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Marita Riggers,

Referatsleiterin im Niedersachsischen Ministerium fir Frauen, Arbeit und Soziales

Gender Mainstreaming in Niedersachsen

Die Wochenzeitschrift DER SPIEGEL verdéffentlichte im September eine dreiteilige Titel-
geschichte ,,Das wahre Geschlecht — die Geheimnisse des weiblichen Kérpers —“. Forsche-
rinnen aus den USA - Anthropologinnen, Archdologinnen, Affenforscherinnen und Arztinnen
- haben in den Laboren und drauBen im Feld — so DER SPIEGEL - das ménnliche
Deutungsmonopol in den Naturwissenschaften exorziert.

Ohne den Begriff Gender Mainstreaming auch nur ein einziges Mal zu erwéhnen, werden Bei-
spiele daflir gebracht, wie besonders in den so genannten weichen Wissenschaften mit Inter-
pretationsspielraum die mannliche Sichtweise bis heute fort gilt. Zwei Zitate aus diesem
SPIEGEL-Artikel veranschaulichen dies:

e _Aus weiblicher Sicht ist es z.B. unerklarlich, warum eine Primatengruppe mit einem
Mannchen und vielen Weibchen automatisch ,,ein Harem“ sein soll. Unbewusst verbindet
jeder Beobachter damit das Bild eines méachtigen Gebieters, der sich eine Reihe von Geis-
has, Callgirls, Konkubinen zulegt, die allesamt einzig seinem Vergniigen zu dienen haben.
Die Primatologin Jolly schlagt vor, eine solche Menschenaffen-Clique ,,Gigolo“-Gruppe zu
nennen. Ohne, dass sich an der beobachteten Realitdt etwas andert, verschiebt sich die
Sicht: Ein Gigolo (Eintanzer) ist einer, der von den Weibchen geduldet, aktiv gewéhlt und

benutzt wird.

e Auch die Archdologie hat Beispiele fur Geschlechtsblindheit und stereotype Rollenbilder
zu bieten: Warum werden HandelsgUter in einem Frauengrab als Teile ihres Haushalts
gedeutet, gelten aber in einer Mannergruft als Zeichen daflr, das er den Handel kontrol-
lierte? Warum ist ein StoBel in einem Frauengrab ein Beweis dafir, dass die Frau damit
Korn zermérsert hat, in einem Méannergrab aber ein Hinweis darauf, dass der Tote ihn her-

gestellt hat?*“

Beispiele fur die Geschlechtsblindheit oder Rollenzuschreibungen kénnten wir in beliebig vie-

len Wissenschaftsgebieten und Handlungsfeldern der Politik finden.



Auch in der Gesundheitspolitik ist es heute noch so, dass das Leben hauptsachlich aus der

Perspektive von Mannern betrachtet wird.

Was ist jetzt unter Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen zu verstehen? Welche Ziel-
setzung muss eine Gesundheitspolitik haben, die beiden Geschlechtern gerecht wird? Die
praktische Vorstellung davon, wie die Gleichberechtigung am Ende tatsédchlich aussieht, ist
eher ungenau. Ein sinnvolles Ziel ware es, Mannern und Frauen gleichermaBen Zugang zu
den Ressourcen zu verschaffen, die sie brauchen, um ihr jeweiliges Gesundheitspotenzial voll

auszuschdpfen.

Die bisherige mangelnde Berticksichtigung der Geschlechtszugehdrigkeit fuhrt zu einer
inadaquaten medizinischen Behandlung von Frauen. Dabei geht es nicht nur darum, Frauen
und Ménner gleich zu behandeln und ihnen genau die gleichen medizinischen Mdéglichkeiten
zuganglich zu machen. Selbstversténdlich missen gesundheitliche Grundbedurfnisse erfillt
sein, daneben gibt es aber je nach Geschlecht unterschiedliche Bedurfnisse fir eine ange-
messene Gesundheitsversorgung und Gesundheitsférderung.

Dies wird plausibel, wenn wir uns folgende geschlechtsspezifischen Unterschiede vor Augen

fuhren:

¢ Es geht einmal um Krankheiten, die aufgrund physiologischer Voraussetzungen nur Frauen
betreffen (z. B. weibliche Geschlechtsorgane, Schwangerschaftsbeschwerden).

e Daneben gibt es Krankheiten, die bei Frauen weit haufiger auftreten als bei Mé&nnern wie
z.B. Rheuma, Depressionen, Essstérungen und Medikamentenabhangigkeit.

e SchlieBlich sind Krankheiten zu nennen, die bei Mdnnern und Frauen unterschiedlich ent-

stehen und verschieden verlaufen, z. B. Herzkreislauferkrankungen.

Und hier gilt es, fir beide Geschlechter genau hinzuschauen um Ungleichgewichte oder
Ungerechtigkeiten Uberhaupt zu ermitteln. Ein ganz entscheidendes Merkmal der Gender
Mainstreaming-Strategie liegt darin, dass Modelle und Methoden erst entwickelt werden kdn-

nen, wenn eine Ist-Analyse vorausgegangen ist.

Einen wichtigen Aspekt missen wir dabei stdndig im Auge behalten:
Viele der gesundheitlichen Probleme von Frauen stehen nicht in direktem Zusammenhang mit

ihren spezifischen biologischen Eigenschaften. Es ist vielmehr das Ergebnis oder die Folge



fortdauernder Diskriminierung oder Benachteiligung. Folgende Stichworte mégen dies ver-

deutlichen:

e Bei Frauen ist die Gefahr, aufgrund materieller Benachteiligung zu verarmen, besonders
groB.

¢ Die geschlechtliche Aufteilung des Arbeitsmarktes und die einseitige Arbeitsaufteilung bei
Haus- und Familienarbeit bedeutet fir die meisten Frauen eine generelle wirtschaftliche
Schlechterstellung und Verzicht auf Befriedigung bestimmter Grundbedirfnisse wie Aus-
ruhen und Regenerieren.

e Frauen erfahren weniger kérperliche und emotionale Sicherheit.

 Fast ausschlieBlich Frauen und Kinder sind von h&uslicher Gewalt und sexuellen Uber-

griffen betroffen.

Zur Erreichung echter Gleichstellung und Chancengleichheit im Gesundheitswesen ist es
unabdingbar, zundchst die vorhandenen unterschiedlichen Lebenswirklichkeiten von Frauen
und Mannern wahrzunehmen. Insoweit besteht fir den Bereich Frauengesundheit noch ein
groBer Nachholbedarf. Nur wenn wir Fakten Uber geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Ursache, Gestaltung, Auspragung, Symptomatik und Empfindungen von Gesundheit und

Krankheit erhalten, kénnen Krankheiten schneller diagnostiziert und behandelt werden.

Gender Mainstreaming geht aber noch einen Schritt dartiber hinaus: Es muss innerhalb der
vermeintlich homogenen Gruppe der Frauen und der Gruppe der Manner weiter differenziert

werden. Es geht langfristig um eine Politik, die Geschlechterrollen nicht stereotypisiert.

Bevor unsere Referentinnen gleich zu Wort kommen, erlauben Sie mir einige Satze zum Stand
der Implementation des Gender Mainstreaming-Ansatzes in Niedersachsen:

Die niedersachsische Landesregierung fordert seit nunmehr zwei Jahren aktiv den Prozess
der Implementierung des Gender Mainstreaming-Ansatzes in alle Politikbereiche und hat
damit eine Vorreiterrolle in der Bundesrepublik Gbernommen. Wir kénnen bereits auf eine
Reihe von konkreten Veranstaltungen, Initiativen und MaBnahmen verweisen, die von unse-

rem Haus durchgefiihrt wurden.

Besonders hervorzuheben ist die im Oktober vergangenen Jahres durchgeflihrte dreistiindige

Unterrichtung des Kabinetts. Der Ministerprasident, die Ministerinnen und Minister zusam-



men mit ihren Staatssekretdrinnen und Staatssekretdren haben an einer Informationsver-
anstaltung zu Gender Mainstreaming teilgenommen. Ein bis heute einmaliger Vorgang in der
Bundesrepublik Deutschland, auf den wir auch ein wenig stolz sind. Die grundlegenden Texte
der Kabinettunterrichtung sind in einer Broschure (,Gender Mainstreaming — Information und

Impulse) zusammengefasst. Auf Anfrage kann die Veréffentlichung Ihnen zugeleitet werden.

Neben der Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen zu Gender Mainstreaming fir
Beschéftigte, vor allem auch Fihrungskrafte der Niedersdchsischen Landesverwaltung, der
Entwicklung von Fortbildungsmodulen fir Flhrungskrafteschulungen, verfolgen wir zurzeit

zwei Schwerpunkte im Rahmen des Implementierungsprozesses zu Gender Mainstreaming:

e Um die Effizienz der Umsetzung von Gender Mainstreaming zu steigern, ist unter der
Federfihrung des MFAS im Mai 2000 eine interministerielle Planungsgruppe eingerichtet
worden, die den Umsetzungsprozess beobachtet, steuert und unterstitzt. Zurzeit erarbei-
tet die Planungsgruppe ein Rahmenkonzept zur weiteren systematischen Implementierung

des Gender Mainstreaming Ansatzes in der Landesregierung.

e Desweiteren sind wir bestrebt, die konkrete Umsetzung vor Ort voranzutreiben. In Zusam-
menarbeit mit der niederséchsischen Landeszentrale fir politische Bildung wurde eine ein-
jahrige Fortbildungsreihe konzipiert zum Thema ,Wie bringe ich Gender Mainstreaming ins
Tagesgeschéft? — eine Qualifizierung zur Verbindung von Projektmanagement und Gender
Mainstreaming“. Da das Konzept des Gender Mainstreaming auf strukturelle Anderung hin
ausgelegt ist, indem letztlich geschlechtsdiskriminierende Strukturen erkannt und besei-
tigt werden sollen, erweist sich die Verbindung des Erlernens der Anwendung des Gen-
deransatzes mit der Qualifizierung zum Projektmanagement als eine sehr fruchtbare Ver-
bindung. Alle Ministerien waren aufgefordert, sich mit konkreten Projektideen zu bewer-

ben.

Im Rahmen dieser Fortbildung finden sich z. B. folgende Projekte:
¢ Frauen und Ménner in der Psychiatrie, eine Befragung von Patientinnen und Patienten
e Umstrukturierung des Landesgesundheitsamtes unter Berlcksichtigung geschlechts-

spezifischer Auswirkungen



e FErarbeitung eines Personalentwicklungskonzeptes

¢ Arbeitszeit unter Berticksichtigung des GM in der Steuerverwaltung

Wir stehen mit dieser Fortbildungsveranstaltung erst am Beginn. Anhand konkreter Projekte
zeigt sich, dass die konsequente Anwendung des Gender Mainstreaming neben Wissen und
Erfahrung zu geschlechtsspezifischen Fragestellungen vor allem eine positive Sensibilisie-

rung und einiges an Phantasie zum Thema Gleichstellung benétigt.

Wir haben begonnen den Gender Mainstreaming-Ansatz auch auf die Durchfihrung dieser
Fortbildung anzuwenden und damit zu experimentieren. So wurden beispielsweise die Ergeb-
nisse einer Ubung zur Teamqualifikation der einzelnen Teilnehmerinnen und Teilnehmer auch
nach geschlechtsspezifischen Kriterien ausgewertet, bzw. eine Phantasiereise ins ,,Gender-
land“ erprobt oder Gruppenlibungen etwa zum Thema Widerstande in geschlechtshomoge-
nen Gruppen durchgeflihrt. Auf diese Weise ergeben sich geschlechtsspezifische Sensibili-
sierungsprozesse und Reflexionen, die mehr zum Thema Gleichstellung bewirken als ein gut

ausgearbeiteter Vortrag.

Lassen Sie mich eines dieser Projekte ndher beschreiben: Im Rahmen der oben dargestell-
ten Fortbildungsreihe wird ein Projekt in Zusammenarbeit des Psychiatriereferates des
Ministeriums fUr Frauen, Arbeit und Soziales mit einem niedersachsischen Landeskranken-
haus durchgefiihrt. Eine wissenschaftliche Begleitung erfolgt durch die Universitdt Osna-
briick, da einer Studentin der Universitat die Méglichkeit gegeben wird, im Rahmen des Pro-
jektes eine psychologische Diplomarbeit ,,Geschlechtsspezifische Krankheits- und Behand-

lungskonzepte bei Psychiatriepatienten® zu schreiben.

Anhand von vier ausgewé&hlten Stationen, die einen reprasentativen Durchschnitt flr das Lan-
deskrankenhaus bieten, soll eine Erhebung differenziert nach Geschlecht, Alter, Schulab-
schluss, Behandlungsdauer und Aufnahmemodus durchgefiihrt werden. Durch eine Patientin-

nen- und Patientenbefragung sollen Informationen zu folgenden Themen erhoben werden:

e Zu geschlechtsspezifischen Bedlrfnissen bzw. Winschen und deren konzeptionelle
Berlcksichtigung.
e Zu wahrgenommenen Diskriminierungen wie z. B. einem unterschiedlichen Zugang zu psy-

chotherapeutischen, ergotherapeutischen oder anderen Ressourcen.



¢ Eine Beschreibung des jeweiligen stationdren Settings unter Aspekten des Gender Main-
streaming.

e \Vorschlage fur Verdnderungen auf den Stationen von Patientinnen/Patienten und von
Beschéftigten, die es Frauen und Méannern eher erméglichen kdnnten, Gleichwertigkeit zu
erfahren.

¢ Medikation von Frauen bzw. Mannern differenziert nach einzelnen Medikamentengruppen

(Neuroleptika, Antidepressiva, Tranquilizer).

Zusatzlich ist ein Experiment zur tatsachlichen bzw. wahrgenommenen Gender-Sensitivitat

psychologischer Persdnlichkeitstests geplant.

So weit durch die Untersuchungen Mdéglichkeiten der Verbesserung der Chancengleichheit

erkannt werden, ist beabsichtigt, diese mit der Klinikleitung umzusetzen.

Ergebnisse der einzelnen Projekte liegen noch nicht vor. Es ist jedoch bereits jetzt zu kon-
statieren, dass der konkrete Umsetzungsprozess ein langer und beschwerlicher Weg sein
wird. Beschwerlich auch deshalb, da Gender Mainstreaming den selben Vorbehalten und
Widerstanden begegnet, mit denen sich Frauen- und Gleichstellungspolitik stets konfrontiert
sieht. Da die Frage der Durchsetzung geschlechtsspezifischer Interessen sich durch Gender
Mainstreaming jetzt in allen Politikfeldern stellt, gilt es viel Uberzeugungsarbeit zu leisten auf
allen Ebenen und in allen Bereichen. Letztlich wird sich der Einsatz jedoch Iohnen, da eine
moderne, innovative und gerechte Gesellschaft nach meiner Uberzeugung nur eine auch in

der Geschlechterfrage gleichgestellte Gesellschaft sein kann.

Die niedersachsische Landesregierung verfolgt bewusst die Doppelstrategie des Gender
Mainstreamings einerseits und der spezifischen Frauenpolitik andererseits. Dabei missen wir
im Auge behalten, dass es nicht nur die Frauenministerin, die Frauenabteilung oder die Frau-
enbeauftragten sind, die das Thema Gleichstellung der Geschlechter bearbeiten, sondern,

dass es ein Thema ist, das letztlich von allen in den Blick genommen werden muss.

Ich bedanke mich fir die Aufmerksamkeit und freue mich mit lhnen auf kommende Vortrage.



Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider,

Institut fir Gesundheitswissenschaften, Technische Universitat Berlin

Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen -
die Herausforderung eines Zauberwortes

Ich bin gebeten worden, mich auf dem Hintergrund meiner Forschungserfahrungen im
Bereich der Frauengesundheit mit dem vom Europarat propagierten Konzept des Gender
Mainstreaming auseinander zu setzen und zu diskutieren, ob dieses auch ein zukunfts-
weisendes Modell fur die Gesundheitspolitik — und daraus abgeleitet fur die Gesundheitsver-
sorgung, die Gesundheitsférderung und die Gesundheitsforschung sein kann. Diejenigen
Kolleginnen und Kollegen, mit denen ich schon seit geraumer Zeit zusammenarbeite, kennen
mich als eine Wissenschaftlerin, die sich stets fir die Interessen und BedUrfnisse der Frauen

im Hinblick auf ihre Gesundheit eingesetzt hat.

Ausgangspunkte meiner Arbeit waren:

¢ die fehlende Berlicksichtigung der Frauenperspektive in der Forschung, der Forschungs-
férderung und der Gesundheitsberichterstattung,

e die Fehl- oder Uberversorgung der Frauen in der Medizin — etwa im Bereich der Medika-
lisierung durch Psychopharmaka oder der Hormonersatztherapie in der Menopause —, und

¢ die mangelnde Reprasentanz von Frauen in Leitungsfunktionen im Gesundheitswesen und

in der Wissenschaft.

Ist die Gender Mainstreaming-Strategie auf dem Hintergrund der vielfach aufgezeigten
Defizite und der Ungleichbehandlung der Frauen im Gesundheits- und Sozialwesen vielleicht
ein Konzept, in dem diese engagierte Frauenposition aufgegeben und zugunsten einer stets
beide Geschlechter beriicksichtigenden Strategie verwéssert wird? Sollen nun die Bedurf-
nisse der Manner in der Gesundheitsversorgung in den Vordergrund gertickt und die Frauen
nur noch im Vergleich der Geschlechter ihre politische und gesellschaftliche Bedeutung erlan-

gen?
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Ich habe mich in den letzten Wochen sehr sorgfaltig mit verschiedenen Papieren zum Gender
Mainstreaming befasst. Dabei ist erkennbar, dass offensichtlich noch viele Missverstédndnisse
hinsichtlich des Konzepts und der Umsetzungsstrategie des Gender Mainstreaming beste-
hen. Ich orientiere mich deshalb an einem von einer Expertinnen-Gruppe des Europarates
1998 herausgegebenen Papier, in dem eine politisch sehr klare Definition des Konzepts for-
muliert und mégliche Fehlinterpretationen aufgegriffen und geklart werden. Um das Ergebnis
meiner Uberlegungen vorweg zu nehmen: Ich bin zu dem Schluss gelangt, dass Gender
Mainstreaming in der Tat eine wichtige und zentrale Strategie sein kann, die Ungleichbe-
handlung der Geschlechter und die Diskriminierung von Frauen zu bekdmpfen. Dazu sind
aber bestimmte Voraussetzungen nétig, von denen wir im deutschen Gesundheitswesen
noch weit entfernt sind. Gender Mainstreaming baut auf den Politiken zur Gleichstellung von
Frauen in der Gesellschaft auf, setzt sie sogar voraus. Sie geht aber darliber hinaus und stellt
die Geschlechterfrage in allen Politik- und Entscheidungsbereichen — nicht nur in solchen, die
fur die Frauen besonders brisant sind. Ich méchte versuchen, in meinem Vortrag zu zeigen,
wie dies in der Gesundheitspolitik, -versorgung und -forschung geschehen kdnnte, wo wir
heute stehen und welche Voraussetzungen geschaffen werden muissten, um das Gender
Mainstreaming-Konzept erfolgreich umzusetzen. Dabei werde ich auf folgende Fragen ein-

gehen:

¢ Wie ist das Gender Mainstreaming-Konzept bestimmt und welche Ziele sollen damit ver-
folgt werden?

e Welche Defizite in der Gesundheitspolitik, -versorgung und -forschung muissen Aus-
gangspunkt der Gender Mainstreaming-Strategie sein? Welche Methoden brauchen wir,
um diese Defizite systematisch herauszuarbeiten?

¢ |Ich méchte dann die von einer Expertinnengruppe des Europarates vorgeschlagenen
Schritte zur Umsetzung des Gender Mainstreaming aufgreifen und auf den Gesundheits-
bereich beziehen. Dabei stelle ich dar, welche Strategien zur Umsetzung des Gender Main-
streaming notwendig sind und welche Voraussetzungen daflr geschaffen werden mussen.

e Am Ende nehme ich eine abschlieBende Bewertung des Verhéltnisses zwischen einer auf

Frauen orientierten Gesundheitsversorgung und dem Gender Mainstreaming-Konzept vor.
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Wie ist das Gender Mainstreaming-Konzept bestimmt und welche Ziele sollen damit
verfolgt werden?

Das Gender Mainstreaming-Konzept des Europarates (Council of Europe 1998) hat zum Ziel,
alle Politikbereiche grundséatzlich unter der Geschlechterperspektive zu betrachten. In dem
von einer Expertinnenkommission 1998 herausgegebenen Papier zum ,,Gender Mainstrea-
ming — Konzeptueller Rahmen, Methodologie und Beschreibung bewéahrter Praktiken® lautet
die Definition wie folgt:

»Gender Mainstreaming ist die (Re)organisation, Verbesserung, Entwicklung und Evaluierung
grundsatzpolitischer Prozesse, mit dem Ziel, eine geschlechterbezogene Sichtweise in alle
politischen Konzepte auf allen Ebenen und in allen Phasen durch alle normalerweise an poli-

tischen Entscheidungen beteiligten Akteure einzubringen.” (ebd., S. 14)

Dabei geht es nicht primdr um eine formale oder juristische Gleichbehandlung von Frauen
und Mannern, sondern Ausgangspunkt dieser Politik ist die Ungleichbehandlung von und
Ungerechtigkeiten gegenlber Frauen, denen mit dieser Strategie entgegengewirkt werden
soll. Haufig besteht ein falsches Verstandnis des Gender Mainstreamings in der Forderung,
dass immer dann, wenn Uber die Situation der Frauen berichtet oder Entscheidungen getrof-
fen werden, parallel dazu die Manner zu beriicksichtigen sind. Hinter dieser Vorstellung steht
ein sehr formaler Gerechtigkeitsbegriff, der suggeriert, dass eine quantitativ gleiche Vertei-
lung von Themen und Aufmerksamkeit automatisch zu mehr Gerechtigkeit und Gleichbe-

rechtigung zwischen den Geschlechtern flihre.

Die Urspriinge des Gender Mainstreaming-Konzepts lassen sich demgegeniber bis in die
Frauenbewegung zurlckverfolgen: Gemeinsamer Ausgangspunkt ist die Vernachlassigung
der Frauenperspektive in Politik, Administration, Versorgung und Medizin, die Marginalisie-
rung und Diskriminierung von Frauen in der Gesellschaft, die Ausgrenzung aus gesellschaft-
lichen Entscheidungsprozessen und die tief greifende Nichtachtung der Bedeutung des
Geschlechterverhdltnisses fur alle gesellschaftlichen Prozesse. Diesem soll mit der neuen
Strategie entgegengewirkt werden. In Abgrenzung zu der bisherigen Frauenpolitik sollen aber
nicht nur Einzelthemen, die ausschlieBlich Frauen betreffen (im Gesundheitsbereich z.B.
sexualisierte Gewalt, reproduktive Gesundheit, Familienplanung oder Brustkrebs), zum
Gegenstand gemacht werden, vielmehr ist eine umfassende, alle Bereiche einschlieBende

Gesamtstrategie in der Gesundheitspolitik zu entwickeln.
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Dabei geht es jedoch nicht darum, die Unterschiedlichkeit von Frauen und Mannern zu igno-
rieren oder auszugleichen — diese besteht sowohl hinsichtlich sozialer als auch biologischer
Merkmale. Ihr muss sogar besonders Rechnung getragen werden, wenn es etwa um Unter-
schiede zwischen Frauen und Mannern je nach sozialer Lage, ethnischer Herkunft oder im
Leben mit chronischer Krankheit oder Behinderung geht, denn diese Unterschiede kénnen
fir Frauen und Manner mit geschlechtsspezifisch ungleich verteilten Chancen verbunden

sein.

Fokus des Gender Mainstreaming ist die sozial konstituierte Definition des Geschlechterver-
héltnisses. Erst durch die Herausarbeitung der in dem Geschlechterverhaltnis begriindeten
Benachteiligungen kénnen Entscheidungssituationen ausreichend analysiert, die Defizite her-
ausgearbeitet und L&sungstrategien entwickelt und umgesetzt werden. Gender Mainstrea-
ming erhalt seine spezifische Bedeutung auf dem Hintergrund der Grenzen der bisherigen
Gleichstellungspolitik. Dieser lag oft ein zu enger, juristischer Begriff zugrunde und sie kon-
zentrierte sich auf Themen, bei denen flir die Frauen ein besonderer Nachholbedarf bestand,
wie etwa bei MaBnahmen zur Gleichstellung im Beruf. Gender Mainstreaming thematisiert
demgegenuber beide Geschlechter in ihrem Bezug zueinander und entwirft ein alle gesell-

schaftlichen Bereiche umfassendes politisches Konzept.

Defizite in der Gesundheitspolitik, -versorgung und -forschung als Ausgangspunkte der
Gender Mainstreaming-Strategie

Lassen Sie mich nun zu der Frage kommen, welche Defizite in der Gesundheitspolitik,
-versorgung und —forschung Ausgangspunkt der Gender Mainstreaming-Strategie sind. Die
englische Politikwissenschaftlerin Lesley Doyal (1999) hat in einem Vortrag im vergangenen
Jahr herausgearbeitet, dass die Strategie des Gender Mainstreaming und neuere Politik-
konzepte zu Public Health auf européischer Ebene bislang voneinander getrennt diskutiert
und entwickelt wurden. Dieser Mangel ist auch fir die BRD erkennbar: Hier hat die Gender
Mainstreaming-Diskussion weder in der politischen Public Health-Debatte noch in der
gesundheitspolitischen Diskussion und den Reformbestrebungen allgemein einen Stellen-
wert. Zwar wurde von einigen engagierten Frauen die Berlicksichtigung dieser Fragen immer
wieder eingefordert. Im Ernstfall gehdrten sie jedoch zu den ersten, die in der Prioritatenliste

hinten angestellt wurden.
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Dabei lassen sich aus dem Versorgungsbereich ungezahlte Beispiele anfliihren, wo Defizite
hinsichtlich der Beriicksichtigung der Geschlechterperspektive zu einer heute so heftig
diskutierten Uber-, Unter- oder Fehlversorgung gefiihrt haben. So war bereits Ausgangspunkt
der Frauengesundheitsbewegung die Kritik an der Medizin, dass diese — etwa im Bereich der
Reproduktionstechnologie — die Frauen von der Selbstbestimmung Uber den eigenen Korper
entmindigt habe. Aufgegriffen wurden zunachst solche Themen, in denen die Nichtachtung
und Diskriminierung von Frauen besonders gravierend und erkennbar waren, wie im Bereich
von korperlicher und sexualisierter Gewalt oder der freien Entscheidung tUber Schwanger-
schaft und Geburt. Mit der Frauengesundheitsforschung kamen dann solche Themen dazu,
wo durch blinde Flecken der herkdmmlichen Forschung und dem Fehlen einer Geschlech-
terperspektive Frauenbelange gar nicht in den Blick gekommen waren. Es wurden Fragen
aufgegriffen, die im Grundsatz sowohl fir Frauen als auch Manner von Bedeutung sind, die
aber nie aus der Frauenperspektive heraus thematisiert worden waren. Dazu gehérten Fra-
gen der Bedingungsfaktoren und Ursachen fur das Paradox, dass Frauen zwar l&nger leben
als Manner, aber einen subjektiv schlechteren Gesundheitszustand haben als diese; dazu
gehorte die Frage der Bedingungen und Hintergriinde des héheren Medikamentenkonsums
von Frauen im Bereich psychoaktiver Substanzen und die Frage angemessener Konzepte fir

Frauen in der psychosozialen Beratung und der Gesundheitsférderung.

