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Zusammenfassung

Frauen und Maénner sind in ihrem Alltag den unterschiedlichsten gesundheitlichen
Belastungen ausgesetzt, die einerseits aus ihren Lebens- und Arbeitswelten und anderseits
aus der Vereinbarkeitsproblematik von Beruf und Privatsphére resultieren.

Daher diskutiert die vorliegende Arbeit die Kategorie ,,Geschlecht® im Setting der
Betrieblichen Gesundheitsforderung als mogliches Innovationspotential, um die
Gesundheit von berufstitigen Frauen und Mannern nachhaltig zu férdern.

Mittels einer Literaturrecherche mit phdnomenologisch deskriptivem Zugang werden die
drei Kernthemen Kategorie ,,Geschlecht, ,Betriebliche Gesundheitsforderung® und
»Nachhaltigkeit™ miteinander in Beziehung gesetzt.

Mit der Gliederung in vier Teilbereiche liefert die vorliegende Arbeit einfithrend einen
theoretischen Input zu den Kernthemen, untermauert diesen anhand von zwei ,,Good
Practice® Beispielen, leitet folglich Empfehlungen fiir eine gesundheitsférdernde Praxis ab
und stellt abschlieBend die Ergebnisse dar.

Um die Gesundheit von berufstitigen Frauen und Ménnern bedarfsgerecht zu fordern, ist
im Setting Betrieb ein kontext- und zielgruppenspezifisches Verstindnis von Gesundheit
und Nachhaltigkeit, das einvernehmlich zur Geltung kommt, Voraussetzung. Darauf
aufbauend kann die Kategorie ,,Geschlecht” in jeder Phase der BGF- Praxis systematisch
beriicksichtigt und reflektiert werden. Dies erfordert die Anwendung von Gender-
Kompetenz, die Entwicklung und Nutzung von geschlechtersensiblen Strategien und
Instrumenten und die Verbindlichkeit von settingiibergreifenden Qualitdtsparametern.

Die Methode des Gender Mainstreamings und der Gesundheitszirkel als Instrument
erzielen zwar bewéhrte Erfolge, sind jedoch keine allgemeingiiltigen ,,Rezepte®, da ebenso
der jeweilige Kontext und die jeweilige Zielgruppe mallgebend sind.

Der Diskurs rund um eine geschlechtergerechte Betriebliche Gesundheitsforderung muss
interdisziplindr gefiihrt werden und seinen Fokus explizit auf beide Geschlechter richten,
um ihren spezifischen Bediirfnisse in Arbeits- und Lebenswelt bedarfsgerecht

nachzukommen.




Abstract

During their every-day life, women and men are exposed to various health impacts which,
on the one hand, result from their living and working environments and are, on the other
hand, caused by the difficulty of combining their career and their private lives.

In this paper I will discuss the category “gender” as a possible innovation potential in the
setting of the workplace health promotion to sustainably further the healthiness of
employed women and men.

By means of a literature research with a phenomenological descriptive approach the three
key topics category ‘“gender”, “workplace health promotion” and “sustainability” are
correlated.

This paper is divided into four parts which provide an introductory theoretical input to the
key topics. Furthermore, this input is confirmed by two “good practice” examples and
recommendations concerning the constitutional praxis are being deduced. Finally, the
achieved results are presented.

To promote the employee’s health according to their needs it is important to create a
context and target group specific understanding in the operation setting which should be
emphasized amicably. Based on this understanding the category ‘“gender can be
considered and reflected systematically in every phase of the workplace health promotion
praxis. This process requires the exercise of gender competence, the development and use
of gender sensitive strategies and instruments as well as the commitment of setting
overlapping quality parameters.

The method of gender mainstreaming and the health circle as operative instrument have
been achieving proven success but they are, however, no universal and overall solutions
due to the fact that the conditions that should be focused on are the given context as well as
the target group.

The discourse around gender equality in a workplace health promotion has to be conducted
interdisciplinary and its focus ought to be on both sexes in order to meet their specific

demands in their living and working environments adequately.
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Gender Glossar

Nach Doge (2002, S.58f.), Jahn, Kolip (2002, S.20), Jahn (2003), Langenecker,
Andraschko (2006), Spicker, Schopf (2007, S.144f.), Universitit Innsbruck- Arbeitskreis
fiir Gleichbehandlung (2008):

Chancengleichheit von Frauen und Minnern...Wird oft synonym mit dem Wort
Gleichstellung verwendet, was bedeutet, dass Frauen und Mdnner die gleichen
Chancen im Zugang zu Ressourcen, Beteiligung und Entscheidungsmacht, ohne
Einschrdnkung durch gesellschaftliche bedingte Geschlechtsrollenmuster haben.
Dabei  werden die unterschiedlichen Zielvorstellungen, Verhaltensweisen,
Bediirfnisse und Werte von Frauen und Mdnnern gleichermaflen anerkannt,
beriicksichtigt und gefordert. Chancengleichheit ist sozusagen jener Zustand in
dem die Gleichstellung bereits verwirklicht ist.

Doing Gender...meint den Prozess, in dem gender, das heifit die
Geschlechteridentitditen, Geschlechterrollen usw. in den alltiglichen Interaktionen
hergestellt, bestdtigt und verfestigt werden. Zugleich werden diese durch das
., typisch Mdnnliche “ und ,, typisch Weibliche * strukturiert.

Gender...(engl.) , soziales Geschlecht"

Gender Bias...(engl.) kann mit , geschlechterbezogene Verzerrungseffekte"
tibersetzt werden. Diese kommen dadurch zustande, dass Geschlechterunterschiede
nicht angemessen beriticksichtigt werden.

Gender- Kompetenz...setzt sich aus drei Elementen zusammen: Sensibilisierung,
d.h., dass ein gewisses Mafs an Sensibilitdit fiir Geschlechterverhdltnisse und
(potenzielle) Diskriminierungsstrukturen vorhanden ist; Wissen um Strategien und
Methoden, das heifst, dass z.B. Instrumente und Methoden bekannt sind und daher
in der Praxis angewendet werden konnen, Gender- Wissen, das heifst, dass die
Komplexitiit der Kategorie ,, Geschlecht* verstanden wird, dass Informationen im
jeweiligen Sachgebiet, sowie Daten zu den Geschlechterverhdltnissen vorhanden
sind oder erarbeitet werden.

Gender Mainstreaming (GM)...als Konzept wurde zuerst im Zusammenhang mit
der Entwicklungspolitik ausgearbeitet und verwendet. Als wichtige Meilensteine in

der Geschichte von GM gelten die Frauenkonferenzen in Nairobi und Peking. Mit




der Pekinger Aktionsplattform haben 189 Staaten die Verpflichtung angenommen,
die Dimension Chancengleichheit in alle Politikbereiche und Mafinahmen zu
integrieren und sicherzustellen, dass alle politischen Entscheidungen und deren
Auswirkungen bezogen auf Frauen und Mdnner analysiert werden. GM bezieht sich
also auf die Integration , Gender” in alle Politikbereiche mit dem Ziel
Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern abzubauen. , Mainstreaming*
bedeutet Etwas, das bisher héufig nur am Rande betrachtet wurde, ins Zentrum der
Aufmerksamkeit zuriicken bzw. in den Hauptstrom einfliefSen zu lassen. Nach dem
Amsterdamer Vertrag von 1997 sind alle Mitglieder der EU verpflichtet, dieses
Konzept in ihre Politik aufzunehmen. Der Begriff GM wird inzwischen nicht mehr
nur explizit im politischen Raum benutzt, sondern in allen Bereichen, in denen
Gleichstellung, Gleichberechtigung und die angemessene Beriicksichtigung der
Geschlechter von Bedeutung sind. GM ist also gesetzlich verankert und als
Querschnittsmaterie zu begreifen.

Gender Training...(engl.) ist ein Instrument zur Sensibilisierung von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Organisation in Hinblick auf die
Geschlechterperspektive und zur Vermittlung von Gender- Kompetenz. Dieses
beinhaltet Veranstaltungen bzw. Workshops zur Information, Weiterbildung und
strukturierten Selbsterfahrung in Sachen ,, Geschlecht . Im Rahmen der Umsetzung
von Gender Mainstreaming gelten Gender Trainings als Mafinahmen zum
Kennenlernen des Konzepts.

Geschlechterangemessen bzw. geschlechtergerecht...meint eine Forschung,
Praxis und Politik, die den geschlechterbezogenen Aspekten eines Themas
umfassend gerecht wird und diese angemessen bearbeitet.

Geschlechterblind...ist das Gegenteilige von geschlechtersensibel.
Geschlechterperspektive...die Geschlechterperspektive einnehmen bedeutet,
einen Sachverhalt nach seiner Bedeutung fiir Frauen und Mdnner zu hinterfragen.
Geschlechterrolle...(engl. gender role) bezeichnet die Summe der von einem
Individuum erwarteten Verhaltensweisen als Frau bzw. als Mann (sogenannte
geschlechtsspezifische Verhaltensmuster). Geschlechterrollen werden im Prozess
der Sozialisation erlernt und stehen im engen Zusammenhang mit dem biologischen

Geschlecht, sind jedoch variabel und verdnderbar.




Geschlechtersensibel...meint eine Bewusstseinsbildung dahingehend, welche
biologischen und sozialen Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen von
Frauen und Mcdnnern eine Rolle spielen, ob wund in welcher Weise
Ungleichheiten/Ungerechtigkeiten zwischen den Geschlechtern bestehen und wie
diese gegebenenfalls abzubauen sind.

Geschlechtersozialisation...versteht das Lernen von Geschlechterrollen und
Finden von Geschlechteridentitiiten im Laufe der Sozialisation.
Geschlechterstereotype...(griech. stereos: starr, unbeweglich; griech. typos:
Muster, Modell) sind schematische, auf bestimmte Normvorstellungen fixierte
Zuschreibungen von Tdtigkeiten und Eigenschaften fiir Frauen und Mdnner. Diese
werden durch die Verhaltensmoglichkeiten je nach Geschlechtszugehorigkeit
abgesteckt.

Geschlechterverhiltnisse...skizzieren die Beziehung zwischen den Geschlechtern,
die durch Ungleichheit, Macht und Hierarchie gekennzeichnet sind.
Geschlechtsidentitiit...(engl. gender identity) versteht die Kategorien
., Weiblichkeit“ und ,, Mdnnlichkeit “. Geschlechtsidentitdt wird nicht als angeboren
oder biologisch determiniert betrachtet, sondern wird als historisch, kulturell und
gesellschaftlich konstruiert angesehen.

Geschlechtsneutral...(engl. gender neutral) meint Etwas, was tatsdichlich oder
vermeintlich keine Implikationen beziiglich der Kategorie ,, Geschlecht* aufweist.
Geschlechtsspezifisch/geschlechterspezifisch...inkludiert ~ geschlechterbezogene
Aspekte, z.B. ausschlieflich bei Frauen bzw. Mdnnern Vorkommendes (z.B.
Reproduktionsorgane), geschlechterbezogene Unterschiede in der Ausprdgung
(z.B. von Krankheiten, Verhalten) bzw. auf Frauen und Mdnner ausgerichtete
Projekte oder Herangehensweisen.

Geschlechtsspezifische Arbeitsteilung...darunter wird die Aufteilung bezahlter
und unbezahlter Arbeit im privaten und im Jffentlichen Bereich nach
Geschlechtszugehorigkeit verstanden. Die sogenannte Reproduktionsarbeit (wie
Haus-, Familien- und Betreuungsarbeit) leisten iiberwiegend Frauen, unabhdngig
davon, ob sie berufstdtig sind oder nicht.

Geschlechtsspezifisches Verhalten...meint ein Verhalten, das fiir ein Geschlecht

spezifisch ist/scheint. Die Bewertung eines Verhaltens als geschlechtsspezifisch
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basiert oft auf Vorstellungen von Weiblichkeit und Mcdnnlichkeit und sollte im
Kontext von Geschlechterstereotypen immer kritisch hinterfragt werden.
Gleichbehandlung von Frauen und Minnern...meint die Gewdhrleistung, dass
Frauen und Mdnner weder mittelbar noch unmittelbare diskriminiert werden. Da
Frauen und Mdnner aber auf vielfiltige Weise ungleich sind, gewdhrleistet
Gleichbehandlung (von Ungleichen) nicht Gleichstellung von Mdnnern und
Frauen. Der zu eng gefasste Begriff Gleichbehandlung wurde deshalb mehr und
mehr durch den weiteren Begriff Gleichstellung von Frauen und Mdnnern ersetzt.
Feminismus...ist ein Wertesystem von Frauen, das sich fiir soziale, politische und
okonomische Gleichheit von Frauen und Mdnnern engagiert und zwar mit dem Ziel
der Befreiung von Frauen und Mdnnern aus Rollenzwdngen und Stereotypen.
Feminismus hinterfragt und analysiert patriarchalische Werte und Strukturen, die
die Dominanz von Mdnnern und die Unterordnung von Frauen behaupten.
Frauenpolitik...ist ein Politikbereich, der die Férderung der Gleichstellung von
Frauen in allen Lebensbereichen zum Ziel hat.

Kategorie Geschlecht beriicksichtigen...meint das biologische und das
soziokulturell —und historisch bedingte System von Unterschieden und
Gemeinsamkeiten von Frauen und Mdnnern zu beriicksichtigen.

Sex...(engl.) ,, biologisches Geschlecht"
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Einleitung

(...),,Menschen sind keine geschlechtsneutralen Wesen“(...)

(...),,gendergerecht - so muss die Zukunft gestaltet werden “(...)

(...),,unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind unser Kapital, deshalb ist es uns ein Anliegen,
ihre Gesundheit zu fordern“(...)

(...),,unser Unternehmen setzt stark auf Nachhaltigkeit“(...)

Egal, welches Medium tagtéglich herangezogen wird, einer jeden/einem jeden von uns
sind mit Sicherheit schon solche Floskeln in irgendeiner Form untergekommen.

Seien Sie nun ehrlich, iiberlesen Sie derartige Aussagen oder drehen Sie etwa schon die
Augen ftber, weil Sie damit nichts anfangen konnen oder weil Sie von diesen Worten
schon tibersittigt sind? Oder gehoren Sie zu den Menschen, die sich aufrichtig Gedanken
tiber so exemplarisch genannte Zeilen machen? Wenn ja, was sind Ihre Gedanken dazu?
Sind das bloB3 leere Worte, die immer wieder in die Menge gestreut werden, weil sie sich
wichtig anhoren oder haben diese Parolen doch mehr Potenzial, wenn letztendlich
prazisiert wird, was auch wirklich gemeint wird und der richtige Bezug zur Realitit
hergestellt wird?

Stellen Sie sich vor, ,leere” bzw. ,schwammige™ Worter wie gender werden mit einem
konkreten Bedeutungsinhalt gefiillt, der bei Ihnen Vorstellungen mit Sinngehalt und
Nachvollziehbarkeit ausldst, ein Begriff also, der durchaus in die soziale Praxis Eingang

finden konnte... Wiirden Sie dann wieder die Augen {iberdrehen?

Die vorliegende Arbeit soll Sie auf einen Exkurs mitnehmen, der mit den oben genannten

Aussagen, schon einen guten Einstieg gefunden hat.

Frauen und Ménner sind in ihrem Alltag den unterschiedlichsten gesundheitlichen
Belastungen ausgesetzt, die nicht nur aus ihren Lebens- und Arbeitswelten, sondern auch
aus der Vereinbarkeitsproblematik von Beruf und Privatsphére resultieren.

Daher manifestieren sich Gesundheit und Krankheit, vor allem am Arbeitsplatz als
Topthemen, mit denen sich jedes Unternehmen, nicht nur aufgrund des eigenen
,wSelbsterhaltes, sondern letztendlich auch aufgrund des Wohlergehens seiner
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auseinander setzen sollte. Leider ist es Tatsache, dass ein
Unternehmen eher die 6konomischen Aspekte der Betrieblichen Gesundheitsférderung

(BGF) fokussiert, das heiflit z.B. darauf schaut, Krankenstinde bzw. Arbeitsfehlzeiten zu
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reduzieren, um die Produktivitit und Wettbewerbsfahigkeit zu steigern, anstatt auf die
Bediirfnisse seiner Beschiftigen in ihren Arbeits- und Lebenswelten bedarfsgerecht
einzugehen. Aber genau hier sollte ein Unternehmen die BGF ansetzen, ndmlich durch die
Schaffung gesundheitsfordernder Verhéltnisse den berufstitigen Frauen und Ménnern zu
helfen, ihre Ressourcen addquat zu stirken und zu erhalten und in weiterer Folge
gesundheitsféordernde MaBBnahmen so zu konzipieren, dass diese auch in das personliche

Lebenskonzept integrierbar sind.

Die Aufgabe dieser Arbeit wird es daher sein, mittels einer Literaturrecherche mit
phinomenologisch deskriptivem Zugang den , state of the art” der Themenkomplexe
Geschlecht, BGF und Nachhaltigkeit aufzuzeigen und die drei Begriffe folglich so zu

vernetzen, dass diese am Ende nicht mehr isoliert voneinander betrachtet werden konnen.

Bevor mit der theoretischen Aufbereitung der drei genannten Kernbereiche begonnen wird,
muss vorweg ein Ausgangspunkt bestimmt werden, damit nicht, wie bereits verdeutlicht,

mit ,,leeren* Worten losgestartet wird.

Um die recherchierte und gelesene Literatur auf den Punkt zu bringen, sollen die Begriffe

»Geschlecht, ,BGF* und ,,Nachhaltigkeit* wie folgt definiert werden:

1. Geschlecht inkludiert nach Burgstaller, Bauer und Krenn (2006):
e I[dentitét
e Bediirfnis und

e Wissen

2. BGF bezieht sich nach Schnabel (2007) auf:
e das Setting
e die Zielgruppe(n)

e und die Verhiltnisse

3. Nachhaltigkeit sollte an den jeweiligen Kontext gebunden sein, der letztendlich
fiir:

e den Inhalt,

15



e die Aussagekraft

e und fiir die Umsetzung dieses Konzeptes maB3geblich ist.

Diese drei Begrifflichkeiten bilden die Grundpfeiler der vorliegenden Arbeit, deren
Beziehung anhand folgender Hypothese hergestellt und iiberpriift wird:

Die systematische Integration der Kategorie ,,Geschlecht* in das Setting ,, Betrieb*

fordert die Gesundheit von berufstiitigen Frauen und Minnern nachhaltig.

Um diese Tatsache auf den Priifstand zu stellen, sollen folgende, von der Hypothese

abgeleitete, Fragestellungen richtungsfiihrend sein:

1. Was ist unter einer systematischen Integration der Kategorie ,,Geschlecht in die
BGF zu verstehen?

2. Welche Belastungen resultieren fiir berufstitige Frauen und Mdnner aus dem
Zusammenhang von Arbeit, Geschlecht und Gesundheit?

3. Was ist unter dem Begriff der Nachhaltigkeit zu verstehen?

4. Kann Gesundheitsforderung im betrieblichen Setting fiir Frauen und Mdnner

bedarfsgerecht implementiert werden? Wenn ja, wie?

Diese Arbeit gliedert sich in vier Teilbereiche:

o Teil A umfasst die theoretische Aufbereitung der drei Kernthemen
Kategorie ,,Geschlecht”, BGF und Nachhaltigkeit.

o Teil B stellt zwei ,,Good Practice” Bespiele vor und zeigt zugleich ihre
Erfolgsindikatoren und Defizite auf.

e Teil C stellt Empfehlungen fiir eine erfolgreiche geschlechtergerechte
Projektpraxis in der BGF auf.

e Teil D reflektiert die Arbeit bzw. diskutiert die Hypothese in Hinblick auf
die eingangs genannten Fragestellungen und skizziert einen Ausblick in die

Zukunft einer geschlechtergerechten betrieblichen Gesundheitsforderung.
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Teil A - Theoretischer Rahmen

1 Die Kategorie ,,Geschlecht*

1.1 Begriffsbestimmung

Generell kann die Kategorie ,,Geschlecht* als Ordnungskriterium bezeichnet werden, das
die Menschen einem ,,Sortierungsprozess® unterzieht. Das Geschlecht bezeichnet laut
unseres Alltagswissens in der Regel die Differenzierung von Menschen aufgrund
korperlicher Eigenschaften in die Geschlechtergruppen ,,Frau“ und ,,Mann®“ (vgl. Doge
2001, S.15). Diese Einteilung ist aber nicht ausreichend, um eine Frau als Frau und einen
Mann als Mann bezeichnen zu konnen. Klassifizierte Frauen und Ménner werden
zusitzlich mit spezifischen sozialen Erwartungshaltungen beziiglich ihres Verhaltens, ihrer
Tatigkeiten und ihres Aussehens besetzt, die fiir sie in der jeweiligen Geschlechtergruppe

als ,,angemessenen‘ erscheinen (vgl. Doge 2002, S.13).

So ist der Mensch also ,,mindestens* zweigeteilt und das im doppelten Sinn. Diese Dualitdt
ist explizit zu benennen, um die Bedeutung des ,,Frauseins und des ,,Mannseins® in

ithrer/seiner Vielschichtigkeit erfassen zu konnen.

1.1.1 Der Mensch ist zwei

Entgegengesetzt zum deutschen Begriff Geschlecht, der nicht ganz den Nagel auf den
Kopf trifft, unterscheidet die englische Sprache seit den 1970er Jahren zwischen (vgl. Merz
2001a, S.51)

e sex, dem biologischen Geschlecht und

e gender, dem sozialen Geschlecht (vgl. Jahn, Kolip 2002, S.20).

Das biologische und das soziale Geschlecht sind zwar eng miteinander verbunden, jedoch
keineswegs identisch (vgl. Jahn, Kolip 2002, S.8).

Wihrend im Deutschen dem Wort Geschlecht vorerst ein rein biologischer Sachverhalt
unterstellt wird, erweitert im Englischen der Begriff gender die biologische Perspektive um

die soziokulturelle Dimension (vgl. Merz 2001a, S.13).
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Das Geschlecht im Sinne von sex wird uns also aufgrund von biologischen Merkmalen
bzw. Unterschieden (vgl. Merz 2001a, S.51f), genauer gesagt, aufgrund der
Chromosomen, der Reproduktionsorgane und deren Funktion (vgl. Rieder, Lohff 2004,
S.1; Vo3 2007, S.11 und Kolip, Lademann 2008, S.237) zugewiesen. Diesem Begriff wird
das Geschlecht im Sinne von gender gegeniibergestellt, das die Geschlechtsidentitdt oder
die Geschlechtszuschreibungen, die jeder Mensch im Laufe der Sozialisation erwirbt,
bezeichnet (vgl. Merz 2001a, S.51f)).

Dies bedeutet, dass die Unterteilung in biologisches und soziales Geschlecht dazu dient,
die Unterschiede von Frauen und Minnern nicht nur hinsichtlich ihrer Biologie
festzumachen, sondern auch aufgrund ihrer spezifischen Verhaltensweisen und ihrer
Lebens- und Arbeitsbedingungen (vgl. Hurrelmann, Kolip 2002, S.14f.). Dariiber hinaus
wirken sich sex und gender nicht unabhingig von einander auf die Gesundheit von Frauen

und Minnern aus (vgl. Kolip, Lademann 2008, S.237).

Was kann folglich durch gender sichtbar gemacht werden?

e Kollektive Geschlechterstrukturen

Es zeigt sich, dass kollektive Geschlechterstrukturen, die gesellschaftlich konstruiert
und etabliert werden, individuell verinnerlicht und weitergegeben werden (vgl. Merz
2001b, S.107).

e Prozesshaftigkeit

Das soziale Geschlecht ist gekennzeichnet durch ihre Prozesshaftigkeit (vgl. Jahn,
Kolip 2002, S.11) und ist somit eine verdnderbare Konstante, wihrend das biologische
Geschlecht vorgegeben ist und in der Regel ein Leben lang Giiltigkeit besitzt (vgl.
Merz 2001b, S.107).

e Doing gender

Darunter wird die tigliche Herstellung von Geschlecht verstanden, die dazu beitragt,
dass gezielt in Frauen und Méannern differenziert wird (vgl. Merz 2001b, S.107). West
und Zimmerman (1987) sprechen daher von einem Prozess, der Unterschiede zwischen
Frauen und Minnern kreiert, die nicht natiirlich, grundlegend und biologisch sind (vgl.
West, Zimmerman 1987, S.137). Dies geschieht im gegenseitigen Miteinander, sprich
in sozialen Interaktionen, die Differenzen zwischen Frauen und Ménnern produzieren,
reproduzieren und verfestigen. In diesem Verhandlungsprozess von sozialen

Geschlechterrollen und Zustiandigkeiten spielen gesellschaftliche Institutionen, wie z.
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B. Arbeitsplatz auch eine wesentliche Rolle (vgl. Jahn, Kolip 2002, S.11 und Jahn
2004, S.23).

e Machverhiltnisse

Das soziale Geschlecht ist vorrangig das Ergebnis einer historisch gewachsenen und

interessensbezogen Aufteilung von Machtverhéltnissen zwischen den Geschlechtern

(vgl. Merz 2001b, S.107).

Gender bezieht sich demnach auf das soziale Geschlecht und verweist im Zuge dessen auf
die Geschlechterverhiltnisse und das Denken in ,,mindestens” zwei Geschlechtern, das
unsere Gesellschaftsstrukturen, unsere Vorstellungen und unsere Sprache beeinflusst (vgl.
Merz 2001b, S.107). Hierbei schwingt immer der Unterton mit, dass die Ausformung und
Gestaltung von sozialen Rollen variabel ist und dass Rollenzuschreibungen, ndmlich das,
was als typisch ,,weiblich* und als typisch ,,ménnlich* gilt, aufgebrochen und veréndert
werden konnen (vgl. Jahn, Kolip 2002, S.8).

Geschlecht bedeutet also weit mehr als nur Geschlecht. Es bezeichnet auch das, was wir

tun und was mit uns getan wird. Geschlecht wird gemacht, daher sprechen wir von dem

Begriff doing gender (vgl. Merz 2001a, S.53).

