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Vorwort 

Manner und Frauen unterscheiden sich im Umgang mit ihrem K6rper, 
ihren Gef~hlen und ihren sozialen Beziehungen. Sie unterscheiden sich 
in ihren Vorlieben fiir bestimmte Berufe und T~itigkeiten und in ihrern 
Zugang zum Arbeitsmarkt und zu gehobenen Fiihrungspositionen. In 
Deutschland ist die Erwerbsbeteiligung der Frauen im Vormarsch, ins- 
besondere in den Wachstumsbereichen Bildung und Gesundheit. Die 
Verantwortung ftir die Versorgung der Familie wird allerdings nach wie 
vor h~iufiger von Frauen wahrgenommen. Probleme der Vereinbarkeit 
yon Familie und Beruf betreffen Frauen daher immer noch deutlich star- 
ker als Manner. Was bedeutet all das fiir die Gesundheitsf6rderung in der 
Arbeitswelt? 

Unterschiede in den Arbeitsbedingungen sind insbesondere damit 
zu erkl~iren, dass Frauen h~iufiger im 6ffentlichen Sektor mit Dienstleis- 
tungsarbeit und in untergeordneten Positionen besch/iftigt sind. Auch 
sind Frauen h~iufiger von Mobbing und fdbergriffen am Arbeitsplatz 
betroffen. Daraus ergibt sich sozial- und gesundheitspolitisch ein kla- 
rer Handlungsbedarf. Es muss erstens darum gehen, Diskriminierung 
von Frauen zu beseitigen und es muss zum zweiten darum gehen, die 
Vereinbarkeit von Familie und Arbeit zu erleichtern. So lange sich die 
Anwesenheit yon betreuungsbedfirftigen Kindern als Htirde ftir die 
Erwerbst~itigkeit yon Miittern erweist, dtirfen wir uns nicht fiber rtick- 
l~iufige Geburtenraten beklagen. 

Der diesj~ihrige Fehlzeitenreport gibt dariiber und fiber weitere 
Problemlagen im Bereich Geschlechtsunterschiede und Arbeitswelt 
Auskunft. Welches Fazit 1/isst sich mit Blick auf die betriebliche Gesund- 
heitsf6rderung ziehen? Arbeitsbedingungen von Frauen und M/in- 
nern unterscheiden sich durch ihre Verteilung auf unterschiedliche 
Sektoren, Branchen und Berufe. Manner sind deutlich starker physi- 
schen Arbeitsanforderungen ausgesetzt. Frauen leiden h~iufiger unter 
psychosozialen Beeintr/ichtigungen. Daraus resultieren unterschiedliche 
arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren und Erkrankungen. Auch im Ar- 



VI Vorwort 

beitsunf~ihigkeits- und Friihberentungsgeschehen sowie bei den Berufs- 
krankheiten lassen sich deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede 
feststellen. 

Zahlreiche Erkenntnisse im diesj~ihrigen Fehlzeitenreport legen nahe, 
zukiinftig in der betrieblichen Pr~iventionsarbeit nicht nur starker al- 
terssensibel, sondern eben auch starker geschlechtssensibel vorzugehen. 
Vieles spricht daf/ir, dass sich die Qualit~it und Wirksamkeit von Pr~ivention 
und Gesundheitsf6rderung verbessern l~isst, wenn geschlechtsspezifische 
Unterschiede beriicksichtigt werden. Dariiber, was das genau bedeutet, 
besteht allerdings noch erheblicher Forschungsbedarf. 

Dieser Fehlzeiten-Report legt deshalb den Schwerpunkt zun~ichst auf 
die Diagnose von geschlechtsspezifischen Problemen in der Arbeitswelt. 
Wie der bestehende Interventionsbedarf zu decken ist und welche Inter- 
ventionen hierbei wie einzusetzen und zu evaluieren w~iren, dariiber 
wissen wir noch viel zu wenig. Uber erste Ans~itze, wie ein geschlechter- 
gerechtes Gesundheitsmanagement im Betrieb in der Praxis aussehen 
k6nnte, wird berichtet. 

Neben den Beitr~igen zum Schwerpunktthema liefert der Fehlzeiten- 
Report wie in jedem Jahr aktuelle Daten und Analysen zu den krank- 
heitsbedingten Fehlzeiten in der deutschen Wirtschaft. Die Entwicklung 
in den einzelnen Wirtschaftszweigen wird detailliert beleuchtet. Um ei- 
nen schnellen und umfassenden Uberblick fiber das branchenspezifische 
Krankheitsgeschehen zu gew~ihrleisten, wurden die Branchenkapitel 
neu gestaltet und das vorhandene Datenangebot erweitert. So wird 
jetzt beispielsweise auch fiber die h~iufigsten Einzeldiagnosen, die zu 
Krankmeldungen fi~hren, berichtet. In einem eigenen Beitrag wird zu- 
dem ausfiihrlich fiber die Krankenstandsentwicklung und Aktivit~iten 
zur Gesundheitsf6rderung im 6ffentlichen Dienst informiert. 

Abschlietgend m6chten wir Dr. Henner Schellschmidt, der mit seinem 
Weggang aus dem Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) seine 
Mitherausgeberschaft beendet hat, for sein langj~ihriges Engagement 
danken. Herzlich bedanken m6chten wir uns auch bei allen, die zur dies- 
j~ihrigen Ausgabe des Fehlzeiten-Reports beigetragen haben. Zun~ichst 
gilt unser Dank den Autorinnen und Autoren, die trotz vielf~iltiger an- 
derer Verpflichtungen die Zeit gefunden haben, uns aktuelle Beitr~ige 
zur Verfi~gung zu stellen. Danken m6chten wir auch den Kolleginnen 
im WIdO, die an der Buchproduktion beteiligt waren. Zu nennen sind 
hier vor allem Ingrid Kiisgens, die die umfangreichen Datengrundlagen 
for den Report bereit gestellt hat und Katrin Macco, die uns bei der 
Aufbereitung und Auswertung der Daten und bei der redaktionellen 
Arbeit unterstiitzt hat. Danken m6chten wir auch Nauka Holl-Manoharan, 
die bei den Korrekturen mitgewirkt hat. Nicht zuletzt gilt unser Dank 
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den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Springer-Verlags fiir die gute 
verlegerische Betreuung. 