Zunehmend sind in den letzten Jahren — stark beeinflusst durch die US-amerikanische
Diskussion — die so genannten Volkskrankheiten wie Herz-Kreislauf-Krankheiten und Krebs
ins Blickfeld gertickt. So konnte gezeigt werden, dass fir Frauen spezifische Risiko- und
Schutzfaktoren fur die bislang vornehmlich fir die Mé&nner untersuchten Herz-Kreislauf-
Krankheiten bestanden und erstmalig wurden in den USA im Rahmen groBer Forschungs-

programme Ursachen und Bedingungsfaktoren fir Brustkrebs bei Frauen untersucht.

Dabei lag der Fokus zunachst darauf, die Besonderheiten der Frauen ins Visier zu nehmen,
um die aus den Bestandsanalysen deutlich gewordenen Forschungs- und Versorgungs-
defizite bzgl. der Frauen in Angriff zu nehmen. Es zeigte sich jedoch, dass die einseitige Ori-
entierung auf die Frauen bei der Beantwortung spezifischer Fragen an ihre Grenzen stieB.
Viele Fragen — etwa die zu den Ursachen fir die unterschiedliche Lebenserwartung von

Frauen und Méannern — lassen sich erst im Vergleich der Geschlechter und bei konsequenter
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Betrachtung des Geschlechterverhaltnisses beantworten. So ist zum Beispiel der Einfluss
biologisch-hormoneller Faktoren auf das Risiko fur Herz-Kreislauf-Krankheiten erst im Ver-
gleich von Mannern und Frauen richtig verstehbar; der Einfluss der Familie als Belastung und
Ressource fur Gesundheit und Wohlbefinden ist zwar fiir die Frauen gut untersucht — wie sieht
er jedoch bei den Mannern aus? Wie lasst sich die hohere Rate von Suicidversuchen bei
Frauen gegeniber der hdheren Suicidrate bei Mannern erklaren? Wieso bekommen Frauen
insgesamt mehr psychoaktive Medikamente verschrieben, aber die Gesamtkosten fiir diese
Therapien liegen bei den Mannern hdher, weil sie weniger aber teurere Medikamente erhal-
ten? Liegt hier eine bessere Versorgung der Manner vor oder haben diese ein anderes Krank-

heitsbild, das anders behandelt werden muss?

Methoden geschlechtssensibler Forschung — ein Beispiel fiir Gender Mainstreaming?

Diese Fragen sind nur zu beantworten, wenn zwei Schritte abgearbeitet werden:

e Erstens ist die bisherige gesundheitswissenschaftliche und medizinische Forschung
daraufhin abzuklopfen, ob und in welcher Weise Frauen- und Geschlechterfragen darin
untersucht wurden.

e Zweitens sind Konzepte und Methoden zu entwickeln, mittels derer ggf. geschlechts-
spezifische Verzerrungen in der Forschung vermieden werden und eine den Besonderhei-
ten und Unterschieden der Geschlechter angemessene Methodik in der Forschung und in

der gesundheitlichen Planung implementiert werden kann.

Die amerikanische Wissenschaftlerin Rosser (1993) hat in einer Wissenschaftsanalyse her-

ausgefunden, dass sich funf Phasen in der Entwicklung geschlechtssensibler Forschung

beobachten lassen:

¢ Inder ersten Phase sind Frauen als spezifische Untersuchungseinheit in der Medizin — aus-
ser in Bezug auf die reproduktive Gesundheit und gynékologische Erkrankungen — nicht
prasent.

* In der 2. Phase werden Frauen schrittweise in Untersuchungsdesigns mit aufgenommen,
aber der méannlichen Norm entsprechend beforscht.

¢ Phase 3 ist die Kritik dieser falschen Normierung aus feministischer Perspektive;
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¢ in Phase 4 wird ein eigenstandiger Forschungsschwerpunkt Frauengesundheit entwickelt
und
e Phase 5 ist schlieBlich der Ausgleich zwischen den Geschlechtern und die Integration

frauen- und geschlechtsspezifische Fragestellungen in alle Forschungsbereiche.

Transformationsphasen Geschlechtssensible

Gesundheitsforschung

1. Frauen kommen in der Forschung Die Biologie des Mannes gilt als die
nicht vor unhinterfragte Norm.
2. Androzentrismus: Frauen werden an Frauen werden in Studien mit einge-
der mannlichen Norm gemessen schlossen, aber der ménnlichen Norm ent-

sprechend beforscht.

3. Kritik des Androzentrismus Erkenntnis, dass die Erforschung der
Gesundheit der Frauen nicht an der mann-
lichen Norm gemessen werden kann;
Erarbeitung von Methoden zur Identifikation
geschlechtsspezifischer Verzerrungen

(gender bias)

4. Frauen als Focus Entwicklung eines eigenen Forschungs-
schwerpunkts ,,Frauen und Gesundheit®;
Aufgreifen von Themen, die fur die Frauen

besonders wichtig sind

5. Geschlechtssensible Forschung Integration des Geschlechts in alle gesund-
heitsbezogenen Forschungsfragen und

-gebiete

Abb. 1: Phasenmodell der Entwicklung einer geschlechtssensiblen Gesundheitsforschung (nach Rosser 1993)
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FUr die Forschung stellt sich auf diesem Hintergrund die Frage, was zu tun ist, um diesen Ent-
wicklungsprozess in Gang zu bringen. Wie kdnnen wir herausfinden und belegen, dass
Frauen in der Forschung nicht vorkommen oder dass Konzepte und Ergebnisse, die fir Mén-
ner gewonnen wurden, unhinterfragt auf die Frauen lbertragen werden? Wie kénnen wir der
Frauenperspektive besser Geltung verschaffen und welche Methoden und Konzepte brau-
chen wir, damit — i. S. des Gender Mainstreaming in der Wissenschaft — die Geschlechter-
perspektive und das Geschlechterverhéltnis konsequent in allen Erkenntnisprozessen mit

bertcksichtigt werden?

Margrit Eichler (2000) hat uns dafiir — ausgehend von feministischen Theorien — ein Konzept

und eine Methodik geliefert. Auf der Theorieebene arbeitete sie drei Formen der Nicht-

beriicksichtigung des Geschlechts in der Wissenschaft heraus: den Androzentrismus, die

Geschlechtsinsensibilitit und den doppelten BewertungsmaBstab. Diese Quellen des

»gender bias* bestimmt sie wie folgt:

¢ Androzentrismus umfasst die Annahme der mannlichen Sichtweise und die Durchfiihrung
der Forschung und der gesundheitlichen Versorgung aus einer mannlich bestimmten Per-
spektive, d. h. Manner stehen im Vordergrund, Frauen werden an ihnen gemessen. Studi-
energebnisse, -zugénge, -methoden, die fir Manner gewonnen wurden oder angebracht
sind, werden ohne zu hinterfragen auf Frauen Ubertragen. Hierdurch kénnen unangemes-
sene Schlisse gezogen werden. So wurden z. B. Risikofaktoren flir Herz-Kreislauferkran-
kungen zunachst v.a. fir Manner untersucht, und angenommen, dass flir Frauen die glei-
chen Risikofaktoren gelten. Erst spéter stellte sich heraus, dass bei Frauen auch andere
Faktoren, z. B. die weiblichen Geschlechtshormone (Ostrogene) auf das Erkrankungstisiko
wirken.
Eine Unterform des Androzentrismus ist die Ubergeneralisierung. Sie bedeutet, dass Stu-
dienergebnisse, die an Mannern gewonnen wurden, auf Frauen ungeprift Gbertragen wer-
den. Beispielsweise wurde ein neues medikamentdses Verfahren an Mannern getestet und
hat sich dort als wirksam erwiesen. In der Versorgung wird dieses Medikament jedoch
auch bei Frauen angewandt, obwohl bei diesen weder die Wirksamkeit erwiesen ist noch
abgeklart wurde, ob das Verfahren bei Frauen eventuell unerwartete Nebenwirkungen

haben kénnte.
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¢ Geschlechtsinsensibilitat heiBt, dass das biologische und das soziale Geschlecht als
bedeutsame Faktoren in dem jeweiligen Untersuchungszusammenhang ignoriert werden,
bzw. mangelndes Bewusstsein in der Forschung und Versorgung besteht, dass beide
Geschlechter differenzierend betrachtet werden missen. So ist die Behandlung und
Diagnostik bei Verdacht auf Herzinfarkt bei Frauen und Ménnern unterschiedlich. Da
Frauen oft eine andere Symptomatik aufweisen als Manner, wird bei ihnen weniger haufig
der Verdacht auf Herzinfarkt geduBert und insgesamt seltener invasive Diagnostik ange-
wendet.

¢ Doppelter BewertungsmaBstab ist die unterschiedliche Behandlung oder Evaluierung
gleicher Situationen auf der Basis des Geschlechts und die Beforschung, Messung, Eva-
luierung oder gesundheitliche Versorgung von Frauen und Mannern mit unterschiedlichen
Methoden, Zugéngen, Konzepten oder Versorgungsangeboten. Beispielsweise stellte die
Untersuchung des Einflusses der beruflichen Belastung auf die Gesundheit einen wichti-
gen Bereich fur die Beforschung der Gesundheit von Ménnern dar; fir Frauen wurde die-
ser Bereich bislang weniger untersucht; hier wird der Schwerpunkt auf die familidren Bela-
stungen gelegt. Fur beide Geschlechter ist aber die Erforschung beider Bereiche von

Bedeutung.

Eichler betont, dass geschlechtsspezifische Verzerrungseffekte in vielfaltiger Weise in jeder
Phase des Forschungsprozesses (von der Formulierung der Forschungsfrage Uber die Daten-
sammlung bis zu den Schlussfolgerungen) vorkommen kénnen. Daher sollte fir jede einzelne
Phase kritisch gepriift werden, in welcher Art und Weise hier Verzerrungseffekte (gender bias)
auftreten kénnen, um diese im Hinblick auf die Qualitdt der Ergebnisse zu vermeiden. Daflr

gibt sie einen Fragenkatalog vor, der in der folgenden Tabelle in Kurzform wiedergegeben ist.
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Phasen des For-

schungsprozesses

Fragestellungen/Kriterien

Forschungsfrage

Sind in die Forschungsfrage Frauen mit eingeschlossen?

Falls nicht, wie wird das begriindet?

Theoretischer Rahmen

Sind geschlechtsspezifische Unterschiede in der Theorie

angemessen angesprochen?

Literaturreview

Wurden in die Literaturiibersicht Forschungen zu beiden
Geschlechtern mit einbezogen? Falls ja, sind sie ange-

messen dargestellt?

Studiendesign und
Stichprobe

Sind Frauen in die Stichprobe mit eingeschlossen?

Instrumente

Werden Erhebungsinstrumente verwendet, die geschlechts-

spezifische Unterschiede angemessen erfassen?

Datensammlung

Ermdglichen die Methoden der Datensammlung geeignete

Zugénge zu beiden Geschlechtern?

Datenanalyse

Sind die statistischen Methoden geeignet, geschlechts-

spezifische Aspekte angemessen herauszuarbeiten?

Datenprasentation

Werden die Ergebnisse geschlechtsspezifisch dargestellt?

Schlussfolgerungen und

Empfehlungen

Werden in den Schlussfolgerungen und Empfehlungen die
Unterschiede in den Lebenswelten von Mannern und Frauen

angemessen beriicksichtigen?

Abb. 2: Fragenkatalog zur Erfassung von Gender Bias im Forschungsprozess

Mit diesem Fragenkatalog steht also ein Instrument zur ldentifikation von geschlechts-
spezifischen Verzerrungen in der bestehenden Forschung zur Verfligung. Zum anderen lassen
sich daraus jedoch auch Forschungsrichtlinien und Methoden entwickeln, die Vorgaben flr
eine geschlechtssensible Forschung machen. So kénnen wir den Fragenkatalog nicht nur im
Nachhinein zur Bewertung durchgefuhrter Forschung verwenden, sondern ihn in der Planung
und Durchfiihrung von Studien bereits in allen Phasen quasi als Merkposten fir die Arbeit und
Prifung des Vorgehens anlegen. Der Fragebogen kann auch Ausgangspunkt flr die Ent-

wicklung von Forschungsguidelines der wissenschaftlichen Fachgesellschaften sein. Im Rah-
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men eines aktuell laufenden Forschungsprojektes der Public Health-Forschung (Masche-
wsky-Schneider 2000) erstellen wir eine Bestandsaufnahme zur Geschlechtssensibilitat bzw.
-insensibilitat in der Public Health-Forschung der vergangenen 10 Jahre in Deutschland und
beabsichtigen, in Kooperation mit der Kollegin Eichler ein Richtlinienwerk fir die Gesund-

heitsforschung in Deutschland zu entwickeln.

Bezieht man diese Arbeiten auf die Diskussion zum Gender Mainstreaming, dann ware dies
als ein erster Schritt in der Umsetzung des Gender Mainstreaming-Konzepts in der Gesund-
heitsforschung zu verstehen. Bezogen auf die Diskussion Frauenforschung versus Ge-
schlechterforschung lasst sich an Eichlers Konzept zeigen, wie beide Hand in Hand gehen
mussen. d. h., zundchst sind — im Sinne der Phasen von Rosser — die Defizite der Forschung
aufzudecken, dann sind Fragen und Instrumente zu entwickeln, mittels derer wir in die Lage
versetzt werden, die bislang vernachlassigten Fragen zur Frauengesundheit zu untersuchen.
Auf einer dritten Ebene ist dann dafir Sorge zu tragen, dass diese Instrumente und Zugénge
gewahrleisten, dass die Situation der Geschlechter in ihren unterschiedlichen und gemeinsa-
men Bedingungsfaktoren methodisch und theoretisch angemessen, d. h. objektiv und valide

reprasentiert sind.

Geschlechtssensible Methoden in der Planung und Entwicklung

Eichlers Konzept und Methoden beziehen sich zunéachst auf die Forschung. Fir die Planung
und Entwicklung im Gesundheitswesen ist es jedoch nicht nur wichtig, sich auf geschlechts-
sensible Forschungsergebnisse als Wissensbasis beziehen zu kénnen, vielmehr muss der
gesamte Planungs- und Umsetzungsprozess in Hinblick auf seine Geschlechtssensibilitat
gepruft und gelenkt werden. Wie das aussehen kdnnte, méchte ich kurz umreiBen. Der Pla-

nungs- und Implementationsprozess lasst sich in folgende Phasen einteilen:

Problemdefinition
+

Analyse

23
Programmplanung
02

Intervention

02

Evaluation

$

Implementation

02
Qualitatssicherung

Abb. 3: Phasen des Planungs- und Implementationsprozesses
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Um in all diesen Phasen zu gewahrleisten, dass die unterschiedlichen Voraussetzungen und
Bedingungen bei Frauen und Mannern und die moéglicherweise unterschiedlichen Pro-
grammwirkungen herausgearbeitet werden kénnen, sind analog zu den Phasen des For-

schungsprozesses analytische Fragen zu formulieren, die in der folgenden Ubersicht darge-

stellt sind.

Problemdefinition Wurden Frauen in dem Themenbereich bislang tberhaupt
bertcksichtigt?
Welche Versorgungsbereiche sind fir Frauen von besonderer
Relevanz und wurden sie dort bisher angemessen beriicksich-
tigt?
Gibt es Versorgungsbereiche, in denen Frauen bislang beson-
ders vernachlassigt wurden?
Sind Frauen und Méanner in der gleichen Weise von dem Phé&no-
men betroffen?
Brauchen wir flr sie unterschiedliche Zugange und Versor-
gungsmaBnahmen?

Analyse Epidemiologie:

Unterscheiden sich Frauen und Manner hinsichtlich der Pra-
valenz (der Krankheit, Risikofaktoren)? Gibt es jeweils unter-
schiedliche Risikogruppen, bzw. biologische/soziale Risiken
und Ressourcen?

Wurden Ergebnisse/Versorgungsmodelle, die fir Manner ge-
wonnen wurden, ungeprift auf Frauen Ubertragen? Welche
unterschiedlichen Wirkungen sind bei Frauen und Mannern
bekannt?

Struktur:

Welche Institutionen des Gesundheitswesens erreichen welche
Zielgruppen? Welche Zielgruppen werden gar nicht erreicht?

Wer hat den Versorgungsauftrag fir wen? Sind die Institutionen

sensibel in Hinblick auf die Geschlechterfrage?
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Bereitschaft:
Besteht bei beiden Geschlechtern die gleiche Bereitschaft,
Akzeptanz, sich an dem Programm zu beteiligen? Wie kann

diese ggf. geweckt werden?

Programmplanung

Struktur:

Welche Akteure/Institutionen missen beteiligt werden, um
einen angemessenen Zugang zu beiden Geschlechtern zu
gewdhrleisten?

Sind diese fur beide Geschlechter gleich? Bestehen Vernetzun-
gen, Uber die der Geschlechterzugang besonders hergestellt
werden kann?

Programm:

Wie muissen die MaBnahmen gestaltet werden, damit Frauen
und Manner gleichermaBen erreicht werden und sie gleicher-
maBen wirksam sind?

Gibt es fur beide Geschlechter gleiche Finanzierungswege (z. B.
Rehabilitation, arbeitsbedingte Erkrankungen) bzw. wo kénnen
ggf. solche Quellen erschlossen werden?

Ist die MaBnahme geeignet, Ungleichheiten und ggf. Ungerech-

tigkeiten zwischen den Geschlechtern auszugleichen?

Evaluation

Kann die MaBnahme bei Frauen und Méannern unterschiedliche
Effekte haben?
Ist das Evaluationsdesign geeignet, diese herauszuarbeiten?

(s.a. Fragen zur Identifikation des Gender Bias in der Forschung)

Implementation

Wie muss das Programm entsprechend den Evaluations-

ergebnissen (fir Manner und Frauen) angepasst werden?

Qualitatssicherung

Mussen fir Frauen und Manner unterschiedliche Kriterien flr
die Sicherung der Qualitatsstandards definiert werden?

Wie kdnnen diese laufend gepruft werden?

Abb. 4: Fragen zur Erfassung des gender bias im Planungs- und Implementationsprozess
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Schon auf der Ebene der Problemdefinition sollte die Frage nach den mdglichen unter-
schiedlichen Problemlagen bei Frauen und Mannern gestellt werden. Wenn z.B. das Aus-
gangsproblem eine schlechte gesundheitliche und soziale Versorgung von drogenabhangi-
gen, HIV-infizierten bzw. AIDS-kranken Menschen ist, dann sollte in der Problemdefinition von
Beginn an enthalten sein, dass Unterschiede zwischen Frauen (z. B. durch Schwangerschaft
und Geburt; erhéhte Gefdhrdung durch sexuelle Gewalt) und Mannern (z. B. Gefahrdung
durch koérperliche Gewalt oder im Sexualverkehr) bestehen, die bei einer bedarfsgerechten

Versorgung berlcksichtigt werden missen.

In der Analyse der bestehenden Versorgungssituation und ihrer Defizite sind die mdglichen
Geschlechterunterschiede auf allen Ebenen zu bertcksichtigen, d.h., bezogen auf die
epidemiologische Datenbasis, die strukturellen Rahmenbedingungen und Akteure und bezo-
gen auf die mogliche Akzeptanz und Bereitschaft fir die Annahme eines neuen Ver-
sorgungskonzepts. Dies gilt in gleicher Weise fiir die Programmplanung, die Implementation
und die spéatere Qualitatssicherung. Fur die wissenschaftliche Evaluation sind die von Eichler

fir die Forschung entwickelten Kriterien anzulegen.

Eine weitere Ausarbeitung des hier nur grob dargestellten Konzepts zur Identifikation und Ver-
meidung von gender bias im Planungs- und Implementationsprozess — analog zu Eichlers
Forschungsrichtlinien — wéare eine dringende Aufgabe. So hatten wir eine Methode fiir die
Gesundheitsversorgung, einschlieBlich der Gesundheitsférderung und -beratung und der
Rehabilitation, mittels derer die Geschlechterperspektive im Sinne des Gender Mainstrea-

ming systematisch berlcksichtigt werden kann.

Strategien zur Umsetzung einer umfassenden Strategie des Gender Mainstreaming in
der Politik

Ich habe mit der bisherigen Darstellung versucht, deutlich zu machen, wie die geschlechts-
spezifischen Verzerrungen (gender bias) in der Forschung identifiziert und vermieden und die
von Eichler dafiir entwickelten Fragen und Methoden auch auf die Planung und Entwicklung
von spezifischen Gesundheitsférderungs- und Versorgungsmodellen umgesetzt werden
kénnten. Ich mdchte jetzt Uber die dritte Ebene, die Politik und die Integration von Gender

Mainstreaming auf allen Entscheidungsebenen sprechen.
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In dem bereits zu Beginn dieses Artikels zitiertem Papier der Expertinnen-Gruppe des Euro-
parates geben die Autorinnen konkrete Schritte an, die fir die Umsetzung des Gender Main-

streaming in verschiedenen Sektoren zu gehen sind. Diese sind auf vier Ebenen anzusiedeln:

1. den Voraussetzungen, die fir die Entwicklung einer Gender Mainstreaming-Politik gege-
ben sein mussen

2. Inhalte und Schwerpunktsetzungen fir die Gender Mainstreaming-Politik

3. Techniken und Methoden des Gender Mainstreaming

4. Akteure und Strukturen, die fir die Umsetzung von Gender Mainstreaming einbezogen

werden missen.

Diese vier Schritte oder Ebenen zielen auf die Entwicklung einer politischen Gesamtstrate-
gie in den jeweiligen Politikbereichen. Wenn wir diese von der Expertinnengruppe aufge-
fuhrten Ebenen auf die Gesundheitspolitik beziehen, sollte es uns méglich sein, die Barrie-
ren und Chancen fir eine am Gender Mainstreaming ausgerichtete Gesundheitspolitik in
Deutschland aufzuzeigen. Wie das aussehen kénnte, habe ich versucht, in der anliegenden

Ubersicht darzustellen.

1. Ebene

Voraussetzungen fiir die Entwicklung der Gender Mainstreaming-Politik

1.1 Besteht der politische Wille zur Realisierung des Gender Mainstreaming in der

Gesundheitspolitik?

Akteure

Bundesministerium flir Gesundheit, Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, L&nderministerien, Interessens-

und Berufsverbande, Forschungsforderer

EntschlieBungen, Verordnungen
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1.2 Bestehen bereits Ansatze fiir eine frauenspezifische Gesundheitspolitik?
Welche Bereiche betrifft das und welche Akteure spielen dabei eine wichtige
Rolle?

Bereiche

Gesetze, Versorgungsstrukturen in der
Medizin oder Rehabilitation, Gesundheits-
férderung und -beratung, Projekte, Modell-

(versuche), Forschungsprogramme, Lehre

Akteure
Ministerien, Leistungstréger, Verbande,

Lobbygruppen, Forschungsférderer

1.3 Welches Wissen und welche Erkenntnisse zum Zusammenhang von Geschlecht
und Gesundheit gibt es bezogen auf die BRD (und international)?

Forschung

Gesundheitsberichterstattung fiir
Deutschland
(z. B. Gesamtbericht, Frauengesundheits-

bericht, Spezialberichte)

Struktur des Gesundheitswesens
(z. B. Finanzierung, bedarfsgerechte

Versorgung)

Gesundheitsférderung und Pravention

(z. B. Angebote, Akzeptanz, Wirkungen)
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1.4 In welcher Weise und in welchem AusmaB sind Frauen in Entscheidungs
prozesse in der Gesundheitspolitik/im Gesundheitswesen integriert?

Politik

(Bund, Lander, Kommunen)

Versorgungssystem

Verbande/Organisationen/Lobbygruppen

Forschung/Lehre

1.5 Welche Finanzquellen stehen fiir die Implementation der GM-Strategie
zur Verfigung?

Initilerungsphase

Politik, Forschung

Implementationsphase

Leistungstrager im Gesundheitswesen

2. Ebene

Inhalte und Gegenstandsbereiche, auf die sich die Gender Mainstreaming-Politik
beziehen sollte (Gesundheit ist bereits ein prioritdrer Gegenstandsbereich)

2.1 Welches sind innerhalb des Gesundheitswesens prioritdre Bereiche?

Gesetze

Gesundheitsziele

Behandlungsleitlinien

Qualitatssicherung

Evaluation im Gesundheitswesen

Gesundheitsberichterstattung

Forschung

(Medizin, Gesundheitswissenschaften)
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3. Ebene

Welche Techniken und Methoden miissen fiir die Umsetzung von Gender
Mainstreaming in der Gesundheitspolitik entwickelt und eingesetzt werden?

