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Vorwort

Gender Mainstreaming als Grundsatz und Leitprinzip ist Giber das Bundes-
gleichstellungsgesetz verankert. Dieses bezieht sich auf die grundsétzliche
Einbeziehung geschlechtsspezifischer Belange in alle Felder von Politik und
Gesellschaft, angefangen von der geschlechtergerechten Sprache bis hin zu
einer geschlechteradiquaten Umsetzung von Mallnahmen. Ziel ist eine ge-
schlechterangemessene Praxis, die die Bedarfe von Mannern und Frauen, von
Midchen und Jungen in ihren jeweils spezifischen Lebenssituationen beriick-
sichtigt.

Eine geschlechtergerechte und geschlechtersensible Gesundheitsforderung ist
im sozialen Kontext zu entwickeln und umzusetzen. Die langjéhrigen Erfah-
rungen der BZgA zeigen, dass die Ausrichtung gesundheitsfordernder MaB-
nahmen an den Besonderheiten und Lebenssituationen der Zielgruppen eine
wichtige Voraussetzung dafiir ist, diese Gruppen effektiv zu erreichen. Ange-
setzt werden muss an den jeweils spezifischen Bedarfen, um entsprechend
nachhaltige Verdnderungen im Sinne von Gesundheitsforderung bewirken zu
konnen. Die Zielgruppen sind nicht allein tiber die Zugehorigkeit zu einem
Geschlecht definiert, sondern auch iiber Kriterien wie Alter, soziale Schicht,
Lebens- und Familiensituation, sexuelle Orientierung und Kultur. Diese Merk-
male sind untereinander verkniipft, daher sind in der konkreten Praxis der
Gesundheitsforderung im Sinne des Diversityansatzes immer mehrere Merk-
male fiir die Bestimmung einer Zielgruppe relevant.

Fiir die Aufgaben der BZgA haben sozial benachteiligte Méddchen und Jungen,
Minner und Frauen eine zentrale Bedeutung: Sie haben einen besonders hohen
Bedarf an Gesundheitsforderung, sind aber tiber Aktivititen der Gesundheits-
forderung nur schwer zu erreichen. Um die Erreichbarkeit zu verbessern, sind
eine sensible Vorgehensweise, eine passgenaue Zielgruppenansprache unter
besonderer Beachtung auch der Gendersensibilitdt sowie eine vernetzte Vor-
gehensweise auf Anbieterseite notwendig.

Um MaBnahmen geschlechtersensibel auszugestalten, bedarf es einer Sensibi-
lisierung fiir die unterschiedlichen Lebenssituationen von Frauen und Méin-
nern, fiir die Unterschiede hinsichtlich Gesundheitszustand und Auftreten von
Krankheiten und fiir das unterschiedliche Informations- und Kommunikati-
onsverhalten. Haufig fehlt das Wissen iiber die Unterschiede in den Gesund-
heitsproblemen und im Gesundheitsverhalten (zum Beispiel hinsichtlich
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Erndhrung, Medikamenteneinnahme, Arztbesuche) von Frauen und Mannern.
Es wird nicht realisiert, dass Manner und Frauen an unterschiedlichen Orten
auf Gesundheitsfragen ansprechbar sind. Eine Sensibilisierung fiir Geschlech-
terfragen ist iiberwiegend nicht in den Ausbildungen der Gesundheitsberufe
verankert. Umgekehrt wird in der wissenschaftlichen Beschéftigung mit Ge-
schlechteraspekten oft nicht ausreichend reflektiert, dass geschlechtersensible
Praxis unter komplexen und sehr unterschiedlichen Rahmenbedingungen be-
reits stattfindet, dass bereits einschldgige Erfahrungen vorliegen, dass aber
eine erfolgreiche Umsetzung nicht schematisch und unflexibel vorgehen darf.

Die Sensibilisierung fiir Geschlechteraspekte ist ein Beitrag zur Qualitits-
sicherung in der Gesundheitsforderung. Der hierzu erforderliche stindige Dia-
log zwischen Wissenschaft und Praxis ist der BZgA wichtig, um den jeweils
aktuellen Wissensstand zusammenzutragen und eine umsetzungsbezogene
Diskussion zu fiihren, in die auch die praktischen Erfahrungen einflieBen. Ein
zentrales Anliegen ist es, bewdhrte Ansitze und Strategien zu identifizieren
und zu verbreiten. Die BZgA mdochte mit der Veranstaltung einen Impuls
geben, neue Wege zu gehen, ohne auf bereits Bewdhrtes zu verzichten, und
durch einen effektiven Austausch bisherige Wege weiterzuentwickeln.

Als Impuls zur Fortfithrung der Diskussion und zur Unterstiitzung einer brei-
ten Umsetzung stellt die BZgA die vorliegende Tagungsdokumentation zur
Verfligung. Das Fachheft dokumentiert die Beitrdge des Workshops und die
lebendige und engagierte Diskussion an der Schnittstelle von Wissenschaft
und Praxis. Die Tagungsergebnisse zeigen die Notwendigkeit der Fortfiihrung
der Diskussion und der weiteren Ausdifferenzierung von Fragestellungen zu
Maéglichkeiten und Grenzen von geschlechtersensiblen Ansitzen der Gesund-
heitsférderung und Pravention.

Ich danke allen Mitwirkenden, die zu diesem produktiven Austausch beige-
tragen haben.

Koéln, Mai 2009 Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung
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Gender Mainstreaming in der Gesundheits-

forderung/Pravention - eine Einfiihrung
Dr. Monika Késter

Am 18. April 2008 veranstaltete die BZgA
einen Workshop ,,Gender Mainstreaming in
der Gesundheitsférderung/Privention — An-
wendungsorientierter Austausch zwischen
Forschung und Facharbeit unter besonderer
Beriicksichtigung der Anforderungen an eine
geschlechtersensible Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten*. Mit der Veran-
staltung stellte die BZgA eine Plattform fiir
einen intensiven Austausch zwischen Wissenschaft und Praxis zur Verfiigung,
um auf diese Weise Geschlechtersensibilitit als ein Qualitdtsmerkmal in der
Gesundheitsforderung fachlich weiterzuentwickeln.

Die Notwendigkeit einer nach Geschlecht differenzierenden Gesundheitsfor-
derung liegt auf der Hand, wenn Morbiditits- und Mortalititsdaten analysiert
werden: Die Geschlechterunterschiede, bezogen auf gesundheitsrelevante Ver-
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haltensweisen, sind deutlich ausgeprdgt und nicht tibersehbar. Es heifit zum
Beispiel nicht von ungefihr ,,Frauen sind anders krank als Ménner!“. Es geht
um Unterschiede im Auftreten von Gesundheitsproblemen und Krankheiten,
um eine unterschiedliche Lebenserwartung und vor allem auch um geschlechts-
spezifische Unterschiede im Gesundheitsverhalten (etwa hinsichtlich Ernéh-
rung, Medikamenteneinnahme, Arztbesuchen).

Hierbei geht es nicht nur um biologische Unter-
schiede zwischen Ménnern und Frauen oder um
genetische Voraussetzungen. Die Differenzen sind
vielmehr sehr eng verzahnt mit den Biografien,
mit den sozialen Lagen, dem Lebensumfeld der
Personen, mit der sogenannten sozialen Praxis.
Entsprechende Daten wurden im ersten Work-
shop-Panel vorgetragen und werden hier in Kapi-

tel 1.3 vorgestellt.

Die Umsetzung dieser Erkenntnisse in die prakti-

sche Arbeit steht vor einer Reihe von Herausfor-

i . | derungen und Fragen, zum Beispiel:

‘|« Wie kénnen die psychologischen, sozialen und
kulturellen Dimensionen von Geschlechtszu-
gehorigkeit einbezogen werden?

*  Wie konnen beide Geschlechter entsprechend

berticksichtigt werden? Im Sinne von Ge-
schlechtergerechtigkeit soll erreicht werden,
dass Madchen und Jungen, Manner und Frau-
en gleichermalien Zugang zu geeigneten Ange-
; boten der Gesundheitsforderung erhalten.

¢ |« Was tun, wenn die Zielgruppe nicht unter einer
’ Geschlechterperspektive angesprochen wer-

ar

den will?

* Wie kénnen Gender Mainstreaming und eine
geschlechtersensible ~ Gesundheitsforderung
als Qualitatsmerkmal politisch verankert wer-
den?

Die Umsetzung erfordert ein sensibles Vorgehen,
teilweise in Form von nach Geschlecht trennender

10

und damit spezifisch an ein Geschlecht gerichte-
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ter MaBnahmen und teilweise auch in Form gemeinsamer, aber geschlechter-
sensibler Ansprache. Das hdngt von verschiedenen Faktoren ab. Hierbei spielt
zum einen natiirlich das Thema, um das es im speziellen Fall geht, eine beson-
dere Rolle. Wichtig sind zum anderen die besonderen Merkmale und Interes-
sen der Zielgruppe, die es zu erreichen gilt, zum Beispiel die Altersgruppe, der
kulturelle Hintergrund und die soziale Lage. In jedem Fall muss die Zielgrup-
penansprache ,,passgenau‘ sein: Die Zielgruppen miissen in ihren jeweiligen

Lebenswelten ,,abgeholt” werden. Hierzu miissen
die Voraussetzungen, die Interessen, das Kommu-
nikations- und Freizeitverhalten bei der Wahl der
Vorgehensweise sowie der eingesetzten Sprache
und Medien beriicksichtigt werden. Dies ist eine
anspruchsvolle Aufgabe. Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der BZgA présentieren Beispiele aus
der Arbeit der Fachreferate, die dies verdeutlichen
(siehe Kapitel 2).

Eine besondere Herausforderung ist es hierbei,
sozial benachteiligte Madchen und Frauen, Jun-
gen und Ménner mit Angeboten und MaBinahmen
der Gesundheitsforderung zu erreichen. Gerade in
diesem Feld gibt es oftmals Schwierigkeiten, die
Zielgruppen, die besonderen Bedarf haben, auch
tatsdchlich zu erreichen. Hier gilt es, Zugangs-
wege zu identifizieren, gute und bewéhrte Praxis
bekannt zu machen und Leitlinien und Hand-
lungsorientierungen zu entwickeln, die fiir Multi-
plikatorinnen und Multiplikatoren in ihrer tig-
lichen Arbeit vor Ort hilfreich sind.

Die Dokumentation des Workshops ,,Gender Main-
streaming in der Gesundheitsférderung/Priven-
tion — Anwendungsorientierter Austausch zwi-
schen Forschung und Facharbeit unter besonderer
Beriicksichtigung der Anforderungen an eine ge-
schlechtersensible Gesundheitsforderung bei so-
zial Benachteiligten“ soll die fachliche Diskus-
sion weiterfiihren. Das Fachheft ist entsprechend
der Ablaufstruktur des Workshops in drei Blocke
gegliedert:

'
LR =a = AN B
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Im ersten Block werden einige grundlegende Zugénge prisentiert. Petra Kolip
fithrt in das Thema ,,Gender Mainstreaming in der Gesundheitsférderung* ein.
Sie zeigt einen Rahmen, in dem eine Differenzierung nach Geschlecht und
eine Beriicksichtigung der sozialen Lage zusammengefiihrt werden kann. Der
,»Public Health Action Cycle® bildet die Schritte der praktischen Umsetzung
ab; bei jedem Schritt sind zielgruppengerecht Geschlechteraspekte zu beriick-
sichtigen. Cornelia Lange présentiert die aktuelle Datenlage und stellt heraus,

==
ECEE T
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welche Daten und Forschungsergebnisse vorlie-
gen, die von Praktikerinnen und Praktikern fiir
ihre Arbeit genutzt werden konnen. Thomas Alt-
geld zeigt, dass Manner als benachteiligte Grup-
pe gelten miissen, was die Teilnahme an Mafinah-
men der Gesundheitsforderung angeht. Er disku-
tiert die Vorschlige, wie Jungen und Méinner
besser erreicht werden konnen. Cornelia Lins be-
leuchtet den Wissensstand iiber die Nutzung des
Internets als Quelle fiir Gesundheitsinformatio-
nen. Sie differenziert dabei nach Geschlecht und
Migrationshintergrund der Nutzenden.

Im zweiten Block werden Beispiele aus verschie-
denen Programmen der BZgA vorgestellt. Die
BZgA geht in ihrer Arbeit, in ihren unterschied-
lichen Themenbereichen, bei ihren Materialien,
Aktivititen und Programmen grundsitzlich ziel-
gruppenspezifisch vor, denn sie muss die unter-
schiedlichen Zielgruppen mit MaBnahmen der
Gesundheitsforderung erreichen. Ein wichtiger
Aspekt in diesem Zusammenhang ist die ge-
schlechtersensible Ansprache. Wolfgang Miiller
berichtet aus der HIV-Pravention der BZgA und
begriindet die Beriicksichtigung der Differenzie-
rungsmerkmale ,,sexueller Lebensstil* und ,,sexu-
elle Orientierung®. Auch in der Sexualaufklarung
werden, wie Stefanie Amann zeigt, Geschlechter-
unterschiede in der sexuellen Entwicklung reflek-
tiert und die Berticksichtigung der gleichberech-
tigt nebeneinanderstehenden Vielfalt von Lebens-
formen verankert. Mareike Strunk berichtet iiber
die geschlechtersensible Zielgruppenansprache in
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der Suchtprivention, die die Umsetzung der ,,zielorientierten Kampagnenpla-
nung” der BZgA zeigt: Geschlechteraspekte werden bei den einzelnen Umset-
zungsschritten jeweils spezifisch eingebunden. Bei den MaBnahmen im
Bereich Erndhrung — Bewegung — Stressregulation, die Reinhard Mann pré-
sentiert, werden die unterschiedlichen Interessen von Madchen und Jungen
aufgegriffen. Der Genderaspekt wird hier in Form geschlechtergerechter Pada-
gogik umgesetzt.

In einem dritten Block werden, auf den Vortrdgen aufbauend, konkrete prakti-
sche Erfahrungen aus der Projektarbeit vor Ort vorgestellt. Gute Praxis und
bewihrte Vorgehensweisen werden prasentiert. Hingewiesen wird aber auch —
dies war ein Anliegen der Vertreterinnen und Vertreter der Projekte — auf
Schwierigkeiten und Probleme, die bei der Arbeit vor Ort auftreten.

Den Abschluss bildet eine praxisnahe und umsetzungsbezogene Diskussion.
Dieser Austausch bot den Expertinnen und Experten aus Wissenschaft und
Praxis die Gelegenheit, verschiedene Fragen und Dimensionen sorgféltig und
detailliert zu beleuchten und dabei praktische Erfahrungen mit theoretischen
Aussagen zu verbinden sowie gemeinsam Handlungsorientierungen abzuleiten.
Wichtige Fragen fiir die Weiterentwicklung geschlechtersensibler Gesund-
heitsférderung betreffen zum Beispiel den Einbezug relevanter Akteure vor
Ort und Strategien der Vernetzung: Wie kann dies in der Stadt, in der Kom-
mune, im Stadtteil gelingen? Wo treten Probleme auf? Welche Strategien und
Losungen haben sich vor Ort bewédhrt? Im Zusammenhang mit der Zielgrup-
penerreichung werden verschiedene Dimensionen und Kategorien von Gender
diskutiert.
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WORKSHOP

Gender Mainstreaming
in der
Gesundheitsférderung/
Pravention

Abb. 1: Workshop-Programm, Seite 1
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Abb. 2: Workshop-Programm, Seite 2
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Daten und Fakten

Einfithrung

Die Beitrdge in diesem Themenblock stellen allgemeine oder ausgewihlte
Grundlagen der geschlechtersensiblen Arbeit im Bereich der Gesundheitsfor-
derung und Prdvention bereit. Die Einfithrung ordnet die Beitrdge in einen
Zusammenhang ein und hebt die Aspekte hervor, die sich an der Schnittstelle
von Wissenschaft und Praxis als besonders wichtig erwiesen haben.

1.1 Einfiihrung

17
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In der Gesundheitsforderung und Pravention ist Gender Mainstreaming noch
nicht verankert. Viele Fragen sind offen, auch kann der Begriff Gender Main-
streaming Widerstand erregen und missverstanden werden. Petra Kolips Bei-
trag prézisiert daher, was der zentrale Kern der Umsetzung von zunéchst
abstrakten Vorgaben von Gender Mainstreaming in konkrete Mafinahmen ist:
eine Sensibilisierung und besondere Aufmerksamkeit fiir Unterschiede nach
Geschlecht. Auf den einzelnen Stufen der Programmplanung, fiir die der vor-
gestellte ,,Public Health Action Cycle“ (siehe S. 24) einen strukturierten Rah-
men bietet, geht es um die entscheidende, explizit zu stellende Priiffrage nach
der Relevanz von Geschlecht fiir die Zielgruppenidentifizierung, fiir die Kon-
zipierung von Zugingen, fiir die allgemeine Umsetzung und fiir die Evalua-
tion der Mafinahme. Dies steht nicht in Konkurrenz zu einer Priifung anderer
Dimensionen sozialer Ungleichheit, sondern verbindet sich damit.

Gender Mainstreaming sensibilisiert allgemein fiir die Relevanz sozialer Dif-
ferenzierung und fordert die Passung zwischen Zielgruppen und Mafnahmen.
Auch muss — so Petra Kolip — Geschlecht nicht in jedem Fall das zentrale Kri-
terium sein. Allerdings plddiert Petra Kolip dafiir, Geschlechtersensibilitét
nachhaltig als Qualititsmerkmal der Gesundheitsforderung zu verankern.
Hilfreich ist der Hinweis auf ein Vorbild, wie diese Verankerung gefordert wer-
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den kann: Die Stiftung Gesundheitsforderung in der Schweiz bindet die Ver-
gabe von Mitteln an den Nachweis, dass der Geschlechteraspekt bei der Pro-
jektplanung beriicksichtigt wird, und berit die Antragstellenden dabei, wie sie
dieser Anforderung nachkommen konnen.

Wissen um Geschlechterunterschiede im Gesundheitsverhalten und in den
Gesundheitsbedarfen schérft den Blick und fordert die Sensibilisierung — die-
ses Wissen wird heute zum Beispiel im Zusammenhang mit der Gesundheits-
berichterstattung systematisch erhoben. Der Zugang zu diesem Wissen ist eine
der wichtigen Grundlagen geschlechtersensibler Gesundheitsforderung. Cor-
nelia Lange liefert in ihrem Beitrag einen Einblick in den Stand der empiri-
schen Datenerhebung. Die Daten, eingeordnet in ein theoretisches Zusam-
menhangsmodell, lassen einen fundierten und differenzierten Wissensstand
erkennen. Besonders wichtig ist das Wissen zur geschlechtsspezifischen —und
nach sozialer Lage und sozialen Ressourcen — differenzierten Relevanz, Inan-
spruchnahme und Wirksamkeit von Mafinahmen, um eine zielgruppenbezoge-
ne Gesundheitsforderung zu planen, umzusetzen und zu bewerten.

Die nédchsten beiden Beitridge prézisieren die Bedeutung von Gender Main-
streaming fiir die Gestaltung von Gesundheitsférderung und Pravention — ein-
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mal fiir eine bezogen auf Gesundheitsangebote ,,benachteiligte” Zielgruppe
(Ménner), und ein anderes Mal bezogen auf den Zugang zu Zielgruppen via
Internet. Thomas Altgeld greift in seinem Beitrag einen speziellen Aspekt auf,
der in dem Beitrag von Cornelia Lange schon erwdhnt wird: Ein grofes Defi-
zit liegt darin, dass die Malnahmen zur Gesundheitsférderung Ménner kaum
erreichen und der iiberwiegende Anteil der Nutzenden Frauen sind. Thomas
Altgeld bleibt nicht dabei stehen, die Distanz von Mannern zur Gesundheits-
forderung zu beklagen, sondern diskutiert Moglichkeiten, wie die ménnliche
Zielgruppe Erfolg versprechend erreicht werden kann. Auf diese Weise fiihrt
er sehr anschaulich vor, wie Gender Mainstreaming Impulse fiir die Weiter-
entwicklung der Gesundheitsforderung insgesamt geben und dazu beitragen
kann, die Qualitdt der Angebote in diesem Bereich zu verbessern. Um Jungen
und Ménner angemessen zu erreichen und um dem aus den Daten klar ableit-
baren Defizit abzuhelfen, miissen neue Wege gegangen werden. Auch hier
wird eine ,,Sozialraum- und Lebensweltorientierung® zugrunde gelegt, die
aufer Geschlecht noch andere soziale Dimensionen beinhaltet.

Cornelia Lins verbindet in ihrem Beitrag die beiden Dimensionen ,,Ge-
schlecht* und ,,Migrationshintergrund* und liefert Informationen zur Ent-
wicklung der Internetnutzung von Frauen und Mainnern, differenziert nach
Alter und Migrationshintergrund. Die Daten geben Hinweise darauf, welche
Personengruppen iiber das Internet zu Gesundheitsthemen ansprechbar sind.
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Was bietet die Forschung fiir

die Facharbeit?
Prof. Dr. Petra Kolip

Durch die Strategie des Gender Mainstreamings ist
in den vergangenen Jahren deutlich geworden, dass
Privention und Gesundheitsforderung durch eine
fokussierte Zielgruppenspezifizierung gewinnen,
weil Mafinahmen genauer entwickelt und dadurch
die vorhandenen Mittel gezielter eingesetzt werden
konnen. Es ist aber auch evident, dass eine blofle
Geschlechterdifferenzierung nicht ausreicht, da die
Gruppen der Mddchen/Frauen und Jungen/Mdnner
sehr heterogen sind und andere Dimensionen sozia-
ler Differenzierung ebenfalls wichtig sind. Eine be-
sondere Herausforderung ist es deshalb, Gender und soziale Benachteiligung
zusammen zu betrachten und beides in der Facharbeit zu beriicksichtigen.

WIS

Der folgende Beitrag nimmt zundchst Gender Mainstreaming in den Blick, um
aufzuzeigen, auf welche Bereiche der Sensibilisierungsprozess fokussiert. Er
zeigt zugleich, wie Gender Mainstreaming mit weiteren sozialen Differenzie-
rungen verbunden werden kann. Der Beitrag ,, der Forschung“ fiir die Fach-
arbeit liegt somit vor allem darin, einen heuristischen Rahmen aufzuspannen,
um systematisch soziale Differenzierung einzubinden. Dieser Rahmen kann
dann auf die jeweils spezifischen Themen der Prdivention und Gesundheitsfor-
derung iibertragen und mit spezifischen Inhalten gefiillt werden. Kurz: Die
Fachexpertise muss konsequent — auch strukturell — mit der Gender- und der
Diversityperspektive verbunden werden.

Definition und Ziele des Gender Mainstreaming

,Gender Mainstreaming* ist nach wie vor ein etwas unhandlicher Begriff, der
durchaus auch Abwehr erzeugen kann. Niemand wiirde bestreiten, dass das
Geschlecht fiir Gesundheitsforderung und Priavention relevant ist, aber nur sel-
ten werden die Herausforderungen, die mit geschlechtergerechter Arbeit ver-
bunden sind, tatsdchlich angenommen. Was meint der Begriff? Er kniipft an
die in der Frauenforschung entwickelte Unterscheidung zwischen dem biolo-
gischen und sozialen Geschlecht an. Bei Gender Mainstreaming geht es weni-
ger um die biologischen Unterschiede zwischen den Geschlechtern, sondern
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um die damit verbundenen Rollen, Verhaltensweisen und Lebenslagen. ,,Main-
streaming“ bedeutet bildlich gefasst: Die Genderbrille aufsetzen bei allem,
was man tut, und zu priifen: Spielt das Geschlecht eine Rolle, und wenn ja, wie
kann es angemessen beriicksichtigt werden? Anders formuliert: Gender soll in
den Hauptstrom, in den ,,Mainstream® dessen einflieBen, was man sowieso
macht. Grundlage der Arbeit im Gesundheitswesen ist das Madrid-Statement
der WHO: ,,The factors that determine health and ill health are not the same
for men and women. Gender interacts with biological differences and social
factors. Women and men play different roles in different social contexts ... This
affects the degree to which women and men have access to, and control
over, the resources and decision making needed to protect their health ... To
achieve the highest standard of health, health policies have to recognize that
women and men, owing to their biological differences and their gender roles,
have different needs, obstacles and opportunities* (WHO 2001).

Gender Mainstreaming bedeutet die Herstellung von Chancengleichheit in

zwei Dimensionen:

o als Herstellung horizontaler Chancengleichheit: Wo Frauen und Ménner die
gleichen Bediirfnisse haben, sollen sie auch das gleiche Angebot bekommen.
Das spielt vor allem in der medizinischen Versorgung eine Rolle. Ein Bei-
spiel ist die Versorgung nach einem Herzinfarkt, die bei Frauen mit einer
Unterdiagnostik einhergehen kann, weil das Bild von einem Herzinfarkt-
patienten mit einem méannlichen Geschlechtsstereotyp belegt ist: Frauen und
Minner brauchen hier eine dhnliche Diagnostik, doch bislang wurden Frau-
en hier benachteiligt. Ahnliches gilt fiir Depressionen: Hier ist davon aus-
zugehen, dass die Erkrankung bei Ménnern zu selten diagnostiziert wird,
weil eine depressive Erkrankung nicht mit einem ménnlichen Geschlechts-
stereotyp vereinbar ist.

o als Herstellung vertikaler Chancengleichheit: Wo Frauen und Ménner unter-
schiedliche Bediirfnisse haben, brauchen sie differenzielle Angebote. Die
geschlechtersensible Gesundheitsberichterstattung zeigt hier fiir zahlreiche
Bereiche den geschlechtsspezifischen Bedarf auf: So sind Frauen nach wie
vor hdufiger Opfer hduslicher Gewalt, Manner haben 6fter Unfille, um nur
zwei Beispiele zu nennen. Die Forderung nach vertikaler Chancengleichheit
ist allerdings heikel, denn angesichts knapper Kassen werden zahlreiche
Frauenprojekte zugunsten von Mannerprojekten reduziert. Die Herstellung
vertikaler Chancengleichheit und die Berticksichtigung der Genderperspek-
tive diirfen aber nicht zu Lasten eines Geschlechts gehen, sondern es muss
mit erweitertem Budget darum gehen, genau den Bedarf von Frauen und von
Minnern in der Unterschiedlichkeit zu analysieren und zu decken.
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Wird die Umsetzung von Gender Mainstreaming ernst genommen, wird ein
weiteres Ziel erreicht: das der Qualitdtsverbesserung. Gender Mainstreaming
ist kein altfeministisches Sahnehdubchen, das man sich in guten Zeiten leisten
kann, wenn man nichts Besseres zu tun hat. Gender Mainstreaming verbessert
vielmehr die Qualitdt der Angebote, weil MaBlnahmen zielgruppengerechter
geplant und umgesetzt werden; die vorhandenen Mittel konnen damit effekti-
ver eingesetzt werden. In diesem Zusammenhang ist es wichtig, die Beriick-
sichtigung der Genderdimension noch deutlicher als bisher als Qualitétskrite-
rium der Arbeit auszuweisen.

Es miissen zwei Strategien miteinander verbunden werden: 1) geschlechtsspe-
zifische Angebote miissen dort entwickelt werden, wo ein Geschlecht benach-
teiligt ist, und 2) miissen alle Angebote darauthin iiberpriift werden, ob beide
Geschlechter erreicht werden, wenn beide erreicht werden sollen. Hierzu ge-
hort auch zu fragen, ob die Rahmenbedingungen der gesunden Entwicklung
fiir beide Geschlechter angemessen beriicksichtigt sind. Ein Beispiel ist hier
die betriebliche Gesundheitsforderung: Wird Betriebssport nach Arbeits-
schluss angeboten, werden diejenigen nicht erreicht, die nach Feierabend Kin-
der zu versorgen haben oder Angehdrige pflegen — dies sind in der Regel noch
immer Frauen. Eine geschlechtersensible betriebliche Gesundheitsférderung
trigt diesen Rahmenbedingungen Rechnung, indem Angebote im Rahmen der
Arbeitszeit angeboten werden oder Kinderbetreuung organisiert wird.

Gender Mainstreaming und die Planung gesundheitsbezogener
Interventionen

Wie ldsst sich nun die Geschlechterperspektive systematisch in die Facharbeit
integrieren? Fiir die Planung gesundheitsbezogener Interventionen bietet der
,Public Health Action Cycle“ einen guten Orientierungsrahmen. Der Zyklus
beginnt mit einer Problemdefinition, daraus werden Strategien abgeleitet.
Diese werden implementiert, dann bewertet und evaluiert und anschlieBend
wird der Zyklus neu durchlaufen (siehe Abbildung 4 auf S. 24). Dieses Modell
soll als Rahmen dienen, um im Folgenden zu zeigen, wo Gender Mainstrea-
ming eine Rolle spielt.

Problemdefinition

Bei der Problemdefinition werden die Daten der Gesundheitsberichterstattung
(GBE) sowie sozialepidemiologische und andere Studien genutzt. Hier ist
wichtig fiir die Analyse, sie gendersensibel durchzufiihren (siehe Beitrag von
Cornelia Lange, S. 30). Es wird unterschieden zwischen geschlechterverglei-
chender und geschlechtsspezifischer bzw. geschlechtssensibler Gesundheits-
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Public Health Action Cycle
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formulierung

Abb. 4: Public Health Action Cycle

berichterstattung. Geschlechtervergleichende Gesundheitsberichterstattung be-

reitet die Daten so auf, dass Ergebnisse fiir Frauen und Ménner getrennt vor-

gelegt werden. Sie gibt Hinweise auf geschlechterspezifische Gesundheits-

profile und Priaventionspotenziale, die auch fiir die Facharbeit der BZgA von

Relevanz sind (siche Beitrige von Wolfgang Miiller [S. 66], Stefanie Amann

[S. 73], Mareike Strunk [S. 81] und Reinhard Mann [S. 89]). Ziel ist es, Man-

ner und Frauen, Jungen und Midchen darin zu unterstiitzen, ihre jeweiligen

Gesundheitspotenziale auszuschdpfen (und nicht, wie hiufig missverstandlich

angenommen wird, Madnnern und Frauen zum gleichen Gesundheitszustand zu

,verhelfen®). Mit Blick auf gesundheitsrelevantes Verhalten lassen sich eini-

ge geschlechtervergleichende Befunde wie folgt zusammenfassen:

* Mehr Ménner als Frauen rauchen (noch).

* Minner konsumieren mehr und haufiger Alkohol.

* Frauen erndhren sich gesundheitsbewusster.

* Miénner haben héufiger Unfille.

* Frauen nehmen hiufiger Krebsfrilherkennungsuntersuchungen in Anspruch.

* Frauen nutzen hiufiger Priventionsangebote der Krankenkassen.

* Frauen sind seltener sportlich aktiv. Was die Alltagsbewegung angeht, unter-
scheiden sich Frauen und Méanner allerdings nicht!

* Frauen nehmen mehr Medikamente ein, insbesondere psychoaktive Sub-
stanzen.
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Diese Unterschiede im Gesundheitsverhalten spiegeln sich in der Verteilung
der Todesursachen bei Frauen und Ménnern in den einzelnen Altersphasen
wider. So sterben Manner im mittleren Lebensalter hdufiger an Unfillen, an
Herzkreislaufkrankheiten und an Leberzirrhose (Abbildung 5). Verdnderun-
gen im gesundheitsrelevanten Verhalten lassen sich auch klar an der Sterb-
lichkeitsentwicklung ablesen. So ist der Tabakkonsum in den vergangenen
Jahren in der ménnlichen Bevdlkerung gesunken, in der weiblichen Bevdlke-
rung gestiegen. Dieses Muster ldsst sich in der Sterblichkeitsentwicklung des
Lungenkrebses ablesen: Wahrend die Raten hier bei den Mannern sinken, stei-
gen sie bei den Frauen an. Noch liegen die Geschlechter weit auseinander, aber
Angleichungstendenzen sind hier zu beobachten (Robert Koch-Institut 2006).

Geschlechtersensible Gesundheitsberichterstattung geht einen Schritt weiter,
indem die Daten unter Riickgriff auf Theorieansétze interpretiert werden. Hier
finden auch die jeweils spezifischen Lebenslagen von Frauen und Méannern Be-
riicksichtigung, sodass die differenziellen Rahmenbedingungen fiir Gesund-
heit und Krankheit in den Blick riicken. Exemplarisch sei hier der Gesund-
heitsbericht ,,Gesundheit von Frauen und Ménnern im mittleren Lebensalter
genannt (Lademann und Kolip 2005), in dem vor allem die Dimensionen Er-
werbsstatus und Lebensform (mit/ohne Partner bzw. Partnerin, mit Kindern/

Verdauungsorgane ﬁ
Auere Ursachen *
Creidaut ﬁ
Neubildungen
I 45-65 Jahre
Gesamt
30-45 Jahre
‘ ‘ |
0 1 2 3 4

sex mortality ratio

Abb. 5: Geschlechtsabhingiges Mortalitatsverhiltnis fiir die vier haufigsten Todes-
ursachen im Jahr 2001. Zahlen > 1 zeigen eine Ubersterblichkeit in der ménnlichen
Bevolkerung an.
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kinderlos) als zusétzliche Dimensionen beriicksichtigt werden. Geschlechter-
spezifische Gesundheitsberichte konnen als eine Variante geschlechtersensib-
ler Gesundheitsberichte betrachtet werden. Sie betrachten nur ein Geschlecht,
um vertiefende Erklérungsansétze zu liefern und den Blick auf Lebenslagen
zu lenken. Beispiele hierfiir sind der Bericht zur gesundheitlichen Situation
von Frauen (Maschewsky-Schneider et al. 2000) oder der Wiener Mannerge-
sundheitsbericht (Magistrat der Stadt Wien 1999). Diese geschlechtersensi-
blen Berichte zeigen, wie wichtig es ist, deutlicher nach Geschlecht und nach
Lebenslagen zu differenzieren, zum Beispiel bei Raucherquoten. Diese variie-
ren je nach Lebensform und Erwerbsstatus. So rauchen in der Altersgruppe
30 bis 45 Jahre 32,0% der Frauen mit Partner bzw. Partnerin und mit Kind
bzw. Kindern, aber 61,9 % der alleinerziehenden Frauen. Ein Blick auf die
Rahmenbedingungen zeigt, dass hier die alleinerziehende Elternschaft mit
sozialer Benachteiligung assoziiert ist und zu den hohen Raucherraten bei-
trigt. So lag die Armutsquote in Deutschland im Jahr 2002 durchschnittlich
bei 13,1 %. Singlehaushalte (11,8 %) und Paarhaushalte ohne Kinder (7,0 %)
waren hiervon unterdurchschnittlich, Alleinerziehende mit einem (28,8 %)
und mehreren Kindern (58,5 %) waren hiervon iiberdurchschnittlich haufig
betroffen. Diese Ergebnisse verdeutlichen, wie sinnvoll es ist, die Geschlech-
terperspektive mit anderen Dimensionen sozialer Differenzierung zu verbin-
den, um Zielgruppen fiir Interventionen genauer identifizieren zu koénnen.

Die Anwendung der beiden oben erwahnten Strategien des Gender Mainstrea-
mings — der Blick auf das angemessene Erreichen beider Geschlechter, die
Entwicklung geschlechtsspezifischer Angebote dort, wo ein Geschlecht be-
nachteiligt ist — erfordert zum Beispiel, bei einer Analyse des frauenspezifi-
schen Handlungsbedarfs weiter zu differenzieren. Es gibt nach wie vor The-
men, bei denen gezielt auf die Gruppe der Frauen geachtet werden muss, etwa
Gewalt gegen Frauen, Frauen und Sucht, Essstorungen, reproduktive Gesund-
heit und Hormontherapie in den Wechseljahren. Dabei gilt es, innerhalb der
Gruppe von Frauen weitere Zielgruppen zu identifizieren, die bisher vernach-
lassigt wurden, wie zum Beispiel Migrantinnen, &ltere Frauen, Frauen mit
Behinderungen und wohnungslose Frauen. Der Handlungsbedarf bezieht sich
nicht nur auf Probleme und den Abbau frauenspezifischer Belastungen, son-
dern es ist auch nach frauenspezifischen Ressourcen zu fragen.

Strategieformulierung

Die Formulierung von Strategien ist der ndchste Schritt im Public Health
Action Cycle. Strategieformulierungen miissen evidenzbasiert erfolgen, das
heifit auf der Grundlage von Wirkungsstudien, mit definierten Zielen und Ziel-
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groBen und zielgruppenspezifisch unter Beriicksichtigung der zentralen Rah-
menbedingungen. Dabei muss die Fachexpertise mit der Genderperspektive
oder Diversityperspektive verbunden werden. Das heif3t: Es ist von allen Pro-
jekten deutlicher zu fordern, dass die Problemanalyse und Strategieformulie-
rung immer unter Genderperspektive zu erfolgen hat. Anregungen liefern zum
einen das Frauengesundheitsportal der BZgA, eine Fachdatenbank mit Daten
und Informationen zur Frauengesundheit. Sie geht von frauenrelevanten Infor-
mationen aus und berticksichtigt dabei den Aspekt der sozialen Lage. Auch die
Datenbank www.gesundheitliche-chancengleichheit.de, die ihren Schwer-
punkt bei Projekten fiir und mit sozial Benachteiligten hat, fiihrt zahlreiche
Projekte auf, die neben der Dimension sozialer Ungleichheit auch die Gen-
derperspektive beriicksichtigen.

Bei der Formulierung von Strategien ist die BZgA in besonderer Verantwor-
tung. Die Genderperspektive sollte zur Routine werden. Die BZgA erarbeitet
zum Beispiel Materialien, die es Projektnehmern und -nehmerinnen ermog-
lichen, sich hierfiir zu qualifizieren und zu sensibilisieren. Ein Blick auf ver-
gleichbare ausldndische Institutionen wie auf die Stiftung Gesundheitsfor-
derung Schweiz und auf den Fonds Gesundes Osterreich kann hier wichtige
Anregungen geben. Beide sind dazu iibergegangen, von Antragstellern die
Genderperspektive einzufordern und geben hierfiir auch konkrete Hilfestel-
lungen (siehe zum Beispiel Jahn und Kolip 2002).

Fiir diesen Sensibilisierungsprozess muss allerdings ein langerer Zeithorizont
eingeplant werden, wie die Erfahrungen bei Gesundheitsforderung Schweiz
zeigen. Bei der Stiftung bewerben sich Projektanbieter mit Ideen fiir Gesund-
heitsférderungsmafinahmen. Das Spektrum der Bewerber und Bewerberinnen
und der vorgeschlagenen Projekte ist breit. Nicht alle Auftragnehmer und
-nehmerinnen sind in der Lage, die Malnahme nach den Kriterien von Gender
Mainstreaming auszugestalten tiber die Aussage hinaus, dass Madchen wie
Jungen bzw. Frauen wie Ménner teilnehmen kénnen. Die Stiftung Gesund-
heitsforderung hat hier fiir Antragstellende entsprechende Vorgaben festgelegt
und unterstiitzt sie mit einer Genderberatung. Dies dient der Sensibilisierung
fiir das Genderthema und macht deutlich, welche Fragen man stellen muss,
wenn jemand bislang wenig Zugang zu dem Thema hatte. Es wurde ein Krite-
rienkatalog entwickelt mit Fragen, die die verschiedenen Ebenen geschlech-
tersensibler Projektentwicklung abdecken:
* Politik: Abbau geschlechterbezogener Ungleichheit,
* Theorien/Sex und Gender: Relevanz des biologischen und sozialen Ge-
schlechts (zum Beispiel Doing Gender),
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* Partizipation: Beteiligung beider Geschlechter (in Projektleitung und Ziel-

gruppe),
¢ Methoden.

Inzwischen finden sich auch im internationalen Raum Ansitze, diesen Sensi-
bilisierungsprozess auf andere Dimensionen sozialer Ungleichheit auszudeh-
nen (sieche zum Beispiel Burke und Eichler 2006, mit ihrem Vorschlag fiir ein
BIASfree Framework, das u. a. den ethnischen Hintergrund, Alter, Geschlecht,
Behinderung und sexuelle Orientierung berticksichtigt), um eine noch genau-
ere Abstimmung auf verschiedene Zielgruppen zu ermdglichen. Ob eine sol-
che Analysematrix mit hohem Komplexititsgrad in der Praxis brauchbar ist,
wird sich noch erweisen missen.

Implementation und Umsetzung

Bei der Implementation und Umsetzung ist ebenfalls die Gender- und Diver-
sityperspektive gefragt, die mit einer Fachexpertise verbunden werden muss,
denn es geht darum zu fragen, mit welchen Methoden die Zielgruppe erreicht
werden kann. Ein Blick auf die Angebote der verschiedenen Gesundheitsfor-
derungs- und Priventionsangebote zeigt, dass dies bislang nicht selbstver-
standlich ist. So ist offensichtlich, dass die geringere Lebenserwartung der
Minner auf ein gesundheitsriskantes Verhalten dieser Bevdlkerungsgruppe
zuriickzufiihren ist, das sich in einer vorzeitigen Sterblichkeit an verhaltens-
bedingten Todesursachen ablesen ldsst. Dennoch werden gerade Manner von
den Priventionsangeboten zum Beispiel der gesetzlichen Krankenkassen nicht
erreicht: Die Klientel der Nutzenden ist zu 80 % weiblich; allenfalls bei den —
ausgesprochen selten besuchten — Mafinahmen zur Tabakentwohnung findet
sich ein ausgeglichenes Geschlechterverhiltnis (siehe Beitrag von Cornelia
Lange, S. 30). Bei der Implementation von Malnahmen ist deshalb genauer zu
fragen, welche Zugangswege und welche Methodik fiir welche Zielgruppe am
angemessensten sind (fiir Praxisbeispiele mit geschlechtergerechter Methodik
siche Kolip und Altgeld 2006).

Evaluation

Bei der Evaluation geht es um die Uberpriifung der Wirksamkeit einer MaB-
nahme (Effektivitit, Gegentiberstellung von Zielen und Erfolg) und um die
Uberpriifung der Effizienz einer MaBnahme (Uberpriifung des Kosten-Nut-
zen-Verhdltnisses, auch im Vergleich zu anderen Mafinahmen). Auch hier ist
die Genderperspektive wichtig, zum Beispiel um zu tberpriifen, ob beide
Geschlechter bzw. unterschiedliche Zielgruppen gleich gut erreicht wurden.
Wichtig ist hier, auch die Instrumente geschlechtersensibel zu entwickeln. Das
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oben erwihnte Beispiel der betrieblichen Gesundheitsforderung zeigt, wie
bedeutsam es ist, nach den Kontexten von Aktivitdt zu fragen. Wird nur das
Sporttreiben im Verein als Erfolgskriterium fiir meine Malnahme erhoben,
erfasse ich vor allen Dingen Verdnderungen in der Gruppe der Minner;
berticksichtige ich auch Alltagsaktivititen, kann ich auch Verdnderungen im
Bewegungsverhalten von Frauen abbilden.

Fazit

Gender Mainstreaming ist nach wie vor eine Schliisselkategorie zur Errei-
chung gesundheitlicher Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern. Gen-
der Mainstreaming muss in allen Phasen des Public Health Action Cycle ange-
wendet werden, um die relevanten Zielgruppen zu identifizieren, die MaBnah-
men zielgruppengerecht umzusetzen und die Effekte geschlechterdifferenziert
zu evaluieren. Es ist ein zentrales Qualitdtskriterium in Gesundheitsforde-
rungs- und Préventionsprojekten, das auch aktiv eingefordert werden muss.
Gender Mainstreaming eignet sich zur Sensibilisierung fiir die Relevanz sozi-
aler Vielfalt. Aber es erfordert auch politischen Willen und es braucht Instru-
mente, die die Akteure unterstiitzen. Wenn die Fachexpertise mit einer Gen-
der- bzw. Diversityperspektive langfristig verbunden werden soll, ist eine
strukturelle Verankerung notwendig, damit eine zielgruppengerechte Inter-
ventionsplanung und -durchfithrung nicht in das Belieben einzelner Akteure
gestellt ist.
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Datengrundlagen fiir eine
geschlechtergerechte Pravention:
Stand und Perspektiven

Dr. Cornelia Lange

Die Konzipierung von Mafinahmen der Gesund-
heitsforderung und Prdvention unter Gender-
perspektive muss durch empirische Daten fun-
diert sein, die die Unterschiede und Gemein-
samkeiten zwischen Frauen und Mdnnern im
Gesundheitsbereich zeigen. Der Beitrag fiihrt
dies zundchst fiir ausgewdhlte Einzelbeispiele
aus dem Bereich der Nutzung primdr-, sekun-
ddr- und tertidrprdventiver Mafinahmen vor, um
dann die Systematik gezielter Datenerhebung im Bereich Gesundheitsfor-
derung und Prdvention iibergreifend zu skizzieren. Systematik bedeutet zum
einen, dass Daten von einer hohen Qualitit und regelmdfig erhoben werden,
und zum anderen, dass sie mit dem Bezug auf ein stringentes theoretisches Zu-
sammenhangmodell — hier: das Modell der Gesundheitsentwicklung (Health
Development Model) — interpretiert und eingeordnet werden. Perspektiven
bietet ein Gesundheitsmonitoring, bei dem sich die differenzierende Betrach-
tungsweise auf die Verbindung von Geschlecht und soziale Lage bzw. soziale
Ressourcen richtet, die im Zusammenhang mit Gesundheit stehen.

SET: [

¥ erclirnnl

Die unterschiedliche gesundheitliche Lage von Frauen und Ménnern manifes-
tiert sich nicht allein in einem unterschiedlichen Gesundheitszustand und in
unterschiedlichen Belastungen und Ressourcen der Geschlechtergruppen,
sondern auch in der unterschiedlichen Inanspruchnahme des gesundheitlichen
Versorgungssystems sowie in den Faktoren, die Einfluss auf diese Inan-
spruchnahme haben. Dies betrifft auch die unterschiedliche Inanspruchnahme
von praventiven und gesundheitsfordernden Angeboten.

Da auch in Fachdiskussionen die Begriffe Gesundheitsférderung und Priven-
tion — und was auch immer sich hinter ,,Prdvention* verbergen mag — in einen
Topf geworfen werden, sollen diese beiden Termini zu Beginn begrifflich
geklart werden. Dies ist wichtig, um Bedarfe genauer zu identifizieren und um
festzustellen, wo welche MaBnahmen erforderlich sind oder wo sie etabliert
sind und gut laufen.
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o Als Gesundheitsforderung versteht man Maflnahmen, die auf die Stirkung
der Gesundheitsressourcen abzielen. Gesundheitsforderung ist nicht krank-
heitsbezogen ausgerichtet. Sie hilft, gesundheitlich abtragliche Verhaltens-
weisen generell abzubauen, fordert die Gesundheitskompetenz des bzw. der
Einzelnen und trigt zur Verbesserung von gesundheitsrelevanten Lebensbe-
dingungen bei. Malnahmen der Gesundheitsférderung sind zum Beispiel
der Nichtraucherschutz, die Gewihrleistung einer angemessenen Bildung
oder Informationen iiber gesundheitsforderliche Erndhrungsstile.

¢ Als Prdvention wird die gezielte Verhiitung von Krankheiten und ihren Fol-
gen verstanden. Durch priventive MaBnahmen sollen bestimmte Krankhei-
ten oder unvorteilhafte Gesundheitszusténde verhindert werden. Unterschie-
den wird dabei zwischen primdrer, sekunddrer und tertidrer Pravention. Am
stirksten tiberschneiden sich Pravention und Gesundheitsforderung im Be-
reich der primaren Pravention. Hier ist die Zuordnung von Mafnahmen nicht
immer eindeutig vorzunehmen. Ist zum Beispiel ein Nichtraucherprogramm
fiir Personen, die schon geraucht haben, noch Gesundheitsférderung oder
schon primére Privention? Bei der sekundéren Pravention, der Krankheits-
fritherkennung — filschlich oft auch als Vorsorge bezeichnet — ist die Unter-
scheidung zur Gesundheitsférderung eindeutiger; ebenso bei der tertidren
Pridvention, also zum Beispiel der Rehabilitation nach dem Eintreten einer
Krankheit mit dem Ziel, Folgekrankheiten zu verhindern und die Lebens-
qualitdt zu verbessern.

Drei Beispiele — jeweils eines aus dem Bereich der primédren, sekunddren und
tertidren Pravention — zeigen, dass es beachtliche Unterschiede zwischen den
Geschlechtern gibt, was die Nutzung von Angeboten und die Verordnung von
Leistungen angeht.

Deutliche Unterschiede zwischen Frauen und Mannern gibt es bei der Inan-
spruchnahme von Mainahmen der primdren Préivention, die von gesetzlichen
Krankenversicherern nach § 20 SGB V angeboten werden. Im Durchschnitt
nehmen daran zu 80 % Frauen und zu 20 % Ménner teil. Die Mafinahmen wer-
den in vier grofle Kategorien eingeteilt: Bewegung (Frauenanteil: 79,2 %),
Erndhrung (Frauenanteil: 84,5%), Stressbewiltigung (Frauenanteil: 83 %),
Sucht- und Genussmittel (Frauenanteil: 55,7 %; Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen 2006). Einzig im Bereich Sucht- und Genuss-
mittel findet sich ein vergleichsweise hoherer Anteil an Ménnern, die entspre-
chende Mafinahmen in Anspruch nehmen (44,3 %). Obwohl diese Programme
insgesamt als eine ,,Erfolgsgeschichte* angesehen werden und die Zahl der
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Teilnehmerinnen und Teilnehmer von Jahr zu Jahr steigt, erreichen doch die
Malnahmen bislang nur einen kleinen Teil der gesetzlich Versicherten (im
Jahr 2006 wurden 1,4 Millionen Teilnahmen gemeldet, das entspricht 2 % der
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherungen; Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbande der Krankenkassen 2006).

Allgemein wird diskutiert, dass die Teilnahme an der Sekunddrprdivention
nicht so zureichend ist, wie dies zu wiinschen wére. Das Robert Koch-Institut
(RKI) hat Daten zu den Motiven der Nichtteilnahme erhoben. In den repri-
sentativen telefonischen Gesundheitssurveys wurde zum Beispiel die Angst
vor einer moglichen Krebsdiagnose als Hinderungsgrund abgefragt. Ein
erheblicher Anteil der Manner gibt sehr offen an, dass sie die Krebsfriiher-
kennung nicht nutzen, weil sie Angst vor einer Diagnose haben. Dieser Anteil
liegt bei den iiber 50-jahrigen Ménnern deutlich hoher als der entsprechende
Anteil bei Frauen. Auch bei ,,Nicht fiir notwendig gehalten als dem Grund fiir
die Nichtteilnahme an der Krebsfritherkennung gibt es einen deutlichen
Geschlechterunterschied. Auch hier liegt der Anteil der Méanner, die diesen
Grund angeben, hoher als bei den Frauen, zumindest bis zur Altersgruppe der
70-Jahrigen. Bei den tiber 70-Jahrigen sind es dann 34 % der Frauen — eine bri-
sante Zahl — und 18 % der Ménner, die eine Krebsfritherkennung fiir nicht not-
wendig erachten und diese Fragen nicht mehr fiir relevant halten (siehe Abbil-
dung 6).

Ausgewibhlte Griinde fiir eine Nichtteilnahme an Gesundheits-Check-up und Krebsfriih-
erkennungsuntersuchung (in Prozent) nach Alter und Geschlecht. Datenquelle: GSTel 2004.

Griinde fiir Nichtteilnahme Griinde fiir Nichtteilnahme
Alters- Check-up Alters- KFU
gruppen nicht Angebot gruppen nicht Angst vor mogl.
(in Jahren) notwendig unbekannt (in Jahren) notwendig Krebsdiagnose
Frauen | Ménner| Frauen | Médnner Frauen |Mdnner| Frauen | Mdnner
20-29 32,9 - 31,0 -
35-39 18,5 23,4 23,1 41,5 30-39 9,5 - 12,1 -
40-49 28,0 31,7 25,1 22,6 40-49 8,7 21,6 19,0 14,6
50-59 20,1 18,4 15,7 17,7 50-59 4,4 34,2 10,3 36,6
60-69 15,3 15,1 16,6 12,2 60-69 10,3 26,3 221 31,7
70 + 18,1 11,6 19,4 6,1 70 + 34,1 18,1 5,2 171

Abb. 6: Nichtteilnahme an Mafinahmen der sekundiren Pravention. Quelle: Starker,
A., SaB3, A. C., Ziese, T. 2006.

1.3 Datengrundlagen fiir eine geschlechtergerechte Pravention: Stand und Perspektiven



Bei den Daten zu Motiven der Nichtnutzung von Gesundheits-Check-ups sind
die Geschlechterunterschiede nicht so grof. Das heiflt, man muss innerhalb
des Bereichs der sekundiren Privention noch zwischen MaBnahmen unter-
scheiden, die teilweise mit Angst und Sorge verbunden sind, teilweise nicht
bekannt sind oder fiir nicht notwendig gehalten werden (siehe Starker, Safl und
Ziese 2006).

Ein kurzes Beispiel aus dem Bereich der Tertidrprdivention, also der Versor-
gungsleistungen fiir diejenigen, die bereits unter einer Krankheit leiden, zeigt
Geschlechterunterschiede in der Verordnung bzw. Inanspruchnahme von Leis-
tungen bei Diabetes. Zur Versorgung von Diabetikern und Diabetikerinnen
nach den Leitlinien gehort, dass regelmaBig drei Untersuchungen durchge-
fithrt werden (Kontrolle des HbA1c-Wertes, Augenhintergrunduntersuchung,
FuBuntersuchung). Dass alle drei Mainahmen durchgefiihrt werden, ist bei
Frauen seltener der Fall als bei Madnnern. So gaben 30,7 % der befragten Mén-
ner mit Diabetes und 25,6 % der befragten Frauen mit Diabetes an, alle drei
Versorgungsleistungen seien bei ihnen durchgefiihrt worden (Burger und Tie-
mann 2005).

Nach der Beobachtung solcher Unterschiede, wie sie hier exemplarisch ge-

zeigt wurden, stellen sich somit drei Kernfragen:

* Fiir wen sind warum in welcher Lebenssituation und welchem Lebensalter
welche Gesundheitsforderungs- und Priaventionsmafnahmen wichtig oder
relevant?

* Welche Faktoren beeinflussen die Inanspruchnahme?

* Welche Wirksamkeit ist bekannt?

Das Modell der Gesundheitsentwicklung als theoretisches Rahmenkonzept
Um die erhobenen Daten in einem Zusammenhang interpretieren zu konnen,
ist es hilfreich, sich auf theoretische Modelle der Entwicklung von Gesundheit
und Krankheit zu beziehen. Auf europdischer Ebene wurde ein Modell zur
Etablierung von Indikatoren der Gesundheitsforderung (European Communi-
ty Health Promotion Indicator Development Model [EUHPID]) konzipiert.
Mit der Entwicklung dieses Konzepts wurden drei Ziele verfolgt: 1) das Er-
stellen eines Standards zur Auswahl, Erhebung und Interpretation von Indika-
toren zur Gesundheitsforderung, 2) die Vermittlung eines einheitlichen Ge-
sundheitsférderungsansatzes fiir die breitere Fachoffentlichkeit, 3) die Kon-
zeption eines einheitlichen Bezugsrahmens von Gesundheitsforderung und
Public Health. Unter der Voraussetzung, dass sich Gesundheit durch fortlau-
fende Interaktion zwischen dem Individuum und seiner Umwelt entwickelt
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und von einer salutogenetischen oder pathogenetischen Perspektive aus inter-
pretiert werden kann, greift dieses Modell sowohl die Risikofaktoren fiir die
Entwicklung von Krankheiten auf, an denen der Gesundheitsschutz und die
»klassische Pravention ansetzen, als auch die Faktoren, die dazu beitragen,
dass die Gesundheit erhalten bleibt (Salutogenese) (Bauer, Davies und Pelikan
2006). Das bedeutet auf der Ebene der Individuen die Stirkung psychischer,
sozialer und gesundheitlicher Ressourcen. Wie erhobene Daten unter Bertick-
sichtigung solcher Modelle analysiert und interpretiert werden konnen, soll im

Odds Ratio
Jungen' Médchen?

Migrationshintergrund
Ja 0,6 0,5
Nein Referenzgruppe Referenzgruppe
Besuchter Schultyp
Hauptschule 3,8 2,2
Realschule 2,2 1,4
Gesamtschule 2,6 1,4
Gymnasium Referenzgruppe Referenzgruppe
Personale Ressourcen
Defizite 1,7

] nicht signifikant
Grenzwertig 0,9
Unauffallig Referenzgruppe

Familidre Ressourcen

Defizite 1,8

) nicht signifikant
Grenzwertig 1,0
Unauffallig Referenzgruppe
Eltern rauchen
Ja 21 21
Nein Referenzgruppe Referenzgruppe
Freunde rauchen
Ja 7.7 4.4
Nein Referenzgruppe Referenzgruppe

Abb. 7: Einflussgrofien auf das Rauchen. Gemeinsame Auswertung der Einflussgro-
Ben (logistische Regression) hinsichtlich des aktuellen Rauchens bei 14- bis 17-jdh-
rigen Jungen und Madchen. Quelle: KiGGS

1 Unter gleichzeitiger Beriicksichtung von Alter, Sozialstatus, Wohnregion (Ost-West), familidren Ressourcen
2 Unter gleichzeitiger Beriicksichtung von Alter, Sozialstatus, Wohnregion (Ost-West), personellen Ressourcen
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folgenden Beispiel zu den Einflussgrofen auf das Rauchverhalten Jugend-
licher gezeigt werden.

Fiir die Entwicklung von Mafinahmen und Programmen der Tabakprévention
sind zum Beispiel Informationen dariiber erforderlich, in welchen Bevdlke-
rungsgruppen bzw. Bevolkerungssubgruppen am hiufigsten unter welchen
Bedingungen geraucht wird. Fiir folgende Analyse wurden 14- bis 17-jdhrige
Jugendliche ausgewihlt, die im Rahmen von KiGGS (Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey) befragt worden waren (Kurth 2007). Beriicksichtigt wurden
bei den Analysen folgende Merkmale: sozialer Status der Familie, Migra-
tionshintergrund, Wohnregion (Ost-West), besuchter Schultyp, personale Res-
sourcen (zum Beispiel Selbstwirksamkeit, Optimismus, Sense of Coherence),
familidre Ressourcen, Rauchverhalten der Eltern, Rauchverhalten der Freun-
de bzw. Freundinnen. In der Abbildung 7 werden die Ergebnisse der gleich-
zeitigen Auswertung dieser Faktoren berichtet und als sogenannte Odds Ratios
ausgewiesen. Die Odds Ratios besagen, um welchen Faktor die Chance des
Rauchens in der betrachteten Gruppe gegeniiber der jeweiligen Referenzgrup-
pe erhoht bzw. verringert ist.

Die Ergebnisse weisen insbesondere den von den Jugendlichen besuchten
Schultyp, den Migrationshintergrund sowie das Rauchverhalten von Eltern
und Freunden bzw. Freundinnen als relevante Einflussgrofien aus. Jungen und
Midchen, die eine Hauptschule besuchen, haben ein 3,8-mal bzw. 2,2-mal so
hohes Risiko zu rauchen wie diejenigen auf einem Gymnasium. Auch Real-
und Gesamtschiiler bzw. -schiilerinnen tragen ein hoheres Risiko, zu den Rau-
chern und Raucherinnen zu gehoren, als ihre Altersgenossen auf dem Gymna-
sium. Ein Migrationshintergrund ist sowohl bei Jungen als auch bei Médchen
mit einem verringerten Tabakkonsum verbunden. Wenn die Eltern rauchen, ist
das Risiko, dass die Jugendlichen rauchen, doppelt so hoch. Noch starker als
das elterliche Vorbild kommt das Verhalten der Gleichaltrigen zum Tragen:
Jungen und Midchen, deren Freunde und Freundinnen rauchen, haben ein
7,7-mal bzw. 4,4-mal so hohes Risiko, selbst zu rauchen. Bei den Jungen zeigt
sich dartiber hinaus ein Zusammenhang zwischen Defiziten in den personalen
Ressourcen und dem Rauchen; bei Middchen schlagen sich Defizite in den
familidren Ressourcen in einem hoheren Anteil an Raucherinnen nieder. Diese
Auswertung verdeutlicht, dass zum einen bei Jugendlichen der Einfluss der
Gleichaltrigengruppe eine besonders wichtige Rolle spielt, zum anderen sich
die Einflussfaktoren auf das Rauchen bei Jungen und Médchen unterscheiden;
dies erfordert die Konzeption zielgruppenaddquater und gendergerechter Pré-
ventionsmafnahmen (Robert Koch-Institut 2008).
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Odds Ratio
Jungen’ Médchen?

Einkommensquintil
<20% 2,4

nicht signifikant
20-80 % 1,6
80-100 % Referenzgruppe
Bildungsniveau
Niedrig 2,9

nicht signifikant

Mittel 2,8
Hoch Referenzgruppe
Lebensform
Einelternfamilie nicht signifikant 3,3
Zweielternfamilie Referenzgruppe
Familidre Ressourcen
Unaufféllig 0,5 0,3
Grenzwertig/defizitar Referenzgruppe Referenzgruppe
Personale Ressourcen
Unauffallig 0,4 0,5
Grenzwertig/defizitar Referenzgruppe Referenzgruppe
Soziale Ressourcen
Unaufféllig 0,6 0,6
Grenzwertig/defizitar Referenzgruppe Referenzgruppe

Abb. 8: Einflussgrofien auf Verhaltensauffilligkeiten. Psychische und Verhaltensauf-
falligkeiten nach sozio6konomischen Indikatoren und Ressourcen, gemeinsame Aus-
wertung der Indikatoren (logistische Regression). Quelle: KiGGS

1 Unter gleichzeitiger Beriicksichtung von Bildungsniveau und Lebensform sowie Alter, Wohnregion und Migra-
tionshintergrund

2 Unter gleichzeitiger Beriicksichtung der Einkommensquintile sowie von Alter, Wohnregion und Migrationshin-
tergrund

Abbildung 8 zeigt Ergebnisse zu den EinflussgroBen auf Verhaltensauffallig-
keiten im Bereich der psychischen Gesundheit. Insgesamt kommen Verhal-
tensauffilligkeiten bei Jungen héufiger vor als bei Médchen — zudem ist die
Stirke der Wirksamkeit der Einflussfaktoren bei beiden Geschlechtern unter-
schiedlich. So fillt bei Jungen eine prekdre Einkommenssituation besonders
ins Gewicht, wihrend bei Maddchen ein geringer Bildungshintergrund das Risi-
ko fiir psychische Auffélligkeiten erhoht. Zudem sind Midchen, die bei einem
alleinerziehenden Elternteil aufwachsen, einem gesteigerten Risiko fiir psy-
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chische Auffilligkeiten ausgesetzt. Das Risiko verringert sich bei Médchen
wie bei Jungen insbesondere durch ausreichende familidre, personale und
soziale Ressourcen. Da bei diesen Analysen Querschnittsdaten zugrunde ge-
legt wurden, ist allerdings nicht eindeutig eine Kausalitdt ableitbar. Beispiels-
weise ist es auch moglich, dass Madchen mit psychischen Auffilligkeiten auf-
grund dieser Tatsache hdufiger Bildungseinrichtungen besuchen, die lediglich
eine relativ geringe Qualifikation ermdglichen (Robert Koch-Institut 2008).

Voraussetzung fiir eine geschlechtersensible Pravention und Gesundheitsfor-
derung sind somit belastbare Daten, aus denen zielgruppenspezifische Bedar-
fe abgeleitet werden konnen. Auf der Basis dieser Analysen kdnnen dann kon-
krete Praventionsmafinahmen konzipiert werden. Dafiir ist es erstens notwen-
dig, dass Daten vorliegen, bei denen Informationen zu gesundheitlichen
Problemen und Krankheiten mit Informationen zur sozialen Lage in Bezug
gesetzt werden konnen, und dass zweitens diese Daten auch auf der Basis theo-
retischer Erklédrungsmodelle interpretiert werden konnen. Erst solche Erkld-
rungsmodelle helfen, besondere Schwerpunkte und Unterstiitzungsbedarfe zu
erkennen. Fiir die Analyse ursichlicher Zusammenhénge von Gesundheitsver-
halten, Unterstiitzungs- und Risikopotenzialen und dem spéteren Gesund-
heitszustand sind dartiber hinaus Léngsschnittdaten erforderlich, bei denen
periodisch wiederkehrend die gleichen Probandinnen und Probanden befragt
und ggf. untersucht werden.

Als Datenquellen fiir derartige Analysen kann insbesondere auf die Gesund-
heitssurveys des RKI zugegriffen werden, die seit 1984 durchgefiihrt werden.
Zu nennen sind hierbei die im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-Praven-
tionsstudie durchgefiihrten nationalen Untersuchungssurveys (1984-86, 1987
-89, 1990-91), der Gesundheitssurvey Ost (1991-92), der Bundesgesundheits-
survey 1998 sowie die nachfolgenden telefonischen Gesundheitssurveys. Da-
neben konnen einige eher sozialwissenschaftlich orientierte Erhebungen fiir
geschlechtersensible Analysen herangezogen werden, wie das Soziodkonomi-
sche Panel, der Wohlfahrtssurvey oder der Mikrozensus, fiir den alle vier Jahre
eine Zusatzbefragung zur Gesundheit durchgefiihrt wird. Des Weiteren stellen
Daten aus der amtlichen Statistik (Krankenhaus- und Mortalititsstatistik,
Schwerbehindertenstatistik, Statistik der Pflegeversicherung), aus der gesetz-
lichen Krankenversicherung (Krankenhausaufenthaltsdauer, Arbeitsunfahig-
keitszeiten, verordnete Heil- und Hilfsmittel, Arzneimittelverordnungen etc.),
aus dem Infektionsschutzgesetz, aus Registern (Krebsregister, Herzinfarktre-
gister) sowie aus epidemiologischen Studien wichtige Informationen fiir eine
geschlechtersensible Berichterstattung bereit.
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Als weitere Quelle fiir die Inanspruchnahme primérpréventiver Leistungen sei
der jahrlich erscheinende Bericht zu Praventionsleistungen des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen genannt, der einen guten
Uberblick iiber die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung zur Pri-
maérprévention, zu Settingmafnahmen sowie zur betrieblichen Gesundheits-
forderung ermoglicht (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen 2006). Detaillierte Analysen wie oben beschrieben sind allerdings
mit diesen aggregierten Daten nicht moglich.

Einen einfachen Zugang zu diesen Daten, die fiir die Konzipierung und Umset-
zung von geschlechtersensibler Gesundheitsforderung relevant sind, bietet das
Frauengesundheitsportal der BZgA (www.frauengesundheitsportal.de). Es ist
ein Wegweiser zu Informationsquellen im Bereich Frauengesundheit und bie-
tet Links zu Organisationen, die iiber entsprechende Daten verfiigen, wie etwa
zum Robert Koch-Institut, dem Statistischen Bundesamt, der Europdischen
Kommission, der WHO sowie zu Publikationen mit entsprechenden Daten.

Gender und soziale Ungleichheit

Menschen in sozial schlechter gestellten Positionen verfiigen iiber eine schlech-
tere Gesundheit als Menschen in sozial besser gestellten Positionen. Dies
wurde fiir unterschiedlichste Kulturen und Versorgungssysteme nachgewie-
sen. Aktuelle Analysen fiir Deutschland lassen sich zum Beispiel der Armuts-
und Reichtumsberichterstattung der Bundesregierung entnehmen. In der Ex-
pertise des Robert Koch-Instituts ,,Armut, soziale Ungleichheit und Gesund-
heit* zum zweiten Armuts- und Reichtumsbericht werden auf einer breiten
Daten- und Informationsbasis die Zusammenhénge zwischen Gesundheit und
anderen zentralen Bereichen der Lebenslage — vor allem Einkommen, Bildung
und Arbeit — dargestellt, wobei diese sowohl unter dem Belastungs- als auch
unter dem Ressourcenaspekt diskutiert werden (Robert Koch-Institut 2005).

Neben den vertikalen Dimensionen sozialer Ungleichheit wie Bildung, beruf-
liches Prestige, Macht, Einkommen sowie Arbeits-, Wohn- und Umweltbedin-
gungen werden Ungleichheitsstrukturen aber durch horizontale Ungleichheiten
wie Geschlecht, Nationalitit/Migrationshintergrund und Generation wesent-
lich mitgeprégt. In Bezug auf die Kategorie Geschlecht stellt sich die Frage,
welche Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern im Zusammenhang zwi-
schen sozialer Ungleichheit und Gesundheit bestehen und welche Kon-
sequenzen daraus beispielsweise fiir geschlechtergerechte Zugangswege und
Praventionsmafinahmen abzuleiten sind. Es ist daher notwendig, bestehende
Modelle zur Darstellung des Zusammenhangs von sozialer Ungleichheit und
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Gesundheit — wie etwa das integrative Modell von Elkeles und Mielck — um
die Dimension horizontaler Ungleichheiten zu erweitern und mit dieser zu ver-
weben. Eine komplexe Weiterentwicklung eines solchen Untersuchungsmo-
dells fiir empirische Analysen wurde von Babitsch entwickelt (Babitsch 2005).

In einer Gesellschaft, in der in grofien Teilen noch ein traditionelles Familien-
modell gelebt wird, wie Analysen des Statistischen Bundesamtes zur Erwerbs-
tatigkeit von Frauen und Ménnern mit Kindern belegen, unterscheiden sich
besonders die aus der Erwerbs- bzw. Haus- und Familienarbeit resultierenden
Belastungen und Ressourcen bei Frauen und Ménnern. Die Vereinbarung von
Erwerbsarbeit und Familie ist nach wie vor eine Aufgabe, fiir die primér Frau-
en verantwortlich sind; fiir sie stellt sich somit in stirkerem Mal3e als fiir Mén-
ner die Frage, wie die unterschiedlich strukturierten Bereiche der Erwerbs-
arbeit bzw. der Haus- und Familienarbeit miteinander zu vereinbaren sind.
Daraus ergeben sich geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Ressourcen
und Belastungen.

Beziiglich der geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Belastungen erlauben
die Daten der telefonischen Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts
einen Aufschluss: Danach geben ein Fiinftel der Frauen (21,2 %, Ménner:
12,2 %) unter 65 Jahren an, dass sie mit der Pflege Angehoriger stark oder sehr
stark belastet sind. 16,7 % der Frauen und 5,2% der Manner der gleichen
Altersgruppe empfinden die Belastungen durch die Betreuung der Kinder als
stark oder sehr stark; fiir die starke oder sehr starke Belastung durch Hausar-
beit liegen die Werte der Frauen bei 14,4 %, die der Ménner bei 4,4 %. Eine
weitere Frage bezog sich auf die Belastungen am Arbeitsplatz. Hier ist auffal-
lend, dass korperliche Belastungen am Arbeitsplatz durchweg auch Frauen
betreffen (Frauen: 36,8 %, Ménner: 34 %), die oft in niedrig qualifizierten
Tatigkeiten — etwa Verkauf, Pflege — harte korperliche Arbeit leisten miissen.
Angesichts der Zahlen, dass 50 % der Manner iiber zeitliche Belastungen kla-
gen (Frauen: 36 %) und 58,6 % iiber Stress (Frauen: 55,8 %), stellt sich die
Frage, ob man diese Erwerbstitigen allein mit verhaltensorientierten, edukati-
ven MafBnahmen zur Gesundheitsférderung erreichen kann, und ob nicht eine
stirkere Ausrichtung auf Malinahmen der Verhiltnispravention geboten wire.

Auch die Konzeption verhiltnisorientierter Malnahmen muss Genderaspekte
beriicksichtigen: Dies betrifft auf der Ebene der Entwicklung von Handlungs-
spielrdumen die Beriicksichtigung der strukturellen Gegebenheiten sowie die
Schaffung objektiver Handlungsrdume durch Verbesserung okonomischer,
okologischer und sozialer Lebensbedingungen. Auf der Ebene der Stirkung
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salutogenetischer Ressourcen ist beispielsweise die Forderung sozialer Res-
sourcen wie der Aufbau sozialer Netzwerke und Unterstiitzungssysteme von
Bedeutung (siehe Kolb und Diketmiiller 2006).

Datenperspektiven: Gesundheitsmonitoring

Im Rahmen der Etablierung eines bundesweiten Gesundheitsmonitorings wird

das RKI kiinftig kontinuierlich in allen Altersgruppen der Bevolkerung Ge-

sundheitsbefragungen und Gesundheitsuntersuchungen durchfiihren. Ziel des

Gesundheitsmonitorings ist es, Entwicklungen im Krankheitsgeschehen, im

Gesundheits- und Risikoverhalten und im Umgang mit Krankheiten und ge-

sundheitlichen Risiken kontinuierlich zu beobachten, Trends und deren Ver-

dnderung zu identifizieren und diese im Verhdltnis zu moglichen oder bisher

gingigen Interventionen zu analysieren. Die im Rahmen des Monitorings er-

hobenen Daten sollen dazu beitragen, zielgerichtete Praventions- und Inter-

ventionsmafBnahmen zu planen und damit zu einer evidenzbasierten Steuerung

im Gesundheitswesen beizutragen (Kurth, Ziese und Tiemann 2005). Eine um-

fangreiche Analyse vorhandener Datenbestinde hat gezeigt, dass Informa-

tionsliicken insbesondere bei folgenden Aspekten bestehen:

* Belastungen und Risiken in verschiedenen Lebenswelten,

+ gesundheitsbezogenes Verhalten,

* subjektive Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitit,

* objektiver Gesundheitsstatus (Haufigkeit von Gesundheitsstérungen und
Krankheiten),

+ Kenntnis, Akzeptanz und Inanspruchnahme priméarpraventiver Angebote,

 Kenntnis, Akzeptanz und Inanspruchnahme der gesundheitlichen Versorgung,

* psychosoziale Kompetenz in Sachen Gesundheit,

* Soziodemografie einschlieflich Behinderungsstatus, Migrationsstatus und
Erwerbsstatus,

+ Teilhabesituation in unterschiedlichen Lebenswelten.

Diese Liicken im Wissen iiber den Gesundheitszustand konnen nur mithilfe
von Gesundheitssurveys gefiillt werden, die Aussagen zu Gesundheitsstatus,
Gesundheitsverhalten, Krankheiten und Versorgung der Bevolkerung erlauben
und diese mit den jeweiligen Lebensbedingungen verkniipfen. Damit kénnen
Bevolkerungsgruppen, in denen gesundheitliche Belastungen kumulieren,
identifiziert und zielgerichtete Praventions- und Versorgungsangebote unter
Beriicksichtigung geschlechterspezifischer Belange entwickelt werden.

Das RKI bereitet derzeit drei konzeptionell und inhaltlich aufeinander abge-
stimmte Surveyerhebungen vor: 1) die Fortsetzung des Kinder- und Jugendge-
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sundheitssurveys als Langzeitstudie (,,KiGGS-Kohorte*), 2) die Fortfithrung
des Bundesgesundheitssurveys 1998 als Langzeitstudie unter Einbeziehung
neuer Teilnehmerinnen und Teilnehmer, 3) jdhrlich durchgefiihrte telefonische
Gesundheitsbefragungen.

1. Fortsetzung von KiGGS: Ein Bestandteil des Gesundheitsmonitorings ist die
Fortsetzung des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) ab Herbst
2008 als Langzeitstudie (Kohortenstudie). Das bedeutet, dass diejenigen,
die an der Basiserhebung von 2003-2006 teilgenommen haben, erneut zu
einer Teilnahme eingeladen werden. Im Vordergrund der Kohortenstudie
steht die Betrachtung dieser Probandengruppe iiber verschiedene Messzeit-
punkte hinweg, um Entwicklungen und Ursache-Wirkungs-Zusammenhén-
ge (zum Beispiel zwischen gesundheitsbezogenem Verhalten und Gesund-
heit) analysieren zu kdnnen. Die erste Wiederholungsstudie wird aus einer
telefonischen Befragung von Eltern und/oder Jugendlichen bestehen. Ne-
ben den Kindern, die bereits an der Basiserhebung teilgenommen haben und
die inzwischen 6 bis 23 Jahre alt sind, werden Kinder von 0 bis 5 Jahren
zusitzlich eingeladen, um auch fiir diesen Altersbereich aktuelle Informa-
tionen zu erhalten. Die Durchfithrung und Akzeptanz der Telefoninterviews
wurde Mitte Juni 2008 in einem zehntégigen Pretest erprobt. Die Interviews
wurden mit Schiilern und Schiilerinnen sowie Eltern einer Berliner Schule
durchgefiihrt.

2. Erwachsenenbevélkerung: Die zweite Erhebung konzentriert sich auf die
Erwachsenenbevélkerung ab vollendetem 18. Lebensjahr (nach oben sind
dem Alter der Teilnehmer und Teilnehmerinnen keine Grenzen gesetzt).
Dabei ist die Fortfilhrung des Bundesgesundheitssurveys von 1998 als
Langzeitstudie (Panelstudie) als integraler Bestandteil geplant. Ahnlich wie
bei der KiGGS-Studie werden auch hier die Teilnehmenden der Basisstudie
(die einer erneuten Kontaktaufnahme durch uns zugestimmt hatten) wieder
eingeladen. Zudem werden neue Probanden und Probandinnen per Zufalls-
auswahl aus den Melderegistern von insgesamt 180 Studienorten gezogen.
Der Beginn der Hauptstudie ist fiir Ende 2008 geplant. In den drei Unter-
suchungsjahren sollen etwa 7500 Personen von zwei Untersuchungsteams
des RKI in Studienzentren vor Ort befragt und korperlich untersucht wer-
den. Zusitzlich werden die Teilnehmenden um Blut-, Urin- und Speichel-
proben gebeten, die dann umfangreichen Laboranalysen unterzogen werden.

3. Telefonische Gesundheitsbefragungen: Als dritte Komponente des Gesund-
heitsmonitorings ist die regelméBige Durchfiihrung bundesweiter telefoni-
scher Gesundheitsbefragungen vorgesehen. Fiir diese Querschnittserhebun-
gen werden Zufallsstichproben gezogen. Zielpopulation ist die deutschspra-
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chige Wohnbevolkerung ab 18 Jahren. Diese Querschnittserhebungen sol-
len in jdhrlichen Wellen Informationen zur gesundheitlichen Lage allge-
mein und zu speziellen aktuellen gesundheitsrelevanten Fragestellungen
liefern. Die jahrliche Wiederholung wird Trendanalysen ermdglichen.

Die vorhandenen und kiinftig erhobenen Daten aus Gesundheitssurveys erlau-
ben somit, fiir einzelne Bevolkerungsgruppen Zusammenhénge zwischen den
Einflussgrofien auf die Gesundheit und dem jeweiligen Gesundheitszustand
aufzuzeigen. Die in der Perspektive vorliegenden Langsschnittdaten werden es
zudem ermoglichen, Aussagen dariiber zu treffen, welcher Lebensstil und wel-
che Lebensbedingungen nach einigen Jahren in welchem gesundheitlichen
Outcome resultieren (Kausalititsanalysen). Anhand dieser Daten wird es aber
nicht mdglich sein, einzelne, konkrete Praventionsmafinahmen zu evaluieren.
Es konnen aber auf Bevolkerungsebene Aussagen dazu getroffen werden, in
welchen Gruppen Verdnderungen des Gesundheitsverhaltens und des Gesund-
heitszustands unter welchen strukturellen Bedingungen ,,angekommen* sind
und in Alltagshandeln umgesetzt wurden. Damit werden zielgruppenspezi-
fische und gleichzeitig ressourcenschonende Interventionen bei denjenigen
erleichtert, die von gingigen Praventionsmafinahmen noch nicht erreicht wer-
den konnten.
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Aspekte der Mdnnergesundheit

Thomas Altgeld

Gesundheitsforderung unter Geschlechterper-
spektive zu betrachten, bedeutet insbesondere
auch, den Blick auf Mdnner zu richten. Mdnner
zeigen nicht nur in vielerlei Hinsicht ein stdr-
ker gesundheitsriskantes Verhalten, sondern
sie nutzen auch seltener Angebote der Gesund-
heitsforderung. Der folgende Beitrag zeigt,
dass der risiko- und defizitorientierte Mdnn-
lichkeitsdiskurs nicht sehr hilfreich ist, um
Gesundheitsbediirfnisse und Prdventionspotenziale von Jungen und Mdnnern
auszuloten. Thomas Altgeld diskutiert eine Reihe von Vorschldigen, um Jungen
und Mdnner mit Angeboten der Prdvention und Gesundheitsforderung besser
zu erreichen: mit einem eher ressourcenorientierten Blick, mit einer stirkeren
Einbindung von Mdnnern in die Anbieterstrukturen, mit den richtigen und
angemessen vermittelten Themen sowie mit partizipativen Strategien. Diese
Uberlegungen kinnen zu einer Neuorientierung der Gesundheitsforderung
und mehr ,, Mdnnergerechtigkeit“ der Angebote fiihren.

Manner - (K)ein unerreichbares Geschlecht in der Gesundheitsférderung?

Die Priaventionsberichte iiber die Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in der Primarprivention zeigen Jahr fiir Jahr das gleiche Bild, was die
Erreichbarkeit von Ménnern fiir Kursangebote nach dem individuellen Ansatz
anbelangt: Ménner nehmen dieses Angebot kaum in Anspruch. Damit leisten
diese primérpraventiven Kursangebote — der eigentlichen Intention des Geset-
zesauftrages entgegen — bestenfalls einen Beitrag zur Beibehaltung ungleich-
er Gesundheitschancen zwischen den Geschlechtern. In dem aktuellen Pri-
ventionsbericht 2007 wird dieser Sachverhalt eingeleitet mit dem Satz: ,,Kurs-
angebote nach dem individuellen Ansatz wurden — wie in den Berichtsjahren
zuvor — iiberdurchschnittlich hdufig von Frauen in Anspruch genommen. Ihr
Anteil lag bei 78 % aller Kursteilnehmer, der Anteil der ménnlichen Kursteil-
nehmer lag hingegen bei 22 % (Medizinischer Dienst der Spitzenverbinde
der Krankenkassen 2008, S. 64). Die Nichterreichbarkeit von Ménnern iiber
diese Angebotsstruktur (und bei anderen priventiven Angeboten) wird kaum
hinterfragt. Hier sollte thematisiert werden, ob die Angebotsstruktur selbst
oder die vorgegebenen Inhalte (Bewegung, Erndhrung, Stressbewéltigung und
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Suchtpravention) der Grund fiir die niedrigen Méannerraten in den Kursange-
boten sein kdnnten.

Die Forderung nach mehr effektiven Priaventions- und Gesundheitsférderungs-
angeboten, die Méanner als Zielgruppe adressieren und erreichen, ist keines-
wegs neu. Allerdings wird sie insbesondere von den Leistungsanbietern und
Kostentrdgern der grofiten Praventionsschienen nicht nachdriicklich erhoben.
Bereits der erste deutsche geschlechtersensible Landesgesundheitsbericht fiir
Nordrhein-Westfalen aus dem Jahr 2000 stellte solche Defizite bei der Ver-
sorgung von Mannern mit Gesundheitsforderungsangeboten fest: ,,Den diffe-
renzierten Angeboten zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation von
Frauen stehen wenig vergleichbare Versuche gegeniiber, gezielt die hohere
Sterblichkeit der Mdnner abzubauen. Es gibt kaum Préventionsangebote, die
sich gezielt an Manner wenden. Zusitzlich muss man feststellen, dass die fiir
beide Geschlechter entwickelten Préventions- und Gesundheitsforderungspro-
gramme vor allem von Frauen genutzt werden® (Ministerium fiir Frauen, Ju-
gend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen 2000, S. 43).

Hinze und Samland forderten 2004 erneut ,,die Beseitigung einer die Ge-
schlechterdisparitit betreffenden extremen Schieflage in der Privention und
Gesundheitsforderung® (Hinze und Samland 2004, S. 179). In Sachsen-Anhalt

100

80

60 |
40 _—
20 -
0 J = = W l | I

Bund Sachsen- Mecklenb.-  Branden- Saar- Bremen
Anhalt Vorpomm. burg land
I Minner Frauen

Abb. 9: Inanspruchnahme von Gesundheitsbildungskursen der Volkshochschulen
2005 nach Geschlecht (eigene Darstellung) (Altgeld, 2007)
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untersuchten sie die Inanspruchnahme von Gesundheitsforderungs- und Pré-
ventionskursen in der Erwachsenenbildung geschlechtervergleichend. Die
geschlechtsspezifische Inanspruchnahme der Gesundheitsbildungsangebote
variiert erheblich nach Bundesldndern, wobei die kleineren alten Bundeslan-
der besser abschneiden, was die erreichten Manner anbelangt, als die neuen
Bundeslander (Altgeld 2007).

Wihrend im Bundesdurchschnitt 83,7% der Kursteilnehmenden weiblich
waren, sind es in Sachsen-Anhalt 92,8 %. Sdmtliche neue Bundesldnder wei-
sen einen hoheren Anteil an weiblichen Teilnehmenden auf. Die hochste Teil-
nahmerate von Ménnern an den Gesundheitsbildungskursen konnen Bremen
mit 23,9 % und das Saarland mit 19,3 % aufweisen. Einer der Griinde fiir die
relativ hohe Ménnerteilnahmerate in Bremen konnte der deutlich hohere
Anteil an berufs- und arbeitsplatzbezogenen Gesundheitsbildungsangeboten
in Bremen sein. Diese hohe Varianz in den Inanspruchnahmeraten der Ménner
zwischen den einzelnen Bundesldndern zeigt, dass die Angebotsstruktur sich
ménnerspezifischer und -gerechter gestalten 1dsst. Nachfolgend soll deshalb
zunichst ein kurzer Blick auf den Stellenwert von Gesundheit innerhalb der
mannlichen Sozialisation geworfen werden. Dabei sollen aber auch die
Ressourcen von Ménnern genauer ausgelotet und nicht nur die hohere Risiko-
bereitschaft beklagt werden. Dann werden anhand des ,,Doing-gender“-Kon-
zepts die Angebotsstrukturen der groBeren Priaventions- und Gesundheitsfor-
derungsbereiche im Hinblick auf geschlechtsspezifische blinde Flecken ge-
nauer beleuchtet. AbschlieBend werden die Herausforderungen fiir mehr
mannerspezifische Pravention und Gesundheitsférderung benannt und Hand-
lungsperspektiven vorgestellt.

Mannliche Sozialisation - voller Risiken fiir die Gesundheit?

Innerhalb des zaghaften ménnerspezifischen Gesundheitsforderungsdiskurses
sind bislang die Risiken tiberbetont worden, die mit der ménnlichen Soziali-
sation und Rolle in den westlichen Gesellschaften zusammenhéngen. In ge-
schlechtervergleichenden Analysen wird fast schon stereotyp die hohere Risi-
kobereitschaft und die vermeintlich geringere Gesundheitsbewusstheit von
Minnern im Vergleich zu Frauen diagnostiziert, zum Beispiel was verschie-
dene Formen von Suchtverhalten, das Inanspruchnahmeverhalten bezogen auf
praventive Leistungen des Gesundheitssystems oder die Nahrungsmittelzu-
fuhr anbelangt.

Das Infragestellen starker Méannerbilder hat in bestimmten Teilen der gesund-
heitswissenschaftlichen Literatur mittlerweile Tradition. Die statistisch nach-
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weisbar kiirzere Lebenszeit der Ménner in Deutschland fiithrt iber erhohte
Morbiditatsrisiken fiir eine Reihe von verhaltensbedingten Erkrankungen
(zum Beispiel des Herz-Kreislauf-Systems, der Lungen oder der Leber) manch-
mal schnell zu dem (Kurz-)Schluss, das Ménner gesundheitlich vielleicht das
»schwichere Geschlecht im Vergleich zu den in all diesen Feldern besser
abschneidenden Frauen sein konnten. Das wird schon an den Titeln einiger
Publikationen deutlich, zum Beispiel ,,Der friihe Tod des starken Geschlechts®
(Klotz et al. 1998) oder ,,Mannerdimmerung* (Hollstein 1999) oder ,,Konkur-
renz, Karriere, Kollaps — Ménnerforschung und der Abschied vom Mythos
Mann“ (Briindel und Hurrelmann 1999).

Die Schwierigkeiten mannlicher Sozialisation im Umfeld weiblich domi-
nierter, frither Erziechungsinstanzen und die gesundheitlichen Folgen fasst
Hollstein radikal so zusammen: Der Mann ,,soll braver Sohn seiner Mut-
ter sein, lieber Enkel, gehorsamer Schiiler — das Aufmiipfige und Anima-
lische, das durchaus produktiv sein kann, muss er unterdriicken zuguns-
ten eines platten Konformismus. AuBlerdem wird von ihm zu friih emo-
tionale Unabhéngigkeit verlangt. Das sucht sich irgendwann ein Ventil:
Alkohol, Spielhélle, Puff, Gewalt. Mdnner haben nie gelernt, ihre Gefiih-
le zu verbalisieren, sie sind mit der Verhandlungskultur heutiger Partner-
schaften vollig tiberfordert. Das ist der Grund, warum Ménner sich Dis-
kussionen entziehen und lieber in den Hobbykeller gehen. Der Mann rea-
giert mit Ohnmacht und Riickzug in die soziale Unverbindlichkeit*
(www.walter-hollstein.ch).

Diese mannertypische Sozialisation scheint in diesem Diskurs ein entschei-
dender Grund dafiir zu sein, dass Manner kaum auf ihren Gesundheitszustand
achten. Auch die Ausbildung einer anderen Korperwahrnehmung als bei Frau-
en wird so erklirt. Brandes beschreibt als zentralen Unterschied: ,,Man konn-
te sagen, dass Frauen dazu neigen, eine Innenperspektive auf ihre Korper ein-
zunehmen und Minner eine AuBBenperspektive. Solange der Korper aus dieser
AuBensicht funktioniert, verschwenden Méanner kaum einen Gedanken an das,
was in ihm vorgeht (Brandes 2003, S. 10).

Die Konsequenzen dieser defizit- und risikoorientierten Mannlichkeitsdiag-
nose fiir die Gesundheitsférderung werden zwar breit diskutiert, aber miinden
kaum in innovative Konzepte und Angebote. Sie bleiben hdufig bei eher all-
gemeinen Aussagen stehen, was jeder Mann fiir sich tun konnte oder wie die
Eigenverantwortung von Ménnern fiir ihre Gesundheit gestérkt werden koénn-
te. Scheele hilt in seiner Diskursanalyse fest: ,,Die Selbstverhiltnisse der
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Mainner werden als defizitir ausgemacht. Von ihnen wird Einsicht gefordert,
eine Intensivierung der Selbsterkenntnis und die Entwicklung eines gesund-
heitsférdernden Selbstverhéltnisses, das selbstbestimmt, natiirlich, rational
und moralisch ist. Auf der Achse des Geschlechterwissens wird Méannlichkeit
tiber Elemente konstruiert, die Hindernisse fiir die Gesundheitsforderung dar-
stellen” (Scheele 2006, S. 88). Diese ,,Defizitdiagnosen (ebd.) und der dekla-
rierte Bedarf an mehr Eigenverantwortung der Ménner fiithren natiirlich auch
dazu, dass die Angebotsstrukturen zunachst einmal beibehalten werden.

Ein genauerer Blick auf die epidemiologischen Befunde und Befragungser-
gebnisse zeigt allerdings, dass ein einfacher Geschlechtervergleich ohnehin
nur wenig dazu beitrdgt, die spezifischen Gesundheitsbediirfnisse und Pré-
ventionspotenziale von Jungen und Mannern auszuloten. Geschlechterstereo-
type und Rollenklischees bringen fiir konkrete Bedarfsanalysen bei einge-
grenzten Zielgruppen relativ wenig. So sind das Alter, die soziale Schicht, der
berufliche Status, die Lebensform und die sexuelle Orientierung wesentliche
Dimensionen, entlang derer soziale Differenzierungen fiir Gesundheit und
gesundheitsrelevantes Verhalten bedeutsam werden. Auch weitergehende Ana-
lysen des jeweiligen kulturellen Hintergrundes und der Einschéitzung des sub-
jektiven Gesundheitszustandes sind sinnvoll.

Neben einer Ausdifferenzierung klarer Zielgruppen von sehr heterogenen

Minnern und Jungen konnte auch der salutogenetische Blick auf Ménnerge-

sundheit zu einer bedarfsorientierten Weiterentwicklung von Angebotsstruk-

turen fiihren. Der Gesundheitsreport 2008 der Deutschen Angestellten Kran-

kenkasse hat Expertinnen und Experten nach den Ressourcen von Ménnern

befragt. Die in der Auswertung genannten Ressourcen fiir ein gesundes mann-

liches Leben sehen folgendermalien aus:

+ bessere Berufschancen und Vergiitung bei gleicher Qualifikation, groBere
Aufstiegschancen in der Arbeitswelt,

 in Beziehungen hédufiger weniger Doppelbelastungen bzw. vergleichbare
Mehrfachbelastung durch Berufstitigkeit, Hausarbeit und Versorgung pfle-
gebediirftiger Angehdoriger,

* mehr soziale Unterstiitzung (Eltern, Familie, Partnerschaften, Vereinszuge-
horigkeit),

* selbstwertsteigernde und handlungsbezogene Copingstrategien (u.a. mehr
korperliche Aktivitét),

* hohere Symptomtoleranz, hohere korperliche und seelische Belastungsfa-
higkeit,

¢ hohere Selbstzufriedenheit und Autonomie* (DAK Forschung 2008, S. 71).
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In den Gesundheitsreport flossen auch die Ergebnisse einer reprisentativen
Bevolkerungsbefragung ein. Diese zeigen, dass Manner entgegen vieler her-
kommlicher Zuschreibungen durchaus differenzierte Vorstellungen von Ge-
sundheit haben. Als ,,extrem wichtig“ oder ,,sehr wichtig* wurde die ,,geistige
Leistungsfahigkeit mit 87 % am héufigsten genannt, gefolgt von ,,Energie/
Lebensfreude (81%), ,,Familie/Kinder* (76 %), ,,Partnerschaft/Sexualitat“
(75 %) und ,,Freundschaften, soziale Beziehungen* (74 %). ,, ,Ménnergesund-
heit* ist also nicht allein eine Frage der geistigen und kdrperlichen Gesund-
heit, sondern vielmehr ein mehrdimensionaler Prozess, der auch Energie und
Lebensfreude, Familie, Kinder etc. umfasst. Anders als erwartet — gilt Berufs-
tatigkeit doch als Kern méannlicher Lebensinszenierung — messen die befrag-
ten Méanner Beruf und beruflichem Erfolg von allen abgefragten Dimensionen
die geringste Bedeutung fiir ihre Gesundheit zu“ (DAK Forschung 2008, S. 73).

»Doing Gender"” in Gesundheitsférderung und Pravention

Wie eingangs bereits am Beispiel der primérpriventiven Kursangebote der
Krankenkassen verdeutlich wurde, werden tiber Themenauswahl, Ansprache-
kandle und Medien der meisten Priaventions- und Gesundheitsforderungsan-
gebote bislang eher Frauen als Manner erreicht. Altgeld hat 2007 aufgezeigt,
wie die eher weiblich dominierten Angebotsstrukturen u. a. zu einer geringe-
ren Auseinandersetzung mit Themen fithren, die Manner im Bezug auf ihre
Gesundheit fiir relevant erachten. Das Konzept des ,,Doing Gender* betont das
soziale Geschlecht (gender) als ein sich im Alltag immer wieder neu herstel-
lendes Produkt ,,performativer Tétigkeiten* (siehe Gildemeister 2004, S. 132).
Gildemeister hebt hervor, dass Geschlecht eben kein natiirliches oder erwor-
benes Personenmerkmal sei, das sich lediglich in Denken, Fiihlen und Handeln
bzw. einer geschlechtsspezifischen Identitdt niederschligt, sondern in der
aktiven Her- und Darstellung des Geschlechts im Alltag (ebd.).

Auch in den Angeboten der Gesundheitsforderung und Pravention schlagen
sich eine ganze Reihe solcher performativer Tétigkeiten nieder, die reprodu-
zieren, was in unserer Gesellschaft als typisch ménnlich und als typisch weib-
lich gilt. Zunéchst einmal ist fiir das Gros der Gesundheitsberufe selbst (bis
auf wenige Spezialisierungen in der Medizin) ein Ubergewicht von weiblichen
Absolventinnen festzustellen, insbesondere in der Krankengymnastik, der
Sozialpddagogik, den Erndhrungswissenschaften, der Ergotherapie und der
Psychologie — alles ,,Anbieterqualifikationen®, die auch innerhalb des Leitfa-
dens zur Umsetzung des § 20, SGB V als Voraussetzung fiir die Durchfiihrung
der Kursangebote genannt werden (vgl. Arbeitsgemeinschaft der Spitzenver-
bande der Kassen 2008).
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Die somit eher weiblich dominierten Hauptanbieterstrukturen in der Erwach-
senenbildung und in den gesetzlichen Krankenversicherungen sind ein Grund
fiir die eher an den Bedarfslagen und Gesundheitsthemen von Frauen orien-
tierten Angeboten in diesem Sektor. Solange die Nachfrage nach diesen Ange-
boten ungebrochen ist und jahrlich die Gesamtzahl der Teilnehmenden wichst,
wird die Notwendigkeit fiir die ErschlieBung neuer, teilweise nicht so leicht zu
erreichenden Zielgruppen, wie Ménner sie in der Primdrpravention darstellen,
nicht erkannt. Es passt eben zu dem, was als typisch weiblich gilt, eher solche
Angebote vorzuhalten und auch, sie wahrzunehmen. Die Kosteniibernahme fiir
die Teilnahme an den Kursen ist ohnehin nicht an die Leistungsausgaben in
anderen Bereichen oder an versichertenbezogene Risikoprofile gekoppelt.

Nicht nur diese Rahmenbedingungen tragen dazu bei, dass sich ,,Doing Gen-
der* auch in der Art und in der Angebotsstruktur der meisten Préaventions- und
Gesundheitsforderungsangebote wiederfinden ldsst, sondern dariiber hinaus
auch die folgenden Faktoren erkennbar werden:

* die Festlegung von Gesundheitsthemen ohne die anvisierten Zielgruppen,

+ die Wahl der Ansprachekanile, Medien und Gestaltung dieser Medien,

+ die Uberbewertung von all dem, was man &uferst bunt auf weiB besitzt und
getrost nach Hause bzw. in die ,,Settings* tragen kann, und Unterbewertung
von Investitionen in vorhandene, zielgruppennahe, kommunikative Struk-
turen

 sowie die Vernachldssigung von langfristigen Outcome-Messungen in der
Qualitatssicherung und Evaluation.

Die Broschiiren- und Medienproduktion ist ein klassischer Weg der Gesund-
heitsaufklédrung und entspricht nicht immer den Routinen und Bedarfen der
Zielgruppen. Die PISA-Studie hat sehr detailliert nachgewiesen, dass die rela-
tiven Risiken von Jungen, zur Gruppe schwacher Leser zu gehdren, um etwa
70 % hoher sind als die fiir Madchen (vgl. Artelt et al. 2001, S. 87ff). Deshalb
fithrt die leselastige Materialproduktion in der Gesundheitsaufklirung und
-information zu einer hoheren Akzeptanz bei Mddchen und Frauen. Die Ergeb-
nisse von PISA zeigen zudem, dass es Jungen im Vergleich zu Méadchen deut-
lich gréBere Schwierigkeiten bereitet, Texte und ihre Merkmale kritisch zu
reflektieren und zu bewerten.

Auch bei den benannten Hobbys von Jungen taucht Lesen nicht einmal bei
einem Fiinftel als liebstes Hobby auf, wihrend mehr als zwei Fiinftel der Mad-
chen dies als liebstes Hobby angeben. In diesem Zusammenhang kann es eine
gute Strategie sein, Mannern den Zugang zu Gesundheitsinformationen via
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Internet zu er6ffnen. Wiinschenswert ware hier ein ,,Mannergesundheitspor-
tal“ analog zu der von der BZgA entwickelten und betreuten Fachdatenbank
,Frauengesundheitsportal“, in der Datenquellen und Informationen tiber Links
erschlossen werden konnen.

Auch fiir die partizipativ angelegte Strategie der gesundheitsfordernden Set-
tings liegen bislang kaum Vorschldge vor, wie die Gesundheitsforderung im
Setting den Geschlechtsunterschieden in Gesundheit und Krankheit angemes-
sen Rechnung tragen und die unterschiedlichen Lebensbedingungen von Frau-
en und Ménnern stérker berlicksichtigen kann. Die settingbezogene Gesund-
heitsférderung stellt vom Ansatz her zwar eine ideale Moglichkeit dar, Ziel-
gruppen in ihren jeweiligen Lebenskontexten zu erreichen, aber in der Praxis
werden Frauen und Médchen auch hier besser erreicht als Manner und Jungen.

Ausgehend von der Grundannahme, dass Gesundheit im Alltag hergestellt
wird, lieBen sich theoretisch natiirlich beide Geschlechter gleichermalien
dariiber erreichen, wenn es zum performativen Alltag beider Geschlechter
gleichermafien gehdren wiirde, sich im gesundheitsfordernden Setting zu en-
gagieren — das ist aber nicht der Fall. Damit erweist es sich als Manko, dass
die Programmatiken der bislang etablierten Settingansitze ausdriicklich ge-
schlechtsneutral formuliert wurden, obwohl die Erreichbarkeit von Ménnern
und Frauen in den verschiedenen Settings unterschiedlich ausgeprégt ist. Am
geringsten ausgepragt ist die Erreichbarkeit von Ménnern bislang in kommu-
nalen Settings, insbesondere dann, wenn sie stark auf eigene Beteiligung und
Interessenartikulation von Gesundheitsbediirfnissen setzen.

Uber Partizipation und die richtigen Themen sind Jungen und Manner

erreichbar fiir Praventions- und Gesundheitsférderungsansitze

Den grofiten gesundheitlichen Nutzen fiir Jungen und Ménner hitte wahr-

scheinlich nachhaltige geschlechterreflektierende Praxis in den friihen Bil-

dungseinrichtungen sowie die Teilmaskulinisierung des dortigen Personals.

Dariiber hinaus muss eine zielgruppengerechtere Arbeit in allen Praventions-

und Gesundheitsforderungsbereichen erreicht werden. Kolip und Altgeld ha-

ben 2006 deutlich gemacht, dass sich Zielgruppengerechtigkeit von Priven-

tionsprogrammen in vier Schritten erreichen lasst:

* in der Wahl der Zugangswege,

+ in der Entwicklung der Methodik,

* in einer effektiven Ansprache,

* in einer gelingenden Sozialraum- und Lebensweltorientierung (vgl. Kolip
und Altgeld 2006).
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Fiir die Gesundheitsforderung und weite Bereiche anderer gesundheitsbezo-
gener Pridventionsansdtze ist ein sich ausdifferenzierendes Spektrum von
Handlungsoptionen wie beispielsweise in der Suchtprévention (vgl. Helfferich
2006) noch nicht zu erkennen. Die verschiedenen Préventionsbereiche profi-
tieren zudem noch zu wenig von den in jeweils anderen Feldern gemachten
Erfahrungen, auch wenn die Herausforderungen vielfach dieselben sind: das
Erreichen sogenannter bildungsferner Schichten sowie die Verankerung von
Ansitzen in Lebenswelten. Die Ergebnisse einer Umfrage des 2006 gegriinde-
ten Netzwerks fiir Midnnergesundheit zeigen, dass die benannten relevanten
Themen bisher kaum innerhalb des Mainstreams der von 6ffentlichen Hénden
oder Kassen finanzierten Privention abgedeckt werden.

Erndhrung 1,6

Bewegung 2,2

Suchterkrankungen 3,6

Depression 4,2

Konfliktbewéltigungskultur 7.1

Jungengesundheitsforderung 9,8

Bilder von Méannlichkeit 10,4

Entspannung/Stressabbau 10,5

Krebsvorsorge 13,1

Sexualitat 14,5

Work-Life-Balance 16,5

Abb. 10: Wichtige Themen der Mannergesundheit (Netzwerk fiir Madnnergesundheit,
2007; 500 Befragte) (Altgeld, 2008)
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Mit der Wahl der richtigen Themen und dem starkeren Ankniipfen an Res-
sourcen im mannlichen Lebensverlauf konnte eine effektive Neuorientierung
der Praventions- und Gesundheitsférderungsangebote eingeleitet werden.

Altgeld hat dariiber hinaus 2004 vier Haupthandlungsfelder fiir die Entwick-

lung einer mannergerechteren Gesundheitsforderung und Pravention skizziert:

+ Sensibilisierung und Qualifizierung von Multiplikatoren im Gesundheits-,
Sozial- und Bildungsbereich fiir mannerspezifische Gesundheitsproblemati-
ken und Gesundheitsforderungsansitze,

* Entwicklung einer jungen- und ménnerspezifischen Gesundheitskommuni-
kation,

* Ausdifferenzierung von klar umrissenen Subzielgruppen,

* Implementation von Gender Mainstreaming als Querschnittsanforderung
und Qualititsmerkmal von Gesundheitsforderung und Pravention (vgl. Alt-
geld 2004).

Insbesondere fiir den Bereich der Qualifizierung von Multiplikatoren fiir mén-
nerspezifische Gesundheitsproblematiken und der ménnerspezifischen Ge-
sundheitskommunikation gibt es bislang zu wenig Angebote und Strategien.
Dabei konnte die Gesundheitsférderung und Pravention vom Wachstumsmarkt
»,Neue Minnerkrankheiten einige Anregungen erhalten. Innerhalb des
Gesundheitsmarktes werden ndmlich zunehmend ménnerspezifische Angebo-
te entwickelt. Angefangen von der erfolgreichen Markteinfithrung von Viagra,
tiber schonheitschirurgische Leistungen bis hin zu speziellen Antiaging-Ange-
boten werden Manner als Zielgruppe neuer, zum Teil fragwiirdiger ,,Gesund-
heits“-Angebote mit speziellen Vermarktungsstrategien angesprochen und
erreicht. Leider gelingt diese Ansprache haufig iiber das Ankniipfen an tradi-
tionelle Geschlechterrollen.

Neben der Entwicklung geeigneter geschlechtersensibler Kommunikationsan-
sétze muss vor allem mehr zielgruppenorientiert und nicht orientiert an zuge-
schriebenen Risiken gedacht und gehandelt werden. Die meisten Angebote
werden von aullen an vermeintlich Erfolg versprechende Settings (insbeson-
dere Bildungsinstitutionen) und Zielgruppen herangetragen und nicht mit
ihnen zusammen entwickelt. Zudem fehlt es an einer von der Pharmaindustrie
unabhingigen Miannergesundheitsforschung (insbesondere zu Prostatakrebs,
sexuellen Storungen, Depression und ADS/ADHS). Es fehlt hier eine Uber-
sicht iiber vorhandene Forschungsergebnisse und -projekte, wie sie fiir Frauen
mit der Datenbank zu Frauengesundheit bei der BZgA gegeben ist. Hier soll-
te man moglichst schnell ein vergleichbares, interessenneutrales Angebot fiir
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den Bereich der Mannergesundheit erarbeiten und die Mittel dafiir zur Verfii-
gung stellen.

Die Genderkompetenz von Anbietern im Feld konnte neben der durchgéingi-
gen Implementierung von Gender Mainstreaming als Qualitidtsmerkmal (siehe
Beitrag von Petra Kolip, S. 21) auch durch die Entwicklung von Medienpriif-
steinen fiir die Medienentwicklung erhdht werden. Diese Medienpriifsteine
sollten nicht nur die Vermeidung von Geschlechterstereotypen, sondern auch
die Beriicksichtigung unterschiedlicher Rezeptionsgewohnheiten und Interes-
sen beider Geschlechter beriicksichtigen. Die Entwicklung innovativer Strate-
gien zur Forderung der Miannergesundheit darf nicht weiterhin allein dem
Minnergesundheitsmarkt tiberlassen werden, weil dariiber bestenfalls ohnehin
gesundheitsbewusste Ménner erreicht werden. Jungen und Ménner sind bei
frilhzeitigem Einbezug mit der richtigen Themenauswahl und dem Einsatz
geeigneter Strategien eben kein unerreichbares Geschlecht fiir Gesundheits-
forderung und Pravention.
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Internetnutzung von Frauen
und Mdnnern

Cornelia Lins

Gender Mainstreaming erfordert, die ge-
schlechterbezogene Sichtweise auf allen Stu-
fen von Entscheidungsprozessen einzubezie-
hen. Ein wichtiges Anliegen ist es, Frauen und
Mdnner fiir Gesundheitsthemen und Mafnah-
men der Gesundheitsforderung in gleichem
Mapfie zu erreichen. Der folgende Beitrag setzt
hier an und bezieht neben der Geschlechter-
perspektive eine Differenzierung nach Migrationshintergrund ein. Konkret
geht es um den Zugang von Zielgruppen zu Informationen iiber das Medium
Internet, das im Gesundheitsbereich eine wichtige Rolle spielt.

Der Hintergrund

Das Kompetenzzentrum Technik-Diversity-Chancengleichheit fordert mit bun-
desweiten Projekten die verstirkte Nutzung der Potenziale von Frauen zur
Gestaltung der Informationsgesellschaft und Technik sowie die Verwirkli-
chung der Chancengleichheit von Frauen. Im Arbeitsschwerpunkt ,,Digitale
Integration” wurden dazu unterschiedliche praxisnahe Konzepte und Mafnah-
men entwickelt, um fiir alle Bevolkerungsgruppen die aktive Mitwirkung an
der Informations- und Wissensgesellschaft zu ermdglichen und zu verbessern.

Das erste Projekt ,,Frauen ans Netz* startete 1998 mit alltagsnahen Internet-
einstiegskursen fiir Frauen von Frauen. Ausgangspunkt des Projekts war, dass
Frauen dem GfK-Online-Monitor zufolge nur zu etwa 30 % das Internet nutz-
ten. AnschlieBend folgten weitere Projekte fiir dltere Frauen und Manner, in
denen Onlinekompetenz anhand alltagsnaher Themen vermittelt wurde.

Im August 2007 startete das Projekt ,,Online-Kompetenz fiir Migrantinnen und
Migranten in Deutschland. Expertise”. Im Rahmen des Projekts wurde eine
Bestandsaufnahme durchgefiihrt, um einerseits einen systematischen Uber-
blick iiber vorhandene Zahlen, Daten und Fakten zur Nutzung bei Frauen und
Minnern mit Migrationshintergrund zu schaffen und andererseits Erfolgsfak-
toren von Projekten und Initiativen zu ermitteln. Auf einer Fachtagung im Sep-
tember 2008 wurden die Ergebnisse der Bestandsaufnahme geladenen Exper-
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tinnen und Experten prasentiert und mit ihnen diskutiert. Im Anschluss an die
Fachtagung wurde ein Projektbeirat gebildet, der Handlungsempfehlungen fiir
zukiinftige MaBnahmen und Angebote entwickeln soll. Informationen zum
Projekt und zur Fachtagung finden Sie unter: www.kompetenzz.de/Digitale-
Integration/Migrantinnen.

Bei der Bestandsaufnahme wurde deutlich, dass die Internetnutzung von
Migrantinnen und Migranten, im Gegensatz zur deutschsprachigen Bevdlke-
rung, noch wenig erforscht ist.

Das Projekt ist mit dieser Genderfachtagung iiber die Frage verbunden, wie
man ausgewahlte spezielle Zielgruppen erreichen kann, und zwar sowohl unter
der Genderperspektive als auch unter der Perspektive eines Migrationshinter-
grundes oder des Alters (zum Beispiel die spezielle Zielgruppe 50plus). Das
Internet ist schon heute ein wichtiges Informationsmedium, wenn es um Fra-
gen der Gesundheit und der Gesundheitsforderung geht. Viele Studien weisen
darauf hin'. Auch fiir die Nichtnutzenden des Mediums Internet ist das Thema
Gesundheit das wichtigste Thema. Seit Jahren stehen Informationen iiber
Medizin und alternative Heilmethoden auf Platz eins der Interessenspyramide
bei den Offlinern (Gerhards und Mende 2007, S. 390: ,,Zunehmend distan-
zierter, aber gelassener Blick aufs Internet®). Auch fiir die Zukunft wird nach
der Delphie-Studie aus Baden-Wiirttemberg ein starker IT-Boom bis zum Jahr
2016 fiir die Bereiche Gesundheit, Wellness und Tourismus prognostiziert
(Cuhls und Kimpeler 2008). So kénnen die Ergebnisse zur Internetnutzung
von Migrantinnen und Migranten auch zu einer Losung der Frage beitragen,
wie schwer erreichbare Migrantengruppen besser iiber Angebote der Gesund-
heitsvorsorge informiert werden konnen. Zu diesem Thema fiihrte die BZgA
im Februar 2008 die Fachtagung ,,Migration und Gesundheitsférderung® in
Koln durch.

Nutzung des Internets nach Geschlecht
Bei der Internetnutzung gibt es Unterschiede in der Art und Weise der Nutzung
sowie beim Zugang zum Medium. Beim Zugang zum Internet gibt es klassi-

—

Nur einige Beispiele: Bei der Evaluation der Kursangebote (Winternet-Zeit im Okt. und Nov. 2006)
wurde am Ende der Internet-Einstiegskurse nach Interessensthemen gefragt. An erster Stelle interes-
sierten sich die Kursteilnehmenden mit 52 % fiir das Thema Gesundheit. Weitere Studie: AGOF-Studie
2008. Dort haben 72,9 % der Internetnutzenden innerhalb der letzten drei Monate Gesundheitsprodukte
und Medikamente gekauft [www.agof.de/studie.353.html]. In Amerika wurde beispielsweise eine Stu-
die durchgefiihrt, die besagt, dass das Internet die Art der Gesundheitsvorsorge bei 35 % der 4000 Be-
fragten verandert hat [http://blog.aysberg.de/fragen-sie-ihren-arzt-aber-nicht-online].
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sche Merkmale der digitalen Spaltung: Zu ihnen gehoren Geschlecht, Alter
und Bildung. Inwieweit diese klassischen Merkmale auch auf Menschen mit
Migrationshintergrund zutreffen oder ob es hier weitere bzw. andere Merkma-
le gibt, wird derzeit noch gepriift.

Eine der grofiten Erhebungen in Deutschland zur Frage, wer das Internet nutzt
(Onliner) bzw. nicht nutzt (Nonliner), ist der (N)ONLINER Atlas. Er wird
jahrlich von der Initiative D*' und TNS Infratest erhoben und befragt 50 000
deutschsprachige Personen in Telefoninterviews. Die Kategorie Onliner ist
eine rein quantitative Aussage und gibt keine Auskunft zu Nutzungsintensitét,
Ort der Nutzung oder Nutzungsform. Onliner, Offliner und Nutzungsplaner
(Nichtnutzer mit der Absicht, innerhalb der nichsten zwdlf Monate das Inter-
net zu nutzen) werden nach den Merkmalen Geschlecht, Bildungsgrad, Alter,
Haushaltsgrofe und Einkommen differenziert beschrieben. Weiterhin macht
der (N)ONLINER Atlas Zuordnungen nach Bundesldandern und Regierungs-
bezirken und gibt somit Hinweise auf regionale Unterschiede. Die Ergebnisse
des (N)ONLINER Atlas 2007 ergaben, dass 60 % der Befragten online und
34 % offline sind sowie 6 % eine Nutzung des Internets in den nachsten zwolf
Monaten planen.

Vergleicht man die Internetnutzung nach Geschlecht seit 2001, so sind die
Anteile der Nutzerinnen und Nutzer in den beiden Geschlechtergruppen in den
letzten Jahren kontinuierlich gestiegen, bei Ménnern von 44,2 % im Jahr 2001
auf 67,1 % im Jahr 2007. Bei den Frauen ist in demselben Zeitraum ein Anstieg
von 30,5 % auf 53,8 % zu verzeichnen — bei beiden Geschlechtern ist das ein
Anstieg um 23 Prozentpunkte. Seit 2006 ist auch mehr als jede zweite Frau im
Netz — der Anteil der Nutzerinnen liegt erstmals iiber der 50 %-Schwelle. Der
Abstand zwischen Ménnern und Frauen ist insgesamt gesehen — und mit
zwischenzeitlichen Schwankungen — gleich geblieben; er betrigt etwa 13 Pro-
zentpunkte.

Differenziert nach Alter und Geschlecht ldsst sich erkennen: Je jiinger die Per-
sonen sind, desto eher sind sie im Internet, und je dlter sie sind, desto weniger
nutzen sie das Internet. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in
der jiingeren Altersgruppe geringer als bei den Alteren. Die groBte Differenz
zwischen Midnnern und Frauen liegt mit 20% bei den 60- bis 69-Jdhrigen.
26 % der Frauen und 46 % der Ménner zdhlen zu den Onlinern. Im Vergleich
dazu liegt der Onlineranteil bei den 14- bis 19-jdhrigen Frauen mit 91 % iiber
den der Ménner mit 88 %. Insgesamt haben in den letzten Jahren sowohl die
Frauen als auch die Generation 50plus bei der Internetnutzung stark dazuge-
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Abb. 11: Onlinerinnen und Onliner (Angaben in Prozent). Quelle:
Kompetenzzentrum Technik-Diversity-Chancengleichheit e.V.

wonnen. Der starke Zuwachs ldsst sich daraus erkldren, dass diese Gruppen
vorher das Internet wenig genutzt haben, hiufig weil sie beruflich nicht mit
den neuen Medien gearbeitet haben.

Differenziert nach Bildung und Geschlecht sehen wir, dass 2007 die Schiile-
rinnen einen Prozentpunkt vor den Schiilern lagen (92 % zu 91 % Onlineran-
teil). Ebenfalls kaum Unterschiede zwischen Frauen und Méannern finden sich
bei denjenigen mit einem abgeschlossenen Studium (Frauen und Ménner je
81 % Onlineranteil). Ein Abschluss der Volksschule ohne Lehre geht bei Frau-
en und Ménnern einher mit einer insgesamt niedrigeren Nutzung und mit
einem groBeren Geschlechterunterschied (Frauen 23 %, Ménner 47 % Onli-
neranteil; beide im Vergleich zum Vorjahr mit einer hohen Wachstumsrate:
Frauen +6 %, Ménner +7 %).

Nutzung des Internets nach Migrationshintergrund

Der (N)ONLINER Atlas befragt die deutschsprachige Bevolkerung. Diese
schlieft die deutschsprachigen Migranten und Migrantinnen ein, wenn sie
tiber gute oder sehr gute Deutschkenntnisse verfiigen. Wie hoch die Gruppe
der Menschen mit Migrationshintergrund innerhalb der Gesamtmenge ist,
kann bisher nicht beantwortet werden. 2008 hat der (N)ONLINER Atlas erst-
mals in der Studie den Migrationshintergrund abgefragt. Ergebnisse dieser
Sonderbefragung wurden am 18. September 2008 veroffentlicht?.
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Die bis dahin einzige Studie, die die Definition ,,Menschen mit Migrations-
hintergrund“ vom Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes aufgenommen
hat, ist die Studie ,,Migranten und Medien 2007 von ARD/ZDF. Hier wurden
3010 Personen mit Migrationshintergrund ab 14 Jahren befragt, jeweils 500
pro Migrationsgruppe. Dabei wurden Migrationsgruppen mit folgender Her-
kunft befragt: tiirkisch, polnisch, italienisch, griechisch, aus der ehemaligen
Sowjetunion (= Spataussiedler), aus dem ehemaligen Jugoslawien (Kroatien/
Serbien/Montenegro/Bosnien-Herzegowina).

Eine Voraussetzung fiir die Internetnutzung ist die Ausstattung mit einem
Computer oder Laptop. Hier zeigt sich, dass die Migranten und Migrantinnen
tiber alle ethnischen Hintergriinde hinweg relativ gut ausgestattet sind, sogar
besser als die deutschsprachige Bevolkerung. Ein weiteres Ergebnis der ARD/
ZDF-Studie zur Internetnutzung ist, dass die Internetnutzung von Migranten
und Migrantinnen dhnlich ist wie bei den deutschsprachigen Usern und Use-
rinnen. Diese Aussage ist jedoch nur im Vergleich mit den Medien Radio und
Fernsehen in dieser Form zu bewerten, da insbesondere das Medium Radio von
den Migrantinnen und Migranten weniger genutzt wird. Im Gegensatz zum
Radio wird Fernsehen und Internet dhnlich stark genutzt. Betrachtet man dage-
gen die Ergebnisse fiir die Internetnutzung allein, so nutzen Migrantinnen und
Migranten das Internet zu 22 % téglich und liegen damit 6 Prozentpunkte unter
der deutschsprachigen Vergleichsgruppe, die zu 28 % tiglich mit dem Internet
erreicht werden kann.’

In der Studie wurde zwischen Stammnutzern bzw. -nutzerinnen und Gelegen-
heitsnutzern bzw. -nutzerinnen unterschieden. Stammnutzende sind Personen,
die vier bis sieben Tage in der Woche online gehen. Rund 40 % sind Stamm-
nutzende und ca. 60 % nutzen das Internet entweder gar nicht oder selten. Von
einer ,,Parallelgesellschaft kann bei der Internetnutzung nicht die Rede sein,
denn nur 2,1 % der Stammnutzenden nutzen ausschlieflich heimatsprachliche
Internetseiten. Die grofite Gruppe mit 28,2 % sind diejenigen, die nur deutsch-
sprachige Internetseiten aufsuchen; jeder Zehnte bzw. jede Zehnte nutzt
deutsch- und heimatsprachliche Seiten. Im Vergleich zu anderen Medien

2 Die Studie ist zu finden unter: http://www.initiatived21.de/fileadmin/files/08_NOA/NOA_Migration.
pdf.

3 Gleichzeitig ist zu beriicksichtigen, dass der Vergleichswert aus dem Jahr 2005 stammt (Studie: Mas-
senkommunikation 2005), von wo sich dieser Wert in den letzten zwei Jahren gesteigert haben wird, so-
dass von einer hoheren Differenz ausgegangen werden kann.
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(Radio, Fernsehen) ist der Prozentsatz von 2,1 % Nutzung der nur heimat-
sprachlichen Internetnutzerinnen und -nutzer am geringsten.

Migranten und Migrantinnen sind eine sehr heterogene Gruppe bei der Inter-
netnutzung. Dies ist ein wesentliches Ergebnis beim Vergleich der ethnischen
Gruppen, bezogen auf verschiedene Aspekte der Internetnutzung wie Surf-
dauer, Tagesreichweite’, Stammnutzer/-in und Gelegenheitsnutzer/-in. Fiir
jeden Aspekt gibt es einen Durchschnittswert aller Menschen mit Migrations-
hintergrund. Die durchschnittliche Surfdauer in Minuten liegt fiir alle Grup-
pen bei 39 Minuten. Die Surfdauer der Frauen und Manner mit tlirkischem
Migrationshintergrund liegt bei nur 32 Minuten, dagegen surfen Spétaussied-
lerinnen und Spataussiedler durchschnittlich 47 Minuten.

22 % der untersuchten Migrantinnen und Migranten werden tiglich iiber das
Internet erreicht (Tagesreichweite). Am hiufigsten sind Méanner und Frauen
mit polnischem Migrationshintergrund (29 %) taglich im Internet. Die Tages-
reichweite der tiirkischen Frauen und Méanner liegt am unteren Ende der Skala
mit 20 %.

Auffillig fiir alle Gruppen ist, dass die Stammnutzer bzw. die Stammnutze-
rinnen des Internets zu 39 % iiber deutschsprachige und zu 13 % iiber mutter-
sprachige Internetangebote zu erreichen sind. Auch hier gibt es unter den ver-
schiedenen Gruppen unterschiedliche Auspriagungen.

Nutzung des Internets nach Geschlecht und Migrationshintergrund

Die Studie legt fiir die tiirkische Gruppe eine geschlechterdifferenzierende
Auswertung vor. Danach nutzen tlirkische Méanner das Internet fast doppelt so
haufig regelmdfBig wie tiirkische Frauen. 75 % der tlirkischstimmigen Frauen
nutzen das Internet entweder gelegentlich oder gar nicht und nur 25 % geho-
ren zu den Stammnutzerinnen. Bei den Ménnern gibt es dagegen 46 % Stamm-
nutzer. 54 % der Ménner nutzen das Internet selten oder gar nicht.

Interessant ist das Ergebnis, dass gerade bei den tiirkischen Frauen, von denen
insgesamt anzunehmen ist, dass sie vergleichsweise weniger gut deutsch spre-
chen, der Anteil der genutzten muttersprachigen Webseiten relativ klein ist.

4 Unter Tagesreichweite versteht man die addierte Zahl der Personen, die das Medium iiber einen be-
stimmten Zeitraum (mindestens 60 Sekunden [Teletest] bzw. eine Viertelstunde [Radiotest]) nutzen.
Quelle: mediaresearch.orf.at
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Abb. 12: Migranten und Medien 2007 — Stammnutzende Internet (Differenz in
Prozentpunkten). Die Unterschiede bei Madnnern und Frauen liegen zwischen 21 und
5 Prozentpunkten zugunsten der Ménner. Die grofite Differenz besteht bei den tiirki-
schen und postsowjetischen Migrantinnen und Migranten. Die geringste Differenz
findet sich bei den Italienerinnen und Italienern. Quelle: Kompetenzzentrum
Technik-Diversity-Chancengleichheit e.V.

Das spricht dafiir, dass deutsche Sprachkenntnisse die Wahrscheinlichkeit der
Internetnutzung erhdhen.

Eine weitere Auswertung zeigt, dass die Geschlechterunterschiede bei den
sechs ethnischen Gruppen sehr unterschiedlich sind. Ménner nutzen das Inter-
net haufiger als Frauen. Die Unterschiede liegen im Einzelnen zwischen 5 und
21 Prozentpunkten.

Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein Durchschnittswert fiir eine
Migrationsgruppe nicht sehr aussagekriftig ist und viele Fragen offen ldsst. Es
bedarf weiterer Differenzierungen nach Geschlecht, Alter, Bildung und Ein-
kommen, um néhere Informationen iiber eine Migrationsgruppe zu erhalten.

Die deutsche Sprachkompetenz spielt bei der Internetnutzung eine wichtige
Rolle. Nach der subjektiven Einschitzung der eigenen Deutschkenntnisse
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gefragt, beurteilten 52 % ihre Deutschkenntnisse als sehr gut. 47 % der Befrag-
ten mit sehr guten Sprachkenntnissen nutzen das Internet auch regelmifig.
Mit abnehmenden Sprachkenntnissen nimmt auch die Internetnutzung ab.

Die Nutzung des Internets ist eine wichtige Informationsquelle fiir den Ge-
sundheitsbereich, und sie wird in Zukunft noch zunehmen. Gender Mainstrea-
ming ist eine Voraussetzung und eine grole Chance, um sowohl Frauen als
auch Minner fiir die Themen der Gesundheitsférderung zu gewinnen. In der
Umsetzung bedeutet eine geschlechtsspezifische Perspektive Auswirkungen
auf die Navigation, die Layoutgestaltung, die Auswahl von Bildern und The-
men sowie die Gestaltung von Texten.
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Beispiele aus den
geschlechtersensiblen
Programmen der BZgA

Einfihrung

Die BZgA hat Fragen der geschlechtersensiblen Gesundheitsférderung und
Prévention nicht erst in Zeiten von Gender Mainstreaming entdeckt. Es wur-
den grundsitzliche und systematisch strukturierende Vorgaben fiir eine
geschlechtersensible Arbeit bereits friihzeitig entwickelt. Die Geschlechteras-
pekte werden sehr speziell in die einzelnen Fachgebiete und in die Programme
und Mafnahmen eingebracht. Dies zeigt ein weiteres Mal, dass ein ,,Gendern®
von Themen und MaBinahmen nicht starr und stereotyp erfolgen kann, sondern
den jeweiligen Erfordernissen und Besonderheiten der Geschlechterfragen
angepasst werden muss. Diese Anpassung betrifft zum einen die Verbindung
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von Geschlechtersensibilitit mit der Beriicksichtigung anderer, sozialer Dif-
ferenzierungsmerkmale sowie die jeweilige Gewichtung dieser Aspekte fiir
ausgewihlte Zielgruppen und Themen. Die Ansprache sozial benachteiligter
Gruppen und der Einbezug des Migrationshintergrundes sind fiir die Arbeit
der BZgA neben Gender Mainstreaming von genereller Bedeutung. Zum ande-
ren gilt es, die Art des ,,Genderns® auf methodischer Ebene, zum Beispiel bei
der Gestaltung von Medien, beim Einsatz geschlechterbewusster Padagogik etc.
jeweils fiir die konkrete MaBnahme bewusst und neu zu bestimmen.

Die vier Beitréige in diesem Themenblock stellen jeweils kurz die Arbeit in
dem Fachgebiet allgemein vor und begriinden dann die jeweilige Ausgestal-
tung der Arbeit unter der Perspektive von Gender Mainstreaming.

Der erste Beitrag (von Wolfgang Miiller) zeigt, dass im Fachgebiet der HIV-
Privention die nach Geschlecht differenzierten Zahlen zu Neuinfektionen
Minner in doppelter Hinsicht als prioritire Zielgruppe ausweisen — als Mén-
ner, die mit Mannern Sex haben, haben wollen oder sich das vorstellen, sowie
als deren Sexualpartner. Gender ist ein wichtiger Aspekt der Zielgruppendif-
ferenzierung, aber nicht der einzige. Die sexuelle Orientierung und Lebens-
stile spielen eine zentrale Rolle. Im Einzelnen werden die Geschlechteraspek-
te auf den Umsetzungsebenen unterschiedlich gehandhabt: Neben bewusst
geschlechtsneutral gehaltenen Medien fiir allgemeine Zielgruppen gibt es zum
Beispiel eine ,,ménnliche” Ansprache fiir Ménner. Bei zahlenméBig kleinen
Zielgruppen (zum Beispiel nach einem speziellen Migrationshintergrund und
Geschlecht) besteht der geeignete Weg eher darin, Multiplikatoren und Multi-
plikatorinnen zu beféhigen, in personal-kommunikativen Settings auf die indi-
viduellen Besonderheiten einzugehen.

Im Fachgebiet Sexualaufkldrung ist das Thema Geschlecht stark prisent, geht
es doch um die sexuelle Dimension, die verbunden ist mit der Entwicklung der
Geschlechtsidentitdt und der sexuellen Interaktion von Geschlechtern. Eine
Sexualpddagogik, die Geschlechteraspekte nicht ausreichend beachtet, ist nur
begrenzt sinnvoll. Der Arbeit der BZgA in diesem Fachgebiet liegt eine aus-
gefeilte Konzeption zugrunde. Gender Mainstreaming ist konzeptuell vor
allem mit dem Ziel verbunden, die Geschlechterrollen sensibel und kritisch zu
reflektieren und ein gesellschaftliches Klima zu schaffen, das offen und res-
pektvoll ist gegeniiber unterschiedlichen Lebensstilen, Einstellungen und
Werten in Bezug auf Sexualitét, Familie und Verhiitung. Damit ergibt sich eine
Ausrichtung der Arbeit im Sinne von ,,Sexual diversity management“. Die
Facharbeit orientiert sich an einer komplexen Vielfalt bei gleichzeitiger Be-
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riicksichtigung der Unterschiede zwischen Maddchen und Jungen, Frauen und
Minnern, wie der Beitrag von Stefanie Amann zeigt.

In dem Beitrag aus dem BZgA-Arbeitsschwerpunkt der Suchtprévention (von
Mareike Strunk) wird eine allgemeine Leitlinie der ,,Beriicksichtigung des
Geschlechteraspekts in der zielorientierten Kampagnenplanung der BZgA*
vorgestellt. Analog zum ,,Public Health Action Cycle* (siehe Beitrag von Petra
Kolip, S. 21) werden dabei fiir die einzelnen Projektschritte — Analyse der Aus-
gangssituation, Entwicklung und Umsetzung eines Interventionskonzepts
sowie Qualititssicherung — systematisch die Fragen beschrieben, nach denen
die Bedeutung des Geschlechteraspekts gepriift wird und begriindete Ent-
scheidungen fiir die Umsetzung getroffen werden. AnschlieBend wird am Bei-
spiel der ,rauchfrei“-Kampagne beschrieben, wie die einzelnen Medien —
Printmedien, Internetportal, Anzeigen und Spots — jeweils geschlechtersensi-
bel Middchen und Jungen ansprechen.

Die Pridsentation zum Fachgebiet Erndhrung (Beitrag von Reinhard Mann)
beleuchtet, auf welche Weise der Genderaspekt bei den interaktiven, primér-
praventiven MafBnahmen der Gesundheitsférderung fiir Kinder beriicksichtigt
wird. In diesem Zusammenhang ist insbesondere wichtig, dass die Moderato-
ren und Moderatorinnen in ihrer padagogischen Arbeit geschlechtergerecht
agieren. Im sekundérpréventiven Bereich werden die Geschlechterunterschie-
de bei der Betroffenheit von Ubergewicht und Essstorungen sowie die unter-
schiedliche Ansprechbarkeit von Méadchen und Jungen als Grundlage fiir die
geschlechtsspezifische Ausgestaltung der Medien und Angebote aufgegriffen.
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Genderaspekte in der
HIV-Pravention der BZgA

Dr. Dr. Wolfgang Miiller

Die BZgA spricht in der HIV-Privention unter-
schiedliche Zielgruppen an und arbeitet dabei mit
unterschiedlichsten Medien und Zugangswegen (be-
volkerungsbezogene Massenkommunikation, inten-
sive Ansprache von spezifischen Zielgruppen und
individuelle Ansprache). In diesem Beitrag wird die
Priorititensetzung, bezogen auf die Zielgruppen,
dargestellt; es wird gezeigt, wie die Frage der Rele-
vanz und der konkreten Ausgestaltung des Gender-
aspekts jeweils spezifisch fiir die Zielgruppen und
Zugangswege beantwortet wird. ,, Gender* ist dabei eines von mehreren Kri-
terien der notwendigen Differenzierung. Weitere wichtige Kriterien sind der
sexuelle Lebensstil und vor allem die sexuelle Orientierung, sodass die Leit-
linie der HIV-Prdvention dem genderumfassenden Diversityansatz folgt.

Die Kampagne , Gib Aids keine Chance*

Ziele der Kampagne sind ein hoher Informationsstand der Bevdlkerung, die
Forderung von Schutzmotivation und Schutzverhalten sowie ein gesellschaft-
liches Klima gegen Stigmatisierung.

Die BZgA-Kampagne wird auf drei Ebenen implementiert, jeweils mit den
geeigneten und effektivsten Medien:

* Bevilkerungsbezogene Ansprache von Zielgruppen
Medien: TV-/Kino-/Radiospots, Plakate, Printmedien, Internet
* Intensive Ansprache von Zielgruppen (beteiligt: AIDS-Hilfen)

— beispielsweise Jugendliche, Manner, die mit Mannern Sex haben; Mul-
tiplikatoren und Multiplikatorinnen, Sexarbeitende, Reisende sowie
Medien

— beispielhafte Mainahmen: Mitmachparcours fiir Schulklassen, Jugend-
FilmTage, Materialien fiir Multiplikatoren und Multiplikatorinnen

« Individuelle Ansprache (beteiligt: AIDS-Hilfen, Offentlicher Gesundheits-
dienst)

— personliche Ansprache und Beratung

2.2 Genderaspekte in der HIV-Pravention der BZgA



Hoher Informationsstand der Bevolkerung
Ziele:  Forderung von Schutzmotivation und Schutzverhalten
Gesellschaftliches Klima gegen Stigmatisierung
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ADbD. 13: Kampagnenarchitektur (Kampagne ,,Gib Aids keine Chance®). Quelle:
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

Die Aids-Priventionskampagne wird in der Offentlichkeit allerdings hiufig
nur auf den sichtbarsten Teil reduziert wahrgenommen: ndmlich auf die Pla-
kate und andere dauerhaft sichtbare Printmedien. Abbildung 13 zeigt aber,
dass die Kampagne wesentlich mehr Zugangsebenen und Aktivitdten umfasst,
als nur das Erstellen und Verteilen von gedrucktem Material. Sowohl die ein-
zelnen Maflnahmen und Medien als auch die Kampagne werden regelmaBig
evaluiert.

Die Zielgruppen: Die Bedeutung von Gender und sexuellem Lebensstil
Etwa 59000 HIV-infizierte Menschen lebten 2007 in Deutschland, davon
waren etwa 49 000 Manner und 10000 Frauen. Die Zahl der Neuinfektionen
wird vom Robert Koch-Institut auf jéhrlich etwa 3000 geschétzt, davon sind
2400 Ménner. Das heifit: Sowohl unter denen, die mit HIV leben, als auch bei
denen, die sich neu infizieren, iiberwiegen deutlich Méanner.

2.2 Genderaspekte in der HIV-Pravention der BZgA
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Abb. 14: Verteilung der HIV-Neudiagnosen 2006 in Deutschland. Insgesamt 2638
HIV-Neu- diagnosen, davon 2246 mit Angaben zum Infektionsweg. Quelle: Robert
Koch-Institut, 2007

Das Robert Koch-Institut® schliisselt die HIV-Neudiagnosen nach Ubertra-
gungswegen auf. Der groBte Anteil mit 61 % entfiel 2006 auf die Ubertragung
unter Ménnern, die mit Mannern Sex haben bzw. hatten. Die Zahlen von 2007
zeigen einen Anstieg des relativen Anteils dieser Ubertragung an allen Neu-
diagnosen um 4 % ebenso wie einen Anstieg der absoluten Zahl an Neudiag-
nosen in dieser Kategorie um 12 %. Per definitionem handelt es sich hier aus-
schlieBlich um Ménner.

Den zweitgroBten Anteil machen die heterosexuellen Ubertragungen mit 17 %
aus. Es wird vermutet, dass in diese Kategorie einige Ubertragungen unter
Minnern, die mit Méannern Sex haben, eingeordnet wurden, weil die Infizier-
ten sich als heterosexuell definierten. 14 % der Neudiagnosen entfallen auf
Menschen aus Hochprévalenzlindern. Diese sind definiert als Regionen, in
denen mehr als 1 % der Bevolkerung HIV-infiziert ist. Zu diesen Léndern ge-
horen zum Beispiel die Linder siidlich der Sahara, viele bevolkerungsreiche
asiatische Staaten und neuerdings auch einige osteuropdische Lander wie
Russland und die Ukraine. In diesen Kategorien machen Frauen etwa die Half-
te der neu diagnostizierten Infektionen aus.

5 Das Robert-Koch-Institut ist die zentrale Einrichtung der Bundesregierung auf dem Gebiet der Krank-
heitsiiberwachung und veréffentlicht in regelméBigen Abstinden die HIV-Meldedaten in Deutschland.
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7% der Neudiagnosen wurden bei i.v.-Drogengebrauchenden gestellt. Der
relative Anteil der Neudiagnosen bei Menschen aus Hochprivalenzldndern
(hier wird die Infektion meist importiert, die Ubertragung fand im Herkunfts-
land statt) und bei i.v.-Drogen gebrauchenden Menschen sinkt.

Insgesamt werden Infektionen bei uns also wesentlich haufiger bei Mannern
neu diagnostiziert und zwar mit steigender Tendenz. Der Anteil der auf Frau-
en entfallenden Neudiagnosen betrug 2007 16,1 % mit weiter sinkender Ten-
denz. Unter den Mdnnern sind diejenigen, die Sex mit Madnnern haben, die be-
deutendste Gruppe.

Fiir die BZgA folgt daraus, dass sich die Zielgruppenansprache auf die nicht
heterosexuellen Mdnner konzentrieren muss (also auf Ménner, die mit Mén-
nern Sex haben). Die ,,mdnnliche” Ansprache hat also eine hohe Prioritit.
Unter Genderaspekten ist anzumerken, dass damit die Ausrichtung auf Mén-
ner in doppelter Hinsicht bedeutsam wird: Die direkte Zielgruppe sind Mén-
ner, ndmlich Manner, die mit Mannern Sex haben, haben wollen oder sich das
vorstellen; ebenso sind deren Sexualpartner Ménner. In diese Priorititenset-
zung geht nicht nur Gender, sondern vor allem auch der konkrete sexuelle
Lebensstil bzw. der Wunsch danach ein.

Der Einbezug von sexuellem Lebensstil und Orientierung wird fiir die einzel-
nen Zielgruppen je nach Alter (sowie auch Migrationshintergrund) unter-
schiedlich gehandhabt. Es gibt zudem besondere Formen sexueller Verhaltens-
weisen, zum Beispiel bei den sogenannten Sextouristen (besser: Menschen,
die im Urlaub Sex auferhalb einer Beziehung suchen) oder ,,Freiern®.

So wird die Ansprache von Ménnern, die Sex mit Mannern wollen oder haben,
bei der Zielgruppe der Jugendlichen weniger deutlich, weil ménnliche Jugend-
liche meist noch keinen Sex mit Ménnern hatten bzw. oft noch nicht wissen,
mit wem sie Sex haben konnen oder mit wem sie sich Sex wiinschen. Bei Men-
schen mit Migrationshintergrund, die als drittgroite Gruppe der Betroffenen
eine wichtige Zielgruppe sind, muss noch weitergehend differenziert werden,
weil die Frage der geschlechtlichen Orientierung vor dem jeweiligen sehr
unterschiedlichen kulturellen Hintergrund zu sehen ist und nur sehr schwierig
explizit angesprochen werden kann. Bei Menschen mit Migrationshintergrund
sind — wie bereits erwdhnt — Frauen dhnlich stark betroffen wie Ménner, sie
sind aber aufgrund ihrer sozialen und kulturellen Situation oft vulnerabler und
zudem viel schwerer erreichbar.
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Besonderheiten gibt es bei der Ansprache der ,,Freier” oder ,,Sextouristen. Da
sich die Zielgruppe nicht selbst in solchen Kategorien definiert, kann sie so
auch nicht angesprochen werden. Gleichwohl handelt es sich um riskierte Per-
sonen. Bei diesen Gruppen wird die Ansprache in der allgemeinen Kommuni-
kation ,,versteckt®. Sie werden deshalb, ohne ihre Besonderheiten explizit aus-
zusprechen und diese quasi unter ein Spotlight zu stellen, indirekt angespro-
chen. Auch hier iiberwiegt die ,,mannliche” Ansprache sehr weitgehend.

Umsetzung der genderspezifischen Zielgruppenansprache in der Praxis
der BZgA-Aidspravention

Schon seit vielen Jahren werden auf allen drei genannten Ebenen der HIV-/
Aidspréavention der BZgA — der bevolkerungsbezogenen Ansprache von Ziel-
gruppen, der intensiven Ansprache von Zielgruppen und der individuellen
Ansprache, siche S. 66 — Genderaspekte einbezogen, wobei jede dieser Ebe-
nen unterschiedliche Anteile von Genderdifferenzierung aufweist. Auch sind
die Genderaspekte jeweils an den Besonderheiten der jeweiligen Zielgruppe
auszurichten:

Ebene der Massenkommunikation in der Allgemeinbevélkerung

Bei der weitreichenden Massenkommunikation, zum Beispiel bei Plakaten und
Spots, werden in der Regel beide Geschlechter gemeinsam angesprochen, héu-
fig mit den versteckten oder in der Regel geschlechtsneutralen Botschaften.

Ansprache von Jugendlichen

Bei der Ansprache von Jugendlichen ist die Ansprache von Jungen und Mad-
chen parallel notwendig. Bei Jugendlichen — wie generell bei einer spezifi-
schen Zielgruppenansprache, verglichen mit einer Bevolkerungsansprache in
der massenmedialen Kommunikation — besteht eine hohere Differenzierungs-
notwendigkeit; als weiteres Differenzierungsmerkmal ist der Migrationshin-
tergrund einzubeziehen. Fiir Jugendliche wurden daher gesonderte Printme-
dien fiir Jungen und Méidchen allgemein sowie fiir tiirkische Jungen und fiir
tiirkische Maddchen entwickelt, die diese Differenzierungen aufgreifen und die
beziiglich der Inhalte, der Anspracheformen, der Gestaltung etc. unter Gender-
und Kulturaspekten auf die spezifische Zielgruppe (vgl. Abbildung 15) zuge-
schnitten sind.

Geschlechtsneutral gehaltene Medien fiir allgemeine Zielgruppen

Daneben gibt es Medien mit einer eher geschlechtsneutral gehaltenen Anspra-
che, wie die Broschiire ,,... ist da was?* oder das Leporello ,,Wie benutzt man
Kondome?“. Hier sind die bildlichen Darstellungen zwar auf das méannliche
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« Wahre

Abb. 15: Zielgruppen-
spezifische Broschiiren
der BZgA

Geschlechtsorgan bezogen, weil es sehr konkret um Kondome geht, aber die
Ansprache richtet sich an Frauen wie Minner.

~Médnnliche” Ansprache fiir Ménner

Als spezielle Zielgruppenmedien wurde zum Beispiel eine handliche Bro-
schiire zu Safer Sex entwickelt. Gerade diese kleinformatigen Broschiiren
nehmen Ménner sehr gern mit, weil man sie schnell in der Tasche verschwin-
den lassen kann — und das ist der erste Schritt zum Lesen. Man kann sie iibri-
gens auch im Internet finden. Hier werden Manner weitgehend ungegendert
direkt angesprochen. Fiir tiirkische Manner gibt es gesonderte Printmedien.
Bei der Ansprache spezifischer Zielgruppen — wie Ménner, die Sex mit Mén-
nern haben, ,Freier* oder ,,Sextouristen* — ist die ,,ménnliche* Ansprache in
spezifisch dafiir konzipierten Medien zwingend notwendig. Trotzdem wird bei
der Neuentwicklung von Medien immer wieder die besondere Ansprache und
die Bedeutung des Genderaspekts diskutiert und neu spezifiziert.
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Angebote fiir Menschen mit Migrationshintergrund: Grenzen der notwen-
digen starken Differenzierung

Medien und Angebote fiir Menschen mit Migrationshintergrund sprechen stér-
ker und explizit auch bzw. spezifisch Frauen an. Hier stoft die BZgA aller-
dings an Grenzen, was die Erstellung von differenzierenden Printmedien
angeht. Werden Aspekte wie die individuell unterschiedliche Migrationsge-
schichte (zum Beispiel Generationen in Deutschland) oder auch andere sozio-
psychologische Aspekte einbezogen, multipliziert sich die Differenzierungs-
notwendigkeit (siche Beitrag von Petra Kolip, S. 21) sehr stark. Die BZgA-
Ressourcen dafiir sind aber eng begrenzt und damit auch die Moglichkeit, fiir
immer kleinteiliger differenzierte Zielgruppen jeweils gesonderte Printmedien
zu entwickeln. Der Fokus der Pravention der BZgA liegt daher auf der indivi-
duellen und personalen Kommunikation mit diesen Menschen bzw. auf der
Arbeit mit Gruppen. Ein Schwerpunkt ist folgerichtig die Erstellung von
Medien, mit denen die Arbeit der Multiplikatoren und Multiplikatorinnen in
der Schule, in anderen personal-kommunikativen Settings, in Beratungssitua-
tionen etc. unterstiitzt wird. Die Multiplikatoren und Multiplikatorinnen kon-
nen mit diesen Medien ihre personliche Ansprache der speziellen Zielgruppen
besser fundieren und gestalten.

~Gender” ist ein wichtiger Aspekt — aber nur einer von vielen Aspekten
der Differenzierung

Ich habe verdeutlicht, dass ,,Gender* bei der HIV-Privention der BZgA nur ein
— allerdings wichtiger — Aspekt der Differenzierung unter mehreren anderen
ist. Die HIV-praventive Kommunikation muss vor allem offen sein fiir ver-
schiedene sexuelle Orientierungen und sexuelle Lebensstile. Ein Mann, der
sich als schwul oder bisexuell definiert — oder heterosexuell ist und bewusst
Sex mit Méannern hat —, muss anders angesprochen werden als ein heterose-
xueller Mann mit Kinderwunsch oder als ein schwuler Mann mit Kinder-
wunsch etc. Ein Mann, der monogam mit seiner Partnerin bzw. seinem Partner
zusammenlebt, muss anders angesprochen werden als ein Mann, der vielfal-
tige Sexualkontakte sucht und hat.

Aus diesem Grund ist das Diversitykonzept als ,,Dach“ fiir die Genderdiffe-
renzierung die entscheidende Leitlinie der HIV-Priventionsarbeit der BZgA.
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Geschlechtersensible Ansprache
in der Sexualaufklarung der BZgA

Stefanie Amann

Gender Mainstreaming wird im Bereich der
Sexualaufkldrung bei der BZgA konzeptuell vor
allem mit den Zielen verankert, die Geschlech-
terrollen kritisch zu reflektieren und ein gesell-
schaftliches Klima zu schaffen, das offen und
respektvoll ist gegeniiber unterschiedlichen
Lebensstilen, Einstellungen und Werten in Be-
zug auf Sexualitdt, Familie und Verhiitung. Die
Wertschitzung der Vielfalt von Orientierungen
und Lebensformen erweitert Gender Mainstrea-
ming tiber eine eng gefasste und bindre Katego-

rie ,,Geschlecht” hinaus. Der Beitrag stellt in

diesem Sinne die grundlegende Orientierung an einem ,Sexual diversity
management *“ dar und beschreibt die Umsetzung auf allen Arbeitsebenen der
Sexualaufkldrung als Arbeitsbereich der BZgA. Aus der Vielzahl der Medien
werden die beiden geschlechtsspezifisch zugeschnittenen Broschiiren ,, Wie
geht's, wie steht’s?* fiir Jungen und ,Jules Tagebuch” fiir Mddchen ausge-
wdhlt, um die Umsetzung von Gender Mainstreaming bei der Konzeption der
Inhalte und der Gestaltung exemplarisch zu prdsentieren.

Ansatz und Ziele der Sexualaufklarung

Der gesetzliche Auftrag der BZgA seit 1992 ist die Vermeidung und Losung
von Schwangerschaftskonflikten, insbesondere die Reduktion von Teenager-
schwangerschaften und ungewiinschten Schwangerschaften. Dazu wurde von
der BZgA in Abstimmung mit den Bundesldndern ein Rahmenkonzept erstellt,
in dem inhaltlich und konzeptionell die Ziele, Zielgruppen und Umsetzungs-
strategien bestimmt sind.

Die allgemeinen Ziele der Sexualaufklérung sind:

¢ die Kérperwahrnehmung und das Kérperwissen bei Jungen und Midchen zu
verbessern,

» das Bewusstsein fiir sexuelle Identitdt und Geschlechterrollen zu verbes-
sern,

* zu informieren und zu motivieren, Hilfe aufzusuchen,
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* Lebenskompetenz zu fordern, um Sexualitét, Partnerschaft und Familien-
planung verantwortlich und partnerschaftlich gestalten zu konnen,

* dazu beizutragen, ein gesellschaftliches Klima zu schaffen, das sexualfreund-
lich, offen und respektvoll gegeniiber unterschiedlichen Lebensstilen, Ein-
stellungen und Werten in Bezug auf Sexualitit, Familie und Verhiitung ist.

In dem Rahmenkonzept ist festgelegt, dass bei der Umsetzung unterschied-
liche Zielgruppen nach Alter, Geschlecht, Lebenssituation, kulturellem Hin-
tergrund und sexueller Orientierung differenziert werden.

Die Ansprache der Zielgruppen soll dariiber hinaus emotional ansprechen,
Gefiihle thematisieren und nicht nur Fakten und Informationen bieten. Bezie-
hungsaspekte, Werte und Lebensstile sollen in ihrer Vielfalt akzeptierend inte-
griert werden. Gerade dieser Aspekt ist zentral, weil bei den Themen Liebe,
Sexualitidt und Partnerschaft Werte und Normen aufeinandertreffen, die in
unterschiedlichem Maf gesellschaftlich akzeptiert sind und die im Konflikt
zueinander stehen koénnen. Die Sexualaufklarung basiert auf einem ganzheit-
lichen, lebensbegleitenden Ansatz und beriicksichtigt, dass Sexualitdt im
Laufe des Lebens unterschiedliche Fokussierungen erfiahrt — im Jugendalter
stehen eher Fragen der Identitdt oder der Lustaspekt im Vordergrund, in spé-
terem Alter interessiert mehr der Beziehungsaspekt oder Fruchtbarkeit.

Grundlagen: Geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf Sexualitit,

Verhiitung und Familienplanung

Die BZgA gibt Untersuchungen wie zum Beispiel die reprasentative Wieder-

holungsbefragung ,,Jugendsexualitdt™ in Auftrag, um Erkenntnisse zu den Un-

terschieden und Gemeinsamkeiten von Jungen und Méadchen — bezogen auf die
sexuelle Entwicklung und Erfahrung — zu gewinnen. Die Ergebnisse zeigen

Angleichungen und bleibende Differenzen:

* Aufkldrung im Elternhaus: Sie hat sich im Laufe der letzten zehn Jahre ver-
bessert; fast alle Mddchen und Jungen wurden im Elternhaus aufgeklrt.
Allerdings spielt das Geschlecht immer noch eine Rolle: Miitter klaren eher
ihre Tochter auf als ihre S6hne. Die Viter stehen immer noch etwas auflen
vor. Médchen werden eher tiber die Pille aufgeklart, die Jungen iiber Kon-
dome.

» Ansprechpartner und -partnerinnen fiir Fragen der Sexualitdt, Verhiitung
und Partnerschaft: Vor einigen Jahren hatten Jungen noch kaum Ansprech-
partner bzw. -partnerinnen fiir solche Fragen. Das hat sich wesentlich ver-
bessert, aber immer noch haben Jungen weniger Vertrauenspersonen als
Midchen.
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o Informationsquellen sowie prdferierte Medien und Personen: Madchen nut-
zen intensiv Printmedien wie Aufkldrungsbroschiiren, Biicher, Aufklarungs-
materialien. Jungen nutzen diese Quellen zwar auch, aber verstirkt auch
technische Medien wie Internet, Video und Computerprogramme.

o Sexuelle Erfahrungen: Madchen und Jungen haben sich im Laufe der letzten
20 Jahre in diesem Punkt angeglichen; dennoch sind Médchen in allen Pha-
sen der sexuellen Entwicklung den Jungen voraus und sexuell erfahrener.

o Schutz beim ersten Geschlechtsverkehr: Jungen erleben den ersten Ge-
schlechtsverkehr — haufiger als Madchen — ungeplant und ohne Verhiitung,
meist weil sie es nicht erwartet haben und sie keinen Schutz dabeihatten.

o Korperwahrnehmung und Korperbewusstsein: Fiir beide Geschlechter sind
Koérper, Aussehen, Fitness und Gewicht wichtige Themen. Middchen haben
aber in vielen Punkten einen wesentlich kritischeren Umgang mit ihrem
Korper. Sie sind unzufriedener mit sich und fiihlen sich eher zu dick. Jun-
gen dagegen achten eher darauf, dass sie gestdhlt, muskul6s und fit sind.

* Sexuelle Ubergriffe und Gewalt: Midchen berichten deutlich hiufiger, Op-
fer sexueller Ubergriffe und Gewalt geworden zu sein.

* Das romantische Liebesideal: Diesem Ideal folgen Middchen wie Jungen.
Sie haben mehrere Partnerschaften, die seriell aufeinanderfolgen; wahrend
der Dauer dieser Partnerschaft haben sie einen hohen Anspruch an Treue,
Zirtlichkeit und Liebe und hoffen auf eine lebenslange Partnerschaft, auf
Familie und Kinder.

Gender Mainstreaming in der Sexualaufklarung

Gender Mainstreaming ist ein konstitutiver Bestandteil des Konzepts. Expli-
zite Ziele der Sexualaufkldrung sind die (kritische) Reflexion der Geschlech-
terrollen und der mit ihnen verbundenen impliziten und expliziten Bewer-
tungen sowie die Schaffung eines gesellschaftlichen Klimas, das offen und
respektvoll gegeniiber unterschiedlichen (auch sexuellen) Lebensstilen, Ein-
stellungen und Werten in Bezug auf Sexualitit, Familie und Verhiitung ist. Die-
ses Ziel wird in den Broschiiren und Mafnahmen aufgegriffen. Jungen und Mad-
chen werden darauf aufmerksam gemacht, dass es Unterschiede, Abhdngigkei-
ten, Ungleichgewichte, aber auch Zuschreibungen gibt, die verdnderbar sind.

Die Akzeptanz von unterschiedlichen Lebensstilen bezieht sich insbesondere
auch auf gleichgeschlechtliche Orientierung und gleichgeschlechtliche Part-
nerschaften. In der Umsetzung werden sie in den Medien integrierend — das
heifit als selbstverstindlicher Bestandteil sexueller Orientierung und Lebens-
formen — thematisiert. Das Begehren nach sexuellem Kontakt mit dem glei-
chen sowie mit dem anderen Geschlecht wird gleichberechtigt behandelt. Es
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reicht nicht aus, nur zu erwahnen, dass es auch Jugendliche gibt, die gleich-
geschlechtlich fithlen — diese Jugendlichen bekdmen damit den Status einer
Abweichung von der heterosexuellen Norm und wiirden so wiederum margi-
nalisiert.

Jungen und Médchen sowie Frauen und Manner werden beféhigt, gleichbe-
rechtigte Partnerschaften zu fiihren. Auch hier gibt es im Zuge der allgemei-
nen Pluralisierung von Familienmodellen und Lebensweisen eine Fiille von
Vorstellungen von Lebensformen, die zu benennen und gleichwertig neben-
einander darzustellen sind. Das Prinzip ist auch hier, nicht das eine abzuwer-
ten und das andere als bevorzugte Lebensform darzustellen. Auch hier reicht
es nicht, darauf hinzuweisen, dass es auch alleinerzichende Miitter oder
gleichgeschlechtliche Partnerschaften gibt, die sich um ein Kind sorgen. Wird
der Grundgedanke der Akzeptanz von Vielfalt weiter ausgedehnt auf die sozi-
ale Lage und Kultur, ergibt sich ein Anschluss an die Unterstiitzung und For-
derung interkultureller Denk- und Handlungsformen.

Im Bereich Sexualaufkldrung greift die BZgA ,,Sexual diversity manage-
ment“, wie Uwe Sielert es in seinem Beitrag im FORUM Sexualaufklarung
2001 beschreibt, auf. ,,Sexual diversity management® geht iiber eine Beriick-
sichtigung geschlechtsspezifischer Besonderheiten und Differenzen sowie die
Reflexion von Geschlechterrollen hinaus und meint im Zusammenhang von
Gender Mainstreaming eine Strategie zur Ermdglichung sexueller Vielfalt,
bezogen auf Geschlecht, sexuelle Identitdt, Generativitit und Lebensweise.
Diese Vielfalt gibt es bezogen auf sexuelle Orientierungen, ebenso wie bezo-
gen auf Generativitit. Sie besteht nicht nur darin, dass es Manner und Frauen,
Heterosexualitit und Homosexualitét gibt, sondern auch Transgender und
Bisexualitét. Elternschaft kommt nicht nur als biologische Elternschaft vor,
sondern auch als Verantwortung fiir Kinder in einer gleichgeschlechtlichen
Partnerschaft oder einer Patchworkfamilie. Die Akzeptanz und Wertschitzung
einer Vielfalt der Orientierungen und Lebensformen ist dabei unabhingig von
ihrem quantitativen Vorkommen. Gleichwertigkeit in der Vielfalt ist mehr als
Minderheitenschutz, der nur die bestehende ,,Normalitdt* normativ bestétigen
wiirde.

Umsetzung von Gender Mainstreaming auf den Arbeitsebenen der BZgA

Die BZgA wendet diese Grundgedanken auf allen Ebenen ihrer Arbeit an:

* In der Massenkommunikation wird Gender Mainstreaming beachtet.

* In der personellen Kommunikation: Im Erlebnisparcours ,,Komm auf Tour"
— ein interaktives Angebot fiir Jugendliche der 7. Klasse zur Berufsorientie-
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Abb. 16: Screenshots www.loveline.de

rung und Lebensplanung — ist zum Beispiel die Thematisierung der Ge-
schlechterrollen und eine Offnung fiir geschlechteruntypische Berufsoptio-
nen zentral im Konzept verankert.

Forschung ist ein Teil des Qualitditsmanagements. Es wurden Expertisen zu
sexualpddagogischer Maddchen- und Jungenarbeit erarbeitet, die Grundlagen
fiir die Erstellung und Konzeption von geschlechtsspezifischen Medien und
MafBnahmen sind. In allen quantitativen und qualitativen Untersuchungen
zu Jugendsexualitit sowie Madchen- und Jungengesundheit wird nach Ge-
schlecht differenziert.

Auf der Ebene des Wissenstransfers wird der Austausch iiber das Gender-
thema auf Tagungen und Kongressen gefordert.

Es werden Modellprojekte gefordert, die sowohl die Jungen- als auch die
Midchengesundheit real in der Praxis umsetzen. Gender Mainstreaming
wird auch umgesetzt bei der Erstellung und beim Angebot von Handrei-
chungen und Curricula fiir die Aus- und Fortbildung sowie bei der Imple-
mentation von Modellen guter Praxis als Methodenpool, aus dem die Praxis
Anregungen schopfen kann.

2.3 Geschlechtersensible Ansprache in der Sexualaufklarung der BZgA
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Umsetzung anhand ausgewahlter Beispiele

Es gibt Medien zur Sexualaufklarung, die speziell Mddchen oder Jungen an-
sprechen; andere Medien richten sich an Mddchen und Jungen gleichermalen.
Auch in von Jungen und Médchen genutzten Medien werden geschlechtsspe-
zifische Themen angeboten. Bei www.loveline.de (siche Screenshots auf
S. 77) zum Beispiel — der Jugendhomepage zu Liebe, Sexualitit und Verhii-
tung fiir Jugendliche ab 13 Jahren, die entgegen den Erwartungen stark von
Maidchen genutzt wird — kénnen Themen, Tipps und Infos, die besonders rele-
vant flir Jungen bzw. Médchen sind, unter ,,Liebesthemen® angeklickt werden.

Beispiele fiir die geschlechtsspezifischen Medien sind die Broschiiren ,,Wie
geht’s, wie steht’s?* fiir Jungen und ,,Jules Tagebuch* fiir Mddchen. Die Ziele
fiir die Erstellung der Medien entsprechen dem Wissen um die jeweiligen rele-
vanten Themen und Fragen von Jungen und Madchen.

Fiir Jungen: ,, Wie geht's, wie steht's?"

Jungen haben wenige Vertrauenspersonen und wenig Kenntnisse iiber ihren
Korper und Sexualitét. Ziel der Broschiire ist es, Informationen iiber Korper,
Geschlechtsorgane und Sexualitdt zu geben. Dem Interesse von Jungen ent-
sprechend wird der Korper als funktionierendes Organ mit Vergleichen aus der
Mechanik thematisiert.

... Sie unterliegen einem starken Normalitétsdruck. Ziel: ein positives Korper-
gefiihl vermitteln.

Wie
g eht’s =
wie
steht’s ?

0"!

Wisssaice Abb. 17: BZgA-Broschiire

fur Jungen und Ménner

,»Wie geht’s — wie steht’s?*
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... Ihr Korperbezug ist stark leistungsorientiert. Ziel: den Normalitits- und
Leistungsdruck reduzieren.

... Es existieren viele Mythen rund um Mdnnlichkeit und Potenz. Ziel: Mythen
und Vorurteile iiber den ménnlichen Koérper und ménnliche Sexualitét korri-
gieren.

... Ihre Verantwortung fiir Verhiitung ist nicht so ausgeprdgt wie bei Mddchen.
Ziel: das Bewusstsein fiir die eigene Fruchtbarkeit und die Verantwortung fiir
Verhiitung erhohen.

... Sie zeigen wenig Motivation, bei Fragen und Problemen Hilfe aufzusuchen.
Ziel: Anregungen geben, wann Jungen zum Arzt bzw. zu einer Arztin gehen
sollten.

Die Gestaltung der Broschiire ist auf Fakten und Informationen ausgerichtet,
sie ist wenig emotional und wenig bebildert. Das Format ist klein, die Bro-
schiire kann in die Hosentasche gesteckt werden. Beworben wurde die Bro-
schiire zum Beispiel in ,,BRAVO Sport*.

Fiir Madchen: , Jules Tagebuch*

Midchen haben Vertrauenspersonen, insbesondere die Mutter und die Freun-
din. Sie haben dennoch Wissensliicken, was biologische Vorgidnge angeht. Ziel
der Broschiire ist es, Basisinformationen iiber korperliche Vorgénge in der
Pubertit zu geben.
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Abb. 18: BZgA-Broschiire
,»Jules Tagebuch*
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... Sie haben ein kritisches Verhdltnis zu ihrem Korper und sind unsicher, bezo-
gen auf das Aussehen. Ziel: Gefiihle, Verunsicherungen und Fragen in dieser
Entwicklungsphase thematisieren, einen bewussten und positiven Umgang mit
dem eigenen Korper fordern.

... Sie suchen bei Fragen und Informationsbedarf den Frauenarzt bzw. die
Frauendrztin auf; diese sind hoch akzeptiert. Ziel: die kommunikative Kom-
petenz fordern.

Die Broschiire ist emotionaler und durch Originalténe und authentische Be-
richte personlicher gestaltet als die Broschiire fiir Jungen. Zentral ist der Riick-
blick eines 16-jahrigen Médchens auf die eigenen Erfahrungen in der Puber-
tat. Beworben wurde die Broschiire zum Beispiel in ,,BRAVO Girl!“.

Literatur
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Geschlechtersensible Zielansprache
in der Suchtpravention in der BZgA

Mareike Strunk

Die Suchtprivention der BZgA setzt Gender Main-
streaming in einer systematischen Weise in der ge-
samten zielorientierten Kampagnenplanung um.
Der Beitrag stellt zundchst allgemein dar, welche
Routinen zur Beriicksichtigung der Geschlechter-
aspekte in den einzelnen Schritten der Kampag-
nenplanung — Situationsanalyse, Entwicklung und
Umsetzung des Interventionskonzepts — und in der
Qualititssicherung entwickelt wurden und wie
diese geschlechtersensible Planung kontinuierlich
tiberpriift und angepasst wird. Die Jugendkam-
pagne , rauchfrei“, die unterschiedliche Medien
einsetzt und auf unterschiedlichen Ebenen ansetzt, dient im Anschluss als Bei-
spiel, um die Ergebnisse der allgemeinen Strategien zu veranschaulichen.

Allgemeine Leitlinien der Beriicksichtigung des Geschlechteraspekts in
der zielorientierten Kampagnenplanung der BZgA
Die geschlechtersensible Zielgruppenansprache ist ein zentraler Bestandteil
aller Arbeitsschwerpunkte in der Suchtpravention der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung (BZgA) und wird umgesetzt in
* der Kampagne zur Suchtvorbeugung ,,Kinder stark machen®
(www.kinderstarkmachen.de),
¢ der Pravention der Gliicksspielsucht
(www.spielen-mit-verantwortung.de),
¢ der ,,rauchfrei“-Kampagne
(www.rauchfrei-info.de und www.rauch-frei.info),
¢ der Internetplattform ,,drugcom® zur Pravention des Substanzkonsums
(www.drugcom.de) und
¢ der ,,NA TOLL“-Kampagne zur Alkoholpravention
(www.bist-du-staerker-als-alkohol.de).

Generell gehen in die Planung relevante Merkmale von Zielgruppen ein, da-
runter Geschlecht, Alter, Bildungsstand, Herkunftsland, Gesundheitsverhalten
und Gesundheitsstatus. Im Folgenden werden die wichtigsten Routinen der
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BZgA zur Beriicksichtigung des Geschlechteraspekts am Beispiel der Planung
und Qualitétssicherung der ,,rauchfrei*“-Jugendkampagne aufgefiihrt.

Situationsanalyse

Die Kampagnenplanung beginnt mit einer Situationsanalyse im Sinne einer
wissenschaftlichen Abschitzung des Gesundheitsproblems und einer Analyse
der Handlungsfelder. Bei diesem Schritt werden geschlechtsspezifische Un-
terschiede bei dem infrage stehenden Verhalten abgeschitzt. Konkret geht
es beim Rauchen um Unterschiede zwischen Madchen und Jungen, bezogen
auf die Haufigkeit und den Umfang des Konsums, das Alter beim Erstkonsum
und das Einstiegsalter beim regelméBigen Konsum; ferner um gesundheitliche
Folgen, Motive zum Einstieg, zur Beibehaltung und zum Ausstieg aus dem
Rauchen sowie um Unterschiede beim Wissen und bei den Einstellungen zum
Rauchen und seinen Folgen. Quellen sind nationale und internationale For-
schungen und Expertengesprache. Die Situationsanalyse wird in der Umset-
zungsphase auf dem laufenden Stand gehalten.

Entwicklung eines Interventionskonzepts und seine Umsetzung

Im néchsten Schritt werden auf der Basis der Situationsanalyse die zentralen

Kampagnenziele u. a. geschlechterdifferenziert formuliert. In die Entwicklung

des Umsetzungskonzepts, das heifit in die Festlegung von Teilzielen, Einzel-

projektzielen und in die entsprechend differenzierte Interventionsplanung,

geht das Wissen um Unterschiede zwischen Madchen und Jungen, bezogen auf

folgende Aspekte ein:

* Motive fiir das entsprechende Verhalten und Motive zur Verhaltensénde-
rung,

+ Wirksamkeit von Methoden zur Verhaltensinderung,

+ Lebens- bzw. Themeninteressen (Herausarbeiten von kommunikativen ,,An-
kern®),

* Bildungs- und Freizeitverhalten,

* Mediennutzung (Printmedien, audiovisuelle Medien, Internet, Telefonnut-
zung fiir Telefonberatung),

+ Jugendkultur (Musik, Outfit),

* Glaubwiirdige Testimonials, Meinungsbildnerinnen und -bildner, Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren.

Das entsprechende Wissen wird gewonnen aus quantitativen und qualitativen
Studien und Untersuchungen, die von der BZgA an Forschungseinrichtungen
vergeben werden, aus eigenen Evaluationsstudien sowie aus Evaluationsstu-
dien aus dem internationalen Bereich.
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Auf dieser Grundlage entscheidet die BZgA, in welchem Umfang geschlech-

terdifferenzierende, spezifische Mainahmen zielfiihrend und realisierbar sind,

oder ob beide Geschlechter gemeinsam, aber geschlechtssensibel angespro-

chen werden sollen. Das bezieht sich vor allem auf

¢ die inhaltlich-thematische Aufbereitung,

* Kommunikationsanker,

* Sprachstil, Tonalitit und Gestaltung,

* Auswahl der Kommunikationskanile,

* Einschaltung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren sowie Kooperati-
onspartnerinnen und -partnern.

Qualitdtssicherung

Die Qualitdtssicherung der Einzelmafnahmen dient im Sinne einer Lern-
schleife der internen Steuerung der Einzelmafinahmen und der Kampagne ins-
gesamt. Vor allem fiir Print- und audiovisuelle Medien dienen Pretests und
Einsatzuntersuchungen dazu, u.a. geschlechterdifferenzierend zu priifen, ob
die MaBnahme ausreichend wahrgenommen wird und ob die Botschaft ver-
standen wird. Weiter sind die Folgen von Interesse, ob die thematische Aufbe-
reitung Relevanz erzeugen kann und ob die Mallnahme Kommunikation in der
Zielgruppe auslost.

Bei geschlechterdifferenzierenden Printmedien werden vor der Produktion
auch Expertinnen und Experten fiir Jungen- bzw. Middchenarbeit zum ,,Gegen-
lesen eingeschaltet. Informations- und Beratungsangebote (Internet und Tele-
fonberatung) werden auf der Basis von eingehenden Nutzer- und Nutzerinnen-
daten kontinuierlich {iberpriift und optimiert.

Fortlaufende Uberpriifung geschlechtsspezifischer und geschlechter-
sensibler Gesundheitsférderung

Entscheidend ist die Entwicklung einer Informationssammlung mit ge-
schlechtsspezifischen Inhalten bzw. Informationen und Botschaften, die fach-
lich-wissenschaftlich abgesichert sind und laufend tberpriift werden. Ohne
einen solchen Fundus an validen Forschungsergebnissen bleibt Gender Main-
streaming eine inhaltsleere Forderung.

Veranschaulichung der Ergebnisse der geschlechterdifferenzierten
Kampagnenplanung bei der ,rauchfrei”-Kampagne

Die Quote weiblicher Tabakkonsumentinnen hat sich in den letzten Jahren der
Quote minnlicher Konsumenten nahezu angeglichen. In den Jahren 1997,
2001 und 2003 rauchten sogar mehr weibliche als ménnliche Jugendliche im
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Abb. 19: Screenshot www.rauch-frei.info

Alter von 12 bis 17 Jahren. Seit 2004 ist die Raucherquote der Jungen und jun-
gen Ménner jedoch leicht oberhalb der Quote von Maddchen und jungen Frau-
en anzusiedeln. Auch die Griinde und die Bereitschaft fiir das Rauchen, die
Bereitschaft zum Rauchstopp und das allgemeine Gesundheitsbewusstsein
unterscheiden sich u.a. nach Geschlecht und sind als Beispiel fiir die Not-
wendigkeit zu verstehen, Jungen und Médchen im Rahmen der ,,rauchfrei“-
Kampagne geschlechtersensibel zu erreichen und zielgruppenspezifisch zum
Nichtrauchen zu motivieren.

Die ,,rauchfrei“-Kampagne folgt einer multidimensional ausgerichteten Kam-
pagnenstrategie und setzt sich aus personalkommunikativen und aus massen-
medialen Teilen zusammen. Die BZgA hat fiir die Zielgruppe der Jugendlichen
eine gesonderte Jugendkampagne konzipiert und schrittweise realisiert. Ziel
ist es, in einer jugendspezifischen und geschlechtersensiblen Ansprache Inter-
esse fiir das Thema ,,Nichtrauchen“ zu wecken und iiber die Gesundheitsge-
fahren des Tabakkonsums aufzukldren. Jugendliche Nichtraucherinnen und
Nichtraucher sollen in ihrer Entscheidung gegen den Tabakkonsum bestarkt
werden. Thr Einstieg in das Rauchen soll verhindert werden. Sowohl regelméa-
Bige Tabakkonsumentinnen und -konsumenten als auch jugendliche Probier-
und Gelegenheitsraucherinnen und -raucher sollen zu einer bewussten Ent-
scheidung fiir das Nichtrauchen motiviert und ihr Ausstieg damit gefordert
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werden. Um alle sozialen Schichten anzusprechen und schwierige Sachver-
halte jugendgerecht darzustellen, werden generell niedrigschwellige, gut ver-
stindliche Angebotsformen benutzt. Durch die Verwendung von bildhaften
Darstellungen und Fotos von Jugendlichen in ihrer Lebenswelt sollen auch
Leseungewohnte erreicht werden.

Das Internet

Das Internetportal fiir Jugendliche www.rauch-frei.info informiert geschlech-
tersensibel tiber Wirkungen, Risiken und gesundheitliche Folgeschdden des
Rauchens und besteht im Wesentlichen aus den Elementen , Information®,
~Kommunikation“ und ,,individualisiertes Ausstiegsprogramm®. Anstatt die
langfristigen Folgen, die durch das Rauchen entstehen, in den Vordergrund zu
stellen, sind fiir jugendliche Internetuserinnen und -user zeitnahe Verdnderun-
gen — wie zum Beispiel die vorzeitige Alterung der Haut, Mundgeruch oder
Zahnverfarbungen — von Interesse.

Um Jungen und Médchen in ihrer Lebenswelt zu erreichen und um sie fiir das
Nichtrauchen zu interessieren, werden Schliisselthemen wie ,,Partnerschaft®,

Stop Smoking - Stop Smoking -

oys

Hotline:
01805-313131

Abb. 20: BZgA-Broschiiren ,,Stop Smoking — Girls“ und ,,Stop Smoking — Boys*
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»Sexualitdt”, ,,Coolness*, ,,Stirke” und ,,Attraktivitit* aufgegriffen und fiir
beide Geschlechter separat aufgearbeitet. Eine klare, glaubwiirdige Sprache,
die nicht belehrend wirkt, transportiert die fiir die Zielgruppe zu vermitteln-
den Inhalte. Damit Jugendliche aller sozialen Schichten aufgeklért werden,
dass mit dem Tabakkonsum hohe monetire Aufwendungen verbunden sind,
kommen interaktive Elemente wie der Test ,,Was kostet mich das?* zum Ein-
satz. Auf das jeweilige Geschlecht und die Anzahl tiglich gerauchter Zigaret-
ten abgestimmt, wird in der Auflésung rechnerisch und bildhaft verdeutlich,
wie viel Geld durch Nichtrauchen gespart bzw. anderweitig ausgegeben wer-
den kann.

Printmedien

Unter den vielfaltigen Angeboten der BZgA zur Unterstiitzung der Tabakent-
wohnung spielen die schriftlichen Informationsangebote auch fiir die Ziel-
gruppe der Kinder und Jugendlichen eine groBe Rolle. Neben der Basis-
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Abb. 21: BZgA-Plakat- und
Postkartenserie ,,Meinungsbildung®

2.4 Geschlechtersensible Zielansprache in der Suchtpravention in der BZgA




broschiire zum Nichtrauchen fiir beide Geschlechter sind speziell fiir Jungen
und Midchen geschlechtersensible Broschiiren entwickelt worden. Die Bro-
schiiren ,,Stop Smoking — Girls* und ,,Stop Smoking — Boys* beinhalten eine
Anleitung zum Rauchverzicht und sind mittels Bildauswahl, Farbgestaltung,
Inhalten und sprachlicher Aufbereitung auf die Bediirfnisse der Zielgruppe
ausgerichtet.

Anzeigen und Spots

In der weitreichenden Massenkommunikation werden gezielt Madchen und
Jungen angesprochen. Die Plakat- und Postkartenserie ,,Meinungsbildung*
(vgl. Abbildung 21) verstirkt die Kommunikation von Jugendlichen zu
Jugendlichen und betont den Gedanken der Unabhéngigkeit. In jeder Anzeige
wurde die Kampagnenidee — selbstbewusste Jugendliche zu zeigen, die attrak-
tiv sind, weil sie nicht rauchen — mit einer anderen inhaltlichen Umsetzung
aufgegriffen.

Abb. 22: Fotos aus den BZgA-Spots

Auch im Rahmen der verschiedenen Spots werden Jungen und Madchen Giber
die gesundheitlichen Gefiahrdungen, die durch den Tabakkonsum entstehen,
aufgeklart. Mit dem Spot ,,Strand“ werden zum Beispiel Jugendliche, vor al-
lem Médchen, auf die Risiken des Zigarettenkonsums und gleichzeitiger Ein-
nahme der Antibabypille hingewiesen. Anhand einer Gruppe von Fuliballspie-
lern zeigt der Spot ,,FuBiball“, wie Kurzatmigkeit und schlechte Kondition als
Folge des Rauchens auftreten. In der ersten Reaktion lassen sich bei diesen
Spots geringe geschlechtsspezifische Unterschiede erkennen, in der Tendenz
spricht aber der Spot ,,Strand“ die Maddchen etwas besser an, wihrend die Jun-
gen sich dem Spot ,,FuSball“ mit etwas groBerer Aufmerksamkeit zuwenden.
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Bilanz

Die Bemiihungen der BZgA zur Forderung des Nichtrauchens sind erfolg-
reich. Die Quote der Raucherinnen und Raucher im Alter zwischen zwdlf und
17 Jahren ist seit 2001 stetig gesunken und hat 2007 einen historischen Tief-
punkt erreicht. Wahrend im Jahr 2001 noch 27 % der ménnlichen und 28 % der
weiblichen Jugendlichen Tabak konsumierten, reduzierte sich dieser Anteil im
Jahr 2003 bereits auf 22 % bei den Jungen und 23 % bei den Madchen. Im Jahr
2007 rauchten 18 % der ménnlichen und 17 % der weiblichen Jugendlichen.

Dieser Trend bestitigt die Wirksamkeit verhaltenspréventiver Manahmen im
Bereich der Tabakprdvention. Fiir viele Jungen und Médchen ist das Nicht-
rauchen zur sozialen Norm geworden.

Es wird ersichtlich, dass in der zielorientierten Kampagnenplanung und -um-
setzung der Suchtpridvention die geschlechtersensible Zielgruppenansprache
wesentlicher Bestandteil ist. Um sie zu optimieren, sind die fortwéhrende Ana-
lyse der Bediirfnisse beider Geschlechter und ein kontinuierlicher Ausbau
zielgruppenspezifischer Ansatzpunkte notwendig.

Literatur
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Geschlechtersensibilitiat in der
~Erndhrungs”-aufklarung der BZgA

Reinhard Mann

Die Mafinahmen der BZgA im Bereich Er-
ndhrung — Bewegung — Stressregulation be-
riicksichtigen die Unterschiede zwischen
Mddchen und Jungen, bezogen auf Interes-
senslagen und Verhaltensunterschiede. Die
Mafinahmenplanung der BZgA im Bereich
der Erndhrungsaufklirung setzt an einer
nach Geschlecht differenzierten Daten- und
Sekunddranalyse an. Der aktive Einbezug von Mddchen und Jungen bei Aktio-
nen (zum Beispiel bei Parcours oder einer Musikshow) spielt eine wichtige
Rolle; so kommt die Genderperspektive in der Verankerung geschlechterge-
rechter Pddagogik zum Ausdruck. Die Multiplikatoren und Multiplikatorinnen
werden nach den Prinzipien geschlechtergerechter Pddagogik geschult. In der
Umsetzung achten sie zum Beispiel darauf, dass Mddchen und Jungen in glei-
chem Maf; das Angebot nutzen kénnen und die Handlungsspielrdume iiber die
typischen Geschlechtsrollen hinaus erweitert werden. Die Art des Vorgehens
variiert dabei von Mafinahme zu Mafnahme.

Geschlechterunterschiede im Erndhrungsbereich

Wihrend sich in anderen Verhaltensbereichen wie zum Beispiel dem Alkohol-
konsum und dem Rauchen die Geschlechterunterschiede auf der Ebene der
Prdvalenzen verringern, gibt es im Erndhrungsbereich nach wie vor deutliche
Unterschiede, zum Beispiel in der Didterfahrung oder im Gewichtsstatus von
Jungen und Midchen. So geben 12 % der 11- bis 15-jahrigen Jungen und 17 %
der 11- bis 15-jdhrigen Madchen in der ,,Health Behaviour in School-Aged
Children*- (HBSC-)Studie an, eine Didt mit dem Ziel der Gewichtsreduktion
zu machen oder gemacht zu haben (DGE 2000). Nach Pudel haben 18 % der
weiblichen und 5% der ménnlichen 12- bis unter 17-jahrigen Jugendlichen
mindestens eine Schlankheitsdidt durchgefiihrt. Erschreckend ist, dass 8 % der
Midchen trotz objektiv zu geringem Gewicht sich fiir zu dick halten (DGE
2000). Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern, bezogen auf Diéterfah-
rung, korrespondiert mit einem anderen, ebenfalls hartnéckig seit den 70er-
Jahren wenig verdnderten Unterschied: Méddchen sind mit ihrem Korper unzu-
friedener als Jungen (DGE 2000).
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Abb. 23: Kinderiibergewicht. Verbreitung von Ubergewicht nach Altersgruppen.
Starker Anstieg im Grundschulalter, danach nur noch leichter weiterer Anstieg.

Quelle: KiGGS

Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern, bezogen auf den Gewichtssta-
tus, verdndern sich im Entwicklungsverlauf in der GroBenordnung und Rich-
tung. In der frithpubertéiren Zeit haben Jungen hiufiger Ubergewicht/Adiposi-
tas; nach diesem Entwicklungszeitpunkt sind Médchen haufiger betroffen.
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Abb. 24: Verbreitung von Adipositas nach Altersgruppen. Starker Anstieg im Grund-
schulalter, bei den Jungen besonders ausgepragt. Quelle: KiGGS
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Der Ansatz der BZgA und die gendersensiblen Umsetzungen

Die BZgA verfolgt in der Gesundheitsforderung insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen einen integrierten Aufklarungsansatz zu Erndhrungsaufklérung,
Bewegungsforderung und Stressregulation.

Auf der Basis dieser allgemeinen, konzeptuellen Grundlage wurden Mafnah-
men, Aktionen und Medien fiir unterschiedliche Altersgruppen — vor allem
Kinder und Jugendliche — und in unterschiedlichen Arbeitsfeldern — zum Bei-
spiel Primér- und Sekundérprévention — entwickelt. Die folgende Zusammen-
stellung zeigt, dass Genderaspekte in flexibler und differenzierter Weise in der
Arbeit beriicksichtigt werden.
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Abb. 25: Arbeitsmodell zur Darstellung der Wechselwirkungen zwischen Erndhrung,
Bewegung und Stressregulation

Aktion ,,Unterwegs nach Tutmirgut”

Fiir die Zielgruppe der 6- bis 12-Jéhrigen hat die BZgA das Angebot ,,Unter-
wegs nach Tutmirgut” entwickelt, fiir dltere Jugendliche das Angebot ,,Gut
drauf*. Im sekundédrpraventiven Sektor ist die BZgA in der Qualitatssicherung
von AdipositasmafBinahmen fiir Kinder und Jugendliche und im Bereich Ess-
storungen aktiv. Der Genderaspekt wird in diesen Bereichen jeweils unter-
schiedlich umgesetzt.
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Abb. 26: Screenshot www.tut-mir-gut.net

Bei der Aktion ,,Unterwegs nach Tutmirgut geht es im Rahmen der Mit-
machausstellung um Themen, die fiir die gesunde Entwicklung von Madchen
und Jungen von zentraler Bedeutung sind: Erndhrung, Bewegung, Larmbelds-
tigung, Entspannung, der Umgang mit Gefiihlen, aber auch ein Erste-Hilfe-
Angebot und Umgang mit Konflikten. Die Leitfrage lautet: ,,Was hélt Kinder
gesund?*

Der Genderaspekt wird in doppelter Hinsicht verankert: als Beriicksichtigung
der geschlechtertypischen Interessenlagen und als Verankerung geschlechter-
gerechter Padagogik.

Es erfolgt zwar keine ausgesprochene Differenzierung zwischen Madchen und
Jungen, denn die Aktion richtet sich an beide Geschlechter. Es gibt aber Sta-
tionen mit impliziter geschlechtsspezifischer Ansprache, wobei beriicksichtigt
wird, dass Jungen generell aktivierende, Mddchen dagegen eher entspannende
Aktivitdten wihlen. Bei der Mitmachausstellung gibt es daher Stationen, die
eher die Madchen ansprechen, wie ,,Luise auf der griinen Wiese“, und andere
Stationen, die eher das Interesse von Jungen finden, zum Beispiel die ,,Ran-
gelbox™.
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Das Vorgehen der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren im Rahmen der
Aktion ,,Unterwegs nach Tutmirgut® ist insofern durch die Prinzipien ge-
schlechtergerechter Péddagogik geprigt, als es Aufgabe der Betreuer und Be-
treuerinnen ist, dafiir zu sorgen, dass fiir beide Gruppen gemeinsam oder alter-
nativ fiir jede Gruppe separat die Chance besteht, die Stationen zu nutzen. Bei
Stationen, die eher von Jungen ausgewdhlt werden, sollte man Zeiten aus-
schlieBlich fiir Madchen einfiihren, damit auch diese die Gelegenheit haben,
eine fiir Madchen eher untypische Aktivitit auszuprobieren. Den Moderatoren
und Moderatorinnen werden diese Grundlagen geschlechtergerechter Padago-
gik vermittelt.

Die , Kinderliedertour”

Die ,,Kinderliedertour® ist eine BZgA-Musikshow fiir Kinder ab fiinf Jahren
rund um Erndhrung, Bewegung und Entspannung. Die Show entfiihrt die Kin-
der auf eine Reise nach Tutmirgut. Die Musikshow handelt vom Mut, die Welt
zu entdecken, vom Beweg-Dich-Alphabet, von zu viel und zu wenig Essen und
weiteren (ent-)spannenden Sachen, die Kindern guttun.

Die ,,Kinderliedertour” spricht Jungen und Madchen gleichermalien an; viele
Aspekte im Spektrum der angebotenen Themen sind sowohl fiir Jungen als
auch fiir Mddchen bedeutsam. Im Rahmen der Show erfolgt eine zwar gemein-
same, aber geschlechterdifferenzierende Ansprache. So werden zum Beispiel
jungenspezifische Themen und Aktivititen (etwa Fuflball) gezielt auch den

1y
Tie= = .

Abb. 27: Screenshot www.kinderliedertour.de

2.5 Geschlechtersensibilitat in der , Erndhrungs”-aufklarung der BZgA

93



Midchen angeboten. Das Hauptaugenmerk der geschlechtersensiblen Arbeit
liegt darauf, nicht die Geschlechterstereotype zu verstirken, sondern zum Bei-
spiel gerade Mddchen beim Thema Fufiball auf die Biihne zu holen.

Die Jugendaktion ,, Gut drauf”

Auch im Rahmen der Jugendaktion ,,Gut drauf werden die Betreuer und
Betreuerinnen in speziellen Workshops zum Thema ,,Geschlechtersensibles
Arbeiten” geschult. Hierzu gehort zum Beispiel auch die Entscheidung, wann
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und zu welchen Themenstellungen Médchen- und Jungengruppen besser ge-
trennt arbeiten und in welchen Bereichen ein Erfolg eher {iber gemischte
Gruppenarbeit zu erzielen ist. Erfahrungen zeigen, dass Madchen und Jungen
unterschiedliche Herangehensweisen an Gruppenaufgaben haben wie zum
Beispiel in den Bereichen Klettern oder Flobau. Diese Unterschiede miissen
in der padagogischen Betreuung beachtet werden.

Geschlechtsspezifische Aspekte und Ansprachewege werden auch in der ,,Gut
drauf“-Medienarbeit genutzt: So werden Madchen zum Beispiel iiber die
Medien ,,Heimliche Sucht: Essstdrungen oder ,,Jmmer Arger mit der Schon-
heit* erreicht. Das Interesse der Jungen wird eher {iber ,,Fit ohne Pillen“ oder
,,Fitness — Sport — Body* geweckt.

Nicht allein die Geschlechtersensibilitdt ist ein Merkmal der praktizierten
Zielgruppenansprache. Bereits seit 1996 gehort das Prinzip ,,Geschlechtsspe-
zifische und soziokulturelle Unterschiede beachten* zu den Gestaltungsprin-
zipien der BZgA-MafBnahmen. Auf dieser Grundlage erfolgt eine differenzie-
rende Ansprache unter Beachtung verschiedener Zielgruppenmerkmale, zum
Beispiel Geschlecht, Alter, Soziallage, Kultur.

Der sekundérpraventive Bereich

Der sekundérpraventive Bereich bezieht sich auf das unterschiedliche Ver-
hdltnis von Médchen und Jungen zu ithrem Korper und ihrem Gewicht sowie
auf die unterschiedlichen Erndhrungsgewohnheiten und Essstérungen. Hier ist
— anders als bei den primérpriventiven Kampagnen — eine geschlechterdiffe-
renzierende Gestaltung der Medien und Kampagnen unerldsslich.

Bei Kinderiibergewicht wird die Ansprache fiir Médchen und Jungen unter-
schiedlich gestaltet, weil Madchen mehr auf ihr Gewicht achten als Jungen,
wie die eingangs erwihnten Studien belegen. Madchen nehmen auch eher an
MaBnahmen der Ubergewichtsbehandlung teil, wie sie eine von der BZgA
durchgefiihrte Studie zu Angeboten und ihrer Wirksamkeit in diesem Bereich
zeigt (BZgA 2007).

Bei der Privention von Essstorungen werden spezifisch Jugendliche ange-
sprochen — in erster Linie Maddchen, die den Grofteil der Betroffenen ausma-
chen. Der Kinder- und Jugendsurvey des Robert Koch-Instituts (KiGGS-Stu-
die 2007) zeigt, dass 21 % der Jugendlichen eine Affinitit zu einer Essstorung
haben, und zwar deutlich mehr Médchen als Jungen. In der letzten Zeit ist aber
zu beobachten, dass auch Jungen tendenziell unter einem massiven Schon-
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heitsdruck stehen und vermehrt Essstorungen entwickeln. Eine dhnliche
Geschlechterverteilung ist auch bei der Nutzung der Beratungsdatenbank der
BZgA (www.bzga-essstoerungen.de/beratungsstellen.htm) festzustellen, in
der Betroffene Hilfe finden koénnen. Aus den E-Mail-Anfragen lésst sich
erkennen, dass sich sehr haufig betroffene Madchen melden und Hilfe suchen,
aber auch Angehorige und Freunde bzw. Freundinnen von betroffenen Mad-
chen.

Insgesamt zeigt sich, dass der Genderaspekt auch innerhalb eines Themenbe-
reichs bzw. innerhalb eines Referats der BZgA bei den einzelnen Mafinahmen
flexibel zu handhaben ist und unterschiedliche Umsetzungen erfahren kann —
einmal mehr als Akzentsetzung bei einer gemeinsamen Ansprache von Jungen
und Médchen und geschlechtergerechter Moderation, das andere Mal mit einer
Trennung der Zielgruppe und gesonderten, geschlechtsspezifischen Medien.
Beide Zugénge sind sensibel auch fiir andere Unterschiede in den Zielgruppen
und beschrénken sich nicht auf Geschlechtsunterschiede.

Literatur

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (2007): Die Versorgung iibergewichtiger und adipdser
Kinder und Jugendlicher in Deutschland. Koln, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklérung.

DGE (2000): Erndhrungsbericht 2000. Frankfurt am Main.

KiGGS - Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. In: Bundesgesundheitsblatt, Band 50, Heft
5/6,2007. [http://www.kiggs.de/experten/erste_ergebnisse/Basispublikation/index.html]
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Modellprojekte fiir Gender
Mainstreaming in der Gesund-
heitsforderung/Pravention

Im Rahmen des Workshops wurden neun zielgruppenspezifische und ge-
schlechtersensibel arbeitende Angebote der Gesundheitsférderung (gerichtet
an sozial benachteiligte Personengruppen) prisentiert, die jeweils iiber ihre
innovative Praxis und ihre Erfahrungen mit den Zugéngen zu den Zielgruppen
berichteten.

3. Modellprojekte fiir Gender Mainstreaming in der Gesundheitsférderung/Prévention
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Abb. 29: Projektdarstellung zum BZgA-Workshop

Die Arbeit in den Fachgebieten der BZgA, wie in den Beitrdgen des zweiten
Themenblocks dieses Fachhefts dargestellt, wird mit einem zielgerichteten
Auftrag und in weitgehend gesicherten Strukturen geleistet. Fiir die Projekt-
arbeit in der Gesundheitsforderung vor Ort gelten iiberwiegend andere Bedin-
gungen: Es miissen Mittel fiir die Erprobung und spéter die dauerhafte Absi-
cherung neuer Projekte akquiriert werden, der Bedarf ist zu bestimmen und
nachzuweisen, Strukturen miissen {iberhaupt erst aufgebaut werden.

Geschlechtersensible Projekte miissen ,,verkauft“ werden an Geldgeber, die
von der Idee iiberzeugt werden miissen, moglicherweise auch an Einrichtun-
gen, die als Tréger fungieren sollen, sowie an die Zielgruppe, die zur Teilnah-
me motiviert werden soll. Die Facharbeit der BZgA und die Projektarbeit vor
Ort haben aber gemeinsam, dass fiir jede Maflnahme die jeweils sinnvolle
Form des ,,Genderns® zu entwickeln ist.

Wenn es darum geht, sozial Benachteiligte fiir das Thema Gesundheit zu
gewinnen, ist die Frage des Zugangs besonders wichtig. Die meisten Projekte
und Aktivitdten der Gesundheitsférderung nutzen vorhandene Strukturen und
stiitzen sich auf Kooperationen mit Einrichtungen, wo die Zielgruppe ,,ohne-
hin“ anzutreffen und anzusprechen ist. Oder die Projekte sind in Stadtteilen
verankert, um die Zielgruppe vor Ort zu erreichen. Fiir sozial benachteiligte
Zielgruppen hat sich eine Ansprache iiber Themen bewéhrt, die im Alltag von
Midchen/Frauen bzw. Jungen/Ménnern relevant sind; auferdem eine Verbin-
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dung von Gesundheitsforderung und Quartiersarbeit. Bei Frauen und Méannern
mit Migrationshintergrund sind mehr- bzw. muttersprachliche Angebote, ein
Zugang iiber zum Beispiel Migrantenselbstorganisationen (,,Communitys®)
und eine gute Erreichbarkeit wesentlich. Ein gendersensibler Ansatz greift
hier die Geschlechterkulturen auf und setzt an den Interessen und Themen der
Frauen und Ménner als Ausgangspunkt an.

Die strukturelle Verankerung der neun présentierten Projekte ist in dieser Hin-
sicht unterschiedlich gestaltet. Sie werden im Folgenden nach der Form der
Verankerung und des Zugangs zur Zielgruppe in drei Gruppen eingeteilt:

* Projekte, die ihre Zielgruppe in enger Zusammenarbeit mit speziellen Ein-
richtungen ansprechen, die von der Zielgruppe ,,ohnehin® genutzt werden
(Gruppe 1),

* Projekte mit einem engen Stadtteilbezug, die den Zugang zu der Zielgruppe
tiber kooperative Strukturen im Stadtteil finden (Gruppe 2),

* Projekte mit eigenen Strukturen, die ihre Zielgruppe stadtteiliibergreifend —
tiber Kooperationen mit Einrichtungen und iiber Multiplikatoren und Multi-
plikatorinnen — ansprechen (Gruppe 3).

3. Modellprojekte fiir Gender Mainstreaming in der Gesundheitsférderung/Prévention
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Die Projektdarstellungen wurden von den Projektzustindigen selbst erstellt
und von Birgit Heidtke zusammenfiihrend bearbeitet. Im Anschluss an die Pro-
jektprisentationen wird zusammenfassend in einem Beitrag von Christiane
Deneke auf Fragen und Probleme der geschlechtersensiblen Projektarbeit im
Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention eingegangen.
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Projekte mit engem Bezug
zu bestehenden Einrichtungen

Food and More - Kochen mit mannlichen Jugendlichen im Jugendclub
Hamburg-Heimfeld

Die Zielgruppe — ménnliche Jugendliche zwischen 13 und 19 Jahren — sind
die minnlichen Besucher des Jugendclubs in einem sozialen Brennpunkt-
viertel. Der Zugang erfolgt iiber die offene Arbeit: Die Jungen sind ohne-
hin im Jugendclub, und das gemeinsame Kochen und Essen ist in das offe-
ne Angebot des Jugendclubs integriert. Genutzt wird die Hauptmotivation
der Jungen: ihr Hunger. In diesem Setting ist es moglich, sie fiir eine
geschlechtsuntypische Aktivitdt zu gewinnen und fiir das Thema ,,Gesunde
Erndhrung — was ist das eigentlich?* zu sensibilisieren.

Mwangaza - Gesundheits- und Sozialberatung fiir Frauen aus Afrika

Das Projekt arbeitet eng mit zwei Einrichtungen zusammen, iiber die die
Zielgruppe der Frauen aus Afrika, die zum Teil mit unsicherem Aufent-
haltsstatus in der Kdlner Region leben, gut erreicht werden kann: die Frau-
enklinik der Universitdt Koln und das Gesundheitsamt K6ln. So werden
u. a. Beratungszeiten in der Frauenklinik der Universitdt und Gruppenange-
bote in Kooperation mit dem Gesundheitsamt (niedrigschwelliger Zugang)
angeboten. Bekannt gemacht wird das Angebot auch iiber die sozialen und
kommunikativen Netzwerke in den afrikanischen Communitys. Motiviert
werden die Nutzerinnen dariiber, dass sie in dem deutsch-afrikanischen
Team kulturelle, religiose und nationale Beziige erkennen konnen. Der
Geschlechteraspekt ergibt sich daraus, dass Frauen die Themen und Inter-
essen von Frauen aufgreifen.

3.1 Projekte mit engem Bezug zu bestehenden Einrichtungen
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3.1.1 Food and more — Kochen mit méannlichen Jugendlichen
im Jugendclub Hamburg-Heimfeld
Anneke Otten

Projektschwerpunkte und Projektstruktur

Der Jugendclub Heimfeld ist ein Angebot der offenen
Jugendhilfe in Trigerschaft der Arbeiterwohlfahrt
Hamburg. Er liegt im Stadtteil Heimfeld-Nord, einem
Stadtteil mit besonderem Entwicklungsbedarf im Si-
den Hamburgs. Heimfeld-Nord ist ein Quartier mit
einem hohen Anteil an armer Bevélkerung. Madchen
und Jungen, die den Club besuchen, kommen fast aus-
schlieBlich aus Familien mit Migrationshintergrund.

Das Angebot, im Jugendclub gemeinsam zu kochen und zu essen, wurde im
Jahr 2000 im Rahmen des Modellprojekts ,,Selbst is(s)t der Mann® entwickelt,
an dem fiinf Einrichtungen in der Region Nordostniedersachsen teilnahmen.
Ziel des Projektverbunds war es, Zugangswege zu erschlieen, um das Erndh-
rungsverhalten sozial benachteiligter mannlicher Jugendlicher zu verbessern.
Nach dem Ende der Projektlaufzeit 2003 wurde das gemeinsame Kochen und
Essen in das stdndige Programm des Jugendclubs Heimfeld integriert.

In der Projektlaufzeit wurde an vier Tagen in der Woche gemeinsam gekocht
und gegessen. Da sich dieses neue Angebot bewusst an Jungen richtete, fand
es an dem Wochentag, wo der Jugendclub nur fiir Middchen gedffnet ist, nicht
statt.

Am Projekt nahmen Jungen im Alter von 13 bis 19 Jahren teil. Fiir die meis-
ten Jugendlichen war Hunger die Hauptmotivation, sich zu beteiligen. Ziel-
setzung des Projekts war nicht nur eine Verbesserung der Erndhrung und des
Erndhrungsverhaltens, sondern auch der Erwerb hauswirtschaftlicher Kompe-
tenzen. Das Kochprojekt forderte dartiber hinaus die sozialen Kontakte zwi-
schen den einzelnen Cliquen und zwischen Teilnehmenden verschiedener Kul-
turen und Herkunftsldnder.

Das gemeinsame Kochen und Essen wird seit 2003 in das offene Angebot des
Jugendclubs Heimfeld integriert. Das heifit, es gibt an drei Tagen der Woche,
die fiir die Zielgruppe geoftnet sind, das Angebot, kochen zu koénnen. Es wird
von immer derselben Fachkraft begleitet. Unterschiedliche Besuchergruppen

3.1 Projekte mit engem Bezug zu bestehenden Einrichtungen

103



104

nutzen mit unterschiedlichen Kenntnissen dieses Angebot. Das bedeutet fiir
den Projektdurchfithrenden die besondere Herausforderung, dass jeder Tag
neu zu gestalten ist.

Der konkrete Ablauf des Tages wie die Einteilung in Koch-, Einkauf- und Rei-
nigungsteams oder die Anzahl der Essen wird von den anwesenden Jugend-
lichen mit Unterstlitzung durch die Fachkraft organisiert. Grundbedingung
von Seiten der paddagogischen Fachkrifte ist, dass nur mitessen darf, wer sich
an der Arbeit beteiligt. Im Verlauf pendelt es sich ein, dass jeweils Ser-Teams
fiir ca. 30 Jugendliche kochen. Die anderen kiimmern sich um das Tischdecken
oder beteiligen sich am Einkauf, am Aufrdumen und Saubermachen der
Kiiche.

Gendersensible Ansatze

Der Entscheidung, das Projekt als genderspezifisches Angebot fiir sozial be-
nachteiligte ménnliche Jugendliche zu entwickeln, liegen Erfahrungen aus
einem Gemeinwesenprojekt zugrunde, in dem deutlich wurde, dass diese Ziel-
gruppe im Hinblick auf gesunde Erndhrung sehr wenig Vorkenntnisse hat, und
dass riskante Essgewohnheiten sehr verbreitet sind. Hinzu kommt, dass ménn-
liche Jugendliche durch gesundheitsférdernde Angebote nur sehr schwer zu
erreichen sind.

Bewusst werden die Middchen im Jugendclub aus dem Angebot herausgehal-
ten, da die Jungen eher bereit sind, Arbeiten zu tibernehmen, die weiblichen
Rollenstereotypen entsprechen, wenn kein Madchen in Reichweite ist. In
Heimfeld machen die Projektmitarbeiterinnen zum Beispiel hdufig die Erfah-
rung, dass Jungen ihre Aufgaben sofort abschieben wollen, sobald ein Mad-
chen aus ihrer Familie das Haus betritt.

,Food and more* zielt auch darauf, festgelegte Rollenklischees zu durchbre-
chen und stereotype Zuschreibungen, etwa gegeniiber ,,Frauenarbeit™ oder
»Maénnlichkeit”, zu entschirfen. Vorbilder — zum einen méannliche Jugendli-
che, die gern kochen und selbstverstandlich putzen, vor allem aber auch ménn-
liche Anleiter — erweisen sich als gute Zugénge, um Entwicklungsprozesse zu
initiieren. Der Spall am gemeinsamen Kochen und die Befriedigung, in der
Lage zu sein, sich selbst und andere zu versorgen, verschafft dem Projekt
nachhaltig Anerkennung — bei allen Nutzern des Hauses.

Neben hauswirtschaftlichen Kompetenzen, die iiber die Verarbeitung von
Lebensmitteln u. a. auch die wirtschaftliche Planung, Kenntnisse liber gesun-
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de Erndhrung oder Hygiene umfassen, hat sich das offene Gruppenangebot
auch bewihrt, um soziale Kompetenzen zu vermitteln. Dazu gehort nicht nur,
geschlechtsspezifisch festgelegte Handlungsfelder zu erweitern, sondern zum
Beispiel auch Féhigkeiten wie die Kooperationsfiahigkeit, sich in der Gruppe
abzustimmen und Konflikte zu l6sen. Gemeinsam zu kochen kann Jugendliche
auch darin unterstiitzen, ihr Durchhaltevermdgen in der Bewdltigung einer
Aufgabe zu verbessern, Ess- und Tischkultur kennenzulernen und zu iiben.

Fiir die sozialpddagogische Arbeit mit Jugendlichen im offenen Bereich ist das
,Food and more“-Projekt von groem Nutzen. Beim Kochen und gemeinsa-
men Essen ergeben sich besonders niedrigschwellige Kontakte, die ein Ken-
nenlernen der Jugendlichen und die Aufnahme von Beziehungsarbeit ermdg-
lichen.

Reichweite und Perspektiven

Das gemeinsame Kochen und Essen wurde nach dem Ende der Projektlaufzeit
2003 in das stdndige Programm des Jugendclubs Heimfeld integriert. Es gibt
jedoch keine feste Finanzierung. Das Projekt wird von den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern sowie den Jugendlichen als so wertvoll fiir die offene Arbeit
geschitzt, dass es seit 2003 {iber unterschiedlichste Mittelakquisen aufrecht-
erhalten wird. ,,Food and more“ wird ausschlieBlich von einer ménnlichen
Fachkraft durchgefiihrt, die aufgrund der begrenzten finanziellen Mittel der-
zeit auf Honorarbasis beschiftigt ist. Wiinschenswert wire eine feste Finan-
zierung, die auch den Standard des Projekts sichern wiirde.

Kontakt

Jugendclub Heimfeld

Grumbrechtstra3e 65

21075 Hamburg

Tel.: 040-7912378

E-Mail: jugendclubheimfeld@awo-hamburg.de
Internetseite: http://www.awo-hamburg.org/jugendhilfe

Weiterfilhrende Informationen

Zentrum fiir angewandte Gesundheitswissenschaften der Fachhochschule Nord-
ostniedersachsen und der Universitdt Liineburg (Hrsg.) (2003): Selbst is(s)t der
Mann. Essen kochen in der Jugendarbeit. Handbuch fiir die Praxis. ZAG For-
schungs- und Arbeitsberichte. Liineburg.
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Gesundheits- und Sozialberatung
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3.1.2 Mwangaza — Gesundheits- und Sozialberatung
fur Frauen aus Afrika
Héléne Batemona/Séraphine Musabyimana

Projektschwerpunkte und Angebots-
struktur

In Trigerschaft des Diakonischen Werks des
Evangelischen Kirchenverbandes Kdln und
Region besteht ,,Mwangaza‘“ seit 2003 als
Angebot fiir Frauen aus Landern des zentra-
len und stidlichen Afrikas. Ein deutsch-afri-
kanisches Team bietet, in Kooperation mit
der Frauenklinik der Universitit Koln und dem Gesundheitsamt Koln, Bera-
tung und Informationen in rechtlichen, sozialen und gesundheitlichen Fragen.

b RS A i 1)

Die Beratung ist niedrigschwellig konzi-
piert. Sie setzt bei Problemen und Fragen an,
die die Frauen haben, zum Beispiel Fragen
zu so unterschiedlichen Themen wie Aufent-
haltsrecht, Schwangerschaft, Diskriminie-
rung, familidre Situation, Arztbesuch. Die
Lebenssituation der Frauen ist meist gepragt
durch komplexe Problemlagen, viele befin-
den sich in einer ungesicherten auslinderrechtlichen Situation und leben in
materieller Not, einige sind vor politischer Verfolgung und Gewalt geflohen,
hier in Deutschland aber erneut mit Diskriminierung konfrontiert.

Uber die individuelle Beratung und Unterstiitzung hinaus gibt es offene Grup-
penangebote, die in Kooperation mit dem Gesundheitsamt durchgefiihrt wer-
den. Im sogenannten ,,Montagstreff* werden Fragen der Gesundheitsférderung
behandelt, zum Beispiel eine gesunde Erndhrung oder Unfallprivention bei
Kindern, aber auch gesellige und kulturelle Unternehmungen angeboten.

Ein weiterer Schwerpunkt von ,Mwangaza‘“ liegt auf der Gesundheitsbera-
tung, vor allem zum Thema HIV/Aids.

Gendersensible Ansitze
Das Projekt ist als genderspezifisches Angebot konzipiert, das zum einen die
Frauen in ihrer individuellen Lebenssituation erreichen will, sie zum anderen

3.1 Projekte mit engem Bezug zu bestehenden Einrichtungen
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aber auch als Gesundheitsmittlerinnen in ihrer Familie und dariiber hinaus
auch in ihrer Community anspricht.

Die Arbeit von ,Mwangaza“ zielt darauf, den Zugang afrikanischer Frauen
und ihrer Familien zum deutschen Gesundheits- und Sozialsystem zu verbes-
sern. Die Lebenssituation der Frauen ist Ausgangspunkt der Beratungsarbeit.
Im Mittelpunkt steht, den Frauen effektive Hilfestellungen zur Kldrung von
Lebensperspektiven zu geben. Um tragfihige Losungen entwickeln zu kon-
nen, ist eine fachiibergreifende Beratungsarbeit notwendig, die rechtliche,
medizinische, soziale und personliche Aspekte mit einbezieht. Dabei kann die
Perspektive sowohl darauf gerichtet sein, die allgemeine Integration der Frau-
en als Zuwanderinnen zu fordern, als auch darauf, sie im Prozess der Riick-
wanderung und Reintegration im Herkunftsland zu begleiten.

Im Selbstverstindnis zielt das Projekt auf die Stérkung der Selbsthilfepoten-
ziale der Frauen und darauf, ihre Handlungsspielrdume zu erweitern. Zum Bei-
spiel geben Kenntnisse des deutschen Gesundheits- und Sozialsystems den
Klientinnen die Mdglichkeit an die Hand, vorhandene Angebote zu nutzen und
Hilfe zur Losung von Problemen zu suchen. Angebote wie der ,,Montagstreff™
sind bewusst niedrigschwellig konzipiert, um Frauen zu erreichen, die stark
isoliert sind und im Alltag kaum aus dem hduslichen Bereich herauskommen.
Fiir die Zielgruppe junger Frauen und Midchen geht es darum, sie in einer
Entwicklung zu unterstiitzen, die es ermdglicht, eigene Bediirfnisse wahrzu-
nehmen und Risiken zu vermeiden.

Reichweite, Finanzierung und Kooperationspartner

Um die Klientinnen zu erreichen, sind die sozialen und kommunikativen Netz-
werke in den afrikanischen Communitys ein wichtiger Zugangsweg. Grundle-
gende Voraussetzung der Beratung ist ein mehrsprachiges, muttersprachliches
Angebot. ,,Mwangaza“ arbeitet in einem deutsch-afrikanischen Team, dessen
Mitarbeiterinnen die Arbeitsgebiete Gesundheit, Migration und Soziales abde-
cken. Veranstaltungen und Angebote von ,,Mwangaza“ erfreuen sich vor allem
dann grofBer Nachfrage, wenn frauen- und kulturspezifische Interessen ange-
sprochen werden. So hat sich zum Beispiel eine afrikanische Modenschau, die
in Form eines Festes mit kulinarischen Spezialititen ausgerichtet wird, als sehr
erfolgreicher Weg erwiesen, um Frauen und potenzielle Nutzerinnen fiir
»2Mwangaza“ zu interessieren.

Ein groBes Problem besteht in der ungesicherten Finanzierung des Projekts,
das laufende Mittel aus Spenden und Stiftungsgeldern einwerben muss.
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Abgesehen von der Beratungsstelle im Diakonischen Werk arbeitet das Projekt
mit Kooperationspartnern an zwei weiteren Standorten in Kdln. Es bietet drei-
mal wochentlich mehrsprachige Beratungszeiten in der Frauenklinik der Uni-
versitidt sowie ein wochentliches Gruppenangebot zur Gesundheitsforderung
im Gesundheitsamt.

»2Mwangaza“ arbeitet dariiber hinaus mit niedergelassenen Arzten bzw. Arz-
tinnen und Krankenhdusern, mit stddtischen Behorden und Einrichtungen,
Schulen und Kindertagesstitten zusammen. Migrantenorganisationen, Kir-
chen und Beratungsstellen freier Trager sind weitere Kooperationspartner.

Kontakt

Amt fiir Diakonie des Evangelischen Stadtkirchenverbandes Koln
Brandenburger Strafie 23

50668 Koln

Tel.: 0221-1603826

E-Mail: mwangaza@diakonie-koeln.de

Internetseite: http://www.diakonie-koeln.de/content/ratundhilfe/
koeln/beratung/migration.php

3.1 Projekte mit engem Bezug zu bestehenden Einrichtungen
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Projekte mit engem Stadtteilbezug

Frauengesundheitstreff Tenever/Frauengesundheit in Tenever

Der Frauengesundheitstreff ist ein ausdriickliches Stadtteilprojekt und seit
fast 20 Jahren im Stadtteil Tenever etabliert und vernetzt. Der Zugang ist
niedrigschwellig mit einem offenen Treff, muttersprachlichen Anleiterin-
nen, kostenfreien oder kostengiinstigen Beratungen und Kursen und einer
offenen drztlichen Sprechstunde. Angesprochen werden die Nutzerinnen
iiber Offentlichkeitsarbeit (Programmflyer, mehrsprachige Handzettel und
Poster, Pressearbeit, direkte Ansprache) und iiber die Vermittlung anderer
Projekte und Kooperationspartner.

Gesund essen mit Freude - ein kultursensibler Erndhrungskurs

Verankert ist das Projekt im Stadtteil — ein soziales Brennpunktviertel in
Berlin. Der Zugang zu den Teilnehmerinnen erfolgt {iber die Nutzung der
vorhandenen Strukturen im Stadtteil: Schulen, Stadtteilzentren und Nach-
barschaftsheime. Angesprochen werden die Frauen auch iiber Schliisselper-
sonen aus der Community. Ausgangspunkt ist das gemeinsame Kochen.
Dariiber hinaus ist Raum entstanden, weitere Themen anzusprechen, bei-
spielsweise Erziehung der Kinder oder Partnerschaftsfragen. Weiterhin er-
moglicht das Projekt den Gruppenmitgliedern einen Zugang zur Offent-
lichkeit, zum Beispiel zur Schule ihrer Kinder.

Unser Platz - Gestaltung eines Sport- und Freizeitgelandes

Das Geldnde, das gestaltet wird, liegt in einer groen Plattenbausiedlung —
Zielgruppe sind die Bewohner und Bewohnerinnen, insbesondere Kinder
und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien. Alle sind eingeladen,
den Platz attraktiver mitzugestalten (partizipativer Ansatz) und die (kosten-
losen) Sportangebote zu nutzen. Erreicht wird die Zielgruppe iiber offensi-
ve Werbung im Stadtteil und monatliche Programmaushénge in den Wohn-
hdusern, tiber Artikel in lokalen Zeitungen und Mieterzeitschriften sowie
Sportplatzkonferenzen. Die Ansprache ist geschlechteriibergreifend, es gibt
aber Angebote speziell fiir Madchen und speziell fiir Jungen, jeweils mit
geschlechtersensiblem Ansatz.

3.2 Projekte mit engem Stadtteilbezug




3.2.1 Frauengesundheitstreff Tenever/
Frauengesundheit in Tenever
Sunya-Lee Antoine

GOOD PRACTICERS
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Projektschwerpunkte

Der Frauengesundheitstreff Tenever (FGT) ar-
beitet im Bremer Ortsteil Tenever, einer in den
1970er-Jahren gebauten GroBwohnanlage. Der
Ortsteil ist ein soziales Brennpunktgebiet, das in
der Statistik der Hansestadt Bremen an erster
Stelle der benachteiligten Stadtteile liegt. Es
gibt dort einen hohen Anteil an Arbeitslosen und
Familien mit Migrationshintergrund. Dort reali-
siert der FGT seit 1989 Angebote fiir Frauen
aller Altersgruppen. Ziel ist es, die Bewohnerin-
nen zu Eigenverantwortung zu ermutigen, ihre
Kenntnisse zu erweitern und ihre Stirken zu fordern. Die Arbeit richtet sich
im Schwerpunkt an Migrantinnen. Das Projekt setzt, im Sinne der Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung, auf eine Unterstiitzung bei der Entwicklung
von gesundheitsforderlichen Lebenswelten. Eine besondere Herausforderung
ist dabei, dass die Lebensrealitdt der Nutzerinnen, die aus verschiedenen Kul-
turkreisen kommen, sehr unterschiedlich ist. Viele der Frauen sind geprigt
durch Entwurzelungserfahrungen und haben einen erschwerten Zugang zu
sozialen und zu Gesundheitseinrichtungen. Sprach- und Bildungsdefizite
sowie Kinderreichtum mit der einhergehenden Tendenz, im hduslichen Be-
reich isoliert zu werden, sind hdufige Zugangsbarrieren.

Gendersensible Ansitze

Als genderspezifisches Angebot orientiert sich der FGT an den Bediirfnissen
und Ressourcen der Frauen im Stadtteil. Die Leitideen der Ottawa-Charta wer-
den aus einer feministischen Perspektive in die Praxis umgesetzt. Der FGT
versucht, an den Lebenssituationen von Frauen anzukniipfen und geschlechts-
spezifische Rollenerfahrungen aufzugreifen, um Frauen in ihrer Selbstach-
tung und Autonomie zu stirken. In den Angeboten werden die — je nach ethni-
scher Herkunft unterschiedlichen — weiblichen Rollenzuschreibungen beriick-
sichtigt und aufgegriffen.

3.2 Projekte mit engem Stadtteilbezug
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Abb. 32: Projektdarstellung ,,Frauengesundheitstreff Tenever/Frauengesund-
heit in Tenever*
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Dem Projekt liegen die Arbeitsprinzipien ,,Partizipation* und ,,Empowerment™
zugrunde. Im Hinblick auf eine Partizipation der Nutzerinnen werden die
Bewohnerinnen aktiv an der Entwicklung und Gestaltung von Angeboten
beteiligt. Dies reicht von der Sammlung von Ideen und Wiinschen fiir Akti-
vititen iiber die gemeinsame Abstimmung der Angebote des FGT in Pro-
grammgremien bis hin zur partizipativen Evaluation und Weiterentwicklung
der Angebote und Arbeitsansitze. Die Erfahrung von Beteiligungsmdglich-
keiten ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Nutzerinnen des Zentrums, um
Fihigkeiten zu entwickeln, sich aktiv fiir eine gesundheitsfordernde Gestal-
tung der eigenen Lebensbedingungen einzusetzen.

Das Arbeitsprinzip des Empowerments orientiert sich an einem Verstindnis
von lebenslangem Lernen, das die jeweiligen Ressourcen der Frauen bertick-
sichtigt. Im Mittelpunkt stehen der Alltag der Frauen, ihre Vorstellungen von
Gesundheit und die Suche nach Moglichkeiten, Belastungen und Konflikte
konstruktiv und gesundheitsforderlich zu bewéltigen. Die Aktivitdten des FGT
zielen auf Wissensvermittlung und stirken die Selbstwahrnehmung sowie die
sozialen Fahigkeiten. Die Frauen werden ermutigt, selbst aktiv zu werden, Ver-
antwortung zu {ibernehmen und sich gegenseitig zu unterstiitzen.

Projektstruktur

Das Stadtteilprojekt bietet niedrigschwellige Zugangsmoglichkeiten. Zugangs-
barrieren werden zum Beispiel durch das Angebot von Kinderbetreuung, mut-
tersprachliche Anleiterinnen sowie kostenlose oder preisgiinstige Teilnahme
gemindert. Herzstlick dieses Ansatzes ist der ,,offene Treff*, der Migrantinnen
zweimal in der Woche die Mdglichkeit bietet, im FGT vorbeizuschauen, Kon-
takte zu kniipfen, und sich tiber Alltags- und Gesundheitsfragen auszutau-
schen, was ihren Alltag und ihre Gesundheit im weitesten Sinne betrifft. Der
offene Treff fungiert als Anlaufstelle fiir Frauen, die mit dem deutschen Sozi-
al- und Gesundheitssystem wenig vertraut sind. Er ist Ankniipfungspunkt fiir
die weiteren Angebote des FGT, zum Beispiel kostenfreie muttersprachliche
psychosoziale Beratungen bei personlichen Problemlagen. Als Gruppenange-
bote stehen zur Auswahl: Alphabetisierungs- und Integrationskurse mit ge-
sundheitsférdernden Themenschwerpunkten, Bewegungs- und Entspannungs-
kurse oder Fahrradkurse fiir Migrantinnen.

Durch die Initiative der Nutzerinnen im FGT sind im Stadtteil neue Angebote
entstanden wie die Frauenschwimmtage im Hallenbad Tenever und die inter-
nationale Suppenkiiche im Stadtteil, die von Bewohnerinnen organisiert und
durchgefiihrt wird.

3.2 Projekte mit engem Stadtteilbezug
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Das breit gefacherte Angebot fordert die Entwicklung von stiitzenden Netz-
werken der Frauen untereinander. Informationen kénnen ausgetauscht, akute
soziale und gesundheitliche Problemlagen miteinander besprochen und ent-
schirft werden. Die Frauen, insbesondere Migrantinnen, werden dadurch bes-
ser liber das Gesundheits- und Sozialsystem informiert und nehmen psycho-
soziale und medizinische Hilfsangebote gezielter und zudem rechtzeitiger in
Anspruch.

Reichweite, Kooperationspartner und Perspektiven

Sonderveranstaltungen, zum Beispiel der ,,Bremer Frauenbadetag®, sind ein
wichtiges Instrument der Offentlichkeitsarbeit des FGT. Programmflyer, mehr-
sprachige Handzettel und Plakate sowie die lokale Presse informieren regel-
mafig tber das Angebot des FGT. Die Informationsweitergabe durch Frauen,
die den FGT bereits nutzen, und die personliche Vermittlung durch Koopera-
tionspartner im Stadtteil haben sich als wirksame Wege erwiesen, um Frauen
den Zugang zu Angeboten zu erschliefen.

Der FGT ist seit seiner Griindung im Stadtteil vernetzt. Die Angebote der ver-
schiedenen Einrichtungen im Bereich der Migrations-, Frauen- und Senioren-
arbeit im Stadtteil werden aufeinander abgestimmt. Kooperationspartner sind
dariiber hinaus stidtische Institutionen, zum Beispiel die Auenstelle des Kin-
der- und Jugendirztlichen Dienstes des Gesundheitsamtes Bremen. Hier fiihrt
eine Amtsdrztin einmal im Monat eine offene Sprechstunde fiir Frauen mit
Kindern durch. Sie ist dariiber hinaus in die Integrationskurse des FGT einge-
bunden.

Uber die finanzielle Basisforderung der Stadt Bremen hinaus miissen die Mit-
arbeiterinnen kontinuierlich zusdtzliche Projektmittel einwerben — eine Auf-
gabe, die fiir die Arbeit im FGT besonders schwierig ist, da Mittel fehlen, um
Mitarbeiterinnen fiir Verwaltungsaufgaben zu beschaftigen.

Die Erfolge der Arbeit des FGT zeigen sich in der Nutzungskontinuitit und der
intensiven Nachfrage im Stadtteil. Wie die Riickmeldungen der Nutzerinnen
zeigen, trigt die Arbeit des FGT zu einem deutlich verbesserten korperlichen,
psychischen und sozialen Befinden der beteiligten Frauen bei.
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Trager

Frauen und Gesundheit e. V.
Frauengesundheit in Tenever (FGT)

Koblenzer Strafie 3 a

E-Mail: FGT@gmx.net

Internetseite: http://www.bremen-tenever.de

GOOD PRACTICEN

Der ,Frauengesundheitstreff Tenever/Frauengesund-
heit in Tenever“ wurde vom Nationalen Kooperati-

onsverbund ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten“ als ,,Good-
Practice-Beispiel“ ausgezeichnet. Weitere Informationen unter www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de. Dariiber hinaus wurde das Projekt mit dem
BKK- Preis fiir vorbildliche Gesundheitsforderung 2008 ausgezeichnet.

3.2 Projekte mit engem Stadtteilbezug
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Abb. 33: Projektdarstellung ,,Gesund essen mit Freude — ein kultursensibler
Erndhrungskurs*
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3.2.2 Gesund essen mit Freude —
ein kultursensibler Erndhrungskurs
Carola Gold

GOOD PRACTICEN
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Projektschwerpunkte und Projektstruktur
=% Das Angebot wurde als Modellprojekt des
Bundesverbandes der Betriebskrankenkas-
sen im Rahmen der Initiative ,,Mehr Gesund-
heit fiir alle” entwickelt und in Trigerschaft
von Gesundheit Berlin e. V. — Landesarbeits-
gemeinschaft fiir Gesundheitsforderung rea-
lisiert. Die Initiative ging von einer Schulso-
zialarbeiterin in einem sozialen Brennpunkt-
viertel in Berlin aus, die sich angesichts der vielen iibergewichtigen Kinder an
ihrer Grundschule mit der Projektidee an Gesundheit Berlin e. V. wandte.

Zielgruppe des BKK-Modellprojekts waren Migrantinnen und ihre Familien.
In Kooperation mit Lehrkréften sowie Erziehern und Erzieherinnen der Schu-
le wurde ein Kurs fiir Miitter konzipiert, der das Ziel verfolgte, Kenntnisse zu
einer gesundheitsbewussten Erndhrung zu vermitteln und eine Verdnderung
des Erndhrungsverhaltens in den Familien zu initiieren. Der zehnwdchige
Kurs, der von einer Okotrophologin geleitet wurde, verband Gruppengespri-
che, im Rahmen derer Fragen der gesunden Erndhrung besprochen wurden,
mit gemeinsamem Kochen. Hier wurden erworbene Kenntnisse praktisch um-
gesetzt und alternative Zubereitungen beliebter Gerichte und eigener Rezepte
ausprobiert. Am Kurs nahmen Miitter mit tiirkischem Migrationshintergrund
teil. In den Gruppengespriachen wurde besonderer Wert darauf gelegt, sich
tiber kulturspezifische Erndhrungsgewohnheiten auszutauschen und gemein-
sam Strategien fiir Verdnderungen der Erndhrungsweisen zu entwickeln. Es
ging um Verdnderungen, die eine realistische Chance hatten, im Familienall-
tag anzukommen. Miitter sollten motiviert werden, das neue Wissen selbststin-
dig umzusetzen und weiterzufiihren. Inhaltliche Schwerpunkte des Kurses wa-
ren u.a. die Identifikation von glinstigem und ungiinstigem Erndhrungsver-
halten, Strategien zur Bewéltigung von Alltagsproblemen im Zusammenhang
mit Essgewohnheiten der Kinder, Esskultur und -erziehung in der Familie,
Erkennen von Essstorungen und Méglichkeiten der Pravention und Therapie.

3.2 Projekte mit engem Stadtteilbezug
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Gemeinsam mit den Miittern entstand ein Kiezkochbuch in diesem Modell-
projekt, das zu einem wirksamen Medium fiir die Offentlichkeitsarbeit und die
Verbreitung des Projekts wurde. Mittlerweile [duft die Gruppe in eigener Initi-
ative der Miitter weiter, unterstiitzt von einer Schulsozialarbeiterin.

Zentrales Ziel dieses Angebots ist es, einen Weg zu erschlieen, den Kindern
nicht allein iiber das schulische Umfeld ein gesundheitsbewusstes Erndh-
rungsverhalten zu vermitteln. Die Verkniipfung der Settings ,,Familie® und
»Schule zielt auf eine nachhaltige Integration von gesundheitsfordernden
Verhaltensweisen in den Alltag der Kinder und soll auch ein Engagement der
Miitter in den Schulen unterstiitzen. Durch dieses Zusammenspiel erdéffnen
sich neue Moglichkeiten, in der Schule Initiativen zu entwickeln, um die Rah-
menbedingungen fiir eine gesundheitsfordernde Umwelt zu verbessern und
Eltern mit Migrationshintergrund besser in den Schulalltag zu integrieren.

Gendersensible Ansatze

Hinsichtlich des Erndhrungsverhaltens von Kindern haben Miitter in tiirki-
schen Familien meist eine einflussreiche und pragende Schliisselfunktion. Das
Kursangebot setzt deshalb darauf, die Kompetenzen der Frauen im Hinblick
darauf zu fordern, ihre verantwortliche Rolle fiir die Familiengesundheit be-
wusst wahrzunehmen und weiterzuentwickeln. Daher sind der Alltag der Frau-
en und die Gewohnheiten in der Familie zentrale Bezugspunkte, um einen
Gruppenprozess zu moderieren, in dessen Verlauf Verdnderungen in Gang ge-
setzt werden konnen.

Tatsachlich erdffnen sich — iiber das urspriingliche Interventionsziel, Einfluss
auf die Erndhrungsgewohnheiten in der Familie zu nehmen, hinaus — im Ver-
lauf des Projekts weitere Handlungs- und Themenbereiche. Denn in der Grup-
pe wird nicht nur iber Erndhrungsgewohnheiten oder Gesundheit gesprochen.
Fiir die Teilnehmerinnen entsteht vielmehr ein Raum, um zum Beispiel auch
tiber Erziehungs- und Partnerschaftsfragen, {iber Rollenzuschreibungen und
Kulturklischees zu diskutieren.

Uber den Kurs bekommen die Teilnehmerinnen auBerdem einen Zugang zur
Schule und entwickeln dort ein gemeinsames Engagement. Das Thema ,,Essen
und Kochen® erweist sich als Vehikel, um bei den Frauen Prozesse des Em-
powerment zu initiieren, die positive Verdnderungen nicht nur auf individuel-
ler Ebene, sondern auch fiir die Strukturen innerhalb der Schule bewirken.
Frauen, die bislang aufgrund ihrer schlechten Deutschkenntnisse im 6ffent-
lichen Raum der Schule sehr zuriickhaltend waren, haben dort nun Kontakte
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und beginnen zum Beispiel, sich bei Schulfesten und Gemeinschaftsaktivita-
ten zu engagieren. So machen die Miitter im Projektverlauf auch die Situation
ihrer Kinder in der Schule zum Thema und erarbeiten Vorschlige zur Verbes-
serung und kultursensiblen Gestaltung der Mittagsmahlzeit im Hort.

Kooperationspartner, Reichweite und Perspektiven
Das gemeinsam mit den Teilnehmerinnen entwickelte Kurskonzept konnte mit
Unterstiitzung des Kooperationspartners veroffentlicht werden. Ein Kurs-
manual und weitere Materialien stehen interessierten Akteuren im Internet
(www.saglik-berlin.de) und als Druckausgabe zur Verfiigung. So konnte der
Kurs auch in anderen Schulen durchgefiihrt werden.

Im Zuge der Verdffentlichung konnte auch ein tiirkischsprachiger Fernsehsen-
der in Deutschland fiir das Projekt interessiert werden. Eine Woche lang wur-
den Rezepte des Kurses im Studio nachgekocht und durch Fachgespriche —
u.a. durch Arzte und Arztinnen, Krankenkassenvertretungen, Politikerinnen
und Politiker — begleitet. Das Publikum hatte auerdem die Moglichkeit, sich
mit Anliegen zum Thema Erndhrung an eine Hotline zu wenden. Auf diesem
Weg konnte die tiirkische Community zielgruppengerecht zum Thema Ernéh-
rungsverhalten angesprochen werden.

Das Modellprojekt wurde auch an anderen Schulen in sozial benachteiligten
Stadtgebieten durchgefiihrt. Hier nahmen Miitter deutscher Herkunft und ver-
schiedener anderer Herkunftslinder am Kurs teil. Der interkulturelle Dialog
zwischen den Frauen war ein zusétzliches Ergebnis des Kurses. Frauen, die
sonst kaum Kontakt miteinander hatten, lernten sich besser kennen und ent-
wickelten gemeinsam Strategien.

Aus dem Engagement dieser Teilnehmerinnen entwickelte sich auch ein Erfah-
rungsaustausch mit der Berliner Vernetzungsstelle Schulverpflegung, einem
Gremium, in dem sich unterschiedliche Akteure um eine gesundheitsgerechte
Gestaltung des Essens in Ganztagsschulen bemiihen.

Ein sicherer Hinweis auf den Erfolg des partizipativen Ansatzes ist, dass die
Gruppe in eigener Initiative der Miitter, unterstiitzt von einer Schulsozialar-
beiterin, weiter besteht und an dieser Schule der Kochkurs auch ohne die
Zuschiisse der Krankenkasse weiterlduft.
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Kontakt

Gesundheit Berlin e. V.

Andrea Mo6llmann, Carola Gold

Straliburger Str. 56

10405 Berlin

E-Mail: post@gesundheitberlin.de

Homepage: http://www.gesundheitberlin.de
Internetseite Saglik Berlin: http://www.saglik-berlin.de

GOOD PRACTICER | »Cesund essen mit Freude® wurde vom Nationalen

Kooperationsverbund ,,Gesundheitsférderung bei so-
zial Benachteiligten“ als ,,Good-Practice-Beispiel ausgezeichnet. Weitere
Informationen unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.de.
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3.2.3 Unser Platz - Gestaltung eines Sport-
und Freizeitgelandes
Joachim Erath

Projektschwerpunkte und Projektstruktur

,unser Platz* liegt inmitten einer groBen Plattenbau-
siedlung in Berlin-Marzahn. Das Sport- und Freizeit-
gelidnde bietet vielfiltige Moglichkeiten fiir Sport,
Spiel und Erholung; es stellt u.a. eine Halfpipe-
Anlage, Basketball- und FuB3ballplatz, Boulebahnen,
Tischtennisplatten sowie Rasen- und Sitzflichen be-
reit. Ziel des Projekts, das im Sommer 2003 startete,
ist es, gemeinsam mit den Anwohnerinnen und An-
wohnern das anfangs iliberwiegend brachliegende
Gelénde erholsamer und attraktiver zu gestalten und
im Stadtteil Moglichkeiten fiir Sport, Bewegung, Kennenlernen und andere
Aktivitdten in der Gruppe sowie als Einzelne zu er6ffnen.

Das Projekt richtet sich vom Grundsatz her an alle Bevolkerungsgruppen. Eine
wichtige Zielgruppe sind Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten
Familien, die von den Angeboten der Sportvereine nicht erreicht werden, weil
sie sich die Beitréige nicht leisten konnen oder mit den Strukturen und Regeln
dort nicht zurechtkommen. Auf dem Platz bekommen Jungen und Médchen
die Moglichkeit, vor Ort — in ihrer Nachbarschaft — Sport zu machen und zu
spielen. Das Angebot richtet sich ausdriicklich auch an Senioren und Senio-
rinnen aus dem Kiez, dariiber hinaus an Viter und ihre Kinder und an rus-
sischsprachige Spétaussiedler. Um moglichst vielen Menschen Zugang zum
Platz zu erméglichen, sind alle Angebote kostenlos. Die Trigerschaft des Pro-
jekts liegt beim gemeinniitzigen Verein ,,Dissens e. V., dessen Arbeitsschwer-
punkte u.a. in den Bereichen Gender Mainstreaming, geschlechtsspezifische
Piidagogik und Gewaltprivention liegen. Uber die gesundheitsfordernde Ziel-
setzung hinaus — langfristig soll im Stadtteil ein Platz geschaffen werden, auf
dem sich verschiedene Altersklassen wohl fithlen und in Bewegung und Kon-
takt kommen — will das Projekt geschlechtersensible Angebote insbesondere
in der Jugendpéddagogik weiterentwickeln.

Gendersensible Ansitze
Geschlechtersensible Arbeit spielt eine zentrale Rolle im Rahmen von ,,Unser
Platz“. Sowohl fiir Mddchen als auch fiir Jungen entstanden spezifische Ange-
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Abb. 34: Projektdarstellung ,,Unser Platz — Gestaltung eines Sport- und
Freizeitgeldndes*
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bote, die konzeptionell in den Programmen ,,MadchenStirken* und ,,Jungen-
Foérdern® gefasst sind.

»,MidchenStérken®, ein bundesweites Programm — geférdert von der Deut-
schen Kinder- und Jugendstiftung und Nike —, ist ein Teil von ,,Unser Platz*
und will Maddchen und junge Frauen motivieren, sich durch den Sport neue 6f-
fentliche Rdume und Handlungsmdglichkeiten zu erobern, dabei geschlechts-
spezifische Zuschreibungen zu iiberwinden und Geschlechterhierarchien zu
durchbrechen. Das Angebot fiir Mddchen setzt gezielt Schwerpunkte in Sport-
arten, die als Domédnen der Jungen wahrgenommen werden, u.a. Fufball,
Rugby oder Breakdance. Die Madchen erhalten die Méglichkeit, Erfolge zu
erleben, eine positive Korperwahrnehmung zu erfahren und sich auf dem Platz
als selbstbewusste junge Frauen zu erproben. Auch iiber den Platz hinaus —
zum Beispiel mit einem Filmprojekt — konnen sich die Mddchen neue 6ffent-
liche Rdume erobern (eine kleine Kostprobe ist zu sehen unter: http:// de.you-
tube.com/watch?v=JwRYvMHNWYA).

,JungenFordern® verfolgt auf der Seite der Jungen vergleichbare Ziele. Hier
werden bewusst Sport- und Freizeitangebote gemacht, die ein breites Spek-
trum abdecken, etwa Workshops zu Akrobatik und Jonglage, Trampolinsprin-
gen, Tischtennis, FuBball und Basketball sowie individuell nach Wunsch auch
andere Spiel- und Sportangebote. So werden auch Jungen erreicht, die sich in
typischen Sportarten zuriickhalten. Ergénzt wird das Angebot auch durch
nichtsportliche Angebote, wie etwa das Projekt ,,Marzahner rappen gegen
Rechtsextremismus®. Das Angebot will Jungen die Mdglichkeit bieten, neue
Erfahrungen zu machen und ihre Handlungsoptionen zu erweitern. Die Ju-
gendleiter sind fiir die geschlechtersensible Arbeit mit den Jungen qualifiziert.
Konzeptionell ist die Arbeit ressourcenorientiert und versteht sich als kritisch-
solidarisch. Kernpunkte sind dabei, die Problemlagen und Wiinsche der Jun-
gen ernst zu nehmen und unterstiitzend zu arbeiten: Altere Jungen werden
unterstiitzt, selbststindig Angebote zu initiieren; jiingeren Jungen steht ein
sowohl vielféltiges als auch individuelles Spielangebot zur Verfiigung. Die
Jungen konnen auf Jungenkonferenzen Ideen einbringen. Es wird darauf ge-
achtet, dass Abwertungen oder Grenzverletzungen von Jungen gegeniiber
anderen entgegengewirkt wird.

Partizipation ist ein zentraler Ansatz der Arbeit mit den Jugendlichen, die sich
mit ihren Interessen auf dem Platz einbringen konnen und die Moglichkeit
erhalten sollen, ihre Féhigkeiten weiterzuentwickeln. Das reicht tiber die Or-
ganisation von Platzfesten bis hin zum Angebot, Trainings auf dem Platz zu
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gestalten. In Jungen- und Madchenkonferenzen kénnen Programmwiinsche,
Schwierigkeiten und Konflikte auf dem Platz diskutiert und gemeinsam Kon-
zepte entwickelt werden.

Reichweite, Kooperationspartner und Perspektiven

Im Vergleich zu den Jugendlichen war es in der Anfangszeit des Projekts
schwierig, Altere fiir die Sportangebote und die Mitarbeit auf dem Platz zu
interessieren. Einen erfolgreichen Ansatzpunkt setzt hier die Kooperation mit
dem Seniorenclub im Stadtteil. Seit dessen Leiterin als Honorarkraft gewon-
nen werden konnte, ist es gelungen, seniorengerechte Angebote zu entwickeln,
etwa Boule, Nordic Walking oder Gartenschach. Altere Minner werden noch
wenig erreicht, es gab und gibt aber immer wieder temporér Gruppen und ein-
zelne Senioren, die auf dem Platz Karten, Schach oder Boule spielen.

Fiir den Platz wird im Stadtteil mit monatlichen Programmplakaten und kon-
tinuierlicher Pressearbeit offensiv geworben. Um Nutzerinnen und Nutzer fiir
das Projekt zu gewinnen, ist ihre aktive Einbindung wesentliches Element der
Arbeit. Platzkonferenzen und Platzfeste sind ein gutes Mittel, um neue Ziel-
gruppen zu erreichen. Uber die Kooperation mit soziokulturellen Einrichtun-
gen sowie Institutionen — u. a. mit Wohnungsbaugesellschaften, Schulen, Kin-
dergirten, Jugendamt und Vereinen — wurden im Stadtteil Schliisselpersonen
gewonnen, die sich im Projektbeirat fiir den Erhalt und die Weiterentwicklung
des Projekts stark machen.

,unser Platz* wurde in den ersten drei Jahren mafgeblich durch ,,Aktion
Mensch® und durch Zuschiisse von Wohnungsgesellschaften finanziert. Um
die Entwicklung des Projekts professionell weiterzubegleiten, miissen laufend
Mittel eingeworben werden, da eine solide Basisfinanzierung fehlt. Konkrete
Ideen fiir die Zukunft, die noch finanzielle Unterstiitzung suchen, sind:

a) Kinder- und SeniorInnen-Tage: Gemeinsam in Bewegung kommen,

b) Rap-Projekt fiir Mddchen und Jungen,

c) Spielideen fiir (junge) Viter mit Kindern.

Kontakt

Dissens e. V.

Allee der Kosmonauten 67

12681 Berlin

Tel.: 030-54987530

E-Mail: Projektleitung Unser Platz — Joe Erath, joeistweg@gmx.de
Internetseite: http://www.dissens.de/unserplatz
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Projekte mit eigenen Strukturen -
stadtteiliibergreifend

Die Patientinnenschulung des Feministischen FrauenGesundheitsZentrums
(FFGZ) Berlin

Das FFGZ wendet sich an sozial benachteiligte Frauen und will ihre Ge-
sundheit und ihre Kompetenz fordern, das Gesundheitssystem zu nutzen.
Der aus Modulen bestehende Kurs ist zweisprachig und kostenlos. Das
FFGZ arbeitet stadtteiliibergreifend, die Kurse werden jeweils in enger Zu-
sammenarbeit mit kooperierenden Einrichtungen, zum Beispiel mit Bera-
tungsstellen fiir Migrantinnen, in Stadtteilen angeboten. Die Einrichtungen
erdffnen den Zugang zur Zielgruppe, nehmen aber auch selbst Impulse aus
dem Kursangebot auf. Das Angebot richtet sich ausschlieflich an Frauen.

Sexualaufklarung und Beratung bei mannlichen jugendlichen Migranten
Uber die drztliche Praxis werden jugendliche Migranten zu Fragen der
Sexualitdt und Viter zu einem angemessenen Umgang mit Sexualaufkla-
rung beraten. Dariiber hinaus werden Gruppenangebote veranstaltet. Die
Interessenten werden tiber vielfache, stadtteiliibergreifende Kooperationen
und Multiplikatoren angesprochen. Durch die Mehrsprachigkeit und durch
die erkennbaren Nationalititenbeziige wird die Zugangsschwelle gesenkt.
Das Angebot ist speziell fiir Jungen und Viter konzipiert.

Mannerbiiro Mainfranken e.V.: Anti-Gewalt-Beratung fiir Mdnner

und Jungen

Das Minnerbiiro arbeitet stadtteiliibergreifend in der Region Unterfranken.
Die Zielgruppe von gewalttitig gewordenen Mannern und Jungen wird iiber
Offentlichkeitsarbeit, {iber direkte Ansprache und iiber Kooperationen mit
Schulen, Beratungsstellen zu hiduslicher Gewalt, Polizei sowie Multiplika-
toren und Multiplikatorinnen aus dem sozialen Bereich angesprochen.
Hierbei wird besonderer Wert darauf gelegt, dass die Manner freiwillig und
nicht aufgrund einer Weisung an dem Angebot teilnehmen.

BIG-Projekt

Das Projekt erprobte in drei Settings — Wohngebiet, Betrieb und Sportver-
ein — und mit unterschiedlichen Kooperationspartnern neue Zuginge zu
Bewegungs- und Priaventionsangeboten fiir Frauen aus sozial benachteilig-

3.3 Projekte mit eigenen Strukturen - stadtteiliibergreifend

125



ten Schichten. Ein wesentlicher Ansatz war dabei in jedem Setting die Be-
teiligung von Vertreterinnen der Zielgruppe in der Planung, der Implemen-
tierung und der Evaluation der neuen Angebote. Diese kooperativen und
partizipativen Verfahren bezogen dariiber hinaus auch Schliisselpersonen
der Projektpartner im jeweiligen Setting in die Entwicklung wie auch Um-
setzung ein.
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3.3.1 Die Patientinnenschulung des Feministischen
FrauenGesundheitsZentrums e.V. Berlin (FFGZ2)

Petra Benz

GOOD PRACTICEN

r dm Chavrebabelardinurg Bol pads Caracki by

Arbeitsschwerpunkte und Projektstruktur
Das Projekt in Trégerschaft des Feministi-
schen FrauenGesundheitsZentrums e.V. Ber-
lin (FFGZ) wendet sich an sozial benach-
teiligte Frauen zwischen 40 und 70 Jahren,
insbesondere an Frauen mit Migrationshin-
tergrund. Die Patientinnenschulung hat sich
zum Ziel gesetzt, Frauen iiber gesundheit-
liche Themen zu informieren, um sie darin
zu unterstiitzen, Erkrankungen vorzubeugen und ihr Selbsthilfepotenzial fiir
den Umgang mit gesundheitlichen Einschrinkungen oder Erkrankungen zu
stirken. Sie sollen auBerdem Orientierungshilfen bekommen, um sich im
Gesundheitssystem besser zurechtzufinden und um Kompetenzen zu entwi-
ckeln, ihre Rechte und Interessen eigenverantwortlich zu vertreten.

Speziell fiir diese Zielgruppe ist von Mitarbeiterinnen des FFGZ ein mehrwo-
chiges, modular aufgebautes Schulungsprogramm entwickelt worden, das fiir
die Teilnehmerinnen kostenlos ist, allerdings eine kontinuierliche, verbindli-
che Teilnahme zur Bedingung macht. In die Konzeption des Kurses sind
sowohl aktuelle Forschungsergebnisse als auch die langjéhrigen Erfahrungen
aus der Gesundheitsbildungsarbeit des FFGZ mit dlteren Frauen und Migran-
tinnen eingeflossen.

Das Kursangebot besteht seit 2004. Schulungen fiir Migrantinnen werden im-
mer zweisprachig in Kooperation mit einer muttersprachlichen Dolmetscherin
durchgefiihrt. Dies erleichtert die Vermittlung fiir die Teilnehmerinnen, aber
auch das Einbringen von Erfahrungen und den Austausch untereinander. Der
Kurs besteht aus acht bis zehn Modulen, die sich thematisch an den grundle-
genden gesundheitlichen Interessen und Beschwerden von Frauen in schwie-
rigen Lebenslagen im mittleren Lebensalter orientieren. Bei den ersten Termi-
nen stehen der Umgang mit der eigenen Gesundheit und die Wahrnehmung
von Beschwerden im Zentrum. Inhalte dieser Module sind zum Beispiel kor-
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Die Patientinnenschulung
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Abb. 35: Projektdarstellung ,,Die Patientinnenschulung des Feministischen
FrauenGesundheitsZentrums Berlin“
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perliche Verdnderungen und gesundheitliche Risiken in der zweiten Lebens-
hélfte oder Schlafstérungen und depressive Verstimmungen. Zielsetzung ist
dabei, eigene Ressourcen und Mdoglichkeiten der Selbsthilfe aufzuzeigen.
Informations- und Wissensvermittlung werden jeweils mit praktischen Ubun-
gen verbunden. In den weiteren Modulen geht es um die Rolle der Frau im
Gesundheitssystem und ihre Rechte als Patientin. Themen sind zum Beispiel
die Kommunikation in der drztlichen Sprechstunde und im Krankenhaus, der
Umgang mit Medikamenten oder Angebote fiir die Gesundheitsforderung,
Privention und Rehabilitation. Kursbegleitende Materialien in Deutsch und
der jeweiligen Muttersprache geben den Teilnehmerinnen Informationen zum
Nachlesen und Nachschlagen an die Hand.

Die Kurse werden im Vorfeld jeweils vor Ort in den Einrichtungen vorgestellt,
die die Schulung in Kooperation mit dem FFGZ anbieten. Auf diese Weise
kann effektiv fiir das Angebot geworben werden. Es konnen aber auch Schwer-
punkte innerhalb der jeweiligen Kurse abgestimmt werden. Hierdurch konnen
die Fragen und Anliegen der Frauen fiir die konkrete Gestaltung der Inhalte
aufgegriffen werden.

Genderspezifische Ansitze

Das FFGZ setzt sich schon seit vielen Jahren fiir die Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung von Frauen ein. Ein Angebot fiir sozial benachteiligte dltere
Frauen zu entwickeln, war aufgrund der besonderen Belastungen dieser Ziel-
gruppe Anliegen des FFGZ. Gerade dltere Frauen in schwierigen Lebensver-
hiltnissen sind oftmals aufgrund ihrer Arbeitssituation, angesichts schlechter
Wohnbedingungen oder durch den Aspekt der Migration Belastungen ausge-
setzt, die ihre Gesundheit gefihrden konnen.

Mit der zweiten Lebenshélfte machen sich diese Belastungen hiufig in Form
von Beschwerden bemerkbar und konnen manifest werden. Altersgeméafe Ver-
dnderungen des Korpers werden dagegen oftmals als Defizit und Krankheit
wahrgenommen, hdufig mit der Konsequenz einer Fehlversorgung mit Medi-
kamenten oder der Durchfithrung unnétiger Operationen.

Gleichzeitig nutzen sozial benachteiligte Frauen die Moglichkeiten des Ge-
sundheitssystems vielfach nicht angemessen, weil sie nicht ausreichend infor-
miert sind und ihnen zum anderen das Selbstbewusstsein fehlt, ihre Interessen
zu vertreten. Insbesondere fiir Migrantinnen besteht die Gefahr der Unter-,
Uber- oder Fehlversorgung, die aus Verstindigungsproblemen sowie einem an-
deren Verstdndnis von Krankheit und Gesundheit resultieren kann.
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Die Patientinnenschulung kniipft an den Interessen, den Ressourcen und
Lebenssituationen der Teilnehmerinnen an. Ausgangspunkt fiir die Kursge-
staltung sind die jeweiligen kulturellen und sozialen Hintergriinde der Frauen,
ihre Kenntnisse und Erfahrungen. Der Kurs zielt auf ein Empowerment der
Frauen. Im Zentrum stehen der Umgang mit sich selbst und der eigenen Ge-
sundheit sowie die Stirkung des Selbstbewusstseins gegeniiber Vertretern und
Vertreterinnen des Gesundheitssystems. Durch den Austausch in der Gruppe
lernen Frauen, eigene Ressourcen und Selbsthilfepotenziale besser zu erken-
nen. Einstellungs- und Verhaltensédnderungen konnen im Kursverlauf erprobt
und entwickelt werden.

Riickmeldungen der Teilnehmerinnen zeigen die Erfolge der Vermittlungs-
methode. Viele Frauen berichten, dass sie in der drztlichen Sprechstunde ihre
Bediirfnisse besser kommunizieren konnen, dass sie beginnen, sich gesund-
heitsbewusst zu ernéhren oder (regelméfBiger) Sport machen. Ein hohes Ver-
dnderungspotenzial zeigt sich in dieser Zielgruppe auch gegeniiber dem Medi-
kamentenkonsum, der nun hinterfragt und haufig reduziert werden kann.

Reichweite, Kooperation und Finanzierung

Im Zeitraum von 2004 bis 2007 fanden insgesamt 19 Kurse statt, hiervon 16
ausschlieBlich fiir Migrantinnen. Eine wichtige Grundlage fiir das Projekt ist
die Zusammenarbeit mit Partnern in den Stadtteilen, zum Beispiel mit Treff-
punkten fiir Seniorinnen oder Beratungsstellen fiir Frauen oder fiir Migran-
tinnen.

Dartiber hinaus besteht ein enger Kontakt zu Akteuren aus den Bereichen
Frauen, Gesundheit und Migration, zum Beispiel zu interkulturellen Frauen-
zentren, zum Netzwerk Frauengesundheit Berlin, zu Wohlfahrtsverbanden und
insbesondere dem Gemeindedolmetschdienst in Berlin. Kooperationspartner
erdffnen zum einen den Zugang zur Zielgruppe, zum anderen nehmen sie
selbst Impulse aus dem Kursangebot auf und initiieren eigene Gesundheitsan-
gebote.

In der Anlaufphase wurde das Programm von der AOK und der Integrations-
beauftragen fiir Berlin finanziert, eine langfristige finanzielle Absicherung fiir
das Projekt ist bislang nicht gewahrleistet.
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Kontakt

Feministisches FrauenGesundheitsZentrum e. V.
Petra Bentz

Bamberger Strafie 51

10777 Berlin

E-Mail: ffgzberlin@snafu.de

Internetseite: http://www.ffgz.de

GOOD PRAGTICER | Die Patientinnenschulung wurde vom Nationalen Ko-
R e e e = - | gperationsverbund L,Gesundheitsforderung bei sozial

Benachteiligten* als ,,Good-Practice-Beispiel* ausgezeichnet. Weitere Infor-
mationen unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
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Sexualaufklarung und Beratung
bei mannlichen jugendlichen Migranten
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Abb. 36: Projektdarstellung ,,Sexualaufklarung und Beratung bei ménn-
lichen jugendlichen Migranten*
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3.3.2 Sexualaufklarung und Beratung
bei ménnlichen jugendlichen Migranten
Haydar Karatepe

Arbeitsschwerpunkte

Arbeitsschwerpunkt ist die sexualmedizinische
Beratung und Aufkliarung von deutschen und
tirkischen ménnlichen Jugendlichen. Sowohl
die Jugendlichen selbst werden in der Praxis zu
Fragen der Sexualitét beraten als auch Viter zu
Fragen einer angemessenen Sexualaufkldrung.
Dariiber hinaus werden Gruppenangebote fiir
Jungen und junge Minner veranstaltet. Die Schwerpunktpraxis kooperiert hier
insbesondere mit Schulen, organisiert aber auch mit Sportvereinen, Jugend-
einrichtungen, mit Diskotheken und Kneipen, die sich an spezifische Migran-
tencommunitys richten, Veranstaltungen zum Thema.

Der Anbieter ist Mitglied im Arbeitskreis Migration und Gesundheit, angesie-
delt beim Amt fiir multikulturelle Angelegenheiten der Stadt Frankfurt, in der
Tiirkisch-Deutschen Gesundheitsstiftung, in der Arbeitsgruppe Migration und
Gesundheit des Hessischen Sozialministeriums in Wiesbaden und im Arbeits-
kreis Migration und offentliche Gesundheit bei der Bundesbeauftragten der
Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration in Berlin. In die-
sen Arbeitszusammenhédngen werden Konzepte und Handlungsstrategien ent-
wickelt und verbreitet, die auf eine Verbesserung der gesundheitlichen Ver-
sorgung von Migrantinnen und Migranten zielen.

Gender- und kultursensible Ansatze: Empfehlungen aus der Praxis

Um effektive Zugangswege zu den Jugendlichen zu erschlieBen, ist die Zu-
sammenarbeit mit Multiplikatoren in der jeweiligen Migrantencommunity von
zentraler Bedeutung. Personen, die als Autoritit fungieren und fiir die Jugend-
lichen eine ménnliche Vorbildfunktion einnehmen, kdnnen zum einen an
migrantenspezifische Angebote in der Jugendarbeit und im Beratungs- und
Gesundheitswesen vermitteln, zum anderen selbst die Aufgabe libernechmen,
die Jungen in ihrer sexuellen Entwicklung zu begleiten und in der Ausbildung
ihrer Geschlechtsidentitdt zu unterstiitzen.

In orientalischen Kulturen iibernahmen traditionell die Véter diese Aufgabe,
die sie in modernen Gesellschaften und in einer Lebenssituation wie der

3.3 Projekte mit eigenen Strukturen - stadtteiliibergreifend

133



134

Migration hiufig nicht mehr wahrnehmen. Die Viter wieder einzubinden und
sie in ihrer Leitbildfunktion fiir die S6hne zu stirken, ist daher ein Arbeitsan-
satz, von dem beide Generationen profitieren konnen.

Eine weitere kulturspezifische Ressource orientalischer Gesellschaften — die
Minnerfreundschaft — sollte in der Sexualaufklarung mit Jugendlichen eben-
falls mit einbezogen werden. Freundschaft oder verantwortliche Beziehungen
zwischen Jungen konnen zum Beispiel in Gruppenangeboten thematisiert wer-
den, gerade dort, wo sich die Jungen in der Gruppe durch Ménnlichkeitsgeha-
be voneinander abgrenzen und versuchen, sich gegenseitig den Rang abzulau-
fen. Diese Spiele der gegenseitigen Abstufungen und Abwertungen — mit dem
Ziel, den eigenen Selbstwert und Grad an Méannlichkeit im Vergleich zu taxie-
ren — miissen in der Arbeit mit den Jugendlichen kritisch hinterfragt werden.
Dagegen kann in der Gruppe als positives Rollenmodell etabliert werden, Ver-
antwortung zu tibernehmen, moglicherweise fiir einen jliingeren Bruder oder
Freund.

Um die Jugendlichen iiber auf sie zugeschnittene Angebote der Sexualaufkla-
rung und -beratung zu informieren, sollten vorhandene Ressourcen in den
jeweiligen Migrantencommunitys genutzt werden. Dazu gehdren nicht nur
kultursensible Angebote in Schulen und Einrichtungen fiir Jugendliche, son-
dern auch Orte oder Medien der Jugend- und Musikkultur, zum Beispiel kul-
turidentische Diskos und Kneipen oder Webseiten.

Die Erfahrungen des Angebots zeigen, dass Gruppenangebote von der Ziel-
gruppe angenommen werden, wenn sie geschlechtersensibel ausgerichtet sind.
Oftmals sind geschlechtsspezifische Angebote fiir eine offene Auseinander-
setzung zu Fragen der Sexualitét forderlicher als die Arbeit mit geschlechter-
gemischten Gruppen.

In der Konzeption von Medien zur Sexualaufklidrung sollte darauf geachtet
werden, dass das Thema Sexualitdt nicht offensiv in den Fokus gestellt wird,
sondern eingebettet ist in Informationen, die allgemeiner ansetzen. Eine seri-
0se, nach auBBen unverfiangliche Prisentation erleichtert vielen das Mitnehmen
und Weitergeben von Broschiiren und Materialien. In der Gestaltung von
Medien sollte auBBerdem auf die Verwendung kultur- und ldnderspezifischer
Signets sowie auf eine bilinguale Aufmachung geachtet werden.
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Kontakt

Haydar Karatepe

Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Oeder Weg 24

60318 Frankfurt am Main

Tel.: 069-9551390

Fax: 069-95513930

E-Mail: praxis@karatepe.de
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Abb. 37: Projektdarstellung ,,Mannerbiiro Mainfranken e. V.: Anti-Gewalt-
Beratung fiir Madnner und Jungen®
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3.3.3 Mannerbiiro Mainfranken e.V.:
Anti-Gewalt-Beratung fiir Mdnner und Jungen
Alexander Pfeiffer

Projektschwerpunkte und Projektstruktur

Das ,,Miannerbiiro Mainfranken‘ besteht seit
2001 in Tragerschaft des gleichnamigen Ver-
eins. Es versteht sich als Fach- und Bera-
tungszentrum insbesondere fiir Manner und
Jungen, die gewalttitig geworden sind, und
will die Beratungsliicke schlieBen, die es
fiir diese Zielgruppe in Wiirzburg und der

Region Mainfranken gibt.

Die Beratung erfolgt ausschlieBlich auf freiwilliger Basis der Klienten, soge-
nannter Selbstmelder. Das Ménnerbiiro stellt keine Bescheinigungen tiber die
Teilnahme an der Beratung an Institutionen aus. Eigenmotivation der betrof-
fenen Minner, die entweder aus eigener Einsicht tiber ihre Problemlage oder
durch Druck aus ihrem sozialen Umfeld in die Beratungsstelle kommen, ist
Grundvoraussetzung fiir die Arbeit, die auf einem Peer-to-Peer-Ansatz beruht
und bisher von freiwillig engagierten Ménnern geleistet wurde.

Das Angebot richtet sich an Ménner und Jungen, die bereits gewalttitig gewor-
den sind oder sich in einer Krisen- und Problemsituation befinden, in der ein
gewalttitiges Handeln vorauszusehen ist. Auch Drittpersonen, die zum Bei-
spiel als Partnerin, im Freundeskreis oder der Schule mittelbar betroffen sind,
kénnen im Ménnerbiiro Beratung und Unterstiitzung finden. Dariiber hinaus
versteht sich das Mannerbiiro auch als Anlaufstelle fiir Manner und Jungen,
die Opfer von mannlicher Gewalt sind.

Das Ménnerbiiro bietet personliche Einzelgesprache und eine Beratung tiber
E-Mail an. Gruppengespréche sind als eigenstéindige Beratungsform fiir die
Zukunft geplant. Die Einzelberatung ist problemorientiert und versteht sich
als Krisenintervention. Sie soll der Kldrung von Lebenssituationen dienen und
zielt darauf, mit den Klienten Handlungsstrategien fiir einen gewaltfreien
Umgang sowie Alternativen fiir die Lésung von Konflikten zu entwickeln. Die
Gruppengespriache des Méannerzentrums sind als ergidnzendes Angebot ge-
plant, als Moglichkeit, sich mit anderen Betroffenen auszutauschen und per-
sonliche Entwicklungsprozesse in der Gruppe zu begleiten.
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Haufig wenden sich die Klienten fiir eine Kontaktaufnahme und fiir erste
Informationen telefonisch an das Mannerbiiro. Die Anfrage per E-Mail hat
sich als niedrigschwelliger Zugangsweg erwiesen, sodass auch die Beratung
tiber E-Mail als eigenstandiger Arbeitsbereich etabliert wurde.

Die Klienten beteiligen sich nach ihren Mdglichkeiten an den Kosten der Bera-
tung. Die Qualitét der Arbeit wird durch Intervision im Team und kontinuier-
liche Weiterbildung gesichert.

Gendersensible Ansatze

Im Kontext von Gewalt im sozialen Nahbereich und von Beziehungsgewalt ist
das Projekt als genderspezifisches Angebot konzipiert, das sich ausdriicklich
an Manner richtet und von Ménnern realisiert wird. Es versteht sich als unum-
gingliche Erginzung zum Gewaltschutzgesetz und will eine Beratungs- und
Versorgungsliicke fiir Ménner schlieBen.

Hauptzielgruppe sind (potenzielle) Tdter. Ansatzpunkt der Arbeit ist es, den
Rat suchenden Mann als Téter ernst zu nehmen, was u. a. bedeutet, seine Ver-
antwortung fiir die Gewalttdtigkeit deutlich zu machen und Versuche, die
Schuld an das Opfer zu delegieren, zuriickzuweisen.

Geschlechtstypische Verhaltensmuster und Sozialisationserfahrungen werden
in der Beratung im Hinblick auf gewalttitiges Verhalten thematisiert. Vorstel-
lungen von Ménnlichkeit werden infrage gestellt, indem zum Beispiel aufge-
zeigt wird, dass gewalttétiges Verhalten kein Zeichen von Stérke, sondern Aus-
druck von Hilflosigkeit, Ohnmacht und/oder Angst zu versagen ist.

Der Peer-to-Peer-Ansatz der Beratung folgt dem Grundsatz, sich ,,mit den
Klienten als Mann zu solidarisieren* — indem zum Beispiel geschlechtstypi-
sche Problemlagen anerkannt werden. Gleichzeitig geht es darum, den Klien-
ten das gewalttdtige Verhalten als problematisches Handlungsmuster offenzu-
legen. Mit dieser Herangehensweise kann eine Basis geschaffen werden, um
mit den Klienten Strategien zu entwickeln, mit Konflikten und Aggressionen
angemessen umzugehen.

Reichweite, Kooperationspartner und Perspektiven

Zusitzlich zur Beratungspraxis unterhélt das Méannerbiiro ein Fachzentrum,
das Bildungs- und Priventionsangebote entwickelt. Dieser Arbeitsbereich
umfasst Kurse, Tagungen und Fortbildungen fiir Fachkrifte. Dariiber hinaus
erfolgt eine kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit zum Thema ,,Ménnergewalt*
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und zur Arbeit mit Tdtern. Praventionsarbeit wird insbesondere in Schulen und
Jugendzentren, fiir Kinder, Jugendliche und Eltern realisiert.

Das Ménnerbiiro steht in engem Kontakt mit Schulen, mit anderen Beratungs-
stellen im Bereich hduslicher Gewalt, mit der Polizei sowie mit Fachkriften
und freiwillig Engagierten aus dem Sozialbereich. Die Vernetzungsarbeit ist
ein wichtiger Faktor, um die Zielgruppe zu erreichen. Unter der Pramisse der
Beratung auf freiwilliger Basis ist der Aufwand, die Klienten zu erreichen,
vergleichsweise hoch. Die Erfahrung, dass das Thema Beziehungsgewalt im-
mer noch tabuisiert wird, ist eine weitere Herausforderung in der Arbeit. Das
Mainnerbiiro finanziert sich ausschlieBlich iiber Spenden. Der zeitliche Auf-
wand, die notwendigen Mittel zu akquirieren, belastet die Arbeit des Zent-
rums.

Mittel- bis langfristig wird der Einsatz von hauptamtlichen Mitarbeitern not-
wendig sein, um das Beratungsangebot aufrechtzuerhalten und durch eine
Gruppenberatung auszubauen.

Kontakt

Minnerbiiro Mainfranken e. V.

Bibrastrafie 7

97070 Wiirzburg

Tel.: 0931-4045352

E-Mail: fachzentrum@maennerbuero-mainfranken.de
Internetseite: http://www.maennerbuero-mainfranken.de
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Gesundheit*
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3.3.4 BIG-Projekt: Bewegung als Investition in Gesundheit
Dr. Ulrike Réger

GOOD PRACTICERN

r du Gsavrchababerdenung ol pads Zerackis ke

Projektschwerpunkte und Angebotsstruktur

Das BIG-Projekt verfolgt das Ziel, fiir Frauen in
schwierigen Lebenslagen neue Zugangswege zu Be-
wegungsangeboten zu erschliefen und ihre Aktivie-
rung fiir korperliche Aktivitdt auch nachhaltig zu
fordern.

Das Modellprojekt war als Forschungsprojekt in Tra-
gerschaft des Instituts fiir Sportwissenschaft und
Sport an der Universitit Erlangen-Niirnberg und des
Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung kon-
zipiert und wurde von 2005 bis 2008 gefordert. Es wurde lokal — mit Koope-
rationspartnern in der Stadt Erlangen — realisiert. Seit Mai 2008 wird der An-
satz im Nachfolgeprojekt BIGff. auf weitere Stadtteile und Sportvereine tiber-
tragen. Seit Juli 2008 erprobt BIGGER die Ubertragbarkeit des BIG-Ansatzes
auf zwei weitere Regionen in Deutschland: Das Projekt leistet als Fallstudie
einen Beitrag zur Uberpriifung und Weiterentwicklung der WHO-Programme
,Assets for Health and Development* und ,,Investment for Health®.

BIG konzipierte und erprobte Programme der Bewegungsforderung in drei

Settings: im Wohnquartier, in der betrieblichen Gesundheitsforderung und im

Sportverein.

¢ In Kooperation mit der Stadt Erlangen wurden in einem Wohnquartier mit
einem hohen Anteil von Menschen in sozial schwierigen Lebenslagen Sport-
kurse veranstaltet. Im Schwimmbad vor Ort wurde einmal in der Woche eine
Frauenbadezeit etabliert. Das Wohnquartier wurde gewihlt, weil in diesem
Setting Frauen in sozial schwierigen Lebenslagen besonders gut erreicht
werden konnten. Uber das vertraute nachbarschaftliche Umfeld erdffneten
die Angebote zugleich die Moglichkeit, neue soziale Beziehungen zu kniip-
fen, die eine Basis schafften, um die Teilnehmerinnen langfristig fiir gemein-
same Aktivititen zu gewinnen.

¢ In einem industriellen Fertigungswerk eines Grofbetriebs wurden fiir die
Erwerbstitigen der Zielgruppe neue Wege der betrieblichen Gesundheits-
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forderung erprobt. In diesem Betrieb erreichten die herkémmlichen Ange-
bote des Betriebssports Frauen in schwierigen Lebenslagen kaum. Hier wur-
de ein Gesundheitsseminar entwickelt, das tiber Sportangebote wie Nordic
Walking oder Gymnastik hinaus auch Erndhrungsberatung und Kochkurse
integrierte. Voraussetzungen auf organisatorischer und sozialer Ebene fiir
eine erfolgreiche Umsetzung und nachhaltige Etablierung von Bewegungs-
und Gesundheitsforderung konnten hier erprobt werden. In Kooperation mit
der Unternehmensleitung, dem betriebsarztlichen Dienst, Arbeitnehmerver-
tretungen und dem Betriebssport gelang es, ein kontinuierliches Bewe-
gungsangebot zu initiieren, das langfristig fortgesetzt wird.

Das Modellprojekt im Setting Sportverein wurde in einem Grofverein in
Erlangen durchgefiihrt. Dieser Sportverein zeichnete sich durch ein sehr
ausdifferenziertes Bewegungs- und Sportangebot fiir unterschiedliche Ziel-
gruppen aus. Doch trotz der Nihe des Vereinsgeldndes zu einem sozialen
Brennpunktviertel der Stadt Erlangen sind benachteiligte Frauen bei den
Mitgliedern des Vereins deutlich unterreprasentiert. Diese Ausgangslage ist
kennzeichnend fiir viele Sportvereine in Deutschland. Das Projekt wurde
daher in Kooperation mit dem Deutschen Olympischen Sportbund (DOSB)
im Rahmen des Programms ,,Integration durch Sport* realisiert.

In allen drei Settings wurden Projektbiiros eingerichtet, die in zwei Settings
von Frauen aus der Zielgruppe geleitet wurden. Uber die Projektbiiros wurden
Frauen in schwierigen Lebenslagen iiber Sport- und Bewegungsangebote ge-
zielt informiert und in die Aktivitdten mit einbezogen.

Gendersensible Ansatze

Ausgehend von den vorhandenen wissenschaftlichen Daten wurde das Projekt
genderspezifisch konzipiert, um langfristig die Chancen von sozial benachtei-
ligten Frauen zu verbessern, an gesundheitsférdernden sportlichen Aktivitéten
teilzuhaben. Nach den Ergebnissen des Bundesgesundheitsberichtes liegt der
Anteil derjenigen, die keinen Sport betreiben, in der Unterschicht rund dop-
pelt so hoch wie in den hoheren sozialen Schichten. Speziell Frauen schnei-
den dabei mit ca. 65 % sportlich Inaktiven in der Gruppe der 30- bis 60-J&hri-
gen am schlechtesten ab. Herausforderung des Projekts war es also, diejenigen
fiir regelméBige Bewegung als Investition in ihre Gesundheit zu gewinnen, die
es am notigsten haben, aber am schwierigsten zu erreichen sind.

Die im Projektverlauf entwickelten Programme zielten auf eine Verbesserung
des Gesundheitsstatus und des Gesundheitsverhaltens. Dariiber hinaus richte-
ten sich die Programme auf die Lebensverhéltnisse der Nutzerinnen und auf
Verdnderungsprozesse in vorhandenen Angeboten in ihrem Umfeld.

3.3 Projekte mit eigenen Strukturen — stadtteiliibergreifend



In der Arbeit mit sozial benachteiligten Frauen kommt deren Beteiligung —
gerade auch mit der Zielsetzung des Empowerments — eine Schliisselrolle zu.
BIG entwickelte einen umfassenden partizipativen Ansatz, der die Zielgruppe
in allen Projektphasen — von der Bedarfserhebung bis hin zur Ergebnisevalu-
ation — mit einbezog. Fiir die Planung mit den anvisierten Nutzerinnen wurden
in den drei Settings kooperative Planungsgruppen installiert, in denen auch
Frauen aus der Zielgruppe Mitglied waren. Dieser Beteiligungsansatz lief3 die
Frauen im Projektverlauf systematisch zu Mitgestalterinnen des Projekts wer-
den. So sind durch die Zielgruppe selbst Initiativen entstanden, zum Beispiel
Frauenbadezeit und Frauenschwimmkurse im Quartier. Die Frauen gaben au-
Berdem die ausschlaggebenden Impulse fiir die Gestaltung der Rahmenbedin-
gungen, zum Beispiel wohnortnahe Angebote, Kinderbetreuung, kostengiins-
tige Angebote. Die durch die Frauen selbst geleiteten Projektbiiros stellten das
Sport- und Bewegungsprogramm zusammen, organisierten Treffen und Veran-
staltungen. AuBBerdem konnte eine nachhaltige strukturelle Verankerung der
Angebote tiber die Projektlaufzeit hinaus erreicht werden. Dariiber hinaus
wurden die Teilnehmerinnen durch eine Ausbildung zur Ubungsleiterin indi-
viduell gefordert.

Der partizipative Ansatz war sehr erfolgreich. Er erwies sich als effektivster
Zugangsweg zur Zielgruppe, die zum grofBten Teil iiber personliche Kontakte
fiir die Bewegungsangebote gewonnen werden konnte. Die Beteiligung am
Projekt bewirkte ein Empowerment der Frauen, das iiber individuelle Verdn-
derungen und Forderung der Teilnehmerinnen hinaus organisatorische und
soziale Entwicklungsprozesse in den Settings initiierte. Von diesem Effekt
konnten auch Frauen profitieren, die bislang keinerlei Erfahrungen in der
Gemeinwesenarbeit gemacht hatten.

Reichweite und Perspektiven

BIG war als Modellprojekt konzipiert, dessen Ergebnisse und Erfahrungen in
die laufenden Angebote von Priventionsanbietern einfliefen sollten. Entspre-
chend wurden im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitforschung des Ins-
tituts fiir Sportwissenschaft und Sport der Universitit Erlangen-Niirnberg
differenzierte Evaluationsinstrumente entwickelt, um die Wirkungen auf Ge-
sundheit und Gesundheitsverhalten der Teilnehmerinnen, die soziale Wirk-
samkeit im Hinblick auf Partizipation, Kompetenzentwicklung, organisatori-
sche und strukturelle Entwicklungen sowie die Kostenwirksamkeit der Pro-
gramme zu erforschen. Die abschlieBenden Ergebnisse der Begleitforschung
werden zeitnah veroffentlicht.
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Spezifische Herausforderungen fiir die im Projektverlauf entwickelten Pro-
gramme stellen sich im Hinblick auf die Nachhaltigkeit der Angebote, bezo-
gen auf die ldngerfristige Bindung der Teilnehmerinnen und die mittel- und
langfristige Finanzierung. Aktuell werden die Erfahrungen aus BIG in zwei
Folgeprojekten — BIGff. und BIGGER — auf Landes- bzw. Bundesebene wei-
terentwickelt. Zusammen mit Kooperationspartnern — zum Beispiel den Stad-
ten Regensburg und Bottrop, der Region Uecker-Randow in Mecklenburg-
Vorpommern und dem DOSB — wird die Ubertragbarkeit auf weitere Regio-
nen und Vereine in Deutschland gepriift.

Kontakt

Institut fiir Sportwissenschaft und Sport der Universitédt Erlangen
Dr. Alfred Riitten, Dr. Ulrike Roger, Annika Frahsa
Gebbertstrafe 123 b

91058 Erlangen

Tel.: 09131-8525005

E-Mail: ulrike.roeger@sport.uni-erlangen.de

Internetseite: http://www.big-projekt.de

Weiterfithrende Informationen
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tition in Gesundheit: Ein gesundheitsorientiertes Projekt zur Bewegungsforderung mit Frauen in sozial
schwierigen Lebenslagen im Sportverein TV 1848 Erlangen. In: Gesundheit Berlin (Hrsg.): Dokumen-
tation 13. Kongress Armut und Gesundheit ,, Teilhabe stirken — Empowerment fordern — Gesundheits-
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Frahsa,_A..pdf]
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Riitten, A., Roger, U., Mayer, S.: Bewegungsprogramme mit Frauen in schwierigen Lebenslagen — Ansitze
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erreichbarkeit. In: Wegner, M. et al. (Hrsg.): Rehabilitation: Zwischen Bewegungstherapie und Behin-
dertensport. Hamburg, Czwalina (in Druck).

GooD PRACTICER | Das BIG-Projekt wurde vom Nationalen Koopera-

b b e = - | tjonsverbund ,,Gesundheitsforderung bei sozial Be-
nachteiligten als ,,Good-Practice-Beispiel* ausgezeichnet. Weitere Informa-
tionen unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
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Projekte geschlechtersensibler
Gesundheitsférderung — eine
kritische Kommentierung

Prof. Christiane Deneke

Ausgehend von den prisentierten Projekten,
aber auch andere Erfahrungen einbeziehend,
wird — unter den Aspekten Geschlechterbe-
zug und Zuschnitt auf die Zielgruppe der so-
zial Benachteiligten — ein verallgemeinern-
der Blick auf die Praxis der Gesundheitsfor-
derung geworfen. Die prisentierten Projekte
richten sich tiberwiegend an sozial Benach-
teiligte und gehen geschlechtersensibel vor.

Gendersensibilitat

Genderbezug und Gendersensibilitdt sind in den Projekten unterschiedlich
verankert. Es gibt Angebote, die sich explizit — nur — an Frauen oder (seltener)
Minner richten, sowie Angebote, die nicht ,,geschlechterseparierend* ausge-
schrieben sind, sich faktisch aber an nur ein Geschlecht — meist Frauen — rich-
ten. Ein gutes Beispiel sind hier Angebote fiir Alleinerziehende. Auerdem
finden sich Angebote, die aufgrund ihrer Ausrichtung iiberwiegend von einem
Geschlecht angenommen werden. Ein gutes Beispiel sind hier manche Sport-
angebote fiir Jugendliche. Bei diesen Sportarten erwarten und erreichen wir
kaum Médchen.

Ein bewusst ,,geschlechterseparierendes” Vorgehen kann verschiedene Griin-

de haben:

* Das Thema interessiert/betrifft — vermeintlich oder real — nur ein Geschlecht.

* Eine Verhaltenséinderung oder Problembearbeitung ist in einer homogenen
Gruppe leichter bzw. zum Beispiel kulturell eher akzeptabel.

Die Gendersensibilitit liegt hier in der Konzeptionierung und piddagogischen
Umsetzung des Angebots. Die grofite Herausforderung ist Gendersensibilitét
in geschlechtergemischten Gruppen ohne eine Bevorzugung bzw. Benachtei-
ligung eines Teils der Gruppe. Angeboten, die dies versuchen, sollten beson-
ders gute Rahmenbedingungen zugestanden werden.
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Mit der Wahl eines Settings wird festgelegt, wie — rein zahlenmafig — aktuell
die Geschlechter vertreten sind. In Gesundheits-, (freiwilligen) Bildungs- oder
Betreuungseinrichtungen sind Frauen hdufiger anzutreffen als Manner. Bei
Feuerwehr, Polizei und Strafvollzug sind Méanner deutlich hdufiger vertreten
als Frauen. Aus ,,geschlechtsneutralen* Angeboten werden, wenn nicht deut-
lich gegengesteuert wird, geschlechtshomogene Angebote (,,Irgendwie kom-
men keine Manner/Madchen ...*). Um hier die ,,Minderheiten* zu erreichen,
bedarf es einer ,,positiven® Diskriminierung, die auch bewusst gewéhlt werden
sollte. Die Vermittlung dieses Angebots muss beriicksichtigen, ob Médchen
bzw. Jungen, Frauen bzw. Ménner jeweils ein exklusives Angebot nur fiir das
eigene Geschlecht und insbesondere ein Angebot, das sie an geschlechtsunty-
pisches Verhalten heranfiihrt, wollen oder ablehnen.

Hiirden und Hemmnisse I: Finanzierungsprobleme und Projektpraxis
Gesundheitsforderliche Angebote sind in Deutschland fast immer in Projekten
organisiert, zeitlich befristet und haben einen definierten Anfang sowie ein
definiertes Ende. Dies stellt eines der groten Hemmnisse der Entwicklung
einer guten Praxis dar, denn damit ist die Finanzierung nur fiir die Projekter-
probungsphase gesichert und nicht fiir die Regelversorgung. Das heifit: Wenn
das Vorgehen erprobt und gut ist, wird das Projekt in der Regel beendet. Ein
nicht unbedeutender Ressourcenanteil geht in die — erneute — Projektakquise,
oder eine langerfristige MaBnahme wird immer neu in aufeinanderfolgende
Projekte umdefiniert. Angebote, die nicht nur im Setting (zum Beispiel Schu-
le, Kita, Stadtteil) integriert, sondern auch tiber dieses (dauerhaft) finanziert
sind, finden sich duferst selten. Bei der Prasentation der Projekte im Rahmen
des BZgA-Workshops wurde tiber die Schwierigkeiten geklagt, eine langfris-
tige Finanzierung zu sichern. Gerade bei der Zielgruppe der sozial Benachtei-
ligten sind eine langerfristige Planbarkeit und eine langerfristige stabile Um-
setzung jedoch besonders wichtig.

Hiirden und Hemmnisse II: Fehlende Akzeptanz von Genderthemen

Auch unter Genderaspekten sehr gut geplante Projekte miissen fiir die Umset-
zung zundchst Akzeptanz im Politikbereich finden. Die Differenzierung nach
Gender oder weiteren Aspekten muss ,,an den Kdmmerer gebracht werden®,
der Gelder bereitstellen soll. Je differenzierter die Projekte sind — das heifit, je
enger die Zielgruppe nach Geschlecht und anderen sozialen Kriterien definiert
ist und je spezialisierter daher die Mainahme ist —, desto eher werden Beden-
ken geduBert, ob die wenigen vorhandenen Mittel nur einer kleinen Teilgrup-
pe zugutekommen diirfen.

3.4 Projekte geschlechtersensibler Gesundheitsférderung — eine kritische Kommentierung



Hilfreich fiir die bessere Akzeptanz von Genderthemen wire es, wenn Gen-
dersensibilitét ein anerkanntes Qualitditsmerkmal wird, auf das verwiesen wer-
den kann. Hierzu muss Gendersensibilitdt als Kriterium guter Praxis verankert
werden.

Zugang zur Zielgruppe

Will man eine spezifische ,,schwer erreichbare® Zielgruppe gewinnen, ist die
Frage nach dem Zugang entscheidend. Wenn die Zielgruppe nicht zum Ange-
bot kommt, wie kommt das Angebot dann an die Zielgruppe? Die prisentier-
ten Projekte zeigen, dass Zielgruppen am besten dort erreicht werden, wo sie
sich ,,ohnehin® aufhalten: zum Beispiel in einem Jugendclub, im Stadtteil oder
in der Frauenklinik. Weitere Beispiele mit Geschlechterbezug: Miitter von
kleinen Kindern, die sich nicht in Betreuung befinden, sind relativ sicher auf
Spielpldtzen anzutreffen. Mannliche Jugendliche sind zum Beispiel gern in
Elektronikabteilungen von Kaufhiusern. Altere Ménner (zum Beispiel im frii-
hen Rentenalter) gehen gern in Baumérkte. Wenn man herausgefunden hat, wo
die Zielgruppe ist, stellt sich die Frage, ob an diesen Ort oder an diese Insti-
tution ein gesundheitsforderliches Angebot angebunden werden kann.

Neben der Frage, ob das Setting ein Angebot zulésst, stellt sich die Frage, wie
gern bzw. freiwillig sich die Zielgruppe hier aufhdlt. Allerdings schlieft Un-
freiwilligkeit ein Angebot nicht prinzipiell aus: Ein Sport- oder Ernéhrungs-
angebot im Strafvollzug ist zum Beispiel hochattraktiv mangels Alternativen.

Ein weiterer Aspekt ist die praktische Umsetzbarkeit. Es stellt sich die Frage,
ob Professionelle in dem Setting (zum Beispiel Sozialarbeiterinnen/Sozialar-
beiter in der Jugendarbeit) oder ,,Gesundheitsfachkrifte” das Angebot prak-
tisch durchfiihren konnen. Fiir die Durchfiihrung sollten bestimmte Qualifi-
kationsvoraussetzungen gelten.

Ein iibergreifender Blick: Liicken zwischen Settings? Langfristige
Kooperation?

Der Kooperation mit Einrichtungen, der Stadtteilarbeit und dem Sozialraum-
bezug kommt eine hohe Bedeutung fiir die Erreichung der Zielgruppe zu. Set-
tingansétze haben sich bewdhrt. Jedoch entstehen selbst bei Settingansétzen
teilweise Liicken — zum Beispiel, wenn benachteiligte Kinder die Kita nicht
besuchen.

Kooperation und Vernetzung innerhalb des Settings sind zentral fiir den Zu-
gang zur Zielgruppe und fiir die dauerhafte Verankerung und Nachhaltigkeit.
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Kooperationen sind ein notwendiger Teil der Projektarbeit. Sie aufzubauen
und zu pflegen, braucht Zeit und Ressourcen. Projekte mit einer angemesse-
nen Kooperation kosten mehr. Kooperation ist die Grundlage dafiir, Projekte
sichtbar und umsetzbar zu machen. Sie ist ein Merkmal guter Praxis und héu-
fig unabdingbar, um die Zielgruppe erfolgreich und nachhaltig anzusprechen.
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Gender Mainstreaming in
der Gesundheitsforderung
und Prdavention - Eine
Zusammenfassung der

Gruppendiskussion
Prof. Dr. Cornelia Helfferich

4. Gender Mainstreaming in der Gesundheitsforderung und Pravention 149



150

Der Workshop zu Gender Mainstreaming in der
Gesundheitsforderung und Pridvention brachte
Theorie, konkrete Praxiserfahrungen und Empi-
rie zusammen. Praktiker und Praktikerinnen,
Forscher und Forscherinnen sowie Frauen und
Minner, die Gender Mainstreaming auf der prak-
tisch-politischen Ebene durchsetzen, haben ihre
Erfahrungen ausgetauscht und sie gemeinsam
diskutiert. Entsprechend ertragreich war die Ab-
schlussdiskussion, in der die unterschiedlichen
Perspektiven explizit aufeinandertrafen.®

Belebende Kontroversen zwangen zu einer produktiven Prizisierung der
Bedeutung der Kategorie Gender in der Gesundheitsférderung. Dabei wurden
die einzelnen Handlungsebenen bei der Umsetzung von Gender Mainstrea-
ming unterschieden, die Vielfalt der konkret-praktischen Strategien betont und
unterstrichen, dass die Relevanz von Gender jeweils situativ und zielgruppen-
abhingig unterschiedlich ausfallen kann. Das lieferte einen guten Ausgangs-
punkt, um zu erreichen, was in einem der Beitrdge formuliert wurde: ,,Wir
miissen darum ringen, was der Genderaspekt im Zusammenhang mit Qualitét
der Gesundheitsforderung heifit. Wir miissen in die Tiefe gehen und diirfen
nicht auf der Oberfléche der Formalia bleiben. Wir miissen Gender Mainstrea-
ming sprachfdhig machen als Form der Auseinandersetzung zwischen Profes-
sionellen.” In diesem Sinne konnten auf der Tagung Handlungsstrategien der
geschlechtersensiblen Gesundheitsférderung in den Bereichen der konzeptio-
nellen Arbeit, der praktischen Umsetzung und der politischen Verankerung
weiterentwickelt werden.

In der folgenden synoptischen Zusammenfassung werden die Hauptlinien der
Diskussion nachgezeichnet, ohne die Vielfalt der Positionen zu vernachlissi-
gen und Kontroversen einzuebnen. Ergidnzende Beziige zu aktuellen Diskus-
sionen sind kursiv markiert.

6 Die Inhalte wurden methodisch in einer ,,Fish-Bowl“-Diskussion erarbeitet. Dabei diskutieren in einem
Innenkreis Teilnehmer und Teilnehmerinnen. Wer sich aus dem AuBenkreis einbringen und mitdiskutie-
ren mochte, wechselt in den Innenkreis und 16st Diskutierende im Innenkreis ab. Auf diese Weise ent-
steht eine lebendige Atmosphdre in dem kleineren Innenkreis, gleichzeitig konnen aufgrund der
Durchléssigkeit des Innen- und AuBenkreises alle Teilnehmenden leicht in die Diskussion einbezogen
werden. Viele Teilnehmer und Teilnehmerinnen der Tagung diskutierten mit. Die sich in der Diskussion
entwickelnden Tendenzen und Ergebnisse werden hier synoptisch zusammengefasst; auf die Urheber-
schaft der einzelnen Meinungen wird nicht eingegangen.
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Theoriegeleitete Genderanalyse — praktische Umsetzung — Politik:
unterschiedliche Kontexte fiir Gender und Gender Mainstreaming

Die wichtigste Unterscheidung in der Diskussion beziiglich des Umgangs mit
der Kategorie Gender war die zwischen der politischen Entscheidungsebene
einerseits und der Handlungsebene der konkret-praktischen Gesundheitsfor-
derung bei spezifischen Zielgruppen andererseits. Auf der politischen Ebene
gilt es zu erreichen, dass Gender Mainstreaming gefordert wird und entspre-
chende Projekte finanziert werden. Die Relevanz von Gender muss gegeniiber
den politischen Akteuren nicht nur vorausgesetzt, sondern auch stringent ein-
gefordert werden. Gender ist hier eine politisch-strukturelle Kategorie. Dis-
kutiert wurde die Frage, wie Gendersensibilitat als verbindliches Qualitatskri-
terium durchgesetzt und die finanzielle Férderung einer Weiterentwicklung
der Praxis erreicht werden kann.

Auf der Ebene der konkreten Projekte ist differenzierter zu argumentieren und
zu entscheiden. Gender kann — anders als in der Politik, in der es um die iiber-
greifenden strukturellen Voraussetzungen auch und gerade der geschlechter-
sensiblen Gesundheitsforderung geht und Gender prinzipiell relevant ist —
situativ und zielgruppenabhéngig unterschiedliche Relevanz haben. Gender ist
hier ein Merkmal von Personen oder Gruppen und kommt mit anderen Merk-
malen dieser Personen oder Gruppen zusammen.

Die folgenden Fragen wurden teilweise kontrovers diskutiert:

* Ist Gender in der Praxis relevant? Wenn ja, wo und wie?

* Ist Gender in einer allgemeinen Lebensweltorientierung der professionellen
Praxis (zum Beispiel der Sozialpadagogik) ohnehin enthalten oder soll Gen-
der eine gesonderte Perspektive darstellen?

* Reicht es, die Geschlechterdifferenz — hier etwas fiir Jungen, dort etwas fiir
Midchen anzubieten — und die Rollenvorstellungen in der Zielgruppe auf-
zugreifen? Oder sollen Geschlechterverhiltnisse kritisch hinterfragt und
Midchen und Jungen sowie Méannern und Frauen Mdglichkeiten erdffnet
werden, aus ihren Rollen herauszutreten?

* Sind Aspekte der sozialen Lage im gleichen Mafle relevant wie Gender-
aspekte?

Diese Fragen konnten eingeordnet und vermittelnde Positionen erarbeitet wer-

den. Innerhalb der Praxis wurden als Ebenen unterschieden (siehe Beitrag von

Mareike Strunk, S. 81):

+ die Ebene der ein Projekt vorbereitenden Situationsanalyse unter Geschlech-
terperspektive mit vielen theoretischen Anteilen und einer empirischen Fun-
dierung,
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* die Ebene der Ansprache der Zielgruppe,
* die Ebene der konkreten Umsetzung der Projektziele im Rahmen eines kon-
kreten lebensweltlichen und 6konomischen Kontextes.

Zunéchst sollen die Beitrdge der Fish-Bowl-Diskussion bilanziert werden, die
sich auf diese differenzierten Ebenen innerhalb der Praxis beziehen. Auf die
politische Ebene wird am Ende der Zusammenfassung noch einmal ausfiihr-
licher eingegangen.

Der analytische Blick

Im Hinblick auf Gesundheit und auf die Zielgruppen ist Gender eine Erkennt-
niskategorie. Einige Diskussionsbeitrage bezogen sich auf diese analytische
Ebene, auf der es inhaltlich um Wissen iiber die Lebenssituation, Sozialisa-
tion, Bewaltigungsanforderungen etc. von Frauen und Mannern, Jungen und
Midchen geht sowie um die Fahigkeit, Verhalten von Frauen und Ménnern als
,vergeschlechtlichtes, also mit Geschlechterbedeutung aufgeladenes Verhal-
ten, deuten zu kénnen. Die Analyse kann sich zum Beispiel auf die soziale und
gesundheitliche Situation von Frauen und Ménnern beziehen oder darauf, was
Minnlichkeit bzw. Weiblichkeit fiir die Zielgruppe bedeuten und ob bestimm-
te gesundheitsrelevante Verhaltensweisen ménnlich oder weiblich konnotiert
sind etc. Die empirischen Daten der Gesundheitsférderung (siehe Beitrag von
Cornelia Lange, S. 30) werden unter bestimmten Geschlechterperspektiven
erhoben und unterfiittern gleichzeitig den analytischen Blick.

Diese analytische Ebene greift in dem allgemeinen Handlungsmodell des
., Public Health Action Cycles* als erste Phase der Problemdefinition (siehe
Beitrag von Petra Kolip, S. 21) und in dem Konzept der zielorientierten Kam-
pagnenplanung als Phase der Situationsanalyse (siehe Beitrag von Mareike
Strunk, S. 81). Hier konnen die theoretischen Genderdiskussionen angeschlos-
sen werden, zum Beispiel im Hinblick auf soziale Konstruktionen der Unter-
schiede zwischen Frauen und Mdnnern oder auf Interaktionsprozesse, in denen
Geschlecht immer wieder neu hergestellt wird (,, Doing Gender “, siehe Beitrd-
ge von Thomas Altgeld [S. 43] und Stefanie Amann [S. 73]). Auf diese Debat-
ten wird nicht néiher eingegangen, zum einen weil sie in der Abschlussdiskus-
sion der Fachtagung nur am Rande eine Rolle spielten, zum andern weil sich
diese Aspekte aus der Perspektive der Praxis weniger ausschlieffen als in der
theoretischen Erkldrung. In die Diskussion wurde allerdings der Hinweis ein-
gebracht, dass nicht nur ,,Doing Gender* als analytische Kategorie von Bedeu-
tung sein kann, sondern auch ,,Undoing Gender“. Das Ergebnis der Analyse
der Situation unter Genderperspektive kann also auch bedeuten, dass der Gen-
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deraspekt unter bestimmten Voraussetzungen keine herausragende Rolle
spielt. Die Schlussfolgerung kann sein, dass Gender in der Umsetzung eine
besondere, verstirkte Bedeutung verliehen werden soll oder dass die sichtba-
re Bedeutung von Gender ,,herausgenommen® und minimiert werden soll.

Dieser analytische Blick, der am Beginn der praktischen Arbeit steht und sie
auch weiterhin durchzieht und begleitet, ist — so ein Diskussionsbeitrag — nahe
an der Praxis und kann eine neue Praxis ermdglichen. Auf dieser analytischen
Ebene ist auch die Sensibilisierung fiir den Genderaspekt verortet, auf den
spater noch genauer eingegangen wird.

Der Zugang zu Zielgruppen und Zieldefinition

Es bedarf besonderer Uberlegungen zur Bedeutung von ,,Geschlecht, wenn es
darum geht, Zielgruppen angemessen anzusprechen und zu erreichen. Sich
diese Besonderheiten vor Augen zu halten, klarte in der Diskussion einige
kontroverse Positionen.

Eine Kontroverse setzte an der Unzufriedenheit an, Madchen und Frauen mit
ihren ,,typisch weiblichen® Interessen und Verhaltensweisen anzusprechen und
Jungen und Minner entsprechend ,,typisch ménnlich®. Der Einwand: So wer-
den Rollenstereotype bestitigt, womit sich Gesundheitsforderung in einem
umfassenderen Sinn nicht realisieren ldsst. Es miisse vielmehr das Ziel sein,
Geschlechterrollen zu verdndern und die Geschlechterverhiltnisse zu hinter-
fragen (siche Beitrag von Wolfgang Miiller, S. 66). Es wurde auf den Zu-
sammenhang von Rollenverhalten und Gesundheitseinschrankungen hinge-
wiesen; Projekte mit emanzipatorischem Charakter wurden als Belege dafiir
angefiihrt, dass die Verinderungsperspektive positiv und wichtig sei. Als
Gegenposition wurde gemahnt: Wenn man mit einer AuBBendefinition von Pro-
blemen — etwa im Sinne einer Problematisierung der alltdglich ausgeiibten
Geschlechterrollen — arbeitet, von denen die Menschen selbst moglicherweise
meinen, dass sie diese Probleme gar nicht haben, sei dies ein vermessener und
ineffektiver Weg. Insbesondere konnte ein direkter emanzipatorischer An-
spruch, Frauen- und Ménnerrollen zu reflektieren, Projekte pddagogisch tiber-
frachten.

Bei ndherer Betrachtung erwiesen sich beide Positionen aber nicht als Gegen-
satz: Zum einen geht es darum, die Situation der Zielgruppe zu erfassen, die
Selbstwahrnehmung und die Problemdefinition der Zielgruppe zu kennen,
ernst zu nehmen und aufzugreifen und in eine gelingende Ansprache umzu-
setzen. Hier bestand Einigkeit: Zielgruppen miissen dort ,,abgeholt” werden,
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wo sie sind. Das bedeutet auch, ihre Vorstellungen von Gesundheit und Ge-
schlecht aufzugreifen — auch wenn es sich dabei um klassisch-stereotype Vor-
stellungen von Frauen und Ménnerrollen handelt — und nicht vom Rollenver-
stindnis der Professionellen auszugehen. Einige Praxisbeispiele zeigen, dass
auch heute bestimmte Gruppen am besten {iber traditionelle Rollenstereotype
angesprochen werden. Werden die Stereotype nicht aufgegriffen, hat man zwar
korrekt ,,gegenderte* Projekte, an denen jedoch niemand teilnimmt.

Zum anderen ist die Definition eines piddagogischen Ziels in Richtung einer
Verdnderung zum Beispiel im Sinne einer Ressourcenerweiterung festzuhal-
ten — alle MaBnahmen der Gesundheitsforderung haben per se immer eine sol-
che Perspektive der Verdnderung. Emanzipatorische Ansétze sind hier nichts
wesentlich anderes als ,,Empowerment unter Genderperspektive®. Nun gilt es
aber, beides — die subjektive Problemdefinition der Zielgruppe selbst und die
Zieldefinition der Professionellen — aufeinander zu beziehen und die Zielde-
finition nicht abstrakt und als ,,Anspruch von auBlen* an das Projekt heranzu-
tragen.

Fiir das Erreichen von fiir die Gesundheitsférderung ,,schwer erreichbaren®
Gruppen — zum Beispiel und immer wieder erwdhnt: Ménner (siche Beitrige
von Cornelia Lange [S. 30] und von Thomas Altgeld [S. 43]) — ist es mog-
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licherweise hilfreich, die, wie eine Teilnehmerin formulierte, ,,Gesundheits-
und Bildungsbrille abzunehmen und zu schauen: Wo hélt sich diese Gruppe
tiblicherweise und ohnehin auf?* [llustrierende Beispiele waren die Ansprache
von Minnern in einem Baumarkt oder von Schwangeren in der Warteschlan-
ge bei lkea. Dort kann Kontakt hergestellt und fiir Manahmen der Gesund-
heitsforderung geworben werden. Auch ein Projektbeispiel zeigte, dass Jungen
in einem Jugendhaus, wo sie sich ohnehin aufhalten, gut erreicht werden. Die-
ser Hinweis war verbunden mit der Kritik, dass ein sektorales Denken allge-
mein zu stark verbreitet sei; damit konnten nur die erreicht werden, die sich
Hfreiwillig* und gern in diesem Sektor Gesundheit authalten. Der Hinweis war
auch verbunden mit der Aufforderung, Kooperationen — auch bislang unge-
wohnliche — einzugehen (siehe unten: ,,Vernetzung und Kooperation®).

Gender - Fragen der Umsetzung auf der Ebene konkreter MaBnahmen
Wird zu wenig oder zu viel ,,gegendert“? Was ist wichtiger — Geschlechteras-
pekte oder Aspekte der sozialen Lage? Ist Geschlechtersensibilitét ein selbst-
verstdndlicher und nicht eigens erwahnenswerter Bestandteil der Lebenswelt-
orientierung oder bedarf die Fahigkeit, mit der ,,Genderbrille” zu sehen (siche
Beitrag von Petra Kolip, S. 21), einer eigenen Sensibilisierung? Bei diesen
Fragen, die die Diskutierenden beschiftigten, wurden zwei Konsenslinien
erkennbar: Zum einen fiihrt eine Konkurrenz der Aufmerksamkeit fiir Ge-
schlecht oder fiir soziale Lage in die Irre, denn beide Aspekte sind miteinan-
der vermittelt. Zum anderen ist ein wesentlicher und unverzichtbarer Aus-
gangspunkt eine Sensibilisierung der Professionellen fiir die Bedeutung von
Geschlecht.

In der Diskussion befiirchteten die einen, eine Konzentration auf die Ge-
schlechterperspektive treffe den Kern der Lebenslagen der meisten Zielgrup-
pen der sozialen Arbeit nicht und die ,,Genderbrille® erfasse Lebensweltprob-
leme unzureichend — doch die seien gerade bei der Arbeit mit sozial Benach-
teiligten zentral. Andere sahen das Problem eher in der verbreiteten ,,Gender-
blindheit* auch bei einer Lebensweltorientierung. Grundsétzlich wurde die Ent-
gegensetzung der Aspekte kritisiert: Auch bei dkonomischen Analysen oder
Analysen der sozialen Lage ist Gender immer eine Querschnittsdimension,
und auch dort fiihrt sie zu einem Erkenntnisgewinn und zu neuen Impulsen.
Unter dieser Perspektive sind Geschlechteraspekte (die Situation bzw. die Rol-
len von Frauen und Mdnnern) ohnehin stets durch die soziale und ékonomi-
sche Lage sowie durch Bildung vermittelt und umgekehrt. Frauen und Mdnner
sind keine homogenen Gruppen. Gerade in der neueren Mdnnerforschung wird
ausdriicklich auf die nach sozialer Lage unterschiedlichen ,, Mdnnlichkeiten
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und auf die Bedeutung der Machtpositionen unter Mdnnern hingewiesen.
Umgekehrt kann eine soziale und 6konomische Lage immer nur von Mdnnern
oder Frauen erlebt werden und hat unterschiedliche Auswirkungen auf beide
Geschlechter.

Diese Kontroverse 16ste sich im Laufe der Diskussion. Konsens war eine
Ablehnung der Extrempositionen: Weder sollten Mafinahmen fiir eine Ziel-
gruppe ausschlieflich unter der Genderperspektive entwickelt und umgesetzt
und andere Aspekte der sozialen Lage ausgeblendet werden noch ist der Gen-
deraspekt irrelevant. Wie und in welchem Maf} zwischen diesen Extremposi-
tionen von ,,ganz" oder ,,gar nicht“ der Genderaspekt beriicksichtigt wird, so
ein Hinweis, ist nicht ein fiir alle Mal theoretisch festgelegt, sondern hingt
jeweils von der speziellen Zielgruppe und der MaBnahme ab. Bei unterschied-
lichen Projekten kann die Analyse auch zu unterschiedlichen Ergebnissen
kommen: In einem Projekt wird der Geschlechteraspekt begriindet zuriickge-
stellt, in einem anderen kommt er auf indirekte Weise zum Tragen und in
einem weiteren Projekt ist die Thematisierung von Geschlechterrollen aus-
driicklicher Inhalt. Es wurde nachdriicklich auf eine Vielfalt an methodischen
Umsetzungen Bezug genommen: Geschlechterbewusstes Arbeiten ist nicht
nur in Form von geschlechtertrennenden Angeboten mdglich, sondern ge-
schlechterbewusst kann auch in gemischten Gruppen gearbeitet werden, wenn
zum Beispiel die Interaktion zwischen und innerhalb der Geschlechtergruppen
Medium oder Ansatzpunkt der Mafinahme ist. Diese Anmerkung ist deshalb
wichtig, weil mitunter bestimmte Settings keine Trennung der Geschlechter
zulassen, wihrend andere ohnehin rein geschlechtshomogen sind.

Zentral ist damit eine Flexibilitdt in der Umsetzung von geschlechtersensibler
Gesundheitsforderung angesprochen, die ein ,,Doing Gender ebenso wie ein
,Undoing Gender* umfassen kann. Der Genderaspekt, so konnte man diesen
Strang der Diskussion zusammenfassen, ist immer so wichtig, wie die Situa-
tionsanalyse es fiir eine bestimmte Projektzielsetzung und Zielgruppe be-
griindet nahelegt. Die Formen, Gender aufzugreifen und auf eine konkrete
praktische Malnahme herunterzubrechen, sind abhingig von Zielgruppe, Set-
ting, Rahmen und thematischer Ausrichtung der Mafinahme. Hier kann die
Gesundheitsforderung eine Anleihe bei der Schulpddagogik vornehmen. Dort
wird diese Flexibilitdt als strategisches Abwdgen von ,, Dramatisierung “ und
,, Entdramatisierung von Geschlecht* beschrieben.

Gemeinsamer Kern der Positionen war die Befiirwortung einer Sensibilisie-
rung fiir die besonderen Bedingungen der Zielgruppe, nach sozialer Lage
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ebenso wie nach Geschlecht. Diese allgemeine Bewusstheit von Unterschie-
den fiihrt zu einer differenzierten Wahrnehmung der Bediirfnisse, Probleme
und Ressourcen der spezifizierten Zielgruppe und zu dem allgemeineren Be-
griff von Diversity (siehe Beitrag von Stefanie Amann, S. 73). Diversity
bedeutet nicht rein individuelle Vielfalt und Vernachldssigung der Genderper-
spektive, sondern schliet diese konstitutiv mit ein.

Sensibilisierung von Multiplikatoren und Multiplikatorinnen

Die Sensibilisierung filir Unterschiede riickte in den Fokus der Diskussion.
Eine sensible Wahrnehmung, verbunden damit, dass die Umsetzung der Gen-
derperspektive jeweils speziell fiir eine konkrete Mainahme bei einer konkre-
ten Zielgruppe zu priifen und flexibel zu entscheiden ist, erfordert spezifische
Kompetenzen. Als wesentlicher Schritt bei Gender Mainstreaming wurde die
Verankerung einer entsprechenden Qualifikation von Professionellen in den
Ausbildungsgingen von Gesundheits-, Bildungs- und sozialen Berufen von
mehreren Teilnehmenden unterstrichen (sieche Beitrag von Reinhard Mann,
S. 89). Teilnehmerbeitrige lauteten zum Beispiel: ,,Es ist notwendig und mog-
lich, bei den Multiplikatoren und Multiplikatorinnen anzusetzen. Wer das Wort
Gender nicht kennt und davon keine Ahnung hat, kann keine geschlechtersen-
sible Arbeit machen.” — ,,In die sportwissenschaftliche Ausbildung beispiels-
weise sollte Gender Mainstreaming implementiert werden. Es sollte selbst-
verstandlich sein, dass sich Lehrer und Lehrerinnen damit auseinandergesetzt
haben.” — ,,Das heil3t nicht, dass alles gegendert werden muss, sondern es geht
einer Konzeption eine gewisse Bewusstheit voraus, warum Médchen und Jun-
gen teilnehmen und was getan werden kann, damit sie teilnehmen. Die Aus-
bildungsgénge aller sozialen, Gesundheits- und Bildungsberufe miissen diese
Geschlechterbewusstheit starker vermitteln.” — ,,Mir wiirde es reichen, wenn
die Professionellen selbst ihre eigenen Frauen- und Méannerrollen reflektieren
und daraufhin ihre Arbeit iberpriifen. Das betrifft nicht nur ein konkretes Pri-
ventionsprojekt, sondern wire die Basis jeder Qualifikation bei der Gesund-
heitsforderung und Padagogik allgemein.*

Das Geschlechterbewusstsein, das zu vermitteln ist, beinhaltet nicht nur die
Féhigkeit, Geschlechteraspekte sensibel wahrzunehmen und angemessen auf-
zugreifen, sondern auch eine Reflexion der eigenen Geschlechterbilder, die in
der Arbeit und in der professionellen Kommunikation transportiert werden.
Diese Reflexion ist umso notwendiger, als die Wahrnehmung der Zielgruppe
nie geschlechtsneutral sein kann, das heif3it sie muss in Kenntnis der eigenen
Positionen reflektiert werden. Wenn sich Professionelle in der sozialen sowie
Gesundheits- und Bildungsarbeit nicht bewusst sind, welche Geschlechterbil-
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der sie transportieren und welche blinden Flecken sie haben, konnen sie Ge-
schlechterfragen bei der Zielgruppe nicht angemessen erkennen. Auf der Basis
dieser Kompetenz kann dann — im Einzelnen ausgerichtet auf die konkrete Pra-
xis — tiber geschlechteremanzipatorische Anspriiche und iiber die Relevanz
von Gender entschieden werden.

Gewicht bekamen diese Positionen durch die Hinweise auf die empirischen
Ergebnisse zu dem Geschlechterbias bei der Ansprache von Frauen und Man-
nern fiir MaBnahmen der Gesundheitsforderung. Immer wieder fanden sich in
der Diskussion Problemanzeigen in dem Sinn, dass der geschlechtsspezifische
Bedarf von Frauen und von Minnern vernachldssigt wird und Frauen bzw.
Minner nicht angemessen angesprochen werden. Die Defizite zeigen, dass ein
Bedarf an Genderqualifikation der Professionellen besteht.

Die politische Ebene: Vermittlungsarbeit fiir Finanzierung

Auf politischer Ebene ging es — ohne groferen Dissens — um die Frage, wie es
gelingen kann, Gender Mainstreaming als Konzept politisch zu befordern und
das Mitdenken von Geschlechteraspekten auf der Planungsebene der Gesund-
heitsférderung in der Politik zu verankern. Diese Frage stellte sich umso
dringlicher, als aus der Praxisperspektive beklagt wurde, dass in der Gesund-
heitsforderung vor allem kurzfristig finanzierte Projekten zu finden sind und
auch gut bewihrte, evaluierte Projekte sténdig um ihre Existenz kdmpfen
miissen, was Krifte bindet und die Qualitét der Projekte beeintrachtigt (sieche
Beitrag von Christiane Deneke, S. 145).

Gefordert wurden Moglichkeiten, bewéhrte Projekte in die Regelversorgung
zu iibernehmen und statt vereinzelter Projekte eine flichendeckende Versor-
gung zu erreichen. Die Ressourcenknappheit ist in den Bereichen Gesund-
heitsférderung bei sozial Benachteiligten und bei Frauen eklatant. Finanzie-
rung und Absicherung ist aber eine Frage der politischen Priorititensetzung,
weshalb Strategien zu entwickeln sind, Genderansdtzen auf der politischen
Ebene Geltung zu verschaffen. Hierzu lieferten die Fachtagung und insbeson-
dere auch die Diskussion der Experten und Expertinnen entsprechende
Ankniipfungspunkte.

Einen ersten Ansatzpunkt liefern Qualititskriterien fir eine gute Praxis der
Gesundheitsforderung. Hier wurde auch auf das von Petra Kolip vorgestellte
Beispiel der Schweiz Bezug genommen, eine Genderperspektive als Kriterium
fiir die Vergabe von Mitteln zu fordern und eine entsprechende Beratung zu
etablieren (siche Beitrag Petra Kolip, S. 21). Die Diskussion griff dabei Gen-
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der sowohl als Spezialthema als auch als Querschnittsthema auf: Eine ange-
messene Einbindung der Genderperspektive sollte als spezielles Qualitats-
merkmal guter Praxis der Gesundheitsférderung verankert sein und themati-
siert werden.

Fiir eine Verankerung des Konzepts von Gender Mainstreaming auf der politi-
schen Ebene ist weiter eine entsprechende Datenlage und Berichterstattung
notwendig, auf die dann auch Bezug genommen werden muss. Die Daten miis-
sen von Akteuren auf Bundes-, Landes- oder kommunaler Ebene aufgegriffen
und entsprechende Abhilfen angemahnt werden, insbesondere dort, wo sie
Defizite in der Gesundheitsférderung unter Geschlechterperspektive aufde-
cken, wie zum Beispiel die geringe Inanspruchnahme von Krankenkassenkur-
sen durch Manner.

Eine Hoffnung auf Verankerung bezog sich auch auf die politische Ebene der
Arbeit der Interessengruppen, Ressorts und Standesvertretungen, zum Bei-
spiel auf die Arzteschaft. Einzelne und verinselte Projekte konnen kaum
breite gesellschaftliche Verdnderungen hervorbringen, daher gilt es, so ein
Teilnehmer, systematisch ein Umdenken bei den Standesvertretungen als Mul-
tiplikatoren und Multiplikatorinnen zu initiieren. Die unterschiedlichen Be-
rufsgruppen — Erzieherinnen und Erzieher, Sozialarbeiterinnen und -arbeiter,
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Lehrkrifte, Arzte und Arztinnen etc. — haben originire Aufgaben. Aber in
allen Sektoren konnen gendersensible Vorgehensweisen bestarkt und es kann
die Genderperspektive geschirft werden. Die berufsspezifische Aus-, Fort-
und Weiterbildung liefert hier einen guten Ansatzpunkt und kann zum Kiris-
tallisationspunkt einer professionellen Gendersensibilisierung werden. Erfah-
rungen mit Gender Mainstreaming kénnen als Handlungsorientierung oder
Leitlinien in Berufsgruppen und in deren Ausbildung hineingetragen werden.
Die Datenbank fiir Projekte der Gesundheitsforderung bei sozial Benachtei-
ligten (sieche www.gesundheitliche-chancengleichheit.de) kann hier eine wich-
tige Funktion ibernehmen.

Damit ist zugleich der Aspekt der Vernetzung und Kooperation als weiterer
Ansatzpunkt, Gender Mainstreaming in der Gesundheitsférderung politisch
stirker zu verankern, angesprochen. Diesem Punkt kam in der Diskussion ein
eigenes Gewicht zu, daher wird darauf gesondert eingegangen.

Vernetzung und Kooperation

Als Ergebnis der Diskussion wurde die Bedeutung der Aufgabe unterstrichen,
an Berufsgruppen, Sektoren und Ressorts heranzutreten und Kooperationen
aufzubauen. Kooperationen mit solchen Einrichtungen aulerhalb des Gesund-
heitssektors konnen gerade deshalb zum gegenseitigen Nutzen aufgebaut wer-
den, weil Gesundheit und Gesundheitsforderung weite und potenziell viele
Aspekte umfassende Begriffe sind. Das Thema Gesundheit kann an Berufs-
gruppen und Bereiche angedockt und die dort vorhandenen Ressourcen kon-
nen so erschlossen werden. Es kommt also auf das spezielle ,,Label” der Ge-
sundheitsforderung an (,,Nicht tiberall, wo nicht Gesundheit draufsteht, ist
keine Gesundheit drin®). In diesem Zusammenhang wurde auf die BZgA-Pra-
xisdatenbank zu Projekten der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung
(www.gesundheitliche-chancengleichheit.de) hingewiesen, in die gerade nicht
nur die klassischen Praventionsprojekte aufgenommen wurden, sondern viele
Angebote, die auf den ersten Blick mit Gesundheit nicht viel zu tun haben.
Damit werden Zugangswege, Determinanten und Anspracheméglichkeiten in
der Praxis identifiziert, die tiber den Gesundheitsbereich im engen Sinn hin-
ausgehen.

Weiteres Gewicht hatte das Thema der Kooperation und Vernetzung iiber den
Hinweis einer Teilnehmerin bekommen, dass Maflnahmen, die strikt innerhalb
des Gesundheits- und Bildungsbereichs verortet sind, grundsétzlich das Prob-
lem haben, dass sie eher Frauen, nicht aber Ménner ansprechen (siche Beitra-
ge von Thomas Altgeld [S. 43] und von Cornelia Lange [S. 30]). Die Gender-
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perspektive verlangt hier geradezu eine Kooperation mit den Bereichen, in
denen sich Manner aufhalten, zum Beispiel mit Sportvereinen, die zu wert-
vollen Verbiindeten werden kdnnen (siche oben).

Offnungen wurden gefordert, und als potenzielle Sektoren wurden neben dem
Bildungsbereich die Bereiche Umwelt, Verkehr und Stadtplanung (zum Bei-
spiel Kooperation mit dem Gesunde-Stidte-Netzwerk) genannt. Zur Illustra-
tion diente die Kooperation der BZgA mit dem Programm Soziale Stadt (Bun-
desministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung BMVBS), bezogen auf
die Arbeit des Quartiersmanagements. Dort ist der Gesundheitsaspekt noch
wenig angedockt; das Feld bietet aber viele neue Moglichkeiten und Ansatz-
punkte gerade auch fiir gendersensible Gesundheitsforderung. Unterstrichen
wurde auch die Bedeutung einer Zusammenarbeit mit Erzieherinnen und
Erziehern, deren gesundheitsférdernde Arbeit mit Kindern zu bestérken ist.

Ein Schlusskommentar

Ein besonderer Gewinn der Diskussion der Experten und Expertinnen und des
,»Ringens um Gender* war es, die unterschiedlichen Ebenen der Praxis, der
Theorie, der Forschung und der Politik zu trennen und damit den jeweiligen
fiir die Ebenen spezifischen Anforderungen an die Kategorie Gender und an
die Umsetzung von Gender Mainstreaming Platz einzurdumen. Gleichzeitig,
und das machte die Diskussion komplex, sind diese Ebenen bei der Durchset-
zung von Gender Mainstreaming aufeinander angewiesen.

Die Diskussion zeigte: Die Praxis verbindet mit der Genderperspektive fak-
tisch nicht immer in erster Linie eine Bereicherung. Vorbehalte gegen ,,An-
spriiche von oben“ oder ,,von aulen” lassen die Genderperspektive bei einigen
Praktikern und Praktikerinnen eher als neuen Zwang, als aufgesetzte neue
Normativitit erscheinen. Diese Kluft zwischen ,,drinnen” (Praxis) und ,,drau-
Ben* (Wissenschaft, Politik) findet sich nicht nur beim Thema Gender und
nicht nur in der Gesundheitsférderung. Sie zeigt aber hier, dass der Praxis
mehr Moglichkeiten eingerdumt werden muss, die Genderperspektive auch
aus der Praxis heraus zu entwickeln, denn es liegen viele positive Erfahrungen
mit der Genderperspektive vor, die Verbreitung verdienen. Es gilt, nicht nur in
die Politik, sondern auch stirker aus der Praxis heraus zu vermitteln, dass die
Relevanz von Gender in jeder Mafinahme auf der praktischen Ebene zunéchst
zu bestimmen ist, dass also die Genderperspektive nicht normativ ,,von auflen®
iibergestiilpt wird. Es ist zu verdeutlichen, dass eine Beriicksichtigung der
Genderperspektive mit einer Erhéhung der Qualitit der Arbeit addquat ver-
bunden ist. Voraussetzung dafiir ist aber in jedem Fall eine entsprechende Sen-
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sibilisierung fiir Genderaspekte. Auf der Ebene der Praxis darf das ,,Ringen
um Gender* die Vielfalt der angemessenen Umsetzungen und der mehrfach —
nicht nur iiber Geschlecht — determinierten Zielgruppen durch eine neue Gen-
dernormativitdt nicht beschidigen.

Weil hinter méglichen Vorbehalten aber die ohnehin schwierigen finanziellen
und sonstigen Rahmenbedingungen stehen, die die Moglichkeiten der Praxis
vielfach beschrianken, kann gerade die teilweise so skeptisch betrachtete Gen-
derperspektive neue Chancen auf eine politische Priorititensetzung und damit
eine Verbesserung der Finanzierungssituation 6ffnen. Um die Genderperspek-
tive auf der politischen Ebene durchzusetzen, bedarf es einer normativen Ein-
deutigkeit und einer Priorisierung der Kategorie Geschlecht auf der politi-
schen Ebene. Hier konnen Wissenschaft und Forschung wichtige Stiitzen der
Durchsetzung sein.

Gender hat auf den verschiedenen Ebenen einen jeweils unterschiedlichen
Stellenwert. Wihrend Wissenschaft und Politik Gender permanent theoreti-
sieren, gibt es in der Praxis hdufig wenig Freirdume, die eigene Arbeit unter
der Geschlechterperspektive systematisch aufzubereiten und als Input an Wis-
senschaft und Politik zu vermitteln. Wahrend Wissenschaft und Politik ,,Gen-
der* explizit zum Gegenstand machen, gibt es in der Praxis neben dem reflek-
tierenden Geschlechterbewusstsein nicht nur die geschlechterblinde, sondern
auch die geschlechterintuitive Arbeit, das heifit, Gender wird beriicksichtigt,
vor allem ohne dass dies reflektiert oder theoretisiert wird. Wahrend ,,Ge-
schlecht* als Kategorie in der Wissenschaft und Politik vereindeutigt werden
muss, gilt in der konkreten Praxis das Primat der Vielfalt und Flexibilitat.

Die Fachtagung war im Sinne dieser Differenzierung ein erster wichtiger
Schritt, Gender Mainstreaming in der Gesundheitsforderung und Pravention
sprachfidhig zu machen. Die ndchsten Schritte, die in der Diskussion ange-
mahnt wurden, sind das Aufstellen eines Katalogs transparenter Kriterien fiir
Gendersensibilitit und die Verankerung von Gendersensibilitit als Qualitits-
merkmal. Dies sollte in der Kooperation von Praxis und Wissenschaft gesche-
hen. Die Tagung hat hierfiir viele Anregungen geboten.

4. Gender Mainstreaming in der Gesundheitsforderung und Pravention
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In der Praxis der Gesundheitsférderung bedeutet Gender Mainstreaming eine
Sensibilisierung fur die Bedeutung von Geschlecht und das grundsatzliche Ein-
beziehen geschlechtsspezifischer Belange. Da es darum geht, MaBnahmen an
den Besonderheiten der Zielgruppen auszurichten, wird Gender zusammen
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grund — beriicksichtigt. Der aktuelle Stand der Praxis ist gekennzeichnet durch
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