Bielefeld und Bonn, im September 2007 B. BADURA 
H. SCHRODER 

C. WETTER 
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A. Schwerpunktthema:
Arbeit, Geschlecht and Gesundheit



Einf(ihrung 



KAPITEL 1 

Geschlechtergerechte Gesundheitsfiirderung und Priivention 

J. LADEMANN �9 P. KOLIP 

Zusammenfassung. Das Geschlecht ist eine zentrale Variable, die Ge- 
sundheit und Krankheit sowie das gesundheitsrelevante Verhalten und 
die Nutzung der Angebote gesundheitlicher Versorgung einschliefllich Prii- 
vention und Gesundheitsf6rderung beeinflusst. Sollen gesundheitsbezogene 
Angebote zielgruppenspezifisch entwickelt werden, ist das Geschlecht eine 
der bedeutsamen Dimensionen sozialer Differenzierung, die beriicksichtigt 
werden mi~ssen. Der folgende Beitrag gibt einen Oberblick fiber die zen- 
tralen Geschlechtsunterschiede in Gesundheit und Krankheit und zeigt die 
Bedeutung des gesundheitlichen Risikoverhaltens auf. Hieraus werden ge- 
schlechtsspezifische Priiventionspotenziale abgeleitet. Der Beitrag schlieflt 
mit einigen (Jberlegungen zur Frage, wie gesundheitliche Chancengleichheit 
zwischen den Geschlechtern fiber Gender Mainstreaming hergestellt wer- 
den kann. 

1.1 Unterschiede in der Gesundheit von Frauen und Miinnern 

1.1.1 Lebenserwartung und Mortalitiit 

Im Jahr 2005 betrug die mittlere Lebenserwartung bei der Geburt von 
Frauen 81,8 Jahre und jene der M~inner 76,2 Jahre (www.destatis.de). 
Damit leben Frauen etwa 5 1/2 Jahre l~inger als M~inner. Jedoch profitie- 
ren die M~inner st~irker von dem Trend der steigenden Lebenserwartung 
als die Frauen: So hat sich seit 1990 bei M~innern die Lebenserwartung um 
durchschnittlich 3,8 Jahre erh6ht, w/ihrend der Zuwachs bei den Frauen 
2,8 Jahre betr~igt. Der Geschlechterunterschied in der Lebenserwartung 
verringert sich mit zunehmendem Alter und ist bei den 65-J/ihrigen noch 
etwa halb so grofl wie bei der Geburt: 65-j~ihrige Frauen leben im Schnitt 
noch etwa 20 Jahre, M~inner diesen Alters etwa 16 Jahre [14]. 

M/inner sind im Vergleich zu Frauen vor allem im Alter unter 65 
Jahren von einer h6heren Sterblichkeit betroffen, was deren niedrigere 
Lebenserwartung erkl~irt: Die Anzahl der Sterbefiille pro 100 000 Einwoh- 
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Jahr 2005 (Anzahl der Sterbef~lle pro 100 000 Einwohnerlnnen [16]) 
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Abb. 1.3. Ubersterblichkeit der M~nner im Alter zwischen 40 und 45 Jahren aufgrund 

von Lebererkrankungen (ICD 10: K70-K77), psychischen und Verhaltensst6rungen (ICD 

10: FOO-F99), ~ul3eren Ursachen (ICD 10: VO1-Y98) und akutem Myokardinfarkt (ICD 10: 

121) im Jahr 2005; Sex Mortality Ratio (SMR): Verh~ltnis der Sterblichkeit je 1 O0 000 M~nner 

zu der je 100 000 Frauen, Werte > 1 zeigen eine Ubersterblichkeit bei M~nnern an [16, 

eigene Berechnungen] 

nerInnen bis zu diesem Alter ist bei den M/innern etwa doppelt so hoch wie 
bei den Frauen (vgl. Abb. 1.1 und Abb. 1.2). Die vorzeitige Sterblichkeit 
der Manner ist vor allem auf verhaltensbedingte Todesursachen wie 
Herzinfarkt, /Jut]ere Ursachen (Unf/ille, Suizid), Lebererkrankungen 
(z.B. Leberzirrhose) und psychische St6rungen (vorwiegend Sucht- 
erkrankungen) zuriickzufiihren [6]. Im mittleren Lebensalter fiillt der 
Geschlechterunterschied (SMR) 1 fiir diese Todesursachen besonders 
deutlich aus, wie hier beispielhaft fiir die Altersgruppe der 40- bis 45- 
J/ihrigen gezeigt (vgl. Abb. 1.3). In den jiingeren Altersgruppen zeigt sich, 
dass M/inner vor allem aufgrund yon Unfiillen und Suiziden versterben 
(/iut~ere Ursachen: ICD 10: V01-Y98). So sind beispielsweise von den 64 
Sterbefiillen pro 100 000 Manner im Alter zwischen 20 und 25 Jahren allei- 
ne 43 Todesf/ille auf/iut~ere Ursachen zuriickzufiihren. Die Sex Mortality 
Ratio weist fiir Manner im Alter zwischen 15 und 35 Jahren je nach 
Altersgruppe eine drei- bis fiinffach erh6hte Sterblichkeit durch Unfiille, 
Suizide und andere/iuf~ere Ursachen aus (vgl. Abb. 1.4). Die Sterblichkeit 
aufgrund eines Suizids ist unter M/innern knapp dreimal h6her als bei 
Frauen, obwohl zwei Drittel aller dokumentierten Suizidversuche von 