3.1 Analytische Methoden

Statistiken

Erhebungen/Prognosen

Forschungen

Kosten-Nutzen-Analysen

Leitsatze/Richtlinien

Checklisten

Gender Impact Assessment

(Gleichstellungsvertraglichkeitsprifung)

3.2 Padagogische Methoden

Kurse/Schulungen

Supervision/Beratung

Leitfaden/Handblcher

Materialien fur die Offentlichkeitsarbeit

3.3 Konsultative und partizipative Methoden

Lenkungsgruppen (Bund, Lander,

Kommunen, bsd. Sektoren, Forschung)

Arbeitsgruppen

(nach Inhalten und Aufgaben)

Organisationsplane

Hearings

Konferenzen/Seminare




- 27 -

4. Ebene

Welche Akteure werden fiir die Umsetzung des Gender Mainstreaming gebraucht
und welche Funktionen kénnen sie erfiillen?

4.1 Rolle der Politik

4.2 Rolle der Verwaltung

4.3 Rolle der Gleichstellungsmechanismen

4.4 Rolle der Leistungstrager
Kassen, Rentenversicherungstréger,
Wohlfahrtsverbdnde

4.5 Rolle der Leistungserbringer
ambulanter und stationarer Bereich, Pflege,

OGD, Einrichtungen der Gesundheitsférderung

4.6 Rolle von Wissenschaft und Experten

4.7 Rolle der NGOs, Interessensgruppen,
Patientenvertretung

4.8 Beitrag der Medien

4.9 Rolle der supranationalen Institutionen

Abb. 5: Strategien und Aufgaben zur Umsetzung des GM (European Council 1998) in die Gesundheitspolitik in

Deutschland

Nattrlich ist diese Ubersicht unvollstandig und nicht alle ggf. zu beriicksichtigenden Akteure,

Themen, Strukturen und Techniken sind aufgefiihrt. In der linken Spalte der Ubersicht sind

die fur die Gesundheitspolitik und -planung zu berilicksichtigenden Handlungsbereiche und

Akteure aufgefiihrt. In der rechten Spalte wéren die Informationen und Daten Uber die Bun-

desrepublik Deutschland zusammenzutragen, die wir fUr die Vorbereitung der Politikstrate-

gien brauchen, bzw. die spezifischen Techniken und Methoden zu benennen, die zur Umset-

zung eingesetzt werden sollen.
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Insgesamt stellt diese Ubersicht eine erste Orientierung fiir die Aufstellung eines komplexen
Organisations- und Entwicklungsplans fir diese neu zu implementierende Politik dar. Dabei
spielt es im Grunde keine Rolle, ob Gender Mainstreaming in nur einem Sektor (z. B. in der
Rehabilitation) umgesetzt werden soll oder, ob es um eine politische Gesamtstrategie fir die
Bundesrepublik Deutschland geht. Erkennbar wird jedoch, dass es deutlich mehr erfordert,
als sich einen Bereich herauszusuchen und dort ein spezifisches Angebot fiir Frauen zu ent-

wickeln.

Versuch einer Gesamtbewertung des Verhiltnisses von Frauengesundheit und
Gender Mainstreaming

AbschlieBend méchte ich eine zusammenfassende Bewertung des Verhaltnisses von einer
ausschlieBlich auf Defizite in der Versorgung von Frauen ausgerichteten Frauengesundheits-
politik bzw. -forschung und -versorgung gegeniiber dem Gender Mainstreaming vornehmen.
Es konnte gezeigt werden, dass es gleitende Ubergénge zwischen einer ausschlieBlich auf
Forschungs- und Versorgungsdefizite ausgerichteten Frauengesundheitspolitik und dem
Gender Mainstreaming gibt. Beide bedingen einander, denn einerseits setzt eine erfolgreiche
Gender Mainstreaming-Strategie eine engagierte Frauenpolitik voraus, andererseits er-

schlieBen sich viele Fragen erst im konsequenten Geschlechtervergleich.

Die Geschichte der Frauengesundheitsforschung (s. Rosser) zeigt, dass unter bestimmten
Bedingungen und in einer bestimmten Entwicklungsphase eine ausschlieBliche Orientierung
auf frauenspezifische Fragen notwendig ist:

e Erstens, wenn fir eine Krankheit, deren Ursachen und Bedingungen entweder keine
Kenntnisse Uber die Frauen vorliegen oder wenn Kenntnisse Uber Ménner ungepruft auf
die Frauen Ubertragen werden. Eine Betrachtung nur der Frauen ist auch dann notwendig,
wenn ein Versorgungsangebot Frauen bisher ausschloss bzw. Versorgungsmodelle fir
Manner ungepruft auf die Frauen Ubertragen werden.

e Zweitens ist eine Konzentrierung auf die Gesundheit der Frauen dann angemessen, wenn
es sich um Bedingungen und Krankheiten handelt, die ausschlieBlich Frauen betreffen, wie
etwa im Bereich der reproduktiven Gesundheit oder gyndkologischen Erkrankungen. Aber
auch die Forschungen zu diesem Thema sind einer systematischen Methoden- und Theo-
rieanalyse zu unterziehen, wenn namlich aus einer androzentristischen Sichtweise heraus
diese Bereiche einseitig beforscht wurden und es gilt, diese Verzerrungen aufzudecken.
Geschlechtssensible Gesundheitsforschung setzt also eine theoretisch und methodisch
engagierte Frauenposition voraus, so wie die politische Strategie des Gender Mainstrea-

ming eine bereits bestehende Frauengesundheitspolitik voraussetzt.
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Gender Mainstreaming ist auf diesem Hintergrund als konsequente Weiterentwicklung der
Frauengesundheitsbewegung und -politik zu verstehen. Sie dringt in alle Forschungsbereiche
und auf alle Entscheidungsebenen ein, 6ffnet aber den Blick auf die Beziehung der
Geschlechter zueinander. Damit wird es mdéglich, blinde Flecken und einseitige Zugénge, die
durch Vorurteile darliber gepragt sind, wie Frauen und Manner sein sollen, in den Blick zu

nehmen.

Sie mdgen die von mir heute dargestellten Konzepte flr visionar halten und sich fragen, wel-
che Umsetzungschancen wir fiir eine solche umfassende Gesundheitspolitik und -versorgung
haben. Besteht in Deutschland Uberhaupt ein ausreichender politischer Wille fir Gender
Mainstreaming? Welche Akteure sind daflir zu gewinnen und von wo kénnte dafir eine Initi-
alzindung ausgehen? An welchen Sektoren des Gesundheitswesens wére prioritdr anzuset-
zen und wie kénnte Gender Mainstreaming in der Forschung, der Forschungsférderung und

der Versorgung aussehen?

Diese Fragen lassen sich hier und heute nicht beantworten: Ich hoffe jedoch, dass es mir
gelungen ist, zumindest Sie davon zu Uberzeugen, dass es sich lohnt, iber Gender Main-
streaming etwas genauer nachzudenken und zu Uberlegen, welchen Beitrag Sie persodnlich

im Rahmen ihres Aufgabengebietes dazu leisten kdnnten.
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Prof. Dr. Irmgard Vogt,
FHS Frankfurt/Main

Geschlecht, Sucht und Suchtarbeit:
Was heiBBt Geschlechtergerechtigkeit bei ungleichen
Ausgangslagen?

1. Gender Mainstreaming als Leitorientierung

Nimmt man Gender Mainstreaming als Leitorientierung im Gesundheitsbereich ernst (Sonn-
tag 1999), dann erdffnen sich neue Perspektiven zur Untersuchung geschlechtsspezifischer
Fragen in allen Praxisfeldern, so auch im Suchtbereich. Orientiert man sich dabei an dem
Modell von Eichler (2000), auf das Maschewsky-Schneider in ihrem Beitrag ausfihrlich ein-
geht, dann stehen folgende methodische Schritte an:

— Problemdefinition,

— Analyse, z. B. der vorliegenden epidemiologischen Daten,

- Programmplanung,

— Evaluation,

— Implementation und

- Qualitatssicherung.

Die folgenden Ausfihrungen konzentrieren sich auf die ersten beiden Schritte, also auf die
Problemdefinition und die Analyse von epidemiologischen Daten sowie eine damit verbun-

dene kritische Priifung der Ergebnisse im Lichte von Gender Mainstreaming.

2. Problemdefinition

Phanomene des Missbrauchs und der Abhangigkeit von Alkohol oder von Opium sind alt; sie
sind vielfach beschrieben worden und haben u.a. einen festen Platz in der Kunst (Spode
1993, Schivelbusch 1980). Erst in den letzten drei Jahrhunderten sind wissenschaftliche
Abhandlungen dazugekommen. In der Regel sind es Méanner, die als Trunkenbolde oder als
Opiumesser dargestellt worden sind und die das Interesse der Wissenschaft hervorgerufen
haben. Gelegentlich kommen in den kinstlerischen Darstellungen, in Epen, Dramen und ver-

einzelt in der Malerei auch Frauen vor, jedoch als ganz besonders abschreckende Beispiele
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vor allem der Trunksucht. Jahrhundertelang war also der Diskurs um Exzesse, Rausch und
schlieBlich Sucht mannerzentriert. Erst in den letzten 50 Jahren sind Frauen mit Suchtpro-

blemen zum Gegenstand der Forschung geworden.

Die Ménnerzentriertheit der Diskussion um Sucht kommt nicht von ungeféhr. Die Anfélligkeit
flr Sucht variiert ndmlich systematisch mit dem Geschlecht, wie aus Tabelle 1 hervorgeht.
Wie alle Studien belegen, trinken Manner im Durchschnitt erheblich mehr Alkohol als Frauen,
ebenso nehmen sie sehr viel mehr illegale Drogen als diese. Damit steigt ihr Risiko, von die-
sen Stoffen abhéngig zu werden. Und wie die Daten aus den einschlagigen ambulanten und
stationaren Einrichtungen belegen, werden auch sehr viel mehr Manner als Frauen als Sub-

stanzabhangige diagnostiziert und in entsprechende Behandlungen Gberwiesen.

Manner Frauen Gesamt
Alkohol 1.750.000 750.000 2.500.000
lllegale Drogen 100.000 50.000 150.000

Tabelle 1: Schatzungen Gber Abhangige von psychotropen Substanzen in der Bundesrepublik Deutschland.
Quelle: Jahrbuch Sucht 98, 1997.

So pauschal diese Daten zunachst einmal sind, so zeigen sie dennoch sehr gut, wie ungleich
die Risiken zwischen den Geschlechtern verteilt sind, wenn es um Sucht geht. Ganz offen-

bar haben Manner ein im Vergleich zu Frauen erheblich héheres Risikopotential flir Sucht.

Diese sehr pauschale Aussage ist sogleich zu differenzieren. Wie neue Studien zeigen, lassen
sich vor allem bei Jugendlichen Angleichungsprozesse beobachten: Jungen und Mé&dchen
beginnen etwa in der derselben Altersspanne mit dem selbstédndigen Konsum von alkoholi-
schen Getrénken. Sie gleichen sich in gewissem Umfang aneinander an, was die Getranke-
praferenzen in dieser Lebensphase angeht, auch, wenn es um das Trinken bis zum Rausch
geht (Kolip 1997). Allerdings differenzieren sich die Getrankepraferenzen und die Trinkmuster
zwischen den Geschlechtern nach einer kurzen Anfangsphase. Bei den 20-jdhrigen lassen
sich folglich die typischen geschlechtsspezifischen Unterschiede feststellen (Kraus & Bauern-
feind 1998), insbesondere was die Menge, die Getrankeart sowie die Frequenz des Konsums

betrifft. Wiederum sind es die Frauen, die im Vergleich zu den Mé&nnern sehr viel weniger Alko-
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hol konsumieren. Was hier flr Alkohol sehr kurz beschrieben worden ist, gilt in ahnlicher

Weise fur die illegalen Drogen (Soellner 2000).

Was fir den Alkohol und die illegalen Drogen qilt, gilt nicht flr Zigaretten, die fir Frauen etwa
bis zur Altersklasse der 40- bis 50-jahrigen heute mindestens so attraktiv sind wie fir M&n-
ner (Vogt 2000). Das Risikopotential flir Sucht variiert demnach nicht nur systematisch mit
dem Geschlecht, sondern auch mit den Substanzen. Aus Griinden der Vereinfachung werde
ich im Folgenden auf die Besonderheiten, die mit dem Rauchen verbunden sind, nicht ein-
gehen. Fir eine im Zuge von Gender Mainstreaming anvisierte Neuorientierung der Gesund-

heitsforschung sind diese Entwicklungen jedoch von groBer Bedeutung.

In der Suchtforschung spielt die Tatsache, dass Frauen gegenlber Sucht erheblich wider-
standsféhiger bzw. resilienter sind als Manner, kaum eine Rolle. Es gibt keine Forschung dar-
Uber, was Frauen vor Sucht schiitzt, was sie gegen Sucht widerstandsféhig macht, was ihnen
in dieser Hinsicht inre Gesundheit erhélt. Das ist ein erstes und ganz erhebliches Problem der
Suchtforschung. Sie konzentriert sich vielmehr ganz traditionell auf die Erforschung der Fak-
toren, die Manner krank machen kénnen, und vernachlassigt dartiber die Untersuchung der
protektiven Faktoren, die die Frauen vor Sucht schiitzen. Der geschlechtsspezifische Bias,

der die mannerzentrierte Suchtforschung bestimmt, hat sehr viele Konsequenzen.

Nicht zuletzt geht die bis heute anhaltende und zum Teil heftig gefiihrte Diskussion Uber die
y,verdeckten Slichte“ der Frauen auf diesen Bias zuriick. Kernthese der Diskussion ist die
Behauptung, Frauen seien mindestens so stichtig wie Ménner. Sie wirden lediglich andere
Slichte als diese bevorzugen, z. B. Stoffe, deren Konsum sich leichter verheimlichen lieBen.
Gemeint sind damit die psychotropen Medikamente, und von diesen insbesondere die Beru-
higungs- und Schlafmittel. Weiterhin verweist man auf die Ess-Stérungen, die als Varianten
von Sucht verstanden werden. Eine intensive Auseinandersetzung mit diesen Positionen, die
hier nicht in aller Breite gefiihrt werden kann, macht deutlich, dass sie einer genauen Prifung

nicht standhalten.

Ohne jeden Zweifel gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede im Umgang mit Medika-
menten. Frauen kaufen mehr Medikamente als Manner und sie erhalten auch mehr Rezepte
fir psychotrope Medikamente als Manner. Besonders auffallend sind die Unterschiede im

Umfang der Rezeptverordnungen fur Frauen und Méanner in den Altersgruppen ab 60 Jahren.
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Bis heute fehlen allerdings differenzierte Studien dartber, wie Frauen mit den verordneten
Medikamenten im Alltag umgehen, wie viele Frauen tatsachlich von diesen abhangig werden,
welche Auswirkungen damit verbunden sind und wie viele die Medikamenteneinnahme z. B.
nach Absetzen des Rezepts problemlos beenden usw. In den 90er Jahren ist lediglich eine
Studie durchgefiihrt worden, in der die Uber die AOK abgerechneten Rezeptverordnungen
genauer analysiert worden sind (v. Ferber 1994). Auf Grund theoretischer Uberlegungen und
davon abgeleiteter Berechnungen behaupten die Autoren (v. Ferber & Ihle 1994), dass ca.
1 Million Frauen in Deutschland von Beruhigungs- und Schlafmitteln aus der Gruppe der Ben-
zodiazepine abhangig sein sollen und 400.000 Manner. Eine empirische Uberpriifung der
Hochrechnungen hat nicht stattgefunden. Es ist also nicht ausgemacht, ob die Verordnungen
tatsachlich in dem von den Autoren errechneten Umfang zur Abhéngigkeit gefuhrt haben. In
anderen Kontexten macht man deshalb Unterschiede zwischen Hochrechnungen und der
Realitat. Tatsache ist jedenfalls, dass sich der Anteil der Frauen und Ménner, die wegen Medi-
kamentenabhangigkeit Hilfe suchen, nicht zugenommen hat. Das spricht dafiir, dass die Ein-
nahme von Medikamenten nicht umstandslos zu Abhangigkeit flihrt und, dass selbst dann,
wenn diese vorliegt, Verlauf und Ausstieg anderen GesetzmaBigkeiten folgt als z. B. bei Alko-
hol. Inzwischen haben sich zudem die Verschreibungsgewohnheiten der Arzte und Arztinnen
erheblich verandert und das heiBt, dass die Hochrechnungen aus den 90er Jahren mittler-
weile veraltet sind. Wie die Dinge liegen, hat man es mit einem Problemfeld der Suchtfor-

schung zu tun, das im Zuge von Gender Mainstreaming zu bearbeiten ist.

SchlieBlich noch einige Anmerkungen zu den Ess-Stérungen. Nach ICD-10 (Dilling et al. 1994)
und DSM-1V (SaB et al. 1996) sind Ess-Stérungen eigene Krankheitsbilder, die sich in wesent-
lichen Dimensionen von denen der Substanzabhangigkeit unterscheiden. Beide diagnosti-
schen Schemata beruhen auf deskriptiven Kriterien. Sie gehen somit von beobachtbarem
Verhalten aus, das sie entsprechend zusammenfassen und einordnen. Akzeptiert man dieses
Vorgehen, versteht es sich von selbst, dass eine Subsumtion von Ess-Stérungen unter die
Substanzabhangigkeit (,Sucht®) ausgeschlossen ist. Alle empirischen Studien belegen, dass
weitaus mehr Frauen als Manner unter Ess-Stérungen leiden (vgl. Brunner & Franke 1997).
Die Griinde fUr das im Vergleich zu den Mannern ungleich héhere Risiko der Frauen flr Ess-
Stoérungen sind aber andere als diejenigen fir das hdhere Risiko der Manner fir Substanz-

abhangigkeit.
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Wie hier gezeigt worden ist, zwingt Gender Mainstreaming dazu, Probleme neu zu justieren.
Damit kommen neue Fragen ins Blickfeld der Forschung und Uber diese in die Praxis, und
das bedeutet auf lange Sicht gesehen eine Entwicklung hin zu mehr Geschlechtergerechtig-
keit. Um die Diskussion weiter voranzutreiben, sollen daher im Folgenden ausgewéhlte epi-
demiologische Daten Uber substanzabhéngige Frauen und Manner dargestellt, analysiert und

kritisch beleuchtet werden.

Aus pragmatischen Griinden werde ich das Thema Gewalterfahrungen im Zusammenhang
mit der Entstehung und dem Verlauf einer Substanzabhangigkeit nicht behandeln. Dazu ist
an anderer Stelle bereits viel geschrieben worden (u.a. Schmidt 2000, Vogt 1994, 1996,
1998). Das Thema hat im Ubrigen seinen Platz in der Forschung gefunden. Es ist davon aus-
zugehen, dass entsprechende Forschungsprojekte in der Zukunft auf den Weg gebracht wer-

den und dass mit neuen Ergebnissen gerechnet werden kdnnen.

3. Analyse ausgewahlter epidemiologischer Daten liber substanzabhangige
Frauen und Manner

Im Folgenden werde ich Daten aus der Hamburger Basisdokumentation der Jahre 1997
bis 1999 vorstellen (Schmid et al. 1998, 1999, 2000). Es handelt sich um Daten von Frauen
und Méannern, die in diesem Zeitraum in den ambulanten Einrichtungen fir Alkohol- und Dro-
genabhédngige in Hamburg beraten und betreut wurden. Die Erhebung der personen-
bezogenen Daten fand im Rahmen alltdglicher Beratung statt; sie orientierte sich in gewis-
sem Umfang am Beratungsbedarf. Dieses Vorgehen hat eine Reihe von Vorteilen — die Daten
spiegeln die Interessen des Klientel sowie der Beratenden wider —, aber auch einige Nach-
teile. Dazu gehdrt, dass die Datenerhebung sehr oft unvollsténdig ist, da bestimmte Themen
in der Auseinandersetzung mit einer ganz bestimmten Klientin bzw. einem ganz bestimmten
Klienten nicht zur Sprache kamen. Fehlende Angaben (so genannte missings) in einem Daten-
satz sind ein statistisches Problem, das sich jedoch bearbeiten lasst. Darliber hinaus machen
sie auf Gender Bias in der Beratung aufmerksam. Es lasst sich namlich zeigen, dass sich die
fehlenden Angaben oft nicht zuféllig verteilen, sondern systematisch (Vogt 2001). Darauf wird

an entsprechender Stelle eingegangen.

Alter der Klientel und Altersverteilung
Frauen und Manner mit Alkohol- oder Drogenproblemen, die in der Zeit von 1997 bis 1999 in

einer einschldgigen ambulanten Einrichtung in Hamburg beraten oder betreut wurden,
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gehdren unterschiedlichen Altersgruppen an. Das lasst sich am Durchschnittsalter der Grup-
pen in den verschiedenen Jahren ablesen. Dazu kommen signifikante Differenzen des Alters-
durchschnitts bei Frauen und Mannern mit Drogenproblemen. Tabelle 2 gibt einen Uberblick

Uber die Ergebnisse.

Substanz Jahr Frauen Méanner

Alkohol 1997 44,6 43,3
1998 44,0 44 1
1999 44,3 43,8

lllegale Drogen 1997 29,2 32,3*
1998 29,8 32,4*
1999 30,6 33,1*

Tabelle 2: Durchschnittsalter nach Hauptdroge und Geschlecht. *p < 0,001 (t-Test). Quellen: Schmid et al. 1998,
1999, 2000.

Die Daten belegen, dass Frauen mit Alkoholproblemen im Durchschnitt 15 Jahre &lter sind als
Frauen mit Drogenproblemen (,Probleme mit Alkohol oder illegalen Drogen” steht hier alter-
nativ fir Substanzabhéngigkeit). Bei den Mannern liegt die Differenz zwischen beiden Grup-
pen eher bei 10 Jahren. Weiterhin sind Frauen mit Drogenproblemen im Durchschnitt signifi-
kant jinger als Manner mit Drogenproblemen. Alkoholprobleme massieren sich bei Frauen
wie bei Ménnern in der Dekade zwischen 40 und 50 Jahren, Probleme mit illegalen Drogen in

den Dekaden zwischen 20 und 40 Jahren.

Die Altersunterschiede zwischen den Gruppen der Abhangigen werden besonders deutlich,
wenn man die Daten nach Altersgruppen aufschlisselt. Der Einstieg in die Alkoholabhéngig-
keit zieht sich demnach Uber mehrere Altersgruppen hin. Flir die Manner zeichnet sich in der
Gruppe der 30- bis 39-jahrigen ein erster Gipfel ab, fir Frauen und Méanner ein weiterer Gip-
fel bei den 40- bis 49-jahrigen. Aber auch bei den 50- bis 59-jahrigen findet man noch eine
recht groBe Gruppe, die wegen ihrer Alkoholprobleme in einschlagigen Beratungsstellen

betreut werden.
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Geht es um illegale Drogen, dann verlagert sich der Einstieg in die Karriere in die jingeren
Altersgruppen. Auffallend ist der hohe Anteil der jungen Frauen in der jlingsten Altersgruppe
(bis 21 Jahre). In der nachsten Altersgruppe, den 22- bis 29-jdhrigen, ist das relative
Geschlechterverhaltnis ausgeglichen. In den folgenden Altersgruppen verringert sich jedoch
der Anteil der Frauen signifikant. Je alter Frauen werden, umso eher steigen sie aus der
Gruppe der Abhangigen von illegalen Drogen aus. Das hei3t, dass Frauen entweder ganz aus
der Drogenkarriere aussteigen oder, dass sie umsteigen auf Medikamente (in erster Linie auf
Substitutionsmittel), vielleicht auch auf Alkohol. Da detaillierte Studien fehlen, ist unbekannt,
worauf die riickldaufigen Raten der Frauen mit Drogenproblemen in den Altersgruppen ab ca.

35 Jahren zurlickzufiihren sind.

Allein diese wenigen Daten machen deutlich, dass man mit gutem Grund von unterschied-
lichen Entwicklungen der Alkohol- und Drogenabhéngigkeit bei Frauen und bei Mannern aus-
geht. Selbstverstandlich gibt es innerhalb dieser beiden groBen Gruppen von Abhéngigen
dann noch eine Reihe von Binnendifferenzierungen (vgl. u.a. Wilde Hilde & Spreyermann

1997, Vogt 1994), auf die im Folgenden noch etwas detaillierter einzugehen ist.

Alkohol

O Manner (N= 1.188) m Frauen (N=431) |

45%
40%
35%
30% l%')

26%
25% 23%
20%
15%
10%

% 4% 6% 6% O,
0 T T T T

bis 21 Jahre 22-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60 Jahre u.
alter

41%
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20%
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lllegale Drogen

O Manner (N = 3.512) B Frauen (N = 1.193)

50% 485%

45% 1.44%
40%
35%
30%
25%
20%

32% 34%

15% 14% 14%
10% 5% _lg%
50 1% +% 0% oo
0% . : . .
bis 21 Jahre 22-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60 Jahre u.
alter

Abbildung 1: Altersklassen nach Hauptdroge und Geschlecht. Quelle: Schmid et al. 1999.

Eine erste kritische Analyse der Daten ergibt, dass junge Frauen und Mé&nner, die Probleme
mit psychotropen Substanzen haben, die Einrichtungen in vergleichsweise geringer Zahl in
Anspruch nehmen. Besonders auffallend ist das in den Alkoholberatungsstellen, die von
Frauen und Mannern unter 30 Jahren kaum aufgesucht werden. Aber auch die Drogen-
beratungsstellen haben offenbar Schwierigkeiten, Jugendliche, die mit Drogen experimentie-
ren, zu erreichen. Auch wenn man beriicksichtigt, dass es hier Uberschneidungen zwischen
Jugendhilfe und Drogenhilfe gibt, ist nicht zu lbersehen, dass die meisten erst dann in die
Einrichtungen kommen, wenn sie alter als 20 Jahre sind und in der Regel bereits massive Pro-
bleme mit illegalen Drogen haben. Immerhin weisen die Daten darauf hin, dass M&dchen und
Frauen schon verhaltnismaBig frih in ihrer Drogenkarriere Hilfe in den Einrichtungen suchen.