1.1.2 Doing Gender

Unter doing gender wird sowohl die aktive als auch die passive Beteiligung an der

Herstellung von Geschlecht verstanden und zwar (vgl. Merz 2001a, S.53):

e als Menschen oder Gruppen, wie z. B. Eltern, Freunde, man selbst...

e als Angehorige von verschiedenen Institutionen, wie z.B. Betrieb, Familie,
Schule...

e als Teil des gesellschaftlichen Gesamtsystems inklusive seiner politisch-rechtlichen
Strukturen, wie z. B. den allgemein giiltigen Gesetzen...

e iber Sprache, Bilder und Medien...usw.

Doing gender meint einen Prozess, Geschlechterrollen und -zustindigkeiten zu
konstruieren (vgl. Jahn, Kolip 2002, S.11), zu verdandern, aufzubrechen oder zu erfiillen,
Dieser Prozess setzt sowohl die Geschlechtzugehorigkeit der eigenen Personen (engl. sex

category mnach West und Zimmermann 1987), als auch die Zuordnung der
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Interaktionspartnerinnen und -partner zu einem Geschlecht voraus (vgl. Ridgeway 2001,
S.253). In unserer Gesellschaft sind wir stindig dem Drang ausgesetzt, uns als Frauen oder
Minner darzustellen und zu identifizieren. Gleichzeitig sind wir aber auch
Personlichkeiten mit individuellen Fahigkeiten, Kenntnissen, Eigenschaften und
Bediirfnissen, die sich nicht trivial als ,,weiblich® oder ,,mdnnlich* kategorisieren lassen.
Hier tut sich also ein Spannungsfeld auf, in dem Sozialisation und das Denken in
»~mindestens*“ zwei Geschlechter tdglich, lebenslang und tberall geschieht (vgl. Merz
2001a, S.54). So wird deutlich, dass fiir jeden Lebensabschnitt, jede Situation und auch fiir
gesellschaftspolitische Entscheidungsfindung ein gewisses Mall an Gender- Kompetenz
gefragt ist. Denn Gender- Kompetenz, sprich die instrumentelle Unterscheidung zwischen
sex und gender, dient als Schliisselqualifikation, um die Realitét in all ihren Auspriagungen
angemessen analysieren und verstehen zu konnen. Sie erweitert nicht nur die soziale
Kompetenz eines Individuums, sondern trdgt im Sinne der Selbstbildung zu einem Leben
mit mehr Selbstbestimmung bei (vgl. Merz 2001a, S.54f.). Diese Fahigkeit findet auch
immer mehr ihren Einzug in die Gesundheitswissenschaften, eine fachlich heterogene
Disziplin, die versucht, die Kategorie Geschlecht in ihren Facetten multidisziplinér iiber

die Fachgrenzen hinaus zu erfassen (vgl. Kuhlmann, Kolip 2002, S.18).

1.1.3 Das Geschlecht als mehrdimensionale Kategorie

Mit der Unterscheidung in sex und gender entstand eine Vielschichtigkeit, die zum Ziel
hatte, die Stabilitdt und Homogenitit der Kategorie ,,Geschlecht” zu erschiittern um ihr
somit mehr Flexibilitit einzurdumen. Dies hat zur Folge, dass frauen-, ménner- und
geschlechterspezifische Forderungen situations- und kontextspezifisch definiert werden
miissen. So geschieht es, dass Machtverhédltnisse neu verhandelt und Interessenslagen
explizit formuliert werden miissen. Wird dieser Prozess unter dieser neuen
Definitionsmacht durchgefiihrt, besteht die Chance, addquate Versorgungsangebote fiir
beide Geschlechter abzuleiten (vgl. Kuhlmann, Kolip 2002, S.57ff.).

Knapp (2002) zeigt in ihrem Analysemodell, dass in die Kategorie ,,Geschlecht*
unterschiedliche soziale Dimensionen einflieBen. Sie unterscheidet vier Dimensionen (vgl.

Knapp, 2002, S.22):
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o Die ,,Geschlechterdifferenz*

Diese Dimension akzentuiert die Selbst- und Fremdbestimmung von Weiblichkeit
und Mainnlichkeit und fragt nach Geschlechtsidentitit, Geschlechtszugehorigkeit
und Sozialisationsprozessen.

e Die ,Geschlechtsbeziehungen“

Diese Dimension skizziert die Charakteristika der Beziehung zwischen Frauen und
Minnern und fragt, in welcher Hinsicht diese egalitdr, hierarchisch und
widerspriichlich sind.

e Die,Geschlechterordnung*

Diese Dimension untersucht normative Konfigurationen, kulturelle Konventionen
und ritualisierte Interaktionen die darauf hinweisen, wie sich Frauen und Méanner zu
verhalten haben und wo ihre Zustdndigkeiten liegen.

e Das ,,Geschlechterverhéaltnis*

Diese Dimension hebt sowohl Strukturmerkmale als auch gesellschaftliche
Organisationsformen des Geschlechterverhéltnisses hervor. Gefragt wird danach,
wie die Geschlechterverhiltnisse in die Gesellschaft eingebettet und durch sie

geprigt sind.

Solche Konzeptionsvorschldge der Kategorie ,,Geschlecht™ zeigen Moglichkeiten auf, das
Geschlecht als ,,geronnene Struktur zu sehen, ohne von irgendeiner Stabilitit auszugehen.
Vor allem die geschlechtersensible Gesundheitsforschung sieht in dieser ,,gewonnenen*
Flexibilitdt von Geschlecht einen Ankniipfungspunkt, um soziale Positionierungen sowohl
von Individuen als auch Gruppen mehrdimensional erfassen und um schlieBlich Frauen
und Mainner auf dieser Basis vergleichen zu konnen. Die Hoffnung in der
Mehrdimensionalitdt der Kategorie ,,Geschlecht” beruht darauf, Versorgungsdefizite
sichtbar und empirisch nachweisbar zu machen und zwar unter der Voraussetzung, dass
das Zusammenspiel der verschiedenen Ebenen in den Geschlechterverhiltnissen konkret
erhoben und die spezifischen Effekte innerhalb der jeweiligen Geschlechtergruppe
tiberpriift sind. Demzufolge miissen betriebswirtschaftliche Parameter wie Qualitdt und
Effizienz mit Bedarfsgerechtigkeitsfragen abgestimmt werden. So wird die Angst davor
genommen, dass frauenspezifische Forderungen untergehen, da lediglich der Blickwinkel
erweitert ~wird und somit frauen-, minner- und  geschlechtsspezifische

Gesundheitsforschung einander bedingen (vgl. Kuhlmann, Kolip 2002, S.62f.).
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1.2 Das Geschlecht in den Gesundheitswissenschaften

1.2.1 Vom ,,Gender trouble*

Gender ist ein geldufiges Schlagwort in der heutigen Zeit. Es ist zu einem fixen Bestandteil
unseres Sprachrepertoires geworden und wird mit einer scheinbaren Selbstverstandlichkeit
von der Gesellschaft aufgegriffen und verwendet. Trotz der nicht so bescheidenen Priasenz
dieses Wortes kommt es aufgrund von mangelndem Wissens oder unklarer Bedeutung
immer wieder zu falschen Vorstellungen, sprachlichen Missverstindnissen und sogar zu
Verklarungen des Wortbegriffes. Abgesehen von der Tatsache, dass dieses Wort von
vielen oft fern vom jeweiligen Kontext betrachtet wird, tragen auch neue Sprachkreationen
zu einer allgemeinen Verwirrung bei. Da das Wort gender mittlerweile auch Symbiosen
mit diversen Hauptwortern, Verben und Adjektiven eingegangen ist, sorgt das sogenannte
»Gendervokabular auch bei einschldgigen Fachleuten fiir Konfusion (vgl. Kuhlmann,
Kolip 2005, S.11).

Um sich daher nicht vom ,, Gender trouble “ (nicht im Sinne von Judith Butler 1990), also
von der Verwirrung um die Kategorie ,,Geschlecht” erfassen zu lassen, besteht die
Notwendigkeit, die gédngigen Begriffe richtig zu definieren, um letztendlich die
Anforderungen, die sich aus der Geschlechterperspektive ergeben, fiir eine adidquate
Gesundheitspolitik und Gesundheitsforschung und fiir eine aktuelle Versorgungspraxis
richtig zu erkennen. Folglich soll nun im Feld der Gesundheitswissenschaft die Kategorie
»Geschlecht™ als mogliches Innovationspotential in den Blickwinkel geriickt und diskutiert
werden. Die Fragen rund um die Gesundheitsvorsorge bzw. Gesundheitsforderung sollen
mit der Kategorie ,,Geschlecht“ in Bezichung gesetzt werden, um den zentralen
Forderungen und Zielen, wie Qualitit und Bedarfsgerechtigkeit nachzukommen (vgl.

Kuhlmann, Kolip 2005, S.11).

1.2.2 Die Relevanz der Kategorie ,,Geschlecht*

Die Kategorie ,,Geschlecht® wird immer Ofter zum einem =zentralen Fokus von
wissenschaftlichen Forschungs- und Praxisprojekten und sollte daher auch eine
ausschlaggebende Konstante fiir die Finanzierungen dieser darstellen. So gesehen gewinnt
die Kategorie ,,Geschlecht” auf der theoretischen Ebene sichtlich an Bedeutung und an
Notwendigkeit, wdhrend sich jedoch auf der Umsetzungsebene noch immer einige

Hindernisse und Barrieren auftun. Die vermeintlich grote Hiirde liegt wohl darin, dass das
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Verstindnis rund um eine Integration bzw. Beriicksichtigung der Kategorie ,,Geschlecht®
Unklarheiten aufwirft. Obwohl die Anforderung einer Umsetzung explizit ist, zeichnet sich
die Umsetzung durch eine herausfordernde Komplexitit aus. Unklar ist, was es bedeutet,
die biologischen und sozialen Auspriagungen des Geschlechts zu beriicksichtigen und
welche Aspekte des biologischen und/oder des sozialen Geschlechts fiir die
Gesundheitsvorsorge bzw. Gesundheitsforderung ausschlaggebend sind. Fraglich wird
dabei auch, ob und wenn ja, wie sich diese Dimensionen auseinander halten lassen. Dies
fiihrt schlussendlich zur Diskussion, ob die Geschlechterperspektive iiberhaupt zur
Verbesserung der gesundheitlichen Versorgungsmalinahmen beitragen kann (vgl.
Kuhlmann, Kolip 2005, S.11{t.).

Die Kategorie ,,Geschlecht* hat viele teils noch unergriindete Gesichter, die offensichtlich
zu starke Unsicherheiten in uns auslésen und viele unbeantwortete Fragen hervorrufen.
Vielleicht sollte daher nicht grundsétzlich und langatmig iiber die Relevanz der Kategorie
»Geschlecht debattiert werden, sondern vielmehr dafiir gesorgt werden, dass diese, trotz
all ihrer vermeintlichen Unklarheiten und Widerspriiche, tiberhaupt in Forschung und
Praxis integriert wird. Denn nur so konnen erst Chancen und auch Grenzen ausgelotet

werden.

1.3 Das ,,Geschlecht® in der Gesundheitsforschung

1.3.1 Eine Standortbestimmung

Da die alleinige Erfassung des biologischen Geschlechts in empirischen Untersuchungen je
nach Forschungsgegenstand nicht mehr ausreichend war (vgl. Eichler, Fuchs,
Maschewsky-Schneider 2000, S.294), wurden seit den 1970er Jahren von der
Frauengesundheitsforschung  erstmals  geschlechtsspezifische  Aspekte in  der
Gesundheitsforschung und -praxis thematisiert (vgl. Maschewsky-Schneider et al. 2001,
S.89). Die theoretischen Debatten und Entwicklungslinien der Frauenforschung prégten
das Verstindnis von ,,Geschlecht mit der Gegeniiberstellung von sex und gender (vgl.
Babitsch 2005, S.14). So wurde die Kategorie ,,Geschlecht von der Frauenforschung in
den wissenschaftlichen Diskurs als soziale Kategorie eingefiihrt (vgl. Behnke, Meuser
1999 zit.n. Babitsch 2005, S.13), um den von der Geschlechtsneutralitit geprigten
Ansitzen und Begrifflichkeiten Kritik entgegenzubringen. Da diese Ansdtze und

Begrifflichkeiten eine Giiltigkeit beanspruchten, die iiberwiegend mannliche Lebensweisen
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und Erfahrungen reprisentierten (vgl. Babitsch 2005, S.13), wurde auf der Grundlage eines
sozialwissenschaftlichen Ansatzes sowohl mit der Untersuchung von sozialen
Bedingungen, die zur Gesundheitsforderung von Frauen beitragen, als auch von
Bediirfnissen von Frauen in Hinblick auf Gesundheitsforderung, Pravention, medizinische
Versorgung und Rehabilitation begonnen (vgl. Maschewsky-Schneider et al. 2001, S.89).
Zuerst wurden von der Frauengesundheitsforschung Themen aufgegriffen, die in der
bisherigen gesundheitlichen Versorgung und Forschung von Frauen vernachlissigt oder
aufgrund einer zu ménnlichen determinierten Perspektive heraus zu einseitig behandelt
wurden. Bereiche, in denen Benachteiligung und Ungleichheiten besonders deutlich

wurden, sind nach Maschewsky-Schneider et al. (2001, S.90) die folgenden:

e Der Einfluss von Lebens- und Arbeitsbedingungen von Frauen in Familie und
Beruf auf ihre korperliche und psychosoziale Gesundheit
e Gewalt gegen Frauen

e Forschung und Modellentwicklung zur Gesundheitsférderung von Frauen

Um also Forschungs- und Versorgungsdefizite zu eruieren und zu beheben, mussten
zundchst von der Frauengesundheit solche Themenbereiche aufgegriffen werden, die fiir
die Frauengesundheit von Bedeutung waren bzw. sind. Perspektivisch sollte es jedoch
grundsétzlich darum gehen, Forschungs- und Versorgungsbereiche unter der Fragestellung
zu beleuchten, welche Ungleichheiten und Fehlversorgungen von Frauen und Minnern
bestehen kdnnen. Somit verstirkt sich der Blickwinkel auf den Vergleich und die Differenz
zwischen beiden Geschlechtern und die damit verbundene Beantwortung der Fragen nach
den Gemeinsamkeiten und Unterschieden in der Gesundheit von Frauen und Ménnern (vgl.
Maschewsky-Schneider et al. 2001, S.92). Anders formuliert: Es ist notwendig, das
Verhiéltnis von Frauen und Ménner zueinander zu analysieren, da das jeweilige Geschlecht
nicht unabhédngig von einander repriasentiert wird. Dies ist deshalb wichtig, da das
gesellschaftliche Verhiltnis zwischen den Geschlechtern die Ausprigung von gender
beeinflusst und somit auch auf die gesundheitliche Lage von Frauen und Miannern wirkt
(vgl. Kolip, Lademann 2008, S. 238). Ziel ist es, den jeweiligen Bedarf an angemessener
Versorgung und die Vermeidung von Fehlversorgung beider Geschlechter anzustreben
(vgl. Maschewsky-Schneider et al. 2001, S.92). Wird in der gesundheitswissenschaftlichen

Forschung und Praxis die Geschlechterperspektive nicht beriicksichtigt, kann dies zu
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verzerrten Interpretationen und Einschidtzungen in jeder Phase des Forschungs- oder
Projektprozesses fiihren.
Der Begriff ,,gender bias* wurde fiir derartige geschlechtsspezifische Verzerrungseffekte

eingefiihrt und verwendet (vgl. Eichler, Fuchs, Maschewsky-Schneider 2000, S.294).

1.3.2 Formen und Ursachen von Gender Bias

Gender bias entsteht, wenn die Belange von Frauen und Ménnern in der Forschung und in
der Praxis keine angemessene Berlicksichtigung finden. Folgende Fehlannahmen spielen
nach Ruiz und Verbrugge (1997 zit.n. Fuchs, Maschewsky-Schneider 2002, S.286) hier

eine Rolle:

e Frauen und Minner sind gleich
e Frauen und Ménner sind unterschiedlich

e Symptome werden bei Frauen und Ménnern unterschiedlich bewertet (vgl. Ruiz,

Verbrugge 1997 zit.n. Eichler, Fuchs, Maschewsky-Schneider 2000, S.294)

So lassen sich vor diesem Hintergrund nach Eichler (1991 und 1997 zit.n. Fuchs,

Maschewsky-Schneider 2002, S.286) verschiedene Formen von gender bias ableiten:

1.3.2.1 Androzentrismus bzw. Gynozentrismus

Es wird eine ausschlieSlich ménnliche (androgyne) Sichtweise eingenommen, sodass die
Forschung, die Projektpraxis und die gesundheitliche Versorgung aus einem ménnlich
bestimmten Blickwinkel heraus passieren. Ménner stehen als Norm im Vordergrund.
Studien- bzw. Projektergebnisse, -zugénge, und -methoden, die fir Méinner gewonnen
werden und passend sind, werden unreflektiert auf Frauen iibertragen (vgl. Eichler 1991,
1997 zit.n. Fuchs, Maschewsky-Schneider 2002, S.286). Dieser Art von gender bias wird
oft der ,,Gynozentrismus“ (eine ausschlieBlich weibliche Sichtweise) entgegengesetzt.
Eichler (1991) lehnt allerdings dessen Betonung ab, obwohl dieser im Vergleich zum
Androzentrismus in der Forschung ein deutlich geringeres Problem darstellt, dennoch
genauso wenig wie der Androzentrismus zu akzeptieren ist (vgl. Eichler 1991 zit.n.

Babitsch 2005, S.22).
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Aufgrund einer derartigen Geschlechtsblindheit werden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
oft als geschlechtsneutrale Wesen wahrgenommen, was dazu fiihrt, dass unterschiedliche
Belastungen und Ressourcen, welche ein Produkt aus dem Zusammenspiel von sex und
gender sind, iibersehen werden.

Merke fiir die BGF:

Um daher zu vermeiden, dass sich BGF- Projekte auf ménnlich dominierte Branchen
beziehen, darf beispielsweise ,schwere* Arbeit nicht mit ,méinnlicher” Arbeit

gleichgesetzt werden (vgl. Pirolt, Schauer 2007, S.11).

1.3.2.2 Geschlechterinsensibilitat

Geschlechterinsensibilitdt herrscht vor, wenn das biologische und soziale Geschlecht als
bedeutsame Faktoren im jeweiligen Untersuchungs- und Projektzusammenhang ignoriert
werden. Fiir eine geschlechterdifferenzierte Forschung und Praxis fehlt somit jegliches

Bewusstsein (vgl. Eichler 1991, 1997 zit.n. Fuchs, Maschewsky-Schneider 2002, S.286).

Aus BGF- Projekten bzgl. Frauenarbeitsplidtze wurde ebenso deutlich, dass typische
Belastungen oft nicht als solche erkannt werden, wie z.B. emotionale und psychische
Belastungen, Vereinbarkeit von Beruf und Privatem, Gewalt und sexuelle Beldstigung.
Dazu muss aber zusétzlich erwdhnt werden, dass es auch an Konzepten und Methoden zur
Losung von ménnerspezifischen Problemstellungen, wie Risikoverhalten, Viterkarenz,
Belastung als ,,Hauptverdiener®, usw. fehlt (vgl. Pirolt, Schauer 2007, S.11).

Merke fiir die BGE:

So sollte beispielsweise ein Gesundheitsforderungsprogramm, das am Bewegungsmangel
ansetzt, starker darauf fokussieren, welche Bewegungsgewohnheiten Frauen und Méanner
haben, aus welchen Motiven heraus sie sich bewegen und welche geschlechtsspezifischen

Rahmenbedingung fiir Bewegung vorherrschen (vgl. Jahn, Kolip 2002, S.14).

1.3.2.3 Doppelter Bewertungsmafistab

Darunter wird die Anwendung unterschiedlicher Mafstibe wie Behandlung oder
Evaluierung fiir die gleichen Geschehnisse, Charakteristika und Situationen auf der Basis
der Geschlechter verstanden (vgl. Eichler 1991,1997 zit.n. Fuchs, Maschewsky-Schneider
2002, S.286 und Eichler 1998 zit.n. Babitsch 2005, S.22).
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Hierbei besteht die Gefahr, dass Geschlechterstereotype reproduziert und verfestigt
werden. Dies geschieht z.B. dadurch, dass gewisse Charakteristika schon vorweg als
typisch ,,weiblich® oder als typisch ,,mdnnlich“ geltend gemacht werden, was im Zuge
dessen zu einer Diskriminierung und zu unangemessenen Betrachtungen beider
Geschlechter fiihren kann (vgl. Jahn, Kolip 2002, S.15).

Ebenfalls liegt ein doppelter Bewertungsmafistab vor, wenn Gleiches oder Gleichartiges
bei Frauen und Miannern unterschiedlich bewertet wird. Wéhrend beispielsweise die eigene
Korperwahrnehmung bzw. Achtsamkeit gegeniiber dem Korper bei Frauen als positive
Eigenschaft deklariert wird, wird diese bei Minnern mit Eitelkeit und Weinerlichkeit
assoziiert (vgl. Jahn, Kolip 2002, S.15).

Wihrend in der Maénnergesundheitsforschung vermehrt dem Einfluss von beruflichen
Belastungen auf die  Gesundheit nachgegangen wird, werden in der
Frauengesundheitsforschung vorwiegend familidre Belastungen konkretisiert.

Merke fiir die BGF:

Generell ist fiir beide Geschlechter die Beriicksichtigung beider Bereiche (Beruf und
Familie) von wichtiger Bedeutung (vgl. Maschewsky-Schneider 2000, S.17).
Nun stellt sich die Frage, wie eine geschlechtergerechte (Projekt-) Praxis vor allem im

Bereich der BGF aussehen soll und an welchen Kriterien diese festgemacht werden kann.

1.3.3 Methoden zur stirkeren Beriicksichtigung der Kategorie ,,Geschlecht“

in der gesundheitsfordernden Projektpraxis

Vorweg soll nochmals festgehalten werden, dass in allen Phasen der Projektplanung, -
durchfiihrung, -evaluation und -berichterstattung geschlechterbezogene Verzerrungseffekte
auftreten konnen (vgl. Jahn, Kolip 2002, S.16). Folglich geht es nicht nur darum, den
ganzen Prozess zu iiberpriifen (vgl. Jahn, Kolip 2002, S.16), sondern auch darum, leicht
anwendbare Methoden zu entwickeln, welche flir eine konkrete Umsetzung
settingiibergreifender Qualitdtskriterien unerlédsslich sind (vgl. Kolip, Altgeld 2006,
S.21). Kolip, Jahn und Summermatter schlagen demnach eine Leitfragenliste vor, die zur
Sicherstellung einer geschlechtergerechten Projektkonzeption dient, in dem die Kategorie
»Geschlecht® auf folgenden fiinf Ebenen beriicksichtigt wird (vgl. Kolip, Jahn,
Summermatter 2003 zit.n. Kolip, Altgeld 2006, S.21):
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1. Politik/Abbau von Ungleichheiten

Der Abbau von geschlechterbezogener Ungleichheit als Ziel bedarf exakten
Kenntnissen und Analysemethoden, um geschlechterbezogene Ungleichheit im
jeweiligen Setting, fiir das Projekte geplant sind, aufzudecken.

2. Partizipation

Auf dieser Ebene stellt sich die Frage nach der genauen Geschlechterbeteilung im
durchzufiihrenden Projekt. Dies inkludiert die Geschlechterverteilung in der
Projektleitung, bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und ebenso fiir die
Zielgruppe des Projekts.

3. Sex/Gender

Es ist notwendig, die fiir das Projekt relevanten Aspekte des biologischen und/oder
sozialen Geschlechts zu tiberpriifen.

4. Methoden

Weiters miissen die verwendeten Methoden beispielsweise auf einen
zielgruppenspezifischen Zugang hin kritisch reflektiert werden.

5. Theorien und Konzepte

Auch die herangezogenen Theorien und Konzepte sind kritisch unter die Lupe

zunehmen, z.B. im Bezug auf Bedeutung der Sozialisation.

Vor diesem Hintergrund verstehen Jahn und Kolip (2002, S.17) unter einer qualitativ guten
Gesundheitsforderungspraxis eine Projektpraxis, die geschlechterangemessen und durch
verschiedene Zielsetzungen geprigt ist.

Eine geschlechterangemessene Projektpraxis nach Jahn und Kolip (2002, S.17) ...

(...) “leistet einen Beitrag zum Abbau von Ungleichheit im Geschlechterverhdltnis(...)

(...Jachtet darauf, dass die Geschlechter an allen Projektschritten angemessen beteiligt sind(...)

(...) ist sich bewusst, dass ,Geschlecht’” keine fest gefiigte Kategorie ist, die sich durch eindeutige
biologische Merkmale identifizieren ldsst, sondern zu ganz erheblichen Teilen sozial und kulturell
geprdgt und tagtdglich durch alle Beteiligten gelebt und verdndert wird und bezieht die jeweils
betroffenen Aspekte angemessen ein(...)

(...) ist sich bewusst, dass auch die verwendeten — vermeintlich neutralen — Methoden
geschlechtlich geprdgt sind und arbeitet daran, diese Methoden so weiterzuentwickeln, dass sie zu
den Lebenssituationen beider Geschlechter passen(...)

(...) ist sensibel, dass eine konsequente Beriicksichtigung der Kategorie Geschlecht in die
Projektpraxis auch bedeuten kann, dass liebgewordene Konzepte sich als nicht mehr tauglich
erweisen (z.B. Konstruktion von Arbeit als Erwerbsarbeit ohne Beriicksichtigung von Hausarbeit
oder Betrachtung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf ausschlieflich in der
Frauenperspektive). Sie ist zugleich bereit zur Entwicklung neuer Konzepte“(...)
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Um diesen Zielsetzungen auch einen effektiven Eingang in die Praxis zu gewihren,
wurden, wie eingangs erwéhnt, fiir alle fiinf Ebenen passende Leitfragen entwickelt und
ausformuliert, um als Orientierungshilfe fiir Projektinitiatorinnen und Projektinitiatoren im
Rahmen der Gesundheitsforderung zu dienen. Hier nun ein exemplarischer Auszug aus
dem umfangreichen Fragenkatalog (vgl. Kolip, Altgeld 2006, S.21 und Jahn, Kolip 2002,
S.18f):
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Politik/Abbau von
Ungleichheit

Partizipation

Sex/Gender

Methode

Theorien und Konzepte

Welchen Beitrag leistet das Projekt
zum Abbau geschlechterbezogener
Ungleichheit?