1 Die ,,Sex Mortality Ratio" (SMR) gibt das Verh/iltnis der Sterblichkeit je 100 000 
Manner zu der je 100 000 Frauen an. 
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Abb. 1.4. Ubersterblichkeit der M~nner im Alter zwischen 15 und 35 Jahren aufgrund 

~ugerer Ursachen (ICD 10:V01 -Y98); Sex Mortality Ratio (SMR):Verh~ltnis der Sterblichkeit 

je 100 000 M~nner zu der je 100 000 Frauen, Werte > 1 zeigen eine Ubersterblichkeit bei 

M~nnern an [16, eigene Berechnungen] 

Frauen veriibt werden - besonders yon jungen Frauen im Alter zwi- 
schen 15 und 24 Jahren [14]. Der Geschlechterunterschied hinsichtlich 
der Suizidsterblichkeit ist besonders in den Altersgruppen der 20- bis 
25-J~ihrigen sowie bei den 25- bis 30-J/ihrigen eklatant: Die SMR betr~igt 
bei diesen 4,3 bzw. 5,4; in den folgenden Altersgruppen liegt die SMR 
zwischen 2,0 und 3,5, um dann bei den fiber 85-J/ihrigen wieder auf fiber 
4,6 zu steigen [16, eigene Berechnungen]. Da Depressionserkrankungen 
als die Hauptursachen des Suizids gelten, weist dieser Befund m6glicher- 
weise auf ein Defizit hinsichtlich Diagnose, Behandlung und Pr/ivention 
psychischer Erkrankungen bei jungen und hochaltrigen M/innern hin. 

1.1.2 Morbidit~it 

Krankheiten des Herzkreislaufsystems stellen sowohl bei M/innern als 
auch bei Frauen nicht nur die Mufigsten Todesursachen dar, sondern 
pr~igen auch die Krankheitslast der Bev61kerung. Da M~inner etwa dop- 
pelt so Mufig von iscMmischen Herzerkrankungen betroffen sind wie 
Frauen, wurden diese bei Frauen bislang weniger erkannt und behan- 
delt als bei M/innern. Mittlerweile ist bekannt, dass beispielsweise die 
Symptomatik bei einem Herzinfarkt geschlechtsspezifisch ausgepr~igt 
sein kann [3, 14], was fiir eine geschlechtersensible Betrachtung auch 
anderer Erkrankungen spricht. Obwohl das Ausmafl an Herz- und Kreis- 
lauferkrankungen innerhalb der Gesamtbev61kerung seit 1990 leicht ab- 
genommen hat, zeigt sich bei 25- bis 45-j~ihrigen Frauen eine Steigerung 
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der Neuerkrankungsrate des Herzinfarktes, was in erster Linie auf den 
erh6hten und frtiher einsetzenden Tabakkonsum bei Frauen zuriickge- 
ftihrt wird [14]. 

Glficklicherweise haben sich die Oberlebensraten bei Krebserkran- 
kungen innerhalb der letzten 20 ]ahre erh6ht, aber die Inzidenzen von 
Krebserkrankungen steigen an, was in erster Linie mit einer frtiheren 
Diagnostik und dem zunehmendem Lebensalter innerhalb der Gesamt- 
bev61kerung erkl~irt wird. Von den Krebserkrankungen sind M~inner et- 
was h~iufiger betroffen als Frauen - so liegt die Neuerkrankungsrate der 
m~innlichen Bev61kerung derzeit bei 452 F/illen pro 100 000 Einwohner, 
bei den Frauen sind es 335 F/ille pro 100000 Einwohnerinnen. 
Darmkrebs ist sowohl bei M~innern als auch bei Frauen die zweith~iu- 
figste Krebserkrankung, w~ihrend Prostata- und Brustkrebs als typische 
geschlechtsspezifische Erkrankungen jeweils Rang eins bei dem entspre- 
chenden Geschlecht einnehmen. Der Lungenkrebs stellt wiederum bei 
beiden Geschlechtern das dritth/iufigste Krebsleiden dar, wobei dreimal 
so viele M~inner wie Frauen erkranken - allerdings zeichnet sich seit 
1990 eine sinkende Rate der Neuerkrankungen bei M~innern und eine 
Steigerung bei Frauen ab. Betroffen sind davon vor allem die unter 50- 
j~ihrigen Frauen, was auf deren gesteigerten Zigarettenkonsum zur/ickzu- 
f/ihren ist. Aufgrund des sich angleichenden Tabakkonsums yon Frauen 
und M~innern (mittlerweile liegt die RaucherInnenrate bei ]ugendlichen 
beiden Geschlechts auf etwa gleich hohem Niveau), ist davon auszuge- 
hen, dass die Inzidenzraten ftir Lungenkrebs bei Frauen weiterhin anstei- 
gen werden [14]. 

Muskel- und Skeletterkrankungen pr~igen ebenso wie die Herz-Kreislauf- 
und Krebserkrankungen das Morbidit~itsgeschehen sowohl bei M~innern 
als auch bei Frauen. Sie verursachen die meisten Arbeitsunfiihigkeitstage 
und bilden bei M~innern den h~iufigsten, bei Frauen den zweith~iufigsten 
Grund ftir eine krankheitsbedingte Frtihberentung. Ein herausragendes 
Symptom bei beiden Geschlechtern stellen Rtickenschmerzen dar, von 
denen in chronischer Auspr~igung 22% aller Frauen und 15% der M~inner 
betroffen sind. Osteoporose (Knochenschwund) als eine der h~iufigsten 
Knochenerkrankungen im Alter betrifft Frauen h~iufiger als M~inner. 
Problematische Folgen des Knochenschwundes sind Frakturen, wobei 
vor allem fiber 70-j~ihrige Frauen deutlich h/iufiger betroffen sind als 
M~inner [14]. 