Unbekannt ist allerdings, ob sie dort die Hilfe finden, die sie fur sich erhoffen.
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Angaben zu Lebensformen
Vergleicht man die Angaben zum Familienstand miteinander, dann zeigt sich, dass der Anteil
der Verheirateten bei den Frauen und Mannern mit Alkoholproblemen weit hdher liegt, als der

bei den Abhangigen von illegalen Drogen.

Alkohol* lllegale Drogen*

Frauen Manner Frauen Manner

BADO | EBIS BADO | EBIS BADO | EBIS BADO | EBIS
Ledig 32 20 38 36 69 68 77 78
Verheiratet | 34 50 35 44 16 18 12 15
Geschieden | 29 23 25 18 14 13 10 7
Verwitwet 5 7 2 2 1 1 0 0

Tabelle 3: Geschlecht und Familienstand nach Substanzabhangigkeit (in %). *p < 0,001. Quellen: Strobl et al.
2000, Schmid et al. 2000.

Geht es um Alkohol, belegt der Vergleich mit den Daten aus der Datensammlung EBIS einen
besonderen GroBstadteffekt: In Hamburg ist der Anteil der Verheirateten mit Alkoholproble-
men sehr viel niedriger (BADO-Daten) als in der Bundesrepublik Deutschland insgesamt
(EBIS-Daten). Einen vergleichbaren Effekt findet man bei den Drogenabhangigen nicht. Hier
fallt auf, dass die ganz Uberwiegende Mehrheit der Gruppe — bei den Frauen ca. 70 % und

bei den Mannern ca. 80 % — nicht verheiratet ist oder war.

Ganz grob kann man den Zivilstand als einen Indikator fir die Beziehung zum anderen
Geschlecht bzw. fur Beziehungsfahigkeit nehmen. Folgt man dieser Annahme, dann belegen
die Daten systematische und hochsignifikante geschlechtsspezifische und substanzspezifi-
sche Differenzen. Demnach lassen sich Frauen eher auf feste Beziehungen zum anderen
Geschlecht ein als Manner, und alkoholabhéngige Frauen sehr viel haufiger als drogenab-
hangige Frauen. Entsprechende Ergebnisse findet man auch bei Partnerschaften; wiederum
sind es die Frauen, die signifikant haufiger mit einem festen Partner zusammenleben als die
Ménner. Das Ergebnis passt zu den Befunden Uber Geschlechterdifferenzen im Hinblick auf
Beziehungsféhigkeit. Es sind im Allgemeinen Frauen, auch substanzabhéangige Frauen, die

sich stérker auf Beziehungen einlassen und daher haufiger als die Manner in Beziehungen
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leben. Nimmt man weiter an, dass die Kehrseite von Beziehungsfahigkeit soziale Isolation ist,
dann heiBt das, dass substanzabhangige Manner starker sozial isoliert sind als substanzab-
hangige Frauen. Flr diese Annahme sprechen wiederum die Daten lber Kinder und das

Zusammenleben mit diesen.

Alkohol* lllegale Drogen*

Frauen Manner Frauen Manner
Kein Kind 31 43 58 69
Eines und mehr
Kinder 69 57 42 31

Tabelle 4: Frauen und Manner mit Kindern nach Substanzabhangigkeit (in %). * p < 0,001. Quelle: Schmid et al.
2000.

Der Anteil der substanzabhangigen Frauen, die Kinder haben, liegt weit Gber dem der Man-
ner. Er ist bei den alkoholabhangigen Frauen mit 69 % erheblich gréBer als bei den drogen-
abhangigen Frauen mit 42 %. Das liegt allerdings auch daran, dass erstere im Durchschnitt
alter sind als letztere. Jedoch spricht vieles daflir, dass der Kinderwunsch bei den drogen-
abhangigen Frauen mit der Dauer der Drogenkarriere systematisch abnimmt. Ein Effekt, der

eng mit den gesundheitlichen Risiken dieses Lebensstils zusammenhangt.

An dieser Stelle sind die Ergebnisse der Analysen Uber fehlende Angaben im Datensatz inter-
essant. Es zeigt sich ndmlich, dass Frauen systematisch haufiger danach gefragt werden, ob
sie Kinder haben, als Manner danach, ob sie Véter sind. Die fehlenden Daten spiegeln einen
geschlechtsspezifischen Bias wider, namlich dass Frauen Kinder haben — und Manner nicht,
dass die Kinder fir die Frauen wichtig sind — und fUr die Manner nicht, dass man mit Frauen
Uber ihre Kinder reden muss — mit Mannern nicht. Auf einen &hnlich strukturierten Gender Bias

soll in einem ganz anderen Zusammenhang noch einmal eingegangen werden.

Wie die weitere Datenauswertung der Gruppe der drogenabhangigen Frauen zeigt, leben ca.

50 % der Mutter mit inren Kindern zusammen. Ein Viertel von ihnen lebt alleine mit dem Kind
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oder den Kindern, ein weiteres Viertel zusammen mit einem Partner. Nur in Ausnahmefallen
ist der Partner auch der Vater der Kinder und mit der Mutter verheiratet. In der Regel handelt
es sich bei den Partnern nicht um die Vater der Kinder, sondern um Freunde, die in anderem

Zusammenhang fur die Frauen wichtig geworden sind.

Ganz anders sieht das bei den Mannern aus. Nur etwa ein Drittel von ihnen lebt mit Kindern
zusammen, ganze 3 % allein mit einem eigenen Kind. Die meisten Manner, die mit Kindern
zusammen sind, leben im Haushalt der Mitter. Die Daten sagen nichts Gber das Engagement
der Partner in der Kinderbetreuung und Kindererziehung aus. Es ist aber davon auszugehen,

dass die Mtter in kritischen Situationen stark auf sich selbst gestellt sind.

Frauen* Mé&nner*
Allein mit Kind 29 3
Mit Partner/in & Kind/ern 24 28
Lebensformen ohne Kind/er 47 69

Tabelle 5: lllegale Drogen: Lebensformen mit und ohne Kinder. (% derjenigen, die Kinder
haben) *p < 0,001. Quelle: Schmid et al. 2000.

Die kritische Analyse ergibt demnach folgendes: Manner mit Substanzproblemen haben mehr
Schwierigkeiten in Beziehungen zu leben als Frauen mit Substanzproblemen. Das legt die
Annahme nahe, dass sie mehr Beziehungsprobleme haben als diese. Sie sind deshalb ins-
gesamt genommen sozial stérker isoliert als die Frauen. Daflir sprechen auch die Ergebnisse
Uber das Zusammenleben mit Kindern. Der Anteil der Frauen mit Substanzproblemen, die mit

ihren Kindern zusammenleben, ist im Vergleich zu den Mannern unverhaltnismaBig hoch.

Damit verbunden ist ein Gender Bias, der den Blick fiir Problemlagen verstellt: Manner wer-
den systematisch seltener als Frauen danach gefragt, ob sie Kinder haben und weiterhin, ob
sie in Kontakt zu diesen stehen. Andererseits werden Frauen selbstverstéandlich fir das Wohl-
ergehen ihrer Kinder verantwortlich gemacht. Manner und Frauen werden also ungleich

behandelt, mit unbekannten Folgen fir ihr Wohlergehen und das ihrer Kinder.
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Schul- und Berufsbildung
Wie sehen die Voraussetzungen fir eine Eingliederung in den Arbeitsmarkt aus? Darlber

geben Daten zur Schul- und Berufsausbildung der Frauen Auskunft.

Alkoholabhéngige Frauen und Ménner haben fast alle einen qualifizierten Schulabschluss.
Vergleicht man ihre Schulabschllsse mit denjenigen der drogenabhangigen Frauen und Man-
ner, dann schneiden sie signifikant besser ab. Der Geschlechtervergleich zeigt darlber hin-
aus fur beide Gruppen, dass die Frauen bessere Abschliisse aufzuweisen haben als die Man-
ner. Das kann aber nicht darlber hinweg tduschen, dass die Schulausbildung der Frauen und
Ménner in beiden Gruppen im Vergleich mit der Normalbevdlkerung insgesamt genommen

eher schlecht ist. Das gilt ganz besonders flr die Drogenabhangigen.

Alkohol* lllegale Drogen* BRD

Frauen Manner Frauen Manner Gesamt
Kein Schulabschluss 3 2 14 13 8
Sonderschulabschluss 1 4 2 4
Hauptschulabschluss 41 57 41 53 23
Mittlere Reife 31 21 31 20 39
Fachhochschulreife
oder héher 24 16 12 10 30

Tabelle 6: Geschlecht und Schulabschluss nach Substanzabhangigkeit (in %). *p < 0,001. Quellen: Schmid et al.
2000, Datenreport 1997.

Wichtiger noch als die Schulbildung ist fur eine Integration in das Erwerbsleben die Berufs-

ausbildung.
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Alkohol lllegale Drogen*

Frauen Manner Frauen Manner
Ausbildung abgeschlossen 82 84 38 47
Ausbildung abgebrochen 4 6 21 24
Bisher keine Ausbildung begonnen 14 10 41 29

Tabelle 7: Geschlecht und Berufsausbildung nach Substanzabhangigkeit (in %). *p < 0,001. Quelle: Schmid et al.
2000.

Wie aus der Zusammenstellung der Daten zum Abschluss einer Ausbildung hervorgeht, gibt
es wiederum erhebliche substanzspezifische und geschlechtsspezifische Differenzen. Die
Uberwiegende Mehrzahl der alkoholabhangigen Frauen und Manner hat eine abgeschlossene
Berufsausbildung. Von den drogenabhéngigen Mannern haben immerhin noch fast die Hélfte
eine Berufsausbildung abgeschlossen, wéhrend dies nur bei 38 % der Frauen der Fall ist. Es
ist in jedem Fall schwierig, nach langen Jahren einer Drogenkarriere wieder in das Erwerbs-
leben einzusteigen. Aber es ist besonders schwierig, den Ubergang zu schaffen, wenn man
nur einen schlechten Schulabschluss und keine Berufsausbildung aufzuweisen hat. Das ist
aber bei fast zwei Dritteln der drogenabhangigen Frauen der Fall. Es versteht sich von selbst,
dass sich daraus besondere Probleme in der Rehabilitation der drogenabhangigen Frauen

ergeben.

Es kann nicht verwundern, dass die minimale Einbindung der Frauen in das Erwerbsleben
sich in den Daten lber die Haupteinkommensquellen widerspiegelt. Auch die Unterschiede

zwischen den beiden Substanzgruppen werden einmal mehr deutlich.

ALKOHOL ILLEGALE
DROGEN
Einkommen aus Erwerbstétigkeit 36 12
Arbeitslosengeld etc. 25 13
Sozialhilfe 18 64
Rente 8 2
Anderes (z. B. Hausfrau, Prostitution) 13 9

Tabelle 8: Haupteinkommensquellen von alkohol- und drogenabhéngigen Frauen (in %). Quelle: Schmid et al. 2000.
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Studien zur subjektiven Zufriedenheit belegen, dass die Erwerbsarbeit fir Frauen mit Alko-
holproblemen einen sehr hohen Stellenwert hat. Diejenigen von ihnen, die eine Vollzeitstelle
haben, sind mit dieser Situation sehr zufrieden. Und diejenigen, die arbeitslos sind, sind damit
sehr unzufrieden. Hausfrauen stehen dazwischen. Ein Teil von ihnen kommt mit der Konzen-
tration auf die Hausarbeit gut zurecht und ist entsprechend zufrieden mit der Situation. Ein
anderer und ebenso groBer Teil ist jedoch sehr unzufrieden und sucht mindestens nach einer
Teilzeitarbeit (Rudolf 1999). Diese Ergebnisse machen einmal mehr die Bedeutung von
Erwerbsarbeit fiir Frauen mit Substanzproblemen deutlich. Im Ubrigen belegen Studien iber
Langzeiterfolge von ambulanter oder stationdrer Beratung und Therapie, dass das Ruckfall-

risiko sinkt, wenn die Frauen den Wiedereinstieg in die Arbeitswelt schaffen.

Frauen mit Drogenproblemen haben im Vergleich dazu eine bei weitem schlechtere Aus-
gangslage. Nur ein Viertel von ihnen war oder ist in das Erwerbsleben integriert, zwei Drittel
leben von der Sozialhilfe. Armut ist unter ihnen also weit verbreitet. Bedenkt man weiterhin,
dass immerhin 40 % von ihnen Kinder haben, und dass davon 20 % mit diesen zusammen-
leben, dann ist davon auszugehen, dass das Armutsrisiko bei weitem hoher liegt, als auf den

ersten Blick erkennbar.

Eine Gruppe von drogenabhéngigen Frauen geht in das Sexgewerbe und verdient sich dort
Geld. Es ist davon auszugehen, dass der Anteil der Frauen, die im Laufe ihrer Drogenkarriere
mit Sexarbeit Geld verdienen, héher liegt als hier angegeben. Da keine guten Studien dazu
vorliegen, schwanken die Angaben Uber den Anteil derjenigen, die sich auf diese Arbeit ein-
lassen, stark. Aber immerhin liegen dazu fir Frauen Uberhaupt Daten vor. Manner werden
offenbar nicht danach gefragt, ob sie mit Sexarbeit Geld verdienen; folglich liegen dazu auch
keine empirischen Daten vor. Das ist das zweite Beispiel fir ein Gender Bias in der Suchtfor-
schung. Auch in diesem Fall hat das ganz handfeste Auswirkungen auf die Praxis, denn man
redet nur mit Frauen Uber Prostitution und die damit einhergehenden Probleme, aber nicht

mit Mannern.

Die kritische Analyse der Befunde zeigt, dass drogenabhangige Frauen besonders schlechte
Voraussetzungen flr einen Wiedereinstieg in das Erwerbsleben haben. lhr Risiko, dauerhaft
in der Armut zu verharren, ist damit besonders groB. Das gilt in besonderem MaBe fir dieje-

nigen von ihnen, die Kinder haben.
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Geht es um die Bedeutung der Sexarbeit zur Geldbeschaffung, liegt ein Gender Bias vor.
Manner werden fast nie nach Sexarbeit gefragt, Frauen sehr wohl. Ganz entsprechend ver-
fahrt man in der Beratungspraxis: man unterstellt, dass das Thema Prostitution lediglich ftr
Frauen wichtig ist, nicht fir Manner. Die Ungleichbehandlung der Geschlechter ist bei diesem

Thema ebenfalls ganz offensichtlich.

4. Schlussbetrachtung

Im Vorhergehenden habe ich zunachst darauf aufmerksam gemacht, dass in der Suchtfor-
schung die Akzente neu zu setzen sind. Geht es um Substanzmissbrauch und Substanzab-
hangigkeit, sind Méanner prinzipiell die Problemgruppe. Frauen sind im Vergleich zu Ma&nnern
weitaus widerstandsféhiger bzw. resilienter im Umgang mit Alkohol und illegale Drogen.
Unbekannt, da nicht erforscht, sind die Faktoren, die Frauen vor Substanzabhangigkeit
schitzen. Hier liegt ein wichtiges Forschungsfeld vor, das insbesondere fir die Pravention

von Bedeutung ist.

Geht man in die Details der Daten Uber alkohol- und drogenabhangige Frauen und Ménner,
dann ist man wiederholt mit Gender Bias konfrontiert. Zwei eklatante Beispiele sind hier her-
ausgearbeitet worden:

1. Substanzabhangige Manner werden im Unterschied zu substanzabhdngigen Frauen selten
danach gefragt, ob sie Kinder haben, mit ihnen in Kontakt stehen und was ihnen das
bedeutet. Sie werden fir die Erziehung ihrer Kinder nicht verantwortlich gemacht. Umge-
kehrt wird ihnen nicht zur Last gelegt, wenn sie sich niemals in ihrem Leben um ihre Kin-
der gekimmert haben und wenn sie aktuell von ihnen nichts wissen. Die Praxis zementiert
damit Rollenklischees, die in anderen gesellschaftlichen Bereichen so nicht mehr akzep-
tiert werden.

2. Substanzabhangige Ménner werden im Unterschied zu substanzabhangigen Frauen selten
danach gefragt, ob sie sich Geld mit Sexarbeit beschafft haben oder beschaffen. Die Pra-
xis unterstellt damit, dass nur substanzabhangige Frauen, genauer: drogenabhangige
Frauen, Sexarbeit leisten, und dass entsprechende Probleme nur mit ihnen zu bearbeiten

sind. Auch dies Beispiel zeigt, dass damit Rollenklischees zementiert werden.
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Uber diese beiden Beispiele fir Gender Bias werfen die vorgelegten Daten viele Fragen auf,

die fur die Suchtforschung sowie fir die Praxis von erheblicher Bedeutung sind. Dazu

gehoren folgende:

— Attraktivitat der Suchthilfe fur junge Frauen und Ménner,

— Geschlechtspezifitdt des Hilfebedarfs,

— Bedeutung der geschlechtsspezifischen Differenzen in der Fahigkeit, Beziehungen aufzu-
nehmen und zu leben,

— geschlechtsspezifische Probleme der sozialen Isolation,

— Bedeutung der Erwerbsarbeit flir Frauen und Manner mit Substanzproblemen und

— Geschlecht und Armutsrisiken.

Die Liste der Fragen lasst sich bei einer breiter angelegten kritischen Prifung der Suchtfor-
schung erheblich ausweiten. Im Zuge von Gender Mainstreaming ist eine Umorientierung

der Suchtforschung dringend notwendig.
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Dr. Ursula Matschke,
Landeshauptstadt Stuttgart, Stabstelle Verwaltungsreform

Gender Mainstreaming: Vom Gemeinschaftsziel zur
messbaren Umsetzung in der Stadtverwaltung

Ich freue mich, Ihnen Gender Mainstreaming im Rahmen dieser Tagung unter einem
strategisch — strukturellen Aspekt vermitteln zu dirfen: Gender Mainstreaming als Gemein-

schaftsziel einer Stadtverwaltung und dessen Messbarkeit.

Der Begriff Gender Mainstreaming hat in den letzten Jahren eine beinahe inflationare Ent-
wicklung genommen: Anfang der 90-er Jahre nur bei ,Insidern“ als Fachbegriff bekannt,
findet sich zurzeit kaum jemand, der ,Gender Mainstreaming“ nicht als politisches Ziel, Unter-
nehmensphilosophie, Strategie oder Instrument formuliert. Deshalb erscheint es mir uner-
l&sslich, zu Beginn eines Gender Mainstreaming Diskurses eine genaue Definition als Dis-
kussionsgrundlage abzugeben. Was versteht die Stadt Stuttgart aus der Erfahrung einer
zweijadhrigen europaweiten Netzwerkarbeit unter Gender Mainstreaming und wie opera-
tionalisiert sie Gender Mainstreaming konkret? Die heutige Veranstaltung mit ihrer themati-

schen Schwerpunktsetzung ist dazu bestens geeignet.

In den vorausgegangenen Referaten war von Gender Mainstreaming als ,Zauberwort” die
Rede. Weiterhin haben Sie Gender Mainstreaming unter dem Aspekt ,,Geschlechtergerech-
tigkeit” kennen gelernt. Ich méchte nun einen neuen, vielleicht provokativen Akzent setzen:

Gender Mainstreaming und der Profitgedanke.

In meinem Referat mdchte ich drei Schwerpunkte behandeln:
1. Definition Gender Mainstreaming
2. Aufzeigen einer breiten Umsetzungsstrategie

3. Konkretisierung am Thema ,,Gesundheitsférderung*

1.
Bei Gender Mainstreaming geht es nicht [Anger um sozialpolitisch, moralisch begriindete Fér-

dermaBnahmen, sondern um die Entwicklung eines wirtschaftspolitischen Wettbewerbsfak-
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tors, der notwendigen Beriicksichtigung der Vielfalt (Diversity) von Frauen und Mannern,
sowohl im Hinblick auf Personal- als auch Kunden-/Birgerorientierung. Vor dem Hintergrund
dieser Definition gelang und gelingt es, eine Polarisierung aufzuheben, mit der die traditio-
nelle Frauenférderung immer zu kdmpfen hat: Gerechtigkeit versus Finanzierbarkeit, Moral

und Humanitat versus Profit und Kapital.

2.

Wir haben in Zusammenhang mit der Entwicklung neuer Schalthebel und Wirkkrafte im Wirt-
schaftsleben, wie Human Ressource Management, Diversity als betriebswirtschaftlicher Lei-
stungsfaktor, Kundinnen als personalpolitischer Einflussfaktor usw. ein neues Strategiemodell

entwickelt, das Gender Mainstreaming als ,,Everybody’s issue® und Vorteil aufzeigt.

Ausgangspunkt Schalthebel - Wirkkrafte Aufbau eines kulturell und

im Zusammenhang sensiblen

neuen strategischen Modells

anhand ,,good/best practices“

Traditionelles Modell Marktwirtschaftliche Ansatz eines neuen Modells
Verédnderungen

¢ Humanistische Perspektive ¢ Frauen (und andere Kunden) | e Gemeinsame Entwicklung
haben stérkeren Einfluss, des Human- und Sozial-
neue Bedirfnisse und Tages- kapitals

ordnungen auf den Méarkten
® Perspektive eines strate-

e Gesetzgebung, Regeln, Verdnderungen der gischen Managements

Quoten, Anwalte individuellen Lebens- und hinsichtlich der Arbeitsplatz-
Familienplanung entwicklung

¢ Frauenpolitische” Ziel-

setzung, Frauenbewegung ¢ Individualitat, vielschichtige ¢ Bevorzugung einer Vielfalt
Familien- und Karrieremodelle | angesichts einer Anpassung
¢ politische Initiativen an die Veranderung
¢ |nstitutionen ¢ Einbeziehung der Gleichheits-

politik in die Strategien:
Wettbewerbsvorteil, kluger
Ressourcenverbrauch

¢ .Everybody’s issue® aus der
Perspektive sich verdndern-
der Vorteile

Dr. Ursula Matschke, 5/1999, ,Equality, Life & Work“ EU-Projekt
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Institution

Ansatz

Zielsetzung

Methode

Untersuchungs-
ebene

¢ Europdische

¢ Best practices -

¢ Transnationalitat

¢ Transnationaler

¢ Elaboration na-

ty Managements

¢ \ereinbarkeit
von individuellen
Lebensentwiirfen
und Arbeitswelt

Kommission mainstream Ubertragbarkeit Erfahrungs- tionaler Module
austausch in individuellen,
gesellschaftl. und
wirtschaftlichen
Veranderungs-
prozessen
¢ Nationale ¢ Innovationspro- | Férderung der ¢ Nationale Case |Binnenorientierung:
Wirtschafts- zesse auf der Chancengleich- studies ¢ Organisations-
unternehmen Grundlage eines heit durch struk- struktur
e Kommunal- Human turpolitische ® Personal-
verwaltungen Ressource organisationsin- management
Managements terne Verande- ¢ \erwaltungs-
e eines Total Quali-| rungsprozesse reform

Nationaler Dritter
Sektor (Verbande,
Wissenschaft und
Forschung, NGO)

¢ Expertenwissen,
Einflussfaktor

¢ \ermittler-
funktion

¢ Nationale Case
studies

AuBenorientierung

Dr. Ursula Matschke, 5/1999, , Equality, Life & Work“ EU-Projekt

Gender Mainstreaming war in der Stadtverwaltung bis 1999 ein Fremd-, wenn nicht ein Spott-

wort. Am 21. September 2000 wurde es nun als erstes Gemeinschaftsziel der Stadt Stuttgart

einvernehmlich von allen Parteien und der Verwaltungsspitze mit dem klaren Auftrag verab-

schiedet, dieses Leitbild 2001 und 2002 im Rahmen der Amterjahresprogramme zu opera-

tionalisieren.

Was heif3t das?

Im Rahmen einer Gesamtsteuerungsstruktur der Stadt Stuttgart ,,PluSS“! werden mit jedem

Amt Zielkorridore, MaBnahmen und MessgrdBen festgelegt, um Gender Mainstreaming

jeweils konkret umzusetzen. Zundchst ging es darum, sowohl das politische Gremium, wie

auch die Verwaltungsspitze vom Vorteil eines Gender Mainstreaming zu Uberzeugen. Dies

gelang im Rahmen des bereits praktizierten Qualitdtsmanagements der Stadt.

1 PIuSS heiBt: Planen und Steuern in Stuttgart
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EU-Projekt ,Equality, Life & Work“ und ,,Gender Mainstreaming“ als Gemeinschaftsziel
der Stadt Stuttgart

EU-Projekt - Mitarbeiter EU-Projekt - Gesamt-
steuerung - PLUSS
Potentialanalyse:

¢ Welche Fahigkeiten brauchen Gesamtsteuerung =
wir? Gesamtkommunikation
(Personalauswahlverfahren) ¢ Berichtswesen
¢ Welche Fahigkeiten haben Gender Mainstreaming =
wir, wie férdern, managen _ | Gemeinschaftsziel
wir sie? . "| « ELW als Kooperationsprojekt
(Amteriibergreifender Pool) -
Weiterbildung: Partner: Amterkoordinatoren,
¢ Welche besonderen Féhig- Garten- und Friedhofsamt,
keiten brauchen wir? Daimler Chrysler, Hameenlinna,
Partner: Jugendamt, Haupt- Goteborg, lokales Netzwerk

und Personalamt, Daimler

Chrysler, Volvo Truck, lokales Gender Mainstreaming
Netzwerk
A MEHRWERT A
\ Y
EU-Projekt: Dienstleistung Vereinbarkeit EU-Projekt: Organisations-
Leben-Familie-Beruf strukturmaBnahmen

Kundenservice
¢ Kinder-Altenbetreuung Wirksamkeit der Instrumente
« Offnungszeiten ¢ Telearbeit
Blrgerbeteiligung _ | * Teilzeitkonzepte
e Webforum B =
Lebensqualitat - Partner: Haupt- und Personal-
e Kooperation amt, Garten- und Friedhofsamt,

Wirtschaft-Kommune lokales Netzwerk

Partner: Stuttgart, Géteborg,
Hameenlinna, Turin

Die Herausforderung bestand nun darin, nach der Verabschiedung des Gemeinschaftsziels in
einen Kommunikationsprozess mit den jeweiligen verantwortlichen Umsetzern in den Amtern
zu kommen. Ich méchte Ihnen am Beispiel zeigen, wie entsprechende Zielvereinbarungen

aussehen kdnnen, die dann von den Amtern konkretisiert werden missen.
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I. Offentlicher Auftrag/ Il. Geschéaftsablaufe:
Dienstleistung:

Lebensqualitat Veranderung der
Standortfaktor Kernprozesse wie

Arbeitsmarkt Arbeitsorganisation,
Teamarbeit,

Arbeitszeitregelung
VISION

Wir wollen eine erfolgreiche Kom-
mune sein, dazu brauchen wir die
besten Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter unter Berucksichtigung und
Férderung individueller Lebens- und
Berufsplanung und die Beteiligung

unserer Blrgerinnen und Blrger
lll. Mitarbeiter IV. Finanzen

Personalrekrutierung, \ Budgetierung

Personalauswanhl, Per-
sonalentwicklung

Integration des Gemeinschaftsziels ,,Gender Mainstreaming*

I. Offentlicher Auftrag/Dienstleistung

Zielvereinbarung mit den Amtern:

Amter- und bereichsiibergreifende Zusammenarbeit unter dem gemeinschaftlichen Ziel, die Familienfreund-
lichkeit und Lebensqualitat fur die Blrgerinnen und Blrger zu steigern.

Aktivitaten:

Einbeziehung der Blrgerinnen und Burger Ubers Internet/Webforum, Feedbacksystem
MessgroBen/-instrumente:

Beteiligung an der Kommunikation, Verwertbarkeit

Il. Geschéftsablaufe

Zielvereinbarung mit den Amtern:

Unter dem Gemeinschaftsziel ,,Vereinbarkeit von Familie, Lebens- und Berufswelt” (Ressourcennutzung)
sollen Kernprozesse der Arbeitsorganisation Uberprift und ggf. verandert werden.

Aktivitaten:

Ausstieg bzw. Wiedereinstieg, d. h. Unterbrechungen des Berufslebens aufgrund der Lebensplanung sollen
durch entsprechende MaBnahmen der Arbeitsorganisation und Organisationsentwicklung unterstiitzt werden.
MessgroéBen/-instrumente:

Arbeitszufriedenheit, Leistungsergebnisse, Feedbacksystem

I1l. Mitarbeiter

Zielvereinbarung mit den Amtern:

Unter dem Gemeinschaftsziel ,Vereinbarkeit von Familie, Lebens- und Berufswelt“ sollen MaBnahmen,
Instrumente der praktizierten Personalrekrutierung, Personalauswahlverfahren, Karriereplanung, Fihrungs-
krafteférderung, Ressourcennutzung Uberprift und ggf. verandert werden.

Aktivitaten:

Auswahl, Anpassung, Einsatz geeigneter Instrumente zur Personalauswahl, wie z. B. spezifische Assessment-
center, Potentialanalyse, &mterlbergreifendes Ressourcenmanagement, Fihrungskrafteférderung mit dem
Ansatz ,Flhren als Profession“ — ,Rotation und Hospitation”

MessgroBen/-instrumente:

360° Feedbacksystem, positive/negative Fluktuation
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Einen groBen Vorteil bringt in diesem Zusammenhang ein von mir im Auftrag der Stadt Stutt-

gart 1998 konzipiertes und geleitetes EU-Projekt ,,Equality, Life & Work*.

EU-Projekt Gender Mainstreaming — Stuttgarter Gesamtsteuerungsprojekt =
Parallele Prozesse

Gender Mainstreaming als Gemeinschaftsziel im Gesamtsteuerungsprozess der Stadt Stuttgart
Mehrwert statt Mehraufwand

A4 \
EU-Projekt: Gesamtsteuerungssystem:
Gender Mainstreaming PluSS
— Eine Strategie fur einen Veranderungs- _ | — Mehrdimensionales Zielsystem
prozess unter | - Berichtswesen
— Einbeziehung aller Akteure auf allen Ent- - - Indikatoren und Kennzahlen

scheidungs- und Handlungsebenen

Leitbild: Equality, Life & Work Leitbild: Erfolgreiche Kommune

- Vereinbarkeit von Familie, Lebens- und »| — Familienfreundliche Stadt
Berufswelt -< — Attraktiver Arbeitgeber

Zielsetzungen: Zielsetzungen:

— Einbeziehung der Gleichstellungspolitik in — Berucksichtigung aller Zieldimensionen
die Strategien, Wettbewerbsvorteil, kluger I. Dienstleistung
Ressourcenverbrauch? » |l. Geschaftsablaufe

— Gemeinsame Entwicklung des Human- und | Ill. Mitarbeiter
Sozialkapitals IV. Finanzen

— Bevorzugung einer Diversity (Vielfalt der V. Entwicklung

Persoénlichkeiten, Kulturen ...), angesichts
Veranderungen der Marktwirtschaft und der
individuellen Lebens- und Familienplanung

Zielvereinbarungen: Zielvereinbarungen:
— Zielkorridore - | — Zielkorridore

— Aktivitaten < — Aktivitaten

— MessgroBen — MessgroBen

2 Einbeziehung der Gleichstellungspolitik in die Strategien Wettbewerbsvorteil ... bedeutet, neben dem Aufzei-
gen der gesellschaftlichen, individuellen Vorteile, die 6konomischen Vorteile einer Gleichstellungspolitik nach-
zuweisen. Kluger Ressourcenverbrauch bedeutet beispielsweise vorausschauend Fachkraftemangel zu begeg-
nen durch entsprechende Ausbildung und Férderung von Madchen etc.
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Es ist bei der Europaischen Kommission im Bereich Sozialer Dialog — Arbeitsbeziehungen —
Férderung der Chancengleichheit von Frauen und Mannern angesiedelt. Im Rahmen des
IV. Aktionsprogramms sollen Projekte geférdert werden, die u. a. best practices zum Thema
Gender Mainstreaming vergleichen und Ubertragbar machen. Gender Mainstreaming wird
vielfach unter ,;sozialpolitische MaBnahmen® als Kostenfaktor einer ,,verordneten“ Gleichstel-
lungspolitik verbucht. Im Rahmen des EU-Projektes und der Partnerschaft mit skandinavi-
schen Reformstadten und groBen Wirtschaftsunternehmen wurde und wird eine Gender
Mainstreaming Politik in der Stadtverwaltung Stuttgart nun unter dem Aspekt Qualitats-

management als betriebswirtschaftlicher und gesellschaftspolitischer Leistungstrager disku-

tiert. Gender Mainstreaming ist also gerade unter Beriicksichtigung/Akzeptanz betriebswirt-
schaftlicher, gesellschaftlicher und individueller Vorteilsnahme mehrheitsfahig geworden!

Im Rahmen des EU-Projektes werden seit 1998 in Kooperation mit Unternehmen wie Daimler
Chrysler, Allianz Lebensversicherung, Volvo Global Truck u. a. und Kommunen wie Hameen-
linna, Finnland, Géteborg, Schweden, innovative Ansatze der Personal- und Organisations-
politik unter dem ,,Mehrwert“ Gender Mainstreaming verglichen. Innovative personal- und
organisationspolitische Prozesse und Instrumente werden darauf hin untersucht, ob sie eine
entsprechende Gender-Diversity-Politik erfolgreich transportieren. Konkret wird der Nachweis
erbracht, dass entsprechende Ansétze sich ,rechnen®. Beispielsweise ist es wirtschaftlicher,
qualifizierten Frauen durch entsprechende Arbeitszeitregelungen, Teleworking und Integrati-
onsmaBnahmen die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu ermdglichen, als sie flr einige
Jahre ,,aussteigen” zu lassen. Ein familienfreundliches Personalmanagement ist als ,,work hol-
der value“ ein betriebswirtschaftlich ernst zu nehmender Faktor, im Sinne eines ,Vereinbar-
keitspuzzle” von entsprechenden personal- und organisationspolitischen Modulen. Dies
gelingt allerdings nur, wenn beispielsweise einem Instrument wie dem Assessment Center als
neuem Personalauswahlverfahren auch ein entsprechend vielschichtiges Menschenbild posi-
tiv zugrunde gelegt wird und nicht der ,Normaloarbeitnehmer®. Dieser Baustein ,,neue Aus-
wahlverfahren“ muss also eingebettet sein in eine Verdnderung der Unternehmenskultur und
Verhaltensweisen, um nicht ins Gegenteil umzuschlagen: Eine Vielfalt an Personal-, an
Umsetzungsformen zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf, die auf der Arbeitsebene nicht
mit getragen wird, fihrt meist zu rascher Fluktuation, innerer Emigration der ,,Anderen” und

macht krank. Deshalb arbeiten wir im EU-Projekt an unterschiedlichen Modulen.
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EU-Projekt ,EQUALITY LIFE & WORK*
Teilprojekte 1999/2000

INSTITUTION PROJEKT
Deutschland
1. Daimler Chrysler Konzern Mentoring
2. Stadt Stuttgart (Jugendamt) FUhrungskraftenachwuchstraining

3. Stadt Stuttgart (Garten- u. Friedhofsamt) | Amtersteuerung / Gesamtsteuerung
4. Stadt Stuttgart (Haupt- u. Personalamt) | Arbeitszeitflexibilisierung
5. Stadt Stuttgart (Haupt- u. Personalamt) | Telearbeit

Finnland

6. Stadt Hameenlinna New generation/

Strategisches Management

Schweden

7. Stadt Goéteborg, Schweden Gender Mainstreaming

8. Stadt Goéteborg, Schweden Telearbeit

9. Volvo Truck Co. Implementierung der Chancengleichheit
10. Volvo Truck Co. Mentoring

Consultants

INSTITUTION SCHWERPUNKT
Allianz Lebensversicherung AG Telearbeit
OTV - Hauptverwaltung ~aender” Perspektive
Neue Pergamon Total Quality Management
Krankenhausmanagement GmbH

Der Vorteil des EU-Projektes liegt darin, dass auf unterschiedlichen ,,Entwicklungsstufen® sol-
cher Prozesse ein Von-einander-Lernen mdglich wird und Erfahrungswerte einer entspre-

chenden Personal- und Organisationspolitik bereits im Vorfeld vermittelt werden kdénnen.
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Bei globalen Unternehmen gilt inzwischen: Vielfalt beim Personal — Frauen, Manner, Junge,
Alte, Auslander, Inlander usw. — ist ein positiver Reibungsfaktor. Entscheidungsprozesse lau-
fen vielschichtiger, umfassender und im Ergebnis besser ab. Deshalb sollte gerade auch unter
betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten eine entsprechende Personalpolitik voran getrie-
ben werden, die individuelle Bedirfnisse, wie Arbeitszeit-, Arbeitsplatzorganisation, neue
FUhrungsphilosophie, nicht nur befriedigt, sondern als motivations- und damit leistungsfér-
dernd bestatigt und damit auch einen positiven Kundenaspekt beinhaltet.

Wir arbeiten im Projekt auf den binnenorientierten Aktionsfeldern: Personalpolitik — Struktur-
politik — Qualitdtsmanagement — Gesamtsteuerung und den extern orientierten Ebenen: Kun-

den-, Nutzerperspektive — Public-private-partnership.

3.

Damit méchte ich zur Konkretisierung und dem Schwerpunkt ihrer Konferenz kommen: Gen-
der Mainstreaming und Gesundheitsférderung.

Gesundheitsférderung auf der Grundlage der WHO Charta von 1986 formuliert als Grundlage
fir die Gesundheit im Arbeitsleben ,,die Sorge um sich selbst und andere“, und hinsichtlich
der Arbeits- und Lebensbedingungen, dass diese ,sicher, anregend, befriedigend und freud-
voll“ zu sein hatten.

Nun lassen sich hoher Krankenstand und Fehlzeiten in deutschen Verwaltungen — mehr als in
Wirtschaftsunternehmen — zunehmend auf mangelnde Fihrungsqualitdt, mangelhafte Infor-
mations- und Kommunikationsstrukturen zurtickfihren. Das Personal wird trotz struktureller
Verdnderungen im Rahmen der Verwaltungsreform weiterhin mehr ,verwaltet” als personal-
politisch ,gemanagt und geférdert“. Man ist demnach in den Verwaltungen noch weit davon
entfernt, das eigene Personal als ,,Kunden® zu betrachten und entsprechend zu behandeln.
Notwendige Informationskultur durch direkte Kommunikation als Voraussetzung flr dezen-
trales, eigenverantwortliches Handeln wird als ,lastig“ empfunden. Enthierarchisierung als
strukturelle Reform ohne Kulturwandel bzw. Verhaltens- und Kommunikationsdnderungen
kann somit zu Frustration flhren, zu Misserfolg und in der Folge zu Demotivation — innerer
Emigration — Fehlzeiten. Gerade die weiblichen Beschéftigten der Stadtverwaltung, die in der
Hierarchie zum GroBteil die mittlere Ebene abdecken, erwarteten im Rahmen der Verwal-
tungsreform in EnthierarchisierungsmaBnahmen, Teamarbeitsstrukturen, eigenverantwortli-
chem Handeln auBerhalb der Linie, einen Vorteil fir das tagliche Wohlbefinden und die Freude
an der Arbeit. Sie kénnten jetzt in doppelter Hinsicht zu ,,Opfern® der Verwaltungsreform wer-

den: Durch die Strukturveranderungen fallen nicht nur ,klassische® Aufstiegsméglichkeiten



- 58 -

weg, sondern es kdnnen gerade auch neue Stressfaktoren nach dem Motto ,mehr Verant-

wortung und weniger Kommunikation® geschaffen werden.

»,Gesundheitsférderung® im Sinne des Anspruchs der WHO Charta von 1986 kénnte demnach

mit dem Gender Mainstreaming in der konkreten personal-, organisationspolitischen Zielset-

zung und den entsprechenden MaBnahmen zusammengefihrt werden.

Gender Mainstreaming bedeutet dann als Gemeinschaftsziel einer Verwaltung, eines Unter-

nehmens, entsprechende Fragestellungen auf allen Entscheidungs- und Handlungsebenen

zu formulieren und damit neue Wege und Instrumentarien zur Operationalisierung:

— Unter der Fragestellung ,Wie erschlieBe ich die Ressource Mensch, die bisher nicht an
einer Tatigkeit in der Verwaltung interessiert war, aus Griinden der Unvereinbarkeit von
Familie und Beruf, starrer Arbeitszeiten und -formen, mangelhafter Aufstiegsmdglich-
keiten?“ werden neue phantasievolle Formen der Personalrekrutierung notwendig.

— Unter dem Aspekt einer neuen Fiuhrungsphilosophie ergibt sich die Notwendigkeit neuer
Anforderungsprofile und Instrumente in der Personal- und Fihrungskréfteauswahl. Nicht
ausschlieBlich Fachkompetenz und lineare betriebliche Entwicklung, sondern Persdnlich-
keitswerte wie ,innere Unabhangigkeit”, ,Kreativitat” bestimmen die ,besten® Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen.

— Auch zur Personalentwicklung, wer wie geférdert werden soll, bedarf es neuer Kriterien.
Ein adaquates Coaching, um die individuelle Persénlichkeit gegentber herkdmmlichen
FOhrungsverhaltensweisen und Anpassungen zu stitzen, ist ein Instrumentarium, das

zunehmend im Sinne der neuen Flhrungsphilosophie eingesetzt wird und greift.

Gender Mainstreaming als Strategie flr umfassende Verédnderungsprozesse bedarf neben der
Organisations- und Personalentwicklung (Binnenorientierung) aber auch der Kundenorientie-
rung, den Blick nach auBen.

In Zusammenhang mit Gesundheitsférderung, dem Schwerpunktthema der Konferenz,
mochte ich auf einen entsprechenden Ansatz einer ,Nutzerperspektive®, im Rahmen der
Méadchenarbeit des Jugendamtes Stuttgart verweisen.

Lassen Sie sich bitte auf folgende begriffliche Gedankenabfolge im Zusammenhang kommu-

naler Politik ein:

Gesundheitsférderung — Dienstleistung — Kundenorientierung — Erfolgreiche Kommune -

Lebensqualitdt — Madchenpolitik — Qualitatsstandards — Messbarkeit — Erfolg
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Méadchenarbeit wurde in Stuttgart bereits 1995 durch die Entwicklung entsprechender Leit-
linien zur kommunalen Querschnittsaufgabe. So weit ist dies nichts Neues und passierte in
anderen Kommunen auch.

Neu ist vielleicht eher die Festschreibung von Qualitdtsstandards, die den Weg vom Wollen

zum Messen ermdéglichen sollen. Um Anspriiche in die Wirklichkeit umzusetzen, wurden und

werden seit 1999 Qualitatsaspekte in Produktbeschreibungen festgeschrieben, die sich auf
die Felder Wirkung, Ergebnis, ProzeB, Struktur jedes Produkis beziehen. Um die Produkte
erfolgreich zu erstellen, reichen allerdings nicht Einzelaktivitdten zusténdiger Stellen, sondern
es werden z.B. die Kooperation des Jugendamtes, entsprechender Fachgruppen und des

Jugendhilfeausschusses zum Erfolg fuhren.

»-Madchen“ werden — genauso wie oben entwickelt die ,Mitarbeiterinnen“ als Ressource zur

Erreichung einer Vielfalt und nicht als defizitér und entwicklungsférderungsbediirftig gesehen.

Méadchenpolitik und Personalpolitik stellen wichtige Aktionsfelder innerhalb einer umfassen-

den Gender Mainstreaming Strategie dar! Konkret bedeutet dies, dass Investitionen in

Madchenpolitik als einer umfassenden ,,Produktbetrachtung® einen hohen individuellen und

gesellschaftlichen Vorteil bringen soll. (Auf Anforderung werden wir lhnen gerne die entspre-

chenden Unterlagen zur Qualitatsstandards, Qualitatssicherung, konkreten Praxisbeispielen
des Stuttgarter Jugendamtes, der schwedischen Partnerkommune Géteborg zukommen
lassen).

Um von einer ,Vision® zur ,Umsetzung” zu kommen, bedarf es also in der Gender Mainstre-

aming Strategie, wie sie die Stadt Stuttgart in ihrem Gesamtsteuerungssystem festgeschrie-

ben hat, der Zielvereinbarungen, Aktivitdten, MessgréBen, Steuerungsinstrumente und Feed-
backsysteme auf allen Ebenen im Top Down Verfahren.

Ich habe versucht, Ihnen ansatzweise ein in Stuttgart praktiziertes Gender Mainstreaming auf-

zuzeigen, das aus der europaweiten Netzwerkarbeit zwischen Wirtschaftsunternehmen,

Kommunalverwaltungen, Sozialpartnern und Verbanden entstanden ist.

Der eingangs etwas provokativ anmutende Anspruch Gender Mainstreaming im Gesund-

heitswesen unter dem Profitaspekt — im positiven Sinn — nachweisen zu wollen, soll zum

Abschluss noch einmal schlaglichtartig zusammengefasst werden:

1. Die Beriicksichtigung von Gender als Aufhebung sozialer Benachteiligung in einem umfas-
senden Gender Mainstreaming Management rechnet sich (Profit), weil dadurch bisher
vernachldssigte Humanressourcen genutzt werden kénnen. Im Nutzen statt Férdern liegt
ein 6konomischer Faktor, an dem nicht mehr vorbeigegangen werden kann (Personal- und

Organisationspolitik).
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2. Dazu bedarf es eines umfassenden Qualitdtsmanagements und einer Gesamtsteuerung
mit den Feldern Zielvereinbarung, Umsetzungsaktivitaten, MessgréBen, Kooperation.

3. Der eher humanistische Ansatz der bisherigen Frauenforderung und ein betriebswirt-
schaftlicher Erfolgsanspruch von Unternehmen/Verwaltungen finden in einem Human
Ressource Management gemeinsame Aktionsfelder.

4. Um die notwendige Kooperation der am Prozess Beteiligten zu ermdglichen, bedarf es
eines Kulturwandels auf beiden Seiten.

5. Frauen und Manner werden die Gewinnerlnnen sein.

Ansprechpartnerinnen fir die dargestellten Zusammenhange:

Gender Mainstreaming als Gemeinschaftsziel in der Gesamtsteuerung
Dr. Ursula Matschke

Tel.: 0711-216-6418

Fax.: 07 11-216-3573

eMail: ursula.matschke@stuttgart.de

Jugendamt - Nutzerperspektive:
Woulfhild Reich

Tel.: 0711-216-2978

Fax.: 07 11-216-8576

eMail: wulfield.reich@stuttgart.de

Personalentwicklung - Gesundheitsférderung:
Gunter Gehlenborg

Tel.: 0711-216-37 86

Fax: 0711-216-7941

eMail: guinter.gehlenborg@stuttgart.de
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Prof. Dr. Klaudia Winkler,

Evangelische Fachhochschule Reutlingen

Gender Mainstreaming in der stationaren
Alkoholarbeit

Ausgangssituation

Alkoholabhéngige Frauen wurden von der Fachéffentlichkeit lange Zeit nicht gesondert
bertcksichtigt. Zielgruppe der praktischen Arbeit mit Alkoholabhdngigen und Gegenstand
der Alkoholismusforschung war lange Zeit Gber der alkoholabh&ngige Mann. Frauen mit Alko-
holproblemen wurden als Einzelfalle angesehen, denen keine besondere Aufmerksamkeit ent-
gegengebracht werden musste.

Die Folgen dieser Sichtweise sind bis heute spurbar.

Es gibt weniger Wissen beziiglich der Alkoholabhdngigkeit von Frauen. Alkoholabhé&ngige
Frauen wurden/werden als ,abnorm“i. S. von ,von der mannlichen Norm abweichend” ange-
sehen, und die Behandlungsangebote orientierten sich an der mannlichen Mehrheit. Erst in
den letzten Jahren erfolgte eine starkere Auseinandersetzung mit der Situation alkoholab-

hangiger Frauen.

Bis heute ist die Situation der alkoholabh&ngigen Frauen in den Fachkliniken ganz entschei-
dend durch die Minderheitsposition gekennzeichnet, die sie in diesen Einrichtungen einneh-

men und die Konsequenzen, die ihnen daraus entstehen.

Im Folgenden soll aufgezeigt werden, in welcher Hinsicht alkoholabhangige Frauen eine Min-
derheit darstellen, welche Konsequenzen sich fiir sie daraus ergeben, welche MaBnahmen
zur Abmilderung der Folgen seitens der Behandlungseinrichtungen bereits ergriffen werden
und wie es aussehen kénnte, wiirde der Prozess des Gender Mainstreaming im Suchtbereich

umgesetzt.

Alkoholabhangige Frauen befinden sich in mehrfacher Hinsicht in der Minderheit:
1. Strukturelle Minderheit
Frauen sind, gemessen an ihrem Anteil an der Gesamtpopulation der Alkoholabhangigen,

seltener in Kliniken, die stationare Behandlung anbieten, anzutreffen.
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2. Qualitative Minderheit
Die Therapieinhalte beziehen sich vorrangig auf die Lebenssituation der Manner. The-
rapieziele werden geschlechtsneutral formuliert, das Festhalten an der traditionellen
Frauenrolle wird unterstitzt, die Lebenssituation der Frauen wird nicht oder zu wenig
berucksichtigt.

3. Quantitative Minderheit
Frauen sind in Kliniken, in denen sie gemeinsam mit M&nnern behandelt werden, zahlen-

maBig deutlich in der Minderheit.

Ad 1 Strukturelle Minderheit:

Alkoholikerinnen sind weniger haufig in Fachkliniken anzutreffen als dies ihrem geschétzten
Anteil an der Gesamtzahl der Alkoholabhéngigen entspricht. Wahrend der Anteil der Frauen
an der Gesamtzahl der Alkoholabhangigen auf ca. 1/3 geschatzt wird, betragt ihr Anteil an
der Gesamtzahl der in Alkoholfachkliniken Behandelten ca. 18 % (Simon und Lehnitzk-Keiler,
1994).

Moglicherweise gibt es andere Wege die Frauen einschlagen, um Hilfe zu erhalten. Da hier
Daten fehlen, kann dartiber aber nur spekuliert werden. Befragungen von alkoholabhangigen,
in Behandlung befindlichen Frauen haben ergeben, dass es aus ihrer Sicht eine Reihe von
Barrieren gibt, die die Entscheidung flr die stationdre Behandlung in einer Fachklinik
erschweren.

Genannt werden hier:

e Widerstand des Partners und der Familie,

e Zustandigkeit fir die Versorgung der Kinder,

¢ hohere soziale Kosten — Angst vor Stigmatisierung,

e Gestaltung der Behandlungsangebote.

Widerstand des Partners und der Familie

Frauen stoBen sehr viel haufiger als Manner auf Widerstand in ihrer Familie und im Freun-
deskreis, wenn sie die Absicht duBern, sich behandeln zu lassen. Manner erhalten in ver-
gleichbarer Situation dagegen haufiger Unterstlitzung von ihren Partnerinnen/Ehefrauen
(Beckman, 1984). Deutlich mehr Frauen als Manner, die eine Behandlung beginnen, berich-
ten Uber problematisch oder stark trinkende Partner/innen (Thom, 1986). Die Motivation der
trinkenden Méanner, ihre Partnerin zur Behandlung und Abstinenz zu ermutigen, ist erwar-

tungsgeman gering. Die haufig berichtete starke Orientierung von Frauen an anderen Perso-
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nen, speziell ihren Partnern, macht deutlich, wie schwierig die Entscheidung einer Frau flr die
Behandlung ist, wenn sie gleichzeitig beflirchten muss, ihr Partner werde sich von ihr trennen
(Cuskey, Berger & Densen-Gerber, 1977).

Zustandigkeit flir die Versorgung der Kinder

Frauen, die eine Behandlung antreten, sind haufiger als Manner weiterhin fir die Betreuung
der Kinder zustandig. Bevor sie sich behandeln lassen kénnen, missen sie fir deren Unter-
bringung sorgen. Sie haben Schuldgefihle ihren Kindern gegeniiber, weil sie trinken und weil
sie sie wahrend der Zeit der Behandlung meist nicht versorgen kénnen. Weil sie sich um ihre
Kinder sorgen, entscheiden sie sich aber gerade deshalb oft doch flr die Behandlung. Fir
allein erziehende Frauen spielt auBerdem die Angst, das Sorgerecht fir ihre Kinder zu verlie-
ren, wenn mit dem Behandlungsantritt ihr Alkoholproblem Behérden bekannt wird, eine wich-
tige Rolle. Gibt es einen Mangel an Behandlungsplatzen fir Mutter, die ihre Kinder mitneh-
men mdchten, erschwert dies besonders Muttern jingerer Kinder die Entscheidung flr eine
Behandlung (Copeland & Hall, 1992).