Wie ist die Geschlechterverteilung
in der Projektleitung bzw. im
Projektteam?

Gibt es fiir den Themenbereich
Hinweise auf
Geschlechterunterschiede?

Werden Frauen und Ménner
gleichermaf3en von dem Angebot
erreicht oder miissen
geschlechtsspezifische
Zugangswege gewihlt werden?

Welche Hinweise finden sich in der
theoretischen Literatur zu den
Unterschieden zwischen den
Geschlechtern und werden diese
angemessen in die
Konzeptentwicklung einbezogen?

Welche Zielgruppen miissen unter
dem Aspekt des Abbaus von
Ungleichheit besonders
beriicksichtigt werden?

Welche Bedeutung wird dieser
Verteilung fiir den Erfolg des
Projektes beigemessen?

Welches sind die Griinde fiir diese
Unterschiede und welche Rolle
spielen biologische und soziale
Faktoren (Lebenswelten)?

Ist das Informationsmaterial fiir
beide Geschlechter gleichermaf3en
ansprechend?

Miissen die Ziele des Projektes
moglicherweise fiir Frauen und
Mainner unterschiedlich formuliert
werden?

Wie wird bei der Diskussion der
Projektidee und der Projektziele
sowie bei der Durchfiihrung des
Projektes gewahrleistet, dass die
Geschlechter gleichwertig beteiligt
wurden?

Welches sind die Griinde fiir
unterschiedliche Zugangschancen?

Beriicksichtigen die verwendeten
Methoden die Unterschiede
zwischen den Geschlechtern und
zwischen den Lebenswelten von
Frauen und Ménnern?

Profitieren Frauen und Ménner
unterschiedlich von dem Projekt?

Gibt es partizipative Elemente bei
der Qualititssicherung und
Evaluation und werden hier die
Geschlechter angemessen
berticksichtigt?

Gibt es Geschlechterunterschiede
bei den zu fordernden Ressourcen?

Koénnen die gleichen Methoden
verwendet werden?

Sind evtl. geschlechtsspezifische
Projekte notwendig? Oder miissen
beide Geschlechter miteinbezogen
werden? Warum?

Haben sich die verwendeten
Methoden als fiir beide
Geschlechter effektiv erwiesen?

Wie kann der Erfolg des Projektes
nach Geschlecht differenziert
gesichert und tiberpriift werden?

Werden fiir die Evaluation
Instrumente benutzt, die
geschlechtersensibel entwickelt
wurden?

Tabelle 1: Fiinf Ebenen, auf denen Geschlecht zu beriicksichtigen ist
Eigene Darstellung in Anlehnung an Kolip, Altgeld 2006, S.21 und Jahn, Kolip 2002, S.18f.
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Wie sich erkennen lésst, sind diese Fragestellungen sehr allgemein gehalten, da sie fiir
viele verschiedene Projekte zutreffen sollen. Damit geht einher, dass fiir spezifische
Projekte auch weitere zielgruppen- und settinggerechte Fragen gestellt werden miissen,
um die Projektkonzeption geschlechterangemessen gestalten zu konnen (vgl. Jahn, Kolip
2002, S.18f.).

Eben hier liegt die Herausforderung, den richtigen Weg zwischen Komplexitit, die in

Uniiberschaubarkeit gipfelt und Laissez-faire, das zur Ignoranz verfiihrt, einzuschlagen.

Nach dem postfeministischen Ansatz ist mittlerweile die Trennung in sex und gender
kritisch zu betrachten, da das biologische Geschlecht ebenfalls als gesellschaftlich-
kulturelles Konstrukt ,,aufgedeckt* wurde. Dennoch kann die Unterscheidung in sex und
gender im Rahmen der Gesundheitsforschung als hilfreiches Instrument fungieren, muss
aber durch kritische Reflexion und weiterfiihrende Erkenntnisse regelméBig aktualisiert
werden (vgl. Kolip, Lademann 2008, S. 238). Fiir die Gesundheitswissenschaften sind vor
allem die psychosozialen Unterschiede, also die Unterschiede in Lebensweisen, Verhalten
und Lebenswelten, im Gegensatz zu den biologischen Komponenten von zentraler

Bedeutung (vgl. Kolip 2003, S.652f.).

2 Aspekte der Gesundheitsforderung

Fiir den Begriff Gesundheit existiert eine Bandbreite an Definitionen, die unterschiedliche
Auffassungen von Gesundheit darstellen und iiber die sich diskutieren ldsst.

Nach Naidoo und Willis (2003, S.24) gibt es keine richtigen und falschen Sichtweisen von
Gesundheit, da es wesentlich ist, herauszufinden, welches Verstindnis von Gesundheit
kontext- und zielgruppenspezifisch einvernehmlich zur Geltung kommt. Fiir Hurrelmann
und Franzkowiak (2003, S.52) ist ein in sich stimmiges Konzept von Gesundheit sowie die
Verhéltnisbestimmung zu Krankheit sowohl in den Gesundheitswissenschaften als auch in
der Theorie und Praxis der Gesundheitsforderung gefordert. Dieses sollte fiir ein

konsequentes wissenschaftliches Arbeiten eine addquate Basis bzw. Voraussetzung bilden.
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Hurrelmann (2006) sieht eine mdgliche konsensfiahige Definition von Gesundheit und

Krankheit in folgender Variante:

,, Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichtes von Risikofaktoren und Schutzfaktoren, das
eintritt, wenn einem Menschen eine Bewidltigung sowohl der inneren (korperlichen und
psychischen), als auch dufieren (sozialen und materiellen) Anforderungen gelingt. Gesundheit ist
ein Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt.“ (Hurrelmann
20006, S.146)

., Krankheit ist das Stadium des Ungleichgewichtes von Risiko- und Schutzfaktoren, das eintritt,
wenn einem Menschen eine Bewdltigung von inneren (korperlichen und psychischen), als auch
dufieren (sozialen und materiellen) Anforderungen nicht gelingt. Krankheit ist ein Stadium, das
einem Menschen eine Beeintrdchtigung seines Wohlbefindens und seiner Lebensfreude vermittelt.

(Hurrelmann 2006, S.146)

Wenn es darum geht, Gesundheit kurz und treffend zu beschreiben, wird am haufigsten der
,Definitionsversuch® der WHO von 1946 herangezogen (vgl. Schnabel 2007, S.19).

Dieser lautet Uibersetzt:

,, Gesundheit ist der Zustand volligen kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur die blofle Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen. (WHO 1946)

Diese Definition ist in den letzten Jahrzehnten einem Wandel unterlegen. Nach dem
modernen Verstindnis von Gesundheit wird diese als ein ,,dynamischer Prozess* oder
besser als ein ,FlieBgleichgewicht“ verstanden, das ein Individuum im stindigen
Austausch mit ihrer/seiner Umwelt immer wieder herzustellen versucht. In diesem
FlieBgleichgewicht nehmen vier Determinanten auf den Gesundheitszustand Einfluss,
nidmlich biologisch-genetische Gegebenheiten, medizinisch-technische Maoglichkeiten,
Umweltfaktoren und (vgl. Gutzwiller, Jeanneret 1999, S.23) das individuelle
Lebenskonzept (vgl. Faltermaier, Kiihnlein, Burda-Viering 1998, S.193), siche Abb.1.
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Abbildung 1: Einflussfaktoren auf die Gesundheit
Quelle: Gutzwiller, Jeanneret 1999, S. 24

Die Einflussnahme von Determinanten auf die Gesundheit ist ein Grundgedanke in den
Gesundheitswissenschaften und somit auch in der Gesundheitsforderung. Der
Gesundheitszustand der Bevolkerung kann durch die Beeinflussung der
Gesundheitsdeterminanten verbessert werden. Folglich konnen Gesundheitspotenziale
gestirkt und Krankheitsrisiken gemildert werden. Die Determinanten von Gesundheit
konnen, wie aus Abb.2 zu entnehmen ist, in drei iibergeordnete Bereiche eingeteilt werden,

namlich in:

e Personale Faktoren
e Soziale Faktoren und

e Strukturen des gesundheitlichen Versorgungssystems (vgl. Hurrelmann 2003,

S.26).
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Abbildung 2: Bedingungsfaktoren des Gesundheits- und Krankheitszustands der Bevilkerung
Quelle: Hurrelmann 2003, S.27

Von dieser Sichtweise ausgehend, kann ein modernes Verstindnis von
Gesundheitsforderung abgeleitet werden, das unter dem Blickwinkel der ,, Salutogenese “
(Antonosky, 1987) nach den Entstehungsfaktoren von Gesundheit fragt (vgl. Gutzwiller,
Jeanneret 1999, S.23).

Dieses Verstindnis kommt in der Ottawa Charta von 1986 zum tragen:

., Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozef3, allen Menschen ein hoheres Maf3 an
Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Stirkung ihrer
Gesundheit zu befihigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden
zu erlangen, ist es notwendig, daf3 sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen,
ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw.

verdndern konnen. “(...) (Ottawa Charta 1986 zit.n. WHO 2006)

Das Modell der Salutogenese positioniert sich gegen die einseitige Sichtweise der
»Pathogenese* (vgl. Franzkowiak 2003, S.198), die den Kern, die Entstehung und den
Verlauf von Krankheiten thematisiert (vgl. Schnabel 2007, S.74), ist aber nicht
ausschlieBlich als die andere Seite der Medaille zu betrachten (vgl. Antonovsky 1997,
S.30), sondern bildet gemeinsam mit der Sichtweise der Pathogenese ein komplementéres
Ganzes (vgl. Franzkowiak 2003, S.198).

Die salutogenetische Sichtweise lokalisiert Frauen und Ménner auf einem
multidimensionalen Kontinuum von Gesundheit und Krankheit und fragt danach, welche
Faktoren ausschlaggebend dafiir sind, dass Frauen und Méinner ihre Position auf dem
Kontinuum beibehalten oder dass sie sich in Richtung Gesundheit bewegen (vgl.

Antonovsky 1997, S.29f.).
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Eine salutogenetisch orientierte Gesundheitsforderung fokussiert demnach neben der
Bewiltigung von gesundheitlichen Belastungen und Risiken besonders die Forderung
gesundheitserhaltender Krifte und Ressourcen. Um Gesundheitsforderung ganzheitlich
und salutogenetisch fundiert zu gestalten, bedarf es eines Balanceaktes zwischen Subjekt-
und Strukturorientierung. Diese Ausgleichhandlung zwischen Gesundheit und den
jeweiligen Lebens- und Handlungsbereichen muss in ,settings* auf einer partizipativen
Ebene (zwischen Laien und Expertinnen und Experten) stattfinden. Demnach muss sich
eine salutogenetisch orientierte Betriebliche Gesundheitsforderung als interdisziplindre
Aufgabe auszeichnen, die unter Einbindung der entsprechenden Lebens- und
Arbeitsbedingungen die Individuen (also Frauen und Ménner) befédhigt, ihre Selbsthilfe-
und Gestaltungskompetenzen zu stirken (,,Empowerment®). Gleichzeitig soll anhand
unterschiedlicher Handlungsstrategien versucht werden, die Lebens- und Arbeitswelten
gesundheitsfordernder zu konzipieren (vgl. Faltermaier, Kiihnlein, Burda-Viering 1998,
S.198ft.).

Der salutogenetische Ansatz fiihrt zwar zu einem tiefgehenderen Wissen und Verstindnis
und bildet somit die Vorraussetzung dafiir, den gesunden Pol des Kontinuums anzusteuern,
gibt aber schlussendlich nicht die Garantie fiir einen komplexen Problemldsungsprozess

(vgl. Antonovsky 1997, S.24).

Folglich kann, basierend auf dem skizzierten Verstindnis von Gesundheit und
Gesundheitsforderung, die Bedeutung der Erwerbsarbeit und die aus der Beziehung zum

Geschlecht resultierende Wirkung auf die Gesundheit niher erldutert werden.

2.1 Arbeit, Geschlecht und Gesundheit

Fiir die Einzelne/den Einzelnen ist die Erwerbsarbeit oder priziser ausgedriickt die Chance,
einer geregelten Arbeit nachgehen zu konnen sowie die Moglichkeit, auf einen
Arbeitsplatz mit angemessener Qualitdt, von grundlegender Bedeutung. Diese fullt auf den
zentralen Funktionen der Erwerbsarbeit in der modernen Gesellschaft (vgl. Bertelsmann

Stiftung und Hans Bockler Stiftung 2003, S.6f.).
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Die Erwerbsarbeit:

e bildet als wichtigstes Ziel des Sozialisationsprozesses (vgl. Siegrist, Moller-
Leimkiihler 2003, S.126) die Grundlage fiir eine kontinuierliche Erwerbschance
und die damit gegebene wirtschaftliche Unabhingigkeit (vgl. Bertelsmann
Stiftung und Hans Bockler Stiftung 2003, S.7)

e legt die Hohe des Einkommens fest (vgl. Naidoo, Willis 2003, S.35)

e weist den gesellschaftlichen Status zu, der die wichtigste Bestimmungsgrofie
sozialer Ungleichheit darstellt und jedes Individuum anhand der Kriterien
Einkommen, Bildung und beruflicher Status einstuft (vgl. Siegrist, Moller-
Leimkiihler 2003, S.126f.),

e Dbeeinflusst das Selbstwertgefiihl (vgl. Naidoo, Willis 2003, S.35) positiv durch
Erfolgserlebnisse, Anerkennung, usw. (vgl. Bertelsmann Stiftung und Hans
Bockler Stiftung 2003, S.7) und steigert dadurch das Anerkennungs- bzw.
Zugehorigkeitsgefiihl (vgl. Siegrist, Moller-Leimkiihler 2003, S.126)

e ermoglicht neue soziale Kontakte und Beziehungen (vgl. Bertelsmann Stiftung
und Hans Bockler Stiftung 2003, S.7)

e Dbietet die Moglichkeit zur Sinnfindung und Kompetenzentwicklung (vgl. Ducki
1999, S.9)

Die soziale Organisation der Erwerbsarbeit, der Fiihrungsstil (vgl. Marmot, Wilkinson
2004, S.21) und die Qualitit der Arbeitstétigkeit bilden die entscheidenden GrofBen fiir die
Gesundheit und das Wohlergehen erwerbstitiger Frauen und Minner (vgl. Bertelsmann
Stiftung und Hans Bockler Stiftung 2003, S.6). Eine Arbeit zu haben wirkt sich positiv auf
die Gesundheit aus, wahrend Arbeitslosigkeit mit einem schlechten Gesundheitszustand
assoziiert wird (vgl. Naidoo, Willis 2003, S.264f.). Dauerhafte Arbeitslosigkeit kann zur
»Schrumpfung des psychologischen Lebensraumes™ beitragen (z.B. Arbeitslose
interessieren sich weniger flir Politik, sind seltener Mitglieder in Vereinen, lesen weniger
Biicher, nehmen weniger teil an weiterbildenden Kursen) (vgl. Noelle-Neumann, Gillies,
1987, S.52), folglich zur Entstehung von psychosozialen Belastungen fiithren (vgl. Elkels
2003, S.658) und weiters in tiefgreifende Lebenskrisen miinden (vgl. Bertelsmann Stiftung
und Hans Bockler Stiftung 2003, S.6). So kann es passieren, dass mit dem Wegfall der
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Erwerbsarbeit die wichtigste Quelle der Selbstdefinition verloren geht (vgl. Hurrelmann,
Kolip 2002, S.25).

Diese Fakten wurden bereits in der ,,Marienthal- Studie* aus den 1930iger Jahren bestétigt.
Diese zeigte, dass andauernde Arbeitslosigkeit zur Apathie (also zur totalen Resignation)
bei den Betroffenen fiihrt (vgl. Jahoda et al. 1982, S.83).

Der Zusammenhang von Erwerbsarbeit und Gesundheit ist durch Komplexitit geprigt.
Arbeit kann die Gesundheit auf unterschiedliche Weise beeinflussen und somit auch zur
Gefahrdung der Gesundheit beitragen (vgl. Naidoo, Willis 2003, S.263f.).

Ebenso stellt das Geschlecht fiir die Gesundheit eine zentrale Kategorie dar, da es als
horizontale Dimension auf alle Lebensbereiche wirkt (vgl. Babitsch 2008, S.217).

Die Kategorie ,Geschlecht® begriindet dariiber hinaus die unterschiedlichen
Gesundheitskonzepte und die daraus resultierenden Gesundheitsvorstellungen von Frauen
und Ménnern (vgl. Hahn, Maschewsky-Schneider 2003, S.49). Die Befunde beziiglich
geschlechtsspezifischer Gesundheitsvorstellungen sind widerspriichlich. Generell scheinen
Mainner ihre Gesundheit anhand korperlicher Aspekte zu definieren und messen ihr
geringere Bedeutung bei, wihrend Frauen ein umfassenderes Verstdndnis von Gesundheit
haben, der Gesundheit demnach mehr Bedeutung schenken und sich somit eher fiir
gesundheitsfordernde MaBnahmen zugénglich zeigen (vgl. Merbach, Brahler 2007, S.323).
Diese Feststellungen sollten allerdings nicht ohne die Beriicksichtigung sozialer
Differenzierungsmerkmale, wie Alter, Ethnizitdit und soziodkonomischer Status
tibernommen werden (vgl. Babitsch 2008, S.217).

Es existieren mittlerweile eine Reihe von Forschungsergebnissen zur Thematik Geschlecht,
Gesundheit und Krankheit, die sowohl soziodkonomische als auch soziodemographische
Faktoren beriicksichtigen und eindeutige Belege fiir die Geschlechterdifferenz in Bezug
auf Gesundheit und Krankheit erbringen (vgl. Hahn, Maschewsky-Schneider 2003, S.50).
Diese Unterschiede konnen entlang folgender Kriterien erklart werden (vgl. Kolip 2003,
S.649):

e Geschlechtsspezifische Gesundheitsberichterstattung
e Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen
e Gesundheits(riskantes) Verhalten

e Lebens- und Arbeitsbedingungen
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Dass in ,mindestens zwei Geschlechter differenziert wird, wirkt sich auf die
unterschiedlichen Arbeits- und Lebensbedingungen von Frauen und Méannern aus und wird
u. a. durch das Phidnomen des ,,geschlechtsspezifischen Arbeitsmarktes‘ sichtbar (Beck-
Gernsheim 1981). Dieses spricht explizit von Frauen- und Ménnerberufen (vgl. Heintz,
Nadai 1998, S.80). Dementsprechend werden Frauen und Ménner in unterschiedlichen
Berufen und Tétigkeitsfeldern mit eindeutiger hierarchischer Positionierung eingegliedert
und sind somit unterschiedlichen arbeitsbedingten Anforderungen und Belastungen
ausgesetzt (vgl. Kolip 2003, S.651).

Konkret bedeutet dies, dass Frauen im Vergleich zu Minnern in sehr wenigen
Tatigkeitsfeldern vertreten sind. Rund 52% aller Frauen arbeiten in fiinf Berufsgruppen,
ndmlich im Biiro-, Verkaufs-, Gesundheits- und Reinigungsbereich. Ebenso ist es Realitit,
dass sich Frauen (im Vergleich zu Minnern) bevorzugt in niedrigeren beruflichen
Positionen wiederfinden, die hdufig unter ihren Qualifikationen liegen, geringe
Weiterbildungs- und Aufstiegsmoglichkeiten aufweisen, daflir allerdings mit hoheren

Beschiftigungsrisiken verbunden sind (vgl. Rachlmann 1997, S.297).

(...) “Frauenberufe  sind  konjunkturell — ungeschiitztere  Berufe, sie bieten  weniger
Aufstiegsmoglichkeiten und sind praktisch durchgehend schlechter bezahlt als vergleichbare
Mcnnerberufe“(...) (Heintz, Nadai, 1998, S. 80).

Generell verbirgt sich in den Industrielindern hinter dem Wort ,Frauenarbeit ein

Synonym fiir hausarbeitsnahe, einfache und anspruchlose Arbeit (vgl. Resch 2002, S.414).

(...),, Die kulturelle Abwertung des Weiblichen ist vielfach darin verborgen, dass sie nicht direkt
Frauen betrifft, sondern deren typische Titigkeiten (zu denen sie sich scheinbar individuell
entscheiden). Frauen leisten insbesondere Arbeit an Personen: Klient/innen, Kund/innen ... und
diese Arbeit gilt als ,,leicht”. Die Belastungen dieser Arbeit werden weder gemessen noch ernst
genommen. Ldrm wird bei der Fabrikarbeit gemessen, nicht im Kindergarten, Stressfaktoren
werden bei Frauenarbeitspldtzen nicht untersucht. (...) Berufskrankheiten wurden zuerst bei
Mcdnnerberufen erfasst, kaum bei Frauenberufen(etwa die Chemiebelastung bei Friseurinnen; im
Pflegebereich die Riickenerkrankungen durch schweres Heben). Es ist nicht etwa so, dass
korperlich leichte Arbeit, weil sie leicht ist, den Frauen zugeteilt wird, sondern eher umgekehrt:
Was auch immer Frauen tun — mancherorts Strafsenbau oder Wassertragen — gilt als ,,leichte
Arbeit“, weil sie Frauen leisten. “ (...) (Hagemann-White 2000, S.3).

Fakt ist, dass Frauenarbeitsplidtze weniger gesundheitsfordernde Ressourcen, wie etwa
Chancen zur Weiterbildung oder Kooperations- und Kommunikationsmoglichkeiten bieten

und kaum abwechslungsreiche und interessante Aufgaben mit sich bringen.
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Stattdessen sind viele Frauenberufe durch monotone Arbeitsgestaltung, fehlende
Entscheidungsspielrdume, geringem Einfluss auf die Arbeitsgestaltung, Zeitdruck (vgl.
Bamberg, Ducki, Metz 1998, S.148) und durch hohe und komplexe Aufgaben- und
Verantwortungsbereichen geprigt (vgl. Hans Bockler Stiftung 2007, S.4; Osterreichischer
Frauengesundheitsbericht 2005/2006, S.300). Zudem sind Frauen mit diskriminierenden
und abwertenden Grundhaltungen konfrontiert, die sich beispielsweise in Form von
Mobbing oder sexuellen Belédstigungen &uBern koénnen (vgl. Ducki 1999, S.9;
Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2005/2006, S.300).

Dariiber hinaus gilt die vermehrte Beschéftigung von Frauen in der Teilzeitarbeit und in
geringfiigigen Arbeitsverhéltnissen als eine Besonderheit der Erwerbsarbeitssituation, die
sich aus der geschlechtsspezifischen Segregation des Arbeitsmarktes ergeben hat (vgl.
Ducki 1999, S.9). Die Zunahme der Teilzeitarbeit bei Frauen geht mit der Zunahme von
Vollzeitarbeitsverhéltnissen von Ménnern einher, wobei beide Phinomene belastende
Faktoren mit sich bringen. Geringe soziale Absicherung und geringes Einkommen, hohere
Arbeitsdichte, kurze oder auch teils fehlende Pausen, gesteigerter Zeit- und
Leistungsdruck, vermehrte Anstrengung und zusétzliche Mobilisierung von
Leistungsreserven enden im Teufelskreis einer andauernden Leistungssteigerung und
gering gehaltenen Erholungsphasen und fithren zu frithzeitigen Gesundheitsschiaden (vgl.
Pirolt, Schauer 2007, S.9).

Durch zunehmende Uberstunden, gehiufte Nachtarbeit und die Arbeit an Samstagen und
an Sonn- und Feiertagen betrifft die Entgrenzung der Arbeitszeit auch immer héiufiger
Frauen (vgl. Jansen, Miiller 2000, S.258; Bamberg, Ducki, Metz 1998, S.149). Diese
Uberlidngen und ungiinstigen Arbeitszeiten stellen vor allem fiir Frauen (in Kombination
mit der ungleich verteilten und unbezahlten Haus- und Betreuungsarbeit) ein spezifisches
Problem dar (vgl. Pirolt, Schauer 2007, S.10; Resch 2002, S.415). Prizise gesagt, die
Hauptlast und damit auch die Hauptverantwortung fiir die im privaten Bereich anfallenden
Aufgaben und Pflichten tragen die Frauen, unabhingig davon ob sie erwerbstitig sind oder
nicht (vgl. Raehlmann 1997, S.296). In der Studie von Frankenhaeuser (1991) wird
aufgezeigt, dass es geschlechtsspezifische Unterschiede in der Ubernahme von
Familienpflichten bzw. -tatigkeiten gibt (vgl. Frankenhaeuser 1991, S.50f.), die mit mehr
oder weniger verbundenen Erholungsmdoglichkeiten verbunden sind und in Folge dessen zu
geschlechtsspezifischen Unterschieden im Gesundheitszustand fithren konnen (vgl.
Frankenhaeuser 1991, S.56ft.). In diesem Zusammenhang werden auch die Pflege- und

Sorgetdtigkeiten, die einen Bereich der unbezahlten Haus- und Familienarbeit bilden und
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die betrichtliche gesundheitliche Belastungen der pflegenden Angehorigen hervorrufen
konnen, diskutiert. Auch in diesem Kontext steht hinter dem allgemein formulierten
Begriff ,,Familie” eine klar geschlechtsspezifische Aufteilung, die die Versorgungsarbeit
der dlteren Generation den weiblichen Familienmitgliedern zuschreibt.

Ferner sind Pflegeberufen vorherrschend Frauen aufzufinden (vgl. Beck-Gernsheim 2000,
S.89f.). Dieses Tatigkeitsfeld kennzeichnet sich durch iiberméfBige Beanspruchung der
Arbeitenden und zeigt z. B. Belastungen als Folge des Widerspruchs zwischen
gesellschaftlichen Anforderungen (wie Pflege als ,,Liebesdienst” oder ,, Dienste am
Ndchsten* Zitat von Rieder 1999) und den Bedingungen ihrer praktischen Umsetzbarkeit
auf (vgl. Ducki 1999, S.11). Um es einfach auszudriicken, Frauen leisten in helfenden
Berufen scheinbar freiwillig kostenlose Arbeit und haben daher offensichtlich selbst Anteil
an der Herstellungen von belastenden Konstellationen (vgl. Resch 2002, S.414).
Zusammenfassend bedeutet dies fiir Frauen ein Ausbalancieren von sich gegenseitig
ausschlieBenden Anforderungen. Der tiglich zu leistende ,,Spagat™ zwischen Beruflichem
und Privatem fiihrt zu Doppel- oder gar Mehrfachbelastungen, die wiederum mit
gesundheitlichen Risiken verbunden sind. Beruf und Familie stellen nicht nur zwei
verschiedene Lebens-, sondern auch zwei verschiedene Arbeitsbereiche dar, die
widerspriichliche Anforderungen stellen, aber von einander abhédngig sind und sich

wechselseitig ergéinzen (vgl. BMFSFJ 2001).

2.2 Gesundheitsforderung

Im Rahmen des gesundheitspolitischen Aktionsprogramms zur Erreichung der Ziele
»Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000" wurde der Leitbegriff der ,,Gesundheitsforderung*
entwickelt (vgl. Kaba-Schonstein 2003, S.73).

Der Begriff der Gesundheitsforderung wird oft synonym mit dem der Prdvention
verwendet, obwohl diese auf unterschiedlichen Konzepten und Strategien basieren (vgl.
Altgeld, Kolip 2007, S.41). Wesentlicher Unterschied ist jener, dass Gesundheitsforderung
gesundheitsorientiert arbeitet, wahrend Prévention die Verhinderung von Krankheiten
fokussiert, siche Abb.3 (vgl. Schnabel 2007, S.33). Im Gegensatz zur Privention verfolgt
Gesundheitsforderung das Ziel
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(...), iiber die Stirkung von Ressourcen die Gesundheit der Bevélkerung zu verbessern.
Ansatzpunkte sind entweder Individuen, die befihigt werden sollen, durch selbstbestimmtes
Handeln ihre Gesundheitschancen zu erhéhen oder die sozialen, 6kologischen und 6konomischen
Rahmenbedingungen.  Gesundheitsforderung  ist dann  besonders — wirkungsvoll, wenn
verhaltensbezogene und verhdltnisbezogene Interventionsmafinahmen miteinander kombiniert

werden“(...) (Altgeld, Kolip 2007, S.42)

Gesundheitsbildung, -erzichung
iiberwicgend fur Individucn

2 F - - S A

Privention iiberwiegend fiir Individuen

primére | sekundire | tertidire

Gesundheitsforderung

R S

in und mit Sertingsi mit Individuen
Empowerment for Health

selten mit Individuen, hpts.
in und mit Kollektiven

Abbildung 3: Die verschiedenen gegenwirtig eingesetzten Vorbeugungskonzepte in ihrem Verhéltnis

zueinander und zu Krankheit und Gesundheit
Quelle: Schnabel 2007, S.33

J

Die Ottawa Charta fasst die Ziele und Prinzipien der Gesundheitsforderung, die vom
westlichen Regionalbiiro der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 1986 entwickelt
wurden, zusammen und spricht von drei grundsitzlichen Handlungsstrategien und flinf
vorrangigen Handlungsfeldern zur Umsetzung von Gesundheitsforderung (vgl. Kaba-

Schonstein 2003, S.74).

Die drei grundsitzlichen Handlungsstrategien der Gesundheitsforderung sind:

a) Interessen vertreten (,,Advocay“- Anwaltschaft)
Diese Strategie meint das aktive, anwaltschaftliche Eintreten fiir Gesundheit, indem
politische, oOkonomische, soziale, kulturelle, biologische sowie Umwelt- und
Verhaltensfaktoren positiv beeinflusst und der Gesundheit zugénglich gemacht werden

(vgl. Franzkowiak, Sabo 1998, S.97; WHO 2006).
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b) Befihigen und ermoglichen (,,Empowerment)
Gesundheitsforderung fokussiert die Chancengleichheit auf dem Gebiet der Gesundheit.
Gesundheitsforderndes Handeln meint, bestehende Unterschiede im Gesundheitszustand zu
verringern sowie gleiche Moglichkeiten und Voraussetzungen zu schaffen, damit alle
Menschen gleichermallen befdhigt werden, ein groBtmogliches Gesundheitspotential zu
verwirklichen (vgl. ebd.).

¢) Vermitteln und Vernetzen (,,Intersektoralitiat*)
Gesundheitsforderung verlangt ein koordiniertes Zusammenwirken und Vernetzen von
allen verantwortlichen Akteurinnen und Akteuren innerhalb und auBerhalb des

Gesundheitssektors (vgl. ebd.).

Die fiinf vorrangigen Handlungsfelder der Gesundheitsforderung sind:

a) Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik (,,build healthy
public policy*)
Gesundheitsforderung muss auf allen Ebenen und in allen Politikbereichen auf die
politische Tagesordnung gesetzt werden. Dabei sollen den politischen Akteurinnen und
Akteuren die gesundheitlichen Konsequenzen ihrer Entscheidungen wund ihre
Verantwortung fiir Gesundheit veranschaulicht werden. Dazu wendet eine Politik der
Gesundheitsforderung verschiedene, sich gegenseitig erginzende Ansitze an, wie z.B.
Gesetzesinitiativen, steuerliche MaBBnahmen, organisatorisch strukturelle Verdnderungen
usw. (vgl. Franzkowiak, Sabo 1998, S.97f.; WHO 2006).
b) Gesundheitsforderliche  Lebenswelten schaffen (,create  supportive
enviroments*)
Die Beziehung zwischen Mensch und Umwelt bildet sozusagen die Grundlage fiir einen
sozialokologischen Weg zur Gesundheit. Gesundheitsforderung soll in diesem Rahmen
sichere, anregende, befriedigende und angenehme Arbeits- und Lebensbedingungen
schaffen und zum Schutz der natiirlichen und sozialen Umwelt sowie zur Erhaltung der
vorhandenen natiirlichen Ressourcen beitragen (vgl. Franzkowiak, Sabo 1998, S.98; WHO
2006).
¢) Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen (,,strengthen
community action*)
Zentrales Ziel ist die Realisierung der Unterstiitzung von Gemeinden und Nachbarschaften

und zwar im Sinne einer vermehrten Autonomie und Kontrolle iiber die eigenen
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Gesundheitsbelange. Dies soll durch konkrete und wirksame Aktivititen sowie durch
flexiblere Moglichkeiten der groBeren, dffentlichen Teilnahme und Mitbestimmung fiir
Gesundheitsbelange umgesetzt werden (vgl. Franzkowiak, Sabo 1998, S.98f.; WHO 2006).

d) Personliche Kompetenz entwickeln (,,develop personal skills*)
Gesundheitsforderung dient als Unterstiitzung, um die Entwicklung von Personlichkeit und
von sozialen Féhigkeiten durch Information, gesundheitsbezogene Bildung und durch
Verbesserung sozialer Kompetenzen im Umgang mit Gesundheit und Krankheit zu
forcieren. Sie soll Menschen helfen, mehr Einfluss auf ihre eigene Gesundheit und
Lebenswelt auszuiiben. Gleichzeitig soll sie die Menschen zu einem lebenslangen Lernen
befdhigen und ihnen helfen, die verschiedenen Lebensphasen angemessen zu bewiltigen
(vgl. Franzkowiak, Sabo 1998, S.99; WHO 2006).

e) Die Gesundheitsdienste neu orientieren (,,reorient health services*)
Das Gesundheitswesen muss darauf hinarbeiten, ein Versorgungssystem zu entwickeln,
das auf die stirkere Forderung von Gesundheit ausgerichtet ist, weit iiber die medizinisch-
kurativen Betreuungsleistungen hinausgeht und sensibel auf die unterschiedlichen
kulturellen Bediirfnisse reagiert. Dabei sollen Mdoglichkeiten einer Koordination zwischen
dem Gesundheitssektor und anderen gesundheitsrelevanten sozialen, politischen und

O0konomischen Institutionen erdffnet und verbessert werden (vgl. ebd.).

Mit der Formulierung des Setting- Ansatzes wurde vom WHO- Regionalbiiro in
Kopenhagen eine Kernstrategie der Gesundheitsforderung entwickelt, die es allen
Beteiligten erlaubt, die fiinf Handlungsfelder miteinander zu verbinden (vgl. Kickbusch

2003, S.187).

Fiir Schnabel (2007, S.135) gelten als ,,settings* (...),, alle sozialen Einheiten,

o die das Leben, z.B. als Familie, Schulen ,Betriebe, Krankenhduser, Kommunen auf ebenso
grundlegende wie iiberschaubare Weise organisieren,

e denen die Menschen vor allem als Rollen- und Funktionstrdger, niemals als ganzheitliche
Personlichkeiten angehdren,

o die sich von anderen Settings dadurch abgrenzen und unterscheiden, dass die ihnen
angehorenden Menschen auf besondere, nur den Mitgliedern geldufige Art miteinander
kommunizieren und

e auf eine von Pddagogen oft iibersehene, aber mafigebende Weise dariiber mitbestimmen,
wie sich Menschen ihr Leben einzurichten und wie sie sich mit Krankheit und Gesundheit
umzugehen lernen. *(...)

Der Setting- Ansatz richtet also im Rahmen seiner Interventionen sein Augenmerk auf

Sozialrdume bzw. Organisationen und Netzwerke von Organisationen. Dies erfordert viel

43



Verstindnis fiir die Entwicklungsbedingungen dieser Institutionen, um eine genauere
Bestimmung der Zielgruppe, eine Sicherstellung addquater Zugidnge und die Nutzung
vorhandener Ressourcen zu ermdglichen (vgl. Altgeld, Kolip 2007, S.45 und Grossmann,
Scala 2003, S.206).

Der Setting-Ansatz versteht einen langfristig angelegten Prozess, der vorwiegend durch

Projektarbeit realisiert wird und nach Naidoo und Willis (2003, S.260) darauf gerichtet ist:

e durch systematisch angelegte Interventionen gesunde  Arbeits- und
Lebensbedingungen zu schaffen,

e cine auf das Setting abgestimmte Gesundheitspolitik zu entwickeln

e und die Integration der Gesundheit in das im jeweiligen Setting angewandte

Qualitdtsmanagement, Audit- und Evaluationsprozedere zu gewéhrleisten.

Entscheidend fiir den Erfolg des Setting- Ansatzes ist eine umfassende Integration aller
wichtigen Entscheidungs- und Funktionstrdgerinnen und -trdger, die auf der Basis einer
qualifizierten Organisationsanalyse stattfindet (vgl. Grossmann, Scala 2003, S.206).
Dariiber hinaus wurden fiir fast alle Setting- Ansétze Qualitétskriterien entwickelt, die vor
allem auf Struktur- und Prozessqualitét abzielen. Die Ergebnisqualitit hingegen ist bis dato
wenig erforscht (vgl. Altgeld, Kolip 2007, S.45).

Das Wachstum von Netzwerken (sprich von Interventionssystemen, die politische
Entscheidungstriagerinnen und -trager, Interessensvertreterinnen und -vertreter, betroffene
Biirgerinnen und Biirger und die notwendige, fachliche Ressourcen, usw. integrieren) zeigt
eine hohe Akzeptanz des Setting- Ansatzes. Dennoch lassen sich unterschiedliche
Erfolgsbilanzen abzeichnen, da die wachsenden Netzwerke noch keine befriedigenden
Aussagen liber die Kriterien und Messbarkeit, die ein Setting ausmachen, geben. In der
BGF gelingen aber trotz dieser Schwierigkeiten annehmbare Erfolge (vgl. Grossmann,

Scala 2003, S.206).
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2.3 Gesundheitsforderung in Settings: Gesundheitsforderung im Betrieb

(BGF)

2.3.1 Wasist BGF?

Das Setting Betrieb bietet aufgrund eines idealen Zugangs zu den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern einen addquaten Ausgangspunkt zur Gesundheitsforderung, denn hier

e verbringen Frauen und Ménner einen grof3en Teil ihrer Zeit

e wird Gesundheit durch Arbeitsbedingungen gefahrdet oder gefordert

e wird Verhalten gepriagt (vgl. PPM Forschung und Beratung o. J.).

Unter BGF werden systemische Interventionen in privaten und o6ffentlichen Betrieben
verstanden, die zur Senkung gesundheitsrelevanter Belastungen und zur Erhéhung von
Ressourcen fiihren sollen. Durch gleichzeitig aufeinander bezogene Verédnderungen in der
Ergonomie, der Organisation, im Betriebsklima und im individuellen Verhalten werden
gesundheitsfordernde Effekte erzielt. Alle gesundheitsfordernden Aktionen werden
partizipativ initiiert und durchgefiihrt (vgl. Rosenbrock 2003, S.22).

Als moderne Unternehmensstrategie und als Strategie der Organisationsentwicklung zielt
BGF geméall der Luxemburger Deklaration von 1997 darauf ab, Gesundheitspotenziale zu
stairken und das korperliche und seelische Wohlbefinden der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu verbessern (vgl. Netzwerk BGF o. J.). Dies erfolgt durch (vgl. Luxemburger
Deklaration 1997, S.1):

e Verbesserung der Arbeitsorganisation und -bedingungen
e Forderung der aktiven Teilnahme aller Beteiligten und

e Stirkung der personlichen Kompetenzen.

BGF, im umfassenden Sinne, setzt sowohl auf der , ,Verhaltensebene® der einzelnen
Personen und ihrer individuellen Kompetenzen als auch auf der Ebene der ,,Verhiltnisse®,
in denen Menschen arbeiten, das heif3it, an der Organisation als Gesamtkomplex, an (siche
Abb. 4). Es geht also darum, Arbeitsbedingung, Strukturen und Prozesse, kurz gesagt
,Verhiltnisse* so zu gestalten, dass alle Beschéftigten zu gesundheitsférdernden Arbeits-

und Lebensweisen befdhigt werden (vgl. Badura, Hehlmann 2003, S.71).
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Abbildung 4: Ansitze der Betrieblichen Gesundheitsforderung
Quelle: Hans Bockler Stiftung 2008, S. 4

2.3.2 Leitprinzipien von BGF

BGF beruht auf interdisziplindrer Zusammenarbeit und kann nur dann erfolgreich sein,
wenn alle mafigeblichen Schliisselpersonen (vgl. Netzwerk BGF o. J.), ndmlich sowohl
interne als auch externe Akteurinnen und Akteure daran beteiligt sind (vgl. Rosenbrock
2003, S.22). Da BGF einem ganzheitlichen Konzept folgt, muss sich die
Qualitétssicherung an der Struktur, dem Prozess und dem Ergebnis orientieren (vgl.
Netzwerk BGF o. J.). Die BGF kann ihrem Ziel ,,gesunde Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in gesunden Unternehmen" nur unter Beriicksichtigung folgender Prinzipien gerecht

werden:

1) Partizipation

Die Einbeziehung und Kooperation aller Akteurinnen und Akteure disziplin- und
hierarchietibergreifend ist eine mafigebliche Voraussetzung (vgl. Netzwerk BGF o. J.)
und bedeutet letztendlich die Eigenverantwortung und die Akzeptanz der Beschiftigten
zu fordern und zu erhéhen (vgl. Spicker, Schopt 2007, S.39).

2) Integration

BGF muss bei allen wichtigen Entscheidungen und auf allen Unternehmensebenen
beriicksichtigt werden (vgl. BKK Bundesverband 2008).

3) Projektmanagement

Der gesamte BGF-Prozess wird - nach dem Schema: Analyse, Planung, Umsetzung

und Evaluation - systematisch durchgefiihrt und dokumentiert. Dies dient der
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Zielreicherung, der Nachvollziehbarkeit und der Transparenz aller Projektaktivititen
nach innen und aulen (vgl. Spicker, Schopf 2007, S.39).

4) Ganzheitlichkeit

Ganzheitlichkeit versteht sowohl verhaltens- als auch verhiltnisorientierte Ma3nahmen
und verbindet den Ansatz der Risikoreduktion mit dem des Ausbaues von

Schutzfaktoren und Gesundheitspotentialen (vgl. BKK Bundesverband 2008).

2.3.3 Nutzen von BGF

BGF ermdglicht eine ,,WIN- WIN- Situation®, aus der sowohl die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter als auch das Unternehmen selbst ihren Nutzen ziehen kdnnen (vgl. Netzwerk

BGF o. J.).

Nutzen der BGF fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter:

e Reduktion individueller gesundheitlicher Risikofaktoren (vgl. Netzwerk BGF o. J.)

e Steigerung des individuellen Wohlbefindens (vgl. ebd.)

¢ Einstellungswandel in der Motivation und bessere Identifikation mit dem Betrieb
(vgl. ebd.)

e Erweiterung und Verbesserung der Fihigkeiten im Umgang mit Belastungen und
spezifischen Problemstellungen (vgl. ebd.)

e Kompetenz- und Bewusstseinserhohung in Gesundheitsangelegenheiten (vgl. ebd.;
Universitit Klagenfurt o. J.)

e Hohere Arbeitszufriedenheit und Arbeitsmoral (vgl. Rosenbrock 2003, S.23)

e Erhohung und Sicherung der personlichen Lebensqualitit (vgl. Netzwerk fiir BGF
0.])

o Erhohtes Selbstwertgefiihl (vgl. ebd.)

e Work- Life- Balance (vgl. Universitit Klagenfurt o. J.)
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Nutzen der BGF fur den Betrieb:

e Transparenz (vgl. Rosenbrock 2003, S.23), bessere Kommunikationsstrukturen und
-prozesse (vgl. Netzwerk BGF o. J.) und gegenseitige Unterstlitzung (vgl.
Rosenbrock 2003, S.23)

e Verbesserung des inneren Betriebsklimas und verbessertes Image (vgl. Hans
Bockler Stiftung 2008, S.5).

e Weniger krankheitsbezogene Abwesenheiten (vgl. Rosenbrock 2003, S.23) bzw.
Reduktion der Krankenstinde und Verringerung der Fluktuationsrate (vgl.
Netzwerk BGF o. J.)

e Verbesserungen verschiedenster Art, zB. technische Anderungen zur
Arbeitserleichterung, organisatorische Zustédndigkeits- und Ablaufdnderungen, usw.
(vgl. ebd.)

e QGesteigerte Produktivitit (vgl. Hans Bockler Stiftung 2008, S.5), groBere
Innovationsoffenheit (vgl. Rosenbrock 2003, S.23)

e Erhohung der Marktchancen und der Wettbewerbsfahigkeit (vgl. Netzwerk BGF o.
1)

2.3.4 Das Prozedere der BGF- Tun wir das Richtige?

Die Gesundheit ist ein komplexes und soziales Konzept und bedarf daher einer
systematischen und zielorientierten Planung (vgl. Naidoo, Willis 2003, S.362).

Welche Interventionsstrategien zur Umsetzung der BGF in der Praxis zur Anwendung
kommen ist von zahlreichen Bedingungsfaktoren und Voraussetzungen, wie etwa von der
UnternehmensgroBe und Branchenzugehorigkeit, den bereits vorhandenen Strukturen und
Organisationsabldufen, den technologischen Entwicklungsstandards, der Zielgruppe, den
gegebenen gesundheitlichen Ressourcen und Risiken usw., abhidngig (vgl. Bamberg,

Ducki, Metz 1998, S.135).

In den letzen Jahren hat sich als Ergebnis zahlreich durchgefiihrter Projekte eine
Systematik zum grundsétzlichen Ablauf einer ganzheitlich angelegten BGF entwickelt, die
vier Kernprozesse kennt, nidmlich Diagnose, Planung von Interventionen,
Durchfiihrung bzw. Umsetzung der Intervention und Evaluation (vgl. Spicker, Schopf

2007, S.37).
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Abbildung 5: Kernprozesse des Lernzyklus
Quelle: Miinch, Walter, Badura 2003, S.199

Dieser zyklische Ablauf bildet den Schwerpunkt in der BGF. Da dieser Vorgang aber als
Fiihrungsaufgabe installiert wird und kontinuierlich einer Verbesserung unterzogen ist,
wird nicht mehr von BGF, sondern von einem ,,Betrieblichen Gesundheitsmanagement,
kurz BGM, gesprochen. Somit stellt sich nun die Frage nach dem ,richtigen Tun* eher
weniger als die Frage nach dem professionelleren Durchfiihren der Kernprozesse, was das
Beherrschen der dafiir notwendigen Instrumente und Vorgehensweisen versteht, damit das
BGM zu einer dauerhaften Routine in ein Unternehmen verankert werden kann. Es geht
hier also darum, den Betrieb zu einer systematischen Selbstbeobachtung im Sinne eines
lernenden Systems und im Zuge dessen zur Verwirklichung von effektiven MaBBnahmen zu
befdhigen. Es wird daher von der Anwendung von organisationsbezogenen

Interventionsstrategien gesprochen (vgl. Badura, Hehlmann 2003, S.70f1t.).

Zur langfristigen und erfolgreichen Implementierung von BGM in der Praxis bedarf es im
Vorfeld der Formulierung von aufeinander autbauenden Teilzielen und der Installierung
von betriebspolitischen und strukturellen Voraussetzungen, siehe Tab.2 (vgl. Miinch,

Walter, Badura 2003, S.1871f.).
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Teil(-ziele) Betriebspolitische Strukturelle
Voraussetzungen Voraussetzungen
/ Entwicklung und BGM als Konkrete, inhaltlich
dauerhafte Verankerung | Fithrungsaufgabe iiberpriifbare und
des wahrnehmen schriftlich festgelegte
Managementsystems Ziele definieren
‘/ Stirkung des Human- Investitionsbereitschaft | Zustdndigkeiten
und Sozialkapitals festlegen
‘/ Steigerung des Schriftliche Organisationseinheiten
Wohlbefindens und Rahmenbedingungen auswihlen
Verbesserung der schaffen
Gesundheit
‘/ Forcierung der Installierung eines Vernetzen mit anderen
Produktivitdt und Steuerungsgremiums Managementansitzen
Qualitit und der damit
verbundenen
Wirtschaftlichkeit

Planen und steuern

NS

Internes Marketing

Tabelle 2: Grundsiitzliche Rahmenbedingungen fiir ein erfolgreiches BGM
Eigene Darstellung nach Miinch, Walter, Badura 2003, S.187 ff.

Erst wenn diese Voraussetzungen gegeben sind, kann das Kernprozedere des BGM
eingeleitet werden, welches als Lernzyklus angelegt sein sollte, der vollstindig und
systematisch zu durchlaufen ist und somit einen Erkenntnisgewinn mit sich triagt (vgl.

Walter 2003, S.87).

1. Diagnose

Dieser Begriff bezeichnet im BGM ,, die systematische Erfassung der gesundheitlichen Situation
der Beschdftigen und moglicher Einflussgroffen mit unterschiedlichen Methoden und
Instrumenten. “ (Walter 2003, S.87)

Die Diagnose ist somit eine ,Ist-Analyse®, die die wesentliche Voraussetzung fiir die
weitern drei Schritte bildet. Die Phase der Diagnose gliedert sich in folgende Arbeitschritte
(vgl. Walter 2003, S.88):

e Formulierung iiberpriifbarer und priziser Ziele
e Auswahl relevanter Fragestellungen

e Auswahl von Organisationseinheiten

e Auswahl der Zielgruppe

e Auswahl von Methoden und Instrumenten

e Erstellung eines Arbeits- und Zeitplan
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e Festlegung von Zustindigkeiten

e Erhebung der Daten

e Datenauswertung

e Diskussion und Bewertung der Ergebnisse

e Riickmeldung der Ergebnisse

2. Planung der Intervention

., Interventionsplanung bezeichnet im Betrieblichen Gesundheitsmanagement den Prozess der
Festlegung von Zielen und Mafsnahmen sowie die Erarbeitung einer Handlungsabfolge fiir die
nachfolgende Intervention. “ (Walter 2003, S.91)

Im Rahmen der Interventionsplanung werden vom Steuerungsgremium bzw. vom
Arbeitskreis der Handlungsbedarfs aus der Diagnose abgeleitet, die Zielgruppen und
Interventionsbereiche ausgewihlt, klare und prizise Soll-Werte formuliert, geeignete
MaBnahmen ausgewidhlt, relevante Akteurinnen und Akteure miteingebunden,
Verantwortlichkeiten festgelegt, konkrete Arbeits-, Zeit- und Kostenpline erstellt, usw.
(vgl. Miinch, Walter, Badura 2003, S.202).

3. Durchfiihrung der Intervention

,, Die Intervention bezeichnet im Betrieblichen Gesundheitsmanagement die systematische
Durchfiihrung und Steuerung von gesundheitsbezogenen Mafinahmen. “ (Walter 2003, S.93)

Interventionen werden nach einer inhaltlich und konzeptionell festgelegten
Vorgehensweise durchgefiihrt und bendtigen daher eine operative Infrastruktur, wie z.B. in
Form von Teilprojekten und Arbeitsgruppen (vgl. Walter 2003, S.94).

Kurz dargestellt ergeben sich folgende Arbeitschritte fiir die Intervention (vgl. Walter
2003, S.95):

e FEinrichten einer operativen Infrastruktur
e Durchfiihren der Interventionen

e Steuern von Interventionen

e Dokumentation aller Mainahmen

e Feedback an den Steuerkreis, das Top-Management und an die Beschiftigten
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Wesentliche Instrumente des BGM, mit denen die Mallnahmen durchgefiihrt und gesteuert
werden, sind (vgl. Miinch, Walter, Badura 2003, S.203):

a. Qualitdts- und Gesundheitszirkel

b. Workshops und Fokusgruppen

c. Trainings fiir Fiihrungskréfte

d. Qualifizierungsmaflnahmen hinsichtlich Fach-, Methoden-, Sozialkompetenzen,

usw.

Zu a.) Der Gesundheitszirkel bildet eine Form der betrieblichen Kleingruppenarbeit,
dessen Akteurinnen und Akteure sich fiir einen begrenzten Zeitraum und in regelméfBigen
Abstinden treffen. Inhalt dieser Zirkel ist die Diskussion iiber etwaige Belastungen am
Arbeitsplatz  und die daraus resultierenden gesundheitlichen Probleme, ihre
Ursachenanalyse und die Entwicklung von Verbesserungsvorschlagen. Der Grundgedanke
dahinter ist jener, dass die Beschéftigten selbst die Expertinnen und Experten ihrer Arbeit
sind und daher selbst am besten wissen, welche Aktivititen belastend sind und somit
gesundheitliche Schiden hervorrufen konnen. Die Partizipation im Gesundheitszirkel ist
freiwillig und sollte mit jeder Teilnehmerin und mit jedem Teilnehmer einzeln
abgesprochen werden. Grundsétzlich finden diese Zirkel wihrend der regulidren Arbeitszeit
statt. Die teilnehmenden Personen kommen fiir gewohnlich aus den unterschiedlichsten
Berufgruppen und Hierarchieebenen (vgl. Vogt- Akpetou 1999, S.159f.).

In der Zirkelarbeit sorgt eine erfahrene Moderation dafiir, dass alle Teilnehmenden gut zu
Wort kommen, dass Themen nicht unter den Tisch fallen und dass Gespriachsregeln
eingehalten werden (vgl. Netzwerk BGF o. J.). Wichtig dabei ist, dass die Rolle der
Moderation neutral ausgeiibt wird und diese Person von allen Beschiftigten akzeptiert
wird, egal ob diese aus dem Betrieb selbst stammt oder extern rekrutiert wurde. Die
Aufgabe der Moderation ist es, die Zirkelsitzung vorzubereiten, zu leiten und
nachzubereiten. Die Moderation hat die Expertise fiir das methodische Vorgehen inne, fiir
die inhaltliche Arbeit und die Entwicklung von Verbesserungsvorschligen und
Losungsansétzen sind jedoch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gefordert (vgl. Vogt-
Akpetou 1999, S.160f.). Im Laufe der Zirkelarbeit werden gesundheitsbelastende und -
gefdhrdende Arbeitssituationen und Arbeitsabldufe eruiert, gesundheitliche Beschwerden,
die die Beschéftigten in unmittelbarer Verbindung mit bestimmten Arbeitssituationen

wahrnehmen, ermittelt und verhidltnis- und verhaltensbezogene Verbesserungs- bzw.
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Losungsvorschldge erarbeitet, die schlussendlich im Betrieb prédsentiert werden (vgl.
Netzwerk BGF o. J.).

Der Gesundheitszirkel zdhlt durch die gleichzeitige Arbeit von Beschiftigen und
Vorgesetzten, durch die kontinuierliche Abstimmung dem Arbeitskreis bzw. mit der
Steuerungsgruppe und durch die konsequente Kontrolle der Umsetzung zu einer bewahrten

MaBnahme der Organisationsentwicklung (vgl. Bamberg, Ducki, Metz 1998, S.281).

4. Evaluation

,,Der Begriff Evaluation bezeichnet im Betrieblichen Gesundheitsmanagement die systematische
Bewertung der implementierten Strukturen und Prozesse sowie der erzielten Ergebnisse.* (Walter
2003, S.96)

Die Evaluation reflektiert das Erreichen der Ziele und die Einhaltung der Standards. Fiir
die Erfolgsbewertung empfiehlt es sich, auf die Methoden und Instrumente
zuriickzugreifen, die bereits in der Phase der Diagnose zum Einsatz gekommen sind (vgl.
Miinch, Walter, Badura 2003, S.204).

Die Evaluation konzentriert sich auf folgende relevante Erfolgsindikatoren (vgl. Walter

2003, S.97):

e Formulieren einer prizisen Zielsetzung fiir die Evaluation
e Festlegen klarer Zustiindigkeiten
e Auswihlen und Einschiitzen erprobter Methoden und Instrumente
e Gegenstinde der Evaluation:
- BGM (Struktur- und Prozessevaluation)
- Sozial- und Humankapital (Ergebnisevaluation)
- Gesundheit und Wohlbefinden der Beschéftigten (Ergebnisevaluation)
- Produktivitét, Qualitit und Wirtschaftlichkeit (Ergebnisevaluation)

2.4 Die Geschlechterperspektive in der BGF

Die Geschlechterperspektive einzunehmen bedeutet, Gender- Kompetenz anzuwenden.
Dadurch wird die Geschlechtergebundenheit von Standpunkten reflektiert und der
dominante Blick, der die Bedeutung vom ,,anderen* Geschlecht negiert, abgelost. Somit
sind Gesundheit und Krankheit als ein mehrdimensionales Geschehen zu verstehen, das

seine Dynamik in der Lebensgeschichte von Subjekten mit ,,einem* Geschlecht entfaltet.
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In der Praxis kann die Geschlechterperspektive in einer geschlechtspezifischen
Gesundheitsforderung, die sich an geschlechtshomogene Gruppen richtet oder in
geschlechtersensiblen Ansétzen, die sich unter dem Geschlechterblickpunkt an gemischte
Gruppen richtet, umgesetzt werden. Generell ist bei diesen Ansdtzen immer gefordert, die
geschlechterbezogene Sichtweise in alle MaBBlnahmen und Projekte auf allen Ebenen und in
allen Phasen einflieBen zu lassen und die Auswirkungen der MaBnahmen fiir beide
Geschlechter abzuschétzen und zu beobachten (vgl. Helfferich 2003, S.47).

Um es auf den Punkt zu bringen, die Beriicksichtigung der Kategorie ,,Geschlecht* ist
neben anderen wichtigen Determinanten wie Alter, soziale Schicht oder ethnische
Zugehorigkeit als erster Schritt zu sehen, um die Qualitit und die Reichweite von
gesundheitsfordernden Projekten zu optimieren (vgl. Pirolt, Schauer 2007, S.14) und um
gesundheitsfordernde MaBnahmen bediirfnis- und bedarfsgerecht entsprechend der

jeweiligen Zielgruppe ableiten zu kdnnen (vgl. Kuhlmann, Kolip 2005, S.80).

Die derzeit betriebene Praxis der BGF lduft Gefahr, die Belastungen und Bediirfnisse von
Frauen und Ménnern zu iibergehen, da es an bedarfsgerechten Methoden und Instrumenten

mangelt (vgl. Pirolt, Schauer 2007, S.12).

2.4.1 ,,Gender Mainstreaming* (GM)

1998 hat der Europarat folgende Definition von Gender Mainstreaming (GM)
verdffentlicht (zit.n. Mitter 2007, S.4):

,, Gender Mainstreaming ist die (Re-)Organisation, Verbesserung, Entwicklung und Evaluierung
politischer Prozesse mit dem Ziel, eine geschlechterbezogene gleichstellungsorientierte) Sichtweise
in alle politischen Konzepte, auf allen Ebenen und in allen Phasen, durch alle an politischen
Entscheidungen beteiligten Akteure und Akteurinnen einzubeziehen. *

e . Gender” meint das soziale Geschlecht und bezieht sich u. a. auf die Lebens- und
Arbeitsbedingungen und die geschlechtspezifischen Rollenzuschreibungen von
Frauen und Ménnern (vgl. Kolip, Lademann 2008, S.240).

e _Mainstreaming verdeutlicht Thematiken, die bisher nur am Rande betrachtet
wurden und nun in das Zentrum der Aufmerksamkeit geriickt werden, das heif3t, in

den Hauptstrom einflieBen sollen (vgl. Kolip, Lademann 2008, S.240).
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Zusammengefasst soll dieser Begriff auf soziale Ungleichheiten zwischen Frauen und
Minnern aufmerksam machen, die in allen Bereichen und bei allen Planungs- und
Entscheidungsschritten bewusst wahrzunehmen und zu beriicksichtigen sind. So sollen alle
Vorhaben auf ihre mdglichen geschlechtsspezifischen Auswirkungen hin iiberpriift und so
gestaltet, dass sie die Gleichstellung von Frauen als auch von Mannern férdern (vgl. Mitter
2007, S.4)

Diese Strategie, die das Geschlecht in den ,,Mainstream* bringt, setzt einen Beschluss auf
der politischen Ebene voraus, damit GM anschlieBend in den Organisationen als
Instrument eingefiihrt werden kann. GM folgt daher einem ,,Top- down- Prinzip®, nutzt
politisch-administrative und betriebswirtschaftliche Methoden und Instrumente und
verfolgt neben den unterschiedlichen Zielsetzungen, wie soziale Gerechtigkeit und
Optimierung von Organisationsprozessen hinsichtlich Qualitdt und Wirtschaftlichkeit, auch
die Verbesserung der gesundheitlichen Versorgungsqualitit. Die Umsetzung von GM stellt
einen komplexen sozialen Prozess dar, der an bestimmte Bedingungen gekniipft ist und
nach  definierten  Regeln  durchgefiihrt wird.  Wesentliche  Elemente des
Implementierungsprozesses von GM sind die Sensibilisierung fiir Geschlechterfragen,
neue Steuerungsgruppen und systematische Problemanalysen sowie Standards und
Zieldefinitionen. Die Innovation des Konzepts liegt darin, dass die Einnahme des
Geschlechterblickwinkels zu einer Selbstverstidndlichkeit wird und somit das Geschlecht
auf allen Entscheidungsebenen miteinbezogen und reflektiert wird (vgl. Kuhlmann, Kolip
2005, S.741.).

Dieses Konzept 16st die Frau aus ihrer Rolle der ewig Benachteiligten und stellt stattdessen
die Geschlechterverhéltnisse und die sozialen Konstruktionsprozesse von Geschlecht in
den Vordergrund (vgl. Doyal 2000, S.936f.).

Bedingungen fiir eine erfolgreiche Umsetzung von GM sind strategische Zielvorgaben und
die partizipative Einbindung des Managements. GM fokussiert das Unternehmen bzw. die
Organisation ganzheitlich und prozessorientiert. So kénnen im Laufe der betrieblichen
Verianderungsprozesse alle Bereiche und Ebenen betrachtet und auf einen mdglichen
Verdnderungsbedarf hin analysiert werden. Dazu zdhlen Fragen angefangen beim
Unternehmensleitbild, iiber Fragen systematischer Personalentwicklung bis hin zu Fragen,
die die Vereinbarkeit von Beruf und Familie betreffen (vgl. Jung, Kiipper 2001, S.11f.),
siche Abb.6.

55



I Gender

forderung g 3
Al g t Mainstreaming
—————— MRS

RS
Soziale Unternehmensent-
Gerechtigkeit wicklung/ Leitbild
Paritét in Bedeutung von
Gremien und soft facts
Positionen Human Ressourcen
Forderung von Synergien von
Frauen Frauen - Minnern
InsellGsungen Integrationsansatz

Abbildung 6: Gegeniiberstellung von Frauenforderung und Gender Mainsteaming

Quelle: Jung, Kiipper 2001, S.12

Die Einfiilhrung von GM verlangt vielschichtige strukturelle, soziale und kulturelle
Verdnderungen, da Organisationen implizit geschlechtlich organisiert sind (vgl. Kuhlmann,
Kolip 2005, S.76). Um die betrieblichen Verdnderungsprozesse mit den Zielen von GM zu
verkniipfen, bedarf es der Klirung von Verantwortlichkeiten, der Etablierung eines
Steuergremiums, dem entsprechenden Know-How (sprich FortbildungsmafBnahmen,
sogenannte Gender- Trainings) und einer bewussten Gestaltung (vgl. Jung, Kiipper 2001,
S.12 und Kuhlmann, Kolip 2005, S.77).

GM- Strategien und -aktivitdten richten sich demnach an die Potenziale der Frauen und
Minner und beriicksichtigen deren Bediirfnisse und deren Bedarf etwa in den Bereichen
Flexibilisierung der Arbeitszeiten, Vereinbarkeit von Beruf und Familie, Stirkung der
Sozialkompetenzen. Dariiber hinaus fokussiert GM die Bediirfnisse und den Bedarf des
Unternehmens hinsichtlich Organisationsstrukturen, Fiihrungskultur, Personalentwicklung,

Kundenorientierung usw. (vgl. Jung, Kiipper 2001, S.13f.).

GM als Strategie erweckt sowohl Hoffnung als auch Befiirchtungen. Einerseits wird
gehofft, die festgefahrenen Strukturen der Geschlechterverhéltnisse aufbrechen zu kdnnen,
anderseits wird befiirchtet, dass sich die sozialen Unterschiede zwischen Minnern und
Frauen dadurch wieder neu verfestigen konnten (vgl. Meuser 2004, S.322).

Trotz aller vermeintlichen Risiken, der unterschiedlichen Definitionen und

Implementierungsprozesse des politischen Konzepts steht jedoch nach wie vor eines fest
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und zwar, dass sich die Selbstbeobachtung von Organisationen verdndert, wenn GM
implementiert wird. Um Handlungsprozesse zu verdndern bzw. zu optimieren, ist es nicht
nur wesentlich, gender als flichendeckende Kategorie einzufiihren, sondern auch, darauf
zu achten, welches Verstindnis von gender integriert werden soll. Meuser meint, gender
sollte als ,,Humanressource* begriffen werden, um ungenutzte Rationalisierungspotenziale
von Organisationen zu aktivieren (vgl. Meuser 2004, S.330f.).

Da GM nach den Ursachen von Unterschieden fragt, um geschlechtsspezifische
Rollenzuschreibungen zu iiberwinden und strukturelle Ungleichheiten abzubauen, ist es
wichtig, bei der Beriicksichtigung von unterschiedlichen Bediirfnissen von Frauen und
Minnern die Unterschiede nicht als gegeben hinzunehmen (vgl. Mitter 2007, S.4), sondern
folglich bedarfsgerechte und kontextspezifische MaBBnahmen abzuleiten (vgl. Kuhlmann,
Kolip 2005, S.76).

Prizise fiir das Themenfeld der Gesundheitsforderung bedeutet GM die Uberpriifung aller
MaBnahmen hinsichtlich ihrer angemessenen Beriicksichtigung der Lebens- und
Arbeitswelten von Frauen und Méannern und die Bereitstellung bedarfsgerechter Zugédnge
und Methoden. Weiters geht es darum, die spezifischen gesundheitsfordernden Potenziale
von Frauen und Ménnern auszuloten und dort gezielte MaBnahmen zu entwickeln, wo

Defizite bestehen (vgl. Kolip, Altgeld 2006, S.16).

3 Nachhaltigkeit und nachhaltige Gesundheitsforderung

Der Begriff Nachhaltigkeit genieBt eine allgemeine und gegenwirtige Akzeptanz, wird
befiirwortet und bildet in vielen Organisationen die Maxime in Leitbildern und
Arbeitsphilosophien.

Mangels einer entsprechenden Definition wird Nachhaltigkeit auch oft durch Worter wie
Dauerhaftigkeit oder Langfristigkeit ersetzt, Worter also, deren Bedeutung von der
Allgemeinheit verstanden wird und zugleich Nachhaltigkeit implizieren, jedoch trotzdem
nicht den gleichen Sinn wiedergeben.

Es ist anscheinend eine negative Vorliebe unserer Gesellschaft von Allem und gleichzeitig
von Nichts zu reden. Dieses ungeschriebene Gesetz gilt auch fiir unsere Gesundheit, die

uns alle angeht und an der uns allen eigentlich etwas liegen sollte...
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Wird ein Blick in die Literatur geworfen, so ldsst sich erkennen, dass auch die Definition
von Nachhaltigkeit viele Gesichter hat. So wird unter diesen Begriff beispielsweise

Folgendes verstanden:

(...),, Nachhaltigkeit ist Dauerhaftigkeit, allerdings nicht im Sinne starrer Ausgewogenheit, sondern
Dauerhaftigkeit im stindigen Wandel. “(...) (Trojan, Legewie 2003, S.156).

Nachhaltigkeit wird oft mit einem Prozess gleichgesetzt, der eine Entwicklungsperspektive
integriert und daher eher von ,,nachhaltiger Entwicklung® als von Nachhaltigkeit selbst

gesprochen wird:

(...),,Nachhaltige Entwicklung ist eine Entwicklung, die die Bediirfnisse der Gegenwart befriedigt,
ohne zu riskieren, dass kiinftige Generationen ihre Bediirfnisse nicht befriedigen kénnen.™ (...)

(Brundtland-Bericht 1987)

Nachhaltige Entwicklung umfasst drei wesentliche Teilbereiche, ndmlich dkonomische,
Okologische und soziale Entwicklung. Ein Teilziel der sozialen Entwicklung ist es, geprigt
durch einen gesellschaftlichen Diskurs tiiber Ziele, MaBstdbe, Indikatoren und
intersektorale Umsetzungsstrategien ein ,,hohes® Gesundheitspotenzial zu erreichen. In
diesem Zusammenhang formuliert die WHO in threm MaBinahmenprogramm ,,Gesundheit

21 folgendes Grundsatzziel:

(...) durch Forderung einer gesunden Umwelt und durch Erleichterung gesundheitsbewusster
Entscheidungen, die Moglichkeiten fiir nachhaltige Gesundheit zu schaffen“ (...) (WHO 1998).

Jedoch wird dieser mehrfach auftauchende Begriff ,,nachhaltige Gesundheit™ nirgends
erldutert, beschrieben oder definiert und findet auch bisher keinen ernsthaften Eingang in
den oOffentlichen, wissenschaftlichen und politischen Diskurs. Das Leitbild der
»hachhaltigen Gesundheitsforderung®, das analog zum Leitbild der nachhaltigen
Entwicklung verstanden wird und auch der Einfachheit halber auf ,,Gesundheitsférderung*
verkiirzt wurde, bildet hingegen die praktische und politische Grundlage in allen
gesundheitsfordernden Setting- Projekten (vgl. Trojan, Legewie 2003, S.156f).

Zur Uberpriifung der Realisierung dieses Leitbildes konnen vier Kriterien herangezogen

werden (vgl. Trojan, Legewie 2003, S.157):
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e Sind in allen Politikfeldern Routinen integriert, die die Gesundheitsvertraglichkeit
von Programmen und MaBnahmen vorausblickend einschitzen und zu einem
MafBstab des Handelns machen?

e (@Gibt es dauerhafte Programme und MaBnahmen, die auf die Senkung von
Gesundheitsbedrohungen und auf die Steigerung von Gesundheitsressourcen
ausgerichtet sind?

e Existieren im Gegensatz zu =zeitlich befristeten Projekten und MaBnahmen
zukiinftige Strukturen fiir Gesundheitsforderung?

e Liegen institutionalisierte Prozesse und Instrumente der Planung, Umsetzung und

Qualititssicherung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik vor?

Eine Praxis, die diesen umfangreichen Anspriichen gerecht wird, existiert bis dato noch

nicht (vgl. Trojan, Legewie 2003, S.157).

Damit Nachhaltigkeit zu einem nachhaltigen Schlagwort werden kann, muss nochmals die
Erlduterung, die am Anfang der Arbeit dargelegt wurde, herangezogen werden, ndmlich:

Nachhaltigkeit sollte ...

e ...an den jeweiligen Kontext gebunden sein, der letztendlich fiir den Inhalt, die

Aussagekraft und die Umsetzung dieses Konzeptes maligeblich ist.

Wenn wir nun den Bedeutungsgehalt von Nachhaltigkeit fiir die BGF festlegen wollen,
sollten dabei zwei Ebenen beachtet werden, ndmlich die Organisation und das

Individuum.

Jeder Betrieb und jede Organisation, die Nachhaltigkeit zu ihrem Erfolgkriterium im
Rahmen der Gesundheitsférderung machen, miissen fiir sich selbst definieren, was unter
Nachhaltigkeit verstanden werden soll und wie diese folgend angestrebt bzw. erreicht
werden kann. Dabei sind der betriebliche Kontext, die Verhéltnisse und Ressourcen und
die Zielgruppen entscheidend. Wie bereits erldutert zielt BGF darauf ab, Verhéltnisse und
in Folge dessen auch das Verhalten zu beeinflussen bzw. zu verdndern. So kann in der
BGF die Nachhaltigkeit als eine Zielgrof3e bezeichnet werden, die allen Beteiligten auch

als solche bekannt sein sollte. Diese sollte ebenfalls zum Fokus haben, durch

59



entsprechende Projekte (MafBlnahmen) die Strukturen und Prozesse in der Arbeitswelt
gesundheitsfordernder fiir Frauen und Ménner zu gestalten und zugleich einen positiven
Einfluss auf das Gesundheitsverhalten beider Geschlechter in ihren Lebenswelten
auszuiiben und dies nicht nur als voriibergehende Konstante, sondern auch als Variable, die
sich flexibel dem Wandel der Umwelt anpasst.

Und wie wird eigentlich bestimmt, wann Nachhaltigkeit erreicht ist und vor allem, wie sie
immer wieder erreicht werden kann?

Hier ist auf Schnabel (2007, S.160) zu verweisen, der Nachhaltigkeit als eine Messgrof3e
fiir gesundheitsfordernde MaBnahmen definiert hat und damit die vorangegangene,

eigentlich laienhaft herbeigefiihrte, Definition gut untermauert:

(...),, Nachhaltigkeit als Messgrofse kann auf zweierlei Weise verwendet werden. Zum einen
ist der durch Mehrfachmessungen zu aufeinanderfolgenden Zeitpunkten erbrachte Beleg
fiir einen ldinger anhaltenden FEinfluss einer Mafsnahme selbst schon als ein
Wirksamkeitsnachweis zu interpretieren. Dariiber hinaus ldisst sich Nachhaltigkeit als ein
Indikator fiir Erfolg auch im Blick auf bestimmte infolge von Kampagnen, Programmen
und Projekten ausgebildete Strukturen und zwar vor allem dann dokumentieren, messen
und bewerten wenn sich zeigen ldsst, dass sich diese Strukturen die ehedem mit
Interventionen bedachten Menschen dazu befihigen, nach deren Beendigung ohne fremde
Hilfe in Sachen Gesundheit aktiv zu bleiben und/oder zu werden. “(...)

Demnach kann Nachhaltigkeit als MessgroBe in der Prozess-, Struktur-, und

Ergebnisevaluation ihren Platz finden (vgl. Schnabel 2007, S.165):

e Prozessevaluation
Wie viele Aktionen waren auf die Bildung und die Pflege nachhaltiger Strukturen
gerichtet?
e Strukturevaluation
Tragen die Strukturen dazu bei, die erreichten Effekte auf Dauer zu sicherzustellen?
e Ergebnisevaluation
Konnten/koénnen die erzielten/anschlieBenden Ergebnisse auch ohne Fremdhilfe erreicht

werden?
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So lisst sich also, um die Verwirrung rund um den Begriff der Nachhaltigkeit zu

mindern, foleendes Fazit fiir die BGF ziehen:

Nachhaltigkeit als Zielkriterium muss im jeweiligen Kontext, ihren Sinngehalt finden, um
mit geeigneten Maflnahmen (setting-, ressourcen- und zielgruppenorientiert) angestrebt
werden zu konnen. Zudem sollte diese als Messgrofle installiert werden, um den

Unternehmenserfolg hinsichtlich dieses Ziels festmachen zu konnen.

61



Teil B — Von der Theorie zur Praxis

Nach dem ausfiihrlichen theoretischen Input werden im folgenden Teil zwei ,,Good
Practice* Beispiele, zu Deutsch Beispiele ,,guter* Praxis, vorgestellt.

Der Begriff ,,Best Practice® ist zwar geldufiger, dennoch soll er in dieser vorliegenden
Arbeit ausgespart werden, da dieser einen Idealzustand suggeriert, zudem nicht
wissenschaftlich fundiert ist und auch im Betriebsalltag nicht genutzt wird. Beispiele von
geschlechtergerechter BGF  hingegen sollten eine Vorbildfunktion innehaben,
alltagstauglich sein und schlussendlich eine Orientierung bieten, wie die Zukunft der

geschlechtergerechten BGF gestaltet werden kann (vgl. Jung, Kiipper 2001, S.15).

1 ,,Good Practice* Beispiele

1.1 Projekt: ,,Spagat — innovative Gesundheitsforderung berufstitiger
Frauen*

Punkt 1.1. und 1.2 erfolgen nach Pirolt, Schauer 2001 und 2006 (S.233-243):

(...),,Der Morgen ist stressig. Die Familie ist zu versorgen, die Tochter ist im Kindergarten
abzuliefern, der Grofie muss piinktlich zur Schule. Wenn ich morgens den Betrieb betrete, habe ich
bereits ein hartes Stiick Arbeit hinter mir. “(...)

(...),,Natiirlich schleppt man die Probleme von der Arbeit mit nach Hause. Ich hab oft ein
schlechtes Gewissen, weil ich dann den Kindern gegentiber ungeduldig bin. *(...)

(...),, Fiir mich selbst bleibt keine Zeit; wenn ich etwas fiir mich selbst tun will, geht das nur auf
Kosten des Schlafes. “(...)

(...),, Oft macht Unvorhergesehenes meine ganze Planung zunichte. (...)

(...),,Ich kénnte mir es nicht vorstellen, ,nur‘ zu Hause zu sein. Mir ist der Kontakt zu den
Kolleginnen wichtig — zu Hause wiirde mir die Decke auf den Kopf fallen. “(...)

(...),,Ich bin finanziell unabhdngig. Wenn ich etwas Schénes sehe oder etwas fiir die Wohnung
haben mochte, kann ich es kaufen, ohne meinen Mann fragen zu miissen. “(...)

(...),,Die Arbeit gibt mir Selbstbestdtigung. Ich weif3, dass ich meine Leistung bringe und bin stolz
darauf.“(...)

Dies sind Aussagen berufstitiger Frauen im Rahmen des Projektes ,,Spagat®, die die Vor-
und Nachteile ihrer Berufstitigkeit und die Bemiihungen, Berufstitigkeit und private

Verpflichtungen zu vereinbaren, beschreiben.
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1.1.1 Ziele und Pracxis des Projektes

Da der ,,Spagat” zwischen Beruf und Privatleben ein tdgliches ,,Kunststiick* und zugleich
einen blinden Fleck in der BGF darstellt, hat dieses Projekt zum Ziel, iibertragbare
Modelle der BGF zu entwickeln, um die Belastungssituationen der Frauen zu erheben, zu
dokumentieren und gemeinsam mit den Betroffenen Losungen zur Reduzierung dieser zu
erarbeiten. Der Projektauftrag beinhaltete die Durchfiihrung von frauenspezifischen
Gesundheitsforderungsprojekten in flinf verschiedenen Betrieben und Branchen in
Oberdsterreich (von Januar 2000 bis September 2001). Des weiteren stand die Schulung
von Gesundheitszirkelmoderatorinnen und -moderatoren sowie die Erstellung eines
Handbuches auf dem Projektplan. Beteiligte an diesem Projekt waren Reinigungsfrauen
einer oberosterreichischen Gemeinde, Mitarbeiterinnen aus Reinigung, Pflege und Kiiche
eines Wohn- und Pflegeheimes, Mitarbeiterinnen eines Call-Centers, Hilfspersonal einer
Betriebskiiche und Produktionsmitarbeiterinnen eines Lebensmittelherstellers. Im Rahmen
dieses Projekts wurden in jedem Pilotbetrieb ein Steuerkreis und ein Gesundheitszirkel
eingerichtet. Die Gesundheitszirkel setzten sich aus fiinf bis zehn Personen einer
hierarchischen Ebene zusammen und erhoben innerhalb von fiinf bis sieben ca.
zweistiindigen Treffen mit Unterstlitzung der Projektmitarbeiterinnen als externe
Moderatorinnen die gesundheitsbelastenden Arbeits- und Lebenssituationen. Anschlie3end
wurden praxisnahe Losungsansitze erarbeitet. Hier wurde speziell der Moglichkeit,
Erfahrungen auszutauschen Raum gegeben. Die Ergebnisse wurden im Anschluss im
Betrieb prisentiert. In den Steuerkreisen waren die Arbeitgeberinnen- bzw.
Arbeitgeberseite und die Arbeitnehmerinnen- bzw. Arbeitnehmerseite sowie Personen, die
mit der Gesundheit und Sicherheit von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter betraut waren,
vertreten. Diese Steuerkreise hatten die Aufgabe, die Losungsvorschlage der Zirkelarbeit
zu priifen, folglich den Implementierungsprozess vorzubereiten und betriebsinterne

Offentlichkeitsarbeit zu betreiben.

1.1.2 Haiufige Belastungen von Frauen

Im Zuge der Gesundheitszirkelarbeit mussten die Frauen ihr Gesundheitsbild beschreiben,
weiters wurden Stolpersteine und Reibungspunkte entlang eines typischen Alltags
definiert, anschlieBend in eine Problemsammlung aufgenommen und bearbeitet. Jedes

Problem wurde einzeln analysiert und dazu Losungsansitze formuliert.
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Hier nun eine Anfiihrung der Belastungen, die 6fters genannt wurden:

e Psychosoziale Probleme
Angst, den Arbeitsplatz zu verlieren und der wachsende Zeit- und Leistungsdruck gehorten
zu den Belastungen, die die Arbeit erschwerten und die Gesundheit beeinflussten. Weiters
litten die Mitarbeiterinnen unter dem Fiithrungsverhalten ihrer Vorgesetzten und unter
fehlender Mitsprachemoglichkeit. Ebenso standen starre Strukturen und geringe
Handlungsspielraume dem Wunsch entgegen, Verbesserungsvorschlidge oder das in Aus-
und Fortbildung erworbene Wissen einbringen zu kdnnen.

e Ergonomie und Umgebungsbelastung
Einseitige korperliche Belastungen, fehlende unterstiitzende Arbeitsgerdte sowie Lérm,
Nésse, Zugluft, Hitze usw., teils schlechte Einschulung und die Tatsache, dass viele
Arbeiten alleine erledigt werden mussten, wurden als gesundheitsschidigend eruiert.

e Arbeitszeit/ Diskriminierung von Teilzeitkriften
Rigide Arbeitszeitvorgaben, kurzfristig angeordnete Uberstunden erschwerten die
Koordination und Vereinbarkeit der Lebensbereiche. So standen Arbeitszeiten oft im
Widerspruch zu den Offnungszeiten von Kinderbetreuungseinrichtungen, ebenso konnten
Termine wie Elternsprechtage oder der Gang zu Behdrden zu einem Problem werden. Dem
Wunsch nach vielfdltigen Teilzeitvarianten wurde nicht selten entgegnet, stattdessen
standen Diskriminierung und Benachteiligung, in der Form von niedriger Entlohnung,
geringen Aufstiegsmdglichkeiten, der verwehrter Zugang zu Weiterbildungsangeboten
usw., auf der Tagesordnung.

e Mangelnde Betreuungsangebote
Fehlende Betreuungseinrichtungen, Mangel an privater Unterstlitzung und an sozialen
Netzen flihrte sehr hidufig zur Beendigung der Berufstétigkeit. Beide Lebensbereiche zu
koordinieren verlangte einen Planungs- und Organisationsaufwand, der durch den Eintritt
kleinster Hindernisse zunichte gemacht werden konnte (z.B. Ferienzeit, krankes Kind,
keine oOffentliche und private Unterstiitzung... fiithrten zur Entstehung unldsbarer
Probleme).

e Schlechtes Gewissen gegeniiber den Kindern
Dieses stellte sich ein, wenn ein Kind krank oder oft als Letztes vom Kindergarten

abgeholt wurde.
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e Uberforderung durch die Fiille der Arbeit/keine Zeit fiir sich selbst
Berufliche Probleme wurden hiufig mit nachhause genommen oder umgekehrt. ,,Nicht
abschalten konnen®, ,,stindig daran denken miissen* und ,,sich verantwortlich fiihlen* und
geringe  Erholungsphasen erschwerten den Alltag. Personliche Regeneration,
Freizeitaktivititen oder individuelle Freirdume waren oft nur auf Kosten des Schlafes
moglich.

e Aufteilung der Haus- und Familienarbeit
Fehlende Unterstiitzung und das dauernde Einfordern der Hilfe des Partners oder der

Kinder fiihrte zur Frustration und zu Konflikten.

1.1.3 Belastungen und Ressourcen als Teil der Gesundheitszirkelarbeit

Ausgehend vom Projektlogo, das eine Frau im Spagat darstellt, wurde die
Vorangehensweise in den Zirkeln definiert. So mussten die Teilnehmerinnen beschreiben,
wie sie ihre Situation und zwar mit einem Bein im Familienleben und mit dem anderen im
Beruf stehend empfinden. So konnten sowohl Belastungen als auch gesundheitsfordernde
Ressourcen ermittelt werden. Weiters wurden Erfahrungen ausgetauscht, wie die
Positionen gedndert oder erleichtert werden kdnnten und folglich wurde noch erortert, was
der Betrieb zur Erleichterung des Spagats beitragen konnte (wobei nur dieser letzte
Diskussionspunkt im Betrieb dargelegt wurde). Im Diskurs {iiber personliche
Verhaltensweisen konnten typisch ,,weibliche* Alltagskonzepte zum Vorschein gebracht
werden, wie z.B. die Zuriicknahme von Bediirfnissen. Als erprobte Verdnderungsschritte
im eigenen Verhalten wurden beispielsweise die Inanspruchnahme von Unterstiitzung von
Freundinnen und Freunden oder Verwandten, das Zuriickgreifen auf professionelle Hilfe,
der Versuch die eigenen Anspriiche in Bezug auf Kinder und Haushalt usw. zu reduzieren
und gegeniiber den Anspriichen dritter unabhidngiger werden zu lassen, diskutiert.

An den Betrieb wurden folgende Anforderungen gestellt: Neue Arbeitszeitregelung,
flexiblere Urlaubsregelungen, die Beriicksichtigung von Betreuungspflichten beim
Erstellen von Dienstplidnen, die Moglichkeit einer betriebseigenen Kinderstitte (diese hitte
den Vorteil rdumlicher Néhe und wiirde somit Wegzeiten ersparen) oder
familienfreundliche Ferienangebote oder die Mdglichkeit aus der Betriebkiiche Essen mit
nachhause zu nehmen (um den Stress zu reduzieren, selbst eine Mahlzeit zubereiten zu

miissen) usw..
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Das Thema ,,Spagat* wurde nicht in allen Gesundheitszirkeln vertiefend aufgegriffen, die
Griinde dafiir sind unterschiedlich. Fiir Fragen der Vereinbarkeit fiihlte sich der Betrieb
meist nicht zustindig, so wurden auch teilweise die Chancen auf Umsetzung der
vorgeschlagenen Malnahmen als gering eingestuft. Ein weiterer moglicher
Hinderungsgrund kann jener sein, dass Frauen in ,,getrennten Welten leben, die nach
unterschiedlichen Mustern funktionieren. Die Anforderungen eines Bereiches werden vom
anderen Bereich ,,geheim* gehalten und daher passiert es, dass Frauen wenig
Unterstiitzung erfahren und eigenstindig nach Losungen suchen miissen. Manche Frauen
nehmen dies lieber in Kauf, da sie eher Benachteiligung flirchten, wenn dem Betreib
Vereinbarkeitsprobleme bekannt werden. Ebenso zeigte die Zirkelarbeit, dass Frauen nicht
nur auf strukturelle, also duBlere Barrieren stoflen, sondern selbst auch innere Barrieren
aufgebaut haben, wie z.B. die ,,perfekte* Mutter/Hausfrau/Ehefrau sein zu wollen.

Die Hemmung zur Veridnderung im privaten Bereich liegt auch in der Tatsache begraben,
dass Frauen in der Bewiéltigung hoher Anforderungen auch Selbstbestitigung finden.

Im Diskurs um die Vereinbarkeit wurden aber auch die positive Seiten der Miihen und
Anstrengungen sichtbar, es wurde vom ,,Stolz des Geleisteten®, von einer groferen
Zufriedenheit mit sich selbst und mit anderen usw. gesprochen. Finanzielle
Unabhéngigkeit und die Moglichkeit den Blickwinkel zu wechseln, also den Abstand vom

jeweils anderen Bereich zu bekommen, wurde ebenso unterstrichen.

1.2 Von ,Spagat”“ zum ,,Gender Mainstreaming®“ in der BGF

Aus dem Projekt ,,Spagat geht hervor, dass es unabdingbar ist, innerhalb der BGF
angelegten Projekte, die Geschlechterperspektive zu integrieren, denn ohne diesen
Blickwinkel bleiben viele Belastungen berufstitiger Frauen, die eigentlich dem privaten
Bereich zugeordnet werden, verkannt. Der Ergebnisse der Gesundheitszirkelarbeit belegen,
dass in der Kombination und Koordination der Lebensbereiche einerseits Ressourcen
liegen, die sich gesundheitsférdernd auf Frauen und deren personlichen Entwicklung
auswirken, andererseits jedoch Ambivalenzen hervorbringen. So wurde wéhrend des
Projektablaufes immer deutlicher, dass die eine besagende ,,Gender- Brille* wesentlich zur
Analyse und Bearbeitung bestimmter Probleme ist. Dies zeigt sich vor allem in den
Bereichen Reinigung und Kiiche, da Geschlechtsstereotype jeder Frau zuschreiben, dass
sie putzen und kochen kann und daher auf die notwendigen Einschulungen und Aus- und

Weiterbildungen gerne verzichtet wird, da diese iiberfliissig erscheinen.
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In Osterreich gibt es kaum geschlechtssensible Ansitze in der BGF, da diese meist von
»Mitarbeitern als geschlechtsneutrale Wesen* ausgeht. Um der Geschlechtsblindheit, die
alle Phasen des BGF- Prozesses durchzieht, entgegenzuwirken, muss das Geschlecht als
zentrale Kategorie einfithrt werden und sowohl in quantitativer Hinsicht als auch in
qualitativer Hinsicht ,,ihre und ,,seine* Beriicksichtigung finden.

Um eine geschlechtsstereotypfreie und ganzheitliche Sichtweise zu ermoglichen, sind z.B.
geschlechtsidentifizierende Fragebdgen zu erstellen bzw. Ist-Standerhebungen zu tétigen
und die Arbeitsweise und Zusammensetzung der Gesundheitszirkel hingehend zu priifen,
ob sie die Problemsicht fordern oder behindern. Weiters muss die Geschlechterdimension
in der Evaluierung der BGF ihren Platz finden.

So wire es notwendig, den aktuellen Stand der Praxis unter den Fokus des Gender
Mainstreamings, sprich orientiert an den Bediirfnissen und am Bedarf von Frauen und
Mainnern, zu analysieren um den Entwicklungsnotwendigkeit zu erheben, neue Modelle zu

erarbeiten und um schlussendlich die Gender- Debatte voranzutreiben.

1.3 Projekt: ,,Gesundheitsmanagement in offentlichen Verwaltungen
geschlechtergerecht gestalten - ein Beispiel aus Niedersachsen

Im folgenden Beitrag soll nun (nach Pieck 2006, S.219ff.) anhand der Erfahrungen aus
Beratung und Begleitung von 30 Modellprojekten und der Evaluation einzelner Projekte
aufgezeigt werden, inwiefern GM umgesetzt und bzw. inwiefern BGM geschlechtergerecht
gestaltet werden kann.

Ende 2002 wurde in der niedersdchsischen Landesverwaltung der Grundstein fiir ein
betriebliches Gesundheitsmanagement gelegt, in dem das Kabinett BGM flichendeckend
auf der Grundlage eines Leitfadens eingefiihrt hat, der zuvor von einer interminsteriellen
Arbeitsgruppe entwickelt wurde. Eine zweijdhrige Aufbauphase wurde zur Etablierung des
BGM angeordnete, in der eine aktive Begleitung und Beratung der Dienstsellen sowie eine
finanzielle Forderung von Modellprojekten sichergestellt wurde. Dieser Prozess wurde von
einer landesweiten Steuerungsgruppe begleitet. 2002 schloss das Ministerium fiir Inneres
und Sport eine Vereinbarung mit den Gewerkschaften, die den Leitfaden zur Grundlage
des Gesundheitsmanagements erkldrte und die ebenfalls die doppelte Zielsetzung
»Forderung der Gesundheit® und ,,Erhalt der Leistungsfahigkeit* deklarierte. So erhielten
insgesamt 30 Modellprojekte eine Forderung, in dem die einzelnen Dienststellen genau

darlegen mussten, wie die im Leitfaden zu Grunde liegenden Prinzipien im Projekt
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umgesetzt werden sollten. Forderungsschwerpunkt lag auf Projekten, die einen Einstieg in

Organisationsentwicklungs- und Personalentwicklungsprozesse erkennbar machten.

1.3.1 GM - Prinzipien eines geschlechtergerechten Gesundheitsmanagements

Der wesentliche Kern des niedersidchsischen Konzepts war der, die Arbeitsbedingungen
der Beschiftigten gesundheitsfordernd zu gestalten. Belastungen sollten abgebaut und
Ressourcen gestarkt werden, um die Gesundheit langfristig zu erhalten. Der entwickelte
Leitfaden orientierte sich inhaltlich an den Prinzipien der Luxemburger Deklaration und
am Gesundheitsbegriff der WHO und ergénzte die dort erlduterten Prinzipien fiir eine
erfolgreiche Gesundheitsforderung um das Prinzip des Gender Mainstreaming. Unter den
Begriff ,,geschlechtergerecht® wurde im Rahmen dieses Projekts verstanden, dass
Gesundheitsmanagement so angelegt werden muss, dass von den Zielen, Verfahrensweisen
und Ergebnissen sowohl Frauen als auch Ménner gleichermaBlen profitieren. Um dies zu
gewihrleisten, miissen die Arbeits- und Lebensbedingungen von Frauen und Ménnern
beriicksichtigt werden, wobei ein Schutz bzw. eine Forderung der Gesundheit nicht mit der
Benachteiligung von Frauen oder Minnern einhergehen soll. Daher forderte der Leitfaden
eine Anwendung von GM-Prinzipien, deren Ergebnis ein geschlechtergerechtes
Gesundheitsmanagement sein sollte. Das Konzept des GM wurde hier als Strategie mit der
Organisationsentwicklung verbunden, wobei der Gedanke im Zentrum stand, die
Auswirkung der strukturellen Verkniipfung zwischen Erwerbs- und Familienarbeit auf
Frauen und Minner als soziale Gruppen zu beriicksichtigen. So wurde innerhalb des
Projekts vom GM im Gesundheitsmanagement gesprochen, das zum Ziel hatte,
MaBnahmen zu entwickeln, die Belastungen z.B. durch Vereinbarkeitsproblematiken zu
reduzieren und gleichzeitig Gleichstellung zu fordern. Der Leitfaden verwies auf die
Bedeutung von Mehrfachbelastungen von Frauen und Méanner und den widerspriichlichen
Anforderungen von Familie und Beruf sowie die Ausblendung und Bagatellisierung von
Belastungen fiir typisch weiblich- und méannlichdominierte Berufe. Im Leitfaden wurden
folgende Ziele fiir die Umsetzung von GM im Gesundheitsmanagement angestrebt (vgl.

Niedersachsisches Innenministerium 2002, S.10):

e Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf ist weiterhin zu erleichtern. Dabei sollen
auch Maénner unterstiitzt werden, ihre Erwerbstitigkeit zugunsten der

Familienpflichten zu reduzieren oder zu unterbrechen. Ebenso sollen die
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Belastungssituationen flir Frauen abgepuffert werden und die Ressourcen, die in
den verschiedenen Rollen der Frauen liegen, gestirkt werden.

e Es sollen Voraussetzungen fiir einen gleichberechtigten Zugang von allen
Tatigkeiten, frei von jeglicher geschlechterstereotyper Zuordnung, getroffen
werden.

e Frauen sollen Zugang zu Aufstiegsmoglichkeiten erhalten und aktiv in ihrer
Karriere unterstiitzt werden

e Unterbewertungen von Tiatigkeiten in frauendominierten Arbeitsbereichen soll

entgegengewirkt werden.

Somit war die Aufgabe der verantwortlichen Dienststellen im Rahmen des Projekts
belastende oder iiberfordernde Konstellationen von Arbeitsbedingungen in Beruf und
Familie abzubauen und die gesundheitsférdernden Vereinbarkeitskonstellationen fiir beide
Geschlechter zu fordern, dariiber hinaus sollten bestehende Diskriminierungsmechanismen
abgebaut werden. Folgend werden die Prinzipien, die das Kernstiick des betrieblichen
Gesundheitsmanagement in Niedersachsen erldutert, die im Prozessmodell gebiindelt

wurden.

e Ganzheitlichkeit
Das Gesundheitsmanagement zielt auf Verbesserungen des Verhaltens und der
Verhéltnisse ab, das bedeutet, die Forderung von individuellen und organisatorischen
Ressourcen steht im Mittelpunkt und ist als solche eine Form der Personal- und
Organisationsentwicklung, welche die Belastung der Beschiftigten und die
gesundheitsfordernden Ressourcen der Arbeit zum Ausgangspunkt nimmt. Gesundheit ist
im Verstidndnis des Leitfadens eine Managementaufgabe, die von allen Beteiligten gewollt
und getragen werden muss.

e Partizipation
Die Beteiligung der Beschéftigen und der Fiihrungsebene sind eine Bedingung fiir die
Akzeptanz von Verdnderungen und ihrer Realisierung und ist zudem methodisch

notwendig, um Probleme zu eruieren und Lésungen zu erarbeiten.
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e Projektmanagement
Dies ist das Handwerkzeug, um Gesundheitsmanagement umsetzen zu konnen. Der
Leitfaden empfahl Gesundheitsmanagement in Form von Projekten einzufiihren, damit die
Organisation im Rahmen dieser zum selbststdndigen Lernen erzogen wird.

e Integration
Integration versteht die dauerhafte Verankerung des Gesundheitsmanagements in der
Organisation. Die Forderung von Gesundheit impliziert also nicht ein einmaliges
Vorhaben, sondern versteht einen dauerhaften Prozess, der sich immer wieder vollzieht

und einer standigen Entwickelung unterzogen ist.

1.3.2 Ergebnisse der Evaluation der zweijihrigen Projektphase

Die genannten Prinzipien der Luxemburger Deklaration wurden in der praktischen
Umsetzung wechselseitig aufeinander bezogen und im Prozessmodell (sieche Abb.7) durch
grobe Arbeitsschritte und Empfehlungen zur methodischen Vorgangsweise miteinander

verkniipft.

externe Prozessbegleilung im Lernprozess und begleitende Qualifizierung

Steuerungsgruppe Bestandsaufnahme

Sensibilisierung

Gesundhet zum
Thema machen

* Zusammensetzung » u.a. der Belastungen und
+ Aufirag Gesundheitsressourcen

« Ziele definieren

« Projektplan
Beteiligungsgruppen

+ Problem veriefend beschreiben

« Ursachen analysieren

+ MaBlnahmen entwickein

Evaluation Umsetzung Entscheidung

der umgeseizten der Matinahmen iber Umsetzung der
Malinahmen MaBnahmen

| e— —— — dom—— iem— — — —

Abbildung 7: Prozessmodell
Quelle: Pieck 2006, S.225

Fiir die langfristige Forderung der Gesundheit durch die Entwicklung der Organisation
waren eine klare Zielsetzung und eine Projektsteuerung wesentliche Voraussetzungen fiir
eine erfolgreiche Umsetzung. So wurde mit der Besetzung der Steuerungsgruppe ein erster

wichtiger Schritt in Richtung geschlechtergerechtes Gesundheitsmanagement getan, in
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dem der Leitfaden empfahl diese je zur Hélfte mit Frauen und Ménner zu besetzen, was in
der Regel auch gelungen ist.

Bei der Definition der Ziele spielten Gender Mainstreaming oder der Aspekt der
Gleichstellung keine Rolle.

Um die Bestandsaufnahme bzw. Ursachenanalyse geschlechtergerecht zu gestalten wurde
auf drei Aspekte eingegangen, ndmlich darauf, wonach in der Bestandsaufnahme gefragt
wurde, wer befragt wurde und nach welchen Kriterien die Daten ausgewertet wurden. Zur
Bestandsaufnahme wurde in Zusammenarbeit mit AOK Niedersachsen ein standardisierter
Fragenbogen verwendet, der Fragen zum Betriebsklima, zu den gesundheitlichen
Beschwerden, sowie zur Arbeitsaufgabe enthdlt. Dennoch konnte damit, trotz heftiger
Kritik bzgl. gender bias, ein breites Spektrum an Beschwerden abgefragt werden, das
weitreichend genug war, um in Kombination mit der passenden Auswertung und der
Bearbeitung in Beteilungsgruppen spezifische Belastungen von Frauen und Miénner
herauszuarbeiten. So wurden beispielsweise auch psychische Belastungen an
»Mannerarbeitspldtzen® sichtbar, die bisher nur durch schweres Heben und Tragen
gekennzeichnet waren. Der Fragebogen wurde in einigen Féllen um spezifische Fragen
erginzt, wie z.B. um Fragen hinsichtlich der Vereinbarkeit und der Gleichbehandlung oder
Benachteiligung von Teilzeitkriften in Bereich Weiterbildung und Aufstieg. Da sich
herausstellte, dass sich die Teilzeitkrifte verstirkt benachteiligt fiihlten, wurde diese
Diskriminierungsthematik explizit in die Gesundheitszirkelarbeit aufgenommen.
Wesentlich fiir ein geschlechtergerechtes Gesundheitsmanagement war es ebenso, keine
Bereiche oder Personengruppen auszuschlieBen. Weiters war die geeignete Auswahl der
Daten ein Muss fiir ein geschlechtergerechtes Gesundheitsmanagement. Die Daten mussten
so erhoben werden, dass die Tatigkeitsbereiche sichtbar gemacht wurden, da Frauen und
Mainner unterschiedliche Tétigkeiten verrichten, die unterschiedliche Belastungen und
Ressourcen hervorrufen. Belastungen sind an konkrete Arbeitsbedingungen gekniipft, die
sich ausschlieBlich in ihrem Kontext analysieren und beheben lassen. Erste Hinweise auf
die Bereiche mit Handlungsbedarf sollten Befragungen von Frauen und Ménner liefern,
deren unterschiedliche Antworten in den Bezug zu den Tétigkeiten und Kontexten zu
setzen sind.

So versteht ein Gesundheitsmanagement im Sinne der Geschlechtergerechtigkeit,
Arbeitsbedingungen und strukturelle Rahmenbedingungen abzubauen, die zu einer
unterschiedlichen Verteilung von Belastungen und Ressourcen von Frauen und Ménnern

fiihren. Darin liegt die Verantwortung und Gestaltungsmoglichkeit der Organisation.
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Ein entscheidender Erfolgsfaktor fiir die spiirbare Reduktion von Belastungen war auch die
Partizipation der Beteiligten an der Ursachenanalyse. Als effektives Instrument hat sich in
diesem Rahmen der Gesundheitszirkel erwiesen. So konnte nicht nur die Zufriedenheit der
betroffenen Personen, sondern auch ihre Produktivitit in den jeweiligen Bereichen
gesteigert werden.

Aus der Projektarbeit ging hervor, dass die Analyseschritte, wie Personalbefragung,
Gesundheitszirkel zur Ursachenanalyse und die MaBnahmenentwicklung vom Ergebnis
her, zu einem geschlechtergerechten Gesundheitsmanagement beigetragen haben, obwohl
sich die Projekte nie explizit mit Gleichstellungsfragen oder mit Gender Mainstreaming
auseinander gesetzt haben. Der Handlungsbedarf in typischen frauen- oder
minnerdominierten Arbeitensplidtzen konnte ausgemacht werden, indem die Daten nach
Geschlecht, Merkmals- und Tétigkeitsbereichen ausgewertet wurden.

Der Gesundheitszirkel &duBerte seine Stirke darin, dass Belastungen konkretisiert und im
jeweiligen Kontext analysiert wurden. Durch die gemeinsame Reflexion wird die Chance
aufgetan, geschlechtstereotype Vorstellungen abzubauen. Dafiir ist eine gute Moderation
von Néten, die auch die Belastungen thematisiert, die in der Kombination von Beruf und
Familie ihren Ursprung haben. Dies konnte im Rahmen des Projektes von Niedersachen
gut umgesetzt werden.

Dariiber hinaus konnten durch die Analyse des Kontextes Losungsansitze erarbeitet
werden, die die Konstellation von Anforderungen und die moglichen Belastungen aus
Familie und Beruf beriicksichtigten (es beispielsweise in der Kiiche, die grofBtenteils
weiblich besetzt war, eine andere Schichtbesetzung entwickelt und zudem wurden diese
neuen Arbeitszeiten so gestaltet, dass sie mit dem Familienleben vereinbar sind).

Aus der Arbeit im Gesundheitszirkel konnten ferner Anregungen fiir die Organisations-
und Personalentwicklung gewonnen werden. So wurde z.B. ein Gesundheitszirkel fiir
Teilzeitkrafte eingerichtet, da diese die geringe Wertschatzung ihrer Arbeit als belastend
empfanden. Im Rahmen der Zirkelarbeit konnte aufgrund der genauen Auseinandersetzung
mit den Arbeitsbedingungen der Teilzeitkrifte herausgefunden werden, dass die Art und
der Umfang der Teilzeitarbeit nicht richtig eingeschitzt bzw. unterschétzt wurden.
Demgemédl wurden Losungsansitze (wie z.B. Neuregelungen der Teamarbeit,
Vertretungsregelungen...) erarbeitet, die auch unbemerkte Diskriminierungsmechanismen

aufdecken bzw. abbauen konnen.
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1.3.3 Fazit

Aus den Erfahrungen mit BGM und GM in Niedersachsen war jene Tatsache
bemerkenswert, dass sich unter dem Aspekt der Gesundheit Fragen der Gleichstellung
leichter verhandeln lassen bzw. dass Fragen nach der Vereinbarkeit von Beruf und

(13

Privatleben legitimer scheinen, als wenn ,nur® die privilegierten Ménnern den
benachteiligten Frauen gegeniiberstellt werden.

Ein geschlechtergerechtes Gesundheitsmanagement nach dem Beispiel von Niedersachsen
hatte also folgende Kriterien zu beriicksichtigen, um einen maBigeblichen Erfolg nach sich
ziehen zu kdnnen: GM war an eine Strategie der Organisationsentwicklung angeschlossen,
deren Ziele von den Beteiligten ausfiihrlich formuliert und getragen wurden. Aullerdem lag
der Verantwortungsbereich fiir den Abbau von Belastungen, die aus der
Vereinbarkeitsproblematik entsprangen, bei der Organisation. Ebenso konnte durch die
systematische Beteiligung der Betroffenen die adédquate Beriicksichtigung der
Geschlechterperspektive  sichergestellt werden. Vor allem erwiesen sich die
Gesundheitszirkel, die durch die Skizzierung lebensweltlicher Zusammenhénge und durch
die stindige Fokussierung des Kontextes als ein effizientes Mittel um einer
gesundheitsfordernden Gestaltung von Arbeit und Familie fiir Frauen und Ménner gerecht

zu werden.
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Teil C — Empfehlungen fiir eine geschlechtergerechte Praxis in

der BGF

Folgende Empfehlungen fiir eine geschlechtergerechte Gesundheitsforderungspraxis

betreffen Prozessabldufe, Strukturen und Rahmenbedingungen von BGF- Projekten:

a. Die Geschlechterperspektive muss prozessorientiert (vgl. Jahn 2004, S.27) in alle
Projekte und MafBnahmen auf allen Ebenen und Phasen des BGM eingefiihrt
werden (vgl. Helfferich 2003, S.48), um (im Rahmen der Evaluation) die
Auswirkungen fiir beide Geschlechter ableiten zu konnen (vgl. Jahn 2004, S.27).

b. Um die Kategorie ,,Geschlecht in den Hauptstrom der BGF zu lenken, bedarf es
einem expliziten politischen Auftrag, welcher von moglichst vielen Einrichtungen
mitzutragen und umzusetzen ist (vgl. Pirolt, Schauer 2007, S.39).

c. Gender- Kompetenz (folglich Gender- Sensibilisierung und Gender- Wissen) ist
zukiinftig als Teil eines einschlidgigen Fachwissens zu verstehen und zu vermitteln
und in Aus- und Weiterbildungen zu integrieren (vgl. Jahn 2004, S.27).

d. Geschlechtersensible Instrumente (siche Anhang) wie z.B. Fragebégen sind zu
entwickeln, um einerseits geschlechtsspezifische Verzerrungen in Forschung und
Praxis zu vermeiden (vgl. Maschewsky-Schneider 2000, S.14) und um andererseits
die Bediirfnisse von Frauen und Maénnern in ihren Lebenswirklichkeiten zu
erkennen und addquat zu beriicksichtigen (vgl. Pirolt, Schauer 2007, S.32). Dabei
sind Dimensionen wie psychische und emotionale Belastungen, Chancengleichheit,
Vereinbarkeit von Arbeits- und Lebenswelt, usw. zu beachten und zu erheben. So
sind Daten nach Geschlecht differenziert zu erheben (z.B. Anzahl der Beschiftigten
nach Geschlecht, Alter, Arbeitszeit, usw.)(vgl. Pirolt, Schauer 2007, S.35).

e. Bei der geschlechtsspezifischen Auswertungen z.B. von Krankenstandsdaten kann
eine Feststellung, wie ,Frauen sind seltener und kiirzer im Krankenstand als

Mainner*, folgende Fragen aufwerfen (vgl. Nitsch o. J.):

e Sind Frauen gesiinder?
e Achten sie mehr auf ihre Gesundheit und betreiben mehr Vorsorge?

e Arbeiten Frauen an weniger belastenden Arbeitspldtzen?
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e Konnen Frauen es sich nicht leisten, krank zu werden, aus Angst, ihren
Arbeitsplatz zu verlieren?

e Verfiigen sie iiber bessere personliche oder soziale Ressourcen?

Wichtig dabei ist es, etwaige Strukturdefizite und nicht geschlechtsspezifische
Charakteristik zu fokussieren, um nicht erneut Geschlechterstereotype zu reprodu
zieren (vgl. Wetterer 2002, S.143ff.).

Weiters sind Steuerungsgruppen, Gesundheitszirkel, Projektgruppen, usw. nach den
betrieblichen Gegebenheiten und Erfordernissen, wenn moglich, parititisch zu
besetzen (vgl. Spicker, Schopf, 2007, S.66).

. Dariiber hinaus ist es Ruckstuhl, Kolip und Gutzwiller (2001) zu verdanken, dass
die 1966 von Donabedian entwickelte klassische Trias von Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit um die Dimension der Assessmentqualitit erweitert wurde. Diese
integriert einerseits die Bediirfnisse und Bedarfe der anvisierten Zielgruppen und
legitimiert andererseits die MaBBnahmen, die dementsprechend abgeleitet werden.
Folgend werden eine relevante Auswahl von Assessment-, Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt vorgestellt bzw. vorgeschlagen und um wichtige Fragen erginzt
werden, die fiir die Beriicksichtigung der Kategorie Geschlecht als zentral gesehen
werden, siehe Tab.3 (vgl. Ruckstuhl, Kolip, Gutzwiller 2001 zit.n. Kolip, Altgeld
2006, S.23f1.).
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vorab durchgefiihrt, die
die Bedarfe
unterschiedlicher
Zielgruppen (Frauen
und Ménner in
unterschiedlichen
sozialen Lagen)
beriicksichtigt?

Assessmentqualitiit | Strukturqualitiit Prozessqualitiit Ergebnisqualitit
Wurde eine Wie ist die Intervention Wurden klare Ziele Wurden die definierten
Bedarfseinschitzung organisiert? formuliert? Ziele erreichet?

Wurden die Bediirfnisse
der anvisierten
Zielgruppe(n) erfasst
und einbezogen?

Wer fiihrt sie mit
welcher Qualifikation
durch?

Wurden geeignete
Zugangswege definiert?

Wurden die
Zielgruppen erreicht?
Haben sich die
verwendeten Methoden
als fiir beide

Geschlechter effektiv
erwiesen?
Wie ist die Wurden
Geschlechterverteilung Evaluationsinstrumente
in der Projektleitung benutzt, die
bzw. im Projektteam geschlechtersensibel
organisiert? entwickelt wurden?
In welchen Kontexten Welche Wirkungen

wird die Intervention
durchgefiihrt?

wurden bei der
Zielgruppe erzielt?

Beriicksichtigen die
verwendeten Methoden
die Unterschiede
zwischen den
Geschlechtern und den
Lebenswelten von
Frauen und Ménnern?

Weist die Intervention
ein giinstiges Kosten-
Nutzen-Verhiltnis auf?

Sind die erzielten
Effekte nachhaltig?

Welchen Beitrag leistet
das Projekt zum Abbau
geschlechterbezogener
Ungleichheit?

Tabelle 3: Geschlechtergerechte Operationalisierung von Qualitéitsparametern
Eigene Darstellung in Anlehnung an Ruckstuhl, Kolip, Gutzwiller 2001 zit.n. Kolip, Altgeld 2006,
S.23f.

Einer praxisnahen Weiterentwicklung der Qualitdtsparameter wird ein Anregungscharakter
zu geschrieben, der die Qualititsdiskussion unter anderem im Setting ,Betrieb*
dass die Verbindlichkeit

vorantreiben und darauf aufmerksam machen soll,

settingiibergreifender Qualitdtsparameter von einer Notwendigkeit ist, da die Bediirfnisse
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von Frauen und Ménnern verkannt werden und daher der Bedarf nicht (geschlechter-)

gerecht gedeckt werden kann (vgl. Kolip, Altgeld 2006, S.25).

Trotz der Anregungen, wie die Geschlechterperspektive in die Gesundheitswissenschaften
ihren Eingang finden kann, ist die Kategorie ,,Geschlecht* nicht so einfach in den Kanon
aller Indikatoren der BGF =zu integrieren und fiihrt nicht ohne Umstinde zur
Zielgruppenorientierung und Bedarfsgerechtigkeit. Sowohl die Herausforderungen als auch
die Risiken dieser Kategorie beruhen darauf, dass sie einerseits einen Bezug zum Korper
herstellt und anderseits, dass sie sich auf das Handeln von Professionellen und Betroffenen
beziecht und ebenso einen Einfluss auf die Strukturen, Prozesse und Normen der
gesundheitsfordernden Praxis ausiibt. Die Kategorie ,,Geschlecht versucht diese
unterschiedlichen Dimensionen von biologischen und sozialen Einwirkungen von
geschlechtlich unterschiedlich markierten Akteurinnen und Akteuren und durch die
Geschlechterverhéltnisse gepriagten Versorgungsstrukturen zu erfassen und in Beziehung
zu setzen. Es gibt jedoch noch keinen ,,Goldstandard”, wie dieser Zusammenhang
empirisch analysiert werden kann. Weiters muss der in der Kategorie ,,Geschlecht®
eingelagerte Konflikt zwischen der Forderung nach Gleichheit und gleichzeitig nach
Differenz immer wieder neu ausgetragen werden. Diese Tatsache fithrt wiederum zu
Fragen wie ,,Sind MafBinahmen fiir Frauen und Minner angemessen? und ,,Werden
MaBnahmen speziell fiir Frauen und Minner gebraucht?* oder ,,Wer oder was gilt als
Goldstandard?*, usw. Diese und weiterfiihrende Einsichten konnen nur gewonnen werden,
wenn die Miihen der differenzierten Analyse und der kritischen Reflexionen rund um die
Kategorie ,,Geschlecht” in Kauf genommen werden (vgl. Kuhlmann, Kolip 2005, S.218).

Zu kritisieren ist, dass die sich bietenden Empfehlungen in Hinblick auf den
Geschlechterdiskurs an vielen Stellen des gesundheitlichen Versorgungssystems fiir
Verdnderungen nicht genutzt werden. Die Interessen der dominierenden Gruppen (wie der
Arzteschaft) stehen zum GroBteil noch immer im Vordergrund und erschweren neuen
Akteurinnen und Akteuren und auch neuen Forderungen, wie eben der Frage nach
geschlechtsspezifischen Versorgungsangeboten, sich Gehdr zu verschaffen. Dennoch lésst
sich am Horizont eine Verschiebung der Machttendenz sichtbar machen, da sich die
gesundheitspolitische Besetzung flexibler arrangiert und sich somit neue Méglichkeiten in
der gesundheitlichen Versorgung auftun Mit der wachsenden Bedeutung der
Geschlechterperspektive werden auch die unterschiedlichen Interessenslagen explizit. So

liegt die Chance also darin, basierend auf dem immer groBer werdenden Druck zur
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Verdanderung in Richtung geschlechtergerechte Versorgung, den Grundstein fiir einen
konstruktiven Dialog fiir die sonst so hierarchisch angeordneten Interessen zu schaffen.
Die Integration aller wesentlichen Beteiligten, die klare Zieldefinition und die Erkundung
des ,richtigen® Weges sind Vorrausetzung, um die Zukunft der Gesundheit

geschlechtergerecht konzipieren zu konnen (vgl. Kuhlmann, Kolip 2005, S.227).
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Teil D - Diskussion und Ausblick

Der kurze Exkurs in die BGF mit dem Blick durch die ,,Gender- Brille* endet hier und
spannt den Bogen zugleich zum Anfang zuriick.
Die vorliegende Arbeit und ihre erbrachten Ergebnisse werden nun hinsichtlich der

eingangs formulierten Hypothese reflektiert:

Die systematische Integration der Kategorie ,,Geschlecht* in das Setting ,, Betrieb

fordert die Gesundheit von berufstiitigen Frauen und Miinnern nachhaltig.

Die Beantwortung der folgenden vier Fragestellungen soll nun zur Uberpriifung dieser

Hypothese dienen:

1. Was ist unter einer systematischen Integration der Kategorie ,,Geschlecht in die
BGF zu verstehen?

Um die Kategorie ,,Geschlecht® systematisch in die BGF integrieren zu kdnnen, wird ein
Verstindnis, und zwar jenes, dass der Mensch ,,mindestens” zwei ist und die daraus
resultierende Vollziehung der Unterscheidung von sex, dem biologischen Geschlecht und
gender, dem sozialen Geschlecht, vorausgesetzt. Nur so zeigt sich, dass unter der
Kategorie ,,Geschlecht® mehr verstanden wird, als nur korperliche Merkmale und
Unterschiede. Geschlecht im Sinne von gender beinhaltet nicht nur die
Geschlechtsidentitit oder die Geschlechtszuschreibungen, die jeder Mensch im Laufe der
Sozialisation erwirbt, sondern verweist auch auf die Geschlechterverhiltnisse und das
Denken in , mindestens* zwei Geschlechtern, das unsere Gesellschaftsstrukturen, unsere
Vorstellungen und unsere Sprache beeinflusst. Gender gibt zu verstehen, dass die
Gestaltung und Zuschreibung von sozialen Rollen variabel ist, das heil}t, Etwas, das als
typisch ,,weiblich® oder als typisch ,,médnnlich® gilt, kann aufgebrochen und veréndert
werden. Geschlecht bezeichnet etwas, was wir tun, was mit uns getan wird und wird
demnach im Prozess des doing gender immer wieder hergestellt. Das Wissen um die
Facetten der Kategorie ,,Geschlecht wird als Gender- Kompetenz bezeichnet, die als
Schliisselqualifikation dient, um unter anderem in den Gesundheitswissenschaften die

Relevanz der Geschlechterperspektive zu untermauern.
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Problematisch ist, dass, obwohl die Kategorie ,,Geschlecht” auf der theoretischen Ebene
sichtlich an Bedeutung und an Notwendigkeit gewonnen hat, sich auf der
Umsetzungsebene noch immer einige Hindernisse und Barrieren auftun. Die Anforderung
einer Umsetzung ist zwar explizit, dennoch scheint die grofte Hiirde darin zu liegen, dass
das Verstindnis rund um eine Integration bzw. Berilicksichtigung der Kategorie
»Geschlecht® und deren Komplexitdt Unklarheiten und praktische Schwierigkeiten
aufwirft. Trotz all dem zeichnen sich durch die aus der Unterscheidung zwischen sex und
gender entstandenen Flexibilitit der Kategorie ,,Geschlecht Chancen ab, den Blickwinkel
verstirkt auf den Vergleich und zugleich auf die Differenz zwischen beiden Geschlechtern
und die damit verbundene Beantwortung der Frage nach den Gemeinsamkeiten und
Unterschieden in der Gesundheit von Frauen und Ménnern zu richten. Ziel dabei ist es,
durch eine geschlechtergerechte Forschungs- und Projektpraxis, den jeweiligen Bedarf an
angemessener Versorgung sicherzustellen und durch eine Vermeidung von gender bias
einer Fehlversorgung beider Geschlechter entgegenzuwirken.

Da nun in allen Phasen von gesundheitsfordernden Projekten im Rahmen der BGF
hinsichtlich der Kernprozesse Diagnose, Planung, Durchfiihrung und Evaluation
geschlechterbezogene Verzerrungseffekte auftreten konnen, geht es darum, im Vorfeld die
angestrebten Ziel genau zu definieren sowie betriebspolitische und strukturelle
Rahmenbedingungen zu kldren. Wesentlich ist es dariiber hinaus, den gesamten Prozess zu
iiberpriifen und leicht anwendbare Methoden und Instrumente zu entwickeln, die fiir eine
konkrete Umsetzung settingiibergreifender Qualititskriterien unerldsslich sind. Zur
Vermeidung von gender bias kann in diesem Prozedere eine Leitfragenliste zur
Anwendung  kommen, die zur Sicherstellung einer  geschlechtergerechten
Projektkonzeption dient, indem die Kategorie ,,Geschlecht“ auf den Ebenen Politik,
Partizipation, Sex/Gender, Methoden und Theorien und Konzepte beriicksichtigt wird. Da
diese Fragestellungen fiir viele verschiedene Projekte zutreffen sollen, sind sie sehr
allgemein gehalten. Jedes Setting, so auch der Betrieb, ist daher angehalten, fiir die im
jeweiligen Kontext spezifisch angelegten Projekte, weitere spezifische Fragen
zielgruppengerecht zu erstellen, um die Projektkonzeption geschlechterangemessen
gestalten zu konnen.

Gender Mainstreaming als Konzept bietet eine Mdglichkeit, die Geschlechterperspektive in
der BGF zur Selbstverstandlichkeit zu machen, indem das Geschlecht in allen Phasen der
betrieblichen Projektpraxis und auf allen Entscheidungsebenen miteinbezogen und

reflektiert wird. Bedingungen fiir eine erfolgreiche Umsetzung von GM sind strategische
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Zielvorgaben und die partizipative Einbindung des Managements. GM fokussiert eine
Organisation ganzheitlich und prozessorientiert, um so alle Bereiche und Ebenen auf einen
moglichen Verdnderungsbedarf hin analysieren zu konnen. GM-Aktivititen richten sich an
die Potenziale beider Geschlechter und beriicksichtigen deren Bediirfnisse und deren
Bedarf etwa in den Bereichen Flexibilisierung der Arbeitszeiten, Vereinbarkeit von Beruf
und Familie und Stirkung der Sozialkompetenzen usw. Dariiber hinaus werden die
Bediirfnisse und der Bedarf des Unternehmens hinsichtlich Organisationsstrukturen,
Fiihrungskultur, Personalentwicklung, Kundenorientierung usw. in den Blick geriickt. So
werden im Feld der BGF mittels GM alle MaBBnahmen hinsichtlich ihrer angemessenen
Beriicksichtigung der Lebens- und Arbeitswelten von Frauen und Ménnern und die
Bereitstellung geschlechtergerechter Zuginge und Methoden {iberpriift. Ebenso sollen
durch diese Strategie die spezifischen gesundheitsférdernden Potenziale von Frauen und
Minnern ausgelotet werden und dort, wo Defizite bestehen, gezielte MaBnahmen
entwickelt werden.

Im Rahmen des Projekts von Niedersachsen wurden die Leitprinzipien der
Gesundheitsforderung um das Konzept des GM erginzt, welches als Strategie mit der
Organisationsentwicklung verbunden wurde. Dabei lag das Hauptaugenmerk darauf, die
Auswirkung der strukturellen Verkniipfung zwischen Erwerbs- und Familienarbeit auf
Frauen und Ménner als soziale Gruppen zu beriicksichtigen, um im Anschluss MaBBnahmen
abzuleiten bzw. zu entwickeln, die die Belastungen reduzieren. Aus den Erfahrungen in
Niedersachsen muss eine erfolgreiche Umsetzung einer geschlechtergerechten
Gesundheitsforderung GM als eine Strategie der Organisationsentwicklung wahrnehmen,
deren Ziele von den Beteiligten ausfiihrlich formuliert und getragen werden. Zudem soll
der Verantwortungsbereich fiir den Abbau von Belastungen, die aus der
Vereinbarkeitsproblematik entspringen, bei der Organisation liegen. Ebenso kann nur
durch die systematische Beteiligung der Betroffenen die addquate Beriicksichtigung der
Kategorie ,,Geschlecht sichergestellt werden. Weiters dienen Instrumente, wie der
Gesundheitszirkel, die die lebensweltlichen Zusammenhénge skizzieren und den Kontext
fokussieren, als ein effizientes Mittel, um einer gesundheitsfordernden Gestaltung von
Beruf und Familie fiir beide Geschlechter gerecht zu werden..

Die Beriicksichtigung des Geschlechts als zentrale Kategorie, sowohl in quantitativer
Hinsicht als auch in qualitativer Hinsicht, ist als erster Schritt zu sehen, um die Qualitit

und die Reichweite von gesundheitsfordernden Projekten zu optimieren und um
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gesundheitsfordernde Maflnahmen bediirfnis- und bedarfsgerecht entsprechend der

jeweiligen Zielgruppe ableiten zu konnen.

2. Welche Belastungen ergeben sich fiir berufstitige Frauen und Mdnner aus dem
Zusammenhang von Arbeit, Geschlecht und Gesundheit?

Die Chance auf einen Arbeitsplatz mit angemessener Qualitit und geregelten Verhéltnissen
ist in der modernen Gesellschaft von grundlegender Bedeutung, da die Erwerbsarbeit u. a.
die Hohe des Einkommens festlegt, den gesellschaftlichen Status zuweist, neue soziale
Kontakte und Beziehungen ermoglicht und eine Option zur Sinnfindung und
Kompetenzentwicklung bietet. Die soziale Organisation der Erwerbsarbeit, der
Fiihrungsstil und die Qualitét der Arbeitstatigkeit bilden die entscheidenden Grofen fiir die
Gesundheit erwerbstdtiger Frauen und Ménner. Eine Arbeit zu haben wirkt sich positiv auf
die Gesundheit aus, wiahrend Arbeitslosigkeit mit einem schlechten Gesundheitszustand
assoziiert wird. Die Erwerbsarbeit kann die Gesundheit auf unterschiedliche Weise
beeinflussen und somit auch zur Gefahrdung dieser beitragen. Ebenso stellt das Geschlecht
fiir die Gesundheit eine zentrale Kategorie dar, da es als horizontale Dimension auf alle
Lebensbereiche wirkt und dariiber hinaus die unterschiedlichen Gesundheitskonzepte und
die daraus resultierenden Gesundheitsvorstellungen von Frauen und Ménnern begriindet.
Es existieren mittlerweile eine Reihe von Forschungsergebnissen zur Thematik Geschlecht,
Gesundheit und Krankheit, die sowohl soziodkonomische als auch soziodemographische
Faktoren beriicksichtigen und eindeutige Belege fiir die Geschlechterdifferenz in Bezug
auf Gesundheit und Krankheit erbringen. Diese Unterschiede konnen u. a. entlang der
Lebens- und Arbeitsbedingungen von Frauen und Ménnern erklért werden.
Die Differenzierung in zwei Geschlechter wirkt sich auf die unterschiedlichen Arbeits- und
Lebensbedingungen von Frauen und Minnern aus und wird ferner durch das Phdnomen
des geschlechtsspezifischen Arbeitsmarktes sichtbar. Dementsprechend werden Frauen und
Mainner in unterschiedlichen Berufen und Tétigkeitsfeldern mit eindeutiger hierarchischer
Positionierung eingegliedert und sind somit unterschiedlichen arbeitsbedingten
Anforderungen und Belastungen ausgesetzt. Im Vergleich zu Méannern sind Frauen in sehr
wenigen Tatigkeitsfeldern vertreten. Realitit ist ebenso, dass sich Frauen in niedrigeren
beruflichen Positionen wiederfinden, die hdufig unter ihren Qualifikationen liegen, geringe
Weiterbildungs- und Aufstiegsmoglichkeiten aufweisen, dafiir allerdings mit hoheren
Beschiftigungsrisiken verbunden sind. Neben fehlenden Entscheidungsspielrdumen, dem

geringen Einfluss auf Arbeitsgestaltung und den komplexen Aufgaben- und
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Verantwortungsbereichen, sind Frauen zudem mit diskriminierenden und abwertenden
Grundhaltungen konfrontiert. Dariiber hinaus gilt die hdufigere Beschéftigung von Frauen
in der Teilzeitarbeit und in geringfiigigen Arbeitsverhiltnissen als eine Besonderheit der
Erwerbsarbeitsituation, die mit der Zunahme von Vollzeitarbeitsverhiltnissen von
Minnern einhergeht. Beide Phdnomene bringen jedoch belastende Faktoren mit sich, die
durch geringe soziale Absicherung, niedrigeres Einkommen, hoéhere Arbeitsdichte,
gesteigerten Zeit- und Leistungsdruck, usw. in einem Teufelskreis andauernder
Leistungssteigerung enden und schlussendlich zu friihzeitigen Gesundheitsschéden fiihren
konnen. Auch die Entgrenzung der Arbeitszeit, die unglinstigen Konstellationen von
Arbeitszeiten und die mangelnde Unterstiitzung (z.B. durch Kinderbetreuungsangebote
oder durch soziale/familiire Unterstiitzung...) stellen vor allem fiir Frauen (in
Kombination mit der ungleich verteilten und unbezahlten Haus- und Betreuungsarbeit) ein
spezifisches Problem dar. In diesem Zusammenhang werden die Pflege- und
Sorgetdtigkeiten, die einen Bereich der unbezahlten Haus- und Familienarbeit bilden und
die betrdchtliche gesundheitliche Belastungen der pflegenden Angehdrigen hervorrufen
konnen, diskutiert.

Zusammenfassend fiihrt fiir Frauen der tiglich zu leistende ,,Spagat“ zwischen
Beruflichem und Privatem zu Doppel- oder gar Mehrfachbelastungen, die wiederum mit
gesundheitlichen Risiken verbunden sind. Beruf und Familie stellen nicht nur zwei
verschiedene Lebens-, sondern auch zwei verschiedene Arbeitsbereiche dar, die,
obwohl sie von einander abhéngig sind und sich wechselseitig ergdnzen, widerspriichliche

Anforderungen stellen.

3. Was ist unter dem Begriff der Nachhaltigkeit zu verstehen?

Nachhaltigkeit ist eher ein viel umschriebener als beschriebener Begriff. Ebenso gibt es fiir
das im Rahmen der WHO definierte Leitbild der ,,nachhaltigen Gesundheitsférderung*
keine taugliche Projektpraxis, die den Anspriichen der fiir sie festgelegten Kriterien gerecht
werden kann.

Nachhaltigkeit scheint viele Facetten zu haben, dennoch kann gesagt werden, dass es fiir
diesen Begriff keine allgemeingiiltige Definition gibt. Erst der jeweilige Kontext fiillt die
Nachhaltigkeit mit einem fiir ihn entsprechenden Bedeutungsgehalt, der folglich
mafgebend fiir ihre Umsetzung ist. Im Kontext der BGF sind fiir die Festlegung der
Nachhaltigkeit die Verhéltnisse, die Ressourcen und die Zielgruppen entscheidend. So l4sst

sich erkennen, dass Nachhaltigkeit auf zwei Ebenen ansetzt und ihren Einfluss ausiibt,
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ndmlich auf der der Organisation und auf der des Individuums. So geschieht es, dass sich
Nachhaltigkeit in der BGF als definierte ZielgroBBe manifestiert sollte, die nicht nur dazu
beitrdgt durch angemessene Interventionen die Strukturen und Prozesse in der Arbeitswelt
gesundheitsfordernder fiir Frauen und Ménner zu gestalten, sondern auch zugleich einen
positiven Einfluss auf das Gesundheitsverhalten beider Geschlechter in ihren Lebenswelten
dauerhaft ausiiben sollte. Zudem sollte die Nachhaltigkeit als Messgrof3e in der Prozess-,
Struktur-, und Ergebnisevaluation installiert werden, um den von ihr abgeleiten

Unternehmenserfolg festmachen zu kdnnen.

4. Kann Gesundheitsforderung im betrieblichen Setting fiir Frauen und Mdnner
bedarfsgerecht implementiert werden? Wenn ja, wie?

Mit dem Wort KANN in dieser Fragestellung wird wohl der Nagel nicht ganz auf den
Kopf getroffen. Denn das ,,Konnen* setzt ndmlich die grundsdtzliche Bereitschaft voraus,
,,etwas® auch in die Tat umsetzen zu wollen.
Um unsere Gesundheit zu fordern, sollte daher nicht langatmig iiber die Relevanz der
Kategorie ,,Geschlecht* debattiert werden, sondern vielmehr dafiir gesorgt werden, dass
diese, trotz all ihrer vermeintlichen Unklarheiten und Widerspriiche, iiberhaupt ,,ihren* und
»seinen® Platz in Forschung und Praxis findet. Denn nur so konnen erst Chancen und auch
Grenzen ausfindig gemacht werden.
Dass wir ,,mindestens” Frau oder Mann sind, kénnen wir durch korperliche Merkmale
kaum leugnen. Um aber erkennen zu konnen, dass wir weit aus mehr sind, muss der Blick
auf gender, also auf das soziokulturell geformte Geschlecht, gelenkt werden. Dieses ist als
Variable einem Wechselspiel von der Identitdtsbildung und der Einbringung individueller
Bediirfnisse und Kenntnisse ausgesetzt. Und genau in dieser Variabilitit und ihrer
Beziehung, die sie zum jeweiligen Kontext herstellt, liegt die Moglichkeit einer
geschlechtergerechten Beriicksichtigung auch im Bereich ,,Gesundheit am Arbeitsplatz*.
Um die Gesundheit von berufstitigen Frauen und Ménnern bedarfsgerecht zu fordern, das
heit, um die Kategorie ,,Geschlecht angemessen integrieren zu konnen, bedarf es im
Setting Betrieb einer konkreten Definition der Ausgangslage, um im weiteren Schritt
iiberhaupt erst Voraussetzungen fiir eine geschlechtergerechte Projektpraxis deklarieren zu
konnen.
Um Gesundheit flir seine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu gewdéhrleisten, muss ein
Betrieb entsprechend seinem Leitbild und seiner Unternehmensphilosophie einen

Gesundheitsbegriff definieren. Wesentlich dabei ist es festzulegen, welches Verstindnis
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von Gesundheit kontext- und zielgruppenspezifisch einvernehmlich zur Geltung kommt.
Das Konzept, das dabei zum Tragen kommt, sollte ein in sich stimmiges Konzept von
Gesundheit und seiner Verhiltnisbestimmung zu Krankheit darstellen.

Damit die BGF sich nicht als Feuerwerksaktion fiir die Beschiftigten und fiir den Betrieb
selbst duflert, sondern dauerhaft installiert wird, wird es notwendig sein, sich mit der
Thematik der Nachhaltigkeit auseinanderzusetzen. Wird Nachhaltigkeit nach den gleichen
Kriterien wie der Gesundheitsbegriff festgelegt und werden folglich beide Begriffe
miteinander verkniipft, kann anschlieBend auf diesem Verstindnis aufbauend eine
geschlechtergerechte BGF vorbereitet und eingefiihrt werden und abschliefend anhand
dieses Verstdndnisses der Unternehmenserfolg hinsichtlich einer geschlechtergerechten
BGF evaluiert werden.

Diese definierte Ausgangslage sollte klarerweise auf der Tatsache fuBen, dass die
Beschiftigten eines Betriebes keine geschlechtsneutralen Wesen sind, sondern ein
Geschlecht im Sinne von gender besitzen, das als ,,Humanressource* sowohl betriebliche
als auch individuelle Verbesserungspotenziale mobilisieren kann.

Ist eine angemessene Basis geschaffen, konnen in den weiteren Schritten betriebspolitische
und strukturelle Bedingungen abgeklart und Ziele gesetzt werden, im Rahmen derer das
Kernprozedere folglich einer gesundheitsfordernden Projektpraxis seinen Ablauf findet.
Systematisch wird die Kategorie ,,Geschlecht“ dann integriert, wenn sie mit einer
Selbstverstindlichkeit in jeder Phase der BGF- Praxis beriicksichtigt und reflektiert wird,
also wenn auf die Bediirfnisse und auf den Bedarf beider Geschlechter in Lebens- und
Arbeitswelt gerecht eingegangen wird. Dies erfordert die Anwendung von Gender-
Kompetenz als spezifisches Fachwissen, die Entwicklung und Nutzung von
geschlechtersensiblen Strategien und Instrumenten und die Verbindlichkeit von
settingiibergreifenden Qualititsparametern.

Anhand der skizzierten ,,Good Practice” Beispiele konnen zwar (mit der Methode des
Gender Mainstreamings und dem Gesundheitszirkel als Instrument) bewidhrte Erfolge
erzielt werden, diese sind jedoch keine allgemeingiiltigen ,,Heilmittel*, da sie nicht nach

(13

einer standardisierten ,,Rezeptur” funktionieren. Dariiber hinaus sind der Wille zur
Verdanderung bzw. zur Verbesserung sowie der Kontext und die Zielgruppe fiir die

,» Wirkung* maBBgebend.

Diese Arbeit zeigt auf, wo und wie die Kategorie ,,Geschlecht” in der Betrieblichen

Gesundheitsforderung beachtet werden kann, wobei hier nicht standardisiert wird, sondern
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explizit beide Geschlechter ins Blickfeld geriickt werden. Der Diskurs, der von Frauen und
Mainnern spricht, muss seinen Fokus auf ihre Bediirfnisse und den daraus entstehenden
Bedarf lenken, um ihre Gesundheit in Lebens- und Arbeitswelt fernab von gesellschaftlich
produzierten Geschlechterstereotypen zu fordern. Dies konnte dem in der Kategorie
,»Geschlecht eingelagerten Konflikt zwischen der Forderung nach Gleichheit und
gleichzeitig nach Differenz abschwichen.

Geschlecht hat viele Facetten und erdffnet unterschiedliche Sichtweisen und Zuginge in
den verschiedensten Disziplinen. Um diese kennen zu lernen und in Forschung, Praxis und
Politik zu integrieren, wird nach einer interdiszipliniren Zusammenarbeit verlangt. So
kann der Dialog der breiten, hierarchischen Interessenlagen konstruktiver gefiihrt werden,
damit die sich bietenden Mdglichkeiten im Hinblick auf die Geschlechterdebatte an vielen
Stellen des gesundheitlichen Versorgungssystems flir Verdnderungen genutzt werden
konnen. Dabei soll es nicht darum gehen, einen ,,Goldstandard“ fiir die systematische
Integration der Kategorie ,,Geschlecht” in die BGF zu entwickeln, sondern darum, das
Innovationspotential dieser auszuschdpfen. So sind also auf dem richtigen Weg mit klar
definierten Zielen die kreativen Ideen aller Beteiligten gefragt, solange diese ,,nachhaltig*
sind.

Aus diesen Ausfithrungen geht deutlich hervor, dass sich die eingangs formulierte

Hypothese bestétigt, denn:

Geschlecht, Gesundheitsforderung und Nachhaltigkeit sind ein Gedanke, der auch so

gedacht werden soll!
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Anhang

Checkliste zur Ist-Standerhebung

Dokumentenanalyse

R

Homepages

Leitbild

Organigramm

Arbeitsplatzevaluierungsberichte

Ergebnisse bereits durchgefuhrter Befragungen
Frauenforderpléne

Stellenbeschreibungen

Datenerhebung nach Geschlecht aufgeschliisseit

v
v
v

R R

Anzahl der Beschéftigten im Betrieb/Unternehmen insgesamt

Alterstruktur der Beschéftigten

Anstellungsausmal und -form, Arbeitszeitvarianten der Beschaftigten nach
Geschlecht (Vollzeit, Teilzeit, sonstige Varianten, Nachtdienst, Schichtarbeit,
Turnusdienst...)

Anzahl von Aushilfskraften, Temporarkréften

Anzahl auslandischer Mitarbeiterinnen

Anzahl der Mitarbeiterinnen in Karenz

Anzahl der Mitarbeiterinnen mit Kinder in betreuungspflichtigem Alter
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Interviewleitfaden Mitarbeiterinnen’

(Beispiel Altenfachbetreuerinnen)

Die Interviewerlnnen stellen sich vor und beschreiben den Zweck des Interviews

Am Beginn oder am Ende des Interviews werden folgende Angaben zur Person

erfasst:
o Alter
Geschlecht

SR 0 Q0 9

Kinder (Anzahl, Alter,...?)

Familienstand (alleinerziehend, in Partnerschaft lebend?)
Beschaftigungsausmal

Dauer der Betriebszugehorigkeit

Beruflicher Werdegang

Themenbereich

Leitfragen zu Inhalt
Hilfsfragen (je Gespréchssituation wahlweise und ergénzend zu stellen)

Allgemeine Informationen

Wie lautet Ihre genaue Berufsbezeichnung?

zum/zur Interviewpartnerin | o Haben Sie sich vor Eintritt in den Betrieb lhre Arbeit so vorgestellt,
wie sie jetzt ist?
o Wurden Sie eingeschult? Wie, wie lange?
o Wirden Sie Ihren jetzigen Beruf noch einmal wahlen?
Arbeltsanforderungei Was sind lhre hauptsachlichen Tatlgkelten? Kénnen Sie bitte ihre

Arbeit kurz beschreiben?

' Einzelne Fragen wurden ubernommen aus E.Cyba, A.Balog, U.Papouschek: Chancen und Barrieren
— Bedingungen und Durchsetzung betrieblicher Fraueninteresse, Forschungsberichte aus Sozial-
und Arbeitsmarktpolitik Nr.47/1993, Hg. Bundesministerium flr Arbeit und Soziales
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o Arbeiten Sie bei bestimmten Aufgaben mit anderen zusammen z.B.
mit anderen Abteilungen?

o Wie schaut das aus?

o Weiche Qualifikationen bzw. Fahigkeiten bzw. Fertigkeiten sind fur
Ihre Arbeit wichtig? (Ausbildung, kérperliche und psychische
Belastbarkeit, Fahigkeiten in der Haushaltsfiihrung,
Einflihlungsvermégen, Geduld....)

Rahmenbedingungen Wie lauft ein typischer Arbeitstag ab?

o Wer teilt die Arbeit ein?

o Haben Sie Einfluss darauf, welche Arbeit lhnen zugeteilt wird?

o Kénnen Sie selbst bestimmen, wann Sie einzelne Tatigkeiten
machen?

o Wer kontrolliert Inre Tatigkeit, in welcher Form?

o Gibt es Arbeiten die eher Frauen oder eher Mannern zugeteilt

werden?
O 2 — 1w
Raumilichkeiten/ Wie beurteilen Sie die Ausstattung und die rdumlichen
Arbeitsplatzausstattung Voraussetzungen an lhrem Arbeitsplatz?
Umgebungsbelastung o Gibt es z.B. Hebehilfen?

o Sind sie speziellen Umgebungsbelastungen ausgesetzt? (Hitze,
Larm, rdumliche Enge...)

Bewertung der Arbeit Was gefillt Ihnen gut oder weniger gut an lhrer Arbeit?
o Was machen Sie geme?

o Was sehen Sie positiv an Ihren Arbeitsbedingungen an?

o QGibt es Arbeiten die sie weniger gern machen?

o Finden sie manche Arbeiten anstrengender als andere?

o Finden sie, dass lhre Arbeit gesellschaftlich anerkannt ist?
Lemn- und Wie beurteilen Sie die M&glichkeiten zur beruflichen

Entwicklungsmdoglichkeiten | Weiterentwicklung?

o Werden Weiterbildungsmbglichkeiten geboten, wer kann wie daran
teilnehmen?

Wie sind die Aufstiegschancen in lhrem Betrieb?

o Haben Sie schon einmal den Wunsch gehabt, Ihren Arbeitsplatz zu

[a]

wechseln?
Entwicklung der Hat sich seitdem Sie hier arbeiten etwas an der Arbeit/ bzw. an
Arbeitsbedingungen ihren Arbeitsbedingungen gedndert?

o Was hat sich verandert? Konnen Sie Beispiele dafur nennen?
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o000

Was war positiv?

Was war negativ?

Was war die Ursache fiir diese VVerdnderung?

Von wem ist sie ausgegangen?

Konnten Sie oder lhre Kolleginnen in irgendeiner Form darauf
Einfluss nehmen?

Konkrete
Arbeitsbedingungen

Ich méchte Sie Jetzt noch eln bisschen genauer iiber einige
Arbeitsbedingungen befragen

o

[+]
=]
(8]

O 0

Wirden Sie |hre Arbeit als anstrengend bezeichnen?

Was ist speziell anstrengend bzw. belastend?

Wie spiren Sie das? .

Leiden Sie unter gesundheitlichen Beschwerden die Sie auf die
Arbeit zurickfithren?

Kénnen Sie sich vorstellen, die Arbeit bis zur Pension auszutben?
Wie fiihlen Sie sich nach der Arbeit zu Hause bzw. an threm freien
Tag/MWochenende?

Sprechen Sie mit anderen dariiber?

5| Arbeitszeit

Sind Sie mit lhrer Arbeitszeitregelung zufrieden? Entspricht die
Arbeitszeit lhren Bediirfnissen?

o]

o

o

o]

Wenn nein: Warum nicht? Was sind die Probleme?

Einteilung, Schichtplan, Uberstunden etc.)

Wenn Sie dringende Wege haben, kbnnen Sie diese ohne weiteres
erledigen oder gibt es Schwierigkeiten?

Was passiert wenn Sie sich krank fihlen?

Was passiert wenn lhr(e) Kinder krank sind (ist)? Kénnen Sie dann
Pflegefreistellung nehmen?

Konnen Sie bei der Diensteinteilung mitreden?

Wird bei der Urlaubsplanung auf lhre private Situation Rucksicht
genommen?

Kolleginnen

Wie beurteilen Sie das Verhiltnis unter den Kolleginnen an lhrem
Arbeitsplatz?

(o]

O

Kénnen Sie auf das Verstandnis Ihrer Kolleginnen rechnen, wenn
Sie krank sind oder fehlen?

Wenn es Probleme in der Arbeit gibt, kdnnen Sie mit Ihren
Kolleginnen dariber sprechen?

Vorgesetzte

Wie wiirden Sie das Verhdltnis zu Vorgesetzten beschreiben?

O

Zeigen Vorgesetzten Verstandnis fir Ihre Probleme bzw. fir lhre
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Arbeitssituation?
o Haben Sie die Méglichkeit, ldeen und Vorstellungen einzubringen?
o Kommt es vor, dass Sie sich ungerecht behandelt fithlen? Kénnen
Sie sich dagegen wehren?

Bewohnerninnen/Klientinnen | Gibt es manchmal Schwierigkeiten mit
Angehérige/Kundinnen Bewohnerinnen/Angehdrigen...?
o Welche? Kdnnen Sie Beispiele nennen?

o Was kénnen Sie da tun?

o Wie oft kommt so etwas vor?

o Koénnen Kolleginnen sich gegenseitig unterstutzen?

o Wie wirkt sich das aus bzw. wie spiren Sie das?
Entiohnung Finden Sie lhre Entiohnung gerecht?

o Was sollte gesindert werden?

o Wer sollte etwas unternehmen?

Familien-, Haus- und Wie gelingt es Ihnen, Arbeit und Privatieben zu vereinbaren?
Berufsarbeit o Was ist daran positiv? Was macht es schwierig?
o Haben Sie fur andere Personen (Kinder, Angehbrige..)
Betreuungspflichten?

o Erhalten/Suchen Sie bei Problemen und Schwierigkeiten
Unterstitzung (innerhalb und auRerhalb der Familie)? Zeigen
andere Verstandnis fir |hre Probleme?

Arbeitsteilung Haushalf Wird bei lhnen die Hausarbeit irgendwie aufgeteilt? Wie?
o Sind Sie damit zufrieden oder haben Sie Anderungswiinsche?
Welche?

o Haben Sie personlich bereits versucht, etwas zu verandern? Mit
welchem Ergebnis?

o Ganz allgemein: Was kdénnte getan werden, um Berufsarbeit und
Hausarbeit besser vereinbar zu machen?

o Was sollte lhrer Meinung nach im Betrieb bzw. zu Hause dafir
geschehen? Wo liegen da die Widersténde?

Freizeit Wieviel freie Zeit steht fiir Sie personlich zur Verfiigung?
o Haben Sie genligend freie Zeit fir Erholung und Regeneration?

o Gibt es Dinge die Sie fur sich personlich regelmalig machen?
o Sind Sie ehrenamtlich in irgendeinen Bereich t&étig?

Gesundheit/Arbeitssicherheit | Ist Gesundheit und Arbeitssicherheit ein Thema im Betriob?
o Unter Kolleginnen?
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o Gab es schon Aktivitdten wenn ja welche?

o Sollten diese Themen in Zukunft verstarkt angesprochen werden?

o Wo kénnten auch Hindemisse liegen?

o Welche Aktivitaten wurden Sie als sinnvoll erachten?
Arbeitsmedizinische Kennen Sie die Arbeitsmedizinerin, den Arbeitsmediziner?
Betreuung o Inwelcher Form?

o Sind Sie damit zufrieden?

Krankensténde Wie ist der Umgang mit kranken Mitarbeiterinnen?
o Gibt es Krankenriickkehrgespréche?

o Wie werden diese durchgefilhrt?

Schwangerschatt Was passiert mit schwangeren Mitarbeiterinnen?

o Wie lange bleiben diese im Beruf?
o Gibt es Arbeiten die sie nicht mehr machen miissen?....
o Gibt es bei Bedarf sogenannte Schonarbeitsplatze?
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Interviewleitfaden
Gruppeninterview Steuerungskreis

Um die Sicht der betrieblichen Akteurinnen zu erfassen, haben sich im Rahmen des
Projektes Gruppeninterviews aus mehreren Grinden bewahrt:

Es ist in zeitlicher Hinsicht eine effiziente Methode, die unterschiedliche Sichtweisen,
Einschatzungen und Deutungsmuster einer gréReren Anzahl von Personen zu
erfassen und bietet Einblick in die Kommunikationskultur des Betriebes.

Das Interview wurden auf Tonband aufgenommen und anschlielend transkribiert
und zusammengefasst.

[
Allgemeine Informationen o Name
zu den o Wie lange sind Sie schon im Betrieb?
Interviewpartnerinnen o Was ist ihre genaue Funktion?
o Welche Aufgabe haben Sie? Gibt es eine Aufgabenteilung mit
anderen Personen?
Allgemeine Informationen o Seit wann bestenht das Unternehmen/Betrieb?
Zum Betrieb o Handelt es sich um einen Teilbetrieb eines grokeren
Unternehmens? Eigentimer/Trager...?
o Was sind die Hauptangebote/Produkte/Leistungen?
o Gab es in den letzten Jahren Veranderungen (technische
organisatorische,...)
Mitarbeiterinnen: o Welche Anforderungen werden an die Mitarbeiterinnen gestelit
Qualifikation/ (Qualifikationen, Fahigkeiten,Fertikeiten und Eigenschaften)?
Anforderungen/ o Wie hoch ist die Fluktuation? Was sind die Hauptgriinde das
Fluktuation Unternehmen zu verlassen?
o Wie erfolgt die Rekrutierung neuer Mitarbeiterinnen?
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Organisationskuftur /
Organisationsstrukturen

(a)

Wie wilrden Sie lhren Fithrungsstil beschreiben?

Welche Handlungs- und Entscheidungsspielrdume fir
Mitarbeiterinnen gibt es?

Welche Partizipationsméglichkeiten, z.B fiir Neuanschaffungen,
Arbeitszeit, Urlaubseinteilung... gibt es?

Welche Aufstiegschancen gibt es?

Typische Karrierewege im Betrieb?

Arbsitsbedingungen /
Arbeitsumwelthedingungen

O 0 DO

Wie erfolgt die Arbeitseinteilung?

Wie erfolgt die Einschulung neuer Mitarbeiterlnnen?

Gibt es Arbeiten die eher Frauen oder Manner zugeteilt werden?
Sind die Mitarbeiterinnen speziellen Umgebungsbelastungen
ausgesetzt (Larm, Staub, Hitze, schlechtes Licht, Platzmangel,
Zugluft, Kalte...)?

Gibt es konkrete Leistungsvorgaben?

Lohne/Gehélter

Wodurch wird die Hohe des Gehalts bzw. Lohns bestimmt?
Gibt es eine Erschwerniszulage? Fur welche Tatigkeiten?
Welche Arbeitsplatze sind betroffen?

Anmbeitszeit

Welche AZ Modelle gibt es?
Fallen Uberstunden an? In welchem AusmaR? Ist die
Kompensation frei wahlbar?

Vereinbarkeit

Wie beurteilen Sie die Vereinbarkeit der Arbeit mit privaten /
familiaren / auRerberuflichen Verpflichtungen?

Gibt es MalRnahmen zur besseren Vereinbarkeit?

Wird bei der Arbeitszeit und bei der Urlaubsregelung Riicksicht
auf Betreuungspflichten genommen?

Gibt es Riickkehrregelungen aus dem Karenz?

Frauenférderung /
' Ménnerférderung

Falls es in diesem Bereich einen starken Frauen- oder
Mé&nneriiberhang gibt — wie erkldren Sie sich das?

Gibt es Bestrebungen mehr Frauen oder M&nner in diesen
Bereich zu bekommen?

Wo liegen da die Hindemisse?

Aus- und Weiterbildung

Welche Angebote gibt es? Wer hat Zugang in welchem
Ausmal? Wie werden diese in Anspruch genommen?
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Zusammenarbeit zwischen

Wie funktioniert die Zusammenarbeit?

Q

Abteilungen und

Berufgruppen

Sozialleistungen bzw. o Welche Sozialleistungen —einrichtungen werden vom Betrieb zur

-einrichtungen. Verfigung gestelit? (z.B. gibt es eine Kantine? Kann Essen aus
der Kantine gekauft werden? Gibt es Ruherdume, Schichtbus,
Betriebskindergarten, Ferienangebote fiir die Kinder von
Mitarbeiterinnen...?)

Gesundheit / o Was verstehen Sie unter Gesundheit?

Arbeitssicherheit o was macht krank?

o was erhalt gesund?
Welche Arbeitsbedingungen bzw. organisatorische Bedingungen
wirken sich positiv bzw. negativ auf Gesundheit aus? z.B.

o Belastungen aus Art der Tatigkeit (psychische bzw.

physische)

o Belastungen aus der Arbeitsumgebung

o Belastungen aus dem Umfang der Tatigkeit

o Belastungen aus dem Arbeitsklima, FUhrungsstil.....
Sind Falle von sexueller Belastigung oder Gewalt am
Arbeitsplatz bekannt?

War bzw. ist Gesundheit
und Arbeitssicherheit in
Thema im Betrieb?

Wie ist die Betreuung durch Arbeitsmedizinerin bzw.
Sicherheitsfachkraft geregelt?

o wer?

o Einsatzzeten?

o wie gelingt die Zusammenarbeit?
Existiert ein ASA?
Gibt es gesundheitsférderliche Aktivitdten z.B. Ruckenschule,
gesunde Erndhrung....)
Sollte Gesundheit in Zukunft verstarkt Thema sein?

o Welche Hindernisse konnte es geben?

Krankensténde

[ I s v G

Wie hoch sind die Krankenstdnde? Langzeitkrankensténde?
Gibt es Auffalligkeiten?
o Unterschiede zwischen Abteilungen
o 2Zwischen Frauen und Manner
Welche Ursachen werden vermutet?
Wie wird mit Krankenstédnden umgegangen?
Gibt es Krankenrickkehrgesprache? In welcher Form?
Gibt es bei Bedarf sogenannte Schonarbeitsplatze?

Schwangerschaft

Q000

Was passiert mit schwangeren Mitarbeiterinnen

Wie lange bleiben sie im Beruf?

Gibt es Arbeiten, die sie nicht mehr machen missen/dirfen?
Gibt es spezielle Schutzbestimmungen?

Quelle: PPM Forschung und Beratung. Arbeit - Gesundheit — Umwelt: Checkliste zur Ist-Stands-Erhebung

und Interviewleitfaden (o. J.). In: http://www.ppm.at/ppm/downloads/gem_iststanderhebung.pdf
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