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6 »Mehr Gesundheit fiir Minner« —

Minnerspezifische Privention und Gesundheitsférderung'

Geschlechterunterschiede in Morbiditit und Mor-
talitit, aber auch die oftmals geringere Inan-
spruchnahme von priventiven Mafnahmen bei
Minnern, sind seit lingerem bekannt und um-
fangreich beschrieben. Dennoch standen Minner
im Hinblick auf Privention und Gesundheitsf6r-
derung bisher kaum im Fokus der geschlechtsspe-
zifischen Gesundheitsforschung. Diese Tatsache,
und dass Priventionsangebote selten geschlechts-
spezifisch ausgerichtet sind, wird bereits seit Jah-
ren kritisch diskutiert [1-7]. So bedienen Angebote
der Privention und Gesundheitsférderung oft-
mals nur die Priferenzen und Bediirfnisse von
Frauen [10, 11]. Es fehlen tragfihige Strategien zur
Sensibilisierung und Qualifizierung von Multipli-
katoren und Multiplikatorinnen. Zudem ist die
systematische Implementierung von Gender
Mainstreaming zwar als wesentliches Element fiir
eine geschlechtersensible Privention und Ge-
sundheitsférderung [12, 13] erkannt worden, aber
in vielen Lebensbereichen noch nicht umgesetzt.

Fiir minnerspezifische Privention und
Gesundheitsférderung ist daher die Identifizie-
rung von Adressatengruppen mit spezifischen
Risiko- und Ressourcenprofilen entscheidend,
sowohl in Bezug auf die Erhaltung gesundheitli-
chen Wohlbefindens als auch auf die Entstehung
von Erkrankungen. Bei der Gestaltung zielgrup-
penspezifischer MaRnahmen miissen diese
Bedingungsfaktoren mit ihren Wechselwirkun-
gen herausgearbeitet und beachtet werden [4, 5].
Auch ist auf eine minnergerechte Kommunika-
tion zu achten, da als eine Ursache fiir die gerin-
gere Inanspruchnahme von Gesundheitsforde-
rungs- und Priventionsmafnahmen durch
Minner auch die fehlende Akzeptanz aufgrund
einer falschen Ansprache diskutiert wird. Adres-
saten in ihrer Lebenswelt anzusprechen, z.B. in

1 Die in diesem Kapitel prasentierten Ergebnisse entstam-
men der Expertise »Minnerspezifische Privention und
Gesundheitsforderung«, die am Institut fiir Public Health
und Pflegeforschung der Universitit Bremen im Auftrag
des Robert Koch-Instituts erstellt wurde [8] und der Exper-
tise »Priavention und Gesundheitsforderung in der Ar-
beitswelt, die in der Landesvereinigung fiir Gesundheit
und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V. im
Auftrag des Robert Koch-Instituts erstellt wurde [9].

Betrieben, Schulen oder Stadtteilen, und sie in
konkrete Maflnahmen einzubeziehen, bietet gute
Ansatzpunkte fiir gesundheitsférderliche Ange-
botsstrukturen und Interventionen [14-16)].

Auf Grundlage der genannten Aspekte soll es
in diesem Kapitel darum gehen, bestehende Pri-
ventionsmafRnahmen und Projekte niher zu ana-
lysieren, ihre Akzeptanz und Inanspruchnahme
kritisch zu beleuchten, ihre Tragfihigkeit fiir eine
geschlechtersensible Angebotsstruktur zu priifen
und abschlieflend Verbesserungspotenziale fiir
eine nachhaltige, zielgruppendifferenzierte Aus-
gestaltung der minnerspezifischen Privention
und Gesundheitsférderung aufzuzeigen.

6.1 Definitionen

Unter Privention werden alle Interventionen ver-
standen, die zur Vermeidung oder Verringerung
des Auftretens, der Ausbreitung und der negativen
Auswirkungen von Krankheiten oder Gesund-
heitsstérungen beitragen. Bei der priméiren Pri-
vention stehen die Vermeidung von Krankheiten
und die Aufrechterhaltung der Gesundheit im
Vordergrund. Gesundheitsforderung wird haufig
als Teilbereich der Primirpravention verstanden.
Im Vergleich zur Primirprivention konzentriert
sich Gesundheitsférderung nicht auf spezifische
Risikofaktoren, sondern auf MaRnahmen und Ak-
tivititen, mit denen die Stirkung der gesundheit-
lichen Ressourcen erreicht werden soll. Die aktive
Beteiligung der Individuen und Gruppen in ihren
Lebenswelten ist hier ein wesentliches Element.
Dabei ist der Setting-Ansatz von besonderer Be-
deutung. Dieser Ansatz zielt auf die gesundheits-
forderliche Verinderung der Lebenswelt (z.B.
Schule, Betrieb, Stadtteil) durch aktive Einbe-
ziehung aller Beteiligten. Als betriebliche Ge-
sundheitsférderung werden systemische Inter-
ventionen in Betrieben bezeichnet, durch die ge-
sundheitsrelevante Belastungen gesenkt und
Ressourcen vermehrt werden sollen. Der gesund-
heitsférdernde Setting-Ansatz setzt auf gleichzei-
tige und aufeinander bezogene Verinderungen
von Organisationsroutinen, des Sozialklimas so-
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wie des individuellen Verhaltens [17]. Im Gegen-
satz zur primiren Privention befasst sich Se-
kundirpriavention mit der Fritherkennung wei-
testgehend symptomfreier Krankheitszustinde
im Rahmen von Fritherkennungsuntersuchungen
(z.B. Krebsfritherkennungsuntersuchungen). Ter-
tidrpravention strebt die Vermeidung bzw. Ver-
langsamung des Fortschreitens von Krankheitsfol-
gen an und zielt auch auf die Vermeidung von
Komplikationen und Riickfillen. Insbesondere in
der Primédrprivention wird auerdem danach un-
terschieden, ob individuelles Verhalten (Verhal-
tenspravention z.B. die Erndhrung) oder die Le-
bensverhiltnisse (Verhiltnispravention z.B. in der
Arbeitswelt) gezielt beeinflusst werden sollen bzw.
wird gefragt, inwieweit beide Aspekte im Zuge ei-
ner Mafdnahme integriert werden konnen [18].

Im vorliegenden Kapitel werden die Bereiche
der Primidrprivention (inkl. Gesundheitsférde-
rung) und der Sekundirprivention hinsichtlich
Angebot und Inanspruchnahme betrachtet, nicht
aber der Bereich der Tertidrprivention.

6.2 Gesetzliche Grundlagen und Richtlinien

Priventionsorientierte Regelungen sind in zahl-
reichen Gesetzen und deren Ausfithrungsbe-
stimmungen enthalten, u.a. im Sozialgesetzbuch
(SGB). Die Leistungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung zur Privention und Gesundheitsfor-
derung sind u.a. in den {§ 20, 20a, 20b, 25 und 25a
des Funften Buches des SGB festgeschrieben
(SGB V). Nach § 20 sollen die Krankenkassen fiir
ihre Versicherten Leistungen zur primiren Pri-
vention erbringen, nach § 20a Leistungen zur be-
trieblichen Gesundheitsférderung und nach § 20b
zur Privention arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren. Dem Gesetz nach sollen die Leistungen
zur Primirpravention grundsitzlich den allgemei-
nen Gesundheitszustand verbessern und einen
Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen erbringen.
Im Gesetz ist aulerdem vorgeschrieben, dass der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband) auf Bundesebene prioritire
Handlungsfelder und Kriterien insbesondere hin-
sichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen,
Inhalten und Methodik fiir die Leistungen der
Krankenkassen zur Primirprivention und zur be-

trieblichen Gesundheitsforderung festlegt, die fiir
die Leistungserbringung vor Ort verbindlich gel-
ten. Die Handlungsfelder und Kriterien fiir die
Leistungen der Krankenkassen in der Priméirpri-
vention und betrieblichen Gesundheitsforderung
sind im Leitfaden Privention des GKV-Spitzenver-
bandes festgehalten [19]. Danach sollen die Leis-
tungen einerseits allen Versicherten offen stehen
und andererseits die Zuginge zu sozial benachtei-
ligten Zielgruppen besonders unterstiitzen. Der
Leitfaden Privention beriicksichtigt die Ansitze
von verhiltnis- und verhaltenspriventiven Inter-
ventionen. Mit diesen beiden Zugangswegen sol-
len insbesondere Personen mit sozial bedingt
unglinstigeren Gesundheitschancen erreicht wer-
den. Dartiber hinaus sollen aber auch die unter-
schiedlichen Bediirfnisse berticksichtigt werden,
die sich aufgrund geschlechtsspezifischer Unter-
schiede ergeben. Fiir die Umsetzung dieser Maf3-
nahmen sollen die Kassen 2,94 € pro versicherter
Person und Kalenderjahr ausgeben (Richtwert
2012) [20: S&). Leistungen zur priméiren Priventi-
on nach dem individuellen Ansatz werden gemifd
dem Leitfaden Privention des GKV-Spitzenver-
bandes fur die Handlungsfelder Bewegungsge-
wohnheiten, Erndhrung, Stressmanagement und
Suchtmittelkonsum angeboten. Leistungen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung konzentrie-
ren sich auf die Handlungsfelder arbeitsbedingte
korperliche Belastungen, Betriebsverpflegung,
psychosoziale Belastungen (Stress) und Suchtmit-
telkonsum.

Mafdnahmen der Krankenkassen zur betriebli-
chen Gesundheitsférderung wurden im Jahr
2007 mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
zu einer Pflichtleistung der Krankenkassen aufge-
wertet (§ 20a). Gemif {§ 20a, 20b sollen die Kran-
kenkassen die Unfallversicherungstrager bei der
betrieblichen Gesundheitsférderung und bei der
Verhiitung arbeitsbedingter Erkrankungen unter-
stiitzen. Anders als im § 20 SGB V wird aber nicht
festgelegt, welche Methoden und Instrumente zur
Anwendung gelangen sollen. Der gesetzliche
Handlungsspielraum kann demnach flexibel aus-
gestaltet und an die jeweilige betriebliche Situati-
on angepasst werden.

Gemifl den Paragraphen 25 und 25a des
SGB V haben derzeit alle gesetzlich Versicherten
Anspruch auf Leistungen zur Fritherkennung von
Krankheiten (Sekunddrprivention). Diese umfas-
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sen Gesundheitsuntersuchungen insbesondere
zur Fritherkennung von Herz-Kreislauf- und Nie-
renerkrankungen, der Zuckerkrankheit sowie von
bestimmten Krebserkrankungen, letztere zum
Teil mittels organisierter Screening-Programme
(siehe Abschnitt 6.3.2.2).

6.3 Analyse der Angebotsstruktur

Die Analyse der Angebotsstruktur bezieht sich,
wie das gesamte Kapitel, auf die Bereiche der Pri-
mir- und Sekundirprivention sowie der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung. Insbesondere
Leistungen zur Primirprivention sind nicht be-
stimmten Anbietergruppen vorbehalten, sondern
kénnen von unterschiedlichen Akteuren, zumeist
Trigern und Leistungserbringern im Gesund-
heits-, Sozial- und Bildungsbereich, aber zuneh-
mend auch kommerziellen Anbietern, wie z.B.
Fitness-Studios, konzipiert und angeboten wer-
den. Die Angebote sind entsprechend heterogen
und kénnen durch vorhandene Datenbestinde
nur ausschnittsweise abgebildet werden.

Fir die Darstellung wurden die Daten grofler
Anbieter analysiert: der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) [20] und der Volkshochschulen
(VHS) [21]. Dartiber hinaus wurde die Projektda-
tenbank der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklirung (BZgA) zu Angeboten und Mafinah-
men der soziallagenbezogenen Gesundheitsfoérde-
rung hinsichtlich geschlechtsspezifischer Ange-
bote iuiberpriift [22]. Als sekundirpriventive
Angebote werden die Fritherkennungsprogram-
me der GKV eingehender betrachtet. Im Bereich
der betrieblichen Gesundheitsférderung werden
die gesetzlich verankerten Mafnahmen der
gesetzlichen Unfallversicherungstriger [23, 24]
und Krankenkassen [20] analysiert sowie ausge-
wihlte Initiativen anderer Akteure auf diesem
Gebiet vorgestellt.

6.3.1 Analysekriterien

Aus Erkenntnissen der Forschung zu den The-
menbereichen Geschlechtergerechtigkeit und Ge-
schlechtersensibilitit in der Gesundheitsversor-
gung und -forschung lassen sich Kriterien zur
Beurteilung geschlechtersensibler Angebotsge-

staltung von Privention und Gesundheitsférde-

rung ableiten [z.B. 3, 25, 26—33]. Diese berticksich-

tigen geschlechtsspezifische Unterschiede im

Verhalten und im Krankheitsgeschehen sowie

Besonderheiten in der Kommunikation und der

Ansprache. Zudem gibt es Richtlinien zur Ver-

meidung von Gender-Bias und die Kriterien guter

Praxis der BZgA zur Herstellung gesundheitlicher

Chancengleichheit. Diese Aspekte wurden fiir die

Analyse der Angebotsstruktur beachtet. Der An-

satz des Gender Mainstreaming als Querschnitt-

sanforderung und Qualititsmerkmal nimmt da-
bei eine zentrale Rolle ein.

Fiir die Analyse der Angebotsstruktur wurden
das Themenspektrum, die Angebotsformen, die
Zahl der Angebote/Aktivititen und die ge-
schlechtsspezifische Ausrichtung gepriift. Unter
Gender-Aspekten waren dabei die folgenden Fra-
gen relevant:

» Werden Gleichstellungsziele formuliert?

» Gibt es Angebotskonzepte, die auf geschlechts-
spezifische Differenzen Bezug nehmen?

» Wird innerhalb der Geschlechter nach bestimm-
ten Zielgruppen unterschieden?

» Welche Zugangswege und Kommunikationsfor-
men werden genutzt, um Minner bzw. Ziel-
gruppen zu erreichen? Gibt es eine minnerspe-
zifische Form der Ansprache?

» Gibt es eine Dokumentation und Evaluation der
Angebote und ist diese Berichterstattung ge-
schlechtsspezifisch angelegt?

» Gibt es ggf. eine Strategie dazu, wie Mafnah-
men bekannt gemacht und potenzielle Teilneh-
mer motiviert werden kénnen (Multiplikatoren-
konzept) und ist diese Strategie geschlechtsspe-
zifisch ausgerichtet?

6.3.2 Angebote der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung

Die Krankenkassen bieten ihren Versicherten
Leistungen zur Privention und Gesundheitsfor-
derung an. Der Praventionsbericht des GKV-Spit-
zenverbandes und des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
im Folgenden Priventionsbericht genannt, infor-
miert im jahrlichen Turnus tiber die im Leitfaden
Pravention festgehaltenen Leistungen der Gesetz-
lichen Krankenversicherung in der priméren Pra-
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vention und der betrieblichen Gesundheitsf6rde-
rung [20].

Die Leistungen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung im Bereich der Sekundirprivention
werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) konkretisiert, dem obersten Beschlussgre-
mium der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten, Kranken-
hiuser und Krankenkassen. Der G-BA bestimmt
in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der
GKYV und legt damit fest, welche Leistungen der
medizinischen Versorgung von der GKV tiber-
nommen werden.

6.3.2.1 Angebote der Gesetzlichen Kranken-
versicherung im Rahmen der Primar-
pravention

Im Priventionsbericht 2013 (Berichtsjahr 2012)
werden Angebote, Themenschwerpunkte, Inan-
spruchnahme, Kooperationen sowie weitere As-
pekte gegliedert nach folgenden Interventions-
ansitzen dargestellt: betriebliche Gesundheitsfor-
derung, Setting-Ansatz und individueller Ansatz.
Der Bericht enthilt nur wenige Angaben tiber die
geschlechtsspezifische Konzipierung oder ge-
schlechtersensible Zugangswege. Bezogen auf
Primirprivention und Gesundheitsférderung
nach dem Setting-Ansatz sind fiir das Berichtsjahr
2012 Maflnahmen nach Zielgruppen ausgewie-
sen. Diese konnen gleichermafen an beide Ge-
schlechter oder speziell an eines der beiden Ge-
schlechter adressiert sein. 72 % der Manahmen
im Setting-Ansatz waren an spezielle Zielgruppen
adressiert [20: S56] (Mehrfachnennung méglich).
Speziell fiir Manner wurden 17 bundesweite Pro-
jekte angegeben, das entspricht 2 % aller setting-
bezogenen MaRnahmen. Speziell fiir Frauen wa-
ren es 41 (das entspricht 5% aller settingbezoge-
nen Mafdnahmen) [20: S57].

Auch fiir Manahmen im Bereich der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung werden spezielle
Zielgruppen ausgewiesen: dies betraf insgesamt
37 % der Projekte, 1% (24 Mal angegeben) speziell
fiir Méinner, 3% (55 Mal angegeben) speziell fiir
Frauen [20: S40].

Dariiber hinaus weist der Priventionsbericht
2013 keine geschlechtsspezifischen Angebotskon-
zepte aus. Gleichstellungsziele werden im Rah-

men des GKV-Praventionsleitfadens nicht konse-
quent formuliert und finden sich auch nicht in
den Berichten wieder. Geschlecht ist ein Merkmal
neben anderen, um besondere Zielgruppen anzu-
sprechen. Als Querschnittskategorie bleibt
Geschlecht als Merkmal bislang unberiicksichtigt.
Dies gilt in besonderer Weise fiir die Erfassungen
im Handlungsfeld Setting und betriebliche
Gesundheitsférderung. Durch die Art der Doku-
mentation werden geschlechterbezogene Aussa-
gen zu den Aktivititen in den Settings und im
Bereich betriebliche Gesundheitsférderung zwar
begrenzt moglich, innerhalb der Gruppe der Man-
ner und der Frauen kann aber nicht nach weiteren
Zielgruppen unterschieden werden (wie z.B.
Arbeitslose, Altere oder Viter). Somit bleiben die
Aktivititen in diesen beiden Handlungsfeldern
einer geschlechterdifferenzierenden Angebots-
analyse weitgehend verschlossen.

Welche Zugangswege und Kommunikations-
formen fiir die Angebote im Bereich der individu-
ellen Mafinahmen genutzt werden, um die Ziel-
gruppe der Minner zu erreichen, bleibt im
jahrlichen Bericht ebenfalls offen. Die Zahlen zur
Inanspruchnahme primirpriaventiver Mafinah-
men (siehe dazu Abschnitt 6.4.1) zeigen aber einen
deutlichen Entwicklungsbedarf auf, da Manner
von diesen Angeboten weitaus seltener als Frauen
erreicht werden. Teile des Praventionsberichtes
weisen zudem in der Sprache eine Geschlechter-
blindheit auf: Im Sinne der Vermeidung von Gen-
der Bias [vgl. 29] bleibt eine Differenzierung nach
Geschlecht aus. Bis auf die Frage nach dem Ge-
schlechterbezug der MaRnahmen ist die Doku-
mentation nicht geschlechtsspezifisch angelegt.
Gleiches gilt fiir die Erfolgskontrollen, die unter
anderem die Zufriedenheit der Zielgruppe mit der
Intervention, die Akzeptanz und Zuginglichkeit
fiir die Zielgruppe in den Setting-Aktivititen [20:
67] und Aktivititen im Bereich der betrieblichen
Gesundheitsférderung beleuchtet [20: S48].

6.3.2.2 Angebote der Gesetzlichen Kranken-
versicherung im Rahmen der Sekundar-
pravention

Im Bereich der Krankheitsfritherkennung (Se-
kundirprivention) gibt es fiir verschiedene Er-
krankungen Fritherkennungsuntersuchungen,
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Tabelle 6.1

Gesundheits- und Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, die derzeit von der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir

Minner angeboten werden
Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss 2011 und 2012 [34—36]

Untersuchung

, Zielgruppe

| Untersuchungsintervall

Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung von
Krankheiten (Check-up)

Méinner und Frauen
| ab 35 Jahren

alle zwei Jahre
1 1

Hautkrebsfriiherkennung

Méinner und Frauen

alle zwei Jahre

| ab 35 Jahren | \
Fritherkennung von Prostatakrebs Ménner jahrlich

| ab 45 Jahren | |
Darmkrebsfriherkennung:
chemischer Stuhlbluttest Manner und Frauen jahrlich

|50 bis 54 Jahre

Darmspiegelung (Koloskopie)

oder alternativ

chemischer Stuhlbluttest )

" Ménner und Frauen
1 ab 55 Jahren 1 1

_ Zwei Koloskopien im Abstand von 10 Jahren

 alle zwei Jahre

die zum Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenkassen gehoren. Sie richten sich an spezifi-
sche Zielgruppen, in denen definierte Vorstufen
oder frithe Stadien der jeweiligen Krankheit ver-
mehrt vorkommen. Abgesehen von den ge-
schlechtsspezifischen Krebserkrankungen (Ge-
birmutterhalskrebs, Brustkrebs, Prostatakrebs)
richten sich die Angebote in unterschiedlichen
Zeitintervallen an alle Versicherten der verschie-
denen Altersgruppen. So kénnen Minner und
Frauen ab 35 Jahren alle zwei Jahre an der Gesund-
heitsuntersuchung, dem sogenannten Check-up,
teilnehmen. Diese Untersuchung dient insbeson-
dere der Fritherkennung von Herz-Kreislauf- und
Nierenerkrankungen sowie Diabetes mellitus und
umfasst derzeit die folgenden Leistungen: Anam-
nese und Erfassung des Risikoprofils (z.B. Tabak-
konsum und Ubergewicht), eine kérperliche Un-
tersuchung einschlielich Blutdruckmessung
sowie die Bestimmung bestimmter Parameter in
Blut und Urin. In der Abschlussberatung infor-
miert die Arztin/der Arzt die/den Versicherte(n)
iiber das Ergebnis der Gesundheitsuntersuchung
und erdrtert die moglichen Auswirkungen auf die
weitere Lebensgestaltung und ggf. notwendige
Behandlungsmafinahmen.

Fir gesetzlich versicherte Minner werden
Krebsfritherkennungsuntersuchungen der Haut
(ab 35 Jahre alle zwei Jahre Inspektionen der
Hautoberfliche mit bloRem Auge, wie bei Frau-

en), der Prostata (ab 45 Jahren jihrliche Tastunter-
suchung) und des Darms (von 50 bis 54 Jahren
jahrlicher chemischer Stuhlbluttest, wie bei Frau-
en) angeboten. Ab einem Alter von 55 Jahren
besteht, wie bei Frauen, ein Anspruch auf eine
Darmspiegelung oder alternativ einen chemi-
schen Stuhlbluttest in bestimmten zeitlichen
Abstinden (siehe Tabelle 6.1).

6.3.3 Angebote der Volkshochschulen

Die Volkshochschulen verfiigten im Jahr 2012
bundesweit tiber 924 Einrichtungen, die 190.233
Gesundheitskurse angeboten haben, die von
mehr als 2,3 Millionen Teilnehmenden besucht
wurden [21]. Damit zihlen Volkhochschulen zu
den groften Anbietern von Gesundheitskursen in
Deutschland. Als bundesweit organisierte Bil-
dungseinrichtung kommt ihr eine hohe Bedeu-
tung in der Bildungsarbeit fiir Erwachsene zu, die
sich neben dem Themenbereich »Gesundheit«
auch auf die Bereiche »Politik/Gesellschaft/Um-
welt«, »Kultur/Gestalten«, »Sprachen«, »Arbeit/
Beruf« und »Grundbildung/Schulabschliisse«
bezieht. In der jihrlich erscheinenden VHS-
Statistik wird die Angebotsstruktur wie auch die
Inanspruchnahme der Mafinahmen zusammen-
gestellt. Fur einige Merkmale werden Entwick-
lungsverldufe aufgezeigt, auflerdem werden
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Strukturdaten (Personal, Finanzierung), Koopera-
tionen, Programmbereiche und Veranstaltungs-
formen benannt.

Insgesamt boten die Volkshochschulen im
Berichtsjahr 2012 572.599 Kurse an. Gut ein Drit-
tel der Kursangebote lag im Bereich »Gesund-
heit«. Neben allgemein angebotenen Veranstal-
tungen gab es zielgruppenspezifische Angebote
fiir »Besondere Adressaten«, zu denen seit dem
Berichtsjahr 2009 Altere, Analphabeten und
Analphabetinnen, Arbeitslose, Auslinder und
Auslinderinnen, Menschen mit Behinderung,
Frauen, Minner sowie Kinder und Jugendliche
gehoren. 17,1% des gesamten Kursangebots rich-
teten sich an »Besondere Adressaten«, davon
21,6 % im Bereich Gesundheit. Von diesen waren
10,1% speziell an Minner adressierte Gesund-
heitsangebote.

Mit den Angaben aus der VHS-Statistik sind
die Gesundheitsangebote auf die meisten inhaltli-
chen Kriterien fiir »Minnerspezifitit« nicht tiber-
priifbar. Das Minnergesundheitsangebot ist the-
matisch nicht weiter differenziert, so dass nicht
bekannt ist, ob Themen wie Yoga oder Korperer-
fahrung, die im allgemeinen Gesundheitsangebot
vertreten sind, auch exklusiv fiir Mdnner angebo-
ten werden. Gleichstellungsziele, prizise einge-
grenzte Zielgruppen oder differenzierte Hinweise
auf geschlechtersensible Inhalte werden nicht
gegeben. Eine systematische Evaluation der Ange-
bote fehlt ebenfalls, so dass Aussagen tiber die
Qualitit aus Sicht der Zielgruppen nicht vorlie-
gen.

6.3.4 Angebote und Mafinahmen der sozialla-
genbezogenen Gesundheitsférderung

Im Jahr 2003 wurde von der BZgA und den Lan-
desvereinigungen fiir Gesundheit der Kooperati-
onsverbund »Gesundheitliche Chancengleich-
heit« (vormals »Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten«) initiiert. Dieser hat zum Ziel,
das untibersichtliche Handlungsfeld der sozialla-
genbezogenen Gesundheitsférderung transpa-
renter zu machen, den Austausch iiber angemes-
sene Strategien zu verstirken und die Qualitit
der Angebote zu verbessern. Uber die Praxisda-
tenbank »Gesundheitliche Chancengleichheit«
(www.gesundheitliche-chancengleichheit.de) wird

ein Uberblick {iber Praxisprojekte der soziallagen-
bezogenen Gesundheitsfoérderung in Deutschland
gegeben. Die Beschreibungen dieser Projekte
werden von den Trigern der Projekte mittels eines
vorgegebenen Erfassungsbogens selbst erstellt.
Dabei werden Angaben zum Thema, zum Hand-
lungsfeld/Setting, der Laufzeit sowie der Ziel- und
Altersgruppen des Projektes/der Mafinahme er-
fasst. Es wird auch erfragt, inwieweit im Projekt
geschlechtsspezifische Angebote erfolgen. Die
Darstellung der Geschlechtsspezifik ist aber nur
ein Aspekt neben anderen. Die Projektbeschrei-
bungen sind knapp gehalten und fallen sehr hete-
rogen aus.

Derzeit finden sich geschlechtsspezifische An-
gebote fiir Mianner zu Themen, welche die Lebens-
und Arbeitsbedingungen und die Lebensweise
bzw. das individuelle Gesundheitshandeln betref-
fen, aber auch fiir verschiedene soziale und ge-
meindebezogene Netzwerke, z.B. Selbsthilfegrup-
pen. In der Datenbank finden sich jungen-/
minnerspezifische Projekte zur Sexualaufklirung
und -pidagogik, HIV/AIDS-Privention, Gewalt-
pravention, Sucht, Ehe- und Lebensberatung,
Stressbewiltigung oder Elternberatung, aber auch
Projekte fiir Wohnungslose oder Jungen/Minner
mit Migrationshintergrund. Worin die Ge-
schlechtsspezifik im Einzelnen besteht, wird aller-
dings bei nur sehr wenigen Projekten beschrie-
ben.

Als Schwerpunktthema der Praxisdatenbank
wird u.a. die Gesundheitsférderung von Arbeits-
losen genannt. Dazu ist anzumerken, dass In-
formationen und Praxisbeispiele in der Gesund-
heitsforderung bei Arbeitslosen wenig ge-
schlechtsspezifisch angelegt sind, obwohl in
anderen Handlungsfeldern Geschlechterfragen
auch explizit bearbeitet werden. Hier diirfte die
Praxisdatenbank den Stand der Praxis realistisch
wiedergeben, die in einigen Handlungsfeldern
nur selten eine Geschlechtsspezifik aufweist.

Eine systematische Beriicksichtigung einer ge-
schlechtersensiblen Projektdokumentation konn-
te sinnvoll sein. Allerdings liegt der Fokus der Pra-
xisdatenbank explizit bei sozial Benachteiligten.

Wesentlich ausfiihrlicher sind die Projektbe-
schreibungen zu den Beispielen guter Praxis
(Good-Practice). Diese Projekte erfiillen die dazu
vom beratenden Arbeitskreis des Kooperations-
verbundes aufgestellten Kriterien. Derzeit (Stand:
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03.02.2014) erfiillen 16 der insgesamt 2.091 Pro-
jekte die Good-Practice-Kriterien. Unter dem
Stichpunkt »Ziele und Zielgruppen« werden Aus-
sagen zur geschlechtsspezifischen Ausrichtung
der Projekte gemacht und erlauben somit auch
eine gute Vergleichbarkeit. Seit Anfang 2012
erginzt das Minnergesundheitsportal (www.
maennergesundheitsportal.de) die Angebots-
struktur der BZgA [37] (siche Abschnitt 6.6.2
Anforderungen an eine minnergerechte Gesund-
heitskommunikation).

6.4 Analyse der Inanspruchnahme

Bei der Analyse der Inanspruchnahme priventi-
ver Angebote durch Minner miissen die verschie-
denen personen- und angebotsspezifischen Merk-
male, die eine Teilnahme férdern oder eher
hemmend wirken, mitbetrachtet werden. Deswe-
gen ist auch der Einfluss von Faktoren wie Sozial-
status, Alter, Priventionsthema oder gesundheits-
bezogenen Einstellungen zu beachten. Erginzend
zu den Daten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung und der Volkshochschulen werden fiir eine
detailliertere Betrachtung der Inanspruchnahme
auch die Daten der deutschlandweiten Studie
»Gesundheit in Deutschland aktuell 2009«
(GEDA 2009) einbezogen [38].

6.4.1 Inanspruchnahme primiarpraventiver
Angebote der Gesetzlichen Kranken-
versicherung und der Volkshochschulen

Das Kursangebot (individueller Ansatz) der Kran-
kenkassen, das sich gemifl des Priventions-
leitfadens der GKV auf die vier Handlungsfelder
Ernihrung, Bewegung, Stressreduktion und
Suchtmittelkonsum erstreckt, zeigt deutliche ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in der Inan-
spruchnahme durch GKV-Versicherte. Nach Anga-
ben aus dem Priventionsbericht 2013 waren insge-
samt19,9 % der Teilnehmenden Ménner [20: S74].
Die Inanspruchnahme von Kursen in allen vier
Handlungsfeldern ist bei Minnern geringer als bei
Frauen. Besonders niedrig fillt der Mdnneranteil
in den Kursen zu Stressbewiltigung (16,0 %), Er-
nihrung (19,6 %) und Bewegung (30,0 %) aus.
Etwas hoher liegt er im Bereich Suchtmittelkon-

sum (44,0 %), was aber bezogen auf alle mannli-
chen Kursteilnehmer individueller Angebote
(n=266.552) nur einen Anteil von 1,9 % ergibt. Die
Mehrzahl der Minner (72,7 %) entschied sich fiir
Bewegungsangebote. Die Ungleichverteilung zwi-
schen Minnern und Frauen zeigt sich auch in den
absoluten Zahlen der Kursteilnahme. Hier wird
deutlich, dass im Verhiltnis zur Gesamtzahl der
GKV-Versicherten (Stand o1.07.2012: rund 28,3
Millionen Minner und 32,5 Millionen Frauen ab1s
Jahren) nur sehr wenige Frauen (3,3 %) und noch
deutlich weniger Minner (0,9 %) tiberhaupt von
Kursangeboten erreicht werden.

Die Inanspruchnahme der Angebote von Pri-
vention und Gesundheitsférderung durch Min-
ner in Settings oder im Rahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung kann nicht auf gleiche Art
und Weise abgeleitet werden wie die aktive Inan-
spruchnahme der individuellen Angebote. Im
Unterschied zu den individuellen Angeboten
erfolgt die Ansprache der Zielgruppe iiber ein Pro-
jekt und wird durch einen Triger gelenkt (z.B. die
Auswahl der Settings durch die Krankenkassen).
Die Zahlen zu direkt und indirekt erreichten Per-
sonen in den Settings oder in den Betrieben wer-
den als Erreichungsgrad ausgewiesen. Registriert
werden nicht Anmeldungen oder Teilnahmen,
sondern die Zahl an Personen, die der Zielgruppe
der betreffenden Mafinahmen angehéren. Die
Erreichungsgrade resultieren dabei aus Schitzun-
gen der Krankenkassen auf Grundlage der Doku-
mentationsbégen, zu den in den Settings oder
Betrieben erreichten Personen [vgl. 20].

Der Erreichungsgrad in den Handlungsfeldern
Setting und betriebliche Gesundheitsférderung
ist fiir Manner und Frauen unterschiedlich. Im
Vergleich zum individuellen Ansatz liegt der
Anteil erreichter Madnner bei Setting-Ansitzen
sowie in der betrieblichen Gesundheitsférderung
hoher (siehe Tabelle 6.2). Auch bei diesen eher
aufsuchenden Angeboten konnte die Erreichbar-
keit von Mannern noch verbessert werden. Aller-
dings ist der Erreichungsgrad nicht mit einer
geschlechtsbezogenen Differenzierung in den
Aktivititen und Handlungsstrategien gleichzuset-
zen. Der hohere Erreichungsgrad im Bereich der
betrieblichen Gesundheitsforderung erklirt sich
in Teilen durch die Tatsache, dass die Beschiftig-
ten in den betreffenden Betrieben tiberwiegend
aus dem verarbeitenden Gewerbe kommen und
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Tabelle 6.2

Durch verschiedene Priventionsansitze der Gesetzlichen Krankenversicherung direkt erreichte Personen
Quielle: Priventionsbericht 2013, Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen e.V., GKV-Spitzenverband

[20: 531]
Setting-Ansatz Betriebliche
ne Individueller Ansatz Gesundheitsférderung ~ Gesamt
(Schéatzzahlen) N
| | (Schitzzahlen)
1 1
Anzahl . Prozent Anzahl . Prozent | Anzahl . Prozent | Anzahl . Prozent
Maénner 1.185.583 . 47% . 267.377 . 20% . 552.038 . 62% . 2.004.997 . 42% |
Frauen 1.336.933 . 53% . 1.074.245 . 80% . 339314 . 38% . 2.750.493 . 58% |
Gesamt 2.522.516 1009 ~ 1.341.622 1009% 891.352 1009~ 4.755.490 100% |

damit einem {iblicherweise eher minnlichen
Titigkeitsfeld entstammen.

Auch bei dem gesundheitsbezogenen Kursan-
gebot der Volkshochschulen waren Minner im
Jahr 2012 mit 14,4 % der Teilnehmenden deutlich
unterproportional vertreten [21]. Dieser Anteil hat
sich in den letzten Jahren wenig veridndert. Die In-
anspruchnahme nach Alter ist in der VHS-Statis-
tik nicht geschlechtsspezifisch ausgewiesen. Auch
liegen keine Angaben zur altersspezifischen Inan-
spruchnahme der Gesundheitskurse vor, die sich
speziell an die Zielgruppe der Midnner richteten.

6.4.1.1 Determinanten der Inanspruchnahme
primérpraventiver Angebote

Empirische Untersuchungen belegen, dass Ge-
sundheit und Gesundheitsverhalten eines Men-
schen stark von der Lebenslage beeinflusst wer-
den [39—41]. Dabei sind Einkommen, schulische/
berufliche Ausbildung, und berufliche Stellung
wichtige Dimensionen. Studienergebnisse bele-
gen, dass die Gesundheitschancen in Abhingig-
keit von der Lebenslage in der Bevélkerung un-
gleich verteilt sind. Demnach besteht in
Deutschland sozial bedingte Ungleichheit von
Gesundheitschancen [40, 42, 43]. Daher sollen die
Leistungen der Krankenkassen zur Primirpriven-
tion neben der Verbesserung des allgemeinen Ge-
sundheitszustandes insbesondere auch die sozial
bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen
vermindern.

Aus bevolkerungsbezogenen Erhebungen ist
bekannt, dass eine wachsende Zahl von Menschen
in Deutschland bestehende priventive Angebote

in Anspruch nimmt. Allerdings wird weiterhin
nur ein Teil der Bevolkerung erreicht. Alter,
Geschlecht, Bildungsniveau, Partnerschaft, Kin-
der, Gesundheitszustand und Inanspruchnahme
der hausirztlichen Versorgung gelten als Deter-
minanten, welche eine Inanspruchnahme beein-
flussen koénnen [44—46]. Mit den Daten der bun-
desweiten telefonischen Gesundheitsbefragung
»Gesundheit in Deutschland aktuell 2009«
(GEDA 2009) des Robert Koch-Instituts konnen
Aussagen zur Inanspruchnahme primarpriventi-
ver Maflnahmen zur Verhaltensinderung auch
hinsichtlich verschiedener Dimensionen der
Lebenslage bei Minnern gemacht werden [47].
Danach zeigt sich, dass Minner der unteren Bil-
dungsgruppe Priventionsmafinahmen weniger
haufig wahrnehmen als Manner mit hoher Bil-
dung. Es besteht demnach sozial bedingte
Ungleichheit bei der Inanspruchnahme primir-
priventiver Leistungen innerhalb der Gruppe der
Minner und der vom Gesetzgeber festgehaltene
Auftrag zum Abbau der sozialen Unterschiede bei
den Gesundheitschancen scheint nicht bzw. nicht
hinreichend erfiillt zu werden.

Soziale Ungleichheit, gemessen an verschiede-
nen Indikatoren, wie z.B. Wissen, Geld und Macht,
fithrt zu unterschiedlicher gesundheitlicher Bean-
spruchung als Bilanz aus verschiedenen Belastun-
gen und Ressourcen. Daraus ergeben sich wieder-
um Unterschiede hinsichtlich gesundheitsrele-
vanter Lebensstile und auch Unterschiede im
Zugang zu gesundheitlicher Versorgung [48—50].
Bestehenden Geschlechterunterschieden, aber
auch bestehenden sozialen Unterschieden inner-
halb der Gruppe der Ménner hinsichtlich Gesund-
heit, Krankheit und Lebensbedingungen wird bei
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der Konzeption der Angebote von primirpriventi-
ven MafRnahmen bisher zu wenig Rechnung getra-
gen [51], worauf auch die Daten zur Inanspruch-
nahme hinweisen.

6.4.2 Inanspruchnahme von Angeboten im
Rahmen der Sekundirpravention

Informationen zur Inanspruchnahme der ange-
botenen Maflnahmen zur Fritherkennung von
Krebserkrankungen und weiteren Krankheiten
(Check-up) lassen sich aus Abrechnungsdaten der
Krankenkassen gewinnen. Das Zentralinstitut fiir
die Kassendrztliche Versorgung (ZI) schitzt auf
Basis der abgerechneten Leistungen, in welchem
Mafle die Anspruchsberechtigten zur Teilnahme
an den Programmen bereit sind (siehe Tabelle
6.3). Bei Untersuchungen, die beiden Geschlech-
tern angeboten werden, ist die Teilnahmerate der
Minner insgesamt nur etwas geringer als die der
Frauen. Am auffilligsten ist dabei aber der Unter-
schied bei der Untersuchung auf okkultes Blutim
Stuhl. Diese Differenz ergibt sich vor allem aus

Tabelle 6.3

den Unterschieden in der Inanspruchnahme die-
ser Untersuchung im Alter bis 7o Jahre.

6.4.2.1 Determinanten der Inanspruchnahme
sekundirpraventiver Leistungen

Fiir Minner kann in verschiedenen Studien eine
kontinuierliche Zunahme der Inanspruchnahme
von Krebsfritherkennungsuntersuchungen (KFU)
mit dem Alter gezeigt werden [54, 55]. Fiir Frauen
zeigt sich hingegen eine Abnahme [55]. Die Ergeb-
nisse des Alterseffektes lassen sich mit den Daten
des ZI allerdings nur fiir die Altersgruppen bis 69
Jahre belegen (siehe Tabelle 6.3). Im Gegensatz zu
Frauen, die z.B. Gynikologinnen und Gynikolo-
gen im Rahmen von Verhiitung und Familienpla-
nung regelmiflig aufsuchen, haben Minner kei-
nen Anlass, ohne Symptome regelmifig einen
Arzt oder eine Arztin aufzusuchen [56]. Da die
Krebsfritherkennung im Rahmen der vertrags-
irztlichen Versorgung stattfindet, werden Minner
demnach im jiingeren Alter nicht so gut erreicht.
Mit der Zunahme von Beschwerden mit steigen-

Teilnahme an gesetzlichen Friiherkennungsuntersuchungen (in Prozent der Anspruchsberechtigten)

Quelle: Zentralinstitut fiir die Kassendirztliche Versorgung [52, 53]

Check-up " Hautkrebs-  Schnelltest auf okkultes Darmspiegelune 3
p | Friiherkennung Blut im Stuhl? | pregelung |
Zeitraum 2010-2011 2010-2011 2010-2011 2003-2011

A:Itersgruppe Minner Frauen Manner Frauen Minner Frauen Maénner Frauen
(In jahren) 1 1 1 1 1 1 1 1
35—39 31,9, 39,7 254 349 . . . |
40—44 38,0 . 448 . 27,3 . 35,7 . . . . |
45—49 394 44,2 26,5 31,6 . . . ,
50—54 42,1, 45,8 27,3 31,2 17,0, 414 . |
55—59 46,6 | 50,1, 31,2 342 21,1 36,8 10,1, 1.8,
60-64 47,1, 489 33,5 34,5 22,5 32,0, 20,5 23,7
65-69 63,4 63,9 50,5 47,0 | 354 45,8 258 28,1
70-74 53,8 53,9 40,4 354 27,3 31,3 23,2 23,3
75—79 49,0 48,5 359 29,8 24,6 24,3 17,9, 15,9
8o und ilter 43,9, 40,9 30,4 23,5 17,6 10,8 9,5 59,
Gesamt 17,4 |

447 476 31,9,

333,

1) zweijdhriges Intervall (unter Berticksichtigung der Vorjahresteilnahme)

2) Fiir die 50- bis 54-)ahrigen: nur jahrliches Intervall

3) kumulierte Betrachtung (unter Berticksichtigung zwischenzeitlich erwarteter Sterbefille)
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dem Alter kommt es zu hiaufigeren Arztkontak-
ten. Damit erhéht sich auch die Wahrscheinlich-
keit der Teilnahme an einer Krebsfritherkennung
bei Minnern [44, 56].

Auferdem konnte die drztliche Empfehlung
zur Teilnahme an KFU als wichtige Einflussgrofie
fur die Inanspruchnahme bei Minnern ermittelt
werden [54]. Arzte und Arztinnen gelten zudem
als wichtigste Vermittlerquelle von Informatio-
nen, wenn gefragt wird, wie Minner (und Frauen)
auf das Angebot von KFU aufmerksam wurden
[55, 57]- Auch eine regelmiflige Teilnahme am
Check-up konnte als relevanter Faktor fiir die
Inanspruchnahme von KFU ermittelt werden.
Das kann als Ausdruck gesundheitsbewussten
Verhaltens gelten. Auflerdem nehmen Minner
der oberen Bildungsgruppe die Angebote der KFU
hiufiger wahr als Midnner mit einem niedrigen
Bildungsniveau [45, 46, 55]. Als Griinde werden
Unterschiede im Gesundheitswissen sowie in der
Nutzung und Umsetzung gesundheitsrelevanter
Informationen gesehen [58, 59].

Ein weiterer Aspekt ist, dass die Untersuchun-
gen zur KFU neben dem Nutzen auch Risiken mit
sich bringen konnen. Zu nennen sind hier z.B.
falsch-positive Diagnosen mit der sich anschlie-
Renden (unnétigen) weiteren Diagnostik und den
damit einhergehenden Belastungen fur die
Betroffenen. Da sich das Krebsfritherkennungs-
angebot der Gesetzlichen Krankenversicherung
an beschwerdefreie Manner (und Frauen) richtet,
miissen sie zu diesem Zeitpunkt den Nutzen und
das Risiko z.B. von falsch-positiven Diagnosen
gegeneinander abwigen, um sich dann fir oder
gegen eine Teilnahme an der jeweiligen Krebs-
fritherkennungsuntersuchung zu entscheiden.
Damit eine informierte Entscheidung zustande
kommit, sind objektive und verstindliche Informa-
tionen iiber potenzielle Vor- und Nachteile der
jeweiligen Untersuchung fiir die jeweilige Ziel-
gruppe notig. Das kann ein Weg sein, um die Teil-
nahmeraten an KFU vor allem auch bei den Min-
nern zu erhohen [54, 60].

Der aktuelle Nationale Krebsplan berticksich-
tigt, dass die Inanspruchnahme von Fritherken-
nungsmafinahmen in der Bevolkerung unter-
schiedlich verteilt ist und formuliert fiir
Leistungsanbieter und Anspruchsberechtigte
Handlungsfelder [61]. Dazu zdhlen die Zuging-
lichkeit und Zielgruppenspezifitit von Informa-

tionen, die Struktur und Organisation der Unter-
suchungen sowie die persénlichen Einstellungen
zur Krebsfritherkennung. Im Handlungsfeld 1 des
Nationalen Krebsplans wird eine gesteigerte infor-
mierte Inanspruchnahme der Krebsfritherken-
nungsprogramme der gesetzlichen Krankenkas-
sen festgehalten. Im April 2013 ist das Gesetz zur
Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung und
zur Qualititssicherung durch klinische Krebsre-
gister (Krebsfritherkennungs- und -registerge-
setz) in Kraft getreten. Damit sind die Vorausset-
zungen geschaffen worden, die Strukturen, die
Reichweite sowie die Wirksamkeit und die Quali-
tit der bestehenden KFU nachhaltig zu verbes-
sern. So wird es u.a. personliche Einladungen zur
Krebsfritherkennung bestimmter Krebserkran-
kungen geben (Gebarmutterhalskrebs und Darm-
krebs) und auch die Informationen iitber KFU
werden verbessert. Inwieweit diese Mafinahmen
geschlechtsspezifisch ausgerichtet werden, bleibt
abzuwarten.

Die BZgA hat aufbauend auf dem aktuellen
Forschungsstand, umfangreichen Studien, Exper-
tenmeinungen und Nutzertestungen ein ge-
schlechtsspezifisches Themenmodul »Darm-
krebsfritherkennung« entwickelt, welches auf den
Seiten des Minnergesundheitsportals (www.
maennergesundheitsportal.de) abrufbar ist (siche
auch Abschnitt 6.6.2 Anforderungen an eine min-
nergerechte Gesundheitskommunikation). Ziel ist
es, eine qualititsvolle Informationsgrundlage zur
Verfiigung zu stellen, die eine informierte Ent-
scheidung unterstiitzt. Das Modul enthilt Infor-
mationen tiber die Erkrankung Darmkrebs, iiber
den gesetzlichen Anspruch auf Fritherkennungs-
untersuchungen sowie tiber Nutzen und Risiken.

6.5 Priventive Maflnahmen im Bereich
Arbeitswelt

Im Kapitel 4 (Arbeit und Gesundheit) dieses Be-
richtes wurden die geschlechtsspezifische Se-
gregation des Arbeitsmarktes und die damit ver-
bundenen gesundheitlichen Konsequenzen
beschrieben. Im Folgenden werden daher exemp-
larisch Beispiele von Mafinahmen der Privention
und Gesundheitsférderung im Bereich der Ar-
beitswelt hinsichtlich ihrer geschlechtsspezifi-
schen Ausrichtung untersucht.
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6.5.1 Mafinahmen der gesetzlichen Unfall-
versicherungstrager

Die Ausgaben der 35 gesetzlichen Unfallversiche-
rungstriger [62] fur Privention beliefen sich im
Jahr 2012 insgesamt auf ca. 1.077 Millionen Euro
[63]. Mehr als die Hilfte davon (632,5 Millionen
Euro) entfielen auf Personal- und Sachkosten der
Privention, 123,4 Millionen Euro auf Aus- und
Fortbildung, 126,0 Millionen Euro auf Zahlungen
an die Verbinde fiir Pravention. Die weiteren auf-
geschliisselten Kosten umfassen arbeitsmedizini-
sche Dienste (50,3 Millionen Euro), Sicherheits-
technische Dienste (15,6 Millionen Euro), Erste
Hilfe (38,8 Millionen Euro) sowie sonstige Kosten
der Privention (88,3 Millionen Euro). Dabei wer-
den nur die Steuerungskosten in der Statistik er-
fasst. Das sind Kosten, die fiir die Einleitung von
Priaventionsmafinahmen anfallen. Die Durchfiih-
rungskosten, die von den Arbeitgebern aufge-
bracht werden, sind jedoch nicht statistisch er-
fasst, obwohl sie um ein Vielfaches hoher liegen
diirften als die erfassten Kosten bei den Unfallver-
sicherungstrigern.

Aufgeschliisselt auf erreichte Unternehmen
und ausgebildete Personen wurden im Jahr 2012
folgende Leistungen erbracht [24]: 257.000 Unter-
nehmen wurden durch die technischen Aufsichts-
dienste der Unfallversicherungen besichtigt,
dabei gab es in rund gi2.000 Fillen Anlass zu
Beanstandungen. Mehr als 350.000 Personen
nahmen an Aus- und Fortbildungsveranstaltun-
gen zur Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit
teil. In Betrieben und Einrichtungen gab es im
Jahr 2012 etwa 510.000 Sicherheitsbeauftragte,
gut 72.000 Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit und
1,4 Millionen in Erster Hilfe unterwiesene Perso-
nen.

Die Leistungen im Priventionsbereich werden
allerdings nicht nach Geschlecht aufgliedert,
weder in der Regelstatistik der gesetzlichen
Unfallversicherungen, noch in den jihrlich
erscheinenden Berichten zur Sicherheit und
Gesundheit bei der Arbeit des Bundesministeri-
ums fiir Arbeit und Soziales und der Bundesan-
stalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. Dies
betrifft sowohl die Beschiftigten der Unfallversi-
cherungstriger, der Gewerbeaufsicht in den Lin-
dern als auch die Teilnehmenden der Aus- und
Weiterbildungskurse.

In einer geschlechtersensiblen Analyse des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes in Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege, einem Unfall-
versicherungstriger mit einem hohen Anteil von
weiblichen Beschiftigten, lag der Anteil der
minnlichen Teilnehmenden an den Fortbildungs-
seminaren zur Fachkraft fiir Arbeitssicherheit im
Jahr 2006 bei 51%. Dieser Anteil war damit mehr
als doppelt so hoch wie die Beschiftigungsquote
von Minnern in diesem Bereich (25%) [64]. Bei
den Fachkriften fiir Arbeitssicherheit stehen
mehrheitlich weiblichen Beschiftigten in diesem
Bereich meist méinnliche Fachkrifte fiir Arbeitssi-
cherheit gegentiber, weil fiir die Funktion der
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit das Arbeitssicher-
heitsgesetz (ASiG) eine technische Ausbildung
mit Meisterabschluss oder Ingenieurstudium ver-
langt.

6.5.2 Ausgewihlte Beispiele priventiver Maf-
nahmen anderer Akteure und Initiativen

Neben den gesetzlich verankerten MafRnahmen
der Privention und Gesundheitsférderung im Be-
reich der Arbeitswelt gibt es Initiativen anderer
Trager, die sich diesem Thema widmen. Insbeson-
dere auf nationaler Ebene sind hier seit Beginn
des Jahrtausends neue Formen der Kooperation
und Vernetzung im Bereich des Arbeitsschutzes
und der betrieblichen Gesundheitsfoérderung ent-
standen. Aber auch diese weisen in ihrer Ausrich-
tung meist keine hohe Geschlechtsspezifitit auf.
Deshalb werden hier exemplarisch einige ge-
schlechtsspezifische Initiativen und Kooperati-
onsverbiinde vorgestellt.

6.5.2.1 Initiative Neue Qualitit der Arbeit
(INQA)

Eine der groften Initiativen im Bereich Arbeits-
welt ist nach wie vor die Initiative Neue Qualitit
der Arbeit (INQA) aus dem Jahr 2002. Darin sind
Bund, Linder, Verbinde und Institutionen der
Wirtschaft, der Bundesagentur fiir Arbeit, Unter-
nehmen, Sozialversicherungstriger und Stiftun-
gen vernetzt und erarbeiten praktische Lésungs-
vorschlige fiir eine sichere, gesunde und
wettbewerbsfihige Arbeitswelt [65]. Die Organisa-
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tion des Wissenstransfers zu relevanten Themen,
die Férderung innovativer Projekte und die Identi-
fizierung und Verbreitung von Beispielen guter
Praxis stehen dabei im Mittelpunkt der Aufgaben.
Der Fokus der Initiative liegt auf den vier Hand-
lungsfeldern Personalfithrung, Chancengleich-
heit und Diversity, Gesundheit sowie Wissen und
Kompetenz. Informationen dazu kénnen auf der
Internetplattform (www.inqa.de) abgerufen wer-
den. Unter dem Stichwort »Gute Praxis« werden
konkrete Beispiele betrieblicher Mainahmen fiir
mehr Arbeitsqualitit, aber auch Handlungshilfen
und Publikationen angeboten. Unter den bereitge-
stellten Publikationen findet sich keine explizit
minnerspezifische. Bei den angebotenen Hand-
lungshilfen greifen lediglich zwei das Thema Ge-
schlecht auf: Das Tool »Online-Diversity« behan-
delt die Vielfalt der Belegschaften unter dem
Stichwort Diversity Management in Bezug auf Al-
ter, Geschlecht, Migrationshintergrund sowie die
Integration von Menschen mit Titigkeitsein-
schrinkungen [66]. Eine weitere Handlungshilfe
stellt verschiedene Instrumente zur Altersstruk-
turanalyse vor, um sich dem Thema demografi-
scher Wandel auf Unternehmensebene zu ndhern.
Geschlecht ist dabei eine zu beriicksichtigende
Kategorie [67].

Unter den eingetragenen Projekten findet sich
nur ein Beispiel, welches die Kategorie Geschlecht
ausdriicklich erwihnt, und den Handlungsfeldern
Chancengleichheit und Diversity, Personalfiih-
rung zugeordnet ist. Bei diesem Beispiel guter
Praxis wird die Umstellung auf eine prozessorien-
tierte Unternehmensstruktur vorgestellt. Vor dem
Hintergrund der Herausforderungen des demo-
grafischen Wandels sollen die Fihigkeiten jedes
Einzelnen, unabhingig von Alter, Geschlecht,
Nationalitdt, Religion oder politischer Anschau-
ung, berticksichtigt werden [68].

6.5.2.2 Initiative Gesundheit und Arbeit (iga)

Ebenfalls 2002 wurde die Initiative Gesundheit
und Arbeit (iga) zur Verbesserung der Zusam-
menarbeit zwischen Kranken- und Unfallversi-
cherungen im Bereich von Gesundheit im Ar-
beitsleben initiiert. Im Rahmen der Initiative
sollen gemeinsame Priventions- und Interventi-
onsansitze der Gesetzlichen Kranken- und Un-

fallversicherung in Projekten weiterentwickelt
werden. Neben der Zusammenfithrung unter-
schiedlicher Ansitze spielt die Durchfithrung von
Modellprojekten und die Entwicklung von Metho-
den eine wesentliche Rolle [69]. In den bislang 23
ver6ffentlichten iga-Reporten wurde nicht auf ge-
schlechtsspezifische Fragestellungen fokussiert.
Im Rahmen eines Fachgesprichs zwischen Pri-
ventionsexperten aus Unternehmen, Unfall- und
Krankenversicherungen (2o11) wurden jedoch
Fragen der Erreichbarkeit und des Einbezugs von
unterschiedlichen Zielgruppen, unter anderem
von Minnern, intensiv diskutiert [70].

6.5.2.3 Kampagne »Unternehmen unternehmen
Gesundheit«

Als Teil der Kampagne »Unternehmen unterneh-
men Gesundheit«, die Ende 2010 vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit gestartet wurde, stellt
eine Projektdatenbank auf der Homepage des
Ministeriums ebenfalls Beispiele guter Praxis der
Gesetzlichen Krankenversicherung vor [71]. Die
Datenbank (Stand: 03.02.2014) enthilt auch ein
minnerspezifisches Beispiel fiir kassengetragene
betriebliche Priventionsangebote: Im Bereich Er-
nihrung findet sich ein Projekt, das sich gezielt an
Minner bzw. Frauen richtet und die Teilnehmer
geschlechtsspezifisch tiber Erndhrung informiert.
Dabei wird ein Restauranttraining und ein Ein-
kaufscoaching angeboten.

6.5.2.4 Projekte der Gewerkschaften

Uber die genannten sektoriibergreifenden Initia-
tiven hinaus existieren im Bereich des Arbeits-
schutzes und des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements zahlreiche Projekte und Schwerpunkte
der Arbeitgeberverbinde, der Handelskammern
sowie der Gewerkschaften. Abgesehen von einigen
frauenspezifischen Ansdtzen auf Seiten der Ge-
werkschaften, weist die Mehrheit keine Geschlech-
tersensibilitit auf. Zwei Projekte bilden hierbei die
Ausnahme: ein Projekt der Hans-Bockler-Stiftung
mit der Industriegewerkschaft Bergbau, Chemie,
Energie (IG BCE) zur betrieblichen Gesundheits-
forderung fiir Manner und Frauen am Beispiel
Stress [72] sowie ein weiteres mit der Gewerk-
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schaft ver.di zu Geschlechterrollen und psychi-
schen Belastungen in der Arbeitswelt [73].

Das zentrale Ziel des dreijihrigen Forschungs-
vorhabens mit der Gewerkschaft IG BCE war die
Entwicklung von Mafinahmen zur geschlechter-
sensiblen Gesundheitsforderung sowie deren
Erprobung. Dazu wurden qualitative Fallstudien
in drei Modellbetrieben mit geschlechtergemisch-
ter Belegschaft durchgefiihrt, in denen bereits
Aktivititen zur betrieblichen Gesundheitsférde-
rung etabliert waren. Zwei Betriebe stammten aus
der Chemieindustrie und einer aus dem Bereich
der Energiewirtschaft. Im Rahmen einer Bestands-
aufnahme wurden geschlechtsspezifische Belas-
tungssituationen ermittelt sowie Maflnahmen
erarbeitet und umgesetzt. Die Ergebnisse in den
drei Modellbetrieben wiesen allerdings nur fiir
wenige Bereiche geschlechtsspezifische Hand-
lungsbedarfe auf.

Im Projekt zu Geschlechterrollen und psychi-
schen Belastungen mit der Gewerkschaft ver.di.
[73] wurden in drei Projektbetrieben iiber Einzel-
interviews und Gruppendiskussionen branchen-
und betriebsspezifische Beispiele fiir den Zusam-
menhang von psychischen Belastungen und
Geschlechterrollen ermittelt. Die beteiligten
Akteure kommen zu dem Ergebnis, dass
geschlechtsspezifische psychische Belastungen in
den Betrieben zuvor wenig Beachtung gefunden
haben und weitgehend nicht unter Genderaspek-
ten, sondern individuell behandelt werden. Es
wird angeregt, dass Maflnahmen in diesem
Bereich das Verstindnis von Geschlechterrollen
unter Minnern und Frauen erweitern helfen soll-
ten, um geschlechtsspezifische Belastungen auf
diese Weise zu reduzieren, nicht erkannte Belas-
tungen ausreichend zu berticksichtigen und
»untypische« Ressourcen zu erschlieRen. Als
Fazit wird die Integration von genderrelevanten
Fragestellungen in die Routinen des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes gefordert.

6.6 Kriterien und Ansatzpunkte fiir die Gestal-
tung einer miannergerechten Angebotsstruk-
tur in der Privention und Gesundheitsférde-
rung

6.6.1 Grundlagen einer geschlechtergerechten
Politik und Versorgungspraxis

Das Madrid-Statement der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) [74] fiihrte im Jahr 2001 die Ge-
schlechterperspektive in das Gesundheitswesen
ein. In dieser Erklirung wird das sozial definierte
Geschlecht (gender) als Faktor benannt, der mit
biologischen und sozialen Faktoren in Richtung
einer Verbesserung oder Verschlechterung von
Gesundheitschancen zusammenwirkt. Die sich
daran anschliefende Frage der Geschlechterge-
rechtigkeitin den Gesundheitssystemen wurde in
einem weiteren Papier der WHO in jiingerer Zeit
thematisiert [5].

Dennoch sind die geschlechtsspezifischen Un-
terschiede in gesundheitlichen Belangen bisher
wenig systematisch in die Versorgungspraxis, zu
der auch Privention und Gesundheitsforderung
gehoren, und die Versorgungsforschung einge-
flossen [28, 32]. Geschlechtsspezifik erschopft sich
hiufig in einem statistischen Vergleich von Min-
nern und Frauen oder in der Betonung biologi-
scher Unterschiede. Soziokulturelle Faktoren, wie
Unterschiede im Umgang mit Kérperprozessen
und deren Deutung, oder verschiedene Arten, Ge-
sundheits- und Krankheitsthemen zu besprechen,
werden nicht konsequent beriicksichtigt. Auch
gesellschaftliche Rahmenbedingungen, welche
die Gesundheit beeinflussen (wie z.B. unter-
schiedliche Belastungen durch Erwerbsarbeit),
werden selten unter Genderaspekten betrachtet
[28]. Forschungsansitze, die dies beriicksichtigen,
sind fiir die Ausgestaltung einer zukiinftigen ge-
schlechtergerechten Versorgung inkl. Privention
und Gesundheitsforderung von zentraler Bedeu-
tung.

Die Notwendigkeit einer geschlechtsspezifi-
schen Herangehensweise ist in der Praxis von
Privention und Gesundheitsférderung stets zu
uiberpriifen und schlieft alle Phasen von der Pro-
jektplanung, -durchfithrung, -evaluation bis hin
zur -berichterstattung ein. In Bereichen, in denen
sich die Bediirfnisse von Mannern und Frauen
gleichen, sollten die gleichen Angebote gemacht
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werden (horizontale Chancengleichheit) [75].
Dort, wo sich die Bediirfnisse unterscheiden, sind
differenzierte Angebote nétig (vertikale Chancen-
gleichheit). Des Weiteren sind dort genderspezifi-
sche Angebote zu entwickeln, wo ein Geschlecht
Benachteiligung erfihrt. Sollen sowohl Manner
als auch Frauen angesprochen werden, ist zu
itberpriifen, ob beide gleichermaflen erreicht wer-
den [75]. Dazu gehort, dass diejenigen, die Ange-
bote entwickeln und durchfiihren, ihre eigenen
Geschlechterbilder kennen und sich deren Ein-
fluss auf die Programmgestaltung bewusst
machen [16]. Ein Instrument zur Uberpriifung
von Gendersensibilitit und Geschlechtergerech-
tigkeit (»Checkliste zur Genderperspektive«) steht
der Praxis zur Verfiigung [76].

Gender Mainstreaming und Diversity Manage-
ment stellen Konzepte dar, mit Hilfe derer
geschlechtsspezifische Bediirfnisse systematisch
berticksichtigt und gegen andere Bedarfe abge-
wigt werden kénnen.

Durch Gender Mainstreaming soll die Gleich-
stellung von Frauen und Minnern erreicht wer-
den. Gender Mainstreaming ist als politisches
Leitprinzip in Deutschland rechtlich verankert
und soll sicherstellen, dass alle Felder des gesell-
schaftlichen Lebens hinsichtlich ihrer Auswir-
kungen auf die Gleichstellung von Frauen und
Minnern untersucht und bewertet, sowie dass
entsprechende Mafinahmen zur Gleichstellung
ergriffen werden [77]. Auf das Gebiet von Priventi-
on und Gesundheitsforderung bei Minnern bezo-
gen, bietet Gender Mainstreaming die Moglichkeit
geschlechtsspezifische Bedarfe zu ermitteln, ge-
sundheitlicher Ungleichheit zu begegnen und
Minner zu befihigen, ihre jeweiligen Gesund-
heitspotenziale zu nutzen (Empowerment). Gen-
der Mainstreaming kann damitim Sinne der Otta-
wa-Charta der Weltgesundheitsorganisation [78]
helfen, »gesundheitsforderliche Lebenswelten«
zu gestalten. Ziel ist der Abbau geschlechtsspezifi-
scher Ungleichheit, nicht die stereotype Gegen-
uberstellung. Im Mittelpunkt stehen die gezielte
Ansprache spezifischer Zielgruppen im Bereich
der Privention und Gesundheitsférderung. Ge-
schlecht ist dabei als Querschnittsvariable in Ver-
bindung mit sozialer Lage, Alter, ethnischer Her-
kunft etc. zu denken und somit Bestandteil einer
Praxis, die Vielfalt berticksichtigt und Wirksam-
keit anstrebt.

Das Konzept des Diversity Management wurde
zuerst als Personalentwicklungsstrategie in Wirt-
schaftsunternehmen angewendet. Neben der bio-
logischen sollte auch die kulturelle und soziale
Vielfalt von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen fiir
den Unternehmenserfolg genutzt werden. Diver-
sity Management zielt zwar nicht auf die Abschaf-
fung von Ungleichheiten. Aber fiir den Bereich
der Gesundheitsférderung und Privention ange-
wendet, ermdglicht es eine genauere Definition
von Zielgruppen durch die stirkere Beriicksichti-
gung der moglichen Vielfalt. Bei der Gestaltung
einer guten Priventionspraxis und Priventions-
forschung ist dies von Bedeutung, da nur wenige
Mafinahmen die Heterogenitit der adressierten
Zielgruppen berticksichtigen [79]. Klare Zielgrup-
pendefinitionen und die gezielte Ansprache
gewihrleisten jedoch eine bessere Erreichbarkeit
der Adressaten und legen damit die Basis fiir effi-
zientere Interventionen [51, 80].

Beide Ansitze, Gender Mainstreaming und
Diversity Management, erweitern den Blick eher
medizinisch orientierter Betrachtungen um sozi-
ale und politische Zusammenhiange [28]. Mitein-
ander verkniipft helfen sie, die Vielschichtigkeit
gesellschaftlicher Realitit bei der Angebotsgestal-
tung zu berticksichtigen. Die jeweilige Zielgruppe
einer MafRnahme ldsst sich genauer beschreiben,
wenn die spezifische Lebenswelt mit allen dazu-
gehérenden Uberzeugungen, (Gesundheits-)Vor-
stellungen oder Rollenbildern einbezogen wird

[81].

6.6.2 Anforderungen an eine minnergerechte
Gesundheitskommunikation

Zwischen Minnern und Frauen bestehen Unter-
schiede im Informations- und Kommunikations-
verhalten [Ubersicht bei 82]. Gesundheitskommu-
nikation im Sinne von Aufbereitung und
Vermittlung von gesundheitsrelevanten Informa-
tionen und Themen muss daher bei Minnern
anders gestaltet werden als bei Frauen [12], wenn
gesundheitsforderliche Verhaltensweisen initiiert,
beeinflusst oder unterstiitzt werden sollen. Eine
Erfolg versprechende Ansprache darf nicht von
einem homogenen Minnerbild ausgehen, son-
dern muss Unterschiede zwischen Minnern be-
riicksichtigen. Auf Gleichberechtigung ausgerich-
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tete Anspriiche und eine Ansprache von Jungen
und Minnern {iber traditionelle Geschlechterste-
reotype miissen sich nicht ausschliefen, aber kri-
tisch eingesetzt werden. Geschlechterstereotype
lassen sich z.B. fiir die Ansprache der Zielgruppe
nutzen, um bei den Adressaten von Gesundheits-
angeboten erst einmal Gehor zu finden und diese
fiir Gesundheitsthemen zu erreichen [16].

Fur eine gendersensible Ansprache sind darii-
ber hinaus insbesondere geschlechtsspezifische
Settings von Bedeutung, bei Jungen und Minnern
zum Beispiel der Arbeitsplatz, der Sportverein,
aber auch die Schule oder Jugendtreffs [14, 51].
Auch hier geht es darum, die Auseinandersetzung
mit Gesundheitsthemen in vertrauter Umgebung
zu fordern. Gesundheit muss dabei nicht zwin-
gend im Mittelpunkt der Ansprache stehen, son-
dern in die Lebenswelt der Zielgruppe eingepasst
sein. So kdnnen Jungen in einem Jugendclub mit
der Zubereitung von gesundem Essen vertraut
gemacht werden, weil sie Hunger haben und mit
anderen zusammen sein wollen [83, 84] und nicht
weil sie etwas iiber gesunde Ernihrung lernen
wollen. In dhnlicher Weise kénnen Minner von
Workshops erreicht werden, wenn diese nicht aus-
driicklich auf das Thema Gesundheit ausgerichtet
sind [85]. Auch besteht iiber die Thematik Arbeit
die Moglichkeit, sich den damit zusammenhin-
genden Belastungen zu nihern und das Thema
Gesundheit mit einzubinden.

Gute und leicht zugingliche Gesundheitsinfor-
mationen sind Voraussetzung dafiir, dass Wissen
erworben und genutzt werden kann, um sich zum
Beispiel fiir oder gegen eine Teilnahme an einer
Krebsfritherkennungsuntersuchung zu entschei-
den. Es besteht ein grofles Interesse an Infor-
mationen zu Gesundheitsthemen [86]. Minner
nutzen hiufig das Internet als Quelle fiir Gesund-
heitsinformationen [87]. Dies konnte fiir Gesund-
heitsangebote von Bedeutung sein, da im anony-
men Umfeld des Internets gesundheitsbezogenen
Bediirfnissen méglicherweise eher nachgegeben
werden kann, ohne dass bestehende Minnlich-
keitsbilder dem entgegenstiinden. Gesundheitsin-
formationen kénnten in virtuellen Netzwerken
verlinkt werden, um einen Austausch tiber ge-
sundheitsbezogene Themen anzustofRen [15]. Fiir
Deutschland liegt eine erste Sichtung von min-
nerspezifischen Online-Angeboten vor [88]. Hier
wird deutlich, dass insbesondere kommerzielle

Anbieter Internetangebote zum Thema Minner-
gesundheit betreiben. Uberwiegend geschlechts-
spezifisch erfolgt die Ansprache von Minnern im
Bereich der Sexualaufklirung und HIV-Kampag-
nen [s.a. 89, 90J.

Um die Informationsliicke zu schlieflen, hat
die BZgA ein Minnergesundheitsportal (www.
maennergesundheitsportal.de) entwickelt, wel-
ches seit 2012 online ist. Das Portal bietet aktuelle
Fachinformationen zur Gesundheit von Minnern,
erhoht die Bekanntheit vorhandener Informati-
onsangebote und kann interaktiv genutzt werden
[37]. Hier kénnen sich Manner tiber relevante The-
men im Bereich der Gesundheitsférderung und
Pravention qualititsgesichert informieren. Fol-
gende Themen sind derzeit abrufbar: Darmkrebs,
Erndhrung, Fitness und Sport, Fritherkennung,
Psychische Gesundheit und Suchtprivention.
Aufgelistet sind auflerdem Adressen verschiede-
ner Beratungsstellen in Deutschland zu Themen
wie Sucht, AIDS, Gliicksspiel, Essstérungen,
Sexualitit, Partnerschaft und Verhiitung. Die
Plattform bietet unabhingige, fachlich fundierte
Gesundheitsinformationen fiir Manner und aktu-
elle Termine im Tagungsgeschehen zum Thema
Minnergesundheit. Das Portal gilt als gutes Bei-
spiel fiir minnerspezifische Gesundheitskommu-
nikation im Rahmen von Privention und Gesund-
heitsférderung. Das Minnergesundheitsportal
wird durch den Newsletter »Madnnergesundheit«
erginzt. Die Arbeit der BZgA wird dabei von
einem Arbeitskreis aus Expertinnen und Experten
aus Wissenschaft und Praxis begleitet. Die BZgA
fithrt auerdem seit dem Jahr 2013 jihrlich den
Bundeskongress zur Minnergesundheit durch.
Die Veranstaltung richtet sich an Interessierte aus
allen relevanten Bereichen der Minnergesundheit
und Gesundheitsforderung.

6.6.3 Herausforderungen fiir eine minner-
spezifische Gesundheitsférderung und
Pravention

Minner nehmen wesentlich seltener Priventions-
und Gesundheitsforderungsangebote in An-
spruch als Frauen. Sie bevorzugen verhaltenspri-
ventive MafRnahmen und es spricht einiges dafiir,
dass Sport und Bewegungsangebote die Ansatz-
punkte minnerspezifischer Gesundheitsforde-
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rung sind, die am meisten Erfolg versprechen.
Minner sind sportlich deutlich aktiver als Frauen
(38, 91, 92]. Ferner sind Minner weitaus hiufiger
in Sportvereinen organisiert als Frauen (35,5 % vs.
22,7%) [93]. In Fitness-Studios setzt sich die
Kundschaft je zur Hilfte aus (jiingeren) Minnern
und Frauen zusammen [94] (siehe dazu auch Ka-
pitel 3.1 Korperliche Aktivitit und Sport). Dass
Minner in den Bewegungskursen der Kranken-
kassen trotz ihrer Sportaffinitit nur die Minder-
heit stellen, konnte am Image dieser Kurse liegen
und wie Minner diese und die Anbieter dazu
wahrnehmen.

Die fiir das Kapitel ausgewihlten Daten mit
dem Fokus auf Manner im erwerbstitigen Alter
belegen, dass Maflnahmen von Privention und
Gesundheitsférderung eher von ilteren Minnern
in Anspruch genommen werden. Damit besteht
ein noch nicht ausgeschopftes Priventionspoten-
zial bei Minnern jiingerer und mittlerer Alters-
gruppen.

Auch lisst sich konstatieren, dass die Erwerbs-
arbeit bzw. die Berufstitigkeit fiir eine miannerge-
rechte Mafnahmengestaltung im Bereich Pri-
vention und Gesundheitsférderung eine hohe
Bedeutung hat. Mafnahmen finden dann Zu-
spruch durch Minner, wenn sie auf Erhalt bzw.
Erh6hung der Leistungsfihigkeit (z.B. Bewe-
gungsangebote) abzielen und einen eher instru-
mentellen Charakter aufweisen [95]. Berticksich-
tigt man in diesem Zusammenhang, dass von den
ca. 3,6 Millionen deutschen Unternehmen nur
etwa ein Fiinftel Malnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung durchfithren [96, 97],
zeigt sich auch hier ein bislang nicht ausgeschépf-
tes Praventionspotenzial.

Zudem spielt Bildung bzw. soziodkonomischer
Status eine wichtige Rolle fiir die Teilnahme
sowohl an Kursen als auch an den Fritherken-
nungsmafinahmen. Aus diesem Grund haben
Angebote, die sich speziell an sozial benachteilig-
te Médnner richten, fiir den Abbau der gesundheit-
lichen Ungleichheit eine hohe Relevanz.

Studien zeigen zudem, dass Minner einem
irztlichen Rat eher folgen als Frauen, wenn es um
eine gesundheitsbezogene Verhaltensinderung
geht [98, 99]. Daraus lisst sich die Erkenntnis
ableiten, dass besonders fiir Mdnner, wenn sie
denn Arztkontakt haben, eine Ansprache iiber die
behandelnden Arzte und Arztinnen von Bedeu-

tung ist. Diese Berufsgruppe kann eine wichtige
Multiplikatorenfunktion fiir verhaltensbezogene
Mafinahmen erfiillen. Allerdings wird damit auch
die Notwendigkeit deutlich, die Voraussetzungen
fiir objektive, unabhingige und wissenschaftsba-
sierte Entscheidungen zu gewihrleisten und eine
arztliche Versorgung jenseits konomischer Inte-
ressenskonflikte sicherzustellen. Dies scheint
besonders mit Blick auf die Inanspruchnahme
von individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL)
wie dem PSA-Test zur Fritherkennung von Pros-
tatakrebs geboten, dessen Nutzen bislang nicht
hinreichend nachgewiesen ist (siehe dazu Kapitel
2.3 Krebs). Ein wichtiger Ansatz liegt damit in der
Etablierung einer Kultur der informierten Ent-
scheidung. Grundlage dafiir ist die konsequente
Bereitstellung von geschlechtergerechten, quali-
titsgesicherten Informationen [100].

Die Herausforderung fiir die Zukunft wird
damit in einer MafRnahmengestaltung liegen, in
der Geschlecht bzw. Geschlechtergerechtigkeit als
Qualititsdimensionen systematisch einbezogen
und eine Uberpriifung der wissenschaftlichen
Evidenz und Wirksamkeit der Angebote kontinu-
ierlich verfolgt wird. Hierzu gehért, dass die Ein-
beziehung einzelner Gruppen in die Mafnah-
mengestaltung (Partizipation) einen wichtigen
Aspekt der Zielgruppengerechtigkeit darstellt [101]
und fiir die Entwicklung effizienter und effektiver
Angebote unerlisslich ist. Madnnerspezifische Pra-
ferenzen und Bediirfnisse, wie auch die relevan-
ten Ansatzpunkte einer geschlechtsspezifischen
Ansprache, kénnen mit einem solchen Ansatz
besser ermittelt und die Anbindung der MafRnah-
men an alltigliche Orte und Handlungen aus
Sicht der Midnner optimal gestaltet werden [85].
Anstrengungen sollten zudem bei der Verbesse-
rung geschlechterdifferenzierter und -sensibler
Messungen von Mafnahmeneffekten unternom-
men werden. Eine konsequent geschlechterdiffe-
renzierte Erfassung und Dokumentation der
Daten im Bereich Privention und Gesundheits-
forderung wiren dafiir notwendige Voraussetzun-
gen, auch um eine geschlechtersensible Bericht-
erstattung in diesem Sektor zu verbessern.

Es mangelt weder an theoretischen Erkennt-
nissen noch an umsetzbaren Vorschligen, wie
sich die Pravention und Gesundheitsférderung in
eine geschlechtergerechte und geschlechtersensi-
ble Richtung entwickeln liefe. Was bislang fehlt,
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ist die konkrete strategische Ausrichtung von
Mafinahmen an geschlechteradidquaten Ansitzen
sowie gesetzliche Rahmenbedingungen, die hel-
fen wiirden, entsprechende Mafinahmen zu initi-
ieren und weiter voranzutreiben.
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