Hoéhere ,,soziale Kosten“ — Angst vor Stigmatisierung

Soziale Folgen des Trinkens wie familidre Probleme, Verlust des Arbeitsplatzes, Ablehnung
durch Freunde und Angehdrige und die allgemeine soziale Missbilligung scheinen fir Frauen,
die als Alkoholikerinnen bekannt sind, gréBer zu sein als fir Manner (Beckman, 1984). Dies
tragt unter Umstanden sogar dazu bei, dass Frauen sich gegen die Behandlung wehren, und
dass sie andere Behandlungseinrichtungen den Alkohol- und Drogeneinrichtungen vorziehen
(Jarvis, 1992). In einer Untersuchung von Copeland und Hall (1992) gaben 48 % von 160
suchtmittelabh@ngigen Frauen in Behandlung an, das Stigma, das der Diagnose Alkoholike-

rin anhaftet, hatte dazu beigetragen, die Entscheidung flir die Behandlung hinauszuzdgern.

Gestaltung der Behandlungsangebote

Frauen fuhlen sich durch die vorhandenen Behandlungsangebote oft nicht angesprochen und
glauben nicht, dass ihnen geholfen werden kann (Reed, 1987). Sie betrachten ihren Alkohol-
konsum — seltener als Manner — als ihr priméres Problem und halten daher auch seltener die
Suchtklinik flr die angemessene Behandlungsstatte (Thom, 1986). Die traditionell eher stren-
gen Regeln in den Therapieeinrichtungen kénnen fir Frauen hinderlich sein. Dies betrifft vor
allen diejenigen, denen es an Durchsetzungsvermdgen fehlt, die tber ein geringeres Selbst-

wertgeflhl verfligen und daher auf Bestrafung oder Konfrontationen extrem verletzlich rea-
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gieren, speziell wenn Manner dabei sind (Cuskey, Berger & Densen-Gerber, 1977).
Benachteiligungen ergeben sich auch daraus, dass nicht alle Frauen die Behandlung erhal-

ten, die sie bendétigen oder durch eine Verzégerung der Behandlung.

Ad 2 Qualitative Minderheit:

Die Tatsache, dass das Wissen Uber Abhangigkeitserkrankungen lange an alkoholabhéangi-
gen Mannern erhoben wurde und die Ergebnisse unreflektiert auf Frauen Gbertragen wurden,
hatte zum einen einen Mangel an qualifizierendem Wissen Uber die Besonderheiten der
Abhangigkeitsentwicklung bei Frauen zur Folge. Zum anderen besteht die Gefahr, der Situa-
tion der Frauen nicht gerecht zu werden, wenn der MaBstab ménnlicher Normalalkoholiker
zugrunde gelegt wird.

In der Alkoholismusbehandlung orientieren sich Krankheitsverstéandnis, Problemsicht und
Therapieziele an der ménnlichen Zielgruppe. Den Problemen der Frauen wird weniger Auf-
merksamkeit geschenkt, bzw. sie werden gar nicht erkannt. Dies hat Folgen fur die Haltung
der Behandler/innen den Patientinnen gegeniber (Alkoholikerinnen gelten als schwieriger,

exotischer, gestorter etc.), aber auch auf die Gestaltung der Therapieangebote.

Ad 3 Quantitative Minderheit

Die geringere Pravalenz alkoholabhéangiger Frauen, die geringe Anzahl der Frauen, die sta-
tionare Behandlungsangebote in Anspruch nehmen, sowie deren Verteilung auf verschiedene
Kliniken fihrt dazu, dass alkoholabhangige Frauen in den Kliniken, in denen sie mit Mannern
gemeinsam behandelt werden, eine deutliche Minderheit darstellen.

Aus der Sozialpsychologie ist bekannt, dass ganz bestimmte Wahrnehmungsphanomene und
Rollenzuschreibungen auftreten, wenn sich Trager eines sozialen Merkmals (z.B. Ge-
schlechtszugehorigkeit) zahlenmaBig extrem in der Minderheit befinden. Diesen kann sich ein
Individuum kaum entziehen.

Die Folgen dieser quantitativen Minderheitssituation der Frauen in den Fachkliniken beschrieb
die Industriesoziologin Kanter am Beispiel von Frauen im Management eines Unternehmens

in den 70er Jahren.
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Homogene Gruppe

Alle Mitglieder gehoéren der selben sozio-kulturellen Kategorie
(z. B. Geschlecht) an; Mitglieder einer anderen sozio-kulturellen

Gruppe sind nicht vorhanden.

Mehrheitendominierte
Gruppe (85 % : 15 %)

Die Gruppenmitglieder gehdren unterschiedlichen sozio-kultu-
rellen Kategorien an; eine der beiden Untergruppen hat zahlen-
maBig ein starkes Ubergewicht. Die zahlenmé&Bige Mehrheit kon-
trolliert die Gruppe und die Gruppenkultur auf eine Art, die es
rechtfertigt, sie ,dominant” zu nennen. Die Mitglieder der Minder-
heit werden als typische Vertreter ihrer Kategorie (als ,,Prototyp*)

angesehen.

Unausgeglichene
Gruppe (65 %-35 %)

Es gibt eine Mehrheit und eine Minderheit. Die Mitglieder der
Minderheit sind jedoch potentielle Verblindete, sie kdnnen Koali-
tionen bilden und die Kultur der Gruppe beeinflussen. Sie werden

als Individuen betrachtet und sind voneinander unterscheidbar.

Ausgeglichene
Gruppe (60 % : 40 % -
50 % : 50 %)

Es gibt keine Mehrheit und keine Minderheit. Die Kultur der
Gruppe und die Interaktion zwischen den Gruppenmitgliedern

spiegeln diese Ausgeglichenheit wider.

Tabelle 1: Zahlenverhéltnisse in Gruppen (Kanter, 1977, 208)

Von besonderem Interesse ist die Situation von Individuen, die in einer mehrheitendomi-

nierten Gruppe einer sozialen Minderheit angehéren, wie das beispielsweise flir alkohol-

abhangige Frauen in gemischten Fachkliniken gilt. Sie stehen einer dominanten sozialen

Mehrheit gegenuber und werden von dieser eher als Prototypen und weniger als Individuen

betrachtet. Wenn Personen in die Rolle von ,,Prototypen® geraten, werden bestimmte Wahr-

nehmungsphanomene wirksam.
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Erhohte Sichtbarkeit Die ,,Prototypen® erhalten unverhaltnismaBig viel Aufmerksam-

keit in der Gruppe.

Polarisierung Die Unterschiede zwischen den Mitgliedern der Minderheit und

der Mehrheit werden extrem Uberbetont und Uberbewertet.

Assimilation Eigenschaften der ,,Prototypen® werden verzerrt, bis sie zu den
Vorannahmen passen, die bei der Mehrheit bezliglich der Eigen-

schaften der Minderheit vorhanden sind.

Tabelle 2: Wahrnehmungsph&nomene in mehrheitendominierten Gruppen (Kanter, 1977, 210)

Die erhdhte Sichtbarkeit hat zur Folge, dass die ,,Prototypfrauen® unverhaltnismaBig viel Auf-
merksamkeit in der Gruppe erhalten. Es kann von Vorteil sein, im Mittelpunkt der Aufmerk-
samkeit der Gruppenmitglieder zu stehen. Allerdings werden aber auch Schwéchen und Feh-
ler genauestens registriert. Die Art, wie sich diese ,,Prototypfrauen® in der Gruppe geben, wird

als Beleg daflir genommen, wie ,Frauen‘ so sind.

Die Polarisierung fiihrt zur extremen Uberbetonung der Unterschiede zwischen den Mitglie-
dern der Minderheit und der Mehrheit und die Tendenz zur Assimilation hat zur Folge, dass

Eigenschaften der ,Prototypfrauen verzerrt wahrgenommen werden.

Besonders ungunstig fir Frauen in der Minderheit wirken sich auBerdem an sie gerichtete
Loyalitdtsforderungen aus: Sie stehen oft unter starkem Druck, sich gegen ihre Geschlechts-
genossinnen zu wenden, denn sie sollen bereit sein, das Frauenbild der Mehrheit zu Uber-
nehmen. Dafiir werden sie zur Belohnung als Ausnahme angesehen, als Frauen, die anders
(besser) sind als die typischen Frauen. Aber eigentlich sind sie gar keine Frauen... Beides ver-
starkt die Isolation der ,Prototypfrauen‘ von anderen Frauen. Sie haben im Wesentlichen zwei
Moglichkeiten: entweder akzeptieren sie ihre Isolation oder sie erflillen die Bedingungen, um

zur dominierenden Kultur zu gehéren.

Die Tendenz zur ,Assimilation fihrt dazu, dass Unterschiede zwischen verschiedenen
Frauen ignoriert werden. Frauen in der ,Prototypposition® werden besonders leicht in Rollen

gedréngt, die der Mehrheit den Umgang mit ihnen erleichtern.
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Rollen, die ,,Prototypfrauen® haufig zugeschrieben werden, sind: ,Mutter’, ,Verflhrerin‘, ,Mas-

kottchen® und ,eiserne Jungfrau‘ (Kanter, 1977, 233).

Wird einer Frau die Rolle der ,,Mutter” zugeschrieben, wird sie Ansprechpartnerin fir alle Sor-
gen und Noéte der Manner, sie Ubernimmt Versorgungsaufgaben fir ihre Mitpatienten. Die
Ubernahme dieser Rolle bietet zwar Sicherheit, hat aber den Nachteil, dass von Miittern
erwartet wird, fir andere da zu sein. Mit Eigenstandigkeit hat dies nichts mehr zu tun.

Frauen, die in die Rolle der ,VerfUhrerin“ gedréngt werden, tragen Wettbewerb und Eifersucht
in die Gruppe. Die ,Verfihrerin® wird wegen ihrer Attraktivitit beachtet, ihre Ubrigen Eigen-
schaften werden weder wahrgenommen noch geférdert. Als Verursacherin der Spannungen,

die sie in der Gruppe ausldst, erfahrt sie Ablehnung.

Eine Frau in der Rolle des ,,Maskottchens® wird von der Gruppe als nett und amisant akzep-
tiert. Von ihr wird erwartet, dass sie das Publikum bei den Vorstellungen der Manner spielt
und dabei in der Zuschauerrolle bleibt. Auch bei ihr werden Anzeichen fiir eigene Kompetenz
weder erwartet noch gewlinscht.

Frauen, die sich gegen die Ubernahme einer der genannten Rollen wehren, werden als poten-

tiell gefahrlich angesehen. Sie gelten als ,Eiserne Jungfrauen®.

Frauen in ,Prototyppositionen® haben wenig Mdéglichkeiten, auf diese Rollenzuschreibungen
zu reagieren. Es ist oft einfacher flr sie, die stereotypen Rollenzuschreibungen zu akzeptie-
ren als gegen sie anzukdmpfen. Dies gilt auch, wenn durch diese Akzeptanz ihre Mdglich-

keiten, in der Gruppe Fahigkeiten und Kompetenz zu zeigen, eingeschrankt sind.

Ubertragt man dieses Modell auf die Situation von Frauen, die in den gemischten Fachklini-
ken in einer extremen Minderheitsposition sind, wird deutlich, dass sie als Vertreterinnen der
sozialen Minderheit deutlich mehr Energie aufwenden missen, um den Klinikalltag zu bewél-

tigen.

Sind diese wenigen Frauen innerhalb der Klinik auch noch auf verschiedene Gruppen verteilt
— so befinden sich beispielsweise in einer therapeutischen Gruppe eine oder zwei Frauen
zusammen mit neun oder zehn Mannern — steigert sich die ungiinstige Wirkung, die durch die
Minderheitensituation gegeben ist. Die zahlenmaBige Uberlegenheit der Manner gestattet

diesen die Kommunikationsstruktur, Inhalte und Art der Auseinandersetzung zu bestimmen.
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Sie kénnen als Mehrheit die Gruppennormen definieren und dominieren auch die informellen

Kontakte der Gruppenmitglieder.

Folgende ungleiche Ausgangsbedingungen benachteiligen alkoholabhangige Frauen in
Fachkliniken

Nicht alle Behandler und Behandlerinnen verfliigen Uber Wissen von geschlechtsspezifi-
schen Aspekten der Abhéngigkeitsentwicklung. Dies wirkt sich nachteilig auf die behan-
delten Patientinnen aus, da das vorhandene Wissen eben nicht geschlechtsneutral ist,
sondern aus Forschung und praktischer Arbeit an M&nnern gewonnen wurde. Dieser Man-
gel an Wissen beeintrachtigt die Behandlungsqualitét.

Es gibt spezifische Behandlungsbarrieren fir Frauen. Solange diese nicht beriicksichtigt
werden, ist der Zugang von Frauen zu den ihnen angemessenen Behandlungsmaéglichkei-
ten nicht gleichermaBen sicher gestellt. Notwendige Behandlung wird hinausgezégert oder
vermieden.

Befinden sich alkoholabhéngige Frauen in den Fachkliniken in einer deutlichen Minderheit,
hat dies unglinstige Auswirkungen auf ihren Alltag in den Einrichtungen. Als Vertreterinnen
einer sozialen Minderheit missen sie deutlich mehr Energie aufwenden, um mit der Situa-
tion zurecht zu kommen. Sie sind dabei dem Stress der sozialen Isolation oder Selbst-
verleugnung ausgesetzt. Gerade dies ist im Rahmen einer Entwéhnungsbehandlung nicht

zu akzeptieren.

Die Bedingungen, unter denen die Behandlung von Frauen und Mannern in den Fachkliniken

stattfindet, unterscheiden sich sehr deutlich — von vergleichbaren Ausgangsbedingungen

kann zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht gesprochen werden. Die Punkte, an denen Verén-

derungen vorgenommen werden mussen, sind bekannt. Um hier Abhilfe zu schaffen,

bemuhen sich seit vielen Jahren v.a. im Suchtbereich tatige Mitarbeiterinnen, die Behand-

lungsbedingungen flr Frauen foérderlicher zu gestalten.

¢ Sie fordern die vermehrte Auseinandersetzung mit dem Thema Frauen und Alkohol, um so

vermehrt Wissen in Forschung und Praxis zu sammeln und zu verbreiten.

¢ Sie fordern die konzeptionelle Verankerung frauen- und geschlechtsspezifischer Sichtwei-

sen in Bezug auf Ursachen, Folgen, Erscheinungsformen, Therapieinhalte, Therapieziele

im Rahmen der Behandlungsangebote.
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¢ Sie fordern Rahmenbedingungen, unter denen Behandlung stattfindet, so zu verandern,
dass vorhandene Barrieren nach Méglichkeit abgebaut werden, schadliche Einflisse ver-
hindert werden und die Therapie eine echte Lern- und Entwicklungschance flir Frauen

bietet.

Wie haben die Suchtkliniken bisher reagiert?
In den letzten 10 bis 15 Jahren hat sich einiges positiv entwickelt. V. a. Fortbildungsveran-
staltungen, Verdéffentlichungen, Arbeitstagungen zum Thema Frauen und Sucht finden ver-

mehrt statt und stoBen meist auf reges Interesse.

In vielen Kliniken gibt es engagierte Therapeutinnen, die geschlechtsspezifische Arbeit for-
cieren und sich fUr die Berlicksichtigung der Belange der Frauen einsetzten. Es werden je
nach Kapazitdten Frauengruppen eingerichtet, Frauenarbeitskreise gegriindet und Fachta-
gungen besucht. Da dies aber selten konzeptionell verankert ist, hdngen Umfang und Qua-

litdt der frauenspezifischen Angebote vom Engagement der Mitarbeiterinnen ab.

Sollen Behandlungsbarrieren abgebaut werden und soll verhindert werden, dass Frauen in
die beschriebenen Minderheitspositionen in den Kliniken geraten, sind Anderungen an den
Rahmenbedingungen der Behandlungsangebote nétig.

Waéhrend die inhaltliche Ausrichtung der Behandlung von alkoholabh&ngigen Frauen auch
von einzelnen Therapeutinnen vollzogen werden kann, erfordert die Anderung von Rahmen-
bedingungen die Zustimmung der Institution Klinik und somit die Unterstitzung der Ent-

scheidungstrager/innen.

Inwieweit sich die Gestaltung der Behandlungsbedingungen bereits an den Forderungen, die
fur eine sinnvolle Gestaltung der Behandlungsbedingungen erhoben werden, orientiert, habe
ich am Beispiel von 20 zuféllig ausgewahlten gemischten Kliniken und 7 der insgesamt
11 Frauenkliniken untersucht (Winkler, 1997)

Ziel der Untersuchung war es, das Ausmal der Frauenorientierung der Behandlungsange-
bote zu erheben.

Die in der Literatur beschriebenen und von frauenorientiert arbeitenden Therapeutinnen for-
mulierten Forderungen an die Gestaltung der Behandlungsangebote flr alkoholabhéngige

Frauen (siehe Tabelle 3), bildeten den Ausgangspunkt fir die Operationalisierung der ,Frauen-
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orientierung‘ der Behandlungsangebote in den einzelnen Kliniken und wurden als Indikatoren
zur Bildung eines Index, mit dem das AusmaB der Frauenorientierung der Behandlungsan-

gebote einer Klinik erfasst werden kann, verwendet.

Der ,Frauenorientierungsindex‘ wurde aus 18 dichotomen Einzelindikatoren (,,Kriterium erfillt
vs. Kriterium nicht erflllt) gebildet (Tabelle 2). Das MaB fir die Frauenorientierung der
Behandlungsangebote einer Klinik wurde lber die ungewichtete Addition aller positiv bewer-
teten (,Kriterium erflllt) Indikatorvariablen bestimmt. Auf eine Gewichtung der Einzel-
indikatoren wurde verzichtet, da die Voraussetzungen flir eine theoriegeleitete Gewichtung

bisher fehlen.

Das MaB der Frauenorientierung der Behandlungsangebote in einer Klinik gibt demnach die
Anzahl der erfiillten Forderungen, die von im Suchtbereich tatigen Mitarbeiterinnen formuliert
wurden, an. Eine gemischte Klinik kann theoretisch zwischen 0 (kein Kriterium erflllt) und 18
(alle Kriterien erflllt) Punkte auf dem Frauenorientierungsindex erreichen. Frauenkliniken
erflillen bereits auf Grund der Tatsache, dass sie nur Frauen behandeln, 8 Kriterien. Sie kon-

nen daher zwischen 8 und 18 Punkten auf dem Index erreichen.

Die gemischten Kliniken erreichten von den 18 mdglichen Punkten auf dem ,Frauen-
orientierungsindex‘ 4 bis 12 Punkte. Der niedrigste Wert in Frauenkliniken betrug 11 Punkte,

der héchste 14 Punkte. Der Median lag bei 7 Punkten (Abbildung 1).

Frauenkliniken n=7
EGemischte Kliniken n=20
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Anzahl der Kliniken
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Punktwert auf Frauenaorientierungsindex (Min.=0, Max.=18, Median=7)

Abbildung 1: Das AusmaB der Frauenorientierung in den Kliniken
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Worin unterscheiden sich nun die vorhandenen Angebote?
Waéhrend in Frauenkliniken bestimmte Behandlungsvariablen ,,naturgemaB” vorhanden sind

(Tabelle 3), missen diese Bedingungen in gemischten Kliniken gezielt hergestellt werden.

Indikatoren fir frauenorientierte Rahmen-
bedingungen der Behandlungsangebote Frauenkliniken Gemischte Kliniken

Ja Nein Ja Nein

Der Patientinnenanteil in der Klinik betragt
mindestens 33 %. 100 % 0% 30 % 70 %

Therapieplatze werden speziell fir Patientinnen
bereitgehalten, um das Absinken des Frauen-

anteils unter 30 % zu verhindern. 100 % 0% 50 % 50 %
Die Behandlung findet in Frauengruppen statt. 100 % 0% 55 % 45 %
Der Frauenanteil in gemischten Gruppen

betrégt = 50 %. entfallt entfallt 45 % 55%
Es gibt indikative Angebote speziell fir Frauen. 86 % 14 % 80 % 20%
Es gibt Sportangebote speziell fir Frauen. 100 % 0% 35% 65 %
Es gibt beschéaftigungstherapeutische Angebote

speziell fur Frauen. 100 % 0% 10 % 90 %
Es gibt weitere Angebote speziell fur Frauen. 100 % 0% 20% 80 %
Es gibt rdumliche Angebote speziell fir Frauen. 100 % 0% 50 % 50 %
Es gibt Mitarbeiterinnen die sich auf die

Behandlung von Frauen spezialisiert haben. 100 % 0% 70 % 30 %
Der Mitarbeiterinnenanteil im Bereich

Medizin/Psychotherapie betrégt = 50 %. 71% 29% 35% 65 %
Der Frauenanteil im Leitungsgremium

betragt = 50 %. 43 % 57 % 40 % 60 %
Fortbildungen zum Thema Frauenalkoholismus

werden angeboten. 57 % 43 % 55% 45 %
Die Wartezeit fir Frauen betragt héchstens

4 Wochen. 0% 100 % 45 % 55 %
Die Aufnahme von Mattern mit Kindern

ist mdglich. 71% 29 % 20% 80 %
Patientinnen kénnen zwischen Therapeutin

oder Therapeut wahlen. 57 % 43 % 5% 95 %

Patientinnen kénnen zwischen Arztin oder
Arzt wahlen. 14 % 86 % 10% 90 %

Es gibt Entscheidungsmaoglichkeiten fur
Patientinnen (Therapiegestaltung, Behandlungs-
dauer etc.). 57 % 43 % 50 % 50 %

Tabelle 3: Frauenorientierte Behandlungsangebote in Fachkliniken. Indikatorvariablen, die in Frauenkliniken
bereits durch das Behandlungssetting vorgegeben sind, sind grau unterlegt.
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In 80 % der gemischten Kliniken werden indikative Angebote speziell fir Frauen angeboten.
Mitarbeiterinnen, die speziell flr die Behandlung von Frauen zur Verfligung stehen (und die
auf diese Weise Erfahrung mit der Behandlung alkoholabhéangiger Frauen sammeln kénnen),
gibt es in 70 % der gemischten Kliniken. Der Patientinnenanteil liegt nur in 30 % der gemisch-
ten Kliniken Uber einem Drittel; Frauengruppen bieten 55 % der gemischten Kliniken an, fir
ausgeglichene Zahlenverhéltnisse in den gemischten Gruppen sorgen 45 % der Kliniken und
Therapieplatze speziell fir Frauen werden in 50 % dieser Kliniken bereitgehalten. Wohn- und
Aufenthaltsbereiche flr Frauen wurden in 50 % der Kliniken reserviert; spezielle Angebote fir
Frauen im Sport (35 %), in der Beschéaftigungstherapie (10 %) und in anderen Bereichen
(20 %) werden eher selten angeboten. Kurze Wartezeiten (unter 4 Wochen) bieten 45 % der
gemischten und keine der Frauenkliniken an; die Aufnahme von Mittern gemeinsam mit Kin-
dern ist in 71% der Frauenkliniken und in 20% der gemischten Kliniken mdglich.
Geschlechtsparitatisch zusammengesetzte Gremien leiten 43 % der Frauenkliniken und 40 %
der gemischten Kliniken; in 71 % der Frauenkliniken und in 35 % der gemischten Kliniken sind

mindestens die Halfte der Mitarbeitenden in den Bereichen Psychotherapie/Medizin Frauen.

In 71 % der Frauenkliniken und in 55 % der gemischten Kliniken haben Mitarbeiter/innen Fort-
bildungen zum Thema Frauenalkoholismus besucht. Die Wahl zwischen einem Therapeuten
und einer Therapeutin ist in 57 % der Frauenkliniken, aber nur in 5% der gemischten Kilini-
ken, die Wahl zwischen einem Arzt und einer Arztin in 14 % der Frauenkliniken und in 10 %
der gemischten Kliniken mdglich. Weitere Entscheidungsmdglichkeiten, wie z.B. die Mit-
sprache bei der Festlegung der Behandlungsdauer, der Wahl einer indikativen Gruppe sowie
der Zahl der Einzelgespréache, haben die Patientinnen in 57 % der Frauenkliniken und in

50 % der gemischten Kliniken.

Die Auswahl der Indikatorvariablen hatte zur Folge, dass Frauenkliniken auf Grund der Tat-
sache, dass sie nur Frauen aufnehmen, bereits acht der Kriterien flir eine frauenorientierte
Behandlung erfiillen (Kriterium 1,2,7,8,11,12,13,14 der Tabelle 2) und damit ,,automatisch”
8 Punkte auf dem ,Frauenorientierungsindex‘ erzielen (Tabelle 2). Gemischte Kliniken ver-
flgen nicht Uber diesen ,Settingvorteil“. Die frauenorientierte Gestaltung der Behandlung
erfordert in gemischten Kliniken daher gezielte Aktivitdten; Bedingungen, die in Frauen-
kliniken per definitionem vorhanden sind, missen in gemischten Kliniken erst hergestellt wer-
den (z. B. spezielle Angebote fir Frauen; MaBnahmen, um die Minderheitssituation der Frauen

zu verhindern). Die Indikatorvariablen sind so gewéahlt, dass sie auch im Rahmen der Behand-



- 73 -

lung in gemischten Kliniken erflllt werden kénnen. Der ,Frauenorientierungsindex* ermdéglicht
daher die Frauenorientierung der Behandlungsangebote in Frauen- und gemischten Kliniken

auf einem Kontinuum anzuordnen und zu vergleichen (siehe Abbildung 1).

Als wichtigstes Resiimee kann festgehalten werden, dass die MaBnahmen, die in gemisch-
ten Kliniken zur frauenorientierten Gestaltung der Behandlung eingesetzt werden, haufig dazu
dienen, die Folgen der Minderheitssituation, in der sich die Frauen in diesen Kliniken befin-
den, auszugleichen. Dies wird z. B. durch spezielle Angebote fiir Frauen (Frauengruppen, indi-
kative Frauengruppen), die Stabilisierung des Frauenanteils sowie durch das Bereithalten von
Wohn- und Aufenthaltsbereichen erreicht. In vielen der gemischten Kliniken haben sich Mit-
arbeiterinnen mittlerweile auf die Arbeit mit Frauen spezialisiert. Uber die Gruppentherapie
hinaus werden aber nur selten Angebote fiir Frauen bereitgehalten, die Wahl zwischen einer

Therapeutin oder einem Therapeuten ist nur selten mdglich.

Den Rahmenbedingungen kommt insofern besondere Bedeutung zu, da sie mehr als das Vor-
handensein einzelner inhaltlicher Angebote Uber die Haltung, die Frauen in einer Klinik ent-
gegengebracht wird, aussagen.

Die Bedeutung dieser Frauenorientierung der Behandlungsangebote wird besonders deut-
lich, wenn man bertcksichtigt, dass die wenigen Untersuchungen, die es zu diesem Thema
gibt, belegen, dass Therapieerfolg und v.a. Erreichbarkeit spezieller Zielgruppen deutlich
zunehmen, wenn sich Angebote mehr auf Frauen ausrichten. (Copeland und Hall, 1992; Dahl-
gren und Willander, 1989; Reed und Leibson, 1981; Winkler, 1997).

AbschlieBende Uberlegungen zu Gender Mainstreaming
in der stationaren Alkoholarbeit

Die Umsetzung frauenorientierter oder geschlechtergerechter Gestaltung von Behandlungs-
bedingungen in Fachkliniken ist bis heute in erster Linie auf das Interesse und das Engage-
ment der Mitarbeiter/innen sowie die Bereitschaft der Klinikleitungen, dieses Engagement zu
unterstitzen, gegriindet. Die qualifizierte Behandlung von Frauen darf aber nicht nebenbei,
nur auf das Engagement einzelner Therapeutinnen gegriindet, stattfinden.

Hier ist eine Anderung dringend nétig.
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Die Implementierung von Gender Mainstreaming in der stationaren Alkoholarbeit hatte zur
Folge, dass die Berlcksichtigung der Geschlechterperspektive (in der stationdren Alkohol-
arbeit wird das ,,die systematische Benachteiligung der alkoholabh&ngigen Frauen zu verrin-
gern“ genannt) nicht langer nur vom Interesse und gutem Willen der Mitarbeiter/innenschaft
und der Leitungsgremien der Kliniken abhangig sein wiirde, sondern, dass geschlechtsspe-

zifische Arbeit konzeptionell verankert ihren gesicherten Stellenwert bekame.

Es fehlt nicht an Wissen, wie die Behandlungsangebote flir Frauen gestaltet werden sollen.
Stattdessen fehlt es aber an Bereitschaft, Uber halbherzige Verdnderungen der Rahmenbe-
dingungen hinaus aktiv zu werden und sich diese Veranderungen auch etwas kosten zu
lassen.

Gender Mainstreaming misste daher als Prinzip der Gestaltung von Behandlungsbedingun-

gen von Seiten der Kostentrager eingefordert (und honoriert) werden.

Daraus kénnte sich die praktische Konsequenz ergeben, dass einige Kliniken sich speziell fir
die Behandlung von Frauen oder von Frauen gemeinsam mit Mannern spezialisieren kénn-
ten. In diesen Kliniken wirde sich zunehmend Experten/innentum fir Aspekte der frauenori-
entierten Gestaltung der Behandlungsangebote konzentrieren. Wissenszuwachs und damit

Impulse fUr Forschung und Praxis waren zu erwarten.

Fir die Patientinnen wirde das bedeuten, sie konnten in Kliniken behandelt werden, in denen
sie die Hauptzielgruppe des Behandlungsangebotes und nicht langer die randstandige Min-
derheit darstellen. Die beschriebenen Probleme, die sich in Folge der Minderheitssituation der

Frauen in den Fachkliniken ergeben, wirden dann so nicht mehr bestehen.
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Dr. Christine Férber,

Competence Consulting, Potsdam

Gender-Sensibilisierung und Kompetenzerweiterung
in der Gesundheitsplanung in Sachsen-Anhalt

Einleitung und Uberblick

Der Beitrag informiert Gber die fachlichen Ergebnisse des Pilotprojekts ,Fortbildung und
Organisationsentwicklung Gender Mainstreaming®, das im Jahr 2000 im Ministerium flr
Arbeit, Frauen, Gesundheit und Soziales Sachsen-Anhalt durchgefiihrt wurde. Der besondere
Fokus liegt dabei auf den gesundheitspolitisch relevanten Arbeitsbeispielen. Diese erstrecken
sich auf die folgenden Bereiche: Rettungswesen, Rehabilitation, AIDS, Tuberkulose, das
Gesundheitsziel ,Senkung der Herz-Kreislauf-Krankheiten®, Datenerhebung bei den Kran-
kenkassen und Erhebungen Uber die Reprasentanz der Geschlechter bei Behinderungen
sowie auf geschlechtergerechte Betreuungskonzepte.

Die Darstellung dieser fachlichen Beispiele wird eingebettet in eine Darstellung der Methoden
des Projektes. Es wird gezeigt, wie Methodenkompetenz zu Gender Mainstreaming erarbei-
tet wurde und welche Handlungsnotwendigkeiten bei der geschlechterdifferenzierten Date-
nerhebung und der geschlechtervergleichenden Datenanalyse gegeben sind. Darliber hinaus
wird darauf hingewiesen, wie die Kooperation und Kommunikation Uber das Thema
»Geschlecht” sich in den Abteilungen verandert hat. Die abteilungsbezogene methodische
Systematisierung durch , Arbeitshilfen” wird erldutert und es wird berichtet, wie die Arbeits-
gruppenergebnisse in die Abteilungen hineingetragen wurden. AbschlieBend wird die Wirk-

samkeit des Organisationsentwicklungsansatzes beurteilt.

1. Das Projekt

Gender Mainstreaming war bei Projektbeginn fir das Ministerium flr Arbeit, Frauen, Gesund-
heit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt und fir die beiden am Pilotprojekt beteiligten
Abteilungen Gesundheit und Soziales kein Neuland. Mit der Integration der Leitstelle fir
Frauenpolitik in das Ministerium und der Einrichtung von Beauftragten fir Frauenpolitik war
im Land Sachsen-Anhalt bereits im Jahr 1998 eine Beschlussfassung erfolgt, die Gender
Mainstreaming als Leitkonzept der Frauen- und Gleichstellungspolitik der Landesregierung

festlegte.
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Die Landesregierung Sachsen-Anhalt fasste am 2. Mai 2000 einen weit reichenden Beschluss
zur weiteren Umsetzung von Gender Mainstreaming. Das dort verabschiedete Programm
2000 sieht ein Pilotprojekt zur Organisationsentwicklung und Fortbildung vor. Dieses Projekt
wurde von Mai bis Oktober 2000 in den beiden Abteilungen Gesundheit und Soziales des
Ministeriums fur Arbeit, Frauen, Gesundheit und Soziales von Competence Consulting als
externer Organisationsberatung durchgefiihrt. Als Ergebnis liegt eine Methode vor, mit der
Gender Mainstreaming erfolgreich in die Landesverwaltung eingefihrt werden kann. Sie ver-
bindet Information Uber den gleichstellungspolitischen Ansatz mit einer Organisationsent-
wicklung, die zur kompetenten Bearbeitung der fachpolitischen Aufgaben unter Gender-
Gesichtspunkten fuhrt. Anhand von fachlichen Beispielen, die von Arbeitsgruppen aus den
Abteilungen erstellt wurden, konnte ein vertiefter Lern- und Entwicklungsprozess in beiden
Abteilungen angestoBen werden. Die Arbeitsgruppen waren geschlechterparitatisch zusam-
mengesetzt und wurden in ihrer Methodenkompetenz systematisch weitergebildet. Die

Ergebnisse der Arbeitsgruppentéatigkeit wurden in die Abteilungen hinein multipliziert.

Die Projektstruktur

Startphase Kernphase Endphase

1.5.-15. 6. 16. 6.-19. 10. 20. 10.-30. 11.

Analyse Qualifizierung von Evaluation
Kompetenzzentren

Information Bericht
Multiplikation

Mobilisierung

Beratungsgesprache Fachbeispiele Workshops
Workshops Routinen Bericht
Schriftliche Befragung Informationsmaterial

Workshops

Die Projektstruktur war unterteilt in drei Phasen. Die erste Phase diente einer Analyse des
spezifischen Beratungs- und Fortbildungsbedarfs in den beiden Abteilungen, der Information

aller Beteiligten Uber den Gender Mainstreaming-Ansatz sowie der Mobilisierung der
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FUhrungskréafte und der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter flir das Projekt. Dies erfolgte in je
einem Workshop und in Einzelberatungsgesprachen mit den Fihrungskraften, in zwei Works-
hops flr die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter jeder Abteilung sowie durch schriftliche Befra-
gungen.

Die zweite Phase diente der Qualifizierung von Kompetenzzentren, wofir in jeder Abteilung
eine Arbeitsgruppe gebildet wurde. Bestandteil dieser Phase war auch die Multiplikation der
Arbeitsgruppenergebnisse in die Abteilungen hinein. Dies erfolgte durch die Versendung
schriftlicher Arbeitsergebnisse, durch zwei Workshops fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter jeder Abteilung und einen Abschlussworkshop flr die Referatsleiterinnen und Referats-
leiter sowie die Abteilungsleiter.

Die dritte Phase diente der Evaluation der Arbeit im Pilotprojekt und damit der Uberpriifung
des Projektaufbaus, der Rahmenbedingungen, der Methoden, der Arbeitsergebnisse und der
Wirkungen des Projekts in den beiden Abteilungen. Die abschlieBenden Workshops mit den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie mit den Flhrungskraften beinhalteten Evaluations-

aspekte. Als Ergebnis der Evaluation wurde im November 2000 ein Projektbericht vorgelegt.

2. Erarbeitung von Methodenkompetenz zu Gender Mainstreaming

Die Arbeitsgruppen befassten sich systematisch mit den Gender-Aspekten einzelner aktuel-
ler Arbeitsbeispiele. Dabei wurden die Methoden der geschlechterdifferenzierten Datenerhe-
bung und der geschlechtervergleichenden Datenanalyse gelbt. Darliber hinaus wurden Bei-
spiele bearbeitet, wie solche Datenanalysen im Rahmen von Untersuchungen oder extern zu
erstellenden Berichten verpflichtend festgelegt oder als Grundlage fir politische Handlungs-
empfehlungen eingesetzt werden kdnnen. Aus der Bearbeitung konkreter Einzelfélle erwuchs
der Wunsch nach einer Systematisierung, denn die AG-Mitglieder stellten systematische und
methodische Parallelen bei ihren fachlichen Arbeitsbeispielen fest. Daher wurde in jeder

Abteilung eine fachspezifische Systematisierungs- und Arbeitshilfe erstellt.

2.1 Geschlechterdifferenzierte Datenerhebung

Fir die ausgewahlten Themen wurden in beiden Abteilungen die gender-relevanten Frage-
stellungen heraus gearbeitet und der Handlungsbedarf bei der geschlechterdifferenzierten
Datenerhebung aufgezeigt. Die Mdglichkeiten, im Rahmen der Arbeitsgruppe weitere Arbeits-
schritte zu gehen, waren jedoch nicht immer gegeben, da sich der Aufwand und die recht-
liche Zulassigkeit der Datenerhebung themenbezogen unterscheiden. Die zusétzliche Erhe-

bung geschlechterdifferenzierter Daten war vor allem durch zwei Faktoren eingeschrénkt: Ein-
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mal durch das Fehlen von Daten aus Bereichen, in denen das Land fir die Erhebungen und
die Regelungen zusténdig ist, zum Anderen durch unzureichende bundesgesetzliche Rege-
lungen.

Erstens sind das Gesundheitswesen und das Sozialwesen organisatorisch stark durch
Selbstverwaltungskérperschaften und andere, teils private Trager, gepragt, die nur in be-
grenztem Umfang zur Bereitstellung von Daten verpflichtet sind. Dies sind zum Beispiel die
Gemeinden als ortliche Trager ambulanter Pflegeeinrichtungen oder des Bodenrettungs-
wesens, aber auch die Renten- und Krankenversichersicherungstrager, Heime, Kliniken
u.v.a.m. Diese Zustandigkeitsprobleme kénnen in einigen Féllen so geldst werden, dass im
Rahmen der rechtsaufsichtlichen Uberwachung des Antidiskriminierungsgebots eine ge-
schlechterdifferenzierte Datenbereitstellung gegenliber dem Land eingefordert werden kann.
Dieses Vorgehen kann aber leicht als Unterstellung einer Diskriminierung missverstanden
werden. Insofern ist hier ein erhéhter Kommunikationsaufwand gegeben. AuBerdem muss
gemeinsam erarbeitet werden, welche Daten notwendig sind und wie sie aufbereitet werden
mussen. Daraus ergibt sich, mit welchem Aufwand die Daten zu erheben sind. Daflir muss
ein Klima geschaffen werden, in dem offen mit Daten umgegangen wird und Defizite auch
deutlich werden kénnen und nicht dem Impuls gefolgt wird, sich méglichst gegen Kritik zu
immunisieren.

Weiter fihren in vielen Fallen Institutionen, die um Auskunft gebeten werden, Argumente des
Datenschutzes an. Diese treffen jedoch in den meisten Féllen nicht zu, da fir Fragen des Gen-
der Mainstreaming vor allem aggregierte Daten Uber groBere Gruppen benétigt werden, so
dass Ruckschlisse auf Einzelpersonen nicht méglich sind.

Weiter werden zahlreiche Sozial- oder Gesundheitsstatistiken aus Griinden der Vergleichbar-
keit bundeseinheitlich erhoben. Hierbei werden noch nicht alle Daten geschlechterdifferen-
ziert aufgeschlisselt. Die Bundesgesetzgebung muss so ausgestaltet werden, dass ge-
schlechter-qualifizierte Analysen vorgenommen werden kénnen.

In der Gesundheitsabteilung wurde nach Optionen gesucht, die frauen- und méannerspezifi-
schen Daten des Landes mit anderen Bundeslandern zu vergleichen, was angesichts der dor-
tigen Datenlage nicht méglich war. Sachsen-Anhalt ist aber auf Vergleichsdaten angewiesen,
um den Handlungsbedarf prazisieren zu kénnen. Daher wurde die Idee entwickelt, die Vor-
gaben zur Gesundheitsberichterstattung fir den Bund und die anderen Lander mit diesen
gemeinsam zu &ndern.

Ausfuhrlich wurde die Problematik des zusétzlichen Arbeits- und Kostenaufwandes bei

geschlechterspezifischen Datenerhebungen erértert. In diesem Zusammenhang wurde auch
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der Umgang mit der Aufgabenplanung besprochen. Ergebnis war, dass Handlungsbedarfe im
Bereich der geschlechterdifferenzierten Datenerhebung in realistische Zielsetzungen Uber-
fUhrt werden sollen, die eine prazise Planung der zu erhebenden Daten und der Erhebungs-
methoden ebenso beinhalten wie eine Kostenkalkulation. So soll verhindert werden, dass mit
dem Argument begrenzter Ressourcen Probleme und Verbesserungsmdglichkeiten nicht
angegangen werden. Eine klare Rechtslage kann Argumentationszwéange beseitigen. Hier

sind Lander- und Bundeszusténdigkeiten zu Uberprifen.

2.2 Geschlechtervergleichende Datenanalyse

Nicht in allen Féllen, in denen geschlechterdifferenzierte Daten vorlagen und relevante Unter-
schiede zwischen Méannern und Frauen auswiesen, war eine befriedigende Erklarung durch
empirisch belegte Unterschiede in den gesellschaftlichen Rollen, der Arbeitsteilung oder den
Lebensbedingungen von Frauen und Mannern méglich. Teilweise wurden von den Mitgliedern
der Arbeitsgruppen auch unterschiedliche Erklarungsanséatze vertreten. Hier erwies sich die
referatsiibergreifende Diskussion als fruchtbar. In allen Fallen konnten Schritte bestimmt wer-
den, die zu einer weiteren Klarung fihren kénnen. Diese lagen aber nicht immer im Hand-
lungsbereich der Abteilungen.

An Hand von zwei Studien, die wahrend der Arbeitsgruppenphase von der Sozialabteilung
vorbereitet wurden, konnte gezeigt werden, wie tiefergehende Erklarungsansatze von Gen-
der-Fragen durch die Einbeziehung von Gender-Aspekten in Studien bearbeitet werden koén-
nen. Diskutiert wurde die Form, in der die Berlicksichtigung der geschlechterdifferenzierten
Datenerhebung und der geschlechtervergleichenden Datenanalyse in Ausschreibungen und
in die Formulierung von Vertragen fir die Auftragsvergabe einflieBen sollten. Bei der Vergabe
solcher Auftrdge an Externe wurde es als ein Qualitatskriterium und damit als Auswabhlkrite-
rium fUr die Bieter angesehen, ob diese die Fahigkeit haben, Schwierigkeiten bei der ge-
schlechtsspezifischen Datenerhebung und -analyse in ihrem Angebot realistisch zu berlck-

sichtigen.

2.3 Kooperation und Kommunikation tiber das Thema ,,Geschlecht*

Bei dem Vorgehen der Arbeitsgruppen waren nicht nur die sachlichen Ergebnisse wichtig,
sondern im Vordergrund stand der Prozess. Die gemeinsame Erarbeitung und Diskussion von
Positionen flihrte zu einer Identifikation aller Mitglieder mit den Ergebnissen. Die Arbeit an den
Beispielen aus dem eigenen Arbeitsbereich fihrte dort zu Kommunikation tber das Thema

Gender, und durch die Wirdigung der Ergebnisse in der Arbeitsgruppe erhielten die Arbeits-
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ergebnisse einen bedeutenden Stellenwert. Viele Arbeitsgruppenmitglieder exponierten sich
zum ersten Mal zu Geschlechterfragen und vielen fiel das nicht leicht. Das Klima fur die Bear-
beitung des Gender-Themas hat sich auf Grund des Projektes in beiden Abteilungen veran-
dert. Die Arbeitsgruppen funktionieren im Wesentlichen als harter Kern, der in sachlicher Form
und fachlich kompetent Position zu Geschlechteraspekten bezieht und der den Aufwand bei
der Bearbeitung realistisch einzuschatzen weil3. Dieser Kern ist neugierig auf Geschlechter-
unterschiede und auf Gemeinsamkeiten zwischen den Geschlechtern im Fachgebiet, und er
weiB, wann eine Aussage zur Geschlechterfrage Substanz hat und wann ein Ergebnis noch
weiter Uberprift werden muss. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe haben als Multiplikatoren in
ihre Abteilungen fungiert und sind dort oft erstmals als gender-kompetent wahrgenommen
worden. Sie sind auch kompetent Uber die Abteilung hinaus ihre Gender-Kompetenz weiter-
zutragen.

Als Beispiel fur die Substanz, welche die Arbeitsgruppentétigkeit hinterlassen hat, kann die
Bund-Lander-Kooperation angefiihrt werden. Ein Arbeitsgruppenmitglied setzte sich zum
Ziel, die systematischen gender-relevanten Punkte des eigenen Arbeitsgebiets als Standard
in der Bund-Lander-Zusammenarbeit durchzusetzen. Sie ist sich im Klaren, dass dies viel
strategisches Vorgehen und Energie erfordert, will das Thema aber angehen. Ein anderes
Arbeitsgruppenmitglied berichtete von einem friiheren Diskussionspunkt in der Bund-Lander-
Kooperation: Dort sei eingebracht worden, dass es Personen mit Familienbelastungen
ermdglicht werden solle, eine Qualifikation durch Teilzeit-Erwerbstatigkeit (entsprechend ver-
langerte Dauer) zu erreichen und danach das nétige Examen zu absolvieren. Dies sei mit dem
Argument eines Bundeslandes, das wiirde den Qualitdtsstandard senken, abgelehnt worden.
Das Arbeitsgruppenmitglied bewertete die Situation so: Heute wirde er an diesem Punkt
deutlich Position beziehen und insistieren: Wer die gleichen Priifungen absolviere, erbringe
die gleichen Standards, das Qualitdtsargument sei damit hinféllig. Er war zuversichtlich, dass
er zuklnftig in einer &hnlichen Situation durch seine konsequente Haltung und seine kompe-
tente Argumentation in der Lage sein wtirde, die gesamte Arbeitsgruppe davon zu Uberzeu-
gen, dass es sich um eine wichtige und positive MaBnahme handele, was aufgrund des Ein-
stimmigkeitsprinzips wichtig ist.

Es gehort nun zum Selbstverstandnis der Arbeitsgruppenmitglieder, Geschlechter-Vorurteile
zu hinterfragen und sich selbstverstandlich fir die Chancengleichheit von Frauen und Mén-
nern einzusetzen. Solches Verhalten verbessert die gleichstellungspolitisch relevante Kultur
oder das Klima der Abteilungen dauerhaft. Allerdings bedarf es hierzu einer standigen Ermu-

tigung und Bestatigung durch die vorgesetzten Flhrungskrafte.



- 82 -

2.4 Methodische Systematisierung durch ,, Arbeitshilfen

In der Bearbeitung der einzelnen fachlichen Beispiele wurde den Arbeitsgruppenmitgliedern
deutlich, dass viele ihrer Arbeitsschritte parallel waren und dass sie ahnliche methodische
Hirden zu bewaltigen hatten. Daraus erwuchs ein Interesse daran, die Methoden des Gen-
der Mainstreaming systematisch aufzuarbeiten. Zur Unterstitzung fir die weitere Bearbei-
tung der Fachbeispiele und flr die zuklnftige Bearbeitung von Gender-Fragen wurden daher
abteilungsbezogene Arbeitshilfen entwickelt. Ausgegangen wurde dabei zum einen vom
»Gleichstellungspolitischen Check von Kabinettsvorlagen“ aus dem Kabinettsbeschluss der
Landesregierung Sachsen-Anhalt vom 02.05.2000 und von einzelnen Elementen des ,, Tech-
nischen Dokuments 3 — Einbeziehung der Chancengleichheit von Mannern und Frauen in die
StrukturfondsmaBnahmen® der EU aus Dezember 1999. Wahrend der ,,Check® notwendiger-
weise zu allgemein ist, da er fUr alle Themen anwendbar sein muss, erwies sich das Techni-
sche Dokument der EU als sehr detailliert und technisch vor allem auf die Strukturférderung
der EU bezogen. Die Arbeitsgruppen wahlten einen Konkretisierungsgrad, der ein alltagliches
Herangehen an gender-Fragen unterstitzt und Ubertrugen die relevanten Aspekte auf die
Sachgebiete der Abteilungen. Methodisch wurde so vorgegangen, dass die Arbeitsgruppen
Aspekte sammelten, die Organisationsberatung aus diesem Brainstorming-Ergebnis eine Vor-
lage erstellte, darliber eine Diskussion erfolgte und danach ein von allen getragenes Papier

entwickelt wurde.

Gliederung der Arbeitshilfen

1. Datenrecherche: Sind Manner und Frauen bei einem Thema/bei einem Gesetz oder einer MaB-
nahme/bei der Mittelvergabe unterschiedlich reprasentiert oder betroffen?

2. Ursachenanalyse: Welche Grinde gibt es fir diese Geschlechterunterschiede?

3. Werden Geschlechterdifferenzen oder geschlechtsspezifische Lebenszusammenhénge von
einer Regelung oder MaBnahme berlcksichtigt?

4. RechtmaBigkeit und politisch-strategische Einbindung
5. Beteiligung der Geschlechter und gender-kompetenter Stellen/Personen
6. Einbeziehung in die Kosten-Nutzen-Analyse

7. AbschlieBende Bewertung der Regelung/MaBnahme/des Konzepts als gleichstellungspositiv,
gleichstellungsorientiert, gleichstellungsneutral oder gleichstellungsnegativ
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3. Fachbeispiele aus den Arbeitsgruppen
Im Folgenden werden ausgewdahlte Fachbeispiele aus den Arbeitsgruppen vorgestellt. Aus
Griinden der Ubersichtlichkeit wird hier eine analytische Kurzfassung erstellt, die besonders

wichtige Arbeitsschritte und Ergebnisse wiedergibt.

3.1 Arbeitsbeispiel Rettungswesen

Das Land ist im Rettungswesen direkt zustéandig fur die Luftrettung; die Bodenrettung wird
von den Kommunen verwaltet. Die Arbeitsgruppe diskutierte daher zunachst gender-rele-
vante Aspekte zum Luftrettungswesen in Sachsen-Anhalt.

Die Daten zur Luftrettung zeigten, dass 40 % der Einsétze in der Primé&rrettung fur Patien-
tinnen erfolgen, 60 % fur Patienten, in der Sekundarrettung ist die Geschlechterdifferenz noch
hoher: 36 % Frauen, 64 % Manner. Beim Personal sind 41 % der Notarzte Frauen, aber nur
10 % der Rettungsassistenten. Dagegen sind 33 % der Personen, die sich in der Ausbildung
bzw. Weiterbildung zur Rettungsassistentin oder zum Rettungsassistenten befinden, Frauen.
Da die Ausbildung durch die Trager erfolgt und diese weitgehend die Ausgebildeten Uber-
nehmen, besteht hier méglicherweise eine positive Tendenz.

Aus dieser Analyse ergaben sich weiterfilhrende Fragen, u. a.

e Was sind die Ursachen fir die héhere Patientenquote bei den Mannern?

¢ Aus welchen Grinden werden die Einsatze fur Manner oder Frauen geflogen? (Verkehrs-
unfalle auf LandstraBen, auf Autobahnen, bestimmte akute Krankheitsbilder etc.)

¢ Wie gestaltet sich die Entwicklung bei dem Personal langfristig; sind tatsachlich positive
Tendenzen bei der Représentanz von Frauen zu sehen? Gibt es Leitungsfunktionen, wie
sind diese besetzt?

¢ Wie kdnnen flr den Bodenrettungsdienst dhnliche Daten erhoben werden?

e Steuerungsfragen: Werden mit den Rettungsdiensten Ziele vereinbart und kann eine ge-

schlechterdifferenzierte Datenerhebung in die Zielformulierung integriert werden?

Der Aufwand fir die Datenerhebung zur Luftrettung war nicht unerheblich, da verschiedene
Ansprechpartner gefragt werden mussten. Uber die weiterfiihrenden Fragen lagen keine
Daten vor. Um Aufschluss Uber die allgemeine Situation im Rettungswesen zu erhalten, wur-
den die Verbande vom zustédndigen Referat mit préazisen Fragestellungen und einer ange-
messenen Beantwortungsfrist um Auskunft gebeten. Die Antworten zeigten, dass vielerorts

nur wenige Daten vorlagen. Sie lieferten Daten Uber die Geschlechterrepréasentanz und trafen
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aus den Erfahrungen der Verbande Einschétzungen, welche Grinde fur Geschlechterdifferen-
zen bei der Représentanz des Rettungsassistenz- und notarztlichen Personals vorliegen. Die
Verbadnde gaben an, dass in den Kursen zur Qualifizierung fir den Rettungsdienst im &rzt-
lichen Bereich Frauen zu gleichen Anteilen vertreten seien. Es wurde festgestellt, dass Frauen
kirzer im Beruf der Rettungsassistentin verweilen. Dies wurde auf die physische Belastung
und auf die Arbeitszeiten zurlickgefihrt (Schichtdienst, Dienst am Wochenende). Viele Frauen
wirden wegen der Betreuung von Kindern und Familienmitgliedern diesen Beruf aufgeben.

Die Zunahme des Frauenanteils bei der Ausbildung zur Rettungsassistenz wurde bestéatigt.
Allerdings sei die Quote der Frauen, die diese Ausbildung abbrechen, héher als bei Mannern.
Die Organisationen gehen von einer weiteren Erhéhung des Frauenanteils, aber auch von

einer weiterhin kirzeren Verweildauer aus.

3.2 Arbeitsbeispiel Rehabilitation

Zum Rehabilitationswesen liegen Daten vor, die im Rahmen einer Landtagsanfrage (Drs. 3/
2955) erhoben wurden. Diese zeigt, dass Daten nur von der LVA, nicht von der BfA, der Bun-
desknappschaft oder der Bundesseekasse vorliegen, die ihre Daten nicht fir Sachsen-Anhalt
getrennt aufschlisseln. Von der LVA liegen Daten zu den Kurantrdgen von Mé&nnern und
Frauen, zur Bewilligungsquote, zu den Ablehnungsgrinden und Widersprichen vor, ebenso
zur Diagnose bei bewilligten Leistungen. Die Analyse und Interpretation dieser Daten unter
Gender-Aspekten war der nidchste Arbeitsschritt. Insbesondere ging es um die Ablehnungs-
grinde von Kuren und um den Anteil der Frauen an den Kuren, an den Kurantrdgen etc. Die
Daten der LVA zeigten erhebliche Geschlechterdifferenzen. Die Arbeitsgruppe stellte fest,
dass allein die Entwicklung gezielter Fragen an die LVA ein wichtiger Arbeitsschritt war, denn
sie setzte eine sehr griindliche Analyse der Daten aus der Anfrage voraus. Ein Punkt konnte
ohne Anfrage bei der LVA geklart werden: In Zukunft sollte nicht mehr von Mutter-Kind-Kuren,
sondern von Eltern-Kind-Kuren gesprochen werden. Reha-Einrichtungen sollten zum Wohl
des Kindes den Bedurfnissen von Mittern und Vatern gerecht werden. Die Antwort der LVA
auf die weiterflihrenden Fragen des Referatsleiters machte weitere Analysen der neu gelie-
ferten Daten notwendig. Zunachst erklarte sich ein Teil der Geschlechterdifferenzen aus dem
geringen Frauenanteil der in der LVA Versicherten. Es blieben aber weiter Geschlechterdiffe-
renzen bestehen, z.B. bei den Ablehnungsgriinden flr Reha-Antrédge: Antrdge von Frauen
wurden etwas haufiger abgelehnt. Als Begriindung wurde haufiger ,nicht notwendig® ange-
geben, bei Ma&nnern dagegen lagen mehr Ablehnungen wegen mangelnder Mitwirkung vor.

Ménner und Frauen beantragten Kuren aus unterschiedlichen Griinden: Krebs-Neubildungen
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waren bei einem Viertel der Frauen, aber nur bei unter 15 % der Manner der Grund; psychi-
sche Erkrankungen bei erheblich unter 10 % der Frauen und deutlich Uber dieser Marge bei
den Mannern; Herz-Kreislauf war bei jeder zehnten Frau und jedem flinften Mann der Bewil-
ligungsgrund. An der Spitze standen bei beiden Geschlechtern Erkrankungen des Skeletts,
namlich zu Uber einem Drittel. Zur weiteren Klarung der Geschlechterdifferenzen wird eine
Kooperation mit der Sozialabteilung angestrebt. Es scheint erforderlich, wenn mehr Aussagen
Uber Bewilligungen erarbeitet werden sollen, eine systematische wissenschaftliche Untersu-

chung durchzuftihren.

3.3 Arbeitsbeispiel AIDS

Vorbildlich unter dem Gesichtspunkt des gender mainstreaming ist in Sachsen-Anhalt die
AIDS-Statistik und der Aufbau der AIDS-Préavention. Sachsen-Anhalt hat 186 bekannte HIV-
Falle, 25 Personen mit AIDS sind gemeldet und bis zum Jahr 2000 wurden 10 Todesfalle auf-
grund von AIDS registriert. 25 % der HIV-Infizierten sind Frauen, ca. 60 Prozent sind Migran-
tinnen und Migranten aus Landern, in denen HIV-Infektionen haufig auftreten. Bei den infi-
zierten Mannern ist jeder 5. homo- oder bisexuell.

Im Land Sachsen-Anhalt verflugt jedes Gesundheitsamt Uber eine AIDS-Beratung. Préaventi-
onsmaBnahmen werden dariliber hinaus durch die Landesvereinigung fir Gesundheit (LVG)
und die AIDS-Hilfen in Magdeburg, Halle und Halberstadt geleistet. Diese AIDS-Hilfen erhal-
ten seit 1991 eine institutionelle Férderung durch das Land von jéhrlich ca. 390.000 DM,
AIDS-Aktionstage der Gesundheitsamter wurden jahrlich mit 25.000-50.000 DM Projekt-
mitteln gefoérdert. Die Landesvereinigung flr Gesundheit setzt im Landesauftrag die ge-
winschten MaBnahmen um, die Gesundheitsamter sind in ihrem Wirkungskreis tatig und die
AIDS-Hilfe-Vereine sind in das Netzwerk AIDS-Pravention im Land eingebunden. Zielgrup-
penspezifische Arbeit richtet sich an Jugendliche und junge Erwachsene, homosexuelle Man-

ner und an die allgemeine Bevdlkerung.

3.4 Arbeitsbeispiel Tuberkulose

Auch die Datenerhebung zu Tuberkulose ermdglicht ein zielgruppengerechtes Handeln des
Landes und damit eine bessere Gesundheitsvorsorge. 1999 traten insgesamt 318 Erkran-
kungen an Tuberkulose auf. 24 Prozent der Erkrankten stammen aus Migrantengruppen, zum
Teil sind dies Kriegsfllichtlinge. Hier ist ein relativ hoher Anteil junger Menschen erkrankt,
wahrend bei den Personen mit deutschem Pass dagegen Uberwiegen altere Personen erkran-

ken. Besondere Risikogruppen sind (auBer Herkunft) Personen ohne festen Wohnsitz, Ob-
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dachlose, Alkohol- und Drogenabhangige. Mehr Manner (58 %) als Frauen (42 %) sind er-

krankt. Nur die Kriegsfliichtlinge weisen einen sehr hohen Anteil von Frauen auf.

3.5 Arbeitsbeispiel Gesundheitsziele

Von den Gesundheitszielen befasste sich die Arbeitsgruppe mit der ,,Senkung der vorzeitigen
Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf Bundesdurchschnitt“. Sie stellte fest, dass
in Sachsen-Anhalt im Jahr 1996 je 100.000 Einwohner 562,9 Manner und 345,4 Frauen an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen starben, in der Altersgruppe unter 65 Jahren 123,9 Manner und
43,5 Frauen.

Bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen gibt es einen deutlichen Unterschied zwischen den
Geschlechtern und eine deutliche Unterscheidung nochmals zwischen den Altersgruppen
beider Geschlechter, den die zustandige Referentin am Beispiel Myokardinfarkt darstellte.
Im Jahr 1998 wurden 5802 Personen mit der Hauptdiagnose Myokardinfarkt in Sachsen-
Anhalts Krankenh&user eingeliefert. 3408 davon waren Méanner, 2399 Frauen. Fir Manner war
das Krankheitsbild die zehnthaufigste Diagnose, fir Frauen dagegen stand der Myokard-

infarkt an 26. Stelle. Die Krankenhausstatistik wies folgende Differenzen auf:

Altersgruppe Anzanhl erlittener Infarkte Anzanhl erlittener Infarkte
Ménner Frauen

15-45 Jahre 278 45

45-65 Jahre 1407 453

ab 65 Jahre 1723 1901

Die Verweildauer im Krankenhaus betrug bei Mannern 13,6 Tage, bei Frauen 15,2 Tage, was
durch das hdhere Durchschnittsalter erklart werden kann.

Fir Sachsen-Anhalt ist der Risikofaktor Rauchen besonders hoch, gerade bei jungen Men-
schen. So zeigt eine Studie aus dem Jahr 1995, dass in der Altersgruppe von 18-20 Jahren
zwei Drittel aller Manner und drei Viertel aller Frauen im Land nach eigenen Angaben rauch-
ten.

Zur Senkung der Erkrankungen muissen demnach besonders junge Frauen, die rauchen,
angesprochen werden, wenn eine Verschiebung des Myokardinfarktes in ein jlngeres
Lebensalter verhindert werden soll. Besonders steigt das Risiko fir diese Gruppe im Zusam-

menhang mit der Einnahme hormoneller Kontrazeptiva.
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DarUber hinaus wurde auf eine Initiative der Deutschen Herzgesellschaft hingewiesen, die
eine Informationsoffensive zu den unterschiedlichen Krankheitsverlaufen, Symptomen,
Behandlungsmethoden und diagnostischen Erfordernissen bei Mdnnern und Frauen mit Myo-
kardinfarkt hingewiesen hatte. Hier kann vom Land Uberprift werden, ob das Wissen in der

Ausbildung und Weiterbildung des arztlichen und des Rettungspersonals verankert ist.

3.6 Arbeitsbeispiel Datenerhebung bei den Krankenkassen

Zur Erhebung von geschlechterdifferenzierten Daten flhrte das Referat ,Gesetzliche Kran-
ken- und Pflegeversicherung” der Sozialabteilung umfangreiche, systematische Befragungen
durch. Angefragt wurden die Kérperschaften, die im Bereich der gesetzlichen Kranken- und
Krankenpflegeversicherung in Sachsen-Anhalt relevant sind. Dabei wurden auch Koérper-
schaften angeschrieben, die nicht der Rechtsaufsicht des Landes unterliegen.

Zur Erklarung des Gender-Mainstreaming-Ansatzes wurden den Schreiben erlduternde
Unterlagen beigefugt: Das Vorwort der Ministerin Dr. Kuppe zur Sonderverdffentlichung des
Statistischen Landesamtes ,,Frauen und Manner in Sachsen-Anhalt” und ein gemeinsamer
Antrag der SPD-Fraktion und der Fraktion Blindnis 90/ Die Grinen (Drs. Nr. 14/3858) vom
07.07. 2000 im Deutschen Bundestag. Die letztere Information wurde beigefligt, um den
bundesunmittelbaren Krankenkassen aufzuzeigen, dass auch sie zukinftig zu Gender Main-
streaming berichten muissen.

Die Schreiben wurden nach einer gemeinsamen Analyse im Referat erstellt. Die Anlagen bei-
zufiigen wurde als sehr gute Idee gewertet, denn das Vorwort der Ministerin zeigt allen, die
Daten erheben missen, dass die Landesregierung bemiht ist, mit gutem Beispiel voranzu-
gehen.

Ein Teil der Antworten lag bis zum Projektende noch nicht vor. Umfassende Antworten erhielt
das Referat von der Kassenérztlichen (KVSA) und der Kassenzahnérztlichen Vereinigung
(KZVSA). Die KVSA teilte zu ihrer Personalstruktur mit, dass von 240 Beschéftigten 23 Man-
ner sind. In den Vergltungsgruppen BAT Il bis | ist die Bilanz ausgeglichen (13 zu 13).
15 Frauen und 13 Méanner sind mit Filhrungsaufgaben betraut. Bei den niedergelassenen Arz-
tinnen/Arzten und Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten iberwiegen die Frauen (im Jahr
2000 55,7 %). Die héchste absolute Zahl der Arztinnen verzeichnen die Allgemeinmediziner.
Bei Anasthesisten, Chirurgen, HNO, Internisten, Orthopaden, Radiologen und Urologen gibt
es mehr Ménner als Frauen. Die Selbstverwaltungsorgane sind fast ausschlieBlich in Mé&n-
nerhand. In der Vertreterversammlung sind 28 Manner und 8 Frauen Mitglied, im Vorstand

7 Manner und 1 Frau.
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Die KZVSA teilte mit, dass unter den Zahnarzten 57,3 % Frauen seien, Kieferorthopadinnen
stellten 52 %. Das Personal der Vereinigung besteht zu 90 Prozent aus Frauen, Bereichslei-
terin sind 10 Frauen (76,9 %), bei den Flhrungskréaften sind die Zahlen ausgeglichen (3:3). In
der Vertreterversammlung hingegen sind 32 Méanner und 12 Frauen Mitglied, im Vorstand
1 Frau und 6 Ménner.

Der Medizinische Dienst beschaftigt 250 Frauen und 41 Manner, FUhrungskrafte sind hier
3 Frauen und 2 Ménner. Im Selbstverwaltungsorgan sind 28 Méanner und 4 Frauen vertreten.
Zur Anzahl der Pflegebedirftigen nach Geschlecht konnte der Medizinische Dienst keine
Angaben machen, da diese Daten, wenn Uberhaupt, bei den Pflegekassen erhoben werden.
Zur Pflegestufenaufteilung wurden umfangreiche Ubersichten eingereicht, die im Referat
nach Projektablauf ausgewertet werden.

Die AOK bendtigte viel Zeit fur die Beantwortung der Fragen, da viele Daten aufzubereiten
waren. Andere Krankenkassen verhielten sich nicht kooperativ. So wurde die Beantwortung
»aus Grinden eines unvertretbaren verwaltungstechnischen Aufwandes® abgelehnt. Einige
sahen sich auBer Stande, die Geschlechterverteilung in sechskdpfigen Gremien zu analysie-
ren. Hier ist eine enge Kooperation von Bund und Land erforderlich, um die n6étigen Daten zu

erhalten.

3.7 Arbeitsbeispiel Geschlechtergerechte Betreuungskonzepte

Im Bereich der Pflegeeinrichtungen existieren spezielle Konzepte flr besondere Gruppen von
Pflegebediirftigen. Hierbei sollen Geschlechteraspekte integriert werden.

Es wurde eine Erhebung lber das Landesamt flr Versorgung und Soziales veranlasst, wie
viele Menschen mit apallischem Syndrom sich in welchen Pflegeeinrichtungen befinden.
Dabei soll neben der Altersstruktur auch eine Erhebung getrennt nach Mannern und Frauen
erfolgen. In einer neu erdffneten Pflegeeinrichtung im Raum Magdeburg werden Multiple-
Sklerose-Erkrankte betreut. Nach vollstdndiger Belegung soll hier ebenfalls eine solche
Untersuchung angestellt werden.

Weiterhin ist beabsichtigt, eine Studie Gber ambulante Pflege in Sachsen-Anhalt durchfiihren
zu lassen, die Gegenstand der Aufgabenplanung wird. Da sich entgegen dem Grundsatz
»-ambulant vor stationédr“ die Nachfrage nach stationarer Pflege nicht rlcklaufig entwickelt,
soll untersucht werden, worin die Hintergriinde und Ursachen liegen, dass Pflegebedurftige,
die vom ambulanten Dienst in ihrer hduslichen Umgebung betreut werden kdnnten, weiterhin
die stationdre Pflege vorziehen. Ziel der Studie ist die Schaffung der analytischen Vorausset-

zungen fir die starkere Durchsetzung des Prinzips ambulanter Prioritét. Dabei sollen die Aus-
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wirkungen auf den stationdren Bereich mit analysiert werden. In dieser Studie soll der Ge-

schlechteraspekt berticksichtigt werden.

3.8 Arbeitsbeispiel: Daten tUiber die Reprasentanz bei Behinderungen

In Aufbereitung eines Teilaspektes flir den Arbeitsmarkt- und Sozialbericht wurden Daten Uber
die Anzahl der Menschen mit Behinderungen in Sachsen-Anhalt nach Geschlecht differen-
ziert aufbereitet. Dabei zeigte sich, dass insgesamt 50,4 % der Behinderten Manner und
49,6 % Frauen sind. Die Grade der Behinderung (50-100 Prozent) verteilen sich gleichméBig
Uber die Geschlechter.

Dagegen sind Differenzen nach Alter festzustellen. Bei den &lteren Personen Uber 75 Jahren
liegt der Anteil behinderter Frauen bei 58,7 % und damit unter dem Frauenanteil in dieser
Altersgruppe. Mit sinkendem Alter steigt der Anteil der behinderten Manner, in der Alters-
gruppe bis 4 Jahre sind fast 60 Prozent der Kinder mit Behinderungen Jungen. Um die Sta-
tistik aussagekraftig prasentieren zu kénnen, muss sie nach Alter standardisiert werden,
damit keine Verzerrungen auftreten.

Geschlechterunterschiede lagen auch bei den Merkzeichen vor. Insbesondere fiel auf, dass
62,4 % der Blinden Frauen sind, was wahrscheinlich mit dem Alter zusammenhangt (z. B.
Erblinden durch Schlaganfall). Die Daten werden flir den Arbeitsmarkt- und Strukturbericht

weiter aufbereitet.

4. Multiplikation der Arbeitsgruppenergebnisse

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppentéatigkeit wurden an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Abteilungen verteilt und in Workshops diskutiert. In den Workshops wurde differenziert
und intensiv Uber die Datenerhebungen, Datenanalysen und Schlussfolgerungen der Arbeits-
gruppen in den einzelnen Fallbeispielen diskutiert. Erst auf der Basis dieser Diskussionen
wurden die Systematisierungshilfen, die von den Arbeitsgruppen erstellt worden waren, auf-
genommen und auf das eigene Tatigkeitsfeld tUbertragen. Das Lernen an praktischen Einzel-
beispielen erwies sich insofern als das wirkungsvollste didaktische Element. Es wurde deut-
lich, dass flr eine nachhaltige, dauerhafte Verankerung des Stellenwertes von Gender Main-
streaming eine Nachbereitung im folgenden Jahr erforderlich ist — nicht, weil die Beispiele
analytisch nicht nachvollziehbar und die Systematisierungshilfe nicht konkret genug gewesen
wdéren, sondern weil den meisten die praktische Anwendungserfahrung noch fehlt. Insofern

sollte sich nach einer soliden Erprobungsphase eine strategisch-systematische Bearbeitung
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des Gender-Mainstreaming-Ansatzes anschlieBen, um die begonnene Entwicklung zu unter-
stitzen und weiter zu férdern.

FUr die meisten Teilnehmerinnen und Teilnehmer an den Workshops war nach den Diskus-
sionen klar, dass Gender Mainstreaming mit dem Arbeitsgebiet ihrer Abteilung zu tun hat und
wie sich die Bearbeitung im Detail darstellen kann. Die Materialien, die von der Arbeitsgruppe
vorgelegt worden waren, wurden als wichtige Unterstiitzung angesehen, wie sie auch von den
Arbeitsgruppen angelegt worden waren. Zu den einzelnen Fachbeispielen konnten die
zustandigen Referentinnen und Referenten sowie Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter
weitere wichtige Aspekte hinzufligen.

Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wurde durch die Beispiele auch deutlich, dass viele
Flhrungskréafte ihrer Abteilung an diesen Ergebnissen mitgewirkt hatten und den Ansatz
ernsthaft verfolgten. Nicht nur die Qualitdt der Schreiben an die nachgeordneten Behérden
mit den Anfragen zur Datenerhebung und Datenanalyse, sondern auch die Tatsache, wer sie
geschrieben und unterschrieben hatte, war hier von Bedeutung.

Die Herangehensweise, von Mitgliedern der Abteilung, und zwar wesentlich auch von Fih-
rungskraften, Fachbeispiele erarbeiten zu lassen, hat sich deshalb sehr bewéhrt. Alle Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer der Workshops wussten am Ende, um was es beim Gender
Mainstreaming-Ansatz geht und waren zuversichtlich, dass sie selbst in der Lage sind, Gen-
der-Aspekte kompetent in ihre Aufgabenbereiche zu integrieren, anderen bei der Bearbeitung
zu helfen und die Grenzen des Gender-Aspekts eindeutig zu definieren. Das Klima flr die
Bearbeitung des Themas hatte sich verandert — es wurde auf die sachliche Ebene geflihrt und

mit einem ernst zu nehmenden Stellenwert versehen.
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Wie bewerten die Veranstaltungsteilnehmenden
die Tagung ,,Gender Mainstreaming
im Gesundheitswesen“?

Die Organisatorinnen der Netzwerktagungen mdchten sich regelmaBig darlber informieren,
ob die Inhalte der Tagung das Interesse und die Bedulrfnisse der Teilnehmenden getroffen

haben und wie Sie mit der Organisation zufrieden waren.

Die Auswertung des zweiseitigen Fragebogens, der sofort im Anschluss der Tagung ausge-

fullt wurde, ergibt folgendes Bild:

Insgesamt haben 57 Personen die Netzwerktagung besucht, darunter waren 3 Manner.
34 Personen haben den Fragebogen ausgeflllt, dass entspricht einer Riicklaufquote von
59,6 %. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer kamen Uberwiegend aus den Bereichen
Gesundheitswesen im engeren Sinne, Gesundheits- und Frauenprojekte sowie Beratungs-
stellen und aus dem Bereich Politik und Verwaltung (kommunale Ebene wie Landesebene).

Ferner aus Uberregionaler Vernetzung, Wissenschaft, Bildung.

11,9%
Gesundheitswesen im
engeren Sinne

27 1% Gesundheits-
und Frauenprojekte,
Beratungsstellen

16,9% Politik und
Verwaltung (kommunale
Ebene)

18,6% Politik und
Verwaltung
(Landesebene)

Abb.1: Sektorale Zugehdrigkeit der Teilnehmenden (100 % = 57 Teilnehmende)



—94 -

Von der bisherigen Tagungsstruktur — vormittags Hauptreferat, nachmittags Arbeitsgruppen
mit Impulsreferaten — wurde erstmals abgewichen, weil das Thema Gender Mainstreaming
noch relativ neu ist und ausreichend erprobte Praxisbeispiele nicht vorgestellt werden konn-
ten. Diese Tagungsstruktur ist ausgesprochen positiv bewertet worden. So antworteten
26 Personen, sie waren mit der Organisation ,,sehr zufrieden®, 6 Personen waren ,zufrieden®.
Angemerkt wurde u. a., dass auf diese Weise kein Vortrag ,,verpasst” werden konnte.

Die Mehrzahl der Teilnehmenden hielt auch die Zeit fir Diskussionen und Austausch flr aus-
reichend. Fast alle Befragten gaben auBerdem an, Anregungen fir die eigene Arbeit erhalten
zu haben, insgesamt wurde die Praxisrelevanz damit sehr positiv bewertet.

Die Netzwerktagungen sind fur alle Interessierten offen. Rund 63 % der Teilnehmenden waren

diesmal keine Mitgliedsfrauen des Netzwerkes.
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Informationen zum Netzwerk

Das Netzwerk Frauen/Madchen und Gesundheit Niedersachsen wurde Ende 1995 in Hanno-
ver gegrindet. Es hat sich zum Ziel gesetzt, der nachweisbaren Diskriminierung von Frauen
und Madchen im und durch das Gesundheitswesen konstruktiv zu begegnen. Die Férderung
von Frauen- und Madchengesundheit soll in den Kommunen verankert und etabliert werden.
Dies geschieht durch Einbindung interessierter Frauen, Organisationen und Institutionen
sowie der bereits vorhandenen Aktivitdten vor Ort.

Das Netzwerk will Umsetzungsstrategien — auch fir den politischen Raum — entwerfen, den
Frauen Handlungsperspektiven in ihren regionalen und kommunalen Bezligen eréffnen, Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch unterstiitzen und gewéhrleisten, die Kompetenzen der
Mitgliedsfrauen férdern und insbesondere zu Eigenaktivitaten anregen.

Multiplikatorinnen aus Verwaltung, Verbanden, Institutionen und Initiativen, vorwiegend aus
dem Gesundheits-, Sozial- und Bildungsbereich, aber auch aus Forschung und Lehre, betei-
ligen sich an der Arbeit des Netzwerkes. Eine groBe Gruppe bilden die kommunalen Frauen-
beauftragten, die Interesse am Thema Frauengesundheit haben.

Das Netzwerk Frauen/Madchen und Gesundheit Niedersachsen wird vom Niedersachsischen
Ministerium flr Frauen, Arbeit und Soziales und der Landesvereinigung flir Gesundheit Nie-
dersachsen e.V. getragen.

Das Netzwerk veranstaltet regelmaBig Tagungen, die jeweils dokumentiert werden.

Kontaktadressen:

Niedersachsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales
Ursula JeB

Gustav-Bratke-Allee 2

30169 Hannover

Telefon (0511) 1202970

Landesvereinigung fur Gesundheit Niedersachsen e.V.
Ute Sonntag

Fenskeweg 2

30165 Hannover

Telefon (0511) 3500052



