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h'd

Vorwort

Der Gesundheit von Frauen muss ein HéchstmaBB an Aufmerksamkeit und Dring-
lichkeit zugemessen werden. - Osterreich ist als eines der ersten europdischen
Lander dieser Empfehlung des europaischen Regionalbliros der Weltgesundheits-
organisation (WHO) nachgekommen und hat 1995 den ersten Osterreichischen
Frauengesundheitsbericht erstellt.

Der Bereich der Frauengesundheit ist mir ein ganz besonderes Anliegen - nicht
zuletzt aufgrund dieser nachdricklichen Forderung der WHO - vor allem aber
auch, weil ich in meiner Funktion als Bundesministerin zugleich fiir Gesundheit
und Frauen verantwortlich bin. Ich freue mich daher, mit dem vorliegenden Be-
richt eine aktuelle Bestandsaufnahme aller fiir Frauen relevanten Gesundheitsda-
ten, der Rahmenbedingungen frauenspezifischer Gesundheitsversorgung und An-
satze der Gesundheitsférderung prasentieren zu kdnnen. Die Veranderungen des
letzten Jahrzehnts werden darin aufgezeigt und zukinftige Handlungsschwer-
punkte abgeleitet.

Im neuen Jahrtausend hat die Frauengesundheit durch die Strategie des Gender
Mainstreaming noch eine Erweiterung erfahren, welche auf alle politischen und
gesellschaftlichen Bereiche anzuwenden ist — ganz besonders aber in einem der-
art zentralen, persénlichen und essenziellen Lebensbereich wie es die Gesundheit
ist. Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen zielt zum einen auf das Ge-
sundheitssystem als Arbeitsplatz und auf die Karriereférderung der rund 165.000
in den Gesundheitsberufen arbeitenden Frauen ab: Mit einem Frauenanteil von
78 Prozent sind Gesundheitsberufe typische Frauenberufe, die wie viele andere
Berufsfelder geschlechtsspezifischer Hierarchisierung und Segmentierung unter-
liegen. Gender Mainstreaming bedeutet in einem erweiterten Verstandnis aber
auch, die Gender-Perspektive in alle Gesundheitsbereiche einzubringen und alle
Verantwortlichen im Gesundheitssystem flr Geschlechtsunterschiede zu sensibili-
sieren. Ansatzpunkte einer Umsetzung des Gender Mainstreaming im Gesund-
heitswesen sind beispielsweise, durch frauengerechte und den Bedlirfnissen von
Frauen angepasste Qualitatsstandards, Patient/inneninformationen und Pati-
ent/innenrechte moégliche Ungleichheit zwischen den Geschlechtern im Zugang
zum Gesundheitssystem zu verdeutlichen und zu nivellieren.
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Die gesellschafts- und gesundheitspolitischen Forderungen nach einer geschlech-
terspezifischen, geschlechtersensiblen und geschlechtergerechten Sichtweise der
Gesundheit beruhen auf einem wachsenden Bewusstsein flr Unterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen in vielen Gesundheitsbereichen: Zum einen gibt es
Gesundheitsrisiken und Krankheiten, die ausschlieBlich bei Frauen auftreten oder
bei Frauen haufiger vorkommen und anders oder schwerwiegender verlaufen als
bei Mannern, zum anderen sind bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsange-
boten Zugang und Nutzung bei Frauen und Mannern in vielen Aspekten verschie-
den. Es geht also nicht primar um die Frage, ob Frauen oder Manner gesiinder
oder kranker sind, sondern darum, wie das Gesundheitssystem den spezifischen
Bediirfnissen von Frauen und Mannern entsprechen kann. Uber die Sensibilitat
flir die Geschlechterfrage hinaus geht es aber auch um die Frage, wie gerecht,
solidarisch und sensibel das Gesundheitssystem mit den gesundheitlichen Be-
dirfnissen von unterschiedlichen sozialen und kulturellen Gruppen umgeht.

Eine Grundlage flr weitere MaBnahmen des Gender Mainstreaming im Gesund-
heitsbereich ist, dass alle fiur die Gesundheitsplanung relevanten Kennzahlen und
Statistiken im Gesundheitswesen geschlechtsspezifisch aufgeschlisselt vorliegen
mussen, so wie dies auch bei der OECD-Gesundheitsminister/innenkonferenz in
Paris im Mai 2004 von Osterreich beantragt und einstimmig verabschiedet wor-
den ist.

Der vorliegende Bericht gibt die groBe Bandbreite und die multidisziplinare The-
menstellung der Frauengesundheit wieder; er orientiert sich dabei an den von der
WHO 1995 empfohlenen Kriterien. Die Handlungsfelder der Frauengesundheit
sind somit abgesteckt und bediirfen einer Vertiefung durch die Entwicklung kon-
kreter MaBnahmen flr die Umsetzung. Die vorliegenden Daten zur gesundheitli-
chen Lage von Frauen in Osterreich sind als Ausgangspunkt fiir die weitere Stra-
tegienentwicklung zur Erlangung eines geschlechtergerechten Gesundheitssys-
tems zu sehen. Im Sinne einer globalen Perspektive wird auch der Bezug zur
Fakten-, Daten- und Rechtslage innerhalb und auBerhalb der Europédischen Union
hergestellt. Leitgedanke ist, dass die Gender-Perspektive zuklinftig bei MaBnah-
men zur Erhaltung und Wiedererlangung der Gesundheit immer zu berlcksichti-
gen ist. Die spezifischen Bediirfnisse von Frauen und Mannern sind fortan sowohl
in Forschung und Dokumentation im Bereich von Gesundheit und Krankheit als
auch in jegliche Aktivitaten der Gesundheitsférderung und der Qualitatssicherung
der gesundheitlichen Versorgung einzubeziehen.

qu%,u §-kalal.

Maria Rauch-Kallat
Bundesministerin fiir Gesundheit und Frauen
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Zusammenfassung
Definition von Handlungsfeldern, Zielsetzungen, Diskussion

Nachfolgende Zusammenfassung gibt einen Uberblick Uiber die einzelnen Kapitel des Os-
terreichischen Frauengesundheitsberichts 2005. Abgesehen von der Charakterisierung
der demographischen Situation und der generellen Betrachtung von Gesundheit und ge-
sundheitsbezogenem Lebensstil unter der Gender-Perspektive wurden schwerpunktmaBig
folgende Themen behandelt: sexuelle und reproduktive Gesundheit von Frauen und Mad-
chen in unterschiedlichen Lebensphasen (Madchen und junge Frauen, Frauen im repro-
duktiven Alter, Wechseljahre, gesundes Alter(n)); Gewalt gegen Frauen; lesbische Frauen
im Gesundheitssystem; Zugang von Frauen zum Gesundheitssystem: soziale, sprachliche
und kulturelle Barrieren (Alleinerzieherinnen, Migrantinnen); Frauen in besonderen ge-
sundheitlichen und sozialen Lagen (Behinderung, Psychiatrie, Drogenabhéangigkeit,
HIV/AIDS, Wohnungslosigkeit, Prostitution); Frauen, Arbeit und Gesundheit; Umwelt -
Gender - Gesundheit; frauenspezifische Gesundheitsversorgung in Osterreich; ge-
schlechtsspezifische Pravention und Gesundheitsférderung. Forderungen und Ziele fur ein
geschlechtergerechtes Gesundheitssystem runden den Bericht ab.

1. Etablierung der Frauengesundheit als eigenstindige GroBe im Gesundheits-
system

Der Ursprung der Frauengesundheitsbewegung ist in der Frauenbewegung der 1970er
Jahre zu sehen. Wichtigen Anteil an der Etablierung der Frauengesundheitsforschung und
darauf aufbauender politischer MaBnahmen hatten die Initiativen des Europabliros der
Weltgesundheitsorganisation (vor allem aufgrund der Initiative Investition in die Gesund-
heit von Frauen; WHO, 1994 und 1995). Gesundheit wurde zunehmend zum zentralen
Begriff in der Forderung nach der Selbstbestimmung der Frau; zentrale Themen waren
und sind die Kritik an der Medikalisierung des weiblichen Kérpers, die Diskussion Uber
den Schwangerschaftsabbruch, die Forderung nach Angeboten der sanften Geburt vor
dem Hintergrund einer zunehmenden Technisierung des Geburtserlebnisses, die generelle
Kritik an der paternalistisch gepragten Biomedizin und in weiterer Folge die Einforderung
eines bio-psycho-soziales Paradigmas der Gesundheit. Mitte der 1990er Jahre wurden auf
europdischer Ebene in Glasgow, in Wien und in mehreren deutschen Stadten Frauenge-
sundheitsprogramme etabliert. Seit Ende der 1990er Jahre findet die Strategie des Gen-
der Mainstreaming zunehmend Eingang in den Gesundheitsbereich.

2. Gesundheitsdaten aus der Gender-Perspektive

Soziodemografische Trends
Zu den fiur die Frauengesundheit relevantesten demographischen Trends z&hlen:

— Die so genannte Feminisierung des Alters. Zwei Drittel der Uber 75-Jahrigen sind
weiblich. Fir die EU-15-Lander wird bis zum Jahr 2010 von Eurostat ein weiterer An-
stieg der 65-Jahrigen und Alteren erwartet.

- Die Geburtenentwicklung. 2002 wurden in Osterreich 78.399 Kinder geboren. Die
Gesamtfertilitat! ist in den letzten Jahrzehnten zuriick gegangen. Sie betrug in Oster-
reich 1990 1,48, im Jahr 1995 1,44 und im Jahr 2002 1,40. Vorarlberg hatte 2002 die
héchste (1,53), das Burgenland die niedrigste Gesamtfertilitatsrate (1,21). Der bishe-
rige Tiefststand wurde im Jahr 1999 erreicht, seither hat sich der Geburtenrickgang
verlangsamt.

— Der Anstieg des durchschnittlichen Alters von Miittern bei der Geburt des ersten
Kindes. Das durchschnittliche Fertilitdtsalter® betrug in Osterreich im Jahr 2002 28,6

! Lebendgeborene, die eine Frau im Laufe ihres Lebens zur Welt bringen wiirde, wenn ihre Geburtenhé&ufigkeit
in jedem Alter in Zukunft so beschaffen ware, wie sie im Berichtsjahr in der Bevélkerung zu beobachten war.
2 Mittelwert des Alters aller Frauen, die innerhalb eines Geburtenjahrgangs Kinder geboren haben.
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Jahre und ist seit 1990 um 1,4 Jahre gestiegen. Zwischen den Bundeslandern beste-
hen nur geringe Unterschiede im durchschnittlichen Fertilitatsalter.

— Die Veranderung der Familientypen. Seit den 1970er Jahren sind ein kontinuierlicher
Rickgang von Ehepaaren mit Kindern, sowie ein Ansteigen der Zahl von Lebensge-
meinschaften und Alleinerzieher/innen zu verzeichnen. Der Anteil der Alleinerzie-
her/innen an allen Familien betrug 1971 12 Prozent, 2001 bereits 16 Prozent.

— Die Veranderung in der Erwerbstédtigkeit von Frauen. Von 1991 und 2002 ist die
weibliche Erwerbsquote® von 37,7 Prozent auf 42,3 Prozent gestiegen, wobei allerdings
Teilzeitbeschaftigung bei Frauen Uberdurchschnittlich hoch ist.

— Eine nach wie vor bestehende Benachteiligung von Frauen hinsichtlich des Ein-
kommens bzw. der Pension. Das Einkommen von Frauen betragt nach wie vor nur
rund zwei Drittel von jenem der Manner (1995: 68,8 Prozent; 2003: 67,2 Prozent).
Die durchschnittliche monatliche Alterspension von Frauen betragt je nach Versi-
cherungstrager zwischen 62 und 50 Prozent jener der Manner.

Geschlechtsunterschiede bei Lebenserwartung und Todesursachen

Die Lebenserwartung ist seit Anfang der 1980er Jahre kontinuierlich gestiegen. Manner
hatten im Jahr 2001 eine durchschnittliche Lebenserwartung von 75,5 Jahren, Frauen von
81,2 Jahren. Zu beobachten ist ein Ost-West-Gefalle: Tirol, Karnten, Vorarlberg, Salz-
burg liegen sowohl bei Mannern als auch bei Frauen tber dem Osterreich-Durchschnitt,
Wien, Niederdsterreich und Burgenland darunter, Oberdsterreich und Steiermark weisen
durchschnittliche Werte auf. Im EU-Vergleich liegt Osterreich hinsichtlich der Lebenser-
wartung bei Mannern an zweiter Stelle hinter Schweden, bei Frauen an vierter hinter
Spanien, Frankreich und Italien. Der Vorsprung der weiblichen Lebenserwartung verrin-
gerte sich in den beiden letzten Jahrzehnten kontinuierlich. Wahrend die Differenz in der
Lebenserwartung zwischen Mannern und Frauen in Osterreich im Jahr 1981 noch bei 7,0
Jahren lag, betrug sie 2001 nur mehr 5,7 Jahre.

Die Zahl der Sterbefille ist in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich gesunken und hat
im Jahr 2001 in Osterreich mit 74.757 Verstorbenen einen historischen Tiefstand erreicht.
Im Jahr 2002 sind 35.166 Manner und 40.965 Frauen verstorben. Haufigste Todesursa-
chen sind bei Frauen und Mannern Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs.

Frauen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Auch international stehen Herz-Kreislauf-Erkrankungen unter den Todesursachen der
meisten industrialisierten Lander an erster Stelle. Obwohl Manner - gemessen an der
altersstandardisierte Rate* - eine héhere Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
haben, sterben jedes Jahr in absoluten Zahlen deutlich mehr Frauen als Manner an einer
Krankheit dieser Todesursachengruppe. Die kardiologische Forschung war bis vor kurzem
fast ausschlieBlich auf Manner fokussiert, vor allem was die Medikamentenstudien be-
trifft. Erst in den 1990er Jahren wurden Frauen in kardiologische Studien mit einbezogen
und Frauendaten gesondert ausgewertet. Die in Osterreich vom Ludwig Boltzmann Insti-
tut flr kardiologische Geschlechterforschung an den Universitatskliniken Innsbruck
durchgefiihrten kardiologischen Studien bestatigen die internationalen Trends und zei-
gen, dass sich Frauen von Mannern in der Symptomprasentation wesentlich unterschei-
den, eine hohere Mortalitat bei Herzinfarkten und Herzoperationen und geringere Chan-
cen auf Zugang zu kardiologischer Spitzenmedizin haben.

Frauen und Krebs

In Osterreich erkrankten im Jahr 2001 16.968 Frauen an Krebs, das sind 48 Prozent aller
in diesem Jahr neu entdeckten Krebsfalle. 8.878 sind im Jahr 2002 an Krebs verstorben.
Sowohl in absoluten Zahlen als auch relativ betrachtet sterben Frauen seltener als Man-
ner an Krebs. Die haufigste Krebsneuerkrankung bei Frauen ist der Brustkrebs (29 Pro-
zent aller weiblichen Krebsneuerkrankungen), gefolgt von Krebs der Verdauungsorgane
(26 Prozent), Krebs der weiblichen Genitalorgane (15 Prozent), Krebs der Atmungsorgane

3 Die Erwerbsquote ist der Anteil der Erwerbspersonen an der gesamten Wohnbevélkerung.
4 Mit Hilfe der Altersstandardisierung wird versucht, den aus der unterschiedlichen Altersstruktur der Ge-
schlechter resultierenden Einfluss auf die Sterblichkeit auszuschalten.
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(7 Prozent), Krebs des Harnorgane und des lymphatischen Gewebes (je 6 Prozent), Krebs
der Schilddrise bzw. endokrinen Driisen (3 Prozent).

Dem stetigen Anstieg an Neuerkrankungen an Brustkrebs in den vergangenen Jahrzehn-
ten steht seit 1999 ein Rickgang gegenliber, ein Phanomen, das in ganz Europa zu beo-
bachten ist. Bei Lungekrebs steigt jedoch die Neuerkrankungsrate bei Frauen weiterhin
an. Hingegen ist die Neuerkrankungsrate flir Magenkrebs, Gebarmutterhalskrebs, Darm-
krebs und Eierstockkrebs rticklaufig. Die Sterblichkeit von Frauen an Krebs ist mit Aus-
nahme des Lungenkrebses fir alle Krebslokalisationen gesunken.

Seit Ende der 1990er Jahre wird Uber Nutzen und Grenzen des Mammographie-
Screenings diskutiert. Osterreich ist bislang das einzige EU-Mitgliedsland ohne quali-
tatsgesichertes Screening-Programm nach den EU-Leitlinien. Pilotprojekte im Auftrag des
Bundesministeriums fir Gesundheit und Frauen stehen unmittelbar vor der Durchfih-
rung.

Ein wichtiger Schritt fir die Qualitatssicherung der Versorgung von Frauen mit Brustkrebs
ist die von der EU bereits im Jahr 1998 empfohlene Etablierung von Brustkrebszent-
ren mit Qualitatszertifikat. In Osterreich gibt es erst seit Neuerem solche Brustzentren,
und zwar nur in Wien (AKH, Rudolfstiftung, Donauspital, Kaiser Franz Josef-Spital, Ha-
nusch-Krankenhaus), Innsbruck und Salzburg. Eine flachendeckende Versorgung steht
bislang noch aus.

Psychische und Verhaltensstorungen, neurologische Erkrankungen (Spitalsent-
lassungsstatistik)

Bisher mangelt es in Osterreich an epidemiologischen Studien zu diesen Krankheitsgrup-
pen. Laut Spitalsentlassungsstatistik haben Frauen deutlich weniger Spitalsaufenthalte
aufgrund von Stdérungen durch Alkohol und im Zusammenhang mit Drogenabhangigkeit
als Manner, jedoch deutlich mehr stationdare Aufenthalte aufgrund affektiver Stérungen
(Depression) und aufgrund Demenzerkrankungen und Alzheimer-Erkrankung.

HIV/AIDS und sexuell iibertragbare Infektionen (STIs)

In Osterreich leben laut AIDS-Statistik derzeit rund 1.000 an AIDS erkrankte Menschen.
Etwa zwanzig Prozent davon sind Frauen. Seit Beginn der AIDS-Meldung im Jahr 1983
wurden rund 2.400 Félle registriert. Jahrlich infizieren sich in Osterreich rund 400 Men-
schen mit dem HI-Virus; Angaben zu Geschlecht, Alter oder Ubertragungsweg werden fiir
die Neuinfektion nicht erhoben. Seit Mitte der 1990er Jahre ist aufgrund der antiretrovira-
len Therapien ein deutlicher Riickgang der Erkrankungen und Sterbefalle zu verzeichnen,
die Neuinfektionsrate stagniert zurzeit. Die Zahl der Neuinfektionen ist in Osteuropa um
ein Vielfaches hoher als in West- und Zentraleuropa.

Unter den sexuell lbertragbaren Erkrankungen sind Frauen unter Berlicksichtigung der
gemeldeten Félle seltener von Syphilis und Gonorrhoe betroffen als Manner. Zu beobach-
ten ist eine Zunahme der gemeldeten Falle bei beiden Erkrankungen. Zu berlicksichtigen
ist, dass die sexuell Gbertragbaren Erkrankungen nur unvollstandig erfasst sind (z.B. was
die Inzidenz von Chlamydien oder die Haufigkeit von Erkrankungen bei Geheimprostitu-
ierten betrifft).

Muskel-Skelett-Erkrankungen, Erkrankungen der Atmungsorgane, Diabetes mel-
litus (Spitalsentlassungsstatistik)

Laut Spitalsentlassungsstatistik sind Frauen haufiger als Manner von Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems (Arthrosen, Riickenschmerzen, Deformitdten der Wirbelsaule,
des Rickens) und Diabetes mellitus betroffen.

Dagegen finden sich Krankheiten der Atmungsorgane (Chronisch obstruktive Lungen-

erkrankungen (COPD), Pneumonie, Grippe, Asthma) laut Spitalsentlassungsstatistik bei
Mannern haufiger.
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Selbstmorde und Selbstmordversuche

Die Zahl der Selbstmorde ist seit den 1980er Jahren in Osterreich kontinuierlich zuriick-
gegangen und zwar bei Mannern starker als bei Frauen. Im internationalen Vergleich ist
die Selbstmordrate in Osterreich bei beiden Geschlechtern tiberdurchschnittlich hoch. Nur
Japan, Ungarn, Russland, Finnland, Belgien und die Schweiz haben bei Frauen eine héhe-
re Selbstmordrate als Osterreich.

Es wird geschatzt, dass das Verhaltnis von Suiziden zu Suizidversuchen 1 zu 10 ist:
dies ergibt fiir Osterreich jahrlich rund 15.000 Selbstmordversuche. Frauen begehen sel-
tener Selbstmord als Manner, unternehmen jedoch haufiger Selbstmordversuche. Schat-
zungen zufolge entfallen auf einen Selbstmord 5,5, Selbstmordversuche bei Mannern und
18 Selbstmordversuche bei Frauen. Danach waére fir Osterreich von mehr als 10.000
Selbstmordversuchen pro Jahr von Frauen auszugehen.

Verletzungen und Unfaille

Wahrend Manner haufiger als Frauen von Unfédllen mit tédlichem Ausgang betroffen sind,
sind Unfalle ohne tddlichen Ausgang bei beiden Geschlechtern in etwa gleich haufig. Drei
Viertel aller Unfélle sind Heim-, Freizeit- und Sportunfalle (217.000 Frauen und 191.000
Manner). Vor allem altere Frauen erleiden Uberproportional haufig Heim- und Freizeitun-
falle, mit nicht selten gravierenden Folgen (z.B. Frakturen).

3. Gesundheit von Frauen und Madchen in unterschiedlichen Lebensphasen

Médchen und junge Frauen

Pubertat und Adoleszenz bringen massive koérperliche und einschneidende psychosoziale
Veranderungsprozesse mit sich und erfordern eine hohe Anpassungsleistung.

- Lebensstile und Korperbewusstsein

In den 1990er Jahren ist es zu einem Anstieg des Alkoholkonsums bei 15-]Jdhrigen ge-
kommen, der aber seit 2000 wieder zuriickgegangen ist. Rund ein Drittel der 15-Jahrigen
konsumiert einmal pro Woche Alkohol. Madchen mit Burschen unterscheiden sich hierin
kaum.

In Osterreich hat sich unter den 15-Jihrigen seit Mitte der 1980er Jahren der Anteil der
Raucher/innen bei den Madchen verdreifacht, bei den Burschen verdoppelt. Im Jahr 2001
haben laut HBSC-Survey der WHO in Osterreich 25 Prozent der Madchen und 20 Prozent
der Burschen angegeben, taglich zu rauchen.

Die unter dem Begriff Essstorungen zusammen gefassten Erkrankungen Anorexia ner-
vosa (Magersucht) und Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht) betreffen zum Gberwiegenden
Teil junge Madchen und Frauen, Adipositas tritt auch bei Burschen und Mannern haufig
auf. Anorexia und Bulimia nervosa beginnen in etwa im Alter von 17 Jahren, bei der Ano-
rexia nervosa ist bereits mit 14 Jahren ein Altersgipfel zu beobachten. Extremes Ess-
verhalten als Vorstufe von Essstérungen ist sehr haufig: Beinahe jedes zweite Madchen
im Alter von 14 bis 17 Jahren hat schon einmal eine Diat gemacht, jedes vierte Madchen,
aber nur jeder zehnte Junge ist mit den eigenen Korperproportionen extrem oder sehr
unzufrieden. Fir Osterreich fehlen bisher gesicherte Angaben zur Verbreitung von Esssté-
rungen.

- Erste Liebe und Sexualitat

Zum Thema Partnerschaft und Sexualitét liegen in Osterreich nur wenige Studien vor.
Eine Studie aus dem Jahr 2001 kam zu dem Ergebnis, dass im Alter von 16 Jahren etwas
weniger als die Halfte der Madchen und etwas mehr als die Halfte der Burschen bereits
zum ersten Mal Geschlechtsverkehr hatte. Beim ersten Mal verhiiten ca. 75 Prozent
der Jugendlichen mit Kondom, 20 Prozent mit der Pille; bei den nachfolgenden sexuellen
Kontakten nimmt die Haufigkeit der Verwendung des Kondoms ab, die Haufigkeit der
Verhitung mit der Pille dagegen zu. Informationen zum Thema Sexualitdt tauschen die
Jugendlichen vor allem im Freundeskreis aus, aber auch die Eltern, vor allem die Mltter,
sind wichtige Ansprechpartner.

Im Jahr 2002 wurden 12 Geburten von Miittern unter 15 Jahren und 3.244 Geburten
bei 15- bis 19-jdhrigen Madchen registriert. Die Geburtenrate ist bei 15- bis 19-Jahrigen
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ist in Osterreich parallel zum allgemeinen Geburtenriickgang von 1991 bis 2002 von
22,82 Geburten auf 13,85 Geburten pro 1.000 Gleichaltriger gesunken. Osterreich liegt
damit international im Mittelfeld.

Frauen im reproduktiven Alter

- Psychische Gesundheit

In Osterreich mangelt es an epidemiologischen Studien zur H&ufigkeit psychischer
Stérungen. Nach Angaben aus anderen Landern sind viele psychische Storungen bei
Frauen haufiger als bei Manner: Depressionen sind bei Frauen etwa doppelt so haufig wie
bei Mannern, auch Angststérungen treten bei Frauen haufiger auf, Essstorungen betreffen
nahezu ausschlieBlich Frauen; bei Mannern finden sich hingegen haufiger Stérungen im
Zusammenhang mit Alkohol und Drogen.

Bei der Erklarung fir die Geschlechtsunterschiede wird vor allem auf die Gender-
Perspektive, und hier vor allem auf die gesellschaftlich tradierte Frauenrolle, Bezug ge-
nommen. Als potentielle Ursachen werden die Sozialisation zur passiven, abhdngigen
Frau, die Mehrfachbelastung durch Beruf und Familie und die starkere Betroffenheit von
Frauen durch hausliche Gewalt und sexuellen Missbrauch genannt.

- Gesundheitsbezogener Lebensstil von Frauen

Ubergewicht und Adipositas sind einer der wesentlichen Risikofaktoren fiir Krankhei-
ten des Herz-Kreislauf-Systems. Frauen sind zwar seltener (bergewichtig als Manner (21
vs. 54 Prozent), jedoch sind rund 9 Prozent der Frauen (und Mé&nner) in Osterreich adi-
pés. Letzterer Wert ist seit Anfang der 1990er Jahre nahezu konstant.

Aus wenn in Osterreich bisher umfassende Studien zum Erndhrungs- und Bewegungs-
verhalten fehlen, gibt es Hinweise, dass Frauen eher gesunde Erndhrung (wenig Fleisch,
viel Obst, Gemulse und Vollkorn) bevorzugen, Manner eher dsterreichische Normalkost
(fast taglich Fleisch), dass sich Frauen aber seltener sportlich betdtigen als Mannern.

Ausgehend von der Tatsache, dass Frauen im Vereins- und Profisport deutlich unterrepra-
sentiert sind, fand seit Mitte der 1990er Jahre das Prinzip des Gender Mainstreaming
im Bereich des Sports zunehmend Beachtung. Zahlreiche internationale Konferenzen
und Deklarationen, aber auch dsterreichische Initiativen pladieren fiir eine Gleichstellung
der Geschlechter in allen Bereichen des Sports.

Obwohl sich problematischer Alkoholkonsum bei Frauen seltener als bei Mannern findet,
stellt Alkoholismus bei Frauen nicht zuletzt wegen der groBen Zahl Betroffener ein
schwerwiegendes Gesundheitsproblem dar. Schatzungen fiir Osterreich gegen von rund
270.000 Frauen mit problematischem Alkoholkonsum aus, davon sind rund 65.000 Frau-
en chronisch alkoholabhangig. Alkoholkonsum ist besonders in der Schwangerschaft
problematisch. Das fetale Alkoholsyndrom (FAS; auch: Alkoholembryopathie) zahlt mit
einer jahrlichen Neuerkrankungsrate von einem Fall pro 1.000 Lebendgeburten gemein-
sam mit dem Down-Syndrom (1:833) zu den haufigsten angeborenen Stérungen, ware
jedoch im Gegensatz dazu vollstandig zu verhindern.

Nikotinkonsum ist in Osterreich weit verbreitet. 1997 haben in Osterreich rund 1,9 Mil-
lionen Menschen taglich geraucht, das ist beinahe ein Viertel der Bevdlkerung, und zwar
rund 790.000 Frauen (23 Prozent aller Frauen ab 16 Jahren) und 1,1 Millionen Manner
(rund 36 Prozent aller Manner ab 16 Jahren). Das Rauchverhalten unterscheidet sich
nach Geschlecht, Alter, Erwerbsstatus (z.B. Arbeitslosigkeit), Bildungsniveau und regio-
nalen Aspekten. Rauchen stellt ein massives, aber vermeidbares Gesundheitsrisiko
wahrend der Schwangerschaft dar. Sowohl bei aktivem als auch bei passivem Rau-
chen ist das Risiko fur Fehl- oder Frihgeburten erhéht, ebenso kann Untergewicht oder
Unterentwicklung der Lungentatigkeit beim Neugeborenen auftreten. Schatzwerte gehen
von einem Raucherinnenanteil von 20 Prozent bei Schwangeren aus.

Es liegen zahlreiche Befunde vor, dass Frauen mehr Medikamente verschrieben be-
kommen als Manner. Besonders deutlich ist dieser Geschlechtsunterschied bei Antide-
pressiva: 70 Prozent aller Verordnungen betreffen Frauen. Vorhandene Daten beziehen
sich vor allem auf die Verschreibungspraxis, tUber das Konsumverhalten liegen kaum Un-
tersuchungen vor. Risikofaktoren fir die Entwicklung von Medikamentenabhdngigkeit
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von Frauen sind abgesehen von der arztlichen Verschreibungspraxis hoheres Lebensalter,
niedriges Bildungsniveau, Arbeitslosigkeit oder niedriger Berufsstatuts.

- Sexuelle und reproduktive Gesundheit

Die Konzepte der sexuellen und reproduktiven Gesundheit gehen weit (iber das medizini-
sche Krankheitsmodell hinaus. Im Mittelpunkt dabei stehen Aspekte der Gesundheitsfor-
derung, wie etwa die Ermdglichung eines befriedigenden Sexuallebens, Respekt vor und
Schutz von sexuellen Rechten und Entscheidungsfreiheit.

Uber Haufigkeit und Rahmenbedingungen der Verwendung von Kontrazeptiva
liegen in Osterreich nur wenige Studien vor. Haufigste Verhiitungsmethode ist die Pille,
die von rund einem Drittel der Frauen zwischen 20 und 54 Jahren verwendet wird. An
zweiter Stelle steht das Kondom, das von rund einem Flinftel der Frauen als Verh-
tungsmethode genannt wird. Die Verwendung von Pille und Kondom ist bei jungen Frau-
en haufiger als bei alteren, die mit zunehmendem Alter vermehrt die Spirale bevorzugen.

Seit Ende der 1990er Jahr wurde in vielen europdischen Landern die rezeptfreie Verga-
be der Pille danach (Notfallskontrazeption) ermdéglicht, die bei Einnahe innerhalb
von 72 Stunden nach einem ungeschitzten Geschlechtsverkehr je nach Zyklustag den
Eisprung oder die Einnistung der Eizelle in die Gebarmutterschleimhaut verhindert. Vor
allem fir Jugendliche wird international die Pille danach als gute Methode zur Verhinde-
rung unerwiinschten Schwangerschaften empfohlen. Auch in Osterreich steht eine rezept-
freie Abgabe der Pille zur Diskussion.

Seit 1975 gilt in Osterreich die Fristenldsung, welche den Schwangerschaftsabbruch
innerhalb der ersten drei Schwangerschaftsmonate straffrei stellt. Straffrei ist ebenso der
Abbruch aufgrund einer medizinischen bzw. embryopathische Indikation und zur Rettung
der Schwangeren aus einer unmittelbaren, nicht anders abwendbaren Lebensgefahr. Os-
terreich ist eines der wenigen europaischen Lander, in denen Schwangerschaftsabbriiche
nicht systematisch statistisch erfasst werden. Angaben liegen lediglich aus der Spitalsent-
lassungsstatistik vor, nicht aber aus dem niedergelassenen Bereich. Schatzungen gehen
von einer Anzahl von 19.000 bis 25.000 Schwangerschaftsabbriichen pro Jahr in Oster-
reich aus.

Im Jahr 2000 wurde in Osterreich per Bundesgesetz ein Fonds zur finanziellen Unterstiit-
zung von Paaren eingesetzt, die sich in einer der bundesweit 22 IVF-Vertragsanstalten
einer In-vitro-Fertilisation unterziehen. Zugleich wurde eine umfassende Dokumentati-
on initiiert. In den Jahren 2000 bis 2002 wurden mit Unterstlitzung des IVF-Fonds 13.332
IVF-Versuche durchgefiihrt, 9.650 Paare waren daran beteiligt. Die Schwangerschaftsrate
pro Follikelpunktion betrug im Jahr 2002 27,3 Prozent.

Das wachsende Angebot an Methoden der Pranataldiagnostik fiihrt zum einen zu einer
genaueren Friherkennung gesundheitlicher Risiken fir Mutter und Kind, zum anderen
bringt es fiir die Eltern ein groBes MaB an Unsicherheit und Ungewissheit mit sich. In Os-
terreich ist psychosoziale Beratung im Rahmen der humangenetischen Beratung, im Be-
sonderen der Pranataldiagnostik, im Gentechnikgesetz verankert. Mitte der 1990er Jahre
wurden Richtlinien fur die psychosoziale Beratung im Rahmen der genetischen Beratung
erarbeitet und ein Fortbildungs-Curriculum Pranataldiagnostik flir die gesetzlich aner-
kannten Familienberatungsstellen erstellt.

- Gesundheit und Geburt

Noch nie zuvor in der Geschichte waren die Geburtenraten so niedrig wie derzeit, dem
steht ein zunehmender medizinischer und technischer Aufwand bei der Schwangeren-
und Geburtsbetreuung gegeniiber. In Osterreich fanden im Jahr 2002 98,4 Prozent der
77.112 Geburten im Krankenhaus statt, das hei8t nur 753 Frauen haben ihr Kind zu Hau-
se zur Welt gebracht, weitere 148 Frauen haben bei ihrer Hebamme geboren. Nur wenige
Frauen (1,7 Prozent) haben sich fiir eine ambulante Geburt, d.h. fir eine Geburt mit ei-
nem Spitalsaufenthalt von weniger als 24 Stunden nach der Geburt, entschieden.

Hinsichtlich des Stillverhaltens hat sich sowohl die Anfangsstillrate als auch der Pro-
zentsatz der Frauen, die voll bzw. teilweise stillten, in den letzten Jahrzehnten deutlich
erhéht. Wahrend im Jahr 1985 nur 7,3 Prozent ihr Kind sechs Monate voll gestillt haben,
waren es im Jahr 1998 bereits 46,2 Prozent. Laut einer Forderung der WHO, sollten alle
Kinder zumindest ein halbes Jahr lang ausschlieBlich gestillt werden.
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Die Kaiserschnitt-Rate ist von 12,4 Prozent aller Geburten im Jahr 1995 auf 22,1 Pro-
zent im Jahr 2003 gestiegen (17.017 Kaiserschnitte im Jahr 2003).

Die Zeit nach der Geburt ist flir viele Frauen nicht ausschlieBlich von Glick gepragt: Ne-
ben leichten depressiven Verstimmungen und Angstsymptomen (Heul-Tage, Postpartum-
Blues, Baby Blues; bei 30-75 Prozent der Frauen) kénnen auch schwere, lang anhaltende
Depressionen auftreten (Wochenbettdepression; Postpartale Depression (PPD)). 10
bis 15 Prozent aller Frauen erleiden nach der Geburt eine Postpartale Depression, das
sind in Osterreich 8.000 bis 10.000 Frauen jahrlich. Postpartale Psychosen dagegen sind
deutlich seltener und betreffen rund 0,1 bis 0,2 Prozent der Frauen, d.h. ein bis zwei
Frauen pro 1.000 Frauen nach der Geburt. Risikofaktoren fiir die Entwicklung postpartaler
Depressionen sind depressive Zustande wahrend der Schwangerschaft, friihere depressi-
ve Episoden, psychosoziale Faktoren, vor allem chronische Belastungen wie Partner-
schaftsprobleme, finanzielle Schwierigkeiten, mangelnde soziale Unterstlitzung durch das
Umfeld. Besonders hohes Risiko einer PPD haben allein erziehende Mutter.

Wechseljahre, sexuelle Gesundheit und Altern

Menopause ist keine Krankheit, sondern Teil des normalen Alterungsprozesses, der keiner
therapeutischen Intervention bedarf. Diese Sichtweise der Menopause wurde von der
WHO bereits 1981 betont: Der Gesundheitszustand von Frauen stelle keinen endokrinolo-
gischer Mangelzustand dar, der durch Hormonsubstitution korrigiert werden sollte. Das
Auftreten und die Starke von Wechseljahr-Symptomen variieren sehr stark zwischen
Frauen und zeigen auch starke interkulturelle Unterschiede. Es wird geschatzt, dass etwa
ein Drittel der Frauen die Wechseljahre als einschrankend oder belastend erfahren.

Seit die bislang groBte Studie zu Nutzen und Risiken der Hormonersatztherapie im Mai
2002 vorzeitig abgebrochen wurde, wird dieses Thema 6ffentlich sehr kontrovers disku-
tiert. Zahlreiche Erklarungen und Empfehlungen wurden seither publiziert. Das Bundes-
ministerium fir Gesundheit und Frauen (BMGF) hat im November 2003 gemeinsam mit
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (OGGG) ein Konsen-
susstatement zur Hormonersatztherapie veroffentlicht.

Der Sexualitdt und der sexuellen Gesundheit von Frauen nach der Menopause wird
erst seit kurzem vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt, die Thematik war lange Zeit von
Tabus und Vorurteilen gepragt. Inzwischen liegt eine Reihe von Befunden vor, die auf
eine groBe individuelle Bandbreite der sexuellen Aktivitdt und des sexuellen Interesses im
hoéheren Alter hinweisen.

Gesundes Alter(n)

Quantitativ und qualitativ unterschiedliches Altern der Geschlechter meint, dass Frauen
mit mehr und léanger dauernden grundlegenden Veranderungen bzw. Verlusten lebensbe-
stimmender Aufgaben und Beziehungen konfrontiert sind, wie z.B. die Pflege des Partners
oder kranker und/oder alter Familienmitglieder. Durch die langere Lebenswartung sind
Frauen auch haufiger mit der Bewaltigung des Partnerverlusts und der Problematik der
eigenen Pflege konfrontiert. In friheren Lebensphasen angelegte geschlechtsspezifische
Disparitaten setzen sich im Alter fort und kumulieren.

- Korperliche Gesundheitsrisiken im Alter: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs-
erkrankungen, Osteoporose, Harninkontinenz

Altere Frauen leiden haufiger an chronischen Krankheiten als dltere Ménner, wobei die
Betroffenheit mit dem Alter steigt. Multimorbiditat im hdheren Alter betrifft besonders
Frauen, einer der wesentlichen Grinde dafir ist die hohere Lebenserwartung der Frauen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen waren im Jahr 2002 bei 58,8 Prozent der im Alter von
65 und mehr Jahren verstorbenen Frauen Haupttodesursache.

Neuerkrankungen an Krebs betreffen zum Uberwiegenden Teil Personen ab sechzig
Jahren: 70 Prozent aller Neuerkrankungen bei Frauen und 73 Prozent aller Neuerkran-
kungen bei Mannern entfielen auf diese Altersgruppe.

Osteoporose und Osteopenie als deren Vorstufe betreffen vor allem Frauen. Fir Oster-
reich liegen keine Angaben zu Inzidenz und Pravalenz der Osteoporose vor. Es wird ge-
schatzt, dass rund zwanzig Prozent der Frauen und funf bis acht Prozent der Manner Uber
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flinfzig Jahren an Osteoporose leiden, das bedeutet, dass in Osterreich 301.000 Frauen
von Osteoporose betroffen sind.