Die Bedeutung psychischer im Vergleich zu somatischen Erkrankungen 
wurde lange untersch~itzt. Mit Blick auf die krankheitsspezifischen Aus- 
wertungen der AU-Daten verschiedener Krankenkassen zeigt sich, dass 
trotz insgesamt sinkender Krankheitstage diejenigen aufgrund psychi- 
scher Erkrankungen ansteigen und gemeinsam mit Muskel- und Ske- 
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letterkrankungen, Unfiillen sowie Erkrankungen des Atmungs- und 
Herz-Kreislauf-Systems das Fehlzeitengeschehen dominieren. Geschlech- 
terunterschiede zeigen sich sowohl auf quantitativer als auch auf quali- 
tativer Ebene. Bei Frauen stellen psychische St6rungen mit einem Anteil 
zwischen 10% und 14% die dritth/iufigste Diagnosegruppe dar, w/ih- 
rend diese bei den M/innern mit einem Anteil zwischen 6% und 11% je 
nach Krankenkasse an vierter bis sechster Stelle liegen. Innerhalb des 
Spektrums psychischer Erkrankungen zeigt sich, dass Depressionen und 
Angstst6rungen wesentlich h~iufiger bei Frauen und Suchterkrankungen 
bzw. St6rungen durch psychotrope Substanzen h/iufiger bei M/innern 
diagnostiziert werden [9]. Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 doku- 
mentiert eine 12-Monatspr/ivalenz fiir depressive Erkrankungen bei 15% 
der Frauen und 8% der M/inner, w/ihrend der Geschlechterunterschied 
bei den Angstst6rungen mit einer Betroffenheit von etwa 19% bei Frauen 
und cirka 8% bei M~innern noch deutlicher ausf/illt [14]. Obwohl vor al- 
lem Menschen im mittleren Lebensalter von psychischen Erkrankungen 
betroffen sind, zeigt sich mittlerweile ein deutlicher Anstieg bei den jun- 
gen Altersgruppen: Dies ist anhand der AU-Daten sowie der station/iren 
Krankenhausfiille vor allem fiir junge M~inner unter 20 Jahren sowie fiir 
beide Geschlechter in der Altersgruppe der 20- bis 30-J/ihrigen doku- 
mentiert [9]. 

1.2 Ursachen der Geschlechterunterschiede und geschlechtsspezifische 
Pr~iventionspotenziale 

Die Ursachen der dargestellten Geschlechterunterschiede hinsichtlich 
Lebenserwartung, Mortalit/it und Morbidit/it sind - wenn es sich nicht 
um spezielle Erkrankungen weiblicher und m/innlicher Sexualorgane 
handelt- in erster Linie aufgesundheitsbezogene Verhaltensunterschiede 
zwischen M/innern und Frauen zuriickzufiihren. Biologische Faktoren 
tragen lediglich im Ausmatg von ein bis zwei Jahren zur Erkl/irung der 
h6heren Lebenserwartung der Frauen bei [11]. Dagegen spielen ge- 
sundheitsbezogene Verhaltensweisen, wie der Konsum von Tabak und 
Alkohol, das Ern/ihrungs- und Bewegungsverhalten, die Inanspruch- 
nahme von Pr~iventionsangeboten sowie unterschiedliche Lebens- und 
Arbeitsbedingungen von Frauen und M~innern eine entscheidende Rolle 
bei der Erkl~irung geschlechtsspezifischer Unterschiede [4, 6, 8]. 

1.2.1 Geschlechtsspezifische Verhaltensweisen: Risikofaktoren 

Hinsichtlich der ,,klassischen" Risikofaktoren Tabak- und Alkoholkonsum 
sowie Ubergewicht zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede, die 
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nicht auf biologische sondern verhaltensbezogene Ursachen zuriickzu- 
f/ihren sind. Rauchen gilt als einer der bedeutendsten Risikofaktoren, der 
vor allem mit der Entstehung von Herz- und Kreislauferkrankungen sowie 
Krebserkrankungen der Atemwege in Zusammenhang gebracht wird. Da 
bislang wesentlich mehr M~inner als Frauen geraucht haben, treten ent- 
sprechende Erkrankungen bei M~innern auch h~iufiger auf. Mittlerweile 
n~ihert sich der Anteil an Frauen, die regelm~iigig rauchen, dem Niveau der 
M~inner an (insbesondere in j/ingeren Altersgruppen). Es ist davon aus- 
zugehen, dass sich die Geschlechterunterschiede bei den entsprechenden 
Erkrankungen und Todesursachen verringern werden. Dennoch liegt ge- 
m~iig des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 der Anteil der M~inner, 
die t~iglich rauchen, mit rund 29% um etwa sieben Prozentpunkte h6- 
her als bei den Frauen, und der Anteil an Nie-Raucherinnen betr~igt 
knapp 50%, w~ihrend unter den M~innern lediglich knapp ein Drittel nie 
geraucht hat [14]. In Deutschland hat der Tabakkonsum bei M~innern 
seit Mitte der 1980er Jahre leicht abgenommen, w~ihrend er bei den 
Frauen deutlich angestiegen ist. Matgnahmen zur Pr~ivention sowie zur 
Reduktion des Konsums scheinen daher zwar bei M~innern, nicht aber bei 
Frauen ihre Wirkung zu entfalten. Da sich Frauen und M~inner in ihrer 
Motivation zum Tabakkonsum und im Rauchverhalten sowie hinsichtlich 
der H/irden mit dem Rauchen aufzuh6ren unterscheiden, spricht dies 
fiir eine Entwicklung geschlechtersensibler Pr~iventionsans~itze. So rau- 
chen Frauen eher in Stresssituationen als M~inner und greifen mehr zu 
so genannten ,,leichten" Zigaretten, die allerdings tiefer inhaliert werden, 
was das Risiko for eine bestimmte - prognostisch besonders ungiinstige 
- Lungenkrebsform steigert; dar/iber hinaus stellt f/ir Frauen eine ver- 
mutete Gewichtszunahme eine bedeutsame H/irde dar, wenn es darum 
geht, mit dem Rauchen aufzuh6ren [12]. Eine Ber/icksichtigung dieser 
Aspekte bei der Entwicklung wirkungsvoller Pr~iventionsans~itze sowie 
eine verst~irkte Ansprache junger Frauen liegen auf der Hand. 

Beim Konsum von Alkohol in gesundheitsriskantem Ausmatg verhal- 
ten sich M~inner deutlich riskanter als Frauen: Laut Daten des Bundes- 
gesundheitssurvey 1998 konsumierten 16% der Frauen und 31% der 
M~inner Alkohol oberhalb der geschlechtsspezifischen Grenzwerte. Diese 
Geschlechtsunterschiede zeigen sich auch in den j/ingeren Altersgruppen, 
wobei das Ph~inomen des Rauschtrinkens (,,Binge-Drinking") im Jahr 
2004 unter den 16- bis 19-J~ihrigen von 25% der jungen Frauen und 43% 
der jungen M~inner angegeben wurde [14]. )khnlich wie beim Rauchen 
zeigt sich auch hier eine ,,nachholende" Entwicklung bei den jungen Frau- 
en. Dies gilt es hinsichtlich der Pr~ivention ebenso zu ber/icksichtigen 
wie die Unterschiede im Konsumverhalten (M~inner trinken eher Bier 
und Spirituosen, Frauen eher Wein und Sekt). Dass bei Frauen ein ge- 
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Abb. l.S. Gesundheitsgef~hrdender Alkoholkonsum bei M~nnern und Frauen nach 

sozialer Schicht [14] 

sundheitsriskanter Alkoholkonsum mit steigender Schicht zunimmt, ist 
ein fiberraschender Befund, den es ebenfalls in den Nick zu nehmen gilt 
(vgl. Abb. 1.5). 

Von Ubergewicht als in erster Linie verhaltensbedingtem Risikofaktor, 
der vor allem mit Herz- Kreislauferkrankungen, Typ-2-Diabetes, Gelenk- 
sch~iden und R/ickenbeschwerden in Verbindung gebracht wird, sind 
M/inner Mufiger betroffen als Frauen. Ergebnissen des telefonischen 
Gesundheitssurveys 2003 zufolge sind etwa die H/ilfte der M/inner ab 
18 ]ahren fibergewichtig, weitere 17% adip6s, bei den Frauen sind etwa 
ein Drittel fibergewichtig und 20% adip6s [14]. Die Ursachen ffir (Jber- 
gewicht liegen weniger in biologischen Faktoren, z. B. genetisch beding- 
ten Veranlagungen, sondern sind vorwiegend auf den Lebensstil der 
Betroffenen zurfickzuffihren. So spielt das Ern/ihrungs- und Bewegungs- 
verhalten eine entscheidende Rolle: Eine vielseitige Ern~ihrung mit ei- 
nem hohen Anteil an Obst, Gemfise und Getreideprodukten sowie ein 
sparsamer Verzehr von tierischem Fett und Zucker gilt als gfinstig. Ein 
Vergleich des Ern~ihrungsverhaltens von M/innern und Frauen zeigt, 
dass Frauen sich im Schnitt etwas gesfinder ern~ihren, indem sie mehr 
Gemfise und Obst essen als M~inner [ 14]. Im Hinblick auf die k6rperliche 
Aktivit/it als weiterer wichtiger Faktor zur Vermeidung und Reduktion 
von (Jbergewicht wird der Geschlechterunterschied bislang eher un- 
gfinstig for Frauen bewertet. In bev61kerungsbezogenen Umfragen wird 
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das Bewegungsverhalten iiberwiegend fiber das Ausmatg sportlicher 
Aktivit~iten erfasst. Hierbei zeigt sich, dass Frauen weniger sportlich ak- 
tiv sind als Manner: Knapp 42% der Manner und 33% der Frauen treiben 
zwei oder mehr Stunden in der Woche Sport; der Geschlechterunterschied 
ist im Alter zwischen 18 und 40 Jahren besonders pr~ignant und nimmt 
in den folgenden Altersgruppen ab [14]. Mittlerweile wird davon aus- 
gegangen, dass die Bedeutung von Alltagsaktivitiiten mit ihren positi- 
ven gesundheitlichen Auswirkungen bislang unterschiitzt wurde und 
die Erhebung k6rperlicher Aktivit~it als wichtige gesundheitliche Deter- 
minante einem Gender Bias unterliegt [ 1]. Frauen betreiben zwar weniger 
Sport, bewegen sich aber nicht zwangsliiufig weniger, da sie z. B. - eher 
als Manner - Transportwege zu Futg und mit dem Fahrrad, Haus- und 
Gartenarbeiten sowie Aktivit~iten mit Kindern unternehmen. Angebote 
der Gesundheitsf6rderung und Priivention, die sich auf eine Erh6hung 
k6rperlicher Aktivitiit konzentrieren, miissen demnach dem unterschied- 
lichen Bewegungsverhalten von Frauen und Miinnern Rechnung tragen. 

1.2.2 Geschlechtsspezifische Verhaltensweisen: Inanspruchnahme von 
Pr~iventionsangeboten 

Ein Blick auf die Inanspruchnahme von Priiventionsangeboten der 
Gesetzlichen Krankenversicherungen best~itigt den oben aufgefiihrten 
Geschlechterunterschied: Frauen verhalten sich nicht nur gesundheitlich 
weniger riskant als Manner, sie nehmen auch eher Pr~iventionsangebote 
in Anspruch, welche auf eine Verringerung der typischen Risikofaktoren 
abzielen. Im Jahr 2005 haben etwa 1,2 Millionen Versicherte der gesetz- 
lichen Krankenkassen an entsprechenden Priiventionsangeboten teilge- 
nommen, von denen mehr als drei Viertel Frauen waren. Angebote in 
den Bereichen Bewegung, Ern~ihrung und Stressreduktion werden ganz 
iiberwiegend von Frauen genutzt, wiihrend lediglich Angebote fiir einen 
angemessenen Umgang mit Sucht- und Genussmitteln in etwa geschlech- 
terparit~itisch besetzt sind - wobei diese die mit Abstand kleinste Gruppe 
an TeilnehmerInnen ausmacht (vgl. Tabelle 1.1). 

Obwohl Priiventionsangebote nach w 20 SGB V vor allem sozial benach- 
teiligte Bev61kerungsgruppen erreichen sollen, nehmen diese - beispiels- 
weise Arbeitslose - Matgnahmen der individuellen Primiirpriivention 
deutlich weniger in Anspruch als 6konomisch und sozial besser gestellte 
freiwillig Versicherte. So stellt das Robert-Koch-Institut beispielhaft fiir 
eine gesetzliche Krankenversicherung dar, dass von 1000 freiwillig versi- 
cherten Mitgliedern elf Frauen und fiinf Manner an Kursen der individu- 
ellen Primiirpriivention teilnehmen, wiihrend es unter den Arbeitslosen 
lediglich sieben Frauen und zwei Manner sind [14]. Es zeigt sich, dass 
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Tabelle 1.1. Inanspruchnahme von verschiedenen Pr~ventionsangeboten der Gesetzlichen 
Krankenversicherungen (Leistungen nach w 20, Abs. 1 SGB V) im Jahr 2005 nach Geschlecht [2] 

der Geschlechterunterschied in der sozial schlechter gestellten Gruppe 
deutlich h6her ist als in der Gruppe der freiwillig Versicherten. 

Ebenfalls im Rahmen vonw 20 des Fiinften Sozialgesetzbuches werden 
von den gesetzlichen Krankenkassen neben der individueUen Prim~irpr~i- 
vention Maflnahmen der betrieblichen Gesundheitsf6rderung angebo- 
ten. Im Jahr 2004 wurden damit etwa 670 000 Arbeitnehmerlnnen er- 
reicht. Im Mittelpunkt der betrieblichen Gesundheitsf6rderung steht das 
verarbeitende Gewerbe, in welchem tiberwiegend M~inner bescMftigt 
sind. Somit ergibt sich, dass die Angebote vorwiegend an M/inner ge- 
richtet sind und vor allem auf eine Reduktion k6rperlicher Belastungen 
am Arbeitsplatz fokussieren. Weniger als 13% der Unternehmen stellten 
typische Frauenarbeitspl~itze mit einem Frauenanteil von fiber 75% dar 
[14]. Maflnahmen der betrieblichen Gesundheitsf6rderung sind m6gli- 
cherweise ein guter Ansatz, um M~inner mit pr~iventiven Angeboten zu 
erreichen. Allerdings ist kritisch zu hinterfragen, inwieweit die Angebote 
in ihrer vermeintlich geschlechtsneutralen Ausrichtung sowohl Frauen 
als auch M~innern gerecht werden k6nnen. Da der Anteil an Frauen unter 
den Erwerbst~itigen in den letzten Jahren deutlich gestiegen ist und wei- 
ter ansteigen wird (vgl. Beitrag Dressel in diesem Band), sollten Betriebe 
dieser Entwicklung im Hinblick auf gesundheitsbezogene Maflnahmen 
Rechnung tragen. Dass Frauen in ihrem Engagement bei der individu- 
ellen Prim~irpr/ivention deutlich fiberwiegen, muss nicht bedeuten, dass 
sie bei betrieblichen Pr~iventionsans~itzen vernachl~issigt werden k6nnen 
und damit Gesundheitsf6rderung und Pr~ivention fiir Frauen eine indi- 
viduelle und fiir M~inner eine betriebliche Angelegenheit wird. Vielmehr 
sollten die Ansprache und Zugangswege sowie die Ausgestaltung der 
Angebote fiir jedes Geschlecht iiberprtift und so gestaltet werden, dass 
Frauen und M~inner gleichberechtigte Gesundheitschancen im Sinne von 
Gender Mainstreaming (s. u.) geboten werden k6nnen. 
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1.3 Konsequenzen f~ir geschlechtergerechte Priivention und 
Gesundheitsftirderung 

Dass sich Frauen und M~inner in Gesundheit und gesundheitsrelevantem 
Verhalten unterscheiden, geh6rt mittlerweile zum gesundheitspolitischen 
Allgemeinwissen. Mit dem Madrid Statement der WHO ,,Mainstreaming 
Gender Equity in Health" aus dem Jahr 2001 ist Gender Mainstreaming 
auch in der Gesundheitspolitik angekommen [17]. Die WHO empfiehlt 
allen Mitgliedsl~indern, Gender Mainstreaming als SchRisselstrategie 
zur Erlangung gesundheitlicher Chancengleichheit der Geschlechter 
umzusetzen. Auch die Bundesregierung hat sich zur Etablierung die- 
ses Ansatzes verpflichtet und in vielen Bereichen, wie z. B. der Gesund- 
heitsberichterstattung des Bundes, lassen sich ernsthafte Bemiihungen 
der Umsetzung erkennen [10]. Was aber meint Gender Mainstreaming? 
Gender Mainstreaming wurde ursprtinglich im Kontext der Entwick- 
lungszusammenarbeit erarbeitet und hatte zun~ichst das Ziel, die Wert- 
vorstellungen und die sozialen Lebensbedingungen von Frauen st~irker 
zu ber~cksichtigen. Auf der 4. Weltfrauenkonferenz 1995 in Beijing wur- 
de Gender Mainstreaming als zentrale Strategie verabschiedet und ist 
seitdem zum internationalen Schliisselbegriff fiir die Gleichstellung der 
Geschlechter avanciert [7]. 

Der Begriff Gender Mainstreaming setzt sich aus zwei Komponenten 
zusammen: Gender bezieht sich aufdas soziale Geschlecht, auf die Lebens- 
bedingungen von Frauen und M~innern, aufgeschlechtsspezifische Rollen- 
zuschreibungen, Werte, Macht und Einfluss. Er ist als Gegenbegriff zum 
biologischen Geschlecht (,,sex") gemeint, der auf die unterschiedliche 
biologische Ausstattung von Frauen und M~innern Bezug nimmt. Die 
Differenzierung zwischen dem biologischen und sozialen Geschlecht, 
sex und gender, die in den 1980er Jahren in der Frauenbewegung erar- 
beitet wurde, macht deutlich, dass es zwar biologische Unterschiede zwi- 
schen den Geschlechtern gibt, dass an diese Unterschiede aber spezifi- 
sche Rollenerwartungen gekniipft werden, die fiir die Positionierung von 
Frauen und M~innern in der Gesellschaft wesentlich bedeutsamer sind. 
Mainstreaming bringt zum Ausdruck, dass eine Thematik, die bislang 
allenfalls am Rande betrachtet wurde, nun in das Zentrum geriickt wird, 
in den ,,Hauptstrom" einflietgen soll. 

Das Konzept Gender Mainstreaming hat sich mittlerweile von ei- 
nem Blick auf die Benachteiligung von Frauen gel6st und nimmt bei- 
de Geschlechter sowie das Verh~iltnis der Geschlechter zueinander in 
den Blick. Es ist damit nicht ,,alter Frauenforschungswein in neuen 
Gender-Schl~iuchen", sondern gerade die Erweiterung der Perspektive 
auf beide Geschlechter macht deutlich, dass bei einer Anwendung ei- 
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nes vermeintlich geschlechtsneutralen Menschenmodells weder den 
Gesundheitsbedfirfnissen von Frauen, noch jenen von M~innern ange- 
messen Rechnung getragen wird. Gender Mainstreaming verfolgt des- 
halb nicht nur das Ziel, einen Beitrag zur Durchsetzung gesundheitlicher 
Chancengleichheit zu leisten (mit dem Ziel, dass alle Menschen ange- 
messene Chancen haben, ihre Gesundheitspotenziale auszusch6pfen und 
nicht, wie Mufig missverstanden, den gleichen Gesundheitszustand zu 
erreichen, vgl. [5]), sondern es geht auch um eine Qualit~itsverbesserung 
im Gesundheitssystem in allen Phasen der gesundheitlichen Versorgung 
einschliesslich der Pr~ivention und Gesundheitsf6rderung. In Zeiten knap- 
per finanzieller und personeller Ressourcen kommt dem zweiten Aspekt 
wachsende Bedeutung zu. Wird bei gesundheitsbezogenen Interventionen 
(Prevention, Therapie, Rehabilitation, Pflege) das Geschlecht nicht be- 
riicksichtigt, sind viele Maflnahmen nicht zielgruppenspezifisch genug, 
um eine grofle Wirkung zu zeigen. Ffir viele Versorgungsbereiche l~isst 
sich zeigen, dass die Orientierung an einem vermeintlich geschlechts- 
neutralen Versorgungsmodell weder den Bediirfnissen von Frauen, noch 
den Bediirfnissen von M~innern angemessen Rechnung getragen wird. So 
zeigen Studien im Bereich der Suchtpr~ivention, dass von den Angeboten 
schulischer Suchtpr~ivention in der Regel jene Gruppen am wenigsten 
profitieren, die sie am meisten n6tig haben, z. B. sozial schlecht integrier- 
te Jungen. In der Behandlung eines Herzinfarktes zeigt sich Umgekehrtes: 
Herzinfarkte bei Frauen werden Mufig zu sp~it erkannt, weil diese nicht 
immer mit den fiir M~innern typischen Symptomen einhergehen. Das ge- 
schlechtsneutrale Behandlungsmodell ignoriert, dass sich die Symptome 
eines Herzinfarktes bei M~innern und Frauen unterscheiden k6nnen 
und folglich auch die Konsequenzen eines Herzinfarktes bei Frauen und 
M~innern unterschiedlich sind (ausffihrlicher z. B. in [7]). 

Im Themenfeld Gesundheit geht es bei der Etablierung von Gender 
Mainstreaming um die Herstellung vertikaler und horizontaler Chancen- 
gleichheit. Mit horizontaler Chancengleichheit ist gemeint, dass dort, 
wo Frauen und M~inner die gleichen Gesundheitsbedfirfnisse haben, sie 
auch die gleichen Gesundheitsleistungen erhalten sollen. Zum anderen 
soil vertikale Chancengleichheit hergestellt werden: Dort, wo Frauen und 
M~inner unterschiedliche Gesundheitsbedfirfnisse haben, sollen sie auch 
unterschiedliche Gesundheitsleistungen erhalten [13]. Die Umsetzung 
des Gender-Mainstreaming-Prinzips spielt in allen Etappen des Public 
Health Action Cycles [15] eine bedeutende Rolle (vgl. Abb. 1.6). Bei 
der Problemdefinition geht es darum, die vorhandenen Daten gen- 
dersensibel zu interpretieren, um Hinweise auf geschlechtsspezifische 
Interventionsbedarfe zu erhalten. Gendersensibel meint in diesem 
Zusammenhang, dass es nicht nur darauf ankommt, die Daten geschlech- 
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Abb. 1.6. Public Health Action Cycle [15] 

tervergleichend aufzubereiten, sondern diese auch vor dem Hintergrund 
geschlechtsspezifischer Lebensbedingungen und anderer psychosozialer 
Einflussfaktoren zu interpretieren. Dies bedeutet beispielsweise, in be- 
trieblichen Gesundheitsberichten auch Hintergrundinformationen (z. B. 
zur Geschlechterstruktur in einzelnen Betriebsbereichen, zu Arbeits- 
zeitmodellen etc.) zu erheben und bei der Interpretation von Geschlechts- 
unterschieden zu beriicksichtigen. Auch bei der Ableitung von Strategien 
kommt es darauf an, diese gegebenenfalls je nach Zielgruppe zu differen- 
zieren bzw. geschlechtsspezifische Strategien zu entwickeln. Bedeutsam 
ist hier auch die Kenntnis der theoretischen Grundlagenliteratur zu dem 
jeweiligen Interventionsbereich, die Hinweise darauf gibt, in welchen 
Bereichen das Geschlecht eine Rolle spielt. So zeigen die Erfahrungen 
mit Tabakpr~iventionsprojekten f/~r Jugendliche, dass sie erst dann 

Erfolg versprechend sind, wenn geschlechtsspezifische Konsummotive 
berficksichtigt werden. W~ihrend junge Frauen die Zigarette h~iufig 
zur Gewichtsstabilisierung oder -reduktion einsetzen (und das Nicht- 
Thematisieren des Zusammenhangs zwischen Gewicht und Rauchen 
einen Misserfolg wahrscheinlich macht), ist bei jungen M~innern star- 
ker die k6rperliche bzw. sportliche Leistungsfiihigkeit ein wichtiger 
Ankn~pfungspunkt fiir die Interventionen. In der Phase der Umsetzung 
kommt es darauf an zu priifen, ob die gew/ihlten Methoden und 
Zugangswege fiir Frauen und M/inner gleichermatgen geeignet sind. So 
muss bei der Etablierung betriebsbezogener Bewegungsangebote/iber- 
priift werden, ob nicht Personen ausgeschlossen werden, die fiber ein 
eingeschr~inktes Zeitbudget verfiigen, weil sie autgerhalb der Arbeitszeit 
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Kinder betreuen oder Angeh6rige pflegen. Auch kann es sinnvoll sein, 
Gesundheitszirkel geschlechtshomogen zu besetzen, um geschlechtsspe- 
zifische Arbeitsbelastungen bzw. Belastungen, die sich aus der Vereinbar- 
keitsproblematik von Arbeit und Familie ergeben, thematisieren zu k6n- 
nen. 2 Und schliefllich muss die Evaluation geschlechtersensibel erfolgen, 
um eine geschlechterdifferenzierende Wirkung erfassen zu k6nnen. 

Die Beriicksichtigung der Kategorie Geschlecht und die Umsetzung 
des Gender-Mainstreaming-Ansatzes mag zun~ichst nach einer Mehr- 
belastung aussehen, die nur dann zu leisten ist, wenn zus/itzliche 
Ressourcen zur Verfiigung stehen. Die Erfahrung, z. B. in der Stiftung Ge- 
sundheitsf6rderung Schweiz, die fiir eines der Schwerpunktprogramme 
eine geschlechtersensible Projektentwicklung einfordert, zeigt aber, 
dass mit der Beriicksichtigung des Geschlechts eine Erh6hung der Qua- 
lit~it von Projekten einhergeht. Mit Gender Mainstreaming erfolgt eine 
Sensibilisierung fiir die Spezifizierung der Zielgruppe, wobei das Ge- 
schlecht eine unter mehreren Variablen sozialer Differenzierung darstellt, 
die es bei der Planung und Umsetzung zu beriicksichtigen gilt - so sind 
auch das Alter und die soziale Schicht von Bedeutung. Damit wird die 
Passgenauigkeit von Projekten erh6ht und deren Effizienz kann gestei- 
gert werden. Mit Gender Mainstreaming kann es gelingen, die vorhande- 
nen Mittel gezielter einzusetzen, weil die Wahrscheinlichkeit erh6ht wird, 
dass die Strategien und die Methodik der Zielgruppe entsprechend deft- 
niert und umgesetzt werden. Fiir die Gesundheitsf6rderung im Betrieb ist 
dariiber hinaus eine gendersensible Kenntnis des Settings zentral: Wie ist 
die Geschlechterverteilung an den einzelnen Arbeitspl/itzen bzw. in den 
Betriebsbereichen? Gibt es typische Frauen- bzw. M~innerarbeitspl~itze? 
Welche Belastungen und Ressourcen erleben Manner und Frauen an ihren 
Arbeitspl/itzen? 3 Das Konzept des Gender Mainstreamings stellt demnach 
ein effektives Instrument dar, um die jeweiligen Bedarfe von Frauen und 
M/innern hinsichtlich Gesundheitsf6rderung und Pr/ivention zu eruie- 
ren sowie die Planung und Umsetzung entsprechender Maflnahmen gen- 
dersensibel zu gestalten [7]. In der betrieblichen Gesundheitsf6rderung 
dient Gender Mainstreaming damit zum einen der Durchsetzung ge- 
sundheitlicher Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern und 
tr/igt zum anderen zu einer Verbesserung der Qualit/it entsprechender 
Angebote bei. Daher kann die Umsetzung einer geschlechtergerechten 
Gesundheitsf6rderung und Pr~ivention sowohl fiir die Tr/iger der betrieb- 

2 s. dazu auch die Beitr/ige von Ritter/Elsigan/Kittel und Pieck in diesem Band. 
3 s. dazu die Beitr/ige von Beermann/Brenscheidt/Siefer, Dressel und Kuhn in die- 
sem Band. 
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lichen Gesundhei tsf6rderung sowie fiir die Betriebe und Unte rnehmen  
als auch fiir die Arbe i tnehmerInnen  einen attraktiven Zugewinn bieten. 
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