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1. Geschlecht und Gesundheit: eine Einfiihrung

Petra Kolip und Klaus Hurrelmann

1.1 Einleitung

Im Jahr 2002 erschien dieses Handbuch in erster
Auflage (Hurrelmann & Kolip, 2002). Es war die
erste umfassende Ausarbeitung, die sich im
deutschsprachigen Raum den Themenfeldern Ge-
sundheit und Krankheit aus einer geschlechterver-
gleichenden Perspektive widmete. Bis dahin waren
eher sporadische Publikationen erschienen, die je-
weils Teilaspekte des Forschungsgebietes «Ge-
schlecht und Gesundheit» thematisierten und zu-
meist getrennte Diskurse zur Frauengesundheit
und partiell auch zur Ménnergesundheit fihrten.
Das Handbuch unternahm den Versuch, eine
Gesamtschau aus interdisziplindrer Perspektive
anzubieten und die Themenstringe zusammenzu-
fithren.

Die nunmehr zweite Auflage des Handbuches
nimmt die Diskussionen auf und fiihrt sie weiter.
Das Handbuch gibt einen Uberblick iiber den ak-
tuellen Stand der Diskussion und zeigt auf, wie sich
die Themenfelder entwickelt haben, zu welchen
Schwerpunkten mittlerweile differenziertes Wissen
vorliegt und wo neue Themen erschlossen wurden.
Es will damit einen Beitrag zur Konsolidierung
und Stirkung des interdisziplindren Forschungsge-
bietes «Gesundheit und Geschlecht» leisten.

1.2 Die Entwicklung des Themenfeldes
«Geschlecht und Gesundheit»

1.2.1 Der Stand beim Erscheinen
der ersten Auflage des Handbuchs

Der Zusammenhang von Geschlecht und Gesund-
heit wurde zu Beginn des neuen Jahrtausends, als
die erste Auflage dieses Handbuches erschien, nicht
nur in der Forschung, sondern auch in Praxis und
Politik intensiv diskutiert. Kurz zuvor, im Jahr
1998, war nach langer Vorbereitungszeit der erste

Gesundheitsbericht fiir Deutschland erschienen,
herausgegeben vom Statistischen Bundesamt (Sta-
tistisches Bundesamt, 1998). Er nahm thematisch
eine breite Perspektive ein und fiihrte viele der bis-
her verstreut vorliegenden Datensitze zusammen.
Er wies allerdings auch ein deutliches Defizit auf:
Nur sehr wenige der dort aufbereiteten Daten wur-
den nach Geschlecht differenziert. Dies war umso
erstaunlicher, als die Frauengesundheitsforschung
und -praxis zu diesem Zeitpunkt auf eine mehr als
zwanzigjihrige Tradition zurtick blicken konnte.
Die Befunde, die auf der Grundlage eines feminis-
tischen Selbstverstindnisses erarbeitet worden wa-
ren, wurden seinerzeit noch nicht vom Mainstream
der Gesundheitsberichterstattung rezipiert, so dass
konzeptionell die Geschlechterperspektive keinen
Eingang in den Gesundheitsbericht fand.

Diese Schwiche des Gesundheitsberichts rief
zahlreiche
Plan, die vor dem Hintergrund einer intensiven
Entwicklung des Themenfeldes Frauengesundheit
in Wissenschaft und Praxis im internationalen
Diskurs darauf dringten, einen erginzenden Frau-
engesundheitsbericht in Auftrag zu geben. Wenige
Jahre spiter hatten sie sich durchgesetzt. Im Jahr
2001 erschien der «Bericht zur gesundheitlichen
Lage von Frauen» — herausgegeben nicht, wie man
es hitte erwarten konnen, vom Bundesgesund-
heitsministerium, sondern vom Bundesministeri-
um fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ, 2001). Dieser Bericht gilt seither als ein
erster Meilenstein der geschlechtersensiblen Ge-
sundheitsberichterstattung in Deutschland. Er ist
umfassend angelegt und berticksichtigt viele wis-
senschaftliche Disziplinen, die sich mit Gesund-
heit und Krankheit beschiftigen. Er legt ein bio-
psycho-soziales Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit zugrunde, gibt also biologischen Ein-
flussfaktoren auf Morbiditdt und Mortalitit eben-
so Gewicht wie den nach Geschlecht variierenden
Lebensumstinden und Umweltbedingungen, und

Gesundheitsforscherinnen auf den
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1. Geschlecht und Gesundheit: eine Einfihrung 9

lenkt den Blick auf Geschlechterunterschiede in
Gesundheit und Krankheit sowie auf frauenspezi-
fische gesundheitliche Problemlagen.

Mit dem Frauengesundheitsbericht hatte die
deutsche Diskussion Anschluss an den internatio-
nalen Stand in der Forschung und der gesund-
heitspolitischen Diskussion gefunden. Im Jahr
2002 verabschiedeten die Mitglieder der Region
Europa der Weltgesundheitsorganisation (WHO
Euro) in Madrid eine Deklaration, die auf die Re-
levanz der Kategorie Geschlecht fur die kiinftige
Gesundheitsforschung hinwies:

To achieve the highest standard of health, health
policies have to recognize that women and men, ow-
ing to their biological differences and their gender
roles, have different needs, obstacles and opportuni-
ties. [...] The factors that determine health and ill
health are not the same for women and men. Gender
interacts with biological differences and social fac-
tors. Women and men play different roles in different
social contexts. These roles are valued differently,
and those associated with men are usually valued
more highly. This affects the degree to which women
and men have access to, and control over, the re-
sources and decision-making needed to protect their
health. This results in inequitable patterns of health
risk, use of health services and health outcomes.
(WHO Euro, 2002)

Mit dieser Deklaration wurden die Mitgliedsstaa-
ten der WHO Euro aufgerufen, einen Prozess des
Gender Mainstreaming in Theorie und Praxis ein-
zuleiten, um den Geschlechterunterschieden in
Morbiditit und Mortalitit und im Zugang zum
gesundheitlichen Versorgungssystem stirker Rech-
nung zu tragen. Gender Mainstreaming wurde da-
bei eine Kernrolle bei den Versuchen der Quali-
tatssicherung und -verbesserung zugesprochen
(Kuhlmann & Kolip, 2005). Dass hierfiir solide,
geschlechterdifferenzierte Daten und theoretisch
fundierte, geschlechtersensible Studien vorliegen
miissen — etwa, um Behandlungsleitlinien ge-
schlechtersensibel entwickeln zu kénnen —, war
und ist unbestritten. Auch war uniibersehbar, dass
2002 diese Daten nur in Rudimenten vorlagen und
es einen erheblichen Nachholbedarf gab.

Vor diesem wissenschaftshistorischen Hinter-
grund wurde die erste Auflage des Handbuchs ge-
plant. Als Herausgeberin und Herausgeber achte-
ten wir darauf, dass moglichst alle Beitrige des
Handbuchs eine vergleichende Analyse der Ge-
sundheits- und Krankheitsauspragungen beider
Geschlechter aufnahmen. Wir gingen von der An-
nahme aus, dass eine geschlechtersensible For-
schung sowohl fiir Frauen als auch fiir Médnner vor
allem in der Privention und Gesundheitsforde-
rung sowie im gesundheitlichen Versorgungsalltag
relevant ist. Ohne unvoreingenommene Aufkli-
rung der tatsidchlichen Determinanten fiir die Ge-
schlechtsunterschiede in der Gesundheits- und
Krankheitsdynamik besteht, so unsere Uberle-
gung, ein erhebliches Risiko an Uber-, Unter- und
Fehlversorgung bei beiden Geschlechtern, weil in
der Versorgungspraxis unvermeidlich klischeehaf-
te Annahmen von den Gesundheitsbediirfnissen
von Minnern und Frauen vorherrschen, die einer
angemessenen Intervention im Wege stehen. Wir
vertraten die These, dass Verbesserungen in der
Qualitit der Versorgung von der Gesundheitsfor-
derung und Privention iiber die Therapie bis zur
Rehabilitation und Pflege nur erreicht werden
konnen, wenn die Befunde zur Frauen- und Man-
nergesundheit zusammengetragen und Geschlech-
terunterschiede systematisch aufbereitet werden.
Mit dem Handbuch verfolgten wir das Ziel, eine
Bestandsaufnahme zum Stand der gendersensib-
len Forschung vor allem zu einzelnen Krankheiten
und in unterschiedlichen Feldern gesundheitlicher
Versorgung zu erstellen, theoretische Zuginge zu
skizzieren und Forschungsliicken zu identifizieren.
Auf diese Weise bot das Handbuch einen bis dahin
an keiner anderen Stelle im deutschsprachigen
Wissenschaftsbetrieb verfiigbaren Uberblick iiber
das Gebiet «Geschlecht und Gesundheit».

1.2.2 Weiterentwicklungen in den
letzten 15 Jahren

In den vergangenen 15 Jahren seit dem Erscheinen
der ersten Auflage des Handbuchs hat sich das
Forschungs- und Praxisfeld «Geschlecht und Ge-
sundheit» in beeindruckendem Maf3e konsolidiert
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10 1. Einleitung

und weiterentwickelt. Das gilt besonders erstens
fiir die Starkung und Intensivierung der interdiszi-
plindren Forschung, zweitens die systematische
Aufschliisselung der Kategorie Geschlecht, drittens
die Entwicklung der geschlechtersensiblen Ge-
sundheitsberichterstattung und Versorgungspraxis
und viertens das Aufschliefen der Berichterstat-
tung zur Minnergesundheit. Wir gehen der Reihe
nach auf diese vier Tendenzen ein.

Entwicklung der interdisziplindren Forschung

Das 2002 erschienene Handbuch zeichnete sich
durch den Versuch aus, den biologisch-medizini-
schen und psychosozialen Aspekten des Themas
gleichermaflen Bedeutung zuzumessen. Allerdings
waren die Beitrdge schwerpunktmiflig von psy-
chosozialen Theorieansitzen geprigt. Dies lag
unter anderem daran, dass die Basis der meisten
wissenschaftlichen Arbeiten in der sozialwissen-
schaftlich  orientierten  Frauengesundheitsfor-
schung lag, die ein besonderes Augenmerk auf die
je nach Geschlecht differenziellen Lebenslagen als
Determinanten der Gesundheit legte. Biomedizi-
nische Ansitze waren hingegen noch wenig ausge-
arbeitet. Dies hat sich mittlerweile verandert: Ge-
schlecht, Gesundheit und Krankheit wurden mehr
und mehr auch als medizinische Themen «ent-
deckt» und werden heute sowohl aus sozialwissen-
schaftlicher als auch medizinischer Perspektive
analysiert. Konzeptioneller Bezugspunkt ist die
Unterscheidung zwischen dem biologischen Ge-
schlecht einerseits («Sex»), das sich unter anderem
an Genen, Keimdriisen, Hormonen und Morpho-
logie festmacht, und dem sozialen Geschlecht
(«Gender»), das auf Geschlechterrollen Bezug
nimmt und in Verbindung mit sozialen Normen
und Aushandlungsprozessen zu sehen ist.
Sozialwissenschaftliche Zuginge zum Themen-
feld «Geschlecht und Gesundheit» zielen in erster
Linie auf die gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen fiir das Handeln und Verhalten von Ménnern
und Frauen ab. Erklarungen fiir geschlechtstypi-
sche Verldufe von Krankheiten und Todesursachen
nehmen deshalb ihren Ausgangspunkt bei der Be-
obachtung, dass sich die Handlungs- und Verhal-
tensbedingungen fiir Manner und Frauen in den

westlichen Kulturen in vielen Punkten deutlich
voneinander unterscheiden. Zunehmend werden
hier strukturelle Faktoren in den Blick genommen,
etwa der Zusammenhang zwischen dem Ausmafd
der Gleichstellung der Geschlechter auf nationaler
Ebene, abgebildet tiber den Gender Inequality In-
dex der Vereinten Nationen (UNDP, 2011) und die
Erfassung von Geschlechterunterschieden in der
Lebenserwartung (siehe dazu ausfiihrlicher den
Beitrag von Lange und Kolip in diesem Band). Mit
besonderem Interesse werden gesellschaftliche
Verinderungen danach untersucht, wie sich diese
Prozesse im Verhiltnis der Geschlechter, in den
Geschlechterstereotypen und daran ankniipfend
auch im geschlechterdifferenzierten Umgang mit
dem Korper niederschlagen.

In den zuriickliegenden beiden Jahrzehnten ha-
ben sich stereotype Vorstellungen von Eigenschaf-
ten und Merkmalen der Frauen und Ménner gelo-
ckert. Immer mehr Frauen streben neben ihren
traditionellen Rollen in Familie und Haushalt in
berufliche Titigkeiten und achten darauf, Familie
und Beruf miteinander verbinden zu kénnen. Mit
zeitlicher Verzogerung ist eine entsprechende Ent-
wicklung auch fiir Médnner zu beobachten, nicht
zuletzt durch die im Zusammenhang mit dem
Programm «Elterngeld» eingerichteten «Vitermo-
nate». Verdnderte gesellschaftliche Rahmenbedin-
gungen und neu gefasste rechtliche Regelungen
machen es beiden Geschlechtern maglich, die Ge-
schlechtsrollen individueller auszugestalten — auch
wenn noch immer zahlreiche Stereotype die Aus-
gestaltung beeinflussen.

Die Ansitze aus der medizinischen Tradition
stellen auf endokrine und hormonelle Prozesse ab,
die sich bei den Geschlechtern unterscheiden, und
stellen die biologisch begriindbaren unterschiedli-
chen Krankheitsursachen und -verliufe in den
Mittelpunkt der Forschung (siehe hierzu den rich-
tungsweisenden Bericht des US Committee on
Understanding the Biology of Sex and Gender Dif-
ferences; Wizemann & Pardue, 2001). Ausgangs-
punkt dieser Richtung waren Studien zu Herz-
Kreislauf-Krankheiten, die zeigen konnten, dass
hinter den Geschlechterunterschieden in der Er-
krankungshiufigkeit und im Krankheitsverlauf, in
Mortalitdt und Letalitit auch biologische Ursa-
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1. Geschlecht und Gesundheit: eine Einfihrung 11

chen stehen (Regitz-Zagrosek et al., 2013; siche
hierzu auch den Beitrag von Hirtel in diesem
Band). Mit der — auch strukturellen — Verankerung
der Gendermedizin (etwa an der Berliner Charité
im Institut fir Geschlechterforschung in der Me-
dizin oder an der Medizinischen Universitit Wien
in der Gender Medicine Unit) hat sich das Spekt-
rum der untersuchten Krankheiten erweitert und
haben sich die Befunde zu den biologischen Ge-
schlechterunterschieden verfeinert und ausdiffe-
renziert. Die Beitrige in diesem Handbuch zeugen
von der Reichhaltigkeit des Materials: Neue
Krankheitsbilder sind hinzu gekommen, zum Bei-
spiel Orthopidie (siehe Scheipl und Résky in die-
sem Band), und die «alten» Themenfelder weisen
eine grofiere Tiefe auf. Gleichwohl werden wichti-
ge Themen auch in der Gendermedizin bislang
noch ausgeklammert, so etwa Rettungsmedizin,
Zahnmedizin und Organspende.

Mit der Breite der Themen und der Fiille der
vorhandenen Befunde ist es gelungen, urspriing-
lich ausschlieBSlich als Frauenthemen wahrge-
nommene Phinomene in den Mainstream der
Public-Health-Forschung und -Praxis zu riicken.
Eindriicklichstes Beispiel hierfiir ist das Thema
«Gewalt gegen Frauen», das tiber Jahrzehnte ein
feministisches Nischendasein fristete. Mittlerweile
ist es als Thema der gesundheitlichen Versorgung
anerkannt, und Arztekammern bieten Schulungen
fiir (Zahn-)Arztinnen und Arzte an, wie sie reagie-
ren konnen, wenn sie den Verdacht haben, ihre
Patientin sei das Opfer hiduslicher Gewalt (exemp-
larisch:  http://www.aekno.de/page.asp?pagel D=
6075; siche hierzu auch den Beitrag von Riiweler,
Ernst, Wattenberg und Hornberg in diesem Band).

Das Beispiel der Herz-Kreislauf-Krankheiten
zeigt, dass biologisch-medizinische und sozialwis-
senschaftliche Aspekte eng miteinander verkniipft
und Sex und Gender miteinander verwoben sind.
So mag die hohere Letalitit eines Herzinfarkte bei
Frauen von biologischen Faktoren beeinflusst sein;
es spielt hier aber auch eine Rolle, dass ein Herzin-
farkt bei Frauen und Mannern mit unterschiedli-
chen Symptomen assoziiert ist, diese aber (auch
von Arztinnen und Arzten) unterschiedlich wahr-
genommen und bewertet werden und eine Einwei-
sung ins Krankenhaus bei Frauen mit grofler Ver-

spatung und mit reduzierten Uberlebenschancen
erfolgt (Wenger, 2012).

Ein weiteres Beispiel fiir die Verwobenheit von
Sex und Gender lésst sich den Arbeiten von Sarah
Payne entnehmen. In ihrem richtungsweisenden
Aufsatz «Smoke like a man, die like a man?»
(Payne, 2001) geht sie den biologischen und sozia-
len Einflussfaktoren auf Lungenkrebs nach, ausge-
hend von der Beobachtung, dass die Lungen-
krebsinzidenz bei Frauen steigt, wihrend sie bei
Minnern sinkt. Die veridnderten Tabakkonsumge-
wohnheiten in den westlichen Industrielindern —
steigender Konsum bei Frauen, sinkender bei
Minnern —, die auch im Zusammenhang mit sich
andernden Geschlechterrollen zu sehen sind, ha-
ben hier einen mafigeblichen Anteil. Galt vor zwei
Jahrzehnten der Konsum von Zigaretten noch als
typisch minnlich, hat der Tabakkonsum diese
Konnotation mittlerweile vollig verloren. Hinzu
kommt, dass sich die Motive fiir den Tabakkon-
sum zwischen den Geschlechtern unterscheiden.
So setzen Frauen das Rauchen vermutlich haufiger
zur Gewichtsregulation ein (siche den Beitrag von
Harreiter, Thomas und Kautzky-Willer in diesem
Band). Aber auch biologische Faktoren spielen
eine Rolle: Frauen erkranken an anderen Lungen-
krebsformen als Ménner, und sie sind empfindli-
cher gegentiber spezifischen Kanzerogenen im Ta-
bakrauch. Die biologische Vulnerabilitit wird
jedoch durch spezifische Konsumgewohnheiten
gefordert (siehe John, Ulbricht, Bischof, Meyer
und Freyer-Adam in diesem Band). Sogenannte
Light-Produkte, die von Frauen bevorzugt werden,
werden tiefer inhaliert, so dass das Lungengewebe
starker geschidigt wird — eine Verschriankung von
biologischen und psychosozialen Einflussfaktoren,
die zur steigenden Lungenkrebsmortalitidt in der
weiblichen Bevolkerung beitragt.

Eine isolierte Betrachtung von nur einem der
beiden Konstrukte wird dem komplexen Zusam-
menhang zwischen Geschlecht und Gesundheit
nicht gerecht. Vielmehr miissen die biologischen
und die sozialen Faktoren in Wechselwirkung und
Kombination miteinander gesehen werden. Die
einfache Dichotomisierung «minnlich versus
weiblich» kann zu konzeptionellen Unklarheiten
fithren, die sich hdufig in der Verwendung der
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Sex-/Gender-Begrifflichkeiten zeigen (etwa wenn
Studien, die sich den biologischen Geschlechter-
unterschieden bei einzelnen Krankheiten widmen,
unter dem Begriff Gendermedizin gefithrt werden
und Sex als Surrogat fiir Gender eingefiihrt wird;
Hammarstrom & Annandale, 2012; siehe auch
Kuhlmann in diesem Band).

Die Beitrdge im vorliegenden Handbuch the-
matisieren Sex- und Genderaspekte aus verschie-
denen Perspektiven; dabei werden die Begriffe Sex
und Gender durchaus unterschiedlich gefasst. Dies
spiegelt nicht zuletzt den unterschiedlichen Stand
der Diskussion in den Subdisziplinen wider. Pers-
pektivisch ist ein Verstindigungsprozess dariiber
notwendig, was denn eigentlich genau gemeint ist,
wenn von biologischem und/oder sozialem Ge-
schlecht die Rede ist, wie auch geklirt werden
muss, wie sich die Diskurse und Perspektiven auf-
einander beziehen lassen. Die Beitrige des Hand-
buches liefern hierfir Ankniipfungspunkte, die
zukinftig fortgefithrt werden mussen.

Aufschliisselung der Kategorie Geschlecht

Ein weiterer Aspekt der Weiterentwicklung ldsst
sich benennen: In der ersten Auflage des Handbu-
ches stand der Geschlechtervergleich im Zentrum
des Interesses. Dem Geschlecht wurde dabei eine
Schliisselrolle als differenzierende Variable zuge-
sprochen. Mittlerweile ist das Bild differenzierter
und auch Unterschiede innerhalb der Genusgrup-
pen werden untersucht. Die Arbeiten Connells zur
hegemonialen Ménnlichkeit sind hier sicherlich
als richtungsweisend zu nennen (Connell, 1999).
Alter, Lebensform, Erwerbsstatus, Bildung, Migra-
tionshintergrund, sexuelle Orientierung, Behinde-
rung — um nur die wichtigsten zu nennen — wer-
den als weitere Variablen in den Kanon sozialer
Differenzierung aufgenommen und mit Ge-
schlecht analytisch verwoben (Springer et al,
2012a, b). In der Kombination dieser Variablen
zeigt sich nicht nur, dass sich spezifische Gruppen
von Frauen und Minnern mitunter in ihrem Ge-
sundheitszustand dhnlicher sind als unterschiedli-
che Gruppen innerhalb eines Geschlechts, sondern
auch, dass die oben genannten Variablen je nach
Geschlecht eine unterschiedliche Wirkung entfal-

ten. Die Beitrdge in Kapitel III dieses Handbuches
legen dafiir zahlreiche Beispiele vor. Diese Pers-
pektiverweiterung hat eine weitere Facette, denn
die Dichotomisierung minnlich — weiblich ist
mittlerweile aufgebrochen. Ablesbar ist dies inzwi-
schen auch an einer Anderung des Personen-
standsgesetzes von 2013, nachdem der Zwang zur
Festlegung des Geschlechts als minnlich oder
weiblich vom Deutschen Ethikrat als ein nicht zu
rechtfertigender Eingriff in das Personlichkeits-
recht gewertet und das Recht auf Gleichbehand-
lung Intersexueller eingefordert wurde (Deutscher
Ethikrat, 2012). Seit dem 1. November 2013 gilt:

Kann das Kind weder dem weiblichen noch dem
ménnlichen Geschlecht zugeordnet werden, so ist
der Personenstandsfall ohne eine solche Angabe in
das Geburtenregister einzutragen. (BMJ, 2013)

In den sozialen Netzwerken wird diese Facette des
Diskurses weiter zugespitzt. So bietet Facebook die
Moglichkeit, bei der Frage nach dem Geschlecht
aus 58 Moglichkeiten auszuwihlen. «Weiblich»,
«minnlich», «androgyn», «bigender» und «agen-
der» seien als Beispiele genannt (Siiddeutsche
Zeitung, 2014). Wissenschaftlich werden diese
Diskussionen in der Trans*Gender-Forschung
aufgegriffen, die sich mit den Menschengruppen
befasst, die sich nicht den dichotomen Kategorien
weiblich — ménnlich ein- und unterordnen wollen
(siehe den Beitrag von Sauer, Giildenring und Tui-
der in diesem Band).

Die konzeptionelle Weiterentwicklung der Sex-/
Gender-Kategorien spiegelt sich auch in der Spra-
che wider. Bei zahlreichen Akteuren im Gesund-
heitswesen, von wenigen Ausnahmen abgesehen
(zum Beispiel dem Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
der das Geschlecht weder auf sprachlicher noch auf
inhaltlicher Ebene beriicksichtigt) ist eine ge-
schlechtergerechte Sprache mittlerweile Standard.
Auch in der ersten Auflage des Handbuchs haben
wir Wert auf eine geschlechtergerechte Sprache ge-
legt. Keinesfalls sollten in méinnlichen Formulie-
rungen Frauen «mitgemeint» sein, und das gilt
auch fiir diese Auflage. Die von uns seinerzeit ge-
wihlten Varianten der Nennung beider Geschlech-
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ter oder die Nutzung des Binnen-Is sind heute noch
immer gebrauchlich. Sie werden aber durch weitere
Varianten erginzt, die auch mit einer Positionie-
rung in der Sex-/Gender-Debatte korrespondieren.
So steht der Gender Gap, der mit einem Unterstrich
zwischen der maskulinen und der femininen
Sprachform gekennzeichnet wird («Patient_in») fir
alle sozialen Geschlechter und Geschlechtsidentiti-
ten und hebt den Geschlechterdualismus auf (La-
KoF, 2014). Ahnlich wird auch das Sternchen (Gen-
der Star) eingesetzt («Pfleger*in»).

Die Autorinnen und Autoren dieses Handbu-
ches wihlen unterschiedliche Varianten, um sich
auch sprachlich in diesem Themenfeld zu platzie-
ren. Wir haben uns gegen eine Vereinheitlichung
dieser Schreibweise entschieden, um den individu-
ellen Priferenzen Raum zu geben.

Entwicklung einer geschlechtersensiblen
Gesundheitsberichterstattung

Auch in der Gesundheitsberichterstattung hat sich
das Prinzip des Gender Mainstreamings etabliert.
2005 erschien der erste Prototyp eines gender-
sensiblen Gesundheitsberichtes, der nicht nur die
vorhandenen Daten geschlechtervergleichend auf-
bereitet, sondern auch in einen theoretischen Kon-
text einbettet (Lademann & Kolip, 2005). In der
Folge wurden vom Robert Koch-Institut (RKI)
Handreichungen erarbeitet, die dazu anregen soll-
ten, in allen Gesundheitsberichten die Geschlech-
terperspektive zu beriicksichtigen (Lange, 2004;
RKI, 2007). Dieses Vorhaben wurde auch iiberzeu-
gend umgesetzt: Mittlerweile erscheint beim Ro-
bert Koch-Institut keine Publikation mehr, die die
Daten ohne eine differenzierte Geschlechterpers-
pektive aufbereitet. Dieses Vorhaben lidsst sich
umso leichter umsetzen, je mehr Daten auch ge-
schlechterdifferenziert prisentiert werden. Die In-
ternetplattform www.gbe-bund.de, die gemeinsam
vom Statistischen Bundesamt und vom Robert
Koch-Institut getragen wird, zeigt, dass es kaum
noch Datenhalter gibt, die die Daten nicht nach

1 siehehttp://www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-
Praxis/Statistiken/Statistiken.html

Geschlecht differenziert zur Verfiigung stellen.
Eine Ausnahme stellt die Berichterstattung zur
Entwicklung der Berufskrankheiten und zu den
Arbeitsunfillen dar, fiir die die Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) verant-
wortlich ist, die dieses Kriterium noch nicht er-
fiillt, sondern sich durch eine nicht nachvollzieh-
bare Geschlechterblindheit auszeichnet.!

Auch auf der Ebene der Interventionen wird
vermehrt Wert auf die Beriicksichtigung von Ge-
schlecht gelegt. Ein gutes Beispiel ist hier das
Schweizer Qualititssystem quint-essenz, das Gen-
der als wichtiges Qualitdtsmerkmal der Gesund-
heitsférderung definiert. Das Angebot von quint-
essenz orientiert sich an 24 Qualititskriterien,
unter denen «Chancengleichheit» ein zentrales ist.
Die Beriicksichtigung der Genderperspektive gilt
als ein wichtiger Indikator fiir Chancengleichheit;
eine Checkliste erlaubt es Projektleitern und -leite-
rinnen sowie Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
einzuschitzen, inwieweit sie das Qualitdtskriteri-
um erfiillen (http://quint-essenz.ch/de/tools/1054;
siehe auch Kolip et al., 2012). Gleichwohl besteht
auch hier noch Entwicklungsbedarf, weil die Defi-
nition eines Gender-Qualititskriteriums oft nicht
tiber Absichtserklirungen hinaus geht (zum Bei-
spiel wenn in Ausschreibungen zu Projekten Gen-
der Mainstreaming als Forderkriterium benannt,
aber nicht konsequent eingefordert wird). Mit
Spannung darf erwartet werden, welche Impulse
hier durch das Priventionsgesetz gesetzt werden,
das in das Sozialgesetzbuch V eine neue General-
klausel eingefiihrt hat, die die Berticksichtigung
der Kategorie Geschlecht bei allen Aktivitdten der
GKV - und nicht nur in der Privention und Ge-
sundheitsforderung — einfordert:

Bei den Leistungen der Krankenkassen ist ge-
schlechtsspezifischen Besonderheiten Rechnung zu
tragen. (BMG, 2014)

Ausgleich der Defizite in der Berichterstattung zur
Miinnergesundheit

Das Themenfeld Minnergesundheit hat in den
vergangenen 15 Jahren Anschluss an das der Frau-
engesundheit gefunden. Im Jahr 1999 erschien der
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erste Mannergesundheitsbericht im deutschspra-
chigen Raum, herausgegeben vom Magistrat der
Stadt Wien. In Deutschland lag zunichst noch der
oben bereits erwidhnte Schwerpunkt auf der Frau-
engesundheitsforschung, doch wurde am Ende des
Jahrzehnts zunichst auf Linderebene, dann auf
Bundesebene (zuerst durch die private «Stiftung
Minnergesundheit» 2010 und 2013) auch die Be-
richterstattung tiber die gesundheitliche Lage von
Minnern etabliert. 2014, also elf Jahre nach der
Publikation des ersten umfassenden Frauenge-
sundheitsberichts, erschien der «Bericht zur ge-
sundheitlichen Lage der Midnner in Deutschland»
des Robert Koch-Instituts (RKI, 2014).

Der Bericht differenziert sorgfiltig zwischen
dem biologischen und dem sozialen Geschlecht
und nimmt ausfiihrliche Darstellungen zum Ge-
sundheits- und Krankheitsstatus von Méinnern
vor. Das Gesundheitsverhalten einschliefflich Er-
nihrungsverhalten, Alkoholkonsum und Subs-
tanzgebrauch wird ebenfalls ausfithrlich darge-
stellt. Ein besonderer Akzent wird auf die
Bedeutung von Erwerbsarbeit und Arbeitslosigkeit
fiir die Gesundheit gelegt. Schlie8lich werden auch
die Familie und die privaten Lebenskontexte als
wichtiges Umfeld fiir Wohlbefinden und Gesund-
heit von Minnern analysiert. Hieraus leiten die
Autorinnen und Autoren des Berichtes Hand-
lungsfelder fiir eine minnerspezifisch ausgerichte-
te Pravention und Gesundheitsférderung ab.

Der Bericht kommt zu eindeutigen Schlussfol-
gerungen, die als Orientierung fiir die Beitrige
dieses Handbuches gelten kénnen:

Anhand epidemiologischer Daten kann seit langem
konsistent gezeigt werden, dass sich Ménner und
Frauen in Bezug auf Gesundheit und Krankheit deut-
lich unterscheiden. Auch hinsichtlich gesundheitsre-
levanter Verhaltensweisen und bei der Inanspruch-
nahme von Versorgungsleistungen lassen sich
geschlechtsspezifische Unterschiede feststellen. Dar-
(iber hinaus scheinen sich Mdnner und Frauen in der
Wahrnehmung, Bewertung und Kommunikation von
Symptomen beziehungsweise gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen zu unterscheiden. Die Ursachen
hierfiir liegen unter anderem in den unterschiedli-
chen Arbeits- und Lebensbedingungen, der ge-

schlechtsspezifischen  Arbeitsteilung  sowie Ge-
schlechterrollen und -erwartungen. Biologischen
Faktoren wird ebenfalls ein Einfluss zugesprochen,
wenn auch in geringerem Umfang.

(RKI, 2014, S. 213)

Perspektivisch wire zu wiinschen, dass die Mdn-
nergesundheitsforschung verstirkt eigene theoreti-
sche Zuginge erarbeitet. Noch viel zu hiufig wer-
den die Daten lediglich aus Minnerperspektive
interpretiert, ohne sie in einen theoretischen Kon-
text einzubetten. Damit lduft die Diskussion Ge-
fahr, in die Falle der Benachteiligungsrhetorik zu
laufen. Deutlichstes Beispiel hierfiir ist die geringe-
re Lebenserwartung der Minner, die unter ande-
rem auf das hohere Ausmaf3 gesundheitsriskanten
Verhaltens zuriickgefiihrt wird. Daraus abgeleitet
wird ein hoheres Priventionspotenzial in der
miénnlichen Bevolkerung, und es wird der Schluss
gezogen, Minnern miissten lediglich die Regeln ge-
sunder Lebensfiihrung nahe gebracht werden, um
Geschlechterunterschiede in der Lebenserwartung
zu verringern. Diese verkiirzte Perspektive blendet
strukturelle Faktoren ebenso aus wie die psycholo-
gischen Mechanismen, die hinter dem riskanten
Verhalten der Minner stehen, und verstellt den
Blick auf die gesundheitlichen Ressourcen von
Minnern (siehe hierzu auch den Beitrag von Alt-
geld in diesem Band).

Entwicklungsperspektiven und blinde Flecken

So erfreulich die Entwicklung der vergangenen
15 Jahre ist, so sehr sind dennoch auch blinde Fle-
cken zu konstatieren, aus denen sich Entwick-
lungsperspektiven ableiten lassen.

Auf die konzeptionellen Unklarheiten, was
denn nun genau das biologische und was das sozi-
ale Geschlecht ausmacht, wie diese einerseits pra-
zise abgegrenzt, andererseits aufeinander bezogen
werden konnen, wurde bereits hingewiesen. Damit
verbunden sind auch die Fragen, welche Konzepte
der Sex-/Gender-Dichotomie entgegengesetzt wer-
den konnen und wie das soziale Geschlecht denn
in wissenschaftlichen Studien tiberhaupt erhoben
werden kann. Die Forderung nach einer Erfassung
der sozialen Dimension des Geschlechts und nach

© 2016 by Hogrefe Verlag, Bern
Dieses Dokument ist nur fiir den persénlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus: Petra Kolip, Klaus Hurrelmann; Handbuch Geschlecht und Gesundheit. 2., vollstindig iiberarbeitete und erweiterte Auflage.