Harninkontinenz, d.h. unfreiwilliger Harnverlust, ist nach wie vor stark tabuisiert. Sie
ist bei dlteren Frauen weit verbreitet und deutlich haufiger als bei dlteren Mannern. Und
zwar wird geschatzt, dass von der Bevdlkerung ab sechzig Jahren Frauen doppelt so hau-
fig betroffen sind wie Manner. Genaue Angaben zu deren Haufigkeit liegen - mit Ausnah-
me von Wien - fiir Osterreich jedoch nicht vor.

- Unfallhaufigkeit und Stiirze im Alter

Unfélle im Alter haben erhebliche volksgesundheitliche und individuelle Folgen. Im Jahr
2002 wurden in Osterreich fiir die Bevélkerung ab sechzig Jahren 104.400 Unfélle von
Frauen und 52.100 von Mannern registriert. Rund neunzig Prozent aller Unfélle alterer
Frauen und drei Viertel der Unfalle alterer Ménner sind Heim- und Freizeitunfalle. Im Jahr
2000 fUhrten Heim- und Freizeitunfalle in der Bevdlkerung ab sechzig Jahren bei Frauen
zu 40.338 stationaren Aufenthalten mit 494.592 Spitalstagen, bei Md@nnern zu 18.095
Spitalsaufenthalten bzw. 180.975 Spitalstagen.

- Psychische Beeintriachtigungen im Alter (Demenz, Depression)

Ca. ein Viertel der Uber 65-]Jahrigen an einer psychischen Stérung leidet an einer psychi-
schen Stérung. Wahrend in der globalen Pravalenz psychischer Stérungen im Alter keine
groBen Unterschiede zwischen Frauen und Mannern bestehen, finden sich bei den einzel-
nen psychischen Stérungen deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede: so sind z. B.
chronische Angstzustande und Depressionen im Alter bei Frauen doppelt so haufig wie bei
Mannern.

Die Verbreitung der Demenzerkrankungen bei Frauen in Osterreich kann zurzeit nur aus-
gehend von Ergebnissen internationaler Studien geschatzt werden. Frauen haben, insbe-
sondere im hdheren Alter ein im Vergleich zu den Mannern deutlich erhéhtes Risiko an
einer Demenz zu erkranken als Manner. Aufgrund einer Meta-Analyse wird ein Anstieg
der Demenzerkrankungen bei den Frauen von einem Prozent bei den 65- bis Siebzigjahri-
gen auf 30,8 Prozent bei den Neunzigjdhrigen und Alteren berichtet, bei den Mannern
dagegen sind von den 65- bis Siebzigjahrigen 1,6 Prozent betroffen, von den Neunzigjah-
rigen und Alteren 22,1 Prozent. Die Zunahme der Demenzerkrankungen im héheren Alter
ist vorwiegend auf die Alzheimer-Demenz zurlckzuflihren.

Da Demenzerkrankungen im hoéheren Alter vermehrt auftreten, ist aufgrund des zu er-
wartenden Anstiegs der Zahl betagter und hoch betagter Menschen in Zukunft mit einer
erheblichen Zunahme demenzieller Erkrankungen zu rechnen. Und zwar wird nach neus-
ten Berechungen fiir Osterreich ein Anstieg von etwa 90.500 Demenzkranken im Jahr
2000 auf 233.800 Demenzkranke bis zum Jahr 2050 erwartet. Das heiBt, die Zahl der
Demenzkranken wird in den nachsten flinfzig Jahren auf das Zweieinhalbfache ansteigen,
wobei der Uberwiegende Anteil der Erkrankten auf die Alzheimer Demenz zurickzufihren
sein wird. Die Pravalenz aller Demenzerkrankungen wird den Uber Sechzigjahrigen von
5,41 Prozent im Jahr 2000 auf 8,28 Prozent im Jahr 2050 zunehmen.

4. Gewalt gegen Frauen

Gewalt gegen Frauen ist ein gesamtgesellschaftliches Phanomen, das als Ausdruck der
bestehenden Geschlechterverhaltnisse zu verstehen ist und in vielen Auspragungen kor-
perlicher, sexualisierter oder seelischer Gewalt auftritt. Mitte der 1970er Jahre hat mit
Beginn der Frauenhausbewegung ein 6ffentlicher Sensibilisierungsprozess fir Gewalt ge-
gen Frauen eingesetzt. In einem der bekanntesten Dokumente der internationalen Frau-
enbewegung, der Beijing-Deklaration zur vierten internationalen UN-Frauenkonferenz im
Jahr 1995 in Peking, China, wurde die Problematik der Gewalt gegen Frauen auf den
Punkt gebracht: ,Gewalt gegen Frauen ist eine Manifestation der historisch ungleichen
Machtverhéltnisse zwischen Mdnnern und Frauen, die dazu gefihrt haben, dass die Frau
vom Mann dominiert und diskriminiert und daran gehindert wird, sich voll zu entfalten."

Fur Deutschland liegt erstmals eine aktuelle reprasentative Studie zur Gewalt gegen
Frauen vor. Auch fir Osterreich ware eine solche Studie erforderlich. Die Studie, bei der
mehr als 10.000 Frauen befragt wurden, erbrachte folgende Ergebnisse: Nahezu jede
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zweite Frau (37 Prozent) gab an, ab dem 16. Lebensjahr kérperliche Gewalt und Ubergrif-
fe erlebt zu haben; beinahe jede siebente Frau (13 Prozent) berichtete Giber Formen von
sexueller Gewalt. Vierzig Prozent der befragten Frauen haben kérperliche oder sexuelle
Gewalt oder beides erfahren. Uber Erlebnisse unterschiedlicher Formen von sexueller Be-
lastigung berichteten 58 Prozent der Frauen. 42 Prozent gaben an, psychischer Gewalt
ausgesetzt gewesen zu sein. Rund ein Viertel der Gewalttaten wurden in aktuellen oder
friheren Partnerschaften erlebt.

Das Gesundheitswesen spielt eine entscheidende Rolle, wenn es um das Erkennen
von hauslicher Gewalt und um erste Hilfestellungen geht. Erste Anlaufstelle fir Frauen
und Kinder, die Opfer von Gewalt sind, sind meist Arzt/innen oder Notfallsambulanzen.
Vor allem wenn die kérperlichen und seelischen Verletzungen langer zurick liegen, ist
Gewalt als Ursache fir Erkrankungen nicht so leicht erkennbar. Die gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen manifestieren sich lUber die kérperlichen Verletzungen hinaus in psychi-
schen Traumen und Verletzungen des Selbstwertgeflihls, in Angst- und Schlafstérungen,
Depressionen, in selbst schadigendem Suchtverhalten, in Problemen mit Beziehungen
und einer Gefahrdung der sexuellen Gesundheit.

Angesichts des Schwergrads und der Langfristigkeit der gesundheitlichen Folgen von Ge-
walt ist den Betroffenen ein fundamentales Recht auf kompetente und umfassende Ver-
sorgung zur Pravention und Heilung von gesundheitlichen Folgen von Gewalt einzurdu-
men. Das erfordert als ersten Schritt, dass hdusliche Gewalt als gravierendes Ge-
sundheitsproblem im Gesundheitssystem erkannt wird. Ein Handlungsansatz dabei
stellt die Sensibilisierung und Aus- bzw. Weiterbildung des Personals in den Gesundheits-
berufen dar.

5. Lesbische Frauen im Gesundheitssystem

Bisher wurden Fragen der Gesundheit von lesbischen Frauen kaum thematisiert. Lesbi-
sche Frauen bleiben im Gesundheitssystem sehr oft unsichtbare Patientinnen. Da das
Thema sexuelle Orientierung in der Ausbildung der Gesundheitsberufe nicht vorkommt,
ist mit Unwissenheit und Vorurteilen lesbischen Patientinnen gegeniber zu rechnen. In
Osterreich wird aktuell vor allem von im Gesundheitssystem arbeitenden lesbischen Frau-
en mit Nachruck darauf aufmerksam gemacht, dass in der 6sterreichischen Gesundheits-
versorgung die Wahrnehmung und Berlcksichtung der gesundheitsbezogenen Bedlirfnis-
se lesbischer Frau nicht addquat ist, zum Beispiel gibt es in Osterreich kein direkt an les-
bische Frauen gerichtetes 6ffentliches Gesundheitsangebot, was besonders in den Berei-
chen der sexuellen Gesundheit und der Betreuung psychischer Folgen von Gewalt- und
Diskriminierungserfahrungen ein folgenschweres Defizit darstelle. Zudem finden lesbische
Frauen weder in der medizinischen Forschung noch in der Lehre Erwahnung (Netzwerk
Lesbischer Medizinerinnen / LESMED, Arbeitskreis Lesbischer Psychotherapeutinnen, Wie-
ner Antidiskriminierungsstelle flir gleichgeschlechtliche Lebensweisen, Lesbenberatung
Lila Tipp, u. a.). Vorrangig scheint

— eine Forcierung von MaBnahmen zur Verhinderung von Diskriminierung und Bekamp-
fung der Gewalt gegenuber lesbischen Frauen;

— eine Sensibilisierung der Angehérigen der Gesundheitsberufe fiir die Bedirfnisse lesbi-
scher Frauen;

— eine Anpassung der Gesundheitsdienste an die Bedlrfnisse lesbischer Frauen, beson-
ders in den Bereichen Vorsorge zur sexuellen Gesundheit und Gewalt;

— grundlegende Forschung zu Lebenszusammenhangen, Lebenslagen und Gesundheitsri-
siken lesbischer Frauen.

6. Zugang von Frauen zum Gesundheitssystem: soziale, sprachliche und kultu-
relle Barrieren

Barrieren flir Frauen im Zugang zum Gesundheitssystem kdnnen z.B. Armut und soziale
Benachteilung sein, wie sie etwa Alleinerzieherinnen erfahren: Die Halfte der Alleinerzie-
herinnen ist von Armut bedroht - dies hat langfristig Auswirkungen auf die Gesundheit.
Auch sprachliche und kulturelle Barrieren kdnnen den Zugang zur Gesundheitsversorgung
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verstellen. Fir viele Migrantinnen und Asylerberinnen ist der Zugang zu einer reglemen-
tierten Gesundheitsversorgung schwierig.

Gesundheit allein erziehender Miitter

In Osterreich gibt es keine représentativen Daten zum Gesundheitszustand von Alleiner-
zieherinnen. Laut einer deutschen Studie ist die Lebenszeit-Pravalenz von chronischen
Krankheiten bei Alleinerzieherinnen - also die Haufigkeit der jemals im Lauf des Lebens
erlebten Krankheiten - signifikant hoher als bei verheirateten Mittern. Ein Drittel der Al-
leinerzieherinnen leidet unter Migrane, jeweils ein Viertel unter gyndkologischen Erkran-
kungen und Allergien. Weiters sind allein erziehende Mitter signifikant haufiger als ver-
heiratete von psychischen Erkrankungen, Nieren- und Lebererkrankungen und chroni-
scher Bronchitis betroffen. Dem entsprechend beurteilen nur 56 Prozent der Alleinerzie-
herinnen vs. 62 Prozent der verheirateten Mitter ihre Gesundheit als gut oder sehr gut.
Diese Einschatzung ist jedoch von der Zufriedenheit mit dem Einkommen abhangig: Mit
ihrem Einkommen sehr zufriedene allein erziehende Mitter bewerten ihre Gesundheit
ahnlich positiv wie sehr zufriedene verheiratete Mitter.

Migrantinnen im Gesundheitssystem

Die Dreifachbelastung von Migrantinnen aufgrund der Diskriminierung als Minoritatsan-
gehorige, aufgrund der beruflichen Benachteiligung und aufgrund geschlechtsspezifischer
ungleicher Arbeitsteilung in der Familie fihrt haufig zu einer Potenzierung von Gesund-
heitsrisiken.

In Osterreich lebten 2001 rund 707.900 Menschen mit ausldndischer Staatsangehérig-
keit, das sind 8,8 Prozent der Gesamtbevélkerung. Die gréBten Gruppen sind Personen
aus dem friheren Jugoslawien und der Turkei.

Abgesehen von spezifischen Gesundheitsbedlrfnissen der Migrantinnen ist vor allem auf-
grund der zu erwartenden steigenden Zahl alterer Migrant/innen ein dramatischer An-
stieg des Bedarfs an professioneller Altersversorgung fir Migrantinnen zu erwarten.

Vordringliche MaBnahmen fiir die zukiinftige Versorgung dlterer Migrant/innen
sind in der interkulturellen Offnung der sozialen Dienste, in der Schaffung von Zugangs-
erleichterungen und bedarfsgerechter Angebote mit Anpassung an den kulturellen Hin-
tergrund der Betroffenen zu sehen. In jedem Fall ist eine zielgruppenspezifische mutter-
sprachliche Information erforderlich.

Fir die kommenden Jahre wird auch ein steigender Bedarf an psychosozialer Ver-
sorgung von Migrantinnen erwartet, da vor allem Arbeitsmigrant/innen langer bleiben
als urspriinglich geplant und zunachst nicht wahrgenommene Probleme erst spater auf-
treten. Bei Frauen der zweiten und dritten Generation kdnnen Identitatsprobleme ver-
mehrt psychosoziale Spannungen verursachen. Problematische oder gescheiterte Integra-
tions- und Anpassungsversuche bzw. die Erfahrung gesellschaftlicher Ablehnung stellen
eine groBe Belastung dar. Bei Flichtlingen kénnen aufgrund erfahrener Verfolgung, Fol-
ter, Vergewaltigung Traumatisierungen auftreten, dies trifft um ein Vielfaches verstarkt
auf illegale Migrantinnen zu. Es fehlen aber entsprechende Untersuchungen zur psychi-
schen Gesundheit von Migrantinnen, um den Bedarf zu erfassen. Vorliegende Studien
zusammen fassend lasst sich feststellen, dass bei Migrantinnen hohere Raten unter-
schiedlicher psychischer und somatischer Reaktionen gefunden wurden, wie z.B. Magen-
Darm-Erkrankungen, Kopfschmerzen, Kreislaufbeschwerden, Traurigkeit, Heimweh, Reiz-
barkeit, Schlafstérungen, Nervositdt und Angst. Es kann jedoch festgestellt werden, dass
ein uniformer Zusammenhang zwischen psychischer Krankheit und Migration nicht be-
steht. Bereitschaft zu einer interkulturellen Offnung des Gesundheitswesens im
Sinne einer Integration psychisch belasteter oder kranker Migrantinnen bedeutet, dass
nicht eine einseitige Anpassung der Migrantinnen erwartet wird, sondern dass ein wech-
selseitiger Prozess der Vertrauensbildung in Gang gebracht wird, der Migrant/innen die-
selben hohen Qualitatsstandards zumisst wie der einheimischen Bevélkerung.

. 7. Frauen in besonderen gesundheitlichen und sozialen Lagen

Frauen in besonderen gesundheitlichen Lebenslagen haben individuelle gesundheitli-
che Bedirfnisse und spezielle Winsche ans Gesundheitssystem. Die Routineversorgung
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ist hier meistens nicht ausreichend. Gemeint sind zum Beispiel Frauen mit Behinde-
rung, die nach wie vor eine Vielzahl von Barrieren - nicht nur radumliche - erfahren. Ge-
meint sind aber auch Frauen, die mit der Psychiatrie in Beriihrung kommen, hier ist
ein sensibler Umgang mit den Bedirfnissen von Frauen noch nicht Standard. Ebenso sind
frauenspezifische Angebote fiir drogenabhdngige Frauen selten. Ein weiteres Bei-
spiel sind Frauen mit einer HIV-Infektion, die zwar in spezialisierten Zentren sehr gut
versorgt sind, darlber hinaus ist der Zugang zu Gesundheitsangeboten oft problema-
tisch; die Medikamentenforschung, die gerade fiir Menschen mit AIDS eine Uberlebens-
frage ist, hat Frauen mit AIDS bislang nicht ausreichend berlicksichtigt.

Frauen in besonderen sozialen Lebenslagen, wie zum Beispiel wohnungslose Frau-
en, sind oft nicht sichtbar und haben aus unterschiedlichen sozialen oder rechtlichen
Grinden Probleme, die Regelversorgung des Gesundheitssystems in Anspruch zu neh-
men. Dies gilt auch fir Frauen, die in der Prostitution arbeiten, im Besondern flr jene in
der Grauzone des Sexgewerbes. Hier sind besondere Bemihungen und aufsuchende An-
gebote erforderlich.

8. Frauen, Arbeit und Gesundheit

Die Arbeitswelt von Frauen unterscheidet sich grundlegend von jener der Mdnner: Zu den
Mehrfachbelastungen von Frauen aufgrund von Beruf und Familie kommen gravierende
Unterschiede in den allgemeinen Arbeitsbedingung hinzu, die sich vor allem in einer ge-
ringeren Bezahlung und einem schlechteren beruflichen Status im Vergleich zu Mannern
zeigen. Frauen arbeiten haufiger als Manner in einseitig kérperlich anstrengenden Beru-
fen oder solchen mit starken psychosozialen Belastungen — oder mit beiden Belastungs-
quellen, wie etwa in den Pflegeberufen. Viele Frauenberufe bringen monotone Arbeitsges-
taltung und fehlende Entscheidungsspielrdume mit sich und sind von Zeitdruck und ho-
hem Arbeitspensum gepragt. SchlieBlich sind es Frauen, die in Uberwiegendem Ausmaf
von Mobbing betroffen sind und sexuelle Belastigung erfahren.

Die Erwerbsquote von Frauen ist in Osterreich seit den 1950er Jahren kontinuierlich
gestiegen, derzeit sind etwa 1,5 Millionen Frauen berufstdtig. Rund eine Million Frauen
haben eine Vollzeit-Stelle, 472.400 sind teilzeitbeschaftigt und 58.900 Frauen geringfligig
beschaftigt.

Arbeitsteilung in der Familie: Frauen in der Miitterrolle

Nach wie vor leisten Frauen die Hauptarbeit in den Bereichen Familie, Kinder und Haus-
halt. Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit von Mittern betragt haufig bis zu achtzig
Stunden. Frauen verbringen 38 Prozent ihrer Gesamtarbeitszeit mit bezahlter Erwerbsta-
tigkeit, Manner 79 Prozent. Frauen wenden mehr Zeit fir Haushalt, Kindererbetreuung
etc. auf. Die durchschnittliche Gesamtarbeitszeit von Frauen ist um rund 16 Stunden pro
Woche langer als die der Manner.

Das Angebot an auBerfamilialer Kinderbetreuung ist fir die Berufstatigkeit von Frau-
en essenziell. In Osterreich ist eine auBerfamiliale Betreuung von Kindern unter drei Jah-
ren selten: nur elf Prozent werden hier extern betreut, dagegen sind es in Belgien, Da-
nemark, Finnland, Frankreich, GroBbritannien, Irland, Schweden und Norwegen mehr als
zwanzig Prozent.

Typische Frauenberufe

Das Erreichen der beruflichen Gleichstellung von Frauen ist das zentrale Anliegen von
Frauenbewegung und Gender Mainstreaming und zugleich die Voraussetzung flir den
Ausgleich aller weiteren sozialen oder gesundheitlichen Ungleichheiten; berufliche Gleich-
stellung ist schlieBlich ein Gradmesser flr die Ausgewogenheit der Machtverhaltnisse und
die Geschlechtergerechtigkeit einer Gesellschaft. In der Frauen- und Madchenarbeit wer-
den daher seit Jahrzehnten zahlreiche Initiativen gesetzt, die berufliche Hirde der typi-
schen Frauenberufe abzubauen. Nach wie sind der Friseur/innenberuf (92 Prozent), Rei-
nigungsberufe (91 Prozent), Buchhaltung (81 Prozent), Gesundheitsberufe (78 Prozent)
und padagogische Berufe (74 Prozent) die typische Frauenberufen.
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Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Aufgrund des Mikrozensus 1999 lassen sich vermehrte gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen arbeitsloser Frauen und Manner im Vergleich zu erwerbstatigen nachweisen. Arbeits-
lose Frauen und Manner berichten haufiger Uber schlechten Gesundheitszustand, haben
haufiger und durchschnittlich mehr gesundheitliche Beschwerden, sind haufiger chronisch
krank und geben durchschnittlich mehr chronische Krankheiten als erwerbstatige an.
Auch oftmaliges Krank-Sein verbunden mit Bettlagrigkeit oder Unterbrechung der ge-
wohnten Tatigkeit kommt bei arbeitslosen Frauen (und Mannern) haufiger als bei er-
werbstatigen vor. Gesundheitsriskantes Verhalten, wie z.B. tagliches bzw. starkes Rau-
chen und Ubergewichtigkeit sind bei Arbeitslosen beiderlei Geschlechts h&ufiger.

Frauen in den Pflegeberufen

Wichtige Kernbereiche der Pflege sind die Krankenanstalten und die Altenpflege (Alten-
und Pflegeheime sowie mobile Dienste). Die besonderen physischen und psychischen Be-
lastungen im Berufsalltag des Pflegepersonals sind seit langem bekannt und in zahl-
reichen Studien belegt.

Zur Charakterisierung der Situation der Pflege wird oft der plakative Begriff Pflegenot-
stand verwendet, der eine Verknipfung von drei Komponenten, die sich gegenseitig ver-
starken, umschreibt: namlich dem Mangel an Pflegepersonal, den Qualitétsméangeln in
der pflegerischen Versorgung und der Berufswirklichkeit des Pflegepersonals.

Die Ursachen fir den Mangel an Pflegepersonal sind vielfaltig: die geringe Zahl an Aus-
bildungsplatzen, die kurze Berufsverweildauer, die Tatsache, dass viele der in der Pflege
Tatigen nach Berufspausen nicht mehr in den Beruf zurlckkehren, sowie die Beschran-
kungen der Rekrutierung von Pflegepersonal aus dem Ausland.

Die Ursachen fur die kurze Berufsverweildauer liegen vor allem in den mit dem Pflegebe-
ruf verbundenen Belastungen (Zeitdruck, koérperliche Belastung, sténdiger Umgang mit
Leiden, Tod etc.), der Organisation der Pflege (Arbeitszeit, Personalfiihrung, geringe Auf-
stiegsmadglichkeiten, etc.) sowie im schlechten Image der Pflegeberufe, insbesondere der
Altenpflege. Um die Attraktivitat des Pflegeberufs und damit auch der Qualitat der Pflege
zu erhoéhen, ist zuklinftig eine Reihe von MaBnahmen erforderlich.

Frauen als pflegende Angehdrige

Trotz zunehmender Erwerbstatigkeit der Frauen wird die Pflege im familidren Umfeld
nach wie vor vornehmlich von Frauen erbracht. Es handelt sich dabei um einen weiteren
Bereich, der meist mit bereits bestehenden Verpflichtungen in der Erwerbs-, Haus und
Familienarbeit in Einklang zu bringen ist. Bei pflegenden Angehdrigen ist haufig ein hohes
MaB an Belastungen vorhanden, das zu kérperlichen und psychischen Erkrankungen, wie
z.B. Burnout fuhren kann.

Unter den Personen, die Pflegegeld beziehen, sind doppelt so viele Frauen wie Mannern.
Ewa 15 Prozent der Pflegegeldbezieher/innen werden in Pflegeheimen betreut, etwa acht-
zig Prozent des Pflegebedarfes wird in der Familie durch Angehdrige oder private Helfer
(insbesondere Frauen) abgedeckt und etwa zehn Prozent durch soziale Dienste.

Laut Mikrozensus 2002 gibt es in Osterreich 281.900 Frauen und 144.000 Mé&nner (ber
17 Jahre, die nahe Angehoérige bzw. Bekannte (lberwiegend unbezahlt) betreuen oder
pflegen. Am haufigsten werden Hilfs- und Pflegeleistungen fir die Elterngeneration er-
bracht. In dreiBig Prozent der Falle wird die eigene Mutter betreut, in elf Prozent der Fille
die Schwiegermutter und in drei Prozent der Falle der Schwiegervater. In 18,3 Prozent
der Falle werden Ehegatt/innen (Lebensgefahrt/innen) betreut.

Wer wen betreut, ist ebenso wie der Zeitaufwand flr die Betreuung und die Art der Hilfe-
leistung je nach Geschlecht verschieden. Knapp zwei Drittel der Mitter werden von ihren
Tochtern betreut, Vater im Vergleich dazu haufiger von ihren Séhnen. Fir Nicht-
Verwandte werden unentgeltliche Hilfs- und Pflegeleistungen nahezu ausschlieBlich (nam-
lich zu 83 Prozent) von Frauen erbracht. Frauen wenden pro Woche im Durchschnitt fur
die Betreuung 11,4 Stunden, Manner 9,0 Stunden auf. Wahrend Manner haufiger als
Frauen Bring-, Hol- und Begleitdienste (z.B. Arzt-, Behdérdenwege) verrichten, Uberwie-
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gen bei den Frauen Hilfeleistungen bei persénlichen Verrichtungen (also im Wesentlichen

die Pflege).

Praxis- und theorierelevant sind vor allem finf Zielgruppen pflegender Angehdriger:

— Altere und alte pflegende Ehepartner/innen und Lebensgefdhrt/innen

— Tochter, Schwiegertéchter und Séhne, die (Schwieger-)Eltern pflegen

— Angehoérige, die Demenzkranke oder psychisch kranke Menschen zu Hause betreuen

— Angehorige, die chronisch kranke Menschen (Multiple Sklerose, Krebs, Aids etc.)
meist jingerem oder mittleren Lebensalters pflegen

— Angehorige (vor allem Mitter), die Menschen mit angeborenen oder frih erworbenen
Behinderungen betreuen.

. 9. Umwelt - Gender - Gesundheit

In Osterreich werden geschlechtsspezifische Unterschiede bei umweltbezogenen Gesund-
heitsrisiken und deren medizinischer Behandlung immer noch zu wenig bericksichtigt.

In der Diskussion umweltbedingter gesundheitlicher Beeintrachtigungen werden vor allem
Zusammenhange zwischen Atemwegserkrankungen, Bluthochdruck, Herz- und
Lungenerkrankungen und Luftverschmutzung erwahnt. Auch bei der Entstehung von
Krebs, bei Storungen der Fertilitdat und Reproduktionsfahigkeit und bei der Entste-
hung von Allergien spielen Umweltbelastungen eine wichtige Rolle.

Fir mehrere Umweltsyndrome - wie z.B. das Sick Building Syndrom, die Multiple Che-
mical Sensitivity (MCS) oder elektromagnetische Hypersensibilitat — wird eine gréBere
Haufigkeit bei Frauen angenommen.

Frauen und Geschlechtergerechtigkeit in der Agenda 21

Auf der UN-Konferenz fiir Umwelt und Entwicklung in Rio de Janeiro 1992 wurden
angesichts der zunehmenden 6kologischen und sozialen Probleme Zielvorstellungen fir
eine zukinftige Entwicklung erarbeitet. Das bekannteste Resultat dieser Verhandlungen
ist die Agenda 21, der Aktionsplan fiir den Weg ins 21. Jahrhundert. In der Agenda 21
verpflichtete sich die internationale Staatengemeinschaft zu einem nachhaltigen Umgang
mit den natlrlichen Ressourcen unserer Umwelt. Kapitel 24 der Agenda betont die Mit-
wirkung von Frauen: ,Die internationale Staatengemeinschaft hat mehrere Aktionspla-
ne und Ubereinkommen fiir die volle, gleichberechtigte und nutzbringende Integration
der Frau in alle EntwicklungsmaBnahmen gebilligt, insbesondere die Zukunftsstrategien
von Nairobi zur Forderung der Frau, welche die Mitwirkung der Frauen an der Bewirt-
schaftung von Okosystemen und dem Schutz der Umwelt auf nationaler und internationa-
ler Ebene herausstellen.™ Der Auftrag fir eine nachhaltige und gerechte Entwicklung der
natirlichen Lebensgrundlagen wird mit der Herstellung von Geschlechtergerechtigkeit in
globalen, nationalen und regionalen Aktionsplanen verbunden. Der Weltgipfel in Jo-
hannesburg 2002 bot zehn Jahre nach der Rio-Konferenz die groBe Chance, die globa-
len Herausforderungen Armut und Umweltzerstérung wieder ins offentliche Bewusstsein
zu riicken. Fir zahlreiche Staaten - so auch fiir Osterreich - war der Weltgipfel Anlass,
Nachhaltigkeitsstrategien zu entwickeln und vorzustellen. Da weltweit aber etwa die
Halfte der Lander der Agenda 21-Aufforderung, Nachhaltigkeitsstrategien zu erstellen,
noch nicht nachgekommen waren, wurde das Jahr 2005 fir deren Implementierung ge-
nannt.

10. Frauenspezifische Gesundheitsversorgung in Osterreich

Grundprinzipien einer frauengerechten Gesundheitsversorgung

Besonders im vergangenen Jahrzehnt wurden in Europa und international die ersten
Schritte zur Realisierung einer frauengerechten und geschlechtersensiblen Gesundheits-
versorgung gesetzt. Dennoch sind - wie dies die Empfehlung der WHO in der Madrider
Erklédrung - Gender Mainstreaming in health (2001) verdeutlicht -, lokale Strategien einer
frauengerechten Gesundheitsversorgung im Sinne eines Gender Mainstreaming in allen
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Belangen des Gesundheitswesens erst zu entwickeln und umzusetzen. Dabei sind folgen-
de allgemeine Grundprinzipien zu beriicksichtigen’:

Lebenswelten von Frauen, psychosozialen Ursachen und Folgen von Erkrankungen
sind in die medizinische Versorgung zu integrieren.

Uber-, Unter- und Fehlversorgung sind durch bedarfsgerechte, evidenzbasierte
und qualitatsgesicherten Behandlungskonzepte unter Einbeziehung schonender Be-
handlungsalternativen zu vermeiden.

Umfassende Gesundheitsinformation und -aufkldarung ist unter Berlicksichtigung
der personlichen Ressourcen und Bewaltigungsstrategien der Frauen so zu gestalten,
dass sie die Miindigkeit der Patientinnen fordert (shared decision making).

Ungleichheiten und Barrieren im Zugang zu gesundheitlicher Versorgung sind
zu reduzieren, z.B. bei Frauen unterschiedlicher ethnischer Zugehoérigkeit, sozialer Le-
benssituation und im landlichen Raum.

Vorhandene frauenspezifische Infrastrukturen (Frauengesundheitszentren,
Frauenberatung, Frauengesundheitsforschung) sind zu férdern und zu erweitern z.B.
durch Gesundheitskonferenzen oder Koordinationsstellen fir Frauengesundheit.

Die Diskussion Uber eine frauengerechte Gesundheitsversorgung ist in die allgemei-
ne Diskussion des Gesundheitswesens (Finanzierung, Nutzerorientierung, Quali-
tatssicherung) zu integrieren.

Gesundheitsziele, die frauenspezifische und Gender-Aspekte beriicksichtigen, sind
zu formulieren und zu verfolgen.

Vernetzung ist auf allen Ebenen zu fordern (Schnittstellenproblematik, Versorgungs-
ketten, Praxiskooperationen, Psychosomatik).

Gesundheitsberufen sind im Hinblick auf Gender- und Diversitats-Kompetenz zu
sensibilisieren und qualifizieren.

Bisher haben sich in Osterreich folgende frauenrelevante Gesundheitsbereiche und -
sektoren etabliert, die im Frauengesundheitsbericht eingehend beschrieben sind:

die dsterreichischen Frauengesundheitszentren;

das Netzwerk Osterreichischer Frauenberatungsstellen;

das Netzwerk der dsterreichischen Familienberatungsstellen;
psychologisch-psychotherapeutische Angebote;

Selbsthilfegruppen;

Komplementar- und Alternativmedizin (CAM) und Medical Wellness.

Untersucht wurden des Weiteren Aspekte der Geschlechtsunterschiede in der Inan-
spruchnahme von Gesundheitseinrichtungen. Beispiele der frauenspezifischen
Qualitatssicherung in Krankenanstalten (in gynakologischen, internistischen und ge-
riatrischen Abteilungen) und ein exemplarischer Hinweis auf die Problematik der man-
gelnden klinischen Priifung von Medikamenten bei Frauen runden die Angaben zur
frauenspezifischen Gesundheitsversorgung in Osterreich ab.

®Jahn und Kolip, 2003; S.7ff
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Uberblick: Empfehlungen, Richtlinien, Leitlinien, Qualititskriterien, enthalten in
die im vorliegenden Bericht enthalten sind Kapitel
Wiener Erklarung Uber die Investition in die Gesundheit von Frauen 1.2.1
WHO Richtlinien zur Erstellung von Frauengesundheitsberichten 1.2.1
Umsetzung des Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen 1.4.2
Europaische Leitlinien zum qualitétsgesicherten Mammographie-Screening 2.4.1
Kriterien der Qualitatszertifizierung von Brustzentren 2.4.1
WHO- und EU-Empfehlungen zur psychischen Gesundheit 3.3.1
Frauen, Gender Mainstreaming und Sport (EU-Parlament) 3.3.3.2
Richtlinien der psychosozialen Beratung zur Pranataldiagnostik 3.4.7.
Kriterien fur Mother Friendly / Baby Friendly Hospitals 3.5.1
Nationale und internationale Empfehlungen zum Stillen 3.5.3.3.
Konsensusempfehlungen zur Hormonersatztherapie (BMGF, OEGGG) 3.6.1
Bremer Erkléarung wechseljahre multidisziplinér 3.6.1
Handlungsvorschlége fiir den Bereich der stationéren Altenhilfe 3.7.6.4
Zehn-Punkte-Programm gegen Gewalt an Frauen, Verein Autonome Frauenhauser 4.5
Qig zwo6lf Sonneberger Leitli!'lien zur psychiatrisch-psychotherapeutischen und allgemeinmedi- 533
zinischen Versorgung von Migrant/innen

MaBnahmenkatalog Frauen mit Behinderung 6.1.8
Handlungsleitende Grundprinzipien frauengerechter Angebote in der stationaren Psychiatrie 6.2.1
All Around Women - Empfehlungen: Forschungsbedarf zu Frauen und HIV/AIDS 6.4.1
EU-Richtline zu Praventionsstrategien bei sexueller Belastigung am Arbeitsplatz 7.3.1
Handlungsfelder einer geschlechtersensiblen betrieblichen Gesundheitsférderung 7.3.2
Schlussfolgerungen zur Situation von arbeitslosen Frauen 7.4.5
Pflegepersonalmangel - Strategien gegen den Pflegenotstand 7.5.2,7.5.3
MaBnahmen zur Erleichterung der Situation pflegender Angehdériger 7.6.2.5
Grundprinzipien einer frauengerechten Gesundheitsversorgung 9.1.1
Perspektiven und Handlungsoptionen im Bereich der Selbsthilfe 9.5.3.3.
WHO-Strategie zur Komplementar- und Alternativmedizin 9.6.6
Forderungen zur klinischen Priifung von Medikamenten 9.8.6
Geschlecht als Kriterium fur die Projektvergabe im Bereich der Gesundheitsférderung 10.4.1
Starkung des Pflege- und Hebammenwesens 10.4.5

' 11. Geschlechtsspezifische Privention und Gesundheitsférderung

Der Stellenwert von Primarpravention und Gesundheitsférderung ist im Vergleich zur Ku-
ration nach wie vor gering, dies gilt im Besonderen fir geschlechtsspezifische Ansatze.

Primdarpravention und Gesundheitsforderung

Obwohl geschlechtsspezifisches gesundheitsbezogenes Risikoverhalten eine gut doku-
mentierte Tatsache ist und Wissen Uber die Notwendig geschlechtersensibler Praventi-
onsansatze zwar vorhanden ist, werden Geschlechtsunterschiede in den meisten Praven-

tions- und Gesundheitsféorderungsprojekten haufig vernachlassigt.

Fir den vorliegenden Bericht wurde eine Auswahl von Ansatzen der Gesundheitsférde-
rung getroffen, die — im engeren oder weiteren Sinn - in den Bereich der Frauengesund-

heit fallen. Dazu zahlen PraventionsmaBnahmen in den Bereichen
— Essstorungen und Erndhrungsverhalten;

- Gewalt;

— psychische Gesundheitsforderung;

— geschlechtersensible Suchtpravention; darunter Pravention von schadigendem Alko-

hol- und Nikotinkonsum;

— Pravention im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit (Sexualpadagogik,

Pravention von HIV, AIDS und anderer sexuell Ubertragbarer Erkrankungen);

— Pflegepravention (Gesundheitsforderung und Pravention durch Gesundheits- und
Krankenpfleger/innen, Verhinderung von Pflegebedlrftigkeit, Sturzpravention etc.).
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Friiherkennung durch Vorsorgeuntersuchungen

Seit 1974 ist es fiir alle Osterreicher/innen ab dem 19. Lebensjahr méglich, eine kosten-
lose Vorsorgeuntersuchung, die als Gesundenuntersuchung bekannt ist, in Anspruch zu
nehmen. Zusatzlich zu einer Basisuntersuchung zur Friiherkennung der haufigsten Er-
krankungen wie Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, etc. besteht flir Frauen das Zusatz-
angebot einer gynakologischen Untersuchung; fir Frauen ab vierzig Jahren wird alle zwei
Jahre eine Mammographie abgegolten. Aus der Gender-Perspektive scheint es vorrangig,
dass eine Neukonzeption der Gesundenuntersuchung starker auf die Bedlirfnisse ver-
schiedener Gruppen vor Frauen ausgerichtet wird.

Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen

Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen haben wesentlich zur Verringerung der Sauglings-
sterblichkeit beigetragen. Sie umfassen gynakologische und Ultraschall-Untersuchungen
der schwangeren Frau und fiur das Kind neben allgemeinen Untersuchungen auch solche
im Bereich der Orthopadie, HNO und Augenheilkunde. Seit Janner 2002 ist eine neue Re-
gelung des Mutter-Kind-Passes in Form einer Koppelung mit dem ebenfalls neu einge-
fihrten Kinderbetreuungsgeld in Kraft.

. 12. Zehn Ziele fiir ein geschlechtergerechtes Gesundheitssystem

Generelles Ziel ist es, Geschlechtergerechtigkeit im Sinne des Gender Mainstreaming
im Gesundheitssystem bei Klient/innen und in den Gesundheitsberufen zu erreichen. Vor-
aussetzung daflr ist eine strukturelle Verankerung der frauen- und genderspezifischen
Gesundheit. Grundlage der nachfolgenden Zielsetzungen ist das Rahmenkonzept Ge-
sundheit fiir alle / Health for All (HFA) des WHO Regionalbliros Europa aus dem Jahr
1999. Aus den dort formulierten 21 Gesundheitszielen wurde eine Auswahl von zehn Zie-
len getroffen, die in weiteren Einzelzielen zu konkretisieren sind.

1. Gewahrleistung gesundheitlicher Chancengleichheit fir Frauen in besonderen sozialen
und gesundheitlichen Lebenslagen

2. Reduzieren und Bekampfen von Erkrankungen, von denen Frauen hauptsachlich be-
troffen sind (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, ...)

3. Bericksichtigung der besonderen Gesundheitsbedlirfnisse von Frauen in den einzel-
nen Lebensphasen von der Geburt bis zu den Hochbetagten

4. Einddmmung von Tabak-, Alkohol- und Psychopharmaka-Missbrauch und anderer
durch die Lebensweise bedingter Gesundheitsrisiken

5. Férderung der psychischen Gesundheit unter besonderer Berucksichtigung frauen-
und genderspezifischer Belastungen

6. Starkung des Bewusstseins der Bedeutung gesunder Umwelten (natlrliche Umwelt,
soziale Umwelt in Familie, Schule, Arbeitsplatz, ...)

7. Qualitatssicherung und Transparenz in der primaren Versorgung und der Kranken-
hausversorgung von Frauen

8. Berlcksichtigung von Patientinnenrechten, Selbsthilfe flir besondere gesundheitliche
Bedirfnisse, Empowerment und Partizipation im weitesten Sinn

9. Frauen- und genderspezifische Gesundheitsforschung entsprechend dem Public Health
Ansatz zur Erlangung evidenzbasierter Gesundheitsinformation

10. Ausbau der gender-, zielgruppen- und settingspezifischen Gesundheitsférderung
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Frauengesundheit: Handlungsfelder - Zielsetzungen — MaBnahmen

Handlungsfelder

Korperliche
Gesundheit
und Krankheit

Psychische
Gesundheit
und Krankheit

Soziale
Ungleichheiten
und
Gesundheit

: Allgemeine Zielsetzung im Sinne einer Erhaltung
: und Verbesserung

der Gesundheit von Frauen

Was heiBt das konkret fiir die Gesundheit von Frauen?

Frauengesundheit: Welche Krankheiten sind fiir Frauen relevant?

Prévention und Senkung von Morbiditdt und
Mortalitét bei Krankheiten, von denen Frauen
ausschlieBlich, tiberwiegend oder anders betrof-
fen sind als Mdnner

bio-psycho-soziale Sichtweise der Gesundheit
férdern

psychosoziale Aspekte in die medizinische Be-
handlung und Betreuung vermehrt einbeziehen
nichtmedizinische Betrachtungsweisen kérperli-
cher Verdnderungen férdern
Selbsthilfepotentiale stérken

Beteiligung von Patientinnen unterstitzen
Informationsbedarf durch unabhéngige Bera-
tungsstellen decken

Bewusstsein schaffen, dass Frauen von vielen
psychischen Erkrankungen stérker betroffen
sind als M&nner

Stigmatisierung psychischer Erkrankungen
bekdmpfen

frauenspezifische Ursachen von Depressionen
weiter erforschen (Stress durch Mehrfachbelas-

Zusammenhédnge zwischen sozialer Lage, frau-
enspezifischer Sozialisation und Gesundheit be-
wusst machen und beriicksichtigen

ligte Frauen gewéhrleisten

niederschwelligen Zugang fiir soziale benachtei-

Beispielsweise sind aufgrund erhéhter/steigender Inzidenz/Mortalitat relevant:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (als hdaufigste Todesursache bei Frauen):

o Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen weiter forcieren (Rauchen, Bluthochdruck, Uber-
gewicht, bewegungsarme Lebensweise, ...)

o zielgruppenspezifische Vorsorgeprogramme unter Beriicksichtigung sozial schwacher Frauen

o gleicher Zugang zur kardiologischen Spitzenmedizin von Ménnern und Frauen, aber auch aller
gesellschaftlichen Gruppen (z.B. Migrant/innen) sicherstellen

o frauenspezifische Forschung im Bereich Herz-Kreislauf-Erkrankungen finanzieren

Brustkrebs (als hdufigste Krebslokalisation bei Frauen):

o evidenzbasierte, patientinnenorientierte Information tGber Nutzen und Grenzen der Krebs-
Friiherkennung und neuer Behandlungsmethoden

o Qualitatssicherung der Mammographie

o Flachendeckend qualitatsgesicherte Brustkrebszentren implementieren

Lungenkrebs (steigende Inzidenz und Mortalitdt bei Frauen):

o Der steigenden Inzidenz und Mortalitat aufgrund einer Zunahme des Rauchens bei Frauen
durch frauenspezifische Praventionsprogramme entgegenwirken

Depressionen bei Frauen sind in den unterschiedlichen Lebenszusammenhdngen zu adressie-
ren (junge Frauen, Schwangere (PPD), altere Frauen, chronisch kranke Frauen z.B. mit Krebs, ...)
Ubermedikalisierung durch Antidepressiva bekdmpfen: Verschreibungspraktiken hinterfra-
gen; Arzt/innen aufkléren; spezifische Konsummuster von Frauen erforschen und verstehen
Entwicklung von Programmen zur frauenspezifischen Stresspravention und psychischen Ge-
sundheitsforderung von Frauen forcieren

spezifische Bedirfnisse von relevanten Zielgruppen in der Gesundheitsversorgung beriicksichti-
gen (siehe unten)

Altersgerechte Versorgung planen (siehe unten)

sektoreniibergreifende Ansatze erarbeiten (Arbeitsplatzsicherung von Frauen, Grundsiche-
rung, Kinderbetreuung, ...)

Diskriminierung
von Frauen

im Geschlechterverhéltnis erkennen und be-
kdmpfen

Prévention von Gewalt erfordert multidisziplind-
re, sektoreniibergreifende Zusammenarbeit

eine aktive Rolle des Gesundheitssystems im Erkennen und in der Bekdmpfung von Gewalt,
Diskriminierung und Stigmatisierung starken
Aus- und Fortbildung der Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen
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Mé&dchen- Entwicklung eines realistischen Selbstwerts ermégli-

gesundheit : chen
i kérperliche Kompetenz starken

Entstehung eines gesundes Kérperselbstbildes férdern
Bildung tragféhiger Beziehungen unterstiitzen

Interesse flr Berufsfelder auBerhalb der traditionellen
Frauenberufe wecken

Sexuelle und
reproduktive
Gesundheit

Selbstbestimmung von Frauen bei Sexualitét,
Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch, Geburt
gewadhrleisten

-  Patientinnenorientierung, evidenzbasierte Informatio-
i nen und shared decision making als Standard

Technisierung von Schwangerschaft und Geburt ent-
gegenwirken

i — Biomedizin an die Bediirfnisse von Frauen anpassen,
i neue Reproduktionstechnologien hinterfragen

offentliche Diskussion ethischer Fragen der Biomedizin
Medikalisierung weiblicher Lebensphasen verhindern

offentliches Bild der Wechseljahre als behandlungsbe-
ddrftige Krankheit revidieren

i Verbesserung der Lebensqualitét im Alter
— humane und frauengerechte Altersversorgung gewéhr-

leisten
Pensionssicherung / Grundsicherung fiir Frauen
Enttabuisierung der Sexualitdt im Alter férdern

geschlechtsspezifische Pravention von Essstorungen (Anorexie, Bulimie, Adipositas)
ausbauen

Darstellung des weiblichen Korpers in Medien und Werbung hinterfragen; vielfalti-
ge Frauenbilder férdern

madchenspezifische Pravention von Alkohol-, Zigaretten-, Drogenkonsum
madchenspezifische Sportangebote

Sexualpadagogik verstdrken, um selbst bestimmte Sexualitat und verantwortete
Elternschaft zu féordern und der Verbreitung sexuell tibertragbarer Erkrankung entge-
genzuwirken

Kontrazeption: umfassende, objektive Information fir Entscheidung zur individuell
passenden Verhltungsmethode gewahrleisten; unbtirokratische Kosteniibernahme bei
jungen und sozial schwachen Frauen; Nebenwirkungen objektiv dokumentieren

Pille danach: niederschwelligen Zugang gewéhrleisten

Geburt: bestehende Kriterien flir mitter- und babyfreundliche Geburtseinrichtungen
weiter verankern und fir Frauen transparent machen; umfassende, evidenzbasierte In-
formation Uber Vor- und Nachteile des Kaiserschnitts; alternative geburtshilfliche Zu-
gange fordern, wie z.B. die Hebammengeburt

Stillen: Férderung des Stillens unter Beriicksichtigung der Bedurfnisse der Frau
Pranataldiagnostik, Praimplantationsdiagnostik (PID): umfassende, evidenzba-
sierte Information Uber Nutzen und Grenzen pranataldiagnostischer Untersuchungen;
weiterer Ausbau einer unabhdngigen psychosozialen Beratung

In-vitro-Fertilisation: psychosoziale Beratung ausbauen, bestehende Angebote
transparent machen

Schwangerschaftsabbruch: Qualitdtssicherung des medizinischen Eingriffs etablie-
ren; Methodenwahl als Standard; Recht der Frauen auf Information und Entscheidungs-
freiheit

Wechseljahre: evidenzbasierte Information Uber kdrperliche und seelische Verande-
rungen in den Wechseljahren und tber die Behandlung von Beschwerden gewahrleisten

Alteneinrichtungen einer geschlechtersensiblen/kultursensiblen Organisationsent-
wicklung unterziehen

unterschiedliche, individuelle angepasste Wohnformen erméglichen
Bewegung im Alter férdern

einseitig auf Jugendlichkeit fixierte gesellschaftliche Anerkennung und Schon-
heitsideale hinterfragen und aufdecken

psychische Probleme éalterer Frauen adaquat bericksichtigen (Depression, Demenz)
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Handlungsfelder

Alleinerzieherinnen der Armutsgeféhrdung und den damit ver-
bundenen gesundheitlichen Risiken entge-

genwirken

Migrantinnen : —  interkulturelle Offnung des Gesundheitssys-
3 tems durch niederschwellige, kultursensible
und kulturkompetente Angebote

Was heiBt das konkret fir die Gesundheit von Frauen?

materielle Unterstlitzung gewahrleisten

Gesundheitsangebote auf die speziellen Bediirfnisse von Alleinerzieherinnen anpassen
(niederschwellig, kostengtlinstig, mit Kinderbetreuung)

niederschwellige, kultursensible, kulturkompetente frauenspezifische Gesundheitsange-
bote ausbauen: prioritédre Bereiche sind die psychosoziale Versorgung, Gynakologie und
Geburtshilfe, Gewalt, Altenpflege, Gesundheitsférderung und Pravention (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, ...)

Frauen ausléndischer Herkunft als Gesundheitsexpertinnen férdern (Medizin, Pflege,
Betreuung, Gesundheitsférderung, ...)

aufsuchende Angebote ausbauen

Frauen mit -
Behinderung :

gegen die potenzierte Diskriminierung behin-
derter Frauen eintreten (Arbeit, Partner-
schaft, Mutterschaft, Gewalt, Pflegebedarf,

: Schénheitsnormen)

i —  integrative Ansétze foérdern, d.h. Integration
: von Gesundheitsangeboten fir behinderte
Frauen in bereits bestehende Angebote

bauliche und andere Barrieren (z.B. fir blinde oder gehdrlose Frauen) zu Gesundheits-
einrichtungen abbauen (z.B. Zugangigkeit mit Rollstuhl)

barrierefreie Gesundheitsangebote publik machen
persodnliche Assistenz rechtlich verankern und Finanzierung zusichern

Schulung aller Berufsgruppen im Gesundheitswesen im Umgang mit behinderten Frau-
en

Frauen mit i —  psychische Krankheit ist als das Ergebnis der
Psychiatrieerfahrung i weiblichen Sozialisation und Rollenzuschrei-
i bungen zu sehen
—  Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen
i von Frauen

frauengerechte Psychiatrie definieren und umsetzen

Frauenrdume schaffen (Traumastation fiir von Gewalt betroffene Frauen, rooming in
bei Spitalsaufenthalt aufgrund von Postpartalen Depressionen)

Frauen als Behandelnde und Betreuende fir betroffene Frauen
Sensibilisierung von Gesundheitspersonal fur Bedirfnisse psychisch kranker Frauen

breites Bewusstsein fiir die Gender-Aspekte
der Drogenproblematik schaffen

Drogenabhiingige i -
Frauen ]

frauenspezifische Betreuungseinrichtungen fiir drogenabhéngige Frauen
Gender-Aspekte in die Suchtpravention einbringen

Ausgrenzung und Isolation von Frauen mit
] HIV/AIDS bekémpfen i
i — gleichen Zugang von HIV-positiven Frauen zu
: Forschung und Versorgung sicher stellen H

Frauen bei Erforschung der HIV-Therapien berlicksichtigen
psychosoziale Betreuung von betroffenen Frauen nicht vergessen

frauenspezifische HIV/AIDS-Pravention ausbauen - unter Berlicksichtigung aller Aspek-
te der sexuellen und reproduktiven Gesundheit von Frauen

frauengerechtes Hilfesystem: weibliches Fachpersonal, Frauenraume bereitstellen
Selbstwertstarkung zur Uberwindung von Gewalt, Abh&ngigkeit, Schuldgefiihlen

Prostituierte / i -

Sexarbeiterinnen tion arbeiten, aber gegen die Prostitution als

Diskriminierung von Frauen eintreten

Unterstitzung von Frauen, die in der Prostitu- :

Gesundheitsversorgung von Prostituierten sichern
niederschwellige Gesundheitsangebote fiir Geheimprostituierte ausbauen
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Handlungsfelder e Zielsetzung im Sin

und Verbesserung der Gesundheit von Frauen

Was heiBt das konkret fir die Gesundheit von Frauen?

Gesundheitsverhalten, Settings, Gesundheitssektoren: Wo sind die Ansatzpunkte?

Gesundheitsverhalten

Férderung gesunder Lebensstile

Frauengerechte, zielgruppen- und settingspezifische MaBnahmen gegen Rauchen, Alko-
hol, Drogenkonsum und anderes Suchtverhalten, ungesunde Ernahrung, bewegungs-
armen Lebensstil setzen; bestehende Aktivitdten evaluieren und ausbauen

Frauen vor Gefahren des Alkoholkonsum in der Schwangerschaft warnen
Initiativen gegen das Rauchen (aktiv und passiv) in der Schwangerschaft setzen
Gender Mainstreaming im Sport forcieren

Prévention und Gesundheitsférderung so
friih als méglich in der Entwicklung ansetzen

Madchenspezifische Ansatze in Gesundheitsforderung und Pravention weiter entwickeln
Geschlechtersensible Gesundheits- und Sexualpadagogik

Frauen und Manner
Arbeitswelt hinsichtlich Einkommen, Position

-  pflegende Angehérige unterstiitzen
i - arbeitslose Frauen unterstiitzen
i beruflichen Aufstieg von Frauen férdern

Prévention von sexueller Belastigung und Mobbing am Arbeitsplatz forcieren

Frauen bei Stress durch Mehrfachbelastung unterstiitzen; Stresspravention

Frauen, die unbezahlte Arbeit leisten, v. a. Frauen in der hauslichen Pflege unterstitzen
wissenschaftliche Fundierung der Gesundheitsberufe ausbauen (z.B. Pflege)

Frauen in Fihrungspositionen

und kultursensitive Krankenhduser entwickeln :
und ausbauen ... :

... flr Patientinnen (Schwangerenbetreuung, Geburtshilfe, Psychiatrie, psychosoziale
Versorgung, Kardiologie, Onkologie, Geriatrie, ...)

... fur weibliches Gesundheitspersonal (,,Pflegenotstand®, Arbeitbedingungen von Pfle-
genden und Arztinnen)

Natiirliche Umwelt i —  die Berticksichtigung des Zusammenhangs
: zwischen Umwelt und Gesundheit auf die poli
tische Agenda setzen

Zusammenhdnge zwischen Umwelt und Gesundheit aus der Gender-Perspektive erfor-
schen (Lufterschmutzung und Klimaschutz, Wasserverunreinigung, Lebensmittelsicher-
heit und Gentechnik, Strahlenbelastung, Larm als Stressfaktor, ...)

Gesundheitswesen und i — gleicher und niederschwelliger Zugang zum

Gesundheitssektoren Gesundheitssystem fiir alle

i - Gleichwertigkeit aller Gesundheitsberufe im

i Sinne eines bio-psycho-sozialen Gesundheits-
begriffs sicherstellen (Medizin, Pflege, psy-
chosoziale Berufe, Alternativmedizin, Selbst-

Frauengesundheit intersektoral verankern (in kurativen, rehabilitativen und gesund-
heitsférdernden Sektoren)

Selbsthilfe in die Gesundheitsversorgung starker einbeziehen
komplementdrmedizinische Behandlungsmethoden férdern und deren Qualitat sichern

Gender Mainstreaming und Karriereférderung fir Frauen in Pflege, Medizin, den psy-
chosozialen Berufen

ung von Gewalt gegen Frauen
i — Betonung der Rolle des Gesundheitssystems
i in der Anti-Diskriminierung
—  Gender und Diversity Mainstreaming im Ge-
E sundheitswesen forcieren

bestehende MaBnahmen zur Bekampfung von Gewalt gegen Frauen férdern und Aus-
bauen (Frauenhauser, Interventionsstellen, Gewaltschutzgesetz)

bestehende Initiativen, die die Rolle des Gesundheitssystems in der Bekampfung von
Gewalt gegen Frauen thematisieren, férdern und ausbauen (z.B. durch Sensibilisierung
des Personals in den Gesundheitsberufen)
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: Allgemeine Zielsetzung im Sinne einer Erhaltung
: und Verbesserung der Gesundheit von Frauen

Handlungsfelder

i Was heiBt das konkret fur die Gesundheit von Frauen?

Frauengesundheit in der Praxis: Wer sind die Akteur/innen? Wie kann eine Umsetzung erfolgen?

Rahmenbedingungen fiir eine nachhaltige

H Umsetzung von Frauengesundheit schaffen
- Bindung von Subventionszahlungen an ge-

E schlechtsspezifische Antrdge und Umsetzung
i von Projekten und Initiativen

i —  Gender budgeting

Gesundheitspolitik P -

Umsetzung einer i — genderspezifische Qualitatssicherung und
frauengerechten und : Transparenz in der Gesundheitsversorgung
geschlechtersensiblen : —  Patientinnenorientierung
Gesundheitsversorgung : —  Wahrung von Patientinnenrechten
i —  Zweitmeinung als Standard etablieren
i —  shared decision making
i —  Information durch nicht-medizinische Ex-
i pert/innen gleichwertig behandeln
-  Beteiligung von Konsumentinnen gesundheit-
i licher Leistungen auf allen Ebenen von Pla-
nung lber Umsetzung zur Evaluation ermégli-
chen

- Vertretung von Patient/innen in Gremien und

Arbeitsgruppen, Landesgesundheitsagenturen :

Gesundheitsforderung, : —  Evidenzbasierung von Screening-Programmen

Prdvention i sicherstellen
— geschlechtersensible Ansétze in der Gesund-
i heitsférderung
Forschung, —  Gender-Aspekte und gesellschaftliche Diversi-

tat in alle Forschungsvorhaben integrieren

{ - Kooperation zwischen Wissenschaft, Praxis
: und Gesundheitspolitik verstdrken

Public Health

Etablierung eines multidisziplindren Expert/innenforums fir frauen- und gen-
derspezifische Gesundheit

geschlechtsspezifische Gesundheitsziele formulieren und umsetzen
Erarbeitung einer Gesamtstrategie fir frauen- und genderspezifische Gesundheit

Einrichtung einer koordinierenden Stelle fiir Frauengesundheit (Vernetzung, Verbrei-
tung von Gesundheitsinformationen)

Einrichtung zumindest eines Frauengesundheitszentrums in jedem Bundesland
langfristige Bereitstellung von Ressourcen zur Umsetzung konkreter Vorschlage

Lebenswelten von Frauen bericksichtigen und psychische und soziale Ursachen und
Folgen von Erkrankungen in die medizinische Versorgung einbeziehen

Uber-, Unter- und Fehlversorgung vermeiden - durch bedarfsgerechte, evidenzba-
sierte und qualitdtsgesicherte Behandlungskonzepte und die Einbeziehung schonender
Behandlungsalternativen

Ungleichheiten und Barrieren im Zugang zur gesundheitlichen Versorgung reduzie-
ren, z.B. von Frauen mit unterschiedlicher ethnischer Zugehérigkeit, sozialer Lebenssi-
tuation und in landlichen Regionen

vorhandene frauengesundheitsspezifische Infrastruktur nutzen, féordern und
erweitern (Frauengesundheitszentren, Frauenberatung, Frauengesundheitsforschung,
Frauengesundheitskonferenzen, Koordinationsstellen fiir Frauengesundheit, ...)
frauengerechte Gesundheitsversorgung in die allgemeine Diskussion des Gesund-
heitswesens einbeziehen (Finanzierung, Nutzer/innenorientierung, Qualitatssicherung)

frauenspezifische Gesundheitsziele formulieren und verfolgen

Vernetzungen fordern (Schnittstellenproblematik, Versorgungsketten, multiprofessi-
onelle und interdisziplinare Vernetzung, Praxiskooperationen, Psychosomatik, ...)
Gender- und Diversitidts-Kompetenz an die in den Gesundheitsberufen Tatigen
vermitteln (Aus-, Fort- und Weiterbildung im Sinne einer Sensibilisierung)

evidenzbasierte Prioritdtensetzung in Gesundheitsféorderung und Pravention
Qualitdtssicherung und Evaluation von Gesundheitsférderung und Pravention
Geschlecht als Kriterium fiir MaBnahmen in Gesundheitsférderung und Prévention

geschlechtsspezifische Forschung finanzieren
(Frauen-)Gesundheitsberichterstattung koordinieren (Lander, Bund, WHO, EU)

Frauengesundheitsforschung in eine (noch zu etablierende) interdisziplinare Public
Health-Forschung einbetten
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1. Einleitung: Rahmenbedingungen der Gesund-
heit von Madchen und Frauen in Osterreich

1.1 Warum geschlechtsspezifische Gesundheit? Ent-
wicklungen der Frauen- und Mannergesundheit

1.1.1 Die Entwicklung der Frauengesundheit

Das biologische Geschlecht und Gender als die soziale Geschlechtsrolle bestimmen die
Gesundheit von Frauen und Mannern wesentlich. Geschlecht und Gender zeigen ihre
Auswirkungen auf die Gesundheit in engem Zusammenhang mit anderen sozialen Un-
gleichheiten wie der Zugehdrigkeit zu einer gesellschaftlichen Bildungs- und Einkom-
mensschicht oder einer ethnischen Bevdlkerungsgruppe. In komplexen Wechselwirkungen
bestimmen diese Faktoren den Gesundheitszustand, das Risikoverhalten, die Wahrneh-
mung von Gesundheit, Krankheit und Behinderung und den Zugang zu medizinischen
und offentlichen Gesundheitseinrichtungen von Frauen und Mannern auf unterschiedliche
Weise. Die Sicherung von Qualitat, Effektivitat und Effizienz eines Gesundheitssystems
muss daher eine geschlechtsspezifische Betrachtung der Gesundheit beinhalten, die aber
dariber hinaus auch den Anteil psychosozialer Gesundheitsdeterminanten als wesentlich
erkennt. SchlieBlich gilt es, Geschlechtersensibilitét anzustreben, was bedeutet, zugleich
die spezifischen Aspekte der Gesundheit von Frauen und Mannern zu sehen, aber auch
die Unterschiede und Gemeinsamkeiten zu erkennen. In jedem Fall muss sich aber die
Erkenntnis durchsetzen, dass das Geschlecht - das biologische und das soziale - eine
maBgebliche EinflussgréBe in der Férderung und Erhaltung von Gesundheit und im Ent-
stehen und Bewaltigen von Krankheit ist. Langfristig gesehen ist es erstrebenswert, die
gesundheitlichen Bedlrfnisse, Risiken und Ressourcen von Frauen und Mannern in allen
Bereichen des Gesundheitswesens nachhaltig zu berlcksichtigen.

Hintergrund der neuen frauenzentrierten und geschlechtersensiblen Ansatze in der Ge-
sundheitsversorgung und Gesundheitsférderung ist zum einen die Frauengesundheitsbe-
wegung der 1970er Jahre; eine andere wesentliche Triebkraft war und ist die sozialwis-
senschaftliche Frauenforschung (z.B. Arbeitskreis Frauen und Gesundheit, 1998; Ma-
schewski-Schneider, 1981, 1996,1997; Helfferich, 1996; Wimmer-Puchinger 1983, 1998;
Wimmer-Puchinger und Helfferich, 1996), die im Sinne einer neuen medizinkritischen
Kérperpolitik agiert (Kickbusch, 1991) und dem medizinischen Weltbild ein ganzheitli-
ches, bio-psycho-soziales Gesundheitskonzept und die Einforderung alternativer Heil- und
Behandlungsmethoden gegeniber stellt. Dieser gemeinsame Protest von Forschung und
Praxis gegen die Medikalisierung des weiblichen Korpers resultierte schlieBlich in der
Grindung von Frauengesundheitszentren und setzte somit der ,Entmdiindigung von Frau-
en im Medizinsystem einer Aktivierung des Selbsthilfepotenzials entgegen™ (Kolip und
Hurrelmann, 2002, S.13). Im Laufe der 1980er Jahre geriet somit ein Bewusstseinprozess
in Gang, der nicht nur Frauen der Allgemeinbevdlkerung, sondern auch in Gesundheitsbe-
rufen tatige Frauen erfasste. Gesundheit wurde zunehmend zum zentralen Begriff in der
Forderung nach Selbstbestimmung der Frau; zentrale Themen waren und sind die Kritik
an der Medikalisierung des weiblichen Koérpers, die Forderung nach frauenfreundlichen
Rahmenbedingungen des Schwangerschaftsabbruchs, die Forderung nach Angeboten der
sanften Geburt vs. einer zunehmenden Technisierung des Geburtserlebnisses, die gene-
relle Kritik an der paternalistisch gepragten Biomedizin und in weiterer Folge die Einfor-
derung eines bio-psycho-soziales Paradigmas der Gesundheit.

Die wesentlichsten Schritte in der Etablierung der Frauengesundheit als eigenstandige
GroBe im Gesundheitssystem sind in den letzten beiden Jahrzehnten erfolgt und haben
ihren Ausgang in den USA genommen. Urspriinglicher Hauptkritikpunkt an einer manner-
dominierten Medizin war die Tatsache, dass bis Anfang der 1990er Jahre Frauen systema-
tisch aus klinischen medizinischen Studien ausgeschlossen wurden; Griinde daflir waren
die Problematik einer méglichen Schwangerschaft wahrend der Studiendauer und eine
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mogliche Beeinflussung der Ergebnisse durch den hormonellen Zyklus der Frau. Es wur-
den zum Beispiel Studien zum kardiovaskuldren Erkrankungsrisiko ausschlieBlich bei
Mannern durchgefiihrt, obwohl kardiovaskulare Erkrankungen als Haupttodesursache bei
postmenopausalen Frauen gelten. Damit wurden wichtige geschlechtsspezifische Einfluss-
faktoren, wie z.B. die Rolle der Ostrogene, einfach aus den Untersuchungsfragestellungen
ausgeschlossen und langfristig eine adaquate medizinische Versorgung fir Frauen ver-
hindert. Als eine Konsequenz der Kritik an diesen massiven frauenspezifischen For-
schungsdefiziten wurde Mitte der 1990er Jahre in den USA von den National Institutes of
Health (NIH) ein offizielles Buro fir Frauengesundheitsforschung, das Office of Research
on Women’s Health®, eingerichtet und das GroBprojekt, The Women’s Health Initiative,
mit einer Laufzeit von 15 Jahren und einem Fdrdervolumen von 628 Millionen US-Dollar
initiiert.

In Europa wurde die Frauengesundheitsinitiative durch eine Erklarung der WHO (Weltge-
sundheitsorganisation) eingeleitet, die unter dem Leitmotiv Der Gesundheit von Frauen
muss ein HéchstmaB an Aufmerksamkeit und Dringlichkeit zugemessen werden propa-
giert wurde. Das Europdische Regionalbiro der WHO in Kopenhagen startete daraufhin
die Initiative Investition in die Gesundheit von Frauen (WHO 1994, 1995). [siehe auch
Kapitel 1.2. und Kapitel 1.3.]

In Deutschland wurde durch die landesweite Etablierung und o6ffentliche Férderung der
Public Health Forschung in Form von finf regionalen Forschungsverbdnden Public Health
auch die Frauengesundheit(-sforschung) institutionalisiert (Hurrelmann und Kolip, 2002).
Zum einen wurde dadurch die gesundheitswissenschaftliche Forschung generell vorange-
trieben, zum anderen bildet die Public Health Bewegung einen soliden Rahmen fiur die
Frauengesundheitsforschung (Arbeitskreis Frauen und Gesundheit im Norddeutschen For-
schungsverbund Public Health, Nationales Netzwerk Frauengesundheit, mehrere Arbeits-
kreise Frauen und Gesundheit in den Fachgesellschaften).

Auf europadischer Ebene und international betrachtet ist jedoch fiir die Zukunft ein Trend
zur Professionalisierung der Frauengesundheit zu erwarten: "Eine professionelle Diskussi-
on tragt durch Kritik und Verdanderungsvorschldge zur Reform der gesundheitlichen Ver-
sorgung im Interesse von Frauen bei. Getragen wird sie von ausgewiesenen Vertreterin-
nen der Versorgungspraxis auf der Grundlage oft langjéhriger klinischer bzw. beruflicher
Erfahrung." (BMFSFJ, Erster Deutscher Frauengesundheitsbericht, 2001, S.583)

Zentrale Themen, die das nachste Jahrzehnt der Frauengesundheit bestimmen werden,
sind:

- die Forderung nach einer Betrachtung der natirlichen Lebensphasen der Frauen,

- der Umgang mit Schwangerschaft und Geburt,

- die Entwicklungen der Reproduktionsmedizin,

- Empfehlungen zur Mammographie und zur Hormonbehandlung,

- die Verschreibungspraxis von Psychopharmaka,

- die Uber-, Unter- und Fehlversorgung von Frauen,

- eine Sensibilisierung fir Gewalt gegen Frauen;

- die weitere Erhellung der Zusammenhange zwischen sozialen Ungleichheiten, Gender
und Gesundheit(-spolitik) in allen Gesellschaftsschichten (sowohl fiir sozial benachteiligte
Frauen als auch flir Frauen in Fihrungspositionen oder in der Forschung);

- Gesundheit vor dem Hintergrund frauen- und sozialpolitischer MaBnahmen im Rahmen
des Gender Mainstreaming und des Diversitats-Managements (z.B.
Einkommensunterschiede, kulturelle und ethnische Unterschiede)

6 http://www4.0d.nih.gov/orwh
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1.1.2 Minnergesundheit in Osterreich

Mitte der 1990er Jahre hat, etwa zwanzig Jahre nach den ersten Aktivitdten im Bereich
der Frauengesundheit, die Mannergesundheitsinitiative eingesetzt. In einem aktuellen
Sammelband zum gesundheitsféordernden und praventiven Potential in der Diskussion der
Mannergesundheit (Altgeld, 2004) zieht die Bremer Sozialepidemiologin und Gender-
Forscherin Petra Kolip eine kritische Bilanz der Mannergesundheit aus der Perspektive der
Frauengesundheitsbewegung: Sie sieht einen zentralen Unterschied zwischen Manner-
und Frauengesundheitsbewegung darin, dass die Frauengesundheitsbewegung sich seit
jeher als emanzipatorisch verstanden hat und im Gegensatz dazu eine politische Veran-
kerung der Mannergesundheitsbewegung nicht zu erkennen sei, sondern sich vielmehr
eine Kommerzialisierung abzeichne, die auf Themen wie mannliche Potenz, Sexualitat
und korperliche Fitness fokussiere (Kolip, 2004; S.219).

In Osterreich sind zwei unterschiedliche Entwicklungstendenzen in der Mannergesundheit
zu erkennen:

— Im psychosozialen Bereich wurde bereits Ende der 1980er Jahre erstmals Mannerbe-
ratung angeboten. Diese Initiative war eine der Grundlagen der aktuellen psychosozi-
alen Mannergesundheitsbewegung in Osterreich, wie sie sich z.B. im Wiener Manner-
gesundheitszeitrum m.e.n. manifestiert.

— Im Bereich der Medizin gibt es ausgehend vom Ersten Wiener Mannergesundheitsbe-
richt (Magistrat der Stadt Wien, 1999) aktuelle Bemiihungen, eine Gender-Medizin zu
etablieren: ein aktuelles Kompendium der Gender-Perspektive in der Medizin liegt vor
(Rieder und Lohff, 2004). Auch die in Wien ansassige International Society for Men’s
Health and Gender (ISMH, gegriindet 2001 von Univ.-Prof. Dr. Siegfried Meryn) zielt
auf geschlechtsspezifische Medizin ab; bislang haben seit 2001 drei internationale
Weltkongresse fiir Mannergesundheit in Wien stattgefunden.

Chronologie der Entwicklung der Mdnnergesundheit in Osterreich:

1984 Wiener Mannerberatung

1999 Erster Wiener Mannergesundheitsbericht

2001 International Society for Men’s Health & Gender (ISMH) mit Sitz in Wien

2001 Mannerpolitische Grundsatzabteilung im BMSG

2001 Erster Weltkongress fir Méannergesundheit, Wien

2002 Mannergesundheitszentrum m.e.n., Wien

2004  Erster Osterreichischer Mdnnergesundheitsbericht (OBIG im Auftrag des BMSG)

1.1.3 Gender-Medizin: Beispiele fiir Ansatzpunkte in Osterreich

Gender-Medizin hat sich als ein Fachbergriff flir eine Richtung in der Medizin etabliert,
welche vermehrt geschlechtsspezifische Aspekte berlicksichtigt. Neben sozialen und psy-
chologischen Geschlechtsunterschieden geht die Gender-Medizin vor allem von den biolo-
gischen Unterschieden zwischen Mannern und Frauen aus.

Eine Definition von Gender-Medizin stammt von einer der Pionierinnen der Gender-
Medizin, Marianne Legato. Sie hat 1997 die Partnership for Gender-Specific Medicine an
der Columbia University gegriindet, ist weiters Herausgeberin des Journal of Gender-
Specific Medicine und Autorin von popularwissenschaftlichen Blchern Uber Gender-
Medizin (The Female Heart, 1992; Evas Rippe, 2004).

Marianne Legato definiert Gender-Specific Medicine als die Wissenschaft liber die Unter-
schiede der normalen menschlichen Biologie zwischen Ménnern und Frauen und dariber,
wie die Symptome, Mechanismen und die Behandlung in Abhangigkeit von Gender-
Aspekten variieren.’

Trotz der wenigen bislang vorliegenden wissenschaftlichen Beweise, wie Gender-Aspekte
die menschliche Biologie beeinflussen, kann man, laut Legato, davon ausgehen, dass sich
beinahe jedes physiologische System des Kérpers von Mannern und Frauen unterschei-

7 Quelle: http://www.cumc.columbia.edu/dept/partnership/index.html
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det. Auch die subjektive Wahrnehmung von Krankheiten ist von Gender-Aspekten beein-
flusst, wie z.B. bei den Symptomen des Herzinfarkts. Spezifische Geschlechtsunterschie-
de wurden in den folgenden Bereichen dokumentiert: Knochensystem, Gehirn, Schmerz,
Kopfschmerz, kardiovaskuldre Erkrankungen, Medikamentenwirkung, Immunologie,
Darmfunktion, Infektionen.

Eine der ersten deutschsprachigen Ubersichten Uiber die Gender-Medizin stammt von Rie-
der und Lohff (2004; Gender Medizin - Geschlechtsspezifische Aspekte flir die klinische
Praxis). Das Kompendium behandelt Geschlechtsunterschiede im Bereich verschiedener
medizinischer Disziplinen: Allgemeinmedizin, Intensivmedizin, Kardiologie, Herzchirurgie,
Angiologie, Psychiatrie, Onkologie, Neurologie, Rheumatologie, physikalischen Medizin
und Rehabilitation; des Weiteren werden Gender-Aspekte hinsichtlich folgender Frage-
stellungen bericksichtigt: im Kindesalter (Wachstum, Entwicklung und Krankheit); bei
(neuro-)psychologischen und psychosomatischen Stérungen aus der Sicht der padiatri-
schen Psychologie; bei angeborenen Stoffwechselstérungen; in der Ernahrungsberatung,
bei Gewichtsreduktion und Essstérungen; bei der alternden Bevdlkerung (Demographie,
gesundheitliche Einschrankungen, Krankheiten und Pravention); im Zusammenhang mit
Routinedaten einer gesetzlichen Krankenkasse und im Bereich der Public Health.

1.1.4 Gender Mainstreaming als Element der Qualitatssicherung

Ein Beitrag von Dr. Lucia Ucsnik, MAS

Von der Qualitatssicherung zum Gender Mainstreaming: das Krankenhaus der
Barmherzigen Schwestern in Linz

Etablierung einer umfassenden Qualitatssicherung

Im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz BetriebsGmbH flihren die Geschafts-
fihrenden und Vorstande seit dem Jahr 2000 regelmaBige Zielvereinbarungs-, Planungs-
und Mitarbeiter/innengesprache mit den Leitenden der Abteilungen, Bereiche und Institu-
te. Weiters finden seit 2002 quartalsweise Zielevaluierungsklausuren der Geschaftsfiih-
rung und der Vorstande statt. Dieser Prozess wird durch die Umsetzung von Qualitatsma-
nagement® in den medizinischen Abteilungen (Stationen, Ambulanzen, Operationsbe-
reich) unterstitzt, wo der Dienstleistungscharakter durch die Behandlung, Betreuung,
Begleitung und Pflege der Patient/innen vorherrscht.

Ein Ziel des Prozesses ist die nachhaltige Integration von Gender Mainstreaming in die
Fihrungsinstrumente des Krankenhauses und die konstante Formulierung von Gender
Mainstreaming-Zielen im Bereich der funf Dimensionen Kund/innen, Finanz, Qualitat,
Mitarbeitende, Werte nach einer hausinternen Balanced Score Card (d.h. eines Konzepts
zur Umsetzung einer Unternehmensstrategie). Angestrebtes Ergebnis ist die routinemaBi-
ge Anwendung von Gender Mainstreaming sowohl bei der Dienstleistungserbringung in
Form einer geschlechtergerechten Medizin und Pflege als auch in der Personal- und Orga-
nisationsentwicklung.

Dieses Modell wurde bereits von mehreren medizinischen Abteilungen beschritten (z.B.
den Abteilungen flir Anasthesie und Intensivmedizin, der Akutambulanz und -station).
Der Servicebereich, die Geschaftsfihrung und der Vorstand folgten mit der Selbstbewer-
tung nach einem neu adaptierten Quick-Scan-Modell.

Am 13. Oktober 2004 erfolgte die erste hausweite Selbstbewertung durch Mitarbeitende
aus Medizin, Pflege und Service-Bereichen gemeinsam mit der Geschaftsfiihrung und den
Vorstanden. Dadurch werden Flihrungs- und Qualitdtsmanagementsysteme, -instrumente
und -prozesse zusammengefihrt.

Zielsetzung: Gender Mainstreaming im Krankenhaus

Geschlechtersensible PersonalentwicklungsmaBnahmen, wie z.B. die Flexibilisierung der
Arbeitszeiten, Aus- und WeiterbildungsmaBnahmen fir Frauen oder die Forderung von
Wiedereinsteiger/innen schaffen auch einen fruchtbaren Boden daflir, auf noch breiterer
Ebene Gender Mainstreaming und den Ansatz der Chancengleichheit als Querschnitts-
thema zu integrieren. Ein Bewusstsein fir diese Aktivitdten besteht alleine schon durch

8 entsprechend dem European Foundation of Quality Management (EFQM)-Modells der ISO
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die Geschlechterverteilung im Personal: 77 Prozent Frauen zu 23 Prozent Manner (Durch-
schnittsalter ist 32 Jahre).

Bereits vor Projektbeginn setzte das Top-Management folgende MaBhahmen:

— Integration von Gender Mainstreaming in die Finf-Jahres-Strategie (Oktober 2003):
Zuwendung und Menschlichkeit sind uns ein bewusstes Anliegen. Wir gehen in jeweili-
gen Lebensabschnitt der Patientinnen und Patienten auf ihr privates und soziales Um-
feld sowie auf ihr Geschlecht ein.

— Integration von Gender Mainstreaming in die Abteilungs- und Bereichs-Ziele 2004;

— Einsetzen einer Gender Mainstreaming-Beauftragten als Stabstelle der Geschaftsfiih-
rung und der Vorstande (November 2003);

— Verteilung von Richtlinien zu einer gendergerechten Sprache (Janner 2003);

— Information der Leitungskrafte bei der Leitungskonferenz (Feber 2004);

— Beitrag in dem quartalsweise erscheinenden Krankenhaus-Journal Miteinander.

Gender Mainstreaming wird als fester inhaltlicher Themenpunkt in die neu entwickelte
Vision und Strategie integriert, um eine nachhaltige Implementierung von Gender
Mainstreaming in den Bereichen Kundschaft (Gender Based Medicine and Nursing), Quali-
tat, Mitarbeitende sowie der in der Balanced Score Card festgelegten Werte umzusetzen.

Im zweiten Halbjahr 2004 beauftragte das Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen
(BMGF) die Eigentiimer/innen mit einer allgemein zugénglichen Zusammenfassung und
Dokumentation ihrer Erfahrungen bei der Integration von Gender Mainstreaming in die
Fihrungs- und Qualitatsmanagementinstrumente durch Erstellung eines Leitfadens. Die-
ser soll insbesondere folgende Elemente enthalten:

— Darstellung der Ausgangssituation bezogen auf die Methodik des Gender Mainstrea-
ming und den Top Down Ansatz;

— strukturschaffende Prozesse flr Gender Mainstreaming;

— Beschreibung der Prozesse, die die Organisation flir Gender Mainstreaming sensibili-
sieren;

— Beschreibung der verwendeten Management- und Gender Mainstreaming-Instrumente
und deren Zusammenflhrung im Hinblick auf die BedUlirfnisse eines Spitalsbetriebes;

— Entwicklung eines Kennzahlensystems zur Reflexion der strukturschaffenden und sen-
sibilisierenden Prozesse mittels eines geeigneten Evaluierungsbogens, der einen
Nachweis der Nachhaltigkeit der Integration von Gender Mainstreaming ermdglicht;

— Integration von Gender Mainstreaming als fixer Bestandteil der quartalsweise tagen-
den Klausur der Vorstandsmitglieder;

— Erkenntnisse und deren Anwendbarkeit fir Dritte.

1.1.5 Geschlechtergerechte Medizin: Priifung von Medikamenten
an Frauen

Ein Beitrag von Dr. Christiane Kérner, Osterreichische Apothekerkammer, Wien®

Frauen sind anders. Schon allein die physiologischen Unterschiede zwischen Mann und
Frau sind evident. Insbesondere kann jedoch das unterschiedliche Hormonsystem in der
Wirkung von Arzneimitteln bedeutende Auswirkungen haben. In der Pharmakokinetik ist
bekannt, dass der menschliche Verdauungstrakt, (iber den die Wirkstoffe von oralen Arz-
neimitteln aufgenommen werden, je nach Geschlecht unterschiedlich funktioniert. Frauen
haben etwa weniger Magensdure und ihr Magen entleert sich in einem langsameren
Rhythmus als bei Mannern. Arzneimittel bleiben daher bei Frauen langer im Magen und
kdénnen die Wirkung verstarken. Besondere Bedeutung flir Wirkung und mdogliche uner-
winschte Wirkungen eines Arzneimittels hat das so genannte P-450-System, eine Klasse
von Proteinen und Enzymen in Leber und Darmtrakt. Hier bestehen bei Mannern und
Frauen starke Unterschiede in Typ, Konzentration und Aktionsstarke, was flir den Stoff-
wechsel von Arzneimitteln relevant ist. Auch weil die Hormone Ostrogen und Progesteron
durch das P-450-System in der Leber umgewandelt werden, muss angenommen werden,
dass alle Medikamente, die von diesem System verarbeitet werden, bei Frauen anders im
Stoffwechsel umgesetzt werden.

® Der Inhalt dieses Abschnitts gibt die persénliche Meinung der Autorin wieder.
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Dass diese mittlerweile gut erforschten Fakten der Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern sich aber kaum in der Erforschung von neuen Arzneimitteln und deren Effizienz
und Sicherheit niedergeschlagen haben, erstaunt. Bereits seit Idngerer Zeit gibt es Be-
denken von Wissenschaftern, dass die erhobenen Daten von klinischen Testungen keine
adaquaten Informationen Uber die Auswirkungen bei Frauen enthalten. Bis vor kurzem
wurden Frauen im gebarfahigen Alter, also eine ganz wesentliche Bevdlkerungsgruppe,
von klinischen Tests generell ausgeschlossen. Auch heute noch sind in den Studiengrup-
pen Frauen in allen Altersgruppen nicht ausreichend enthalten, bzw. wird - bei einem
ausgewogenen Sample — das Datenmaterial der Studien nicht geschlechtsspezifisch aus-
gewertet und betrachtet.

Daher stellt sich die Frage, ob die regulativen Grundlagen fur klinische Tests ausreichend
sind. Es gibt tatsachlich in den oOsterreichischen und europdischen Rechtsquellen keine
allgemeine, rechtsverbindliche Verpflichtung, neue Arzneimittel im Rahmen der klinischen
Prifung auf ihre unterschiedlichen Wirkungen, Nebenwirkungen, Vertraglichkeit etc. bei
Frauen und Mannern zu untersuchen. So enthalt das zentrale Normenwerk der Europai-
schen Union flr Arzneimittel, die EU-Richtlinie 2001/83 zur Schaffung eines Gemein-
schaftskodex fiir Humanarzneimittel lediglich Vorschriften in Bezug auf bestimmte Risiko-
gruppen. So sind fur die Phase der Testung gemaB Anhang 1, Teil 4 Klinische Unterlagen,
~nahere Angaben dariber zu machen, ob sich in der Gruppe Risikopatienten befinden
(alte Leute, Kinder, schwangere und menstruierende Frauen)" bzw. muss ,eine kritische
Beurteilung der Unbedenklichkeit unter Berlicksichtigung nachteiliger Reaktionen in Be-
zug auf besondere Merkmale in Subgruppen von Patienten™ erfolgen. Artikel 59 Abs. 1
litera c sieht flr die Etikettierung und Packungsbeilagen vor, dass ,die besondere Situati-
on bestimmter Verbrauchergruppen (Kinder, schwangere oder stillende Frauen)" an-
zugeben ist.

Ein weiteres wichtiges Rahmengesetz des EG-Rechts, die Richtlinie 2001/20 lber die An-
wendung der guten klinischen Praxis enthalt hingegen Uberhaupt keinen Anhaltspunkt auf
geschlechtsspezifische Prifkriterien. Die in der Praxis wichtigen Richtlinien und Empfeh-
lungen der Europdischen Arzneimittel-Agentur EMEA gehen da bereits einen Schritt wei-
ter. Zwar sind auch in deren allgemeinen EMEA Guideline E 8 General Considerations for
Clinical Trials nur Empfehlungen flir bestimmte Risikogruppen (Frauen im gebarfahigen
Alter, schwangere und stillende Frauen) enthalten. In spezielleren, auf bestimmte Krank-
heiten bezogenen Guidelines wird aber bereits die Bedeutung von ausreichenden Testda-
ten hervorgehoben. Beispielsweise verlangt die EMEA Note for Guidance on development
of medicinal products for treatment of HIV, dass ,die Anzahl an Frauen und Personen von
ethnischen Minderheiten ausreichend sein sollte, um allgemeine Schlussfolgerungen in
Bezug auf Sicherheit und Effizienz zu erlauben” (Punkt 3.1.) oder, dass ,Studien pharma-
kokinetische Wechselwirkungen, einschlieBlich mdglicher Unterschiede hinsichtlich des
Geschlechts"™ untersuchen (4.2.2.). Auch die EMEA Points to Consider lber Arzneimittel
fur das Reizdarmsyndrom fordern, dass ,Manner und Frauen [in die Studie] in ausrei-
chender Zahl aufgenommen werden sollten, um aussagekraftige Untergruppen-Analysen
zum Beweis der Ergebniskonsistenz zu erlauben.”

In den USA hat man diese Problematik bereits viel frither nicht nur erkannt, sondern auch
schon frih einer Regelung unterzogen, um Pharmaunternehmen zu einer ausreichenden
Erhebung von geschlechtsspezifischen klinischen Daten zu bewegen. Dazu erlieB die
amerikanische Arzneimittelbehérde FDA im Juli 1993 die erste Guideline for the Study
and Evaluation of Gender Differences in the Clinical Evaluation of Drugs, welche verlangt,
dass ,Medikamente an Personen getestet werden, die die volle Spannweite aller mégli-
chen Patienten reprasentieren, die das Praparat voraussichtlich erhalten werden®.

Auf EU-Ebene sind derzeit zwei Entwirfe flr Richtlinien in Diskussion, die auf die speziel-
len Umstande bei seltenen Krankheiten bzw. auf die Besonderheiten bei Arzneimitteln fir
Kinder abzielen. Insbesondere der Vorschlag fiir padiatrische Arzneimittel sieht eine Rei-
he von MaBnahmen vor, um Pharmaunternehmen einen Anreiz zu geben, aufwandige und
sicher teure klinische Tests bei Kindern durchzufihren.

Eine allgemeine, rechtlich durchsetzbare Verpflichtung zur Bericksichtigung von ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden in klinischen Testungen ist daher aus fachlicher Sicht
erforderlich. Den sicherlich reflexartig erschallenden Argumenten, dass dadurch die Kos-
ten explodieren werden und der Aufwand viel zu groB sei, kann entgegen gehalten wer-
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den, dass gesamt- und volkswirtschaftlich die heute existierenden und vermutlich stei-
genden Kosten falscher oder ungenauer Medikation um ein vielfaches hdher sein duirften.
AuBerdem hat der jingste Kommissionsvorschlag flir padiatrische Arzneimittel gezeigt,
dass vernlinftige MaBnahmen ausreichend Bonus flir die Industrie darstellen kdnnen, um
maglichen Mehraufwand zu tragen.

1.1.6 Gender-Medizin an den osterreichischen Medizinischen Uni-
versitaten

Gender Mainstreaming an der Medizinischen Universitit Wien'°®

Ein Beitrag von Ass.-Prof. Dr. Brigitte Litschauer

Grundlegende Zielsetzung der Medizinischen Universitat Wien (MUW) ist es, die Potentia-
le von Frauen zu férdern und strukturelle Bedingungen zu schaffen, welche zuklnftig
mehr Frauen ermdglichen, Kompetenz und Kreativitdt in die Leistungen der Universitat
einzubringen. Die Gleichstellung von Frauen und Mannern zahlt zu den leitenden
Grundsatzen und Aufgaben der Medizinischen Universitat Wien. Um dieses Ziel zu errei-
chen, wird Gender Mainstreaming als allgemeines Leitprinzip an der MUW verankert und
durch ein Portfolio fiir spezielle FrauenférderungsmaBnahmen erganzt.!!

Die Ausgliederung der Medizinischen Universitat Wien im Janner 2004 machte den Neu-
aufbau einer eigenen, die Spezifika einer Medizinischen Universitat berlcksichtigenden
Dienstleistungseinrichtung notwendig, wobei Forschung und Lehre gleichzeitig mit der
Patient/innen-Versorgung in Einklang zu bringen sind. Die MUW hat daher mit 1. Janner
2004 die Stabsstelle Gender Mainstreaming als Organisationseinheit zur Koordination
der Aufgaben der Gleichstellung, der Frauenférderung sowie der Geschlechterforschung
eingerichtet (§ 19 Abs. 2 Z 7 UG 2002). Die Stabsstelle ist im Rektorat angesiedelt und
untersteht direkt dem Rektor. Durch budgetare Umschichtungen wurden 2004 vier Plan-
posten (drei Akademikerinnen, eine Administrativkraft) geschaffen. Die Schwerpunkte
der Arbeit lassen sich entsprechend den in der Satzung'? und bei einer Gender-Klausur
festgelegten Aufgaben in die Bereiche Gender Mainstreaming und Frauenférderung (Star-
kung der Berufsposition von Frauen) sowie geschlechtsspezifische Forschung und Lehre
gliedern.

Der Fokus der im Jahr 2004 entwickelten MaBnahmen und Projekte zur Frauenférderung
war auf jene Wissenschafterinnen gerichtet, die sich in einer Schwellensituation befinden
(z.B. Habilitation), um dem auch fiir die MUW feststellbaren leaky pipeline-Effekt'® ge-
genzusteuern. Zur Umsetzung erster konkreter MaBnahmen und Projekte der Frauenfér-
derung wurde im November 2004 ein aus Mitteln des Europaischen Sozialfonds (ESF)
kofinanziertes medizinspezifisches Mentoring-Programm Frauen netz.werk Medizin,
sowie zielgruppenspezifischer Frauenférderprogramme und QualifizierungsmaBnahmen
begonnen (Karriereplanung flir Wissenschafterinnen, effektive Kommunikationsstrategien
fir Frauen, Medientraining fur Frauen). Weiters wurde unter der Leitung der Stabsstelle
Gender Mainstreaming eine eigene Arbeitsgruppe gebildet, die mit der Erarbeitung von
Gender Mainstreaming-Indikatoren flir die MUW und der Entwicklung finanzieller An-
reizsysteme (Gender Budgeting) beauftragt ist.

Die MUW hat sich im Rahmen einer grundsatzlichen Reform der Studien der Humanmedi-
zin (Medizin Curriculum Wien - MCW) fur die Integration eines interdisziplindren Schwer-
punkts Geschlechterforschung - Women's Health und Gender-based Medicine - in

10 |inks: Stabsstelle Gender Mainstreaming: http://www.meduniwien.ac.at/gender;

Frauenfdrderungsplan: http://www.meduniwien.ac.at/index.php?id=302&language=1;

Mitteilungsblatter: http://www.meduniwien.ac.at/index.php?id=167;

Satzung: http://www.meduniwien.ac.at/files/6/3/mtb9.pdf;

Entwicklungsplan: http://www.meduniwien.ac.at/files/6/3/16_mb_17_05.pdf;

Studienplan: http://www.meduniwien.ac.at/index.php?id=94&language=1;

GendeRing Sommersemester 2005: http://www.meduniwien.ac.at/index.php?id=302&language=1

1 Aus dem Entwicklungsplan der MUW, verbffentlicht im Mitteilungsblatt der MUW, Stiick 16, Studienjahr
2004/2005. beschlossen vom Universitatsrat in seiner Sitzung vom 3. Mai 2005

12 Mitteilungsblatt der MUW IX vom 23.12.2003

13 Leaky pipeline = wértlich , versickernde Pipeline®; umschreibt das Phanomen, dass mit steigender Hierar-
chiestufe der Frauenanteil geringer wird, d.h. Frauen auf dem Weg von Studienbeginn bis zur Etablierung in
héheren beruflichen Positionen , versickern®
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das Gesamtcurriculum entschieden. Bereits in der Studieneingangsphase (Block 1) wird
den Studienanfanger/innen mit der Vorlesung Gender in der Medizin ein erster Einstieg
ins Thema geboten. Weiters sind die Mitarbeiterinnen der Stabsstelle Gender Mainstrea-
ming in diversen curricularen Planungsteams vertreten, um eine gendergerechte Curricu-
lumsentwicklung sicherzustellen.

Seit dem Wintersemester 2004/05 werden mindestens zwei jeweils dreistiindige Ring-
vorlesungen GendeRing von der Stabsstelle Gender Mainstreaming geplant und durch-
geftihrt, die im Rahmen der freien Wahlfacher absolviert werden kénnen.

Eine weitere Aufgabe der Stabsstelle besteht in der Blindelung, Koordination und Vernet-
zung vorhandener Forschungsaktivitdten an der MUW im Bereich der Frauen- und Ge-
schlechterforschung, um dem im Entwicklungsplan fest gelegten Ziel, die MUW als Nati-
onales Zentrum fiir Frauengesundheit zu positionieren, naher zu kommen.

Forschungsprogramm Gender-Medizin an der Paracelus Medizinischen Privatuni-
versitdt Salzburg (PMU)

An der Paracelsus Universitat Salzburg (PMU) ist seit Janner 2004 ein Forschungspro-
gramm Gender-Medizin situiert. Zielsetzung ist die Etablierung eines Instituts fir Gender-
Medizin, welches in personeller Hinsicht aus je einem/einer medizinischen und ei-
nem/einer sozialwissenschaftlich Fachwissenschafter/in bestehen soll. Das Forschungs-
programm widmet sich in den Bereichen Forschung und Lehre dem Thema Geschlecht in
Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit. Forschungsschwerpunkte sind z.B. Unter-
schiede in der Behandlungsintensitat und der medizinischen Versorgung, die Beziehung
zwischen Arzt/in und Patient/in und die Betrachtung der medizinischen Berufshierarchie
unter geschlechtsspezifischen Gesichtspunkten. Die wissenschaftliche Forschung erhebt
den Anspruch, Verbesserungsvorschldage zu machen und zum Thema Gesundheitsvorsor-
ge aus Geschlechtersicht Stellung zu beziehen.

Den Auftakt flir das Forschungsprogramm Gender-Medizin bildete im Herbst 2004 die
erste Tagung an der neu erdffneten PMU mit dem Titel frauen:ménner gesund-
heit:krankheit, zu der sich internationale Referent/innen und 300 Teilnehmer/innen aus
Osterreich und Deutschland einfanden. Ein Tagungsband zu dieser Veranstaltung ist in
Vorbereitung.

Ein aktueller thematischer Schwerpunkt ist das Thema Essstérungen bei Mannern mit
besonderer Berlicksichtigung des Sports (eine Publikation ist in der Zeitschrift Gender
Medicine der Partnership for Gender-Specific Medicine an der Columbia University, New
York City, geplant).

In Vorbereitung sind weiters: ein Vorsorgeprojekt im Bereich kardiovaskularer Erkran-
kungen (Initiative Gesundes Salzburg); ein Projekt mit dem Krankenhaus der Barmherzi-
gen Schwestern Linz (Geschlechtsspezifische und genderbasierte Medizin und Pflege);
eine Tagung zum den Themen Schmerz - Abschied - Tod; eine Ringvorlesung gemein-
sam mit der Paris Lodron Universitat und der Universitdt Mozarteum zum Thema Gesund-
heit - Gesellschaft - Geschlecht mit Alternativen Nobelpreistragern.

Medizinische Universitidt Innsbruck: Geschlechtergerechte Medizin wurde an der Me-
dizinischen Universitat Innsbruck bereits im Rahmen einer Ringvorlesung im Grundmedi-
zinstudium angeboten, damit die Student/innen maoglichst friih von deren Bedeutung er-
fahren. Eine Integration von geschlechtergerechter Medizin in das Doktoratsstudium wur-
de noch nicht realisiert und setzt bestimmte Beschlisse der universitéren Gremien vor-
aus. Der derzeitige Rektor setzt sich dafilir ein, mdglichst viele Frauen in leitende Positio-
nen zu bringen, da ja flinfzig Prozent der Studienbeginner/innen Frauen sind, ihre Repra-
sentanz aber in leitenden Positionen noch sehr schwach ist. An der Universitatsklinik
Innsbruck gibt es seit mehreren Jahren eine Station fiir Frauengesundheit.

Medizinische Universitidt Graz: Einzelne Module geschlechtergerechter Medizin sind
bereits im Grundstudium vorhanden. Zudem werden im Rahmen der interdisziplindaren
Grazer Koordinationsstelle flir Geschlechterstudien, Frauenforschung und Frauenfdrde-
rung seit 1999 Aigner-Rollett-Gastprofessuren flir Frauen- und Geschlechterforschung
vergeben (Octavia Aigner Rollet war die erste praktizierende Arztin in Graz). Diese Gast-
professur wurde 2001 zum Thema kardiologische Geschlechterforschung abgehalten, wei-
ter medizinische Schwerpunkte sind geplant.
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1.2 Die Rolle der Frauengesundheitsberichterstattung

Die aktuelle Perspektive der Frauengesundheitsberichterstattung ist gekennzeichnet

durch ihre Entwicklung in Richtung einer geschlechtersensiblen Gesundheitsberichterstat-

tung, die sich wie folgt definieren lasst:

— sie beschreibt die gesundheitliche Lage von Frauen und Mannern

— sie betrachtet die fir Frauen und Manner jeweils spezifischen Gesundheitsfragen (z.B.
Eierstockkrebs, Prostatakrebs, ...)

— sie fuhrt systematische Vergleiche zwischen Frauen und Mé&nnern durch (z.B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Darmkrebs, ....)

— sie berlicksichtigt die soziale Konstruktion von Geschlechtsidentitaten, das heil3t den
Gender-Aspekt in der Identifizierung und Erklarung von gesundheitlichen Unterschie-
den zwischen den Geschlechtern und wird damit der sozialen Diversitét gerecht.

1.2.1 Frauengesundheitsberichterstattung in Osterreich, in Europa
und international

Ursprung der Frauengesundheitsberichterstattung ist die Wiener Erkldarung liber die

Investition in die Gesundheit von Frauen, die 1994 als Abschlussdokument der WHO-

Konferenz Women's Health Counts verodffentlicht wurde. Dieses Dokument enthalt sechs

Handlungsprioritaten (WHO, 1994):

1. erhohte gesundheitliche Sicherheit von Muttern (frauenfreundliche Geburtspraktiken,
Férderung des Stillens, ...)

2. Foérderung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit (verbesserte sexuelle Aufkla-
rung far Madchen und Jungen, leichter erhaltliche Verhitungsmittel, ...)

3. Einfihrung frauenfreundlicher Kostenstrategien

4. Schaffung von effizienten Vorsorgeprogrammen (v. a. Krebspravention) und Unter-
stltzung von Programmen zur Férderung gesunder Lebensweisen (Erndahrung, Tabak-
konsum, psychische und geistige Gesundheit, Altern, ...)

5. Bekampfung von kérperlicher und sexueller Gewalt gegen Frauen

6. Verbesserungen fir Frauen, die in Gesundheitsberufen arbeiten (bessere Arbeitsbe-
dingungen, Bezahlung, Fortbildungsmadglichkeiten)

Die WHO empfiehlt als Strategien zur Umsetzung dieser Handlungsprioritaten:

- geschlechtsspezifische Monitoring- und Berichtssysteme und Frauengesundheitsberichte
zur sozio6konomischen und gesundheitlichen Situation der Frau, die den Parlamenten,
den Medien und der Offentlichkeit vorgelegt werden sollen;

- forcierte Frauengesundheitspolitik durch Einrichtung eines Frauengesundheitsbiros und
eines nationalen Frauengesundheitsforums;

- Entwicklung von Forschungsstrategien fir den Bereich Gesundheit von Frauen in denen
Prioritatsbereiche und sich daraus ergebende MaBnahmen beschrieben werden. Der For-
schungsansatz sollte multidisziplinar sein.

Die WHO-Richtlinien zur Erstellung von Frauengesundheitsberichten (Guidelines
fir Women's Health Profiles) umfassen neunzig Indikatoren zur Beschreibung der Ge-
sundheit von Frauen. Diese urspriinglich empfohlenen neunzig Indikatoren der Frauenge-
sundheit wurden in spateren Berichten erganzt und erweitert. Die Erstellung des zweiten
Osterreichischen Frauengesundheitsberichts nimmt Bezug auf die WHO Guidelines, wird
diese aber ebenso aktualisieren, erweitern und erganzen.

Die neunzig WHO-Indikatoren der Frauengesundheit sind in folgenden Schwerpunkten
zusammen gefasst:

1. Demografische Situation: Geburten-, Sterberate, ...

2. Soziodkonomische und politische Situation: Frauenquoten, Bildung, Einkommen, Ar-
beitssituation etc.

3. Gesundheitszustand: Morbiditat und Mortalitat, sexuelle und reproduktive Gesundheit,
Gesundheit von Frauen mittleren Alters und alterer Frauen

4. Gesunder Lebensstil: Gesundheitsforderung, Alkohol-, Nikotin-, Medikamenten-, Dro-
genkonsum, Stress, ...
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5. Umwelt und Arbeit: Umweltbezogene Erkrankungen und Berufskrankheiten

6. Gesundheitsversorgung, -einrichtungen: Zugang zu und Inanspruchnahme des Ge-
sundheitssystems durch Frauen, Qualitat, etc.

7. Politische Entwicklungen: Ziele, Dokumente, Diskussion, ... der Politik von Frauenge-
sundheitUberblick: bereits bestehende Frauengesundheitsberichte

Ausgehend von der Empfehlung des europdischen Regionalbliros der WHO in Kopenha-
gen, landerspezifische Frauengesundheitsberichte zu erstellen, wurde in Osterreich vom
Ludwig Boltzmann Institut fir Frauengesundheitsforschung im Jahr 1995 der erste dster-
reichische Frauengesundheitsbericht (Austrian Women’s Health Profile 1995) erstellt, der
sich an den WHO-Richtlinien orientiert.

Neben dem 1995 erstellten ersten gesamtdsterreichischen Frauengesundheitsbericht lie-
gen bislang Berichte aus den Bundeslandern Wien (1996), Niederdsterreich (1998), O-
berdsterreich (1995), Steiermark (1998), Vorarlberg (1998) und Salzburg (2000) vor -
nicht jedoch im Burgenland, in Karnten und Tirol. Die vorliegenden Frauengesundheitsbe-
richte aus den 6sterreichischen Bundeslandern unterscheiden sich sowohl methodisch als
auch thematisch grundlegend voneinander. Ansatze, die Datenlage zu verbessern, wur-
den in den letzten Jahren zwar unternommen, sind aber bislang nicht ausreichend.

Tabelle 1-1. Frauengesundheitsberichterstattung in Osterreich (1995-2004)

Region Jahr Auftraggeber Erstellt durch
Osterreich ge- 1995 Bundesministerium fiir Gesundheit und LBI fir Frauengesundheitsforschung
samt Konsumentenschutz, Fonds Gesundes Os- (Beate Wimmer-Puchinger, Margit
terreich Hoérndler)
Wien 1996 MA 15 Gesundheitswesen, Referat III/1 LBI fir Frauengesundheitsforschung
Gesundheitsberichterstattung (Beate Wimmer-Puchinger, Martina
Klotz)
Niederdsterreich 1999 Amt der NO Landesregierung, GS1 Sani- LBI fiir Frauengesundheitsforschung
tatsdirektion (Beate Wimmer-Puchinger, Barbara
Fuchs)
Linz 1995 Linzer Frauenbiro Martina Beham, Renate Kranzl-Nagl,
Margarethe Ortmair
Steiermark 1998 Frauen- und Gesundheitsstadtratin Tatjana Institut fir Sozialmedizin der Uni Graz
Kaltenbeck, Gesundheitslandesrat Glnter (Eva Rasky)
Dorflinger
2004 Amt der Steiermérkischen Landesregie- FH Joanneum, Gesundheitsmanagement
rung, Fachabteilung 8B Gesundheitswesen im Tourismus (Gerlinde Grasser et al.)
Vorarlberg 1998 Amt der Vorarlberger Landesregierung, Elmar Bechter, Hans Concin
Abteilung Sanitdtsangelegenheiten
Salzburg 2000 Biro fir Frauenfragen und Gleichbehand- Solution (Birgit Buchinger, Ulrike

lung des Landes Salzburg, Frauenbiiro der = Gschwandtner)
Stadt Salzburg

Ein wesentliches Ergebnis der bisherigen Frauengesundheitsberichte in Osterreich ist die
Feststellung, dass in gewissen Bereichen Daten bzw. Studien ganzlich fehlen: z.B. lagen
im Jahr 1995 keine reprasentativen Studien zur Empfangnisverhutung, keine exakten
Daten Uber polizeilich gemeldete Gewalt gegen Frauen und auch kaum Daten Uber die
Situation von Frauen mit Behinderung oder zur Situation von Migrantinnen vor.

Auch auf europaischer Ebene regte die WHO frauenspezifische Gesundheitsberichterstat-
tung an. Fiur Osterreich interessant sind dabei vor allem die Berichte aus den deutsch-
sprachigen Nachbarldndern. Der Schweizer Frauengesundheitsbericht wurde 1996 verof-
fentlicht (Schweizer Nationalfonds, 1996), der Deutsche Frauengesundheitsbericht im
Jahr 2001 (BMFJFS, 2001). In der Bundesrepublik Deutschland gibt es zudem mehrere
Léanderberichte zur Frauengesundheit, so z.B. in Nordrhein-Westfalen (2000), Bremen
(2001), Baden-Wirttemberg (2000).

Neben der WHO hat auch die Europaische Kommission im Jahr 1997 einen Bericht zum
Status der Frauengesundheit in der Europdischen Union veroéffentlicht (Europaische Ko-
mmission, 1997). Im auBereuropadischen Raum sind die Bemihungen des kanadischen
Gesundheitsministeriums hervorzuheben - besonders, was die Vorgehensweise betrifft,
namlich eine Women’s Health Surveillance im Gesundheitswesen zu etablieren.
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1.3 Ziele und Methodik des vorliegenden Frauenge-
sundheitsberichts

1.3.1 Fragen und Ziele des Frauengesundheitsberichts

1. Der zeitliche Rahmen des Frauengesundheitsberichts bezieht sich auf die vergangenen
zehn Jahre mit der Fragestellung, welche Entwicklungstendenzen in der gesundheitlichen
Lage von Frauen in Osterreich zu erkennen sind. Themen der Frauengesundheit wie z.B.
die Friherkennung von Brustkrebs, Hormonersatztherapien, die gesundheitliche Situation
von Migrant/innen, Essstérungen — um nur einige davon zu nennen - sind in den letzten
Jahren vermehrt von Fachleuten aufgegriffen worden und ins Interesse der Offentlichkeit
getreten.

2. Eine weitere zentrale Frage ist, wie frauenspezifisch, aber auch - im Sinne des Gender
Mainstreaming -, wie geschlechtssensibel oder geschlechtergerecht Angebote der ge-
sundheitlichen Versorgung, aber auch jene der Pravention und der Gesundheitsforderung
sind. In den letzten Jahren wurden zum Beispiel die Geschlechtsunterschiede in Diagnos-
tik und Therapie der Herz-Kreislauf-Erkrankungen diskutiert. Aber auch bei Programmen
zur Pravention und Gesundheitsférderung ist zunehmend die Forderung zu stellen, Riick-
sicht auf die speziellen Bedirfnisse von Frauen und Mannern und von Madchen und Bur-
schen zu nehmen.

3. Die Frage nach der Berlcksichtigung geschlechtsspezifischer Aspekte in der Gesund-
heitsberichterstattung durchzieht auch den vorliegenden Bericht und wurde unter ande-
rem in der Auftaktveranstaltung zum Osterreichischen Frauengesundheitsbericht im Mai
2004 auf breiter fachlicher Basis diskutiert.

4. Ein Ziel des Frauengesundheitsberichtes ist die Beantwortung der Frage, welche ge-
sundheitspolitischen Konsequenzen sich aus der Bestandsaufnahme der Frauengesund-
heit im zweiten dsterreichischen Frauengesundheitsbericht ableiten lassen. Bereits in der
Praxis bewahrte Modelle (Models of Good Practice) sollen hier als Basis dienen.

5. Ein wesentlicher Beitrag des Frauengesundheitsberichtes soll die Foérderung des Be-
wusstseins sein, dass Geschlechtergerechtigkeit ein Teil der Qualitdtssicherung im Ge-
sundheitswesen sein muss. Durch EinflieBen geschlechtsspezifischer Aspekte in die For-
mulierung von Qualitatsstandards wird die Adaquatheit der Gesundheitsversorgung ge-
wahrleistet. Die bisherigen Ergebnisse der Frauengesundheitsberichte zeigen, dass so-
wohl in der Pravention und Diagnostik als auch in der Versorgung die unterschiedlichen
Bedlirfnisse von Frauen und Mannern starker berlicksichtigt werden miussen. Dies bringt
nicht nur mehr Lebensqualitat fir alle Beteiligten, sondern wird auch auf Dauer zu Kos-
tensenkungen im Gesundheitswesen filhren, weil Uber- Unter- und Fehlversorgungen
langfristig vermieden werden kdnnen.

1.3.2 Methodische Basis des Frauengesundheitsberichtes

Folgende allgemeine Arbeitsprinzipien fanden bei der Erstellung des Frauengesundheits-

berichtes Berlcksichtigung:

— Orientierung an in- und auslandischen Ansatzen der Gesundheitsberichterstattung, im
Besonderen der Frauengesundheitsberichterstattung (z.B. Robert Koch Institut, 2001;
Gender Berichterstattung Schweiz)

— Beiziehen eines multidisziplindren Expert/innenbeirats aus allen fir die Frauenge-
sundheit relevanten Bereichen

— Beriicksichtigung einer Vielfalt von Datenquellen und Datentypen

— Einbeziehung aller gesundheitsrelevanten Handlungsfelder (Gesundheitsférderung,
Pravention, Friherkennung, medizinische, pflegerische und psychosoziale Versorgung
und Rehabilitation)

— Hinweis auf die multiplen Determinanten von Gesundheit und Krankheit (Lebenspha-
sen, Zielgruppen, Settings, Ressourcen, ...)

— Berlicksichtigung internationaler Leitlinien der Gesundheit (WHO Ottawa Charta, 21
Ziele zur Gesundheit fir alle) und des Gender Mainstreaming.
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Vielfalt von Datenquellen und Datentypen

Querverweis: siehe Anhang

Zur Erstellung des vorliegenden Berichtes wurden demografische und Gesundheitsdaten
einschlieBlich Daten zur Gesundheitsversorgung herangezogen. Unter den offiziellen Ge-
sundheitsstatistiken zu erwahnen sind die Statistik der Todesursachen, die Spitalsentlas-
sungsstatistiken, gesundheitsrelevante Daten der Sozialversicherung (Statistik zu Kran-
kenstdanden, Berufskrankheiten, Arbeitsunfallen, Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen), Statistiken der Arztekammer (z.B. Standesmeldungen) (siehe Anhang). Be-
ricksichtigung fanden des Weiteren Gesundheitsbefragungen, bereits bestehende Ge-
sundheitsberichte, statistische Jahrblicher etc., Gesetzestexte zu frauenrelevanten Berei-
chen (Gewaltschutzgesetz, ...), sozialwissenschaftliche und medizinische Studien zur
Frauengesundheit. Erganzend zu erwahnend sind Recherchen in elektronischen Daten-
banken (z.B. Projektdatenbank des FGO - Fonds Gesundes Osterreich, BZgA - Bundes-
zentrale flr gesundheitliche Aufklarung Kéln, ...), Internetrecherchen, graue Literatur wie
z.B. Tatigkeitsberichte, Publikumszeitschriften, eigene Analysen und Recherchen wie z.B.
eine Recherche von Models of Good Practice.

1.4 Politische und institutionelle Rahmenbedingungen
der Frauengesundheit

1.4.1 Frauengesundheit und internationale Frauen- und Gleich-
stellungspolitik

Dem Prinzip des Gender Mainstreaming, das seit Ende der 1990er Jahre die nationale und
internationale Frauen- und Gleichstellungspolitik maBgeblich pragt, geht ein mehrere
Jahrzehnte langer engagierter Kampf um die Gleichstellung der Geschlechter voraus. Die
Gleichstellung von Frauen und Manner wurde bereits in der UN-Menschenrechts-Charta
1945 als fundamentales Prinzip der Menschenrechte anerkannt, zahlreiche Aktivitaten der
Vereinten Nationen folgten, wie z.B. das Internationale Jahr der Frau 1975, welches das
Internationale Jahrzehnt der Frau einleitete. Die ebenfalls 1975 veranstaltete Erste Welt-
frauenkonferenz in Mexiko war der Auftakt einer Reihe von Meilensteinen der internatio-
nalen Frauenpolitik, die einen Hdhepunkt in der Vierten Weltfrauenkonferenz in Peking
fand, wo auch wesentliche Grundlagen fir die heutige Frauengesundheitspolitik gelegt
wurden.

Meilensteine der Frauen- und Gleichstellungspolitik der Vereinten Nationen:

1975 Internationales Jahr der Frau

1975 Erste Weltfrauenkonferenz in Mexiko

1976-85 Jahrzehnt der Frau

1979 CEDAW - Konvention zu Beseitigung jeder Form der Diskriminierung der Frau

1980 Zweite Weltfrauenkonferenz in Kopenhagen

1985 Dritte Weltfrauenkonferenz in Nairobi

1994 ICPD Kairo, International Conference on Population and Development (Weltbevdlkerungskonfe-
renz)

1995 Vierte Weltfrauenkonferenz in Peking

1999 Kairo+5 (Aktivitaten zur Evaluation der Weltbevélkerungskonferenz in Kairo 1994)

2000 Peking+5 (Aktivitdten zur Evaluation der Weltfrauenkonferenz in Peking 1995)

2005 Peking+10 (49. Sitzung der Commission on the Status of Women in New York)

Das Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form der Diskriminierung der Frau (CEDAW)
wurde 1979 von der UN-Generalversammlung angenommen und bis zum Jahr 2000 von
165 Staaten unterzeichnet. CEDAW zielt ab auf die Beseitigung der Diskriminierung von
Frauen im politischen und 6&ffentlichen Leben, in Erziehung, Ehe, Familie, Arbeit und Ge-
sundheit. Im Artikel 12 des CEDAW verpflichten sich die Vertragsstaaten zur Beseitigung
der Diskriminierung der Frau im Gesundheitswesen durch Gewahrleistung des gleichen
Zugangs von Frauen und Manner zur Gesundheitsversorgung und Familienplanung und
durch angemessene Betreuung wahrend und nach Schwangerschaft und Geburt.

1999 sprach der CEDAW-Ausschuss eine allgemeine Empfehlung zu Artikel 12 aus:

Seite 50 von 449



Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2005/2006

»~Die Vertragsstaaten sollen eine umfassende nationale Strategie zur Férderung der Ge-
sundheit von Frauen wahrend ihres gesamten Lebenszyklus umsetzen. Das schlieBt Inter-
ventionen ein, die auf die Verhitung und Behandlung von Krankheiten und Leiden, die
Frauen betreffen, und auf die Gewalt gegen Frauen abzielen und die einen universellen
Zugang aller Frauen zur vollen Bandbreite hoch qualitativer und bezahlbarer Gesund-
heitsdienste, einschlieBlich der Dienstleistungen zur Verbesserung der sexuellen und re-
produktiven Gesundheit, sicherstellen.”

~Weiter sollen die Vertragsstaaten angemessene Haushaltsmittel sowie Personal- und
Verwaltungsressourcen bereitstellen, um zu gewahrleisten, dass Frauen unter Bericksich-
tigung ihrer unterschiedlichen Gesundheitsbedirfnisse in den Genuss eines Anteils des
gesamten Gesundheitsbudgets kommen, der dem der Ménner entspricht."

Evaluation internationaler Frauenpolitik: die Berichte Kairo+5 und Peking+5

Da sich sowohl die Weltbevdlkerungskonferenz in Kairo 1994 als auch die internationale
Frauenkonferenz in Peking 1995 langfristige Ziele gesetzt haben, wurden in vielen Lan-
dern Komitees eingerichtet, die die Umsetzung dieser Ziele Giberwachen und in regelma-
Bigen Abstéanden Berichte erstellen. Folgende Aktivitaten wurden bislang gesetzt:

Die Internationale Konferenz Gber Bevélkerung und Entwicklung (ICPD) in Kairo 1994 hat
ein auf zwanzig Jahre angelegtes Aktionsprogramm zur Gleichberechtigung der Ge-
schlechter und zum Empowerment von Frauen erstellt. Finf Jahre nach der Konferenz, im
Jahr 1999, evaluierten die Vereinten Nationen im Rahmen des Kairo+5-Prozesses die
Entwicklung, weitere Evaluierungen wurden in Aussicht gestellt.

Die Peking+5-Aktionsplattform wurde auf der 23. Sondersitzung der UN-General-
versammlung Frauen 2000: Gleichberechtigung der Geschlechter, Entwicklung und Frie-
den fiir das 21. Jahrhundert (5. bis 10 Juni. 2000 in New York) ins Leben gerufen, um die
auf der Vierten Weltfrauenkonferenz in Peking vereinbarten Ziele zu evaluieren.

Entwicklung von Indikatoren der geschlechtsbedingten Diskriminierung

Zur Bewertung der geschlechtsbedingten Diskriminierung gibt es mehrere komplexe Indi-
katoren, die auf einer sehr generalisierten Ebene internationale Landervergleiche ermog-
lichen. Diese Indikatoren wurden im UNFPA-Weltbevélkerungsbericht 2000 vorgestellt
(UNFPA - Bevoélkerungsfonds der Vereinten Nationen; UNFPA, 2000, S. 59ff):

- Im Human Development Index (HDI) wird der Gesundheitszustand und der Zugang zu
Gesundheitsleistung anhand der Lebenserwartung erfasst, weiters die wirtschaftliche La-
ge (BIP-Bruttoinlandsprodukt pro Kopf) und die Qualitat des Bildungssektors (Analphabe-
tenquote, Universitatsabsolventen).

- Der Gender Development Index (GDI) erganzt seit 1996 den HDI und differenziert die-
sen nach Geschlecht.

- Das Gender Empowerment Measure (GEM) schlieBt den Anteil der Frauen in der Legisla-
tive, den Frauenanteil in den Fihrungsebenen von Staat und Wirtschaft, den Anteil der
Frauen an den Facharbeiter/innen und den Anteil des Fraueineinkommens am nationalen
Einkommen ein.

Fur den GDI und den GEM liegen internationale Vergleichsdaten fiir Osterreich vor (Tabel-
le 1-2): Was den Gender Development Index betrifft, lag Osterreich im Jahr 1998 auf
dem 16. Rangplatz, das bedeutet im europaischen Vergleich im unteren Drittel; flr den
Gender Empowerment Measure, der v. a. die berufliche Positionierung von Frauen erfasst,
nahm Osterreich den 12. Rangplatz ein (unteres Mittelfeld).
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Tabelle 1-2. Gender Development Index (1998), Gender Empowerment Measure (1998)

Gender Development Index 1998 (GDI) Gender Empowerment Measure 1999 (GEM)
Bruttoinlandsprodukt, Lebenserwartung, Alpha- Frauenanteil im Parlament, in Fihrungspositionen,
betisierungsrate, Beschaftigungsquote in selbstdndigen und technischen Berufen, am BIP
1. Kanada 1. Norwegen

2. Norwegen 2. Island

3. Australien 3. Schweden

4. USA 4. Danemark

5. Island 5. Finnland

6. Schweden 6. DEUTSCHLAND

7. Belgien 7. Niederlande

8. Niederlande 8. Kanada

9. Japan 9. Neuseeland

10. UK 10. Belgien

11. Finnland 11. Australien

12. Frankreich 12. Osterreich

13. Schweiz 13. USA

14. DEUTSCHLAND 14. Schweiz

15. Danemark 15. UK

16. Osterreich 16. Bahamas

Quellen: UNDP Human Development Report: Gender and Human Development - Measuring the Global Gender
Gap, 1995; Human Development Report 1998 und 1999 Das International Statistical Institute defi-
niert einen Gender Equality Index (GEI) mit folgenden Kriterien, die international einen
Vergleich der Gleichberechtigung der Geschlechter ermdglichen sollen:

Box 1-1. Gender Equality Index (GEI) (1999)

Lebensbereich Indikatoren
Autonomie Uber den - Rechtlicher Schutz gegen und Hinweise auf geschlechtsbedingte Gewalt
eigenen Kérper - Kontrolle Uiber Sexualitdt und Fortpflanzung
Autonomie innerhalb von - Freies Recht auf Heirat und Scheidung
Familie und Haushalt - Sorgerecht fir die Kinder im Falle einer Scheidung
- Entscheidungsgewalt und Zugang zu Ressourcen im Haushalt
Politische Macht - Entscheidungsgewalt im 6ffentlichen Bereich (Gewerkschaften, Regierung, Parlament)
- Anteil von Frauen in Flihrungspositionen
Soziale Ressourcen - Zugang zu Gesundheitsversorgung
- Zugang zu den Bildungsangeboten
Materielle Ressourcen - Zugang zu Land, Immobilien, Geld/Kredit
Beschéftigung und Ein- - Anteil an bezahlter/unbezahlter Arbeit
kommen - Lohngefélle zwischen Mannern und Frauen
- Unterscheidung von formeller/informeller Arbeit nach Geschlecht
Zeitverwendung - Relativer Zugang zu Freizeit und Schlaf
Geschlechtsidentitit - Rigiditat der geschlechtlichen Arbeitsteilung

Quelle: UNDP-Human Development Report Office 1999. First Global Forum on Human Development; New York
29.-31.7.1999.

1.4.2 Gender Mainstreaming im Gesundheitsbereich

Seit einigen Jahren wird das Prinzip des Gender Mainstreaming, ausgehend von den In-
ternationalen Frauenkonferenzen in Peking 1995 und in Nairobi 1998, international disku-
tiert und dessen Umsetzung in Angriff genommen. Gender Mainstreaming verfolgt das
Ziel, eine geschlechtersensible Sichtweise in alle gesellschaftlichen und politischen Kon-
zepte einzubringen.
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Box 1-2. Definition Gender Mainstreaming

Der Begriff Gender Mainstreaming:

Gender ist die englische Bezeichnung fir das soziale, das heit das anerzogene Geschlecht im Un-
terschied zum biologischen Geschlecht (engl. sex). Mainstream heiBt Ubersetzt Hauptstrémung,
aber als Adjektiv auch etabliert. To mainstream meint demnach im Ubertragenen Sinn, etwas bis-
lang Nebensachliches zur Hauptstromung zu machen und zu etablieren.

Die Gender-Perspektive impliziert, dass Frauen und Manner in der Gesellschaft unterschiedliche
Lebensbedingungen und Chancen vorfinden, auf Grund geschlechtspezifischer Sozialisation unter-
schiedliche Interessen und Bedlrfnisse entwickeln und von gesellschaftlichen Prozessen und deren
Auswirkungen unterschiedlich betroffen sind. Diese Sichtweise soll in den politischen Mainstream
aufgenommen und etabliert werden.

Gangigste Definition fir Gender Mainstreaming ist jene des Europarates in StraBburg (Europarat,
1998): ,Gender Mainstreaming besteht in der (Re-)Organisation, Verbesserung, Entwicklung und
Evaluierung politischer Prozesse mit dem Ziel, eine geschlechterbezogene Sichtweise in alle politi-
schen Konzepte auf allen Ebenen und in allen Phasen durch alle an politischen Entscheidungen be-
teiligten Akteure und Akteurinnen einzubeziehen."

Umsetzung des Gender Mainstreaming auf Bundesebene

Wie alle europédischen Lander hat sich Osterreich politisch und rechtlich verpflichtet, Gen-
der Mainstreaming in die Praxis umzusetzen. Diese Verpflichtung geht von internationa-
len und europadischen Aktionsplanen aus; rechtliche Grundlage ist der Amsterdamer Ver-
trag. In Osterreich wurden auf Bundesebene bislang folgende Aktivitdten gesetzt:

Box 1-3. Umsetzung des Gender Mainstreaming in Osterreich

2000 Entsprechend den politischen und rechtlichen Vorgaben wurde mit Ministerratsbeschluss vom 11. Juli
2000 eine interministerielle Arbeitsgruppe fir Gender Mainstreaming (IMAG GM) eingerichtet, um die
Strategie des Gender Mainstreaming auf Bundesebene umzusetzen. Vertreten sind darin alle Bundes-
ministerien, der Verfassungsgerichtshof, der Verwaltungsgerichtshof, der Rechnungshof, die Volksan-
waltschaft sowie die Parlamentsdirektion durch Ressortbeauftragte fiir Gender Mainstreaming.

2002 Zweiter Ministerratsbeschluss (3. April 2004) - Arbeitsprogramm zur Umsetzung des GM auf Basis der
Empfehlungen der IMAG GM: Das Arbeitsprogramm umfasst die Durchfihrung und Evaluierung von
GM-Projekten, die Uberpriifung von Gesetzen und Verordnungen unter dem Aspekt des GM, ressort-
spezifische GM-Schulung, die Einrichtung einer IMAG-GM-Website (http://www.imag-
gendermainstreaming.net).

2004 Dritter Ministerratsbeschluss (9. Marz 2004) - Zielgerechte Implementierung vom GM auf Bundesebe-
ne und forcierte Anwendung der Strategie des GM:
- Gender Budgeting
- Selbstverpflichtung zur Einrichtung interner GM-Arbeits- bzw. Steuerungsgruppen in allen Bundes-
ministerien
- Selbstverpflichtung zur Durchfiihrung je eines internen GM-Projekts pro Bundesministerium im Be-
reich der Personalpolitik und je eines weiteren internen oder externen GM-Projekts pro Bundesminis-
terium
- Planung eines Cross Mentoring Projekts auf Bundesebene
- Prifung der geschlechtsspezifischen Auswirkungen von Gesetzen und Verordnungen
- Selbstverpflichtung zur geschlechtsspezifischen Datenerhebung, -erfassung, -auswertung und -dar-
stellung in allen Bundesministerien

Seitens der Bundesministerien ist bei der Auswahl der ressortinternen GM-MaBnahmen auf die Errei-
chung folgender Metaziele Bedacht zu nehmen:

- Gleiche Teilhabe von Frauen an den Fihrungspositionen gemessen am Personalstand

- Férderung der Inanspruchnahme von Karenzzeiten durch mannliche Bedienstete

- Geschlechtergerechter Sprachgebrauch in Veréffentlichungen und Publikationen

- Integration der GM-Strategie in alle legistischen Arbeiten und in das Férder- und Berichtswesen

- Berlicksichtigung der Geschlechterperspektive in allen budgetpolitischen MaBnahmen

- Bereitstellung notwendiger personeller und finanzieller Ressourcen zur Umsetzung der GM-Hand-
lungsstrategie.

Quelle: www.imag-gendermainstreaming.net

Erster Schritt des Gender Mainstreaming im Gesundheitsbereich: Erkennen und
Vermeiden des Gender Bias

Die Frage, wie Gender Mainstreaming im Bereich der Frauengesundheit und der Gesund-
heitsforderung umzusetzen ist, wird aktuell diskutiert. Ein erster Schritt in Richtung
Gleichstellung im Gesundheitswesen besteht aus der Forderung, den so genannten Gen-
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der Bias (Fehleinschatzungen aufgrund der Geschlechterrollen) in der Versorgung durch

und im Zugang zu Gesundheitseinrichtungen zu verhindern. Das Frauenbiiro der kanadi-

schen Regierung (Status of Women Canada) hat die Strategie der Gender Based Analysis

(GBA)** entwickelt, welche die konkrete Vorgehensweise in der Umsetzung der Gender-

Perspektive in den politischen Alltag vorgibt; die Methode der GBA wurde auch in Europa

aufgenommen und es liegt ein Handbuch in deutscher Sprache vor, das detaillierte Krite-

rien fir das Erkennen und Vermeiden des Gender Bias enthalt (Eichler et al., 2000; Berli-
ner Zentrum fiir Public Health, 2002*). Die drei Hauptformen des Gender Bias sind:

1. Androzentrismus, das heiBt die Adaption der mannlichen Perspektive z.B. durch den
Ausschluss oder die Unterreprasentation von Frauen.

2. Geschlechtsinsensibilitdt, die dann vorliegt, wenn das biologische und das soziale Ge-
schlecht nicht im jeweiligen relevanten Kontext wahrgenommen werden wie z.B. beim
Familiarismus (Haushalt als BezugsgréBe) oder der Annahme der Gleichartigkeit der
Geschlechter.

3. Doppelte Bewertungsmassstdbe, die offenkundig oder versteckt auftreten. Beispiel
dafir sind die Geschlechterdichotomie, d.h. die beiden Geschlechter werden als ganz-
lich voneinander getrennte Gruppen behandelt anstatt sie als zwei Gruppen mit lUber-
greifenden Eigenschaften zu verstehen oder auch die Behandlung von Geschlechter-
stereotypien als naturgegeben.

Ein weiterer Schritt zur Realisierung des Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen
wurde im Jahr 2001 von der WHO gesetzt durch die Proklamierung der Madrider Erkla-
rung - Mainstreaming gender in health: the need to move forward. Die Madrider Erkla-
rung wurde auf der First International Conference on Gender and Health im September
2002 in Wien diskutiert. Eine Kernaussage dieser Erklarung ist: ,Gender Mainstreaming
im Gesundheitswesen wird als effektivste Strategie anerkannt, um Gleichberechtigung zu
erzielen. Diese Gesamtstrategie férdert die Integration von Gender-Fragen in die Formu-
lierung, Uberwachung und Analyse von Politik, Programmen und Projekten mit dem Ziel,
dass Frauen und Manner den bestméglichen Gesundheitsstatus erlangen sollen.™

Die Umsetzung des Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen ist - ganz allgemein
betrachtet - von folgenden Defiziten in der Bericksichtigung der Frauenperspektive im
Gesundheitswesen ausgegangen (Maschewsky-Schneider, 2002, S. 10):

— die Beschrankung der Selbstbestimmung der Frau im Bereich der Reproduktionstech-
nologien und bei der freien Entscheidung Uber Kontrazeption, Schwangerschaft und
Geburt;

— die mangelnde Wahrnehmung fir die massiven psychosozialen und kérperlichen Fol-
gen von koérperlicher und sexueller Gewalt gegen Frauen und Kinder;

— die Nichtbeachtung frauenspezifischer Risikofaktoren =z.B. fiur Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Krebs;

— der Fehl-, Unter- oder Uberversorgung von Frauen in der Medizin (z.B. Medikalisie-
rung durch Psychopharmaka, Hormonersatztherapie);

— der mangelnden Geschlechtergerechtigkeit hinsichtlich der Vertretung von Frauen in
Leitungsfunktionen im Gesundheitswesen und in der Wissenschaft.

Bei der Frage der Umsetzung des Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen darf der
Hinweis nicht fehlen, dass Gender Mainstreaming haufig mit der falschen Vorstellung ver-
bunden ist, dass immer dann, wenn die Situation von Frauen berticksichtigt wird, parallel
dazu die Manner zu bericksichtigen sind. SchlieBlich liegen die Urspriinge des Gender
Mainstreming-Konzeptes in der Bewusstmachung der Vernachlassigung der Frauenper-
spektive in Politik, Administration, Versorgung, Medizin und in der Marginalisierung und
Diskriminierung von Frauen und der Ausgrenzung aus gesellschaftlichen Entscheidungs-
prozessen. Demnach soll die bisherige Frauenpolitik keinesfalls ersetzt, sondern aus den
vielen Einzelthemen, die nur Frauen betreffen (sexualisierte Gewalt, reproduktive Ge-
sundheit, Brustkrebs, ...) eine Gesamtstrategie in der Gesundheitspolitik entwickelt wer-
den, in der nicht Unterschiedlichkeiten zwischen Frauen und Manner ausgeglichen werden
sollen, sondern das Ziel angestrebt wird, frauen- und geschlechterspezifische Fragestel-
lungen in alle Bereiche des Gesundheitssystems und der Forschung zu integrieren. Fol-

™ http://www.swe-cfc.gc.ca
'® http://www.ifg-gs.tu-berlin.de/workshop
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gendes Modell, das auf den Vorschlagen des European Council basiert, gibt Strategien
und Ebenen der Entwicklung einer politischen Gesamtstrategie des Gender Mainstreaming
in der Gesundheitspolitik vor (EC-Europarat, 1998; Maschewsky-Schneider, 2002;
S.11ff):

Box 1-4. Umsetzung des Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen

1. Ebene: Strukturelle Voraussetzungen fiir die Entwicklung des Gender Mainstreaming in der Ge-
sundheitspolitik

1.1. Besteht der politische Wille zur Realisierung des Gender Mainstreaming? Wer sind die Akteure (Ministerien,
Interessens- und Berufsverbédnde, Forschung)? Welche EntschlieBungen und Verordnungen sind erforderlich?

1.2. Bestehen bereits Ansadtze fir eine frauenspezifische Gesundheitspolitik? In welchen Bereichen? (Gesetze,
Verordnungen, Gesundheitsférderung, Modellprojekte, -programme) Wer sind die Akteure? (Ministerien, Leis-
tungstrager, Verbande, Lobbygruppen, Forschung)

1.3. Welches Wissen zum Zusammenhang von Geschlecht und Gesundheit gibt es? (regionale und internationa-
le Gesundheitsberichterstattung, Finanzierung und bedarfsgerechte Versorgung im Gesundheitswesen, Ge-
sundheitsférderung und Prévention)

1.4. In welcher Weise und in welchem AusmaB sind Frauen in Entscheidungsprozesse in der Gesundheitspolitik
und im Gesundheitswesen integriert? (Politische Ebenen: Bund, Ldnder, Gemeinden; Versorgungssysteme,
Verbande, Organisationen, Lobbygruppen, Forschung und Lehre)

1.5. Welche Finanzquellen stehen fir die Implementierung der Gender Mainstreaming-Strategie zur Verfiigung
(Initilerungsphase: Politik, Forschung; Implementierungsphase: Leistungstrager im Gesundheitswesen)?

2. Ebene: Definition von Inhalten und Bereichen im Gesundheitswesen, auf die sich die Gender-
Mainstreaming-Politik beziehen soll

Gesetze, Gesundheitsziele, Behandlungsleitlinien, Qualitatssicherung, Evaluation, Gesundheitsberichterstattung,
Forschung (Medizin, Gesundheitswissenschaften)

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

3.1. Analytische Methoden: Statistiken, Erhebungen, Prognosen, Forschungen, Kosten-Nutzen-Analysen, Leit-
satze/Richtlinien, Checklisten, Gender Impact Assessment (Gleichstellungsvertraglichkeitsprifung)

3.2. Padagogische Methoden: Kurse/Schulungen, Supervision/Beratung, Leitfaden/Handblcher, Materialien flr
die Offentlichkeitsarbeit

3.3. Konsultative und partizipative Methoden: Lenkungsgruppen (Bund, Lander, Gemeinden, Sektoren, For-
schung), Arbeitsgruppen, Organisationspldne, Hearings, Konferenzen/Seminare

4. Welche Akteure werden fiir die Umsetzung des Gender Mainstreaming gebraucht und welche
Funktionen konnen sie erfiillen? - Rollendefinition

Politik, Verwaltung, Gleichstellungsmechanismen, Leistungstrédger (Kassen, Pensionsanstalten, Wohlfahrtsver-
bande), Leistungserbringer (ambulanter und stationarer Bereich, Pflege, Gesundheitsforderung), NGOs, Inter-
essensgruppen, Patient/innenvertretung, Medien, internationale Institutionen

Quelle: Maschewsky-Schneider (2002; S. 32ff.); geringfligig modifiziert

1.4.3 Internationale und europdische Frauengesundheitspro-
gramme

1.4.3.1 Frauengesundheit in den USA: das Office on Women's Health

Zu Beginn der 1990er Jahre wurde in den USA das erste und bislang umfassendste Pro-
gramm zur Frauengesundheit initiiert und in der staatlichen Gesundheitsverwaltung imp-
lementiert. Dieses Programm war und ist ein wesentlicher Impulsgeber fir die Entwick-
lung in Europa. Ein ahnlich umfassendes Programm wurde in Kanada etabliert. Das Office
on Women’s Health (OWH; Frauengesundheitsbiiro’®) im Department of Health and Hu-
man Services (DHHS; Gesundheits- und Sozialministerium) wurde 1991 mit dem Ziel
eingerichtet, die Gesundheit amerikanischer Frauen zu verbessern, indem eine umfas-
sende Frauengesundheits-Agenda implementiert, weiterentwickelt und koordiniert wurde.
Dabei wurden Themen wie frauenspezifische Pravention, Gesundheitsversorgung, For-
schung, Ausbildung in den Gesundheitsberufen und Karriereférderung von Frauen in Ge-
sundheitsberufen und Forschung angesprochen. Das OWH arbeitet auch mit zahlreichen
Regierungsabteilungen, sozialen Organisationen, Konsument/innengruppen und Berufs-
verbanden von Gesundheitsberufen zusammen. Die wesentlichsten Entwicklungsschritte
der Frauengesundheit in den USA waren:

'€ www.4woman.gov/owh/
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1989  Gesetzliche Verankerung der Frauengesundheit im Women's Health Equity Act

1990 Initiierung eines umfassenden Forschungsprogramms zur Frauengesundheit, Einrichtung eines Insti-
tuts fur Frauengesundheitsforschung (Office of Research on Women's Health, National Institutes of
Health (NIH))

1991  Einrichtung eines zentralen Koordinationsbliros fur Frauengesundheit (Office on Women's Health bei
der Food and Drugs Administration (FDA) im Rahmen des Centers for Disease Control (CDC))

1992  Gesetzliche Verankerung von Qualitdtsstandards fiir Mammographie in Form eines Mammography
Quality Standards Act

1993 Nationaler Brustkrebs-Aktionsplan (National Action Plan on Breast Cancer (NAPBC))

1994  Gesetzliche Verankerung von MaBnahmen zur Bekdmpfung von Gewalt gegen Frauen im Violence
Against Women Act

1996 Einrichtung von 18 nationalen Kompetenzzentren fiir Frauengesundheit (National Centers of Excel-
lence in Women's Health)

1996 Einbeziehung der Frauengesundheit in die Curricula der Medizinausbildung (Women's Health in the
Medical School Curriculum)

1997  Forschungsagenda fur Frauengesundheit im 21. Jahrhundert (Agenda for Women's Health Research in
the 21st Century)

1998  Einrichtung eines nationalen Informationszentrums fir Frauengesundheit (NWHIC-National Women's
Health Information Center)

2000 Gesetzeserlass zur Prédvention von Brust- und Eierstockkrebs (Breast and Cervical Cancer Prevention
and Treatment Act)

1.4.3.2 Kanada: politische Strategien der Frauengesundheit

Der Entwicklung in den USA vergleichbar wurde in Kanada im Jahr 1993 eine politische
Strategie der Frauengesundheit etabliert (Women's Health Strategy’) und durch ein
Frauengesundheitsbiiro in die Praxis umgesetzt und koordiniert (Women's Health Bu-
reau). Die strategische Ausrichtung der kanadischen Frauengesundheitspolitik ist von vier
Hauptzielen geleitet: die Gewahrleistung, dass politische Programme Geschlechts- bzw.
Gender-Unterschiede und die Gesundheitsbedirfnisse von Frauen berilcksichtigen; die
Erweiterung der Wissensbasis und des Verstandnisses fir die Gesundheit und die Ge-
sundheitsbedlirfnisse von Frauen; die Unterstitzung der Etablierung adaquater Gesund-
heitsversorgung flir Frauen; die Forderung von Gesundheit durch praventive MaBnahmen
und durch Reduktion von Risikofaktoren, welche die Gesundheit von Frauen am meisten
bedrohen.

In Kanada wurde 1996 ein Programm von flnf multidisziplindren Kompetenzzentren der
Frauengesundheit (Centres of Excellence for Women's Health'®) entwickelt, deren Arbeit
eine der zentralen Aktivitaten des Kanadischen Frauengesundheitsbliros darstellt. Die
Kompetenzzentren sind multidisziplinar ausgerichtet und arbeiten als Partnerschaften
zwischen Gesundheitsexpert/innen, gemeindenahen Gesundheitseinrichtungen und Politi-
ker/innen. Bislang wurden mehr als 250 Forschungsprojekte im Bereich der geschlechter-
sensiblen Gesundheitsférderung und -versorgung durchgefiihrt, z.B. im Bereich der Re-
habilitation von Herz-Kreislauferkrankungen, Frauen mit Behinderung, Krankenpflege
bzw. Hauskrankenpflege, Zugang von Migrant/innen zum Gesundheitssystem, Politik des
Tabakkonsums etc. . Gemeinsames Ziel aller Projekte der Kompetenzzentren ist, die in
praxisnahen Forschungsprojekten gewonnenen Ergebnisse madglichst effektiv umzuset-
zen. Das Kanadische Netzwerk fiir Frauengesundheit ist zum einen fur die Verbreitung
von Forschungsergebnissen, aber auch anderer flir die Frauengesundheit relevanten In-
formationen zustandig.

1.4.3.3 Das Frauengesundheitsprogramm von Glasgow

Die politische Frauengesundheits-Strategie von Glasgow wurde erstmals 1991 vorgestellt,
im Oktober 1996 und im Januar 2002 wurde das Programm in neuerlichen Kampagnen
propagiert. Um das generelle Ziel der Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden
aller Frauen und Madchen von Glasgow zu erreichen, hat sich das aktuelle Programm vier
Schwerpunkte gesetzt: Bewusstseinsbildung flir Frauen- und Madchengesundheit, politi-
sches Lobbying und strukturelle Verankerung der Frauengesundheit, Behandlung der von

7 http://www.hc-sc.gc.ca/english/women/womenstrat.htm
'8 http://www.cewh-cesf.ca
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den Frauen identifizierten Gesundheitsthemen, wie z.B. die Verbesserung der emotiona-
len und psychischen Gesundheit; die Einbeziehung der betroffenen Frauen in die Entwick-
lung von MaBnahmen zur Armutsbekampfung; die Verbesserung der Gesundheit und Si-
cherheit von Frauen zu Hause, auf dem Arbeitsplatz und in der Gesellschaft; die Entwick-
lung von geschlechtersensiblen Strategien, die auf die Reduktion der Haufigkeit von Neu-
erkrankungen zielen; die Verbesserung der reproduktiven Gesundheit; die Unterstlitzung
flir Frauen, die formell und informell in der Pflege arbeiten und Bekdmpfung der Erwar-
tung, dass Frauen die primaren Pflegepersonen sind.

1.4.3.4 Nordrhein-Westfalen: Zukunft einer frauengerechten Gesund-
heitsversorgung

Ein umfassendes Frauengesundheitsprogramm wurde im Mai 2001 im deutschen Bundes-
land Nordrhein-Westfalen ins Leben gerufen. Unter Beteiligung aller politischen Parteien
wurde im Landtag von Nordrhein-Westfalen eine Enquéte-Kommission zur Zukunft einer
frauengerechten Gesundheitsversorgung in NRW'® gebildet. Diese Kommission hat den
Auftrag, konkrete politische Strategien und MaBnahmen zur Férderung einer frauenge-
rechten gesundheitlichen Versorgung in Nordrhein-Westfalen zu erarbeiten. Grundlage
hierflir war eine detaillierte Bestandsaufnahme, Analyse und Bewertung gegenwartiger
Defizite. Es wurden Arbeitsgruppen eingerichtet flir Gesundheitsgefahrdungen, Erkran-
kungen und Ressourcen von pflegenden Angehdrigen; psychische Gesundheit und psy-
chosoziale Versorgung von Migrantinnen; Frauen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen;
Frauen und Medikamente; Belastungen und Ressourcen von Mittern; gesundheitliche
Folgen von Gewalt; Frauengesundheit und Erwerbsarbeit; Brustkrebs. Ein umfassender
Bericht wurde Ende 2004 verdffentlicht (Landtag Nordrhein-Wetfalen, 2004).

1.4.4 Frauengesundheitsprogramme in Osterreich

1.4.4.1 Fundamente der Frauengesundheit in Osterreich: WHO, Ge-
sundheitsforderung und Public Health

In den 1990er Jahren wurde in Europa vom WHO Regionalbiro in Kopenhagen die Ent-
wicklung der Frauengesundheit eingeleitet und mit der Wiener Erklérung zur Frauenge-
sundheit ein strategisches Programm mit konkreten Empfehlungen zur Umsetzung der
Verbesserung der Gesundheit von Frauen in den europdischen Landern formuliert (WHO-
Konferenz Women’s Health Counts, 1992 in Wien). Diese Empfehlungen der WHO zur
Frauengesundheit wurden in Osterreich aufgegriffen: Im Jahr 1995 wurde der erste ster-
reichische Frauengesundheitsbericht erstellt; basierend auf diesem Bericht und auf wis-
senschaftlichen Erkenntnissen aus Gesundheitsférderung und Public Health entstand im
Jahr 1998 in Wien als zweiter europdischer Stadt nach Glasgow ein Frauengesundheits-
programm; weitere Programme folgten.

Einfluss der WHO auf die Entwicklung der Frauengesundheit in Osterreich:

1986 Ottawa Charta zur Gesundheitsférderung

1991 WHO-Konferenz Women's Health & Urban Policies, Wien

1992 WHO-Konferenz Women's Health Counts, Wien

1992 Wiener Erklarung zur Frauengesundheit (Vienna Statement on Investing in Women’s Health)

1992 Modellprojekt Frauengesundheitszentrum F.E.M. (Frauen, Eltern, Madchen), Wien

1995 Erster Osterreichischer Frauengesundheitsbericht (Women's Health Profiles anhand der WHO-

Guidelines)
1996 Wiener Frauengesundheitsbericht
1998 Wiener Frauengesundheitsprogramm
2001 FrauenGesundheitsProgramm Graz

2002 WHO-Konferenz Gender and Health, Wien
2002 Madrid Statement: Mainstreaming Gender Equity into Health

19 http://www.frauengesundheit-nrw.de/
http://www.landtag.nrw.de/ (Parlament/Enquetekommissionen)
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1.4.4.2 Das Wiener Frauengesundheitsprogramm

Das Wiener Frauengesundheitsprogramm kann als ein Beispiel daflir angefiihrt werden,
wie das Anliegen engagierter Frauengesundheitsinitiativen von der Politik aufgegriffen
wurde. Anfang der 1990er Jahre hat die Stadt Wien im Rahmen des WHO-Projektes Ge-
sunde Stadte zwei internationale WHO Konferenzen zu Frauengesundheit veranstaltet,
ein Wiener Frauengesundheitsbericht wurde 1996 nach dem Vorbild des ersten Osterrei-
chischen Frauengesundheitsberichts 1995 erstellt. Die auf diesen Konferenzen aufgewor-
fenen Problemstellungen und die Ergebnisse der Frauengesundheitsberichte lieBen deutli-
che Benachteilungen von Frauen im Bereich der Gesundheit erkennen. Um aus diesen
Fakten zu lernen und Verbesserungen in Gang zu setzten, hat die Wiener Stadtregierung
die Erarbeitung eines Frauengesundheitsprogramms beauftragt. Dieses wurde in einer
multiprofessionellen Expert/innenkommission von 45 Expert/innen unterschiedlicher For-
schungs- und Berufsrichtungen, sozialer Organisationen und Vereine, sowie Politikerinnen
aller Parteien und unter Vorsitz der Frauenstadtratin sowie des Gesundheitsstadtrates
erarbeitet und 1998 einstimmig von der Stadtregierung angenommen. Das Programm
umfasst zwolf Handlungsschwerpunkte. Mit der Verabschiedung des Programms wurden
ferner Pilotprojekte beschlossen, die ab 1999 umgesetzt wurden.

Schwerpunkte des Wiener Frauengesundheitsprogramms:

— Krebsvorbeugung, -betreuung und -nachsorge

— Schwangerenbetreuung und Hilfe bei nachgeburtlicher Depression
— Psychische Gesundheit

— Psychosoziale Versorgung von Frauen und Betreuungsstandards im Gesundheitswesen
— Suchtpravention

— Gewalt gegen Frauen

— Gesundheitsforderung fir altere Frauen (z.B. Osteoporose, ..)

— Frauen in Gesundheitsberufen

— Rechtliche Aspekte von Frauen im Gesundheitswesen

— Gesundheit von Frauen in der Arbeitswelt

— Integration von Migrantinnen im Gesundheitswesen

— Gesundheitliche Belastung von Muttern.

Das Wiener Frauengesundheitsbiiro

Zur Institutionalisierung des Frauengesundheitsprogramms wurden ein Frauengesund-
heitsbiiro sowie die Funktion einer Frauengesundheitsbeauftragten der Stadt etabliert.
Die Aufgabenstellung umfasst sowohl die Entwicklung von Strategien, Realisation und
Dokumentation von Projekten, Informationsmaterialien, Broschiren etc., sowie Kampag-
nen zu den im Programm entwickelten und beschlossenen Aufgabenstellungen.

Die Konstituierung eines Frauengesundheitsbeirats ist ein weiteres Instrument, Frauen-
gesundheitsthemen in der Stadt aufzugreifen und in diesem multiprofessionellen Gremi-
um, dem Expertinnen unterschiedlicher Berufsgruppen - Hebammen, Sozialarbeiterinnen,
Psychotherapeutinnen, Gerontologinnen, Arbeitsmedizinerinnen, Gynadkologinnen, Leite-
rinnen der flir Frauengesundheit relevanten Magistratsabteilungen, sowie Politikerinnen
aller in der Stadtregierung vertreten Parteien - angehéren, MaBnahmen zu beraten. Als
Strategie sichert die Einrichtung des Beirates gleichzeitig eine Vernetzung und Problem-
sensibilisierung in vielen anderen Bereichen der Stadtverwaltung. Die Mitglieder des Bei-
rates werden vom Blirgermeister der Stadt Wien bestellt.

Aktuelle frauenspezifische Projekte des Wiener Frauengesundheitsprogramms

— Auf der Basis des Wiener Frauengesundheitsprogramms wurde bisher ein Brustkrebs-
Friherkennungsprogramm in Anlehnung an die EU-Richtlinien flir Qualitatssicherung in
der Mammografie fir alle in Wien lebenden flinfzig- bis siebzigjahrigen Frauen etab-
liert, das die gesetzten Ziele der verbesserten Information, Qualitatssicherung und
Betreuungsqualitat und eine Steigerung der Inanspruchnahme von rund zwanzig Pro-
zent erreichen konnte.

— Seit seinen Anfangen ist es ein besonderes Anliegen des Wiener Frauengesundheits-

programmes, die Problematik von Essstérungen in seiner gesellschaftlichen Dimension
zu adressieren und mehr Transparenz der Information zu Anlaufstellen, Qualitatsver-
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besserung der Behandlung und Fortbildung bei Lehrer/innen, Schuldrzt/innen, Jugend-
betreuer/innen etc zu erzielen.

— Den Zugang und die adaquate Inanspruchnahme von Vorsorge und Versorgungsleis-
tungen der Stadt Wien fir Migrantinnen zu verbessern, aber auch Frauengruppen von
Migrantinnen zu unterstiitzen (z.B. Selbsthilfegruppen flir Migrantinnen mit Brust-
krebs) sind weitere kontinuierliche Arbeitsschwerpunkte.

— Um deutlich zu machen, dass die verschiedensten Ambulanzen der &6ffentlichen Spita-
ler eine Schllsselfunktion fir das Erkennen der Problematik von Frauen mit koérperli-
chen und sexuellen Gewalterlebnissen haben, wurde ein Schulungsprogramm, Bro-
schiren, Notfalls-Checklist-Karten mit Adressen von ersten Anlaufstellen sowie eine
permanente Ausstellung zum Thema realisiert.

— Als néachste Schritte hat sich das Wiener Frauengesundheitsprogramm zum Ziel ge-
setzt, in den Bezirken Frauengesundheitsforen zu etablieren, die den unterschiedlichen
soziodemografischen und sozialen Aspekten auf regionaler Ebene gerecht werden kon-
nen. Auch diese werden im Sinne der Vernetzungsstrategien interdisziplinar sein und
private Gesundheitsvereine ebenso wie die Administration auf der Bezirksebene ein-
binden.

1.4.4.3 Die Arbeit des Tiroler Frauengesundheitsbiiros

Ein Beitrag von Frau Univ.-Prof. Dr. Margarethe Hochleitner, Facharztin fir Innere Medizin, Leiterin des Frau-
engesundheitsbiiros des Landes Tirol, Leiterin des Ludwig Boltzmann Instituts fiir kardiologische Geschlechter-
forschung?’

Aktuell: Einrichtung eines Frauengesundheitszentrums

Derzeit wird an den Innsbrucker Universitatskliniken ein Frauengesundheitszentrum ein-
gerichtet (Stand Ende 2004). Der Standort an der Klinik wurde gewahlt, da laut Umfra-
gen die Schulmedizin nach wie vor von der dsterreichischen Bevélkerung hoch akzeptiert
wird und in Tirol die Innsbrucker Universitatskliniken als ihre Hauptanbieterinnen fungie-
ren. Zudem ist auch das bisher einzig positiv evaluierte Frauengesundheitszentrum FEM
in einem Osterreichischen Krankenhaus, der Semmelweisklinik in Wien, stationiert. Mit
der Ansiedelung an der Klinik ist darlber hinaus die geforderte Niederschwelligkeit er-
reicht. Frauen ist hiermit ein Zugang zum Frauengesundheitszentrum Uber Krankenschein
gewahrleistet, da eine private Bezahlung der Angebote erwiesener MaBen die gewlinschte
Niederschwelligkeit schmalert und eine Zugangsbarriere bedeuten wirde. Zudem bietet
dieser Standort zahllose Synergieeffekte verschiedenster spitzenmedizinischer Einrich-
tungen. Dies ist von groBer Bedeutung, da in den letzten Jahren unzahlige Artikel zum
Thema Zugangsprobleme zur sowie geringere Chancen auf Spitzenmedizin flir Frauen
publiziert wurden (Medline: Fur die letzten funf Jahre finden sich 6.713 Artikel zu gender
differences und 5.549 zu sex differences!).

Das Tiroler Frauengesundheitsbiiro: Forschungs- und Tatigkeitsbereiche und
Entwicklungen

1997 Im Auftrag des Bundesministeriums fir Wissenschaft und Kunst (bm:bwk) wurde eine
Studie zu Geschlechtsunterschieden in der kardiologischen Versorgung in Oster-
reich erstellt, um lokale Daten, die Uber die internationale Literatur hinausreichen, zu er-
heben (Hochleitner, 1997).

1998 Im Oktober 1998 wurde in Zusammenarbeit mit der Landes-Krankenanstalten GmbH das
Ludwig Boltzmann Institut fiir kardiologische Geschlechterforschung eingerichtet
und Frau Univ.-Prof. Dr. Margarethe Hochleitner mit der Leitung betraut. Die Themen-
schwerpunkte der Forschungsarbeit liegen in der Erhebung von Geschlechterdifferenzen in
der Kardiologie, der Implementierung genderspezifischer Praventionsangebote sowie Fra-
gestellungen zu Gesundheit von Migrantinnen.

(http://www.ludwigboltzmann.at/institute/institute_info.php?a_id=134).
Verschiedene Studien zur Evaluierung der lokalen Situation wurden durchgefiihrt:

1997 Frauen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Eine Untersuchung der Geschlechtsunterschiede
in den kardiologischen Patientenkarrieren an der Universitat Innsbruck

2 per Inhalt dieses Abschnitts gibt die persénliche Meinung der Autorin wieder.
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1998 Schrittmacherimplantation im Bundesland Tirol durch 10 Jahre: Geschlechts-, Alters- und
Regionalunterschiede

1998 Tirol hat eine héhere weibliche als mannliche Herz-Kreislauf-Mortalitét: Sind Gender Diffe-
rences an der Notfallaufnahme aufzeigbar?

1999 Zur Situation der alteren Frau ab dem 65. Lebensjahr in Tirol: Welche Folgerungen sind
aus der erhobenen Pflege- und Sozialsituation abzuleiten?

1999 Tirol hat eine hohere weibliche als mannliche Herz-Kreislauf-Mortalitét: Sind Gender Diffe-
rences bei den kardiologischen Patientenkarrieren an der Koronarangiographie aufzeigbar?

2000 Frauen und Herz-Kreislauferkrankungen

2003  Arztinnenstudie 20022

1999 Ernennung der Frauengesundheitsbeauftragten des Landes Tirol
Einrichtung des Frauengesundheitsbiiros des Landes Tirol

Im Mai 1999 wurde Frau Univ.-Prof. Dr. Margarethe Hochleitner zur Frauengesundheitsbe-
auftragten des Landes Tirol ernannt und mit der wissenschaftlichen Leitung des neu einge-
richteten Frauengesundheitsbliros des Landes Tirol betraut. Das Angebot von Informatio-
nen zu Frauengesundheitsthemen steht im Vordergrund. Beruhend auf der internationalen
Literatur sowie auf den Studien des Ludwig Boltzmann Institutes fir kardiologische Ge-
schlechterforschung zur lokalen Situation wurde Informationsmaterial fir Patientinnen
erstellt, Medienarbeit geleistet und Vorschlage im Sinne des Gender Mainstreaming Gebo-
tes in verschiedenste Gremien eingebracht.

1999 Eine Frauengesundheitshomepage (http://Ibi-frauen.uibk.ac.at) in Deutsch, Serbokroa-
tisch, Turkisch und Englisch informiert Uber Frauengesundheitsthemen und neue For-
schungsergebnisse und bietet zahlreiche Links zu diversen Frauengesundheitsakteurinnen
sowie eine monatlich neu gestaltete Seite zu aktuellen Themen. Im Beobachtungszeitraum
Juli 1999 bis Oktober 2004 wurden mehr als 800.000 Hits und 75.000 Visits registriert.

1999 Zur Implementierung des Frauengesundheitsgedankens in Tirol wurden Informationsfolder
(1,225.000 Stiick) zu den Themengebieten Herzrisiko, Herzpravention, Rauchstopp, etc.
entwickelt und Uber diverse Einrichtungen verteilt. Durch Zeitungsartikel, Auftritte in regi-
onalen Radio- und Fernsehprogrammen wurde mediale Prasenz gezeigt und im Rahmen
verschiedenster Veranstaltungen zahlreiche Vortrage zu Frauengesundheit gehalten.

Laufende Aktivitdten des Tiroler Frauengesundheitsbiiros
DiagnosestraBen mit Blutdruck-, Cholesterin- und Blutzuckermessung, Informations-
stdnde und persdnliche arztliche Beratung wurden bei GroBveranstaltungen, wie der Inns-
brucker Friihjahrsmesse, Tage der offenen Tir von GroBbetrieben (Swarovski oder GE
Jenbacher Werke) und diversen Gesundheitstagen angeboten.

Eine Moscheenaktion wurde speziell fir Migrantinnen entwickelt. Dabei werden jedes
Jahr alle 26 Tiroler Moscheen (fiinf Moscheenorganisationen und drei alevitische Vereine)
besucht und ein tirkischsprachiges Informationsprogramm angeboten. Zusétzlich wurde
eine DiagnosestraBe zur Pravention von Herz- Kreislauf-Erkrankungen durchgefihrt.

Durch die Frauengesundheitshomepage in Serbokroatisch und Tlrkisch werden die
zwei groBten Gruppen von Migrantinnen in Tirol mit Gesundheitsinformationen und einer
aktuellen Seite informiert.

1.4.4.4 Frauengesundheitsprogramm Graz

Frauengesundheit wird sozial produziert, das heiBt auch an den verschiedenen Arbeits-
platzen. Diesen Schluss zieht die WHO, die in ihren Programmen den Setting-Ansatz zur
nachhaltigen Verbesserung der Gesundheit von Frauen verfolgt. Das FrauenGesundheits-
Programm Graz steht in dieser Tradition der Gesundheitsférderung durch strukturelle
MaBnahmen und in Anlehnung an das Modell von Glasgow, Schottland, das den Setting-
Ansatz systematisch umsetzt. Im Rahmen des Gender Health Audit wurden im Jahr 2001
die sozialen und gesundheitlichen Bedingungen fiir Frauen am Arbeitsplatz und als Kun-
dinnen mittels Fragebogen in sechs Betrieben in Graz und Umgebung im Sinne einer ers-
ten Bestandsaufnahme ermittelt. Im Gender Health Audit wurde ein Fokus auf zwei Grup-
pen von Frauen gelegt: auf Frauen mit Behinderung und auf Migrantinnen (Groth und
Rasky, 2003).

21 http://Ibi-frauen.uibk.ac.at/deutsch/studien/html/studie_2002.htm
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1.4.5 Frauen in Filhrungs- und Schliisselpositionen - Karriere im
Gesundheitssystem

Querverweis: Kapitel 7. Weibliche Arbeitswelt und Gesundheit (Frauen in der Pflege, frauentypische Berufe)

1.4.5.1 Frauenanteil in nationalen Parlamenten und im EU-Parlament

Die Benachteiligungen von Frauen bei Berufsausiibung und Einkommen sind nach wie vor
eine Tatsache. Selbst bei den politischen Vertreter/innen sind die Karrierechancen von
Mannern und Frauen ungleich verteilt: Von den insgesamt 183 Abgeordneten im Osterrei-
chischen Nationalrat in der aktuellen XXII. Gesetzgebungsperiode (seit November 2002)
sind 62 Frauen, das entspricht einem Prozentanteil von 33,9 Prozent; damit liegt Oster-
reich Uber dem Wert des europdischen Parlaments. Den hdchsten Frauenanteil in natio-
nalen Parlamenten in Europa hat Schweden zu verzeichnen, besonders gering ist der
Frauenanteil in den Parlamenten der neuen Europdischen Lander (Malta, Ungarn, Litauen,
Zypern, Rumanien, Slowenien; siehe Tabelle 1-3). Im Durchschnitt betragt der Frauenan-
teil in den nationalen Parlamenten der EU-15-Lander 25 Prozent, in den EU-
Beitrittslandern 14,6 Prozent; der Frauenanteil im Europadischen Parlament liegt insge-
samt bei 31 Prozent und in Abhdngigkeit von der Fraktion zwischen 5,3 und 43,5 Prozent.

Tabelle 1-3. Frauenanteil in den nationalen Parlamenten der EU-15 und EU-Beitrittslander (1995,
2003)

EU15-Lander EU-Beitrittslander Europdisches Parlament*

Zahlen in Frauen- Frauen- Frauenanteil Fraktionen Prozent Frauen-
Prozent anteil anteil 2003 der anteil

1995 2003 Sitze 2003
Schweden 40 45,3 Bulgarien 26,2 Volkspartei 37,1 26,7
Danemark 33 38,0 Polen 20,2 Sozialdemokraten 28,9 37,6
Finnland 34 37,5 Litauen 21,0 Liberale, Demokr. 8,3 32,7
Niederlande 31 36,7 Slowakei 19,3 Griine/Freie All. 7,3 43,5
Osterreich 25 33,9 Estland 18,8 GUE/NGL 6,7 35,7
Deutschland 26 32,8 Tschechien 17,0 UEN 3,4 19,0
Spanien 23 28,3 Slowenien 12,2 TDI 3,0 5,3
Belgien 11 35,3 Rumanien 10,7 EDD 3,0 15,8
Portugal 12 19,1 Zypern 10,7 Fraktionslos 2,2 28,6
England 9 17,9 Litauen 10,6
Luxemburg 17 16,7 Ungarn 9,8
Irland 13 13,3 Malta 9,2
Frankreich 6 12,2 Turkei 4,4
Italien 14 11,5
Griechenland 6 8,7
Durchschnitt 18 25,0 Durchschnitt 14,6 100 31,0
EU-15 EU-Beitritts-

lander

Quelle: Europaische Frauenlobby; Ressource Paper Women in Decision-making, Mai 2003;
www.womenlobby.org; *Quelle: Europdisches Parlament, Ausschuss fir die Rechte der Frau und Chancen-
gleichheit (2003); S.14

1.4.5.2 Geschlechtsverteilung in den Gesundheitsberufen

Das Geschlechtsverhéltnis in den Gesundheitsberufen ist in Osterreich sehr ungleich ver-
teilt: Wahrend von den niedergelassenen Arzt/innen lediglich 29 Prozent Frauen sind,
finden sich bei den Diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger/innen und den Medizi-
nisch-technischen Diensten jeweils 87,7 Prozent Frauen (Tabelle 1-4).

Tabelle 1-4. Frauenanteil in den Gesundheitsberufen (2002)

Gesamtanzahl % Mdnner % Frauen
Alle berufsausiibenden Arzt/innen 36.531 61,7 38,3
Niedergelassene Arzt/innen 18.607 71,0 29,0
DGKS - Gesundheits- und Krankenpfleger/innen 46.796 12,3 87,7
Pflegehelfer/innen 10.786 21,9 78,1
MTA - Medizinisch-technischer Dienst 11.462 12,3 87,7
Sanitatshilfsdienst™ 5.046 56,9 43,1

*) Sanitéts-, OP-, Labor-, Prosektur-, Ordinations-, Heilbade-, Ergotherapie- Desinfektionsgehilf/innen);
Stand 2002; Quelle: Statistik Austria, 2004, S.377ff.
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Im Jahr 1994 gab es in Osterreich 30.314 Arzt/innen, 2002 waren es 38.447, das bedeu-
tet einen Zuwachs von 27 Prozent des Wertes von 1994. Der Frauenanteil bei Arzt/innen
in Osterreich ist von 33,2 Prozent im Jahr 1994 um 6,4 Prozentpunkte auf 39,6 Prozent
im Jahr 2004 gestiegen. Den mit Abstand hdchsten Frauenanteil hatte 2004 Wien (46,1
Prozent), den niedrigsten Vorarlberg (29,6 Prozent). Am groBten war der Anstieg des
Frauenanteils von 1994 auf 2004 in Niederdsterreich (von 32,3 auf 41,1 Prozent).

Tabelle 1-5. Frauenanteil bei Arzt/innen (1994, 2004)

1994 2004 Zuwachs

Méanner Frauen Gesamt Frauen- Manner Frauen Gesamt Frauen- Frauen-

anteil % anteil % aneil %
Burgenland 510 204 714 28,6 573 326 899 36,3 7,7
Karnten 1.267 560 1.827 30,7 1.423 853 2.276 37,5 6,8
NO 2.960 1.411 4.371 32,3 3.792 2.651 6.443 41,1 8,9
00 2.688 1.019 3.707 27,5 3.337 1.826 5.163 35,4 7,9
Salzburg 1.273 532 1.805 29,5 1.558 866 2.424 35,7 6,3
Steiermark 2.845 1.366 4.211 32,4 3.254 2.091 5.345 39,1 6,7
Tirol 1.866 643 2.509 25,6 2.370 1.125 3.495 32,2 6,6
Vorarlberg 730 225 955 23,6 908 382 1.290 29,6 6,1
Wien 6.111 4.104 10.215 40,2 5.990 5.122 11.112 46,1 5,9
Gesamt 20.250 10.064 30.314 33,2 23.205 15.242  38.447 39,6 6,4

Quelle: Standesmeldung / Osterreichische Arztekammer, Mag. Anton Sinabell

1.4.5.3 Geschlechtsverteilung innerhalb der Fachdisziplinen der Medizin

Besonders deutlich wird die ungleiche Geschlechtsverteilung bei Mediziner/innen durch
eine Aufschllsselung nach Geschlecht innerhalb der einzelnen Fachdisziplinen der Medizin
(Abbildung 1-1). Einen geringen Frauenanteil wiesen im Jahr 2004 z.B. die Unfallchirur-
gie (7,2 Prozent), die Orthopadische Chirurgie (9,1 Prozent), die Allgemeine Chirurgie
(12,5 Prozent), die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (12,7 Prozent) und die Plasti-
sche Chirurgie (21,2 Prozent) auf; hohe Frauenanteile wiesen z.B. die Facher Physikali-
sche Medizin (55,4 Prozent), Psychiatrie (50,4 Prozent), Kinder- und Jugendheilkunde
(43,7 Prozent), Anasthesiologie (42,6 Prozent) auf. Im Fach Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe liegt der Frauenanteil mit 29,0 Prozent unter dem Durchschnitt.

1.4.5.4 Unterreprasentation von Frauen an Universitadten

Entsprechend dem allgemeinen gesellschaftlichen Trend sind auch im Bereich von Medizin
und Forschung Frauen in Flhrungspositionen unterreprasentiert. Dies wird besonders
deutlich, wenn man den Frauenanteil bei Osterreichischen Universitatsprofessor/innen
betrachtet, der den geringer werdenden Frauenanteil mit steigender Hierarchiestufe evi-
dent werden lasst: Im Jahr 1999 waren 5,7 Prozent der Universitatsprofessor/innen Frau-
en. Der Frauenanteil ist seither nur geringfligig gestiegen (um 1,2 Prozent auf 6,9 Pro-
zent im Jahr 2001). Mit abnehmender Hierarchiestufe nimmt der Frauenanteil zu, von
den Universitatsassistent/innen waren im Jahr 2001 34,4 Prozent Frauen, vom gesamten
wissenschaftlichen Personal an dsterreichischen Universitaten waren 28 Prozent Frauen,
vom nichtwissenschaftlichen Personal 63,5 Prozent (BMBWK, 2002).

Tabelle 1-6. Frauenanteil an den Universitdten (1999, 2001)

1999 2001 Veranderung

Anzahl Frauenanteil Anzahl Frauenan- des Frauenan-
(Mé@nner und in Prozent (Mé&nner und teil teils

Frauen) Frauen) in Prozent in Prozent

Univ.-Professor/innen 1.670 5,7 1.662 6,9 +1,2
Univ.-Dozent/innen 2.258 12,3 2.606 14,4 +2,0
Assistent/innen 5.364 31,5 5.432 34,4 +3,0
Lehrbeauftragte 4.812 30,1 4.869 33,3 +3,2
Sonstige 729 39,2 688 41,6 +2,4
Wiss. Personal Gesamt 14.833 25,6 15.257 28,0 +2,4
Nichtwiss. Personal 8.606 62,4 8.889 63,5 +1,1
Gesamt 24.801 39,3 25.722 41,2 +1,9

Quelle: BMBWK, 2002, S. 28
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Abbildung 1-1. Frauenanteil bei Fachdrzt/innen (1992 und 2004), in Prozent
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In den leitenden Gremien an den Osterreichischen Universitaten sind sieben der zwdlf
Bibliotheksdirektor/innen Frauen und 31 der 39 Dekanatsdirektor/innen. Es gibt aber kei-
ne Frau als Rektorin, Senatsvorsitzende oder Vizedekanin, lediglich sieben der vierzig
Vizerektor/innen-Posten und einer der vierzig Dekan/innen-Posten sind von Frauen be-
setzt. Extrem ist das Geschlechtsverhaltnis auch innerhalb der 851 verfiigbaren Funktio-
nen als Instituts- oder Klinikleiter/in: nur 46 davon werden von Frauen eingenommen
(5,4 Prozent).

Tabelle 1-7. Frauenanteil in den leitenden Gremien an den Universitdten (2001)

Mdnner Frauen Ge- Frauenan-
samt teil %

Rektor/in 12 0 12 0

Vizerektor/in 33 7 40 17,5
Vorsitzende/r des Senats 12 0 12 0

Dekan/in 39 1 40 2,5
Vizedekan/in 3 0 3 0

Vorsitzende/r des Fakultatskollegiums 39 1 40 2,5
Studiendekan/in 42 2 44 4,5
Vize-Studiendekan/in 73 9 82 11,0
Vorsitzende/r der Studienkommission 257 35 292 12,0
Instituts- oder Klinikleiter/in 805 46 851 5,4
Leiter/in einer klinischen Abteilung 120 3 123 2,4
Fachbereichsvorsitzende/r 13 0 13 0

Universitatsdirektor/in 8 2 10 20,0
Dekanatsdirektor/in 9 31 39 76,9
Vorsitzende/r des Arbeitskreises fiir Gleichbehandlungsfragen 1 11 12 91,7
Leiter/in sonstiger Dienstleistungseinrichtungen 53 17 70 24,3
Bibliotheksdirektor/in 5 7 12 58,3
GESAMT 1.524 171 1.695 10,1

Quelle: BMBWK, 2002, S. 27; Stichtag 1. Juli 2001

1.4.5.5 Karrierehindernisse von Frauen im medizinischen Wissen-
schaftsbetrieb

Frauen in der Medizin sind mit zusatzlichen Belastungen und Behinderungen konfrontiert.
In der Studie Arztinnen im Wissenschaftsbetrieb - Aufstiegsmdglichkeiten und Karriere-
chancen, die im Jahr 1996 an der Medizinischen Fakultat Wien abgeschlossen wurde, sind
die wesentlichsten Karrierehindernisse erfasst worden (Mixa, 2000; im Auftrag des Wis-
senschaftsministeriums). Es wurden an 1.296 Mediziner/innen der Universitat Wien Fra-
gebogen versendet, die von 314 Personen (24 Prozent), 206 Mannern und 108 Frauen,
beantwortet wurden. Folgende Karrierehindernisse werden beschrieben:

Nachteile in den zeitlichen und materiellen Ressourcen fiir Forschung: Die Studie
konnte zwar keine Unterschiede zwischen Mé@nnern und Frauen in der Wochenarbeitszeit
finden (durchschnittlich 71 Stunden inklusive Nachtdienste), aber in der Art der Tatigkei-
ten. 47 Prozent der Frauen, aber nur 21 Prozent der Manner geben an, haufig Arbeiten
fir Vorgesetzte und Kollegen zu tUbernehmen. 54 Prozent der Frauen und 37 Prozent der
Manner verwenden weniger als zehn Prozent ihrer Arbeitszeit flir Forschung. Vierzig Pro-
zent der Frauen und 18 Prozent der Manner sind unzufrieden mit dieser Unvereinbarkeit
von Forschung und Patient/innenversorgung. 38 Prozent der Manner und nur 24 Prozent
der Frauen kénnen nach eigenen Angaben die Forschung problemlos in ihre Arbeit integ-
rieren. 46 Prozent der Manner, aber nur 24 Prozent der Frauen geben an, die an der Kli-
nik / dem Institut vorhandenen Forschungsressourcen nutzen zu kénnen.

Fehlende Unterstiitzung fiir Frauen im Beruf und privat: Uber fehlende Unterstit-
zung an der Klinik klagen 44 Prozent der Frauen und 25 Prozent der Manner. 72 Prozent
der Frauen und zwanzig Prozent der Manner geben an, in ihrem Privatleben einen GroB-
teil der anfallenden Hausarbeit zu erledigen. Kinderbetreuung ist nur flr drei Prozent der
Manner Mannersache, zwei Drittel der Frauen erledigen den Uberwiegenden Teil der Kin-
dererziehung. Insgesamt haben mehr als die Halfte der Manner und nur ein Drittel der
Frauen Kinder.

Geschlechtsspezifische Medizinfacher: Fir die Unterreprasentation in den Prestigefa-
chern (hohes Ansehen und Einkommen, wie z.B. Chirurgie, Innere Medizin, Gynakologie)
stellten 78,2 Prozent der befragten Frauen fest, dass es den Frauen in diesen Fachern von
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Vorgesetzten und Kollegen schwer gemacht werde, 42 Prozent der mannlichen Kollegen
bestatigten dies. Dementsprechend lasst sich auch die deutliche geschlechtsspezifische
Facherverteilung feststellen: Es finden sich vor allem dort (bis zu fiinfzig Prozent) mehr
Frauen, wo psychosoziale Kompetenz gefragt ist (Psychiatrie, Tiefenpsychologie), in re-
habilitativen Fachern (Physikalische Medizin), in rollenspezifischen Fachern (Kinderheil-
kunde), oder Fachern mit hoher Belastung an (Zu-)Arbeiten im Hintergrund (Anasthesie).

1.4.5.6 Ergebnisse der Tiroler Arztinnenstudie 2002

Ein Beitrag von Frau Univ.-Prof. Dr. Margarethe Hochleitner, Facharztin fir Innere Medizin, Leiterin des Frau-
engesundheitsbiiros des Landes Tirol, Leiterin des Ludwig Boltzmann Instituts fiir kardiologische Geschlechter-
forschung??

An den Universitatskliniken Innsbruck wurde im Jahr 2002 eine Fragebogenaktion mit
allen dort beschéftigten Arztinnen durchgefiihrt. Ziel der Studie war es, eine Selbstein-
schatzung der betroffenen Frauen bezlglich ihrer beruflichen Probleme und Karrierehin-
dernisse sowie deren Lésungsmoglichkeiten zu erfragen (Hochleitner, 2002; S.59). Es
wurden 352 damals beschéftigte Arztinnen angeschrieben, 271 Fragebdgen wurden re-
tourniert (77 Prozent). Die hohe Rucklaufquote zeigt die groBe Betroffenheit der Arztin-
nen. Von den 271 antwortenden Arztinnen sind 9,3 Prozent Turnusarztinnen oder Dauer-
Sekundararztinnen, 55,7 Prozent Facharztinnen in Ausbildung und 35 Prozent Facharztin-
nen. Das Durchschnittsalter betrug 35,7 Jahre (24 bis 61 Jahre). Zusatzlich wurden bio-
graphische Interviews mit Vertreterinnen einzelner Arztinnengruppen gemacht.

Die Arztin an den Universitatskliniken des Landeskrankenhauses Innsbruck ist auch hun-
dert Jahre nach Zulassung von Frauen zum Medizinstudium, und seit 2000 eine Mehrheit
der Studierenden, noch nicht sehr weit gekommen. Sie darf zwar heute Medizin studie-
ren, allerdings ist die Unterstiitzung der Familie offensichtlich unerlasslich (52,4 Prozent
sehr, 35,4 Prozent eher), und sie darf ihren Beruf auch ausiliben; aber auch dazu ist die
Unterstitzung der Familie vonndten (42,0 Prozent sehr, 38,0 Prozent eher). Das heif3t
aber mit anderen Worten, nicht jede Frau mit Mittelschulabschluss und entsprechender
Motivation kann diesen Beruf ergreifen, sondern nur jene Frauen, die zusatzlich eine sie
unterstitzende Familie aufweisen.

Die Arztin hat diesen Beruf gewéhlt, um Umgang mit Menschen zu haben (81,9 Prozent
sehr, 14,4 Prozent eher) und ihnen helfen zu kénnen (53,1 Prozent sehr, 36,9 Prozent
eher). Diese Hoffnungen sollten wohl erfiillbar sein. Dieser fiir praktisch alle Arztinnen
zutreffende Wunsch nach Umgang mit Menschen und Helfen ist fatalerweise in unserem
jetzigen Medizinsystem eine Falle, festigt er doch das bekannte Rollenspiel. Frau kim-
mert sich um die Patient/innen, Mann macht Wissenschaft - der bekannte Gegensatz zwi-
schen High-touch- und High-tech-Medizin (Bowman et al., 2002; Mixa, 2000).

Die trotz aller gesetzlichen Regelungen nach wie vor nicht frauenfreundliche Klinikatmo-
sphare erlaubt, dass alle VerstoBe gegen geltende Frauenférdergebote einfach ignoriert
werden kénnen (Retti, 2002). So ist es nicht verwunderlich, dass jede vierte Arztin, sogar
noch mit einer geringen Steigerung von Studium (24 Prozent) zu Klinik (26,6 Prozent),
eine sexuelle Diskriminierung angibt.

Die Situation an den Kliniken ist fiir die Arztinnen eher traurig, obwohl mehr als drei Vier-
tel (81,9 Prozent, vgl. Umgang mit Menschen 81,9 Prozent!) ihren Beruf nochmals wah-
len wirden und obwohl knapp drei Viertel (19,2 Prozent sehr zufrieden, 54,6 Prozent e-
her) sich als halbwegs zufrieden bezeichnen.

Die Turnusarztinnen sind die unzufriedenste Gruppe. Jede zweite (34,5 Prozent weniger
zufrieden, 4,3 Prozent gar nicht zufrieden) bezeichnet sich auch als unzufrieden mit ihrer
Arbeitssituation. Besonders die Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal scheint proble-
matisch, wahrend die Bundesangestellten hauptsachlich durch Zeitaufwand und Stress
flr Freizeitforschung belastet sind. Nur ein Drittel der Arztinnen gibt positive Aufstiegs-
maoglichkeiten an (8,9 Prozent sehr, 28,0 Prozent eher) (Nonnemaker, 2000). Ein unbe-
fristetes Dienstverhaltnis scheint, abgesehen von wenigen Einzelfdllen, zumindest fir
Frauen die einzig erreichbare Karriere zu sein. Auch dieses bescheidene Ziel hat aber nur
ein Viertel (24,4 Prozent) der Arztinnen erreicht. Die Regelarbeitszeit fir Arztinnen ist

%2 Der Inhalt dieses Abschnitts gibt die persénliche Meinung der Autorin wieder.
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vierzig Stunden pro Woche. Das tatsdchliche BeschaftigungsausmaB der Arztinnen ist
generell hundert Prozent (89,6 Prozent), die Wunscharbeitszeit flir mehr als die Halfte
liegt aber darunter (52,8 Prozent). Die zeitliche Unvereinbarkeit von Arbeits- und Privat-
leben als Dauerzustand bedeutet natirlich einen massiven Verzicht auf Lebensqualitat.
Dass diese permanente Stress-Situation zu einer Fille von physischen und psychischen
Problemen flhrt, liegt auf der Hand (Lamberg, 1999). Das AusmaB der angegebenen Ge-
sundheitsprobleme ist erschreckend (psychische und physische Auswirkungen der Arbeit
auf die Gesundheit: sehr 9,6 Prozent, eher 29,3 Prozent). Nur jede sechste Arztin (16,6
Prozent) gibt keine gesundheitlichen Schaden durch ihre Arbeit an. Die Wissenschaft
bleibt meist auf der Strecke (4,1 Prozent haben eine Habilitation, 10,7 Prozent arbeiten
an einer Habilitation).

Neben dem generellen Problem, dass die Lebensentwiirfe der Arztinnen nicht mit dem
tradierten Wissenschaftsanspruch korrelieren, namlich der Freizeitforschung nachts, an
Wochenenden, im Urlaub stehen Frauen haufig vor der Notwendigkeit, sich zwischen Kin-
dern und Wissenschaft entscheiden zu mussen (Ingrisch, 1992). Hier besteht eine hohe
Diskrepanz zwischen Kinderwunsch und tatsachlicher Kinderzahl: nur 42,8 Prozent der
Frauen haben Kinder, obwohl nur jede zehnte Frau keine Kinder will (10,3 Prozent).

Die Frage nach der Zukunftsplanung ergibt einen groBen Sinn flr Realitdten, leider ist
dies aber eine Non-future-Option. Die Halfte der Arztinnen sieht ihre Zukunft im Kran-
kenhaus (49,4 Prozent), ein Viertel (23,3 Prozent) in einer eigenen Praxis. Die Frage Wo
wollen Sie in zehn Jahren sein? zeigt, die Karrierehoffnung scheint Oberarztin im Kran-
kenhaus zu sein. Nicht eine einzige Arztin gibt ein Primariat oder eine Professur an. Dies
sagt wohl alles Uber die Personalentwicklungs-Angebote fir Frauen (Mixa, 2000; S.212).

Die Wiinsche der Arztinnen an ihre Dienstgeber sind sehr bescheiden. Der Hauptwunsch
aller Arztinnen, nicht nur in Summe, sondern auch in jeder Untergruppe ist flexible Ar-
beitszeit. Dies wird nicht ausschlieBlich im Hinblick auf Kinderbetreuung formuliert, ob-
wohl dies ohne Frage ein Leitmotiv darstellt, sondern dariber hinaus ist es auch eine
Frage der Lebensqualitdt (Warde et al., 1999). Diese Forderung ist aus der bekannten
Arbeitssituation der Arztin nicht nur versténdlich, sondern auch sehr bescheiden, bedenkt
man, dass bei beiden Dienstgebern, Bund und Land, flexible Arbeitszeitmodelle selbstver-
standlich eingefiihrt sind, nur werden diese den Arzt/innen mit wenig nachvollziehbaren
Begriindungen verwehrt. Die Argumente sind immer dieselben: es ginge einfach nicht bei
diesem Betrieb, die Patient/innenversorgung ware nicht mehr gewahrleistet. Erstaunli-
cherweise konnten in demselben Betrieb flexible Arbeitszeitmodelle flir andere Berufs-
gruppen, allerdings erst nach eklatantem Schwesternmangel, organisiert werden.

Die nachst haufig genannte Forderung ist der Wunsch nach Frauenférderung durch den
Arbeitgeber. Dass dies derzeit fir die meisten befragten Frauen nicht existent ist, aber
sehr notwendig ware, ist aus den Interviewantworten leicht abzuleiten. Das Traurige aber
ist, dass beide Arbeitgeber, Bund und Land, seit Jahren eine gesetzlich vorgeschriebene
Frauenférderung, die Dienstgeberpflicht ist, zwar eingefihrt, aber offensichtlich nicht
sichtbar umgesetzt haben. Derzeit Ubersteigt es eindeutig den Vorstellungshorizont fast
aller unserer lokalen Dienstgeber, ihre MaBnahmen und Erlasse tatsachlich auf Auswir-
kungen auf die hier arbeitenden Frauen prifen zu lassen. Genau das aber hat die 6ster-
reichische Bundesregierung mit dem Gender Mainstreaming-Gebot am 7. Juli 2000 be-
schlossen!

Kinderversorgungsangebote, und zwar solche, die den Bedulrfnissen der hier arbeitenden
Frauen und vor allem ihren tatsachlichen Dienstzeiten entsprechen, sind der ndachste
Wunsch. Dies sollte flir jeden Arbeitgeber, der Frauen beschaftigt, selbstverstandlich
sein. In einem Bereich mit langen Arbeitszeiten, Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdiens-
ten sind die Probleme fur Mutter in Anbetracht der vorhandenen offentlichen und auch
privaten Einrichtungen transparent.

Es ist es aber jederzeit mit geringem Aufwand mdoglich, die von den Frauen selbst ge-
nannt bescheidenen dringendsten Winsche, die groBteils sowieso bereits gesetzlich ga-
rantiert waren, namlich flexible Arbeitszeit- und Teilzeitmodelle, sichtbare Frauenférde-
rung durch die Arbeitgeber und eine den beruflichen Erfordernissen entsprechende Kin-
derbetreuung zu starten. Grundvoraussetzung ist nur etwas guter Wille der Arbeitgeber
und natirlich das Ernstnehmen von Arztinnen und ihren dringendsten Bediirfnissen. Die-
se Forderung soll nicht heiBen, dass wir alte feministische Positionen aufgeben wollen.
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Die Minimalforderungen der Frauen aber, wie in dieser Umfrage postuliert, kénnen, sollen
und missen sofort umgesetzt werden! Umso mehr, da diese Forderungen nicht nur Arz-
tinnen betreffen. So hat eine neuerliche Umfrage im Jahr 2004 mit einem Ricklauf von
1.087 Fragebdgen bei Arztinnen, Frauen aus der Pflege, den Medizinisch-Technischen
Diensten, sowie der Verwaltung die oben genannten Frauenforderungen in eindrucksvol-
ler Weise bestatigt.

Dieser Forderungskatalog, flexible Arbeitszeitmodelle, sichtbare Frauenférderung sowie
flexible Kinderbetreuungsmodelle, wurde seitens des Arbeitskreises fur Gleichbehand-
lungsfragen bei den lokalen Dienstgebern, Medizinische Universitat Innsbruck und Kran-
kenhausholding, eingefordert. Zusatzlich kandidieren die Mitglieder des Arbeitskreises mit
diesen Forderungen als Frauenliste bei den Betriebsratswahlen.

2. Gesundheitszustand und Gesundheitsdaten
aus der Gender-Perspektive

2.1 Gesundheitsrelevante demografische Trends

Im Folgenden wird ein Uberblick (iber ausgewéhlte demografische Indikatoren und Trends
gegeben, die fir eine geschlechtsspezifische Betrachtung von Gesundheit und Krankheit
relevant sind. Hervorzuheben sind vor allem die Zunahme des Anteils alterer Menschen
an der Gesamtbevélkerung, die Veranderungen in der Fertilitat, in den Familienstrukturen
und der Einkommenssituation.

2.1.1 Bevodlkerungsstruktur

Im Jahr 2002 lebten in Osterreich 8,1 Millionen Menschen, 4,2 Millionen Frauen (51,6
Prozent) und 3,9 Millionen Manner (48,4 Prozent), also um rund 250.000 mehr Frauen als
Manner. Der Frauenanteil ist in Wien mit 52,7 Prozent am hdchsten, in Vorarlberg mit
50,7 Prozent am niedrigsten).

Tabelle 2-1. Bevdlkerung nach Geschlecht, Alter und Bundesldndern (2001)

Gesamt 0-19 Jahre 20-44 Jahre 45-64 Jahre 65 und élter
absolut % absolut % absolut % absolut %

Méanner

Burgenland 135.357 30.167 22,3 51.161 37,8 34.649 25,6 19.380 14,3
Karnten 270.200 65.811 24,4 102.981 38,1 65.958 24,4 35.450 13,1
Niederdsterreich 754.953 183.093 25,3 283.960 37,6 191.397 25,4 96.503 12,8
Obergsterreich 672.541 174.390 25,9 262.650 39,1 157.323 23,4 78.178 11,6
Salzburg 249.015 64.133 25,8 97.689 39,2 60.052 24,1 27.141 10,9
Steiermark 574.432 135.419 23,6 224.899 39,2 138.560 24,1 75.554 13,2
Tirol 328.010 85.280 26,0 131.246 40,0 75.857 23,1 35.627 10,9
Vorarlberg 173.337 47.050 27,1 68.805 39,7 40.366 23,3 17.116 9,9
Wien 731.344 155.573 21,3 297.108 40,6 191.665 26,2 86.998 11,9
Osterreich 3.889.189 940.916 24,2 1.520.499 39,1 955.827 24,6 471.947 12,1
EU-15 (1999) 183.454.000 44.546.700 24,3 70.092.600 38,2 44.569.500 24,3 24.245.200 13,2
Frauen

Burgenland 142.212 29.104 20,5 48.818 34,3 33.591 23,6 30.699 21,6
Karnten 289.204 63.324 21,9 101.347 35,0 68.925 23,8 55.608 19,2
Niederdsterreich 790.851 174.069 22,0 273.932 34,6 190.660 24,1 152.190 19,2
Oberdsterreich 704.256 166.363 23,6 252.980 35,9 158.784 22,5 126.129 17,9
Salzburg 266.312 60.923 22,9 99.471 37,4 63.428 23,8 42.490 16,0
Steiermark 608.871 128.690 21,1 215.605 35,4 144.126 23,7 120.450 19,8
Tirol 345.494 81.609 23,6 130.148 37,7 79.170 22,9 54.567 15,8
Vorarlberg 177.758 44.618 25,1 66.522 37,4 40.158 22,6 26.460 14,9
Wien 818.779 147.823 18,1 301.422 36,8 208.395 22,5 161.139 19,7
Osterreich 4.143.737 896.523 21,6 1.490.245 36,0 987.237 23,8 769.732 18,6
O Gesamt 8.032.921 1.837.439 22,9 3.010.744 37,5 1.943.064 24,2 1.241.679 15,4
EU-15 (1999) 192.003.800 42.339.600 22,1 68.140.000 35,5 45.506.100 23,7 36.018.100 18,8

Quelle: Statistik Austria, basierend auf den Volkszahlungen 1991 und 2001; Eurostat
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2.1.2 Geschlecht und Alter

Demografische Entwicklungen haben erhebliche Auswirkungen auf die soziale und wirt-
schaftliche Lage. Der in Europa und den Industrielandern wohl massivste Trend mit den
nachhaltigsten Auswirkungen ist die zunehmende Uberalterung der Bevélkerung. Wesent-
liche Ursachen dafiir sind der Rickgang der Fruchtbarkeit unter die Reproduktionsgrenze
und der Rickgang der Sterblichkeit. In den EU-15-Landern stieg der Anteil der alteren
Menschen (65 Jahre und darliiber) an der Bevolkerung von 1960 bis heute von elf Prozent
auf tGber18 Prozent. Die Prognosen gehen davon aus, dass sich dieser Trend auch weiter-
hin fortsetzen wird. Vor allem der Anteil sehr alter Menschen (achtzig Jahre und dartber)
wird in den kommenden 15 Jahren drastisch steigen, und zwar um fast flinfzig Prozent
(Eurostat, 2003).

In Osterreich betrug 2001 der Anteil der Alteren (ab 65 Jahren) 15,4 Prozent, im EU-
Durchschnitt waren es 18,8 Prozent (siehe Tabelle 2-1). 18,6 der 6sterreichischen Frauen
und 12,1 Prozent der M@anner waren 2001 65 Jahre oder alter. Innerhalb der Bundeslan-
der hat das Burgenland mit 21,6 Prozent den hdchsten Anteil an Frauen ab 65 Jahren, die
Steiermark, Wien, Niederdsterreich und Kérnten liegen ebenfalls Gber dem Osterreich-
Durchschnitt, Oberdsterreich, Salzburg und Tirol weisen unterdurchschnittliche Werte auf,
Vorarlberg hat mit 14,9 Prozent den geringsten Anteil.

Im Jahr 2002 betrug der Frauenanteil in den EU-15-Landern bei den 65-Jahrigen und
Alteren 55 Prozent, bei den 75-Jahrigen und Alteren 63 Prozent und bei Personen ab 85-
Jahren 72 Prozent. Eurostat-Vorausschatzungen zufolge dirfte der Anteil der 65-]Jahrigen
und Alteren in der EU zwischen 2000 und 2010 um 13 Prozent und in den darauf folgen-
den 15 Jahren um weitere 25 Prozent ansteigen. Fiir Osterreich geht Eurostat von einem
eher langsameren Wachstum aus, am starksten wird voraussichtliche der Anteil der Man-
ner ab 65 Jahre anwachsen. In Osterreich lag im Jahr 2002 der Frauenanteil bei den 65-
bis 74-Jahrigen bei 55 Prozent, bei den 75- bis 84-Jahrigen bei 67 Prozent und bei den
85-Jdhrigen und Alteren bei 75 Prozent, lag also in den beiden letztgenannten Alters-
gruppen Uber dem EU-Durchschnitt (Eurostat, 2003; 124ff.).

Feminisierung des Alters

Unter der Feminisierung des Alters versteht man das zunehmende starke Uberwiegen des
Frauenanteils in den alteren und alten Bevdlkerungsgruppen. Abbildung 2-1 gibt die Al-
tersstruktur der Geschlechter in Osterreich fiir das Jahr 2002 wieder. Wahrend bis zum
Alter von rund 45 Jahren Manner in der Mehrzahl sind, ist ab 45 Jahren ist ein Uberwie-
gen der weiblichen Bevdlkerung zu erkennen, das mit zunehmendem Alter deutlicher
wird.

Abbildung 2-1. Bevolkerung nach Geschlecht und Altersgruppen (2002), Absolutzahlen
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Quelle: Statistik Austria, 2004, Tab.1.1.
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2.1.3 Geburtentwicklung und Bevolkerungsbewegungen

Weniger Kinder zu einem spateren biografischen Zeitpunkt

Auf Ebene der EU-15-Lander hat sich der Rickgang der Geburtenhaufigkeit im Jahr 2000
nicht weiter fortgesetzt, nachdem 1999 mit knapp vier Millionen die niedrigste Geburten-
zahl seit den 1950er Jahren erzielt worden ist. Im Jahr 2000 wurden in der EU fast
60.000 mehr Babys geboren als 1999, was einen Anstieg in der Gesamtfertilitdtsrate von
1,45 Kindern je Frau im Jahr 1999 auf 1,47 im Jahr 2001 bedeutet. Im Vergleich zu einer
Rate von 2,59 im Jahr 1960 ist dies jedoch weiterhin niedrig. Am deutlichsten war der
Rickgang in jenen Landern, die zu Beginn der 1980er Jahre noch die hdchste Fertilitat
aufgewiesen hatten (Griechenland, Spanien, Irland und Portugal), néamlich 32 bis 46 Pro-
zent. Die niedrigste Gesamtfertilitat war im Jahr 2000 in Spanien und Italien festzustel-
len. Irland verzeichnet weiterhin die héchste Fertilitat (1,98), zusammen mit Frankreich,
wo sie in den letzten beiden Jahren von 1,79 auf 1,90 stieg (Eurostat, 2002).

In Osterreich ist es nach dem langjéhrigen starken Geburtenriickgang zu einer Verlang-
samung dieses Trends gekommen. Dabei sind jedoch regionale Unterschiede zu erken-
nen: Wien ist das einzige Bundesland, in dem seit 1995 ein Anstieg der Fertilitatsrate zu
verzeichnen war. Im Jahr 2002 lag Wien ungeféhr im Osterreich-Durchschnitt, nachdem
es in den 1970er Jahren deutlich unterdurchschnittliche Geburtenraten aufgewiesen hat.
Vorarlberg hat bundesweit nach wie vor die hochste Gesamtfertilitatsrate, aber auch hier
war sie seit Mitte der 1970er Jahre riickldufig. Uber dem Osterreich-Durchschnitt liegen
auch Oberdsterreich und Tirol, wobei von 1995 auf 2002 in Tirol ein starkerer Rickgang
als in Obergsterreich zu verzeichnen war. In Salzburg und Niederdsterreich blieb die Ge-
samtfertilitatsrate seit 1990 stabil und ist seit den 1970er Jahren nur moderat gesunken;
beide Bundeslénder liegen im Osterreich-Schnitt. In Karnten und der Steiermark ist eine
nahezu parallele Entwicklung der Gesamtfertilitatsraten seit 1990 zu beobachten: beide
Lander liegen konstant unter dem Osterreich-Durchschnitt. Das Burgenland weist die ge-
ringste Gesamtfertilititsrate auf, diese lag 1975 noch im damaligen Osterreich-Durch-
schnitt.

Abbildung 2-2. Gesamtfertilitatsrate nach Bundesldndern (1990, 1995, 2002)

VBG 00 Wien SZGB NO Ogesamt  Tirol Karnten STMK BGLD

01990 W 1995 02002

Quelle: Statistik Austria, 2004, Tab. 1.4

Die regionalen Unterschiede in der Gesamtfertilitatsrate des Jahres 2002 spiegeln sich
auch im natirlichen Bevélkerungswachstum wider, wobei die Anzahl der Lebendgebore-
nen jener der Todesfélle gegenliber gestellt wird. Das mit Abstand groBte natlrliche Be-
vblkerungswachstum hat Vorarlberg zu verzeichnen (4,5 Personen pro 1.000 Einwoh-
ner/innen), gefolgt von Tirol, Salzburg und Oberdsterreich. Unter dem Osterreich-
Durchschnitt liegen Wien, Karnten, Steiermark, Niederdsterreich und mit dem mit Ab-
stand gréoBtem negativen Wachstum (-3,0) das Burgenland (Tabelle 2-2).
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Tabelle 2-2. Bevolkerungswachstum, EheschlieBungen, -scheidungen (2002)

2002 Lebend- Todesfdlle Natiirliches Bevol- EheschlieBungen Ehescheidungen
geborene kerungswachstum
absolut auf absolut auf absolut  auf 1.000 absolut auf absolut auf
1.000 1.000 1.000 1.000

BGLD 2.160 7,8 2.986 10,8 -826 -3,0 1.053 3,8 556 2,0
KTN 4.843 8,7 5.339 9,6 -507 -0,9 2.087 3,7 1.050 1,9
NO 14.213 9,2 15.758 10,2 -1.545 -1,0 6.953 4,5 3.967 2,6
00 13.880 10,0 12.005 8,7 1.875 1,4 5.744 4,2 2.720 2,0
SZBG 5.436 10,5 4.182 8,1 1.254 2,4 2.110 4,1 1.110 2,1
STMK  10.462 8,8 11.507 9,7 -1.045 -0,9 5.028 4,2 2.710 2,3
Tirol 6.973 10,3 5.000 7,4 1.973 2,9 2.815 4,1 1.276 1,9
VBG 4.015 11,4 2.438 6,9 1.577 4,5 1.514 4,3 839 2,4
Wien 16.428 10,6 16.916 10,9 -488 -0,3 9.266 3,0 5.369 3,5
o] 78.399 9,7 76.131 9,5 2.268 0,3 36.570 4,5 19.597 2,4

Quelle: Statistik Austria, 2004, S. 62, Tab. 2.20

Alter der Mutter bei der Geburt des ersten Kindes, Fertilititsalter

Das Durchschnittsalter der Mutter bei der Geburt des ersten Kindes ist EU-weit zwischen
1980 und 2000 von 25 Jahren auf 28,3 Jahre gestiegen. In England und Spanien be-
kommen Frauen ,am spétesten® ihr erstes Kind (und zwar mit 29,1 bzw. 29 Jahren). Os-
terreichische Mitter liegen mit einem Alter von 26,3 Jahren bei der Geburt des ersten
Kindes zwei Jahre unter dem EU-Durchschnitt und gemeinsam mit den Portugiesinnen an
der unteren Altersgrenze bei der ersten Geburt. Das durchschnittliche Fertilitdtsalter (das
heiBt der Mittelwert des Alters aller Frauen, die innerhalb eines Geburtenjahrgangs Kinder
geboren haben) ist in den letzten Jahrzehnten europaweit deutlich gestiegen. In Oster-
reich war von 1990 auf 2002 ein Anstieg des durchschnittlichen Fertilitatsalters um 1,4
Jahre zu beobachten, d.h. Frauen bekommen nicht nur weniger Kinder, sie bekommen
diese auch zu einem biografisch spateren Zeitpunkt. Zwischen den Bundeslandern zeig-
ten sich im Jahr 2002 nur geringe Unterschiede im durchschnittlichen Fertilitatsalter: die
Abweichung der einzelnen Bundesldander vom Osterreich-Durchschnitt von 28,6 Jahren
betrug maximal 0,5 Jahre. Im Jahr 1990 waren die Unterschiede noch gréBer: zwischen
dem Burgenland mit dem niedrigsten durchschnittlichen Fertilitatsalter von 26,4 Jahren
und Tirol mit dem hdchsten Fertilitédtsalter von 27,9 Jahren im Jahr 1990 lagen 1,5 Jahre
(Eurostat, 2003; Statistik Austria, 2004).

2.1.4 Langdfristige Veranderungen von Partnerschaft, Ehe und Fa-
milie
Querverweis: Kapitel 5.2. Gesundheit von Alleinerzieherinnen

Familientypen 1971 bis 2001

Was die verschiedenen Familientypen in Osterreich betrifft, ist seit den 1970er Jahren
eine kontinuierlichen Abnahme von Ehepaaren mit Kindern, sowie eine Zunahme von Le-
bensgemeinschaften (mit und ohne Kinder) und von Alleinerzieher/innen zu beobachten.
Gab es in Osterreich 1971 noch 224.400 Alleinerzieher/innen-Familien (12 Prozent von
insgesamt 1,929.900 Familien), waren es im Jahr 2001 bereits 351.900 (16 Prozent von
insgesamt 2,206.200 Familien).
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Abbildung 2-3. Familientypen (1971-2001)
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Alleinerzieherlnnen Quelle: Statistik Austria, 2003, S.57; Tab.

2.18

EheschlieBungen und Ehescheidungen

Dem kontinuierlichen Trend der Abnahme der EheschlieBungen und Zunahme der Ehe-
scheidungen stand von 2001 auf 2002 mit einer Zunahme von 2.357 EheschlieBungen
und einer Abnahme von 985 Scheidungen ein gegenlaufiger Trend gegeniber.

Im Vergleich zu 1975 wurden im Jahr 2002 rund 10.000 weniger Ehen geschlossen und
rund 9.000 mehr Ehen geschieden.

Osterreich liegt hinsichtlich der Anzahl und Entwicklung der EheschlieBungen seit 1970
im EU-15-Vergleich im Mittelfeld. Die Scheidungsraten sind in allen europdischen Landern
seit 1970 kontinuierlich gestiegen: In Spanien, Italien und Portugal gab es 1970 noch
nahezu keine Scheidungen, Portugal lag im Jahr 2000 mit 1,9 Scheidungen pro 1.000
Einwohner/innen weit vor Spanien (1,0) und Italien (0,7). Die héchsten Scheidungsraten
innerhalb der EU sind in Danemark und Finnland (2,7) zu beobachten, gefolgt von Eng-
land und Belgien (jeweils 2,6), Schweden, Deutschland und Osterreich (2,4), Luxemburg,
(2,3), Holland (2,2), Frankreich (2,0) und Griechenland (0,9) (Eurostat, 2003).

Abbildung 2-4. EheschlieBungen und -scheidungen (1975-2002), Absolutzahlen
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1975 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002
O EheschlieBungen 46.542 46.435 44.867 45.212 42.946 39.228 34.213 36.570
B Ehescheidungen 10.763 13.327 15.460 16.282 18.204 19.552 20.582 19.597

Quelle: Statistik Austria, 2003
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2.1.5 Geschlechtsunterschiede in den soziookonomischen Rah-
menbedingungen

Geschlecht und Bildung

Im Zeitraum von 1994 bis 2004 ist eine deutliche Veranderung des Bildungsstandes von
Frauen zu erkennen: Der Anteil von Frauen bei Personen mit abgeschlossener Hochschul-
ausbildung hat um 16,8 Prozent des Wertes von 1994 zugenommen (von 35,1 auf 41,0
Prozent), hingegen hat der Frauenanteil bei Personen mit Pflichtschule als hdchstem
Schulabschluss um ein Prozent abgenommen (von 63,1 auf 62,5 Prozent). Dazu ist zu
bemerken, dass in absoluten Zahlen die Zahl der Hochschulabsolvent/innen von 283.000
im Jahr 1994 auf 471.700 Personen im Jahr 2004 angewachsen ist (das ist ein Zuwachs
um 66 Prozent des Wertes von 1994). Die Zahl der Personen mit Pflichtschule als hdchs-
ter abgeschlossener Schulbildung ist von 2,532.500 im Jahr 1994 auf 1,965.800 gesun-
ken (das ist ein Rickgang um 32 Prozent des Wertes von 1994). Der Zuwachs an Bildung
bei Frauen anders ausgedriickt: Hatten im Jahr 1994 2,9 Prozent aller Frauen ab 15 Jah-
ren einen Hochschulabschluss, waren es 2004 5,5 Prozent (Manner: 1994 5,9 Prozent;
2004 8,6 Prozent); weiters hatten 1994 46,7 Prozent aller Frauen Uber 15 Jahren einen
Pflichtschulabschluss als héchsten Schulabschluss, 2004 waren es mit 35,1 Prozent deut-
lich weniger (Manner: 1994 30,1 Prozent; 2004 22,7 Prozent).

Tabelle 2-3. Hochste abgeschlossene Schulbildung nach Geschlecht (1994, 2004)

1994 2004
1994-2004
Gesamt % aller % aller Frauen- Gesamt % aller % aller  Frauen- Zuwachs
(in 1.000) Frauen Manner anteil (in 1.000) Frauen Méanner anteil Frauenanteil
in % in % in %
;JCnr:\l/Jtlaersmat, Hoch- 283,0 2,9 5,9 35,1 471,7 5,5 8,6 41,0 +16,8
Hochschulverwandte
Lehranstalt 102,8 1,8 1,4 59,1 171,5 3,4 1,7 68,7 +16,2
BHS, Abiturienten-
lehrgang, Kolleg 137,0 1,9 2,3 48,1 98,3 1,4 1,5 50,0 +4,0
BHS, Normalform 325,0 4,5 5,5 47,5 440,0 5,8 7,3 45,9 -3,3
AHS 416,0 6,5 6,2 53,6 427,9 6,6 6,0 54,2 +1,3
BMS (ohne Berufs- g145 120 66 668 @ 9360 17,9 96 668 +0,1
schule)
Lehrabschluss (Be- 5 4195 237 42,0 38,3 @ 2.241,7 244 42,7 381 -0,5
rufsschule)
Pflichtschule (inkl. _
ohne Abschluss) 2.532,5 46,7 30,1 63,1 1.965,8 35,1 22,7 62,5 1,0
Gesamt 6.521,2 100,0 100,0 52,5  6.752,8 100,0 100,0 51,9 -1,1

Legende: BHS = Berufsbildende Héhere Schule; AHS = Allgemeinbildende Héhere Schule;
BMS = Berufsbildende Mittlere Schule; Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus; BMBWK

Geschlechtsunterschiede in Einkommen und Alterspension

Eine Gegeniiberstellung der Medianeinkommen von Mannern und Frauen in Osterreich
zeigt, dass Arbeiterinnen im Durchschnitt rund 62 Prozent des Einkommens von Arbeitern
erhalten und weibliche Angestellte 60 Prozent des Einkommens von mannlichen Ange-
stellten. Betrdagt der Prozentsatz des weiblichen Einkommens bei Arbeiter/innen und An-
gestellten rund zwei Drittel des Einkommens der mannlichen Kollegen, so ist der Ge-
schlechtsunterschied in den durchschnittlichen monatlichen Alterspensionen noch groBer
und zudem abhangig vom Versicherungstrager: Bauer/innen erhalten nur flinfzig Prozent
der Pension von Bauern (die nur 844 Euro monatlich betragt, d.h. Frauen erhalten 421
Euro monatlich), Arbeiterinnen erhalten 54 Prozent der Pension von Arbeitern. Mannliche
Angestellte erhalten insgesamt die hochste Pension (mit 1.563 Euro fast doppelt so hoch
wie die der Bauern), aber weibliche Angestellte erhalten davon nur 58 Prozent (Haupt-
verband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger, 2003).
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2.2 Geschlechtsunterschiede bei Lebenserwartung und
Todesursachen

Allgemeine Trends: Sterblichkeitsriickgang und epidemiologischer Ubergang

Der in den vergangenen Jahrzehnten beobachtbare Rliickgang der Sterblichkeit ist eine
der Ursachen der Uberalterung der Bevélkerung, die eine der groBen Herausforderungen
des Gesundheitssystems in der Zukunft darstellt. Weitere Ursachen der Uberalterung sind
das Absinken der Fruchtbarkeitsrate unter die Reproduktionsgrenze und die Tatsache,
dass die Baby Boomer, d.h. die geburtenstarken Jahrgdnge der Nachkriegszeit, kurz vor
dem Pensionsalter stehen. In den friihen 1970er Jahren entstand das Modell des epide-
miologischen Ubergangs zur Erkldrung des Sterblichkeitsriickgangs des 19. und 20. Jahr-
hunderts. Das Modell beschreibt den Anstieg der Lebenserwartung durch den Wandel des
Todesursachenspektrums von den Infektionskrankheiten (Cholera, Typhus, Pocken, Tu-
berkulose ...) zu den Zivilisationskrankheiten (chronisch-degenerative Krankheiten wie
Herz-Kreislauf-Krankheiten und bdsartige Neubildungen) und durch die Verschiebung des
Sterbealters, das heiBt der Tod betrifft nicht mehr hauptsachlich die frihen Lebenspha-
sen, sondern wird ein Phanomen des hdéheren Erwachsenalters.

Das Modell des epidemiologischen Ubergangs unterscheidet drei Phasen mit einer neuen
vierten Phase: (1) das Zeitalter der Seuchen und Hungersndte mit hoher Mortalitat; (2)
die eigentliche Ubergansphase mit einem kontinuierlichen Mortalitatsriickgang; (3) das
Zeitalter der Zivilisationskrankheiten mit einem gleich bleibend niedrigen Sterblichkeits-
niveau (Plateauphase seit den 1960er Jahren); (4) die neue vierte Phase, die als das
Zeitalter der verzébgert auftretenden degenerativen Krankheiten bezeichnet wird und auf
der Beobachtung basiert, dass zunehmend in den héheren Lebensaltern Gewinne in der
Lebenserwartung zu verzeichnen sind.

Folgende grundlegende demografische Fragen werden in (weiterer) Zukunft von Interesse

sein (nach Kityr, 2003):

— Wo liegt die biologische Grenze der Lebenserwartung und kann sie Uberhaupt weiter
hinausgeschoben werden?

— Kann die Sterblichkeit an bdsartigen Neubildungen ahnlich erfolgreich gesenkt werden
wie jene der Herz-Kreislauf-Erkrankungen?

— Treten neue Infektionskrankheiten — wie z.B. AIDS oder SARS - auf und wie kénnen
diese bewaltigt werden?

— Wird die zunehmende Lebenserwartung von einer Kompression oder einer Expansion
der Morbiditat begleitet?

— Wie lasst sich das Auftreten von Krankheiten im hohen Alter, also die ,Lebenserwar-
tung bei guter Gesundheit", beeinflussen?

— Wie kann den sozialen Problemen der Hoch- und Hochstaltrigkeit begegnet werden?

2.2.1 Unterschiede in der Lebenserwartung bei Mannern und
Frauen

Die durchschnittliche Lebenserwartung hat sich seit 1900 zusehends erhéht. Gleichzeit ist
auch eine Verlangerung der Lebenserwartung in den mittleren und héheren Lebensjahren
zu verzeichnen. Die Zahl der Sterbefille erreichte in Osterreich im Jahr 2001 einen histo-
rischen Tiefststand (74.767) und ist davor seit 1996 kontinuierlich gesunken. Im Jahr
2001 hatten Manner in Osterreich eine durchschnittliche Lebenserwartung von rund 75,5
Jahren, Frauen von 81,2 Jahren, das bedeutet eine Differenz von 5,7 Jahren. Der Vor-
sprung der weiblichen Lebenserwartung verringerte sich in den beiden letzten Jahrzehn-
ten somit deutlich, und zwar von 7,0 Jahren im Jahr 1981 auf 5,7 Jahre im Jahr 2001.
Seit rund dreiBig Jahren ist ein kontinuierlicher Anstieg der Lebenserwartung zu verzeich-
nen. Zwischen 1970 und 2002 wuchs sie fiir Manner um 9,3 Jahre, flr Frauen und 8,3
Jahre. Die ferne Lebenserwartung, das heiBt die noch zu erwartenden Lebensjahre, stieg
ab dem sechzigsten Lebensjahr bei Mannern und Frauen von 1970 auf 2002 in einem
ahnlichen Ausmaf, namlich um rund fanf Jahre: bei Mannern von 14,9 Jahren auf 20,2
Jahre, bei Frauen von 18,8 Jahren auf 24,2 Jahre. Das bedeutet, dass Manner, die das
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sechzigste Lebensjahr erreicht haben, durchschnittlich 80,2 Jahre alt werden und Frauen
84,2 Jahre (Statistik Austria, 2003b, S.29ff.).

Der Vergleich der Lebenserwartung in den 6sterreichischen Bundeslandern zwischen 1981
und 2001 verweist auf das bekannte West-Ost-Gefalle: Tirol, Karnten, Vorarlberg, Salz-
burg liegen sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen Uber dem &sterreichischen
Durchschnitt, Wien, Niederdsterreich und das Burgenland darunter, Oberdsterreich und
die Steiermark weichen am wenigsten vom Osterreich-Durchschnitt ab. Das Burgenland
hat nicht nur die gréBte Differenz zwischen Mannern und Frauen zu verzeichnen, sondern
auch den gréBten Zuwachs in der Lebenserwartung von 1991 auf 2001 bei beiden Ge-
schlechtern.

Tabelle 2-4. Lebenserwartung bei der Geburt nach Geschlecht und Bundeslandern (1981, 1991,
2001)

Manner Frauen Differenz F-M Zuwachs in Jahren
in Jahren 1981-1991
1981 1991 2001 1981 1991 2001 1981 1991 2001 Ménner Frauen
Burgenland 674 70,8 75,1 76,9 78,3 81,7 9,5 7,5 6,6 4,3 3,4
Kéarnten 69,5 71,8 759 76,2 79,4 81,9 6,7 7,6 6,0 4,1 2,5
Niederosterreich 68,7 72,0 75,6 76,1 789 80,9 7,4 6,9 5,3 3,6 2,0
Oberdésterreich 69,6 729 758 76,7 79,1 81,7 7,1 6,2 5,9 2,9 2,6
Salzburg 69,8 74,1 76,3 76,6 79,5 81,3 6,8 5,4 5,0 2,2 1,8
Steiermark 689 72,5 756 759 789 81,5 7,0 6,4 5,9 3,1 2,6
Tirol 70,9 74,1 76,7 77,3 79,6 82,0 6,4 5,5 5,3 2,6 2,4
Vorarlberg 70,4 73,3 758 77,8 80,0 822 7,4 6,7 6,4 2,5 2,2
Wien 69,0 71,3 746 75,5 77,8 80,2 6,5 6,5 5,6 3,3 2,4
Osterreich 69,2 72,3 75,5 76,2 78,8 81,2 7,0 6,5 5,7 3,2 2,4

Quelle: Statistik Austria; basierend auf Volkszéhlungen 1991 und 2001, Eurostat

Osterreich schneidet bei der Lebenserwartung im EU-15-Vergleich sehr gut ab: Und zwar
liegt es bei den Mannern bei der Lebenserwartung bei der Geburt mit 75,8 Jahren auf
Platz zwei hinter Schweden (77,4 Jahre), bei der Lebenserwartung mit einem Lebensjahr
an dritter Stelle hinter Schweden und Italien und bei der Lebenserwartung mit 65 Jahren
an vierter Stelle hinter Schweden, Frankreich und Spanien.

Bei den Frauen liegt Osterreich im EU-Vergleich der Lebenserwartung bei der Geburt auf
dem vierten Rangplatz hinter Spanien, Frankreich und Italien, bei der Lebenserwartung
nach dem ersten Lebensjahr ebenfalls auf Rang vier hinter Frankreich, Italien und
Schweden und schlieBlich bei der Lebenserwartung mit 65 auf Rang fiunf hinter Frank-
reich, Spanien, Italien und Luxemburg.

Tabelle 2-5. Lebenserwartung bei der Geburt, mit 1 Jahr, mit 65 Jahren in den EU-15-Ldndern nach
Geschlecht (2000)

2000 Manner Frauen Differenz in Jahren
Land Geburt 1 Jahr 65 Jahre  Geburt 1 Jahr 65 Jahre  Geburt 1 Jahr 65 Jahre
Osterreich 75,8 75,1 16,3 81,7 81 19,8 5,9 5,9 3,5
Belgien 74,6 74,0 15,5 80,8 80,2 19,5 6,2 6,2 4,0
Dénemark 74,5 73,9 15,2 79,3 78,6 18,3 4,8 4,7 3,1
Deutschland 74,4 73,8 15,4 80,6 79,9 19,1 6,2 6,1 3,7
Griechenland 75,5 75,0 16,3 80,6 80,1 18,7 51 51 2,4
Spaniel 75,5 74,8 16,4 82,7 82,0 20,6 7,2 7,2 4,2
Frankreich 75,0 74,4 16,5 82,5 81,8 20,9 7,5 7,4 4,4
Irland 74,2 73,7 14,6 79,2 78,6 17,7 5,0 4,9 3,1
Italien 75,7 75,2 16,0 81,8 81,2 19,9 6,1 6,0 3,9
Luxemburg 74,9 74,3 15,6 81,3 80,6 19,8 6,4 6,3 4,2
Niederlande 75,5 74,9 15,3 80,5 79,9 19,2 5,0 5,0 3,9
Portugal 72,7 72,2 14,7 79,7 79,1 18,3 7,0 6,9 3,6
Finnland 74,2 73,5 15,5 81,0 80,2 19,3 6,8 6,7 3,8
Schweden 77,4 76,7 16,7 82,0 81,2 20,0 4,6 4,5 3,3
UK-England 75,4 74,9 15,6 80,2 79,6 18,9 4,8 4,7 3,3

Quelle: Statistik Austria, 2003, S. 376ff, Tab. 10.09, 10.10

Geschlechtsunterschiede in der gesunden Lebenserwartung

Seit den 1970er Jahren wird die gesunde Lebenserwartung (disability free life expectan-
cy) in der internationalen Gesundheitsberichterstattung zunehmend als qualitatives MaB
der Lebenserwartung herangezogen. Sowohl die WHO als auch die OECD haben einen
Indikator fur gesunde Lebenserwartung in ihre Gesundheitsdatenbanken aufgenommen
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(WHO Health for All, OECD Health Data). Der Indikator gesunde Lebenserwartung basiert
auf Daten zur Mortalitat und Morbiditat und auf Angaben zur Beeintrachtigung der Ge-
sundheit. Es gibt verschiedene Konzepte zur Schatzung des Anteils der Personen in guter
bzw. schlechter Gesundheit. In der EU-SILC Befragung (2003) wurden die lber 16-
Jahrigen zur Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes, dem Vorhandensein chroni-
scher Krankheit und den subjektiv empfundenen Einschrankungen durch eine chronische
koérperliche oder psychische Krankheit befragt. Diese Befragungsergebnisse werden hin-
sichtlich des altersspezifischen Anteils von Personen in guter bzw. schlechter Gesundheit
aufgeschlisselt und mit der jeweiligen altersspezifischen Lebenserwartung in Zusam-
menhang gebracht.

Statistik Austria hat die gesunde Lebenserwartung flr das Jahr 2003 errechnet (Daten-
quelle: EU-SILC): Man kann davon ausgehen, dass im Durchschnitt mannliche Neugebo-
rene 58,2 und weibliche Neugeboren 60,5 Lebensjahre ohne gesundheitliche Beeintrach-
tigungen vor sich haben (Konzept: Einschrankung im taglichen Leben), das sind bei Man-
nern 76,7 und bei Frauen 74,2 Prozent der Gesamtlebenszeit. Das bedeutet zugleich,
dass bei Mannern mit 17,7 und bei Frauen mit 21,0 Lebensjahren mit beeintrachtigenden
Erkrankungen zur rechen ist.

Im Alter von 65 Jahren liegt die Lebenserwartung von Frauen insgesamt 3,3 Jahre Uber
jener der Manner, die Lebenserwartung in guter Gesundheit ist jedoch flir Manner und
Frauen etwa gleich hoch (6,8 bzw. 6,7 Jahre). Frauen miissen in einem Alter von 65 Jah-
ren mit 13 weiteren Lebensjahren mit Beeintrachtigungen im taglichen Leben rechen,
Manner mit 9,6 Jahren. Hier wird deutlich, dass Frauen zwar eine hdohere Lebenserwar-
tung, aber auch eine langere Lebensphase mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen ha-
ben (Klimont, 2005).

Tabelle 2-6. Lebenserwartung in guter Gesundheit und mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
nach Geschlecht (2003)

Alter Lebenserwartung Lebenserwartung Lebenserwartung
insgesamt in guter Gesundheit mit gesundheitlicher Be-
eintrachtigung
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
0 75,9 81,5 58,2 60,5 17,7 21,0
5 71,4 76,9 53,5 55,7 17,8 21,1
10 66,4 71,9 48,5 50,8 17,9 21,1
15 61,4 66,9 43,6 45,8 17,9 21,1
20 56,6 62,0 38,9 41,1 17,7 21,0
25 51,9 57,1 34,6 36,6 17,3 20,6
30 47,1 52,2 30,2 32,0 16,9 20,2
35 42,3 47,3 25,0 27,6 16,4 19,7
40 37,6 42,5 21,8 23,3 15,8 19,1
45 32,9 37,7 17,9 19,2 15,0 18,5
50 28,4 32,0 14,4 15,6 14,1 17,4
55 24,2 28,4 11,6 12,5 12,6 15,9
60 20,2 24,0 9,3 9,5 10,9 14,5
65 16,4 19,7 6,8 6,7 9,6 13,0
70 12,9 15,5 4,9 4,7 8,0 10,8
75 9,8 11,7 3,5 3,0 6,3 8,7
80 7,2 8,4 4 2,0 4,8 6,4
85 5,0 5,6 1,3 1,0 3,7 4,6

Quelle: Klimont, 2005; Tab. 1 (gerundet auf eine Kommastelle)

2.2.2 Geschlechtsspezifische Todesursachen

Die Anzahl der Sterbefélle hat sich in Osterreich von 1970 bis 2002 von rund 98.800 auf
76.100 verringert, d.h. im Jahr 2002 sind um 22.700 Personen weniger verstorben als im
Jahr 1970. Obwohl in absoluten Zahlen pro Jahr mehr Frauen als Manner sterben, ist die
Sterblichkeit (altersstandardisierte Raten) der Frauen im Vergleich zu jener der Manner
deutlich geringer. Die geschlechtsspezifische Betrachtung der altersstandardisierten Hau-
figkeit an Sterbefédllen weist auf eine nahezu gleich bleibende Relation zwischen Mannern
und Frauen zwischen 1992 und 2002 hin (Tabelle 2-7).
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Tabelle 2-7. Sterbefdlle nach Geschlecht (1992-2002), absolute Werte und ASR*

Gesamt Manner Frauen Manner Frauen F:M-Ratio**
absolute Zahlen ASR auf 100.000
1992 83.162 38.508 44.654 815,2 472,8 58,0
1993 82.517 38.223 44.294 801,1 465,0 58,0
1994 80.684 37.244 43.440 770,7 449,5 58,3
1995 81.171 37.640 43.531 764,7 437,6 57,2
1996 80.790 37.268 43.522 746,4 432,2 57,9
1997 79.432 37.021 42.411 732,1 415,2 56,7
1998 78.339 36.382 41.957 708,6 405,7 57,3
1999 78.200 35.880 42.320 686,5 403,6 58,8
2000 76.780 35.211 41.569 660,4 389,7 59,0
2001 74.767 34.500 40.267 633,6 371,6 58,6
2002 76.131 35.166 40.965 630,7 371,0 58,8

Quelle: Statistik Austria, 2004, Tab. 2.13, Tab. 2.14; *ASR = Altersstandardisierte Raten auf 100.000 Einwoh-
ner/innen des gleichen Geschlechts; **F:M-Ratio = relativer Anteil des Wertes fiir Frauen am Wert fir Manner

Haupttodesursache fliir Manner und Frauen sind nach wie vor die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen: Im Jahr 2002 sind in Osterreich 54 Prozent der 40.965 verstorbenen
Frauen und 42 Prozent der insgesamt 35.166 verstorbenen Manner an einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung (als Grundleiden) verstorben. Von den 36.906 Sterbefdllen auf-
grund einer Herz-Kreislauf-Erkrankung betrafen im Jahr 2002 40,1 Prozent Manner und
59,9 Prozent Frauen. Schaltet man den Einfluss der unterschiedlichen Altersstruktur der
Geschlechter auf die Sterblichkeit mittels Alterstandardisierung aus, so starben im Jahr
2002 252,9 Manner und 164,9 Frauen pro 100.000 Einwohner/innen an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

Zweithaufigste Todesursache sind sowohl fir Frauen als auch flir Manner die bdsartigen
Neubildungen. 18.632 Menschen verstarben 2002 in Osterreich an Krebs, das sind knapp
halb so viele Todesfalle wie aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Bei den 2002 in
Osterreich verstorbenen Frauen war Krebs fiir 21,7 Prozent, bei den Mannern fir 27,7
Prozent aller Sterbefalle verantwortlich. Von den 18.632 Krebs-Sterbefallen im Jahr 2002
betrafen 52,3 Prozent Manner und 47,7 Prozent Frauen; altersstandardisiert waren pro
100.000 Einwohner/innen 102,2 Sterbefalle von Frauen an Krebs und 171,0 von Mdannern
zu verzeichnen.

An dritter Stelle der Todesursachen standen im Jahr 2002 bei den Frauen Erkrankungen
der Atmungsorgane (2.032 Frauen bzw. 4,9 Prozent aller weiblichen Sterbefélle), an vier-
ter Stelle Erkrankungen der Verdauungsorgane (1.675 Frauen bzw. 4,1 aller weiblichen
Verstorbenen).

Dritthaufigste Todesursache bei den Mannern waren Verletzungen und Vergiftungen mit
2.925 Todesfallen (vs. 1.392 Fallen bei Frauen). 8,3 Prozent der gesamten Todesfalle von
Mannern vs. 3,4 Prozent jener von Frauen waren auf Verletzungen und Vergiftungen zu-
rick zu fihren. Nach Bereinigung des Alterseinflusses sind 2002 63,3 Manner und 20,5
Frauen pro 100.000 Einwohner/innen aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen ver-
storben.
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Abbildung 2-5. Geschlechtsspezifisches Mortalitatsspektrum (2002)

Verletzun- . Verletzun-
Frauen gen, Ver- Manner gen, Ver-
ift 2002 i ——
2002 . 9'3“;39” Bosartige glftunogen Bos;rtlge
Sonstige 47 Neubildun- . 8,3% Neubildun-
11,9% Sonstige gen
gen 10,6% 0
Verdauungs- 21,7% ’ 27,7%
organe Verdauungs-
41% organe
Atmungs- 5,4%
o;g;;e Atmungs-
s o;g;;e Herz-
e Kreislauf
42,0%
Quelle: Statistik Austria, 2004, Tab. 2.13
Tabelle 2-8. Todesursachen nach Geschlecht (2002)
ICD-10 Haupt- Frauen Manner Gesamt Prozentanteil
gruppen an allen Ster-
befallen
Absolut ASRY %?2) Absolut ASR %?2) Absolut ASR Ménner Frauen
C00-C97 Bosartige 8.878 102,2 47,7 9.745 171,0 52,3 18.623 129,5| 27,7 21,7
Neubildungen
100-199 Herz-Kreislauf- 22.123 164,9 59,9 14.783 252,9 40,1 36.906 201,3 | 42,0 54,0
Erkrankungen
J00-J99 Atmungsorgane 2.023 16,1 49,5 2.067 35,2 50,5 4.090 23,1 5,9 4,9
K00-K93  Verdauungs- 1.675 17,5 46,7 1.913 35,2 53,3 3.588 25,8 5,4 4,1
organe
A00-B99, Sonstige 4.874 49,8 56,6 3.733 73,0 43,4 8.607 60,0 10,6 11,9
D01-H95, Krankheiten
L00-R99
V01-Y89  Verletzungen, 1.392 20,5 32,2 2.925 63,3 67,8 4.317 40,8 8,3 3,4
Vergiftungen
A00-Y89 Gesamt 40.965 371,0 53,8 35.166 630,7 46,2 76.131 480,6 | 100,0 100,0

1) ASR= Altersstandardisierte Raten bezogen auf 100.000 Einwohner/innen des gleichen Geschlechts (Stan-
dardbevdlkerung=WHO Weltstandardbevélkerung); 2) Anteil der Sterbefalle von Frauen und Mannern bei den
jeweiligen Diagnosen (Hauptgruppen); Quelle: Statistik Austria 2004, Tab. 2.13, 2.14
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Entwicklung der Todesursachen von 1992 bis 2002

Der Ruckgang der Sterblichkeit fir Manner und Frauen im Zeitraum von 1992 bis 2002 ist
vor allem auf eine Abnahme in der Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zurick zu fihren. Aber auch die Sterblichkeit infolge von Krebs, Krankhei-
ten der Atmungs- und Verdauungsorgane sowie aufgrund von Verletzungen und Vergif-
tungen ist zurlickgegangen (Abbildung 2-9).

Abbildung 2-6. Todesursachen nach Geschlecht (1992-2002)
Frauen Manner

300
250
200
150

100

Altersstandardisierte Sterbeziffern je 100.000
Altersstandardiserte Stebeziffern je 100.000

50

=4==Bgsartige Neubildungen
=== KH des Herz-Kreislaufsystems
==8==KH der Atmungsorgane
KH der Verdauungsorgane
=== Sonstige Krankheiten
Verletzungen, Vergiftungen

Quelle: Statistik Austria 2004, Tab. 2.14

Insgesamt weist die Sterblichkeit flir Manner und Frauen ein deutliches Ost-West-Gefdlle
auf, insbesondere jene aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krankheiten der
Verdauungsorgane: die altersstandardisierten Raten der Sterblichkeit sind in Wien, Nie-
derdsterreich und dem Burgenland flr diese Erkrankungen am hdchsten. Die Sterblichkeit
aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane ist fir Manner in Oberdsterreich und Vor-
arlberg am hdéchsten, bei Frauen in Nieder- und Oberésterreich. Die Sterberaten an boés-
artigen Neubildungen sind fir Manner im Burgenland und flr Frauen in Wien am hdchs-
ten.
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Tabelle 2-9. Todesursachen nach Geschlecht und Bundeslandern (2002), ASR*

Bosartige KH des Herz- KH der KH der Verletzungen,
Neubildun- Kreislauf- Atmungs- Verdauungs- Vergiftungen
gen Systems organe organe
ICD-10 <C00-C97> <I00-199> <J00-J99> <K00-K93> <V01-Y89>
Manner Frauen Manner Frauen Ménner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
Burgenland 192,9 93,8 289,4 178,6 36,3 14,7 41,4 18,8 67,3 20,4
Karnten 176,8 93,7 243,4 148,5 37,4 15,9 31,7 15,9 96,5 33,6
NO 173,8 100,6 265,4 179,4 36,3 19,4 37,9 17,5 77,9 32,6
00 158,5 95,6 250,2 161,7 44,5 17,8 33,8 15,7 69,9 30,3
Salzburg 157,4 95,5 234,2 156,1 29,4 16,2 31,9 15,6 79,6 34,0
Steiermark 175,7 102,5 245,4 156,3 34,2 12,7 34,4 17,3 83,5 35,3
Tirol 154,2 102,2 210,3 134,3 30,4 13,3 23,5 11,3 76,4 26,7
Vorarlberg 157,9 94,2 217,0 137,8 38,1 11,3 24,9 13,3 61,3 26,2
Wien 181,2 116,8 277,5 181,8 30,3 16,2 42,4 23,3 64,5 42,4
Osterreich 171,0 102,22 252,9 164,9 35,2 16,1 35,2 17,5 75,0 33,5

* ASR= Altersstandardisierte Raten bezogen auf 100.000 Einwohne/innen des gleichen Geschlechts (Standard-
bevélkerung=WHO Weltstandardbevdlkerung); Quelle: Statistik Austria, 2004

Im Vergleich zu den EU-15-Léndern ist in Osterreich die Sterblichkeit insgesamt relativ
niedrig. Bei den Krankheiten der Atmungsorgane weist Osterreich die niedrigsten Sterbe-
raten auf. Bei der Krebssterblichkeit liegt Osterreich bei den Mannern deutlich unter dem
europaischen Durchschnitt, bei den Frauen im Mittelfeld. Ahnlich verhalt es sich bei der
Sterblichkeit aufgrund von Krankheiten der Verdauungsorgane. Die Sterblichkeit an Herz-
Kreislauferkrankungen, Unféllen und Selbstmord ist in Osterreich sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen Uberdurchschnittlich hoch: Osterreich z&hlt hier zu den Ldndern mit den
héchsten Raten. Bei der Sterblichkeit an Leberzirrhose weist Osterreich bei den Mannern
die hochste bzw. bei den Frauen die dritthéchste Sterberate auf.

Tabelle 2-10. Todesursachen in den EU-15-Landern und der Schweiz nach Geschlecht (1999-2001),
ASR*

R = Rangplatz Osterreichs im Vergleich der EU-15 (1 = niedrigste Rate)

Gesamt Herz- Krebs Atmungs- Verdau- Leber- Unfalle Selbstmord
Kreislauf organe ungsorgane zirrhose
M F M F M F M F M F M F M F M F

DK 9555 6605 3362 2104 259,4 2032 86,2 64,7 481 348 206 10,0 704 344 202 6,7
DE 902,1 544,9 387,4 250,3 2434 1474 620 276 463 263 259 110 512 202 186 59
FIN 908,7 510,8 3684 2073 199,3 121,3 80,1 345 383 224 182 66 1096 349 350 95
F 854,6 456,7 229,0 132,1 2752 126,1 66,4 314 435 224 218 83 852 372 248 85
EL 8082 543,2 356,0 280,7 2183 1142 555 351 209 118 73 24 585 18,7 52 1,4
IRL 976,9 636,4 394,1 2423 246,8 1748 143,7 965 313 225 57 3,1 58,4 216 20,1 4.2
| 809,1 469,0 3055 1986 2502 1278 616 243 379 21,7 198 98 512 203 97 2,8
L 8565,8 530,3 301,3 208,6 226,56 143,2 7955 329 488 289 223 119 89,7 343 232 9,0
NL 883,55 556,8 302,8 182,0 261,4 157,9 100,9 49,0 29,7 223 67 36 384 195 122 58
AT 807,2 501,5 360,1 249,4 220,3 1356 455 225 432 220 28,7 104 683 238 256 8,1
R 3 6 11 12 5 8 1 1 9 6 15 13 11 10 14 11
PL 1.092,2 633,9 370,8 262,3 2414 1212 1129 557 498 214 262 77 674 200 79 1,6
S 777,8 500,0 344,9 2051 190,2 1370 53,8 332 246 155 76 3,1 53,1 23,1 183 74
CH 763,4 4599 276,0 1750 2133 1203 61,0 281 279 183 126 53 583 239 249 86
E 870,2 480,7 262,9 177,7 257,0 111,7 1139 46,2 471 236 210 71 558 174 112 33
UK 8516 569,7 3296 2014 2369 1643 1325 876 360 280 123 72 416 172 111 3,1

*ASR= Altersstandardisierte Raten bezogen auf 100.000 Einwohner/innen des gleichen Geschlechts (Standard-
bevdlkerung=WHO Weltstandardbevdlkerung); Quelle: Statistik Austria, 2004; Tab. 8.7; Zahlen von 1999 bis
2001 / WHO-Health for All-Datenbank: http://hfadb.who.dk/hfa
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2.3 Frauen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Ein Beitrag von Frau Univ.-Prof. Dr. Margarethe Hochleitner, Facharztin fir Innere Medizin, Leiterin des Frau-
engesundheitsbiiros des Landes Tirol, Leiterin des Ludwig Boltzmann Instituts fiir kardiologische Geschlechter-
forschung®

2.3.1 Diskussion epidemiologischer Trends

Die epidemiologische Bedeutung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen liegt darin, dass der
Herz-Kreislauf-Tod die erste Stelle in den Gesamtmortalitatsstatistiken der meisten Lan-
der weltweit einnimmt und damit die filhrende Todesursachengruppe fir Frauen und
Manner ist (WHO, 2004a). Die Bedeutung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist folglich
sowohl fir die Frauengesundheit, Gesundheitspolitik, Gesundheitsplanung als auch fir
die zuletzt immer haufiger gefiihrte Kostendiskussion evident. Die meisten Praventions-
aktionen und derzeit ausfiihrlichen Diskussionen zu Lifestyle-Changes (gesundes Leben,
gesunde Ernahrung) sind weitgehend auf die Reduktion von Herz-Kreislauf-Risikofaktoren
fokussiert (WHO, 2004b). Zahlreiche Risikoevaluierungen, Guidelines zur Risikovermei-
dung sowie nationale und internationale Daten zum Thema Herz-Kreislauf-Risiko der letz-
ten Jahre unterstreichen die Relevanz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen fiir Frauen und
Manner. Osterreich liegt im internationalen Vergleich der Industrieldnder hinsichtlich der
Herz-Kreislauf-Mortalitat etwa gleichauf mit den mitteleuropadischen Staaten. Abbildung
2-10 zeigt Osterreich im Mittelfeld hinter Deutschland, Schweden, Norwegen und Déne-
mark, aber vor den Mittelmeerlandern. Die europaischen Lander mit der héchsten Sterbe-
rate an koronarer Herzkrankheit sind ehemalige Ostblocklénder wie Ungarn, Rumanien
und Bulgarien, aber auch Schottland und Irland.

Zur Relation zwischen altersstandardisierten Sterberaten und Geschlecht

Die haufig zitierten Sterberaten zu koronaren Herzerkrankungen oder Herzinfarkt de-
monstrieren sehr deutlich die Problematik der gangigen Gesundheitsberichterstattung fir
Frauen. Die in Abbildung 2-10 dargestellten Daten, Ergebnisse der MONICA Studie (Tun-
stall-Pedoe et al., 1994) und ahnliche amerikanische Statistiken zeigen flr alle Lander
eine héhere mannliche als weibliche Sterberate an koronaren Herzerkrankungen. Dies ist
mit eine Ursache dafir, dass der Herztod weitgehend mannlich besetzt ist, obwohl seit
Jahren mehr Frauen als Manner an einem Herztod sterben, wenn die Mortalitat als solche,
d.h. die gesamten Todesfalle ohne Altersbegrenzung pro 100.000 Einwohner/innen pro
Jahr, angegeben wird (Hochleitner, 2000; S.22-23). Die in einschlagigen Publikationen
verwendete Angabe der Sterberate, bezogen auf 100.000 Personen, multipliziert mit der
Altersstruktur der Standardbevdlkerung und aufsummiert tGber alle Altersgruppen, bedeu-
tet automatisch, dass bei einer hdheren weiblichen Lebenserwartung die so angegebene
Sterberate fiir Manner hoher liegt. Als Standardbevélkerung dient dabei der von der WHO
entwickelte Altersaufbau, der mit der Randklasse von nur 85 und mehr Jahren endet
(WHO, 1992).

2 Der Inhalt dieses Abschnitts gibt die personliche Meinung der Autorin wieder.
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Abbildung 2-7. Sterberaten fiir koronare Herzerkrankungen im internationalen Vergleich; alters-
standardisiert, je 100.000 EW

|
| ®m Manner O Frauen
|

Quelle: KKH und MMH (2004), S.7

Forschungsdesigns von Herz-Kreislauf-Studien mit Altersobergrenzen

Durch die in der MONICA-Studienpopulation bemessene Altersobergrenze von 64 Jahren
werden alte Menschen, aufgrund der Demographie aber Uberwiegend Frauen aus der
Studie ausgeschlossen (Tunstall-Pedoe et al., 1994). Alle dadurch gewonnenen Erkennt-
nisse sind nicht tatsachlich fir Menschen lber 64 Jahre erhoben. Diese leider generell
Ubliche Art von Studiendesign fuhrt dazu, dass meist ein GroBteil aller betroffenen Frauen
von epidemiologischen Untersuchungen zu koronaren Herzerkrankungen oder Herzinfarkt
ausgeschlossen sind. Die darauf basierenden Darstellungen sind zwar inhaltlich korrekt,
erwecken aber haufig den Eindruck, die koronare Herzkrankheit sei eine Mannerkrankheit
und mehr Ménner als Frauen wirden daran sterben. Diese falsche Botschaft wird zu dem
auch oft durch die Medien verbreitet. Eine Ursache flur diese Art der Berichterstattung ist
in klinischen Studien zu finden, die Altersobergrenzen als Einschlusskriterien fir ihre Un-
tersuchung benutzten (Steingart et al., 1991; Becker et al., 1994). Dies ist bei Herzstu-
dien besonders fatal, da seit der Framingham Studie gesichert ist, dass koronare Herz-
krankheiten bei Frauen um Jahre spater auftreten und sich Herztodesfédlle generell in h6-
heren Altersgruppen haufen (Lerner und Kannel, 1986). Durch Altersobergrenzen wird
aufgrund der hdheren weiblichen Lebenserwartung sowie des spateren Auftretens der
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Erkrankung ein groBerer Anteil an Frauen als an Mannern von klinischen Studien, der
Gesundheitsberichterstattung und letztendlich von dem Zugang zur Spitzenmedizin aus-
geschlossen. Generell stellen Herztodesfélle die Todesursache des hoheren Alters dar.
Hier werden Frauen unsichtbar gemacht.

Abbildung 2-8. Verstorbene aufgrund von Ischamischen Herzerkrankungen, mit und ohne Alters-
obergrenzen (2003)
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bis 74 Jahre
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Quelle: Statistik Austria

Abbildung 2-11 zeigt alle Sterbefdlle an ischamischen Herzerkrankungen im Jahr 2003.
Diese Abbildung demonstriert eindeutig, dass Gesundheitsberichterstattungen mit Alters-
obergrenzen bei ungenauer Betrachtung den Herztod eindeutig mannlich besetzen. Das
Verschwinden der Frauen wird hier deutlich demonstriert. Unter dem Einschluss aller To-
desfdlle an ischamischen Herzerkrankungen ohne Altersbegrenzungen dominieren Frauen
im Jahr 2003 eindeutig. Betrachtet man die Gesamtzahl der Todesfélle so betragt der
Anteil an Frauen mehr als die Halfte (55,7 Prozent). Bei einer Altersobergrenze von 65
Jahren sinkt der Frauenanteil auf ein FUnftel (20,3 Prozent). Bei einer Altersobergrenze
von 74 Jahren steigt der Frauenanteil auf mehr als ein Viertel (27,4 Prozent). Es ist hier-
mit evident, dass es vor allem flr Frauen einen deutlichen Unterschied macht, ob in der
Gesundheitsberichterstattung mit oder ohne Alterslimits gearbeitet wird.

Im Vergleich ergibt die alterstandardisierte Sterberate auf 100.000 Einwohner/innen im
Jahr 2003 sowohl flir Herz-Kreislauf-Erkrankungen als auch fir die Untergruppen Herz-
Erkrankungen und Kreislauf-Erkrankungen eine geringere weibliche als mannliche Sterbe-
rate (Tabelle 2-11). Die altersstandardisierte Sterberate zahlt fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen 154,6 fir Frauen und 227,9 fir Manner, fir Herz-Erkrankungen insgesamt
94,0 flr Frauen und 155,5 fur Manner und fir Kreislauf-Erkrankungen insgesamt 60,6 fir
Frauen und 72,4 fir Manner auf 100.000 Einwohner/innen im Jahr 2003. Dies hangt mit
der hoheren Lebenserwartung der Frauen zusammen.

Tabelle 2-11. Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach Geschlecht (2003), ASR*

2003 Frauen Maénner
Herz-Kreislauf 154,6 227,9
Herz (gesamt) 94,0 155,5
Kreislauf (gesamt) 60,6 72,4

*altersstandardisierte Sterberate; auf 100.000 Einwohner/innen; Quelle: Statistik Austria

Das Gesundheitssystem richtete lange Zeit sein Hauptaugenmerk nicht auf alte Frauen.
Erst durch die zunehmenden Probleme langer Pflegebediirftigkeit, verstarkt durch Ande-
rungen im soziodkonomischen System, und demographische Gegebenheiten wurde auch
diese Bevolkerungsgruppe zunehmend eine wichtige Studienpopulation in medizinischen
und epidemiologischen Untersuchungen (Wenger, 1997; Hochleitner, 1999b, S.3-44).
Hinzu kommt, dass die Beurteilung der Lebensqualitat bei Erkrankungen, aber auch The-
rapien und damit auch bei Herzerkrankungen erst langsam an Bedeutung in der
Mainstream-Medizin gewinnt (Raine et al., 2002; Halon et al., 2004).

Es ist ein einhelliger Wunsch, Pflegebediirftigkeit moéglichst hintan zu halten und langes
Siechtum zu vermeiden. Zudem hat sich langsam aber doch die Ausweitung des Gesund-
heitsbegriffes der WHO von 1946 durchgesetzt, der Gesundheit nicht nur als Freisein von
Krankheit und Gebrechen definiert, sondern als héchstmdglich erreichbaren Stand von
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physischem, psychischem und sozialem Wohlbefinden (WHO, 1946). Es dauert erfah-
rungsgemaB meist Jahre bis eine Herzerkrankung uber Einschrankungen der Lebensquali-
tat und die in der Folge fassbaren Krankheitssymptome zum Herztod fiihren. Deshalb
muss nach diesem Gesundheitsbegriff im Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen nicht nur auf den Tod oder das Todesalter, sondern auch auf vorausgehen-
de Beeintrachtigungen der Gesundheit geachtet werden (Hochleitner 2000; S.81-111).

2.3.2 Moglichkeiten der Pravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

Risikofaktoren flr Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurden primar nur fir Manner erhoben,
erste Praventionskampagnen waren hauptsachlich auf das Thema Bluthochdruck bei
Mannern fokussiert und nur wenige Studien wurden zum Thema Nutzen und Wirkung
praventiver MaBBnhahmen bei Frauen konzipiert (Newnham und Silberberg, 1997). Zwi-
schenzeitlich hat sich gezeigt, dass Risikofaktoren wie Rauchen, Bluthochdruck, Diabetes
mellitus, erhéhte Blutfette, Ubergewicht, Bewegungsmangel und eine familidre Belastung
auch fur Frauen gelten (Daviglus et al., 2003). Diabetes mellitus stellt dartber hinaus
einen wesentlich starkeren Risikofaktor fir Frauen dar (Weinstein et al., 2004). Jahrelang
waren Risikoevaluierungen nur Uber Tabellen mdglich, die auf Erkenntnissen amerikani-
scher Studien, wie zum Beispiel der Framingham Studie beruhten (Sytkowski et al.,
1995). Eine blinde Ubertragung amerikanischer Studienergebnisse auf européische Risi-
kotabellen ist problematisch, da zwischen Europa und Amerika zumindest im Gesund-
heitssystem, also vor allem auf soziobkonomischem Gebiet, gravierende Unterschiede
bestehen. Auch so genannte Lifestyle-Entscheidungen kénnen ungeprift nicht als iden-
tisch betrachtet werden. Daher wurde in der letzten Zeit mit europadischen Risikoevaluie-
rungen begonnen.

Von der Europaischen Kardiologischen Gesellschaft wird fliir Europa ein Risikoprofil fir
Frauen und Manner erstellt (European Society of Cardiology, 2003). Ein einheitliches Pro-
fil zeigt sich allerdings nicht. Die stideuropdischen Lander zeigen ein wesentlich geringe-
res Risiko, sodass selbst flir Europa verschiedene Risikozonen erstellt werden mussten.
Die Diskussion Uber die Uberraschend geringere Mortalitat in den Mittelmeerlandern, die
teilweise durch die gesunde Mittelmeerkost erklart wurde, ist bekannt. Derzeit gibt es
neben den Landern mit niedrigem Risiko (Belgien, Frankreich, Griechenland, Italien, Lu-
xemburg, Spanien, Schweiz, Portugal) nur noch eine Hochrisiko-Gruppe, zu denen auch
Osterreich z&hlt und in der derzeit alle neben Osterreich oben nicht angefiihrten européi-
schen Lander inkludiert sind. Die Risikotabellen fiir Osterreich sind im Internet veréffent-
licht?*; die Erfassung weiterer Untergruppen ist in Arbeit. Schwerpunkte bei der Risiko-
evaluierung sind derzeit Rauchstopp, gesunde Erndhrung, Bewegungssteigerung, Uber-
gewicht, Hochdruck, Blutfette und Diabetes mellitus, weitere Risikofaktoren werden in die
Score Charts noch eingearbeitet. Es werden Tipps flir Behandlungsstrategien und Lifesty-
le-Changes angeboten.

Neben dem Herzrisiko fir Frauen mit dem Geburtsland Osterreich darf aber nicht das
Risiko fiir in Osterreich lebende Migrantinnen unbeachtet bleiben. Das héchste Risiko in
Europa wird flr die Tirkische Frau hochgerechnet (Onat, 2001). Dass Migration in der
Regel als Gesundheitsrisiko zu betrachten ist, kommt noch dazu, sodass gerade die groBe
Gruppe der Migrantinnen aus der Tiirkei eine Hochrisikogruppe darstellt.

2.3.3 Geschlecht und Gender in der kardiologischen Forschung

Die kardiologische Forschung war jahrzehntelang fast ausschlieBlich auf Manner fokus-
siert, was sich besonders bei Medikamentenstudien fatal auswirkte. Die Ubliche Rekrutie-
rungsmethode flir Medikamentenstudien lautete ,Wanted: single white male for medical
research™ (Dresser, 1991). So wurde die praventive Wirkung von Aspirin unter Ausschluss
von Frauen in der U.S. Physicians’ Study mit 70.000 Teilnehmern untersucht (Manson et
al., 1990). Die Ubliche Erklarung dafir lautet: Frauen im reproduktionsfahigen Alter mus-
sen vor den Risiken von Medikamentenstudien geschiitzt werden. Dies klingt primar G-
berzeugend, beinhaltet aber auch, dass Frauen nicht vor dem Risiko geschlitzt werden,
an Frauen nicht getestete Medikamente einzunehmen! Zusatzlich stellt sich auch die Fra-

2 http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/CVD_Prevention_in_Clinical_Practice.htm
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ge nach dem Recht auf SchutzmaBnahmen zugunsten von Frauen, die zeitweise sogar
gesetzlich verordnet waren. Es wird auch das Recht auf Risiko flir Manner und Frauen
diskutiert. Es steht heute jedoch auBer Diskussion, dass Erkenntnisse lUber Wirkungen
und Nebenwirkungen von Medikamenten, die ausschlieBlich bei Mannern getestet wur-
den, nicht eins zu eins auf Frauen Ubertragen werden kdonnen. Durch SchutzmaBnahmen
wurde vielen Frauen massiv geschadet. In den USA, die diesbezliglich eine Vorreiterrolle
einnehmen, wurde erst 1993 von der FDA (Food and Drug Administration) der Erlass, der
Frauen von klinischen Untersuchungen ausschloss, revidiert (Xie et al., 1997). Erst 1998
wurde von der FDA als Zulassungsbedingung flir neue pharmazeutische Mittel die Einbe-
ziehung einer entsprechend groBen Frauengruppe in die klinische Testung verlangt, um
geschlechtsbezogene Wirkung und Sicherheit gewahrleisten zu kénnen.

Erst in den 1990er Jahren wurden Frauen in kardiologische Studien miteinbezogen bzw.
Frauendaten gesondert ausgewertet. In der Folge wurden tausende Artikel zu Sex und
Gender Differences in der Kardiologie publiziert. Die Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern, die in diesen Studien gezeigt werden, gehen fast ausnahmslos zu ungunsten
der Frauen:

— Zugangsprobleme zur klinischen Kardiologie, geringere Chancen auf Spitzenmedizin
(Avanian und Epstein, 1991)

— langere Wege innerhalb der Kardiologie (Raine et al., 1998; Schulman et al., 1999;
Hasdai et al., 2003)

— hoéhere Mortalitat bei Herzinfarkten (Bueno et al., 1995; Feldman und Silver, 2000; Oe
et al., 2002) und Herzoperationen (Brandrup-Wognsen, 1996; Vaccarino et al., 2002)

— weniger aussagekraftige Herzdiagnostik (Wong et al., 2001)

— Unterschiede in der Symptomprasentation (Devon und Zerwic, 2002; Patel et al.,
2004)

— Medikamente, deren Wirkungen und Nebenwirkungen flir Frauen getestet sind, beson-
ders im Umgang mit der Hormonersatztherapie (Stampfer und Colditz, 1991; O'Brien
et al., 1996)

Als mdgliche Ursache fir Benachteiligungen von Frauen im Zugang zur kardiologischen
Diagnostik und Therapie wurde von Bernadine Healy in einem Editorial des New England
Journal of Medicine das so genannte Yent/ Syndrome beschrieben: Analog zur Novelle von
Isaac Singer, in der die Frau, Yentl, sich als Mann verkleiden musste, um Talmud studie-
ren zu kénnen, muss jede Frau erst bewiesen haben so herzkrank zu sein wie ein Mann,
um dieselbe Herzbehandlung zu erhalten (Healy, 1991). Dieser Zeitverlust optimiert die
Chancen bei Herzerkrankungen allerdings nicht!

Zusammenfassend muss gesagt werden, dass die Herzdiagnostik und -therapie bis vor
kurzem von Mannern fir Manner entwickelt wurde und Frauen als bloBe Variante betrach-
tet wurden. Dies war nicht nur im Zusammenhang mit den nicht fir Frauen ausgeteste-
ten Medikamenten gefahrlich. Zwischenzeitlich hat sich hoffentlich das Wissen darlber,
dass Frauen und Manner verschieden sind, verbreitet. Forschungsschwerpunkte und die
daraus resultierenden Diskussionen zu Women’s Health und genderspezifischer Medizin
haben sich immer mehr in Richtung Grundlagenforschung verschoben. Dieser Trend wird
auch in Zukunft anhalten. Eine auf diesen Forschungsergebnissen beruhende genderspe-
zifische Betrachtungsweise aller medizinischen Aspekte erhdht die Chancen auf eine op-
timale Diagnostik und Therapie, nicht nur fir Frauen, sondern auch fir Manner.

Den GroBteil der Studien zu Geschlechtsunterschieden bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen
findet man zu den Themen koronare Herzerkrankungen und Herzinfarkte. Dies beruht
zum einen auf der hohen epidemiologischen Bedeutung der ischamischen Herzerkrankun-
gen als Hauptursache der Herztodesfadlle und dem daraus resultierenden Interesse der
Pharmaindustrie (groBe Fallzahlen), zum anderen auf ihrer guten statistischen Erfassbar-
keit. So ist die Diagnose Herzinfarkt in der Regel eindeutig zu fallen und die Statistik zu
Herzinfarkten, Herzkatheteruntersuchungen und Bypass-Operationen aus Krankenhaus-
daten relativ leicht zu evaluieren. Diese sind aus verrechnungstechnischen und forensi-
schen Grinden weltweit fast llickenlos dokumentiert, damit auch statistisch verwertbar,
und mit nationalen und internationalen Daten vergleichbar.
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2.3.4 Osterreichische Daten zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Wie in allen Staaten liegen auch in Osterreich nur in geringem AusmaB Zahlen zu Herz-
Kreislauf-Erkrankungen flachendeckenden AusmaBes vor. Selbstverstandlich gibt es in
fast allen Léandern Statistiken zu Todesursachen, allerdings beruhen die Diagnosen nur
zum geringsten Teil auf Obduktionsbefunden.

2.3.4.1 Todesursachen

Die Graphik fiir Todesursachen in Osterreich fiir Frauen (Abbildung 2-12) zeigt eindeutig
die Dominanz der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Jede zweite Frau stirbt an einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung (50,9 Prozent), davon der gréBte Teil an Herzkrankheiten. Ein Drit-
tel der osterreichischen Frauen stirbt auch 2003 an einem Herztod (31,4 Prozent); 19,5
Prozent einen Kreislauftod, das ist etwa jede flinfte Frau. Demgegenlber stirbt nur jede
finfte Frau an einem Krebstod (21,9 Prozent) und gar nur jede 26. Frau an Brustkrebs.
Das ergibt rechnerisch, dass 13 Mal so viele Frauen an einem Herz-Kreislauf-Tod sterben
als an Brustkrebs. Dieser enorme Unterschied scheint nicht wirklich mit den Angsten der
Frauen zu korrelieren. Selbstverstandlich erkranken mehr Frauen an Brustkrebs als daran
sterben, dies trifft jedoch natirlich auch fur Herzerkrankungen zu. Haufig wird die Fokus-
sierung auf Brustkrebs, besonders in der Pravention, mit dem jilngeren Todesalter der
Brustkrebspatientinnen gegeniiber den Herzpatientinnen argumentiert. Es darf aber nicht
vergessen werden, dass dem Herztod, auch wenn er im héheren Alter eintritt, meist viele
Jahre einer Herzkrankheit vorausgehen.

Abbildung 2-9. Todesursachen bei Frauen (2003)

27,1 %

50,9 %

21,9 %
B Herz-Kreislauf-Erkrankungen O Krebs OO Rest

Quelle: Statistik Austria

Es wurde zwar seit Jahren, wenn auch nur von Einzelkampferinnen, auf das hohe weibli-
che Herzrisiko hingewiesen, allerdings ist nach wie vor das Herzrisiko und der Herztod
fast ausschlieBlich méannlich besetzt. So wurde bei einer vom Bundesministerium fur Wis-
senschaft und Kunst (bm:bwk) geforderten Umfrage als Teil der Studie Frauen und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen 2000 sowohl bei Arzt/innen wie auch bei Patient/innen nach dem
Bekanntheitsgrad des hohen weiblichen Herzrisikos gefragt (Hochleitner, 2000; S.107-
120). Die Ergebnisse dieser Awareness-Umfrage waren erwartungsgemaB nicht dem Da-
tenmaterial entsprechend. So wurden alle Arzt/innen der Herzchirurgie und Kardiologie
mittels eines Fragebogens unter anderem befragt, ob sie wahrend ihres Studiums auf
Geschlechtsunterschiede in der Kardiologie oder das grof3e weibliche Herzrisiko hingewie-
sen wurden. Der Ricklauf fur diesen Fragebogen betrug nur ein Drittel aller damals tati-
gen und befragten Arzt/innen. Beide Fragen wurden von den Arzt/innen zu 100 Prozent
verneint. Die Tatsachen sehen allerdings anders aus. Seit Jahrzehnten sterben in Oster-
reich mehr Frauen als Manner an einem Herz-Kreislauf-Tod. So wurden bereits fur das
Jahr 1954, also vor flinfzig Jahren, mehr weibliche als mannliche Sterbefalle an Herz-
krankheiten angefiihrt, ndmlich 9.994 Frauen und 9.618 Méanner (OSTAT, 1958). Diese
Daten stammen aus den Erhebungen der Statistik Austria und waren und sind jederzeit
allgemein zuganglich. Dass die Daten allerdings nicht Eingang in das Curriculum der Me-
dizinstudent/innen und in die Lehre samtlicher Gesundheitsberufe gefunden haben, ist
Faktum. Im Awareness-Fragebogen flr Patientinnen der Herzchirurgie, die alle eine By-
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pass-Operation oder Herzklappenoperation hinter sich hatten, gaben im Jahr 2000 nur
64,9 Prozent der Frauen an, im Laufe ihrer Erkrankung und Behandlung vom hohen weib-
lichen Herzrisiko gehoért zu haben. Zwei Drittel der dartber informierten Frauen gaben bei
Mehrfachantwortmdglichkeit als Informationsquelle nur den/die Hauséarzt/in und gar nur
ein Drittel das Krankenhaus an. Der groBte Teil der Information kam aus Medien und Ak-
tivitdten des Frauengesundheitsbliros des Landes Tirol.

Betrachtet man die Herz-Kreislauf-Todesfédlle seit 1990 (Tabelle 2-12, Abbildung 2-13),
zeigt sich sowohl flir Gesamtésterreich als auch flir jedes einzelne Bundesland, dass in
absoluten Zahlen mehr Frauen als Manner an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung verster-
ben. Seit 1995 sind die absoluten Zahlen flir Frauen und Manner rucklaufig. Demgegen-
Uber sind bei den an ischamischen Herzerkrankungen verstorbenen Mannern seit 1995
sinkende Zahlen festzustellen, bei den Frauen kam es jedoch sogar zu einem Anstieg zwi-
schen 2000 und 2003 (Abbildung 2-14). Trotz der permanent hdéheren Zahl weiblicher
Todesfadlle an koronaren Herzkrankheiten wurden bei einer Untergruppe, den Herzinfark-
ten, in samtlichen Jahren mehr mannliche Todesfalle registriert (Abbildung 2-15). Es fallt
auf, dass zwar seit 1990 ricklaufige Gesamtzahlen flir Frauen und Manner gezeigt wer-
den, der Rickgang bei den Frauen jedoch geringer ausfallt als bei den Mannern. Es stellt
sich auch die Frage nach der Exaktheit der Todesfalldiagnose, scheint es doch, dass Frau-
en an ischamischen Herzerkrankungen und Manner an Herzinfarkt sterben. Ist das ein
Geschlechts- oder ein Diagnoseunterschied?

Neben den am langsten zurlckreichenden Todesfalldaten liegen auch Daten zur stationa-
ren Behandlung und ICD-Nummern der Hauptdiagnose bei Krankenhausaufenthalten vor.
Hier bleibt eine gewisse Unsicherheit bestehen, da nur die Hauptdiagnose durch diese
Statistik erfasst wird. Gerade der Unterschied zwischen den einzelnen Bundesléandern,
was die Aufenthaltsdauer von Frauen und Mannern betrifft, erfordert einen hdéheren Er-
klarungsbedarf. Zu dem wirft aber auch der wesentlich héhere Anteil von Mannern mit
der Hauptdiagnose ischamische Herzerkrankung Fragen auf. So ist es schon in Anbetracht
der Todesfallstatistik (Tabelle 2-13) sehr verwunderlich, dass durch alle Jahre wesentlich
mehr Manner als Frauen wegen ischamischer Herzkrankheit stationar behandelt wurden
(Tabelle 2-14). So wurden im Jahr 2000 27.857 Frauen (37,2 Prozent) und 47.076 Man-
ner (62,8 Prozent) mit der Hauptdiagnose ischamische Herzerkrankung stationar behan-
delt. Uber die Todesfallstatistik hinaus sollten bei der Interpretation dieser Daten auch
die héhere Lebenserwartung von Frauen und das spatere Auftreten koronarer Herzkrank-
heiten bei Frauen miteinbezogen werden. Es ist sehr erstaunlich, dass die zumindest alte-
re und zahlenmaBig gréBere Gruppe der Frauen mit ischamischer Herzerkrankung weni-
ger Krankenhausaufenthalte konsumiert.
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Tabelle 2-12. Verstorbene nach Geschlecht und Bundesldndern (1990, 1995, 2000, 2003)

1990 1995 2000 2003
Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Mé&nner
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Burgenland 948 627 970 686 876 651 861 540
Wien 7.329 4.802 6.996 4.218 5.875 3.553 4.985 2.946
Karnten 1.457 1.105 1.435 1.175 1.551 1.067 1.295 911
Steiermark 3.501 2.716 3.663 2.656 3.537 2.548 3.130 2.115
Niederdsterreich 5.111 3.474 5.426 3.707 5.062 3.472 4.332 2.852
Oberdsterreich 3.508 2.454 3.766 2.750 3.501 2.592 3.430 2.204
Salzburg 1.103 856 1.260 947 1.232 845 1.215 777
Tirol 1.349 1.063 1.425 1.120 1.518 1.016 1.324 861
Vorarlberg 651 484 685 562 700 515 689 447
Gesamt 24,957 17.581 25.626 17.821 23.852 16.259 21.296 13.653
Herz-Erkrankungen
Burgenland 537 374 586 458 556 447 533 359
Wien 4.321 3.185 4.702 3.103 3.685 2.642 3.468 2.214
Karnten 782 658 848 773 958 764 709 586
Steiermark 1.854 1.672 2.040 1.712 2.128 1.725 1.809 1.383
Niederdsterreich 3.041 2.267 3.392 2.547 3.366 2.441 2.668 1.931
Oberdsterreich 1.926 1.633 2.196 1.812 2.202 1.787 2.040 1.427
Salzburg 576 521 692 597 653 552 670 500
Tirol 754 677 917 777 977 713 792 591
Vorarlberg 376 318 430 390 427 381 418 302
Gesamt 14.167 11.305 15.803 12.169 14.952 11.452 13.107 9.293
Kreislauf-Erkrankungen
Burgenland 411 253 384 228 320 204 328 181
Wien 3.008 1.617 2.294 1.115 2.190 911 1.517 732
Karnten 675 447 587 402 593 303 586 325
Steiermark 1.647 1.044 1.623 944 1.409 823 1.321 732
Niederdsterreich 2.070 1.207 2.034 1.160 1.696 1.031 1.664 921
Oberdsterreich 1.582 821 1.570 938 1.299 805 1.390 777
Salzburg 527 335 568 350 579 293 545 277
Tirol 595 386 508 343 541 303 532 270
Vorarlberg 275 166 255 172 273 134 271 145
Gesamt 10.790 6.276 9.823 5.652 8.900 4.807 8.154 4.360
Ischdamische Herz-Erkrankungen
Burgenland 321 258 346 326 320 312 355 274
Wien 2.271 2.149 2.369 1.910 2.230 1.827 2.613 1.748
Karnten 481 474 410 461 388 441 373 372
Steiermark 1.087 1.169 1.206 1.178 1.142 1.136 1.081 987
Niederdsterreich 1.770 1.575 1.930 1.712 1.933 1.651 1.818 1.480
Oberdsterreich 1.261 1.194 1.315 1.278 1.214 1.175 1.331 1.055
Salzburg 340 354 398 427 366 366 387 354
Tirol 501 525 572 571 634 531 533 471
Vorarlberg 272 258 309 308 291 285 298 239
Gesamt 8.304 7.956 8.855 8.171 8.518 7.724 8.789 6.980
Akuter Myokardinfarkt
Burgenland 168 165 150 196 144 174 177 144
Wien 1.375 1.475 1.227 1.282 949 1.005 719 797
Karnten 220 271 183 260 168 265 139 205
Steiermark 522 741 524 663 520 644 448 536
Niederdsterreich 813 930 774 853 748 808 644 736
Oberdsterreich 613 699 603 686 542 672 556 588
Salzburg 137 168 128 198 134 166 135 157
Tirol 241 354 253 330 239 323 245 281
Vorarlberg 96 128 82 114 96 116 95 114
Gesamt 4.185 4.931 3.924 4.582 3.540 4.173 3.158 3.558

Quelle: Statistik Austria, 2004
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Abbildung 2-10. Verstorbene aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach Geschlecht (1990,
1995, 2000, 2003)
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Abbildung 2-11. Verstorbene aufgrund von Ischamischen Herzerkrankungen nach Geschlecht
(1990, 1995, 2000, 2003)
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Abbildung 2-12. Verstorbene aufgrund von Myokardinfarkt nach Geschlecht (1990, 1995, 2000,
2003)
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Tabelle 2-13. Stationdr behandelte Patient/innen aufgrund Ischdamischer Herz-Erkrankungen nach
Geschlecht (1990, 1995, 2000); Anzahl, durchschnittliche Aufenthaltsdauer

1990 1995 2000
Frauen Méanner Frauen Maéanner Frauen Méanner

n DA n DA n DA n DA n DA n DA
Burgenland 1.094 16,1 1998 20,7 1.311 134 2378 16,0 1.277 13,8 2452 152
Wien 5372 18,7 7249 112 5668 13,3 8850 10,5 5541 135 8.787 8,7
Karnten 1783 178 2231 132 1632 16,1 2316 122 1.492 134 2360 10,4
Steiermark 4408 16,4 5802 16,3 4961 146 6.786 150 4534 124 6.364 11,6
Niederosterreich 3.886 17,2 5705 184 5105 148 8406 149 5694 13,9 9.324 143
Oberosterreich 3.927 16,0 7.320 14,7 4557 126 8577 126 4937 11,0 8916 11,3
Salzburg 1.301 158 2880 17,2 1.804 133 3.708 14,1 1823 124 3.688 12,8
Tirol 1533 139 2301 10,0 2313 10,6 3.107 8,6 1.778 8,4 3.718 6,9
Vorarlberg 820 21,3 1.106 11,7 900 16,4 1410 10,3 781 10,7 1.467 7,7
Gesamt 24124 17,0 36.592 149 28.251 13,7 45538 12,9 27857 12,5 47.076 11,3

n=Anzahl; DA=durchschnittliche Aufenthaltsdauer; Quelle: Statistik Austria, 2005

Weiters wird in dieser Tabelle auch die Dauer der Spitalsaufenthalte dargestellt. Auch
hier ergeben sich erstaunliche Unterschiede innerhalb der &sterreichischen Bundeslander
aber auch zwischen den Geschlechtern. So war die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im
Beobachtungszeitraum nur flir das gesamte Bundesgebiet Frauen langer, aber keinesfalls
durchgdngig fiir alle Bundeslander. Die allgemeine Veranderung von 1990 bis 2000 ent-
spricht dem Trend Spitalsaufenthalte zu verkiirzen. Auch ist eine etwas ldangere Aufent-
haltsdauer fir Frauen fir das Jahr 2000 mit 12,5 Tagen gegeniber Mannern mit 11,3
Tagen festzustellen. Allerdings ergibt sich eine erstaunliche Variantenbreite innerhalb der
Bundeslander. So geben das Burgenland, Niederdsterreich, Oberdsterreich und Salzburg
langere Aufenthalte fiir Manner an, die Ubrigen Bundeslander langere Aufenthalte fir
Frauen. Aber auch generell besteht eine enorme Variantenbreite in der Aufenthaltsdauer.
So verzeichnet den kirzesten Krankenhausaufenthalt der Mann in Tirol mit 6,9 Tagen,
den langsten der Mann im Burgenland mit 15,2 Tagen. Eine Erklarung dafir ist aus der
Datensammlung nicht zu entnehmen und bietet sich auch aus der klinischen Erfahrung
nicht unmittelbar an.

2.3.4.2 Soziale Situation und Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Neben der héheren Lebenserwartung von Frauen und dem spateren Auftreten von ischa-
mischen Herzerkrankungen darf auch die soziale Situation in Zusammenhang mit korona-
ren Herzerkrankungen nicht Gbersehen werden (Vogels et al., 1999; Fleury et al., 2000).
Nicht nur aus klinischer Erfahrung trifft das Los, im Alter allein zu leben und sich auch
selbst versorgen zu mussen, wesentlich haufiger Frauen. Auch die Studie Sind Gender
differences an der Notfallaufnahme aufzeigbar?, bei der 1.008 Patient/innen befragt wur-
den, die mit einer Herz-Kreislauf-Erkrankung aus Innsbruck-Stadt im Jahr 1997 (ber die
Notfallaufnahme mit einer Herzdiagnose aufgenommen wurden, ergab erwartungsgemap,
dass mehr Frauen als Manner allein oder im Altersheim lebten (Hochleitner, 1998; S.60-
62). Jede dritte Frau lebte allein oder im Altersheim (27,3 Prozent bzw. 6,6 Prozent), von
den Mannern etwa jeder flinfte (19,5 Prozent bzw. 3,6 Prozent).

Bei der Studie Sind Gender differences bei den kardiologischen Patient/innenkarrieren an
der Koronarangiographie aufzeigbar?, die im Jahr 1998 (iber neun Monate mit allen 476
Patient/innen, die eine Koronarangiographie an der Universitatsklinik Innsbruck erhielten,
durchgefiihrt wurde, wurde ebenfalls nach ihrer sozialen Situation gefragt (Hochleitner,
1999a; S.70-72). In dieser Gruppe zeigte sich ebenfalls ein groBer Unterschied in der
Versorgung der Patient/innen. Von den Frauen lebten 30,3 Prozent allein und 1,3 Prozent
im Heim, von den Méannern lebten finf Prozent allein und 1,6 Prozent im Heim. Die Un-
tersuchung ergab, dass zwei Drittel der Frauen im Familienverband leben (68,4 Prozent),
also zwei von drei Frauen, gegeniiber 93,5 Prozent der Manner, also beinahe alle. Diese
unterschiedliche soziale Situation von Frauen und Mannern verbunden mit der héheren
Lebenserwartung der Frauen und dem Auftreten von koronaren Herzerkrankungen im
héheren Alter lasst die langere Verweildauer der Manner noch erstaunlicher erscheinen.
Es drangt sich der Gedanke auf, dass auch dafiir die unter Zugangsproblemen zusam-
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mengefassten Ergebnisse die Schwierigkeiten fliir Frauen in der Kardiologie beschreiben
kénnten.

2.3.4.3 Zugangsprobleme zur kardiologischen Spitzenmedizin

Zugangsprobleme zur Spitzenmedizin werden in der internationalen Fachliteratur in zahl-
reichen Artikeln diskutiert (Brandrup-Wognsen, 1996; Sheifer et al., 2000). Osterreich-
weite Detailzahlen kénnen dafiir selbstverstandlich nicht vorgelegt werden. Osterreichi-
sche Vergleichsdaten wurden im Zuge der Studie Sind Gender Differences an der Notfall-
aufnahme aufzeigbar? erhoben (Hochleitner, 1998; S.29-59). In dieser Studie wurden
alle Patient/innen aus Innsbruck-Stadt, die im Kalenderjahr 1997 aufgrund einer Herzdi-
agnose an die Medizin-Notfallaufnahme kamen und in der Folge stationar aufgenommen
wurden, mittels eines normierten Fragebogens zu ihrer kardiologischen Vorgeschichte
befragt. Von diesen 1.008 Herzpatient/innen waren prozentmaBig mehr Frauen als Man-
ner vorher schon in arztlicher Behandlung gewesen (67,9 zu 59,7 Prozent). Dies trifft auf
Hausarzt/in, Facharzt/in und Krankenhaus zu. Mehr Frauen hatten vor der stationaren
Aufnahme bereits Herzmedikamente genommen (75,8 zu 68,9 Prozent). Bei den Vorun-
tersuchungen hatten alle Patient/innen ein Vor-Ruhe-EKG (97,9 zu 97,9 Prozent). Frauen
gaben in geringerem MaB weiterfihrende kardiