderuntersuchung). 113952 Nl ;
einmalige Besuche wurden in Bezug auf
Geschlecht und soziodkonomischen Ge-
bieten analysiert.

Ergebnis

Es ergab ein erhohtes Risiko flr das
Nichterscheinen junge Manner in der
Altersgruppe von 20 bis 29 Jahren im
Vergleich zu Frauen im gleichen Alter.
Soziodkonomisch schwache Gebiete zeigten groere Probleme mit dem Nichterscheinen als
die soziodkonomisch stabileren Gebiete.Die gesamte Sorge mit dem Nichterscheinen nach
geplantem Zahnarztbesuch ist in der erwachsenen Altersgruppe im Verhaltnis klein.

Frihe Bemihungen bei der Zahnpflege in der Kinder- und Jugendzeit, ganz nach dem Vor-
schlag bei friiheren Untersuchungen, kénnen dazu fiihren, dass auch bei den Erwachsenen
weniger geplante Zahnarzttermine platzen.
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Der “Eiermann”
Ambulante Pflege Karlskoga, Varmland

An einer Reflexionssitzung in der Ambulante Pflege der schwedischen Stadt Karlskoga wurde
das Instrument 4R benutzt, um herauszufinden, ob die Ressourcen gendermassig gerecht
verteilt werden. Das heisst u. a. diese Frage zu beantworten: Bekommen Manner und Frauen
dieselbe Pflegezeit?

An der Diskussion fragte einer der Pflegekréfte: Was ist mit Herrn Karlsson? Die meisten rund
um den Tisch wussten, was sie meinte. Herr Karlsson lebte allein aullerhalb der Stadt. Seine
Frau war verstorben. Er war recht fit und brauchte nicht besonders viel Pflege, aber jeden
Morgen fuhr eine Mitarbiteerin 30 km hin und zuriick, um fiir
Herrn Karlsson Friihstiick zu machen. Der Grund war,
dass alle Jahre davor hat seine Frau Frihstiick mit
einem exakt 4,5-minuten-Ei gemacht und Herr
Karlsson schaffte es nicht, so ein Ei zu kochen.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nannten
ihn deshalb “Der Eiermann”.

An der Diskussion fragte jemand: Hatten wir
wirklich diesen Aufwand gemacht, wenn Herr Karls-
son eine Frau wére? Die meisten meinten “Nein”.
Es wurde beschlossen, weitere Falle zu untersuchen und nicht nur auf der Zeitaufwand zu
achten, sonderrn auch auf andere Ressourcen wie z. B. “gefahrene Kilometer”.
Eine Reflexionssitzung kann neue Fragen auslosen.

Auf den nachsten Seiten folgen Beispiele, die zeigen, dass die Methode Reflexion
auch fiir andere Unterschiede erfolgreich verwendet werden kann: Information,
Standort und Schneerdumung.
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Warum stellen die Patientinnen / Patienten
und die Angehorigen so viele Fragen?

Kungalvs Krankenhaus, Kungalv

An einer Reflektionssitzung in der Notaufnahme des Kungélvs Krankenhaus stellte eine Kran-
kenschwester die Frage: Im Empfangsteil der Notaufnahme gibt es Plakate auf den Wanden
mit Information (ber die Vorgehensweise in der Notaufnahme. Trotzdem stellen die Patienten
sowie auch die Angehdrigen sehr viele Fragen. Warum? Kénnen sie nicht lesen?

Nach einer weiteren Diskussion wurde festgehalten: Vantetid

@

.'z'.:kgﬁ f"}l I

Maste omhandertas forst

+ Die Personen, die in die Notaufnahem kom-
men (Patienten und Angehdrigen) sind in einer
Stresssituation. Der Patient hat Schmerzen und
der Angehdrige ist beunruhigt.

« Unter den Patienten sind in den letzten Jahren
immer mehr Personen mit einer anderen
Herkunft als schwedisch.

* Eine Uberpriifung der Texte auf den Plakaten
zeigte, dass die Texte recht burokratisch
geschrieben waren.

7. Det 3 svin am saga hur lange du kommer B, Medan du wantar kommer nigon och tittar
att A vinta efte

ftersom det beror pd hurménga  fill dig regelbundet. Det &r &nda wiktigt
patienter akutmottagningen, hur  att du sjélv kontaktar ndgon | perso-
. . . sjuka de & _ r}!akarz du vantar pé, nalen om du blir sémre eller undrar
Aus diesen Griinden kann man nicht davon ausge- ~ tmeensmssan o i by o

plats ringar du p4 signalklocke

hen, dass die Personen aufstehen, um Plakate auf
den Wénden zu lesen.

Es wurde beschlossen, eine kleine Broschire zu erstellen - mit vielen sprechenden Bildern
(Symbole etc.) und einfachen Texten. Diese Broschire bekommen alle Personen in der Not-
aufnahme (Patienten und Angehdrige) in die Hand gedrtickt. Sie kdnnen dann wahrend der
Wartezeit in Ruhe die Broschiire durchblattern.

Ergebnis

Die Anzahl Fragen der Patienten und Angehdrigen wurde deutlich reduziert. Die Patienten
und die Angehdrigen wurden ruhiger und sie hérten besser zu, wenn der Arzt seine Diagnose
stellte.

Es ist wichtig, sich in der Lage der Patientinnen und Patienten zu versetzen, um herauszufin-
den, warum sie in einer gewissen Situation auf eine gewisse Weise reagieren.
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Sind die Behandlungen der Patienten
in unseren 5 Krankenhauser unterschiedlich?

Region Norrbotten, Schweden

Im Gesundheitsregion Norrbotten gibt es fiinf Krankenh&user. In einer Reflexionssitzung auf
Regionalniveau wurde diese Frage gestellt: “Wir sprechen Uber gleichberechtigung und Gleich-
stellung. Wie ist es mit unseren 5 Krankenhausern - bekommen dort die Patientinnen und Pa-
tienten vergleichbare Behandlung®?” Es wurde beschlossen, die Sache naher zu untersuchen

- und zwar mit gleichzeitiger Beriick-
sichtigung der eventuellen Geschlechts-
unterschiede.

Fir 5 unterschiedlich Diagnosegruppen
wurde Journale untersucht - gleich
viele fir Frauen und Manner. Kriterien
waren Wartezeiten, z. B. wie viele Tage
fur eine Augenoperation, Aufenhalt im
Krankenhaus (wie lange) usw.

Durch diese Analyse wurden auch andere Sachen sichtbar, z. B.:

+ Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter waren der Meinung, dass es fir mannliche Patienten
schwieriger ist, wieder Wasser zu lassen nach einer OP. Das Untersuchungsergebnis
zeigte, dass es umgekehrtist - Es ist schwieriger fiir Frauen.

+ Eine Erklarung fir die Tatsache, dass Ménner Fiebersenkendes intravends bekommen, auch
wenn Tabletten empfohlen werden, wurde nicht gefunden. (Frauen bekommen Tabletten).

Die Projektleiterin Elsa Lehtonen sagt: “Geschlechtsunterschiede werden erst dann entdeckt,
wenn man die eigene Tétigkeit in Detail untersucht - mit “Werkzeugen” wie geschlechts-
spefizische Statistik und Textanalyse mit Reflexionsbrille.

Die Geschlechtsmuster entstehen friih im Leben. Mit Hilfe von Beobachtungen kdnnen
sie erkannt werden - s. nachste Seite.
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Wie sprechen wir mit Kindern?

Trulsegardens Schule, Géteborg

Trulsegarden ist eine Schule fiir kleine
Kinder: Vorschule + die Klassen 1 bis 3.
Rektor Eva Berg sagt: “ Die Schule ist recht
neu und wir wollten so friih wie méglich uns
mit den Wertegrundlagen beschéftigen.
Gleichberechtigung ist ein wichtiger Bau-
stein dieser Grundlage.

Eine Fokusgruppe wurde gebildet. Die
Gruppe hat sich jede dritte Woche getroffen. Frau Berg weiter: “In unserer Schule gibt es ak-
tiven und bewussten Lehrerinnen und Lehrer, die gern wissen wollten, ob sie richtig arbeiten.
Das heisst: Wie begegnen wir die Kinder und wie viel Zeit und Aufmerksamkeit geben wir
Madchen bzw. Jungen”. Um das herauszufinden, haben die Lehrerinnen und Lehrer einander
beobachtet, als sie mit den Kindern in Gruppen gesprochen haben, z. B. zum Thema Sprache.
Eine Lehrerin/ein Lehrer haben beobachtet - und Notizen gemacht - wie die Kollegin/der
Kollegen gearbeitet hat. Dieses wurde 3 bis 4 mal gemacht. Die Notizen wurden dann zusam-
mengeflgt, ausgewertet und in einem Workshop besprochen.

Uberraschung

Das Ergebnis war tberraschend: Auch wenn die Lehrerinnen/Lehrer wussten, dass sie beobachtet
wurden und sie Vorkenntnisse (iber Gleichberechtigung besalRen, war das Ergebnis deutlich: die
Jungen hatten deutlich mehr Zeit bekommen. Auch wenn die Madchen mehr sprachlich orientiert
sind, haben die Jungen mehr Zeit (sprechen und zuhdren) bekommen. Die Lehrerinnen und Lehrer
waren davon Uberzeugt, dass sie ungefahr die gleiche Zeit verteilt haben.

Der zweite Teil des Projektes war, herauszufinden, wie die Kinder spielten. Zuerst wurden die Kinder
beobachtet, wie sie spielten. Die Jungen haben meistens mit Lego spielt, um etwas zu bauen, die
Madchen haben gemalt und gebastelt. Die Geschlechtsmuster wurden hier deutlich. Die Kinder
haben mit den gewohnten Kameraden gespielt.

Die Lehrerinnen und Lehrer haben dann “Spielkarten” erstellt - @hnlich wie Memory-Karten. Auf der
Riickseite wurden Bilder geklebt: Klbtze, Autos, Puppen, Malpinsel usw. Die Kinder mussten eine
Karte ziehen und mindestens 10 Minuten mit den abgebildeten Sachen spielen. Das fiihrte dazu,
dass sie sich mit Sachen beschattigten, die sie normalerweise nicht kannten und dass sie es mit
neuen Spielkameraden machten. Frau Berg sagt: “Jetzt haben wir Jungen in der dritten Klasse, die
Perlketten anfertigen und M&dchen, die zimmerm/hammern und bauen Boote.

Die Arbeitsgruppe fand die Ergebnisse so interessant, dass es beschlossen wurde, fortzusetzen.
“Wir beobachten uns selber”, sagt eine Lehrererin, “und passen auf, dass wir morgens die Mad-
chen nicht so begriiRen “Guten Morgen, was fiir ein schénes Kleid Du hast heute” sondern mehr
neutral: “Schén Dich zu sehen”.

Die nachhaltige Gleichberechtigungsarbeit lauft wie ein roter Faden durch den Wertegrund.

44



In welcher Reihenfolge raumen wir den Schnee?
Stadt Karlskoga, Schweden

Auch in der Stadtverwaltung der schwedischen Stadt Karlskoga wurde das Instrument Refle-
xionssitzung verwendet. In einer dieser Sitzungen wurde die Frage gestellt: Wird die Schnee-
raumung gleichberechtigt gemacht?”

Keiner der Teilnehmerinnen und Teilnehmer hatten bis jetzt an diese Sache gedacht. Jetzt
folgte eine lebhafte Diskussion. Man fragte sich: “Was passiert morgens friih nach einer Nacht

mit Schneefall?” Die Antwort war: Zuerst wird die Strae gerdumt und danach den Birgersteig.

Man fragte sich dann “Wer nutzt das?” Die Antwort war: “In einer normalen Familie setzt sich
der Mann ins Auto und fahrt zu Arbeit. Die Frau nimmt den Kinderwagen und geht zu Kita. Sie
nutzt dann den Biirgersteig, der noch nicht geraumt ist.

Ergebnis

Dieser Einsicht hat zu einer Neuordnung gefihrt. Die Schneerdungsroutine wurde umgestellt:
Zuerst den Blrgersteig, danach die StraRe. Alle waren Uberrascht, dass diese Umstellung pro-
blemlos durchgefiihrt werden konnte.

4R fiir die Reflexionssitzung

Zentrales Anliegen der 4R-Methode ist, durch die Erfassung und Analyse taglicher Routine-
ablaufe bestehende Ungleichheiten aufzudecken. ,Wer erledigt welche Arbeiten unter welchen
Bedingungen?* und ,Wer greift in welchem Umfang auf welche Mittel zurtick?* sind hierflir sehr
geeignete Leitfragen. Am Ende der Analyse steht ein Einblick in tiefer liegende Verteilungs-
muster und Ideen, wie eventuelle Ungleichheiten verandert werden kénnen. Das Ressourcen-
Werkzeug 4R ist fir den Start einer Reflexionssitzung gut geeignet. Dabei geht es um die
Frage, inwiefern finanzielle, personelle und maschinelle Ressourcen geschlechterméRig verteilt
sind. Die vier Komponenten der Methode sind als einander ergénzend zu betrachten und sol-
len gemeinsam verwendet werden. Bei den ersten beiden Komponenten handelt es sich um
statistische Analysen. Sie bilden die Basis fir die beiden anderen Komponenten.

Die Schrittfolge sieht folgendermalien aus:

R1 - Reprasentation: In diesem ersten Abschnitt werden die Organisation sowie die Aktivitat
und deren Zielgruppe bestimmt und hinsichtlich der Reprasentanz der beiden Geschlechter
untersucht: Wie gestaltet sich Geschlechterverteilung auf den verschiedenen Hierarchieebenen
der Organisation? Wie ist ihr Einfluss auf die Entscheidungen?

R2 - Ressourcen: Im zweiten Schritt der 4R-Methode wird die Frage der Verteilung von Res-
sourcen zwischen den Geschlechtern gestellt: Wie sind die Ressourcen (Zeit, Geld, Flache,
Ausrlstung) zwischen Frauen und Mannern verteilt? Ermittelt wird die Ressourcen-Verteilung
zwischen den Geschlechtern.

R3 - Realia: In diesem dritten Abschnitt werden nach dem Bedingungsgeftige von Ungleich-
verteilung der Ressourcen gefragt und geschlechtsspezifische Muster der Ressourcenzuteilung
herausgearbeitet: Wie ist diese Verteilung zustande gekommen? Warum sind die Ressourcen
so verteilt? Welche Normen haben welche Rolle gespielt?

R4 - Realisierung: In diesem vierten Abschnitt werden die
Visionen und operativen Ziele der Organisation unter dem Ein-
druck der Analyse reformuliert und die Aktivitdten und Struktu-
ren neu beschrieben: Die Antworten auf die Fragen in den drei
ersten Punkten werden in einem Handlungsplan mit Zielen,
Aktivitdten und Zeitplan erfasst.

ampaq

Aktion - Mitarbeiterzu
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riedenheit - Patientenzufriedenheit und Qualitat im deutschen Gesundheitswesen
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Kapitel 7: Nachweise
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