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Stand und Perspektiven einer geschlechter-
sensiblen Gesundheitsberichterstattung

C. Lange, T. Lampert

Geschlechtersensible Gesundheitsberichterstattung beschreibt die gesundheitliche Lage von Frauen und Ménnern und schliefSt sowohl frauen-
und méannerspezifische Betrachtungen als auch systematische Geschlechtervergleiche ein. Unter Berticksichtigung der sozialen Konstruktion von
Geschlechtsidentitdten und der Art der Beziehungen zwischen Ménnern und Frauen sollen gesundheitliche Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern identifiziert und soweit wie méglich erkldrt werden. Ausgehend von einem Uberblick zu bisher veréffentlichten geschlechtsspezifi-
schen und geschlechtervergleichenden Gesundheitsberichten werden die methodische Herangehensweise und praktische Umsetzung eines
geschlechtersensiblen Zugangs in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes vorgestellt.

Gender sensitive health monitoring describes the health situation of women and men, including women and men specific analyses as well as
systematic gender comparisons. In order to identify and explain health-related gender differences, social constructions of gender roles and
the different types of relationships between men and women should be considered. Starting with an overview of gender specific and gender
comparative health reports published until now, the method and implementation of a gender sensitive perspective within the health monitoring

at federal level is discussed. BLICKPUNKT Der MANN 2003; 1 (3): 20-5.

ln Deutschland haben Frauen bei Geburt gegenwartig
eine um sechs Jahre hohere Lebenserwartung als
Méinner. Die Ubersterblichkeit der Manner ist zum ei-
nen durch eine héhere Sduglingssterblichkeit bedingt,
zum anderen durch vorzeitige Sterbefdlle infolge von
Krankheiten und Verletzungen, die sich mit gesund-
heitsschddigenden Verhaltensmustern in Verbindung
bringen lassen, wie Herzinfarkt, Leberzirrhose, Lun-
genkrebs, Arbeits- und Verkehrsunfille. Die hohere
Lebenserwartung der Frauen relativiert sich allerdings,
wenn beriicksichtigt wird, daf8 die zusdtzlichen Lebens-
jahre oftmals mit gesundheitlichen Einschrankungen
verbunden sind. Insbesondere psychosomatische Be-
schwerden und psychische Stérungen, aber auch viele
nicht lebensbedrohliche korperliche Erkrankungen
kommen bei Frauen hdufiger vor als bei Mannern.
Werden nur die bei guter Gesundheit verbrachten Le-
bensjahre beriicksichtigt, fillt die Geschlechterdiffe-
renz in der Lebenserwartung deutlich geringer aus [1].

Angesichts des breiten Spektrums von Gesund-
heitsunterschieden zwischen Frauen und Mdnnern be-
darf es einer geschlechtersensiblen Gesundheitsbe-
richterstattung auf der Basis zuverldssiger und valider
Daten. Geschlechtersensibilitit bezeichnet dabei
Sicht- und Darstellungsweisen, die der sozialen und
gesundheitlichen Lage beider Geschlechter angemes-
sen sind [2]. Dies schliefit sowohl frauen- und manner-
spezifische Betrachtungen, die sich auf die Belange
und Bedirfnisse eines Geschlechts beziehen, als auch
systematische Geschlechtervergleiche, die Unterschie-
de wie Gemeinsamkeiten zwischen Frauen und Man-
nern herausarbeiten, ein.

Ausgehend von einer kurzen Ubersicht iber die bis-
her vorgelegten Frauen-, Manner- und geschlechter-
vergleichenden Gesundheitsberichte werden nachfol-
gend die Voraussetzungen und Grundlagen einer
geschlechtersensiblen  Gesundheitsberichterstattung
beschrieben. Abschliefend wird die Umsetzung einer
geschlechtersensiblen Gesundheitsberichterstattung in
der ,Gesundheitsberichterstattung des Bundes”, wel-
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che vom Robert Koch-Institut zusammen mit dem Sta-
tistischen Bundesamt durchgefihrt wird, dargestellt.

Berichte zur gesundheitlichen Lage von Frauen

In enger Anlehnung an die sozialwissenschaftliche
Geschlechterforschung und die Frauengesundheits-
bewegung hat sich in Deutschland eine Frauenge-
sundheitsforschung entwickelt, die mittlerweile an den
Hochschulen und innerhalb der einschldgigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften gut institutionalisiert
ist. Im Mittelpunkt der Frauengesundheitsforschung
standen zundchst vor allem Fragen der reproduktiven
Gesundheit, die auch kritische Auseinandersetzungen
mit modernen Reproduktionstechnologien und der
Hormonsubstitution einschlossen, sowie das einseitig
am mannlichen Patienten ausgerichtete Medizin- und
Gesundheitssystem und die daraus resultierende struk-
turelle Benachteiligung und Ungleichbehandlung von
Frauen. Spdter erweiterte sich das Themenspektrum
auf die Arbeits- und Lebensbedingungen sowie das
Gesundheitsverhalten, wobei das gesellschaftliche
Geschlechterverhiltnis und die Ungleichheit zwischen
Frauen und Mannern die mafgeblichen Untersu-
chungs- und Deutungsschemata vorgaben. Nach der
Wiedervereinigung und durch die Férderung der seit
Ende der 80er Jahre eingerichteten Public-Health-
Forschungsverblinde hat sich der Blickwinkel der
Frauengesundheitsforschung weiter gedffnet, was sich
sowohl mit einer gréBeren Themenvielfalt als auch mit
einer starkeren Ausrichtung an Konzeptionen der Pra-
vention und Gesundheitsforderung belegen 1alt [3, 4].

Diese Entwicklung spiegelt sich auch in der Bericht-
erstattung zur Frauengesundheit wider, die maligeblich
durch engagierte Gruppen innerhalb der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) angestofen wurde. Nach-
dem die World Health Assembly im Jahr 1992 eine
umfassende Berichterstattung zur gesundheitlichen
Situation von Frauen gefordert hatte, rief das WHO
Regionalbiiro fiir Europa die Initiative ,Investing in
Women'’s Health” ins Leben. Alle Mitgliedstaaten soll-
ten die aus ihrer Sicht vordringlichen Problemstellun-
gen (,focal points”) formulieren und mittelfristig einen
Frauengesundheitsbericht erstellen. Fir die Berichte
wurden Richtlinien und ein Indikatorenkatalog vorge-
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schlagen, um die Vergleichbarkeit zwischen den Mit-
gliedsstaaten zu gewdbhrleisten (,Guidelines for the
Women’s Health Profile”). Erste Ergebnisse aus den
Mitgliedstaaten wurden in dem 1995 publizierten Be-
richt ,Highlights on Women’s Health in Europe” dar-
gestellt [5]. Ein noch breiteres Themenspektrum wird
durch den Bericht ,Die gesundheitliche Situation der
Frauen in der Europdischen Gemeinschaft” abgedeckt,
der 1997 von der Europdischen Kommission herausge-
geben wurde. Auf der Grundlage von Daten der WHO
(,Health for All”-Datenbank), des Statistischen Amtes
der Europdischen Gemeinschaft (Eurostat) und der Euro-
barometer-Umfrage aus dem Jahr 1996 erschlief3t sich
ein umfassender Uberblick ber Gesundheitsstatus,
Gesundheitsverhalten und Gesundheitsversorgung von
Frauen im europdischen Vergleich [6].

In Deutschland wurden die ersten Frauengesund-
heitsberichte Mitte der 90er Jahre auf kommunaler
oder regionaler Ebene erstellt. Sie unterscheiden sich
hinsichtlich der Vielfalt der verwendeten Daten, der
Einbindung in ein politisches Gesamtkonzept und der
thematischen Struktur. Die meisten Berichte konzen-
trierten sich auf spezifische Problemlagen von Frauen.
Beispiele sind der ,Frauengesundheitsbericht Bremen
2001“ [7], der den Fokus auf Frauen in Gesundheits-
berufen und als pflegende Angehdrige richtet, sowie
der Bericht ,FrauenGesundheit: Zur gesundheitlichen
Situation der Frauen in Baden-Wiirttemberg 2000” mit
einem Schwerpunkt auf spezifischen Belastungen von
Frauen in verschiedenen Lebensaltern [8]. Zum Ver-
gleich und zur Einordnung der Ergebnisse wurden ge-
sundheitsbezogene Daten flir Mdnner oder flir Frauen
aus anderen Regionen herangezogen.

Eine umfassende Darstellung auf der Grundlage
von bundesweit reprasentativen Daten leistete erst der
,Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in
Deutschland”, der im Jahr 2001 vom Bundesministeri-
um fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF))
herausgegeben wurde [9]. In zehn Kapiteln werden
ausgewdhlte soziodemographische und soziodkono-
mische Indikatoren, der Gesundheitsstatus anhand
spezifischer Krankheitsbilder, gesundheitshezogene
Lebensweisen, Gewalt im Geschlechterverhaltnis, re-
produktive Gesundheit, Arbeit und Gesundheit, Ge-
sundheit im mittleren Lebensalter, besondere soziale
und gesundheitliche Lebenslagen von Frauen sowie
frauenzentrierte Ansdtze in der Gesundheitsforderung
und der gesundheitlichen Versorgung beschrieben.
Der Indikatorenkatalog der WHO diente als Ausgangs-
punkt, wurde aber in Richtung auf eine lebensweltbe-
zogene, die spezifischen Belastungen und Ressourcen
von Frauen in verschiedenen Lebenskontexten be-
riicksichtigende Berichterstattung erweitert.

Forderung nach
Mannergesundheitsberichten

Seit Erscheinen der Frauengesundheitsberichte weisen
Ménnergesundheitsforscher auf die Defizite einer Be-
richterstattung Giber Mdnnergesundheit hin und setzen
sich fir die Erstellung von Mannergesundheitsberichten
ein. Der Erfolg und die offentliche Aufmerksamkeit,
die den Frauengesundheitsberichten zuteil wurde, ver-
deutlichen, welcher Erkenntnisgewinn mit einem ge-

schlechtsspezifischen Zugang verbunden sein kann.
Ménnergesundheitsberichte sollen auf spezifische Ge-
sundheitsprobleme von Mannern hinweisen, die sich
durch korperliche, psychische und soziale Anforde-
rungen des taglichen Lebens ergeben. In empirischen
Studien werden besonders Belastungen der Arbeits-
welt und gesundheitsriskante Verhaltensmuster als
Gefahrdungen der Mdnnergesundheit erkannt [10, 11].
Die Voraussetzungen fiir eine mdnnerorientierte Ge-
sundheitsberichterstattung sind allerdings ungtinstiger,
weil eine Mdnnergesundheitsforschung in Deutsch-
land bislang kaum entwickelt ist. Zwar nimmt die Zahl
der Publikationen zu mannerspezifischen Gesund-
heitsthemen kontinuierlich zu, doch ergeben diese
kein klar umrissenes Bild von dem, was die Mdnnerge-
sundheitsforschung leisten kann und will. Auch an den
Universitaten und innerhalb wissenschaftlicher Fach-
gesellschaften ist sie fast nicht reprasentiert.

Um Aktivitdten und Interessen zu vernetzen und
die Notwendigkeit einer mdnnerspezifischen Gesund-
heitsberichterstattung nachhaltig zu unterstreichen,
wurde im Jahr 2001 der , Initiativkreis Mdnnergesund-
heitsbericht” gegriindet. Als zentrale Zielsetzung wur-
de die Erstellung eines bundesweiten Médnnergesund-
heitsberichtes als umfassende Bestandsaufnahme und
Zwischenschritt in Richtung auf eine geschlechterdif-
ferenzierte Gesundheitsberichterstattung formuliert.
Bislang ist allerdings offen, ob und unter welchen Rah-
menbedingungen ein solcher Bericht realisiert werden
konnte.

Der Wiener Mannergesundheitsbericht aus dem
Jahr 1999 bleibt somit vorerst der einzige im deutsch-
sprachigen Raum erschienene Gesundheitsbericht, der
sich ausschlieRlich mit der Gesundheit von Mdnnern
beschéftigt [12]. Dieser thematisch breit angelegte Be-
richt umfal8t unter anderem Beschreibungen und Dar-
stellungen zur sozio6konomischen Situation, Gesund-
heitsstatus und Lebenserwartung, Auswirkung der
Erwerbsarbeit auf die Gesundheit, gesundheitsbezoge-
ne Lebensweise und Gesundheitsversorgung. Er unter-
streicht die Notwendigkeit einer starkeren Beriicksich-
tigung der gesundheitlichen Belange und Beddirfnisse
von Mdnnern. Dall die Medizin und Gesundheitsfor-
schung bis heute durch den mannlichen Blick domi-
niert wird, steht dazu nicht im Widerspruch: ,Durch
den impliziten Androzentrismus, also die Annahme
einer mannlichen Sichtweise als Standard fiir Studien-
ergebnisse, methodische Anlage und Interpretation,
entsteht noch keine Mannergesundheitsforschung, die
die spezifischen Gesundheitsprobleme von Méannern
profiliert herausarbeitet” [13].

Geschlechtervergleichende
Gesundheitsberichte

Die bisherigen empirischen Forschungen und Gesund-
heitsberichte belegen sowohl fiir Frauen als auch fir
Ménner gesundheitliche Nachteile und Fehlbehandlun-
gen. Aufdecken lassen sich diese nur durch geschlech-
tervergleichende Betrachtungen, unter Beriicksichti-
gung spezifischer Belange und Bediirfnisse von Frauen
und Médnnern. Dabei sollten die soziale Konstruktion
von Geschlechtsidentititen und die Art der Beziehun-
gen zwischen Frauen und Mannern einbezogen wer-
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den. Alle Forschungs- und Versorgungsbereiche sollten
daher unter der Frage betrachtet werden, welche Un-
gleich- und Fehlbehandlungen fiir Frauen und Manner
damit verbunden sind und wie eine bedarfsgerechte
Versorgung flr Frauen und Mdnner gewdhrleistet wer-
den kann [14].

Diese Anderung des Blickwinkels von der Frauen-
gesundheitsforschung hin zu einer geschlechtsspezifi-
schen Gesundheitsforschung spiegelt sich auch in der
Erarbeitung geschlechtervergleichender Gesundheits-
berichte wider. Erstmals wird im Landesgesundheits-
bericht 2000 fiir Nordrhein-Westfalen aus geschlechts-
spezifischer Perspektive (iber die Gesundheit von
Frauen und Médnnern berichtet [15]. Die gemeinsame
Darstellung der gesundheitlichen Lage von Frauen
und Mannern erlaubt die Identifizierung von gesund-
heitlichen Unterschieden zwischen den Geschlech-
tern und ermoglicht die Analyse der unterschiedlichen
Versorgungsbeddirfnisse. Dieser Bericht mit Modell-
charakter soll die Moglichkeiten und Wirksamkeit einer
geschlechtsbezogenen Gesundheitsberichterstattung
aufzeigen. Das Land Brandenburg hat unldngst eben-
falls einen Bericht zur Gesundheit von Frauen und
Ménnern herausgegeben [16]. Auf kommunaler Ebene
liegt aus Miinchen ein Bericht zur Gesundheit von
Frauen und Mdnnern verschiedener Lebensaltersstu-
fen vor [17].

Grundlagen einer geschlechtersensiblen
Gesundheitsberichterstattung

Zu den Grundvoraussetzungen einer geschlechtersensi-
blen Gesundheitsberichterstattung zahlt die Verfiigbar-
keit von zuverldssigen und validen Daten, die sowohl
frauen- und mannerspezifische, als auch geschlechter-
vergleichende Betrachtungen ermdéglichen. Diese Vor-
aussetzung ist nicht fiir alle relevanten Themenberei-
che erfiillt, so dafs die Ermittlung und Schliefung von
Datenliicken eine vordringliche Aufgabe bleibt. Eine
relativ gute Datenbasis ist durch die Todesursachensta-
tistik fir Aussagen zum Sterbegeschehen vorhanden;
diese amtliche Statistik weist in jahrlichen Abstinden
Sterbefdlle nach Todesursachen, Altersgruppen und
Geschlecht aus und erlaubt die Darstellung von Zeit-
reihen. Der Krankenhausdiagnosestatistik konnen ge-
schlechtsdifferenzierte Informationen ber stationdr
behandelte Patienten entnommen werden, z. B. zu Kran-
kenhausverweildauer, Fachabteilung mit der langsten
Verweildauer sowie Hauptdiagnose und Operation.
Fir die in Registern erfafiten Krankheiten, z. B. Krebs-
erkrankungen, lassen sich Inzidenzentwicklungen und
Uberlebensraten schitzen. Seit Inkrafttreten des Infek-
tionsschutzgesetzes (IfSG) am 1. Januar 2001 kénnen
auch meldepflichtige, tibertragbare Erkrankungen nach
Geschlecht getrennt dargestellt werden. Die Daten der
gesetzlichen Krankenversicherung geben Auskunft
tber Krankenhausaufenthaltsdauer und Arbeitsun-
fahigkeitszeiten (Krankheitsartenstatistik), verordnete
Heil- und Hilfsmittel und die Arzneimittelverordnun-
gen (Arzneimittelindex). Anhand von Angaben der ge-
setzlichen Renten- und Unfallversicherer lassen sich
umfassende Betrachtungen zur Inanspruchnahme von
Leistungen zur Rehabilitation, zu Einschrankungen
der Berufsfahigkeit sowie zu Berufskrankheiten und
Unfallverletzungen anstellen. Daneben stehen mit der

Blickpunkt DER MANN 3/2003

Schwerbehindertenstatistik, der Statistik der Pflegever-
sicherung, den Perinatalerhebungen und den Schul-
eingangsuntersuchungen weitere Datengrundlagen zur
Verfligung, die geschlechtervergleichende Betrachtun-
gen unterstitzen.

Fir eine geschlechtersensible Gesundheitsbericht-
erstattung sind die amtlichen Statistiken, Register- und
Routinedaten allein aber nicht ausreichend, weil sie in
den meisten Féllen nicht gestatten, die Gesundheit
von Frauen und Ménnern vor dem Hintergrund unglei-
cher Lebensbedingungen und Teilhabechancen zu be-
trachten. Den bestmoglichen Zugang eréffnen hier be-
volkerungsreprasentative Studien, allen voran die in
Deutschland durchgefiihrten Gesundheitssurveys [18].
So werden durch den Bundes-Gesundheitssurvey
1998 aussagekréftige Daten zu einem breiten Spek-
trum gesundheitsrelevanter Themen wie Krankheiten,
Beschwerden, subjektive Gesundheit, gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitit, Gesundheitsverhalten und
Gesundheitsversorgung auf der Basis von Selbstanga-
ben und von arztlichen Untersuchungen bereitgestellt.
Durch an den Survey angeschlossene Zusatzmodule
lassen sich fiir einige auch aus Geschlechterperspekti-
ve bedeutsame Themenfelder, z. B. Erndhrung, psychi-
sche Stérungen sowie umweltbezogenes Verhalten und
Belastungen, vertiefende Betrachtungen anstellen.

Gleichzeitig beinhaltet der Bundes-Gesundheits-
survey zahlreiche Fragen zu Erwerbsarbeit, Familie,
Wohnen und anderen Lebensbereichen und schafft
damit die Voraussetzung fiir eine die Lebenssituation
von Frauen und Mannern bericksichtigende Gesund-
heitsberichterstattung. Durch Verknilpfung mit den
vorangegangenen Nationalen Gesundheitssurveys
(1984-86, 1987-89 und 1990-91) sowie dem Ge-
sundheitssurvey Ost (1991-92), die mit vergleichbarer
Methodik durchgefiihrt wurden, lassen sich zudem
Entwicklungstrends in den Gesundheitsunterschieden
zwischen Frauen und Méannern nachzeichnen. Dane-
ben konnen einige eher sozialwissenschaftlich orien-
tierte Erhebungen fiir eine geschlechtersensible Ge-
sundheitsberichterstattung herangezogen werden. Zu
nennen sind hier vor allem das sozio-6konomische
Panel und der Wohlfahrtssurvey, die zwar in erster Linie
auf eine zeitnahe Erfassung sozialen und politischen
Wandels zielen, aber auch einzelne Fragen zur Ge-
sundheit beinhalten, sowie der Mikrozensus, fir den
alle vier Jahre eine Zusatzbefragung zur Gesundheit
mit einer 0,5 %-Bevolkerungsstichprobe durchgefiihrt
wird.

Die Qualitdt von Survey-Daten hangt entscheidend
von den eingesetzten Erhebungsinstrumenten ab. Viele
Forschungsergebnisse missen kritisch hinterfragt wer-
den, weil die MefSkonzepte nicht fiir beide Geschlech-
ter gleichermafBen geeignet sind. So weisen Konzepte
zur Erfassung des sozialen Status einen Gender-Bias
auf, wenn sie von einer lebenslangen kontinuierlichen
Erwerbstatigkeit ausgehen und sich damit eher an ei-
nem normierten mannlichen Lebenslauf ausrichten.
Besonders deutlich wird dies an haushaltsbezogenen
Konzepten, die den Sozialstatus von Frauen Gber die
berufliche Stellung des Ehe- bzw. Lebenspartners be-
stimmen [19].

Im Rahmen des Berner Lebensstil-Panels konnte
gezeigt werden, daf die korperliche Aktivitdt von



Frauen unterschdtzt wird, wenn nur nach der sport-
lichen Betdtigung gefragt wird [20]. Angesichts von
Hinweisen auf geschlechtsspezifische Korper- und
Gesundheitskonzepte und unterschiedliche gesund-
heitsbezogene Wahrnehmungen und Bewertungen
[kt sich auch fiir die Messung der Gesundheit anneh-
men, dal’ viele der eingesetzten Instrumente nicht fir
beide Geschlechter gleichermallen geeignet sind.
Umso schwerer wiegt, dafs bei Validitéts- und Reliabi-
litatspriifungen in der Regel nicht danach gefragt wird,
ob die Instrumente und Skalen fiir Frauen und Manner
die gleiche Bedeutung haben. Wiinschenswert ware,
wenn kinftig mehr Forschungsprojekte durchgefiihrt
wiirden, die MeRinstrumente unter dem Gesichtspunkt
geschlechtsspezifischer Verzerrungen reflektieren und
methodologische Standards fiir eine geschlechtersen-
sible Gesundheitsberichterstattung entwickeln.

Eine geschlechtersensible Gesundheitsberichter-
stattung, die das Ziel hat, Gber die Deskription von
Gesundheitsunterschieden zwischen Frauen und Man-
nern hinauszugehen, mufs ihre Ergebnisse vor dem
Hintergrund theoretischer Erklarungsmodelle interpre-
tieren. Aus sozialwissenschaftlicher Perspektive inter-
essieren vor allem Theoriemodelle, die am gesell-
schaftlichen Geschlechterverhiltnis und der daraus
resultierenden Ungleichheit zwischen den Geschlech-
tern ansetzen. Der Blick richtet sich damit auf spezifi-
sche Lebensbedingungen und Teilhabechancen von
Frauen und Mannern, die sich an unterschiedlichen
Erfahrungen im Schul- und Ausbildungssystem, auf
dem Arbeitsmarkt, innerhalb der Familie und im Ge-
sundheitswesen festmachen lassen, aber auch in ge-
schlechtsspezifischen Wahrnehmungen, Einstellungen,
Bewertungen und Verhaltensmustern zum Ausdruck
kommen. Dabei sollte nicht tibersehen werden, daR die
ungleichen Lebensbedingungen und Teilhabechancen
von Frauen und Mdnnern nur eine Dimension des ge-
sellschaftlichen Ungleichheitsgefliges ausmachen und
durch andere Ungleichheiten Gberlagert oder auch
verstarkt werden konnen. Frauen wie Manner stellen
keine homogene Gruppen dar, weshalb geschlechter-
vergleichende Betrachtungen immer auch Merkmale
wie Alter, Bildung, berufliche Stellung, Einkommen,
Familienstand oder Nationalitit einbeziehen sollten.
Gleichzeitig ermdglicht eine differenzierte Darstellung
und Beschreibung, die beobachteten geschlechtsspe-
zifischen Gesundheitsunterschiede angemessen zu in-
terpretieren und zu bewerten.

Obgleich den sozialwissenschaftlichen Theorie-
konzepten bis heute ein vorrangiger Stellenwert einge-
raumt wird, laufen viele der neueren theoretischen
Beitrage auf die Feststellung hinaus, dall Gesundheits-
unterschiede zwischen Frauen und Mannern nur er-
klart werden konnen, wenn sozialwissenschaftliche,
psychosoziale und biologische Sichtweisen ver-
schrankt werden. Gefordert wird ein ,bio-psycho-so-
ziales Modell”, das die an der genetischen Dispositi-
on, physiologischen und hormonellen Regulation,
psychischen Belastungsverarbeitung, beruflichen und
familidren Rollen, sozialen Integration und Unterstiit-
zung sowie Korperbewuftsein ausgerichteten Erkla-
rungsansdtze integriert [11, 13]. Die Ausarbeitung ei-
nes solchen Modells, die nach wie vor aussteht,
verlangt neben weiterfiihrenden theoretischen Erorte-
rungen hinreichend qualifizierte Datengrundlagen

und Erhebungsinstrumente und stellt damit sowohl an
die Gesundheitsforschung als auch an die Gesund-
heitsberichterstattung hohe Anforderungen.

Gender Mainstreaming als
Querschnittsaufgabe der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes, die im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
soziale Sicherung vom Robert Koch-Institut in enger
Kooperation mit dem Statistischen Bundesamt durch-
gefiihrt wird, verfolgt grundsatzlich das Anliegen einer
geschlechtersensiblen Berichterstattung. Inhaltlich ba-
siert dieses Konzept auf den Erkenntnissen geschlech-
tersensibler Gesundheitsforschung; politisch wurden
durch die Etablierung des Prinzips von Gender Main-
streaming auf europdischer, Bundes- und Landerebene
die notwendigen Rahmenbedingungen verankert.
Diese Vorgehensweise wurde mit der Kommission Ge-
sundheitsberichterstattung am Robert Koch-Institut ab-
gestimmt und von dieser empfohlen. Auf der Ebene
der Bundeslander bestdtigte die Arbeitsgemeinschaft
der obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG), in
der alle Bundeslander vertreten sind, die Notwendig-
keit einer geschlechtsdifferenzierten Gesundheitsbe-
richterstattung.

Bereits im Gesundheitsbericht fiir Deutschland aus
dem Jahr 1998 wurde der Darstellung von Geschlech-
terdifferenzen ein hoher Stellenwert eingerdumt [21].
Bei vielen der etwa 100 Einzelthemen waren ge-
schlechtsdifferenzierte Beschreibungen und Deutun-
gen aufgrund von Datendefiziten jedoch nicht méglich.
Auch im Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes (IS-GBE), das breiten Nutzer-
schichten einen schnellen Online-Zugang zu einer
Vielzahl von Gesundheitsdaten ermoglicht, sind die
Daten, wo immer méglich, nach Geschlecht, Alter und
Region differenziert.

Die Beachtung einer geschlechtersensiblen Heran-
gehensweise betrifft den gesamten Produktionsprozely
eines Gesundheitsberichts: Von der Themenfindung,
Uber die Ausschreibung und Autorenauswahl, die Auf-
bereitung und Darstellung der Daten, bis zur End-
redaktion und Veroffentlichung des Berichts. Bei der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes gilt dies ins-
besondere fiir die Erstellung der Themenhefte, die eine
an Einzelthemen orientierte, zeitnahe Berichterstat-
tung sicherstellen sollen. Gegenwartig konzentrieren
sich die Bemiihungen auf drei Entscheidungen, denen
bei der Erstellung der Themenhefte zentrale Bedeu-
tung zukommt:

« Themenauswahl und -begriindung
« Auswahl der Datengrundlagen
« Ergebnisdarstellung und Schluffolgerungen

Bei der Auswahl der Themen wird tberpriift, wel-
che Relevanz die jeweilige Thematik fiir die Gesund-
heit von Frauen und Ménnern hat. Schon in die Formu-
lierung der Ausschreibung geht der Blick auf beide
Geschlechter ein: So wurde zuletzt das Thema ,Ge-
sundheit von Frauen und Mannern im mittleren Le-
bensalter” ausgeschrieben und im Ausschreibungstext
festgehalten, dall die Gesundheit beider Geschlechter
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differenziert und vergleichend beschrieben werden
soll. Daneben sollen aber auch Themen bearbeitet
werden, die spezifische Erkrankungen und Problem-
lagen von Frauen oder Ménnern betreffen, z. B. Brust-
krebs, Erkrankungen der Gebarmutter oder Erkrankun-
gen der Prostata. Wenn bei bestimmten Themen die
Datenlage fiir eine durchgdngig vergleichende Dar-
stellung von Frauen und Mannern nicht ausreicht, wer-
den die unterschiedlichen Auswirkungen einer be-
stimmten gesundheitlichen Lage auf das jeweilige
Geschlecht in einem Exkurs dargestellt. So wurden in
Heft 13 ,Arbeitslosigkeit und Gesundheit” die spezifi-
schen Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf die Ge-
sundheit und Lebensperspektiven von Frauen und
Ménnern in einem separaten Anschnitt beschrieben,
in Heft 14 ,Alleinerziehende Mitter und Vater” wer-
den die Belastungen des Alleinerziehens fiir alleiner-
ziehende Vater gesondert behandelt.

Die fir die Gesundheitsberichterstattung heran-
gezogenen Datenquellen missen auf mdogliche ge-
schlechtsspezifische Verzerrungen gepriift werden.
Dies ist im Zusammenhang mit der Erstellung der The-
menhefte ein relativ komplexer Vorgang, weil diese in
der Regel von externen Autoren unter Verwendung
verschiedener Datengrundlagen erstellt werden. Per-
spektivisch sollten die vorhandenen Datenquellen ge-
nutzt werden, um geschlechtersensible Indikatoren fiir
die wichtigsten Themenfelder zu generieren. Anhand
dieser Indikatoren sollte sich auch ablesen lassen, ob
beobachtete Unterschiede zwischen Frauen und Mén-
nern auf biologischen Unterschieden beruhen oder
von einer Ungleichbehandlung der Geschlechter ver-
schuldet sind.

SchlieBlich miissen in der Ergebnisdarstellung und
den Schlulfolgerungen die unterschiedlichen Konse-
quenzen fiir beide Geschlechter berticksichtigt und
angemessen dargestellt werden. So ist beispielsweise
zu fragen, welche Bedeutung Unterschiede in der
Krankheitshdufigkeit oder -symptomatik fir die jeweils
Betroffenen im Alltag haben, ob Krankheitserleben
und Krankheitsbewaltigung zwischen den Geschlech-
tern differieren und ob es Stigmatisierungen oder
einen sekunddren Krankheitsgewinn gibt. Darlber
hinaus sollte danach gefragt werden, ob das Versor-
gungssystem angemessen auf die Unterschiede zwi-
schen Frauen und Mannern reagiert und ob spezifi-
sche PrdaventionsmafSnahmen empfohlen werden
konnen.

Um geschlechtsspezifische Verzerrungen zu ent-
decken und zu vermeiden, orientiert sich die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes an den praktischen
Handreichungen von Eichler et al. ,Zu mehr Gleich-
berechtigung zwischen den Geschlechtern — Erkennen
und Vermeiden von Gender Bias in der Gesundheits-
forschung” [22, 23] sowie an den Erfahrungen und
Ergebnissen aus der Gesundheitsforschung, z. B. dem
Projekt ,Gender Bias — Gender Research” [4], welches
am Berliner Zentrum Public Health durchgefiihrt wur-
de. Nach Eichler et al. gibt es drei zentrale Dimensio-
nen des Gender Bias: Androzentrismus, Geschlechts-
insensibilitit und doppelter Bewertungsmafistab. Diese
Formen konnen sowohl gemeinsam als auch isoliert
im Rahmen des gesamten Forschungsprozesses, von
der Forschungsfrage bis zur Darstellung der For-
schungsergebnisse auftreten.
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Unter Androzentrismus oder Ubergeneralisierung
wird verstanden, dall Manner als Norm betrachtet
werden bzw. die Durchfiihrung der Forschung und der
gesundheitlichen Versorgung aus einer mannlichen
Perspektive erfolgt. Ergebnisse, die an Mannern ge-
wonnen wurden, werden ohne Hinterfragen auf Frau-
en (bertragen. Geschlechtsinsensibilitit meint das
Ignorieren des biologischen und sozialen Geschlechts
als sozial bedeutsamen Faktor in dem jeweiligen Un-
tersuchungszusammenhang. Mit doppeltem Bewer-
tungsmalSstab wird die unterschiedliche Behandlung
oder Evaluierung gleicher Situationen auf der Basis
des Geschlechts beschrieben. Eichler et al. entwickel-
ten diagnostische Fragen, die das Vermeiden von Gen-
der Bias erleichtern sollen. Der in Tabelle 1 dargestell-
te Kurzfragebogen kann eine erste Orientierung tber
die Vorgehensweise geben und dient der Uberpriifung
bereits publizierter Arbeiten.

Derzeit arbeitet das Fachgebiet Gesundheitsbe-
richterstattung am Robert Koch-Institut konkrete Hand-
reichungen zur Vermeidung des Gender Bias und zur
Realisierung einer geschlechtersensiblen Gesund-
heitsberichterstattung aus. Die Empfehlungen werden

Tabelle 1: Kurzfragebogen zur Erfassung von Gender Bias in empiri-
schen Arbeiten nach Eichler et al. [22]

Titel, Abstract Benennt der Titel beide Geschlechter?

Benennen Abstract/Zusammenfassung
beide Geschlechter?

Wenn das Thema beide Geschlechter
betrifft, wurden auch beide Geschlechter
untersucht?

Forschungsfrage

Wenn nein, wird das begriindet?
Was ist die Analyseeinheit?

Forschungsdesign Wird in den Forschungsfragen explizit auf

das Geschlecht Bezug genommen?

Wird bei den Hauptvariablen auf die
potentiell unterschiedliche Situation von
Frauen und Médnnern eingegangen?

Forschungsmethoden
und Datensammlung

Wird im Methodenteil Auskunft gegeben,
ob die Instrumente fiir beide Geschlechter
anwendbar sind?

Ist die Stichprobe nach Geschlecht
beschrieben?

Datenanalyse und
-interpretation

Werden die Daten geschlechtsspezifisch
analysiert?

Wird bei den Schluffolgerungen auf ge-
schlechtsspezifische Besonderheiten ein-
gegangen?

Wenn nur ein Geschlecht betrachtet wur-
de, sind SchlufSfolgerungen trotzdem in
verallgemeinernden Begriffen ausge-
driickt?

Sind in Abbildungen und Tabellen beide
Geschlechter aufgefiihrt?

Visuelle Darstellung

Entsprechen Grolke und Anordnung der
Abbildungen der Wichtigkeit der Ge-
schlechter in dem gegebenen Zusammen-
hang?

Sprache Werden beide Geschlechter genannt?
Welche Begriffe werden im Text benutzt?

Welche Begriffe werden in Tabellen/Abbil-
dungen benutzt?




sich auf alle Phasen der Berichterstellung beziehen
und sollen alle an den Berichten Beteiligte bei ihrer
Arbeit unterstiitzen. Als Grundlage dienen das Hand-
buch von Eichler et al. sowie die Handreichungen des
BMFSF) zur Implementierung von Gender Mainstrea-
ming in Forschungsvorhaben. Diese Werkzeuge wer-
den entsprechend den Anforderungen an die Bundes-
GBE ergédnzt und ausgestaltet.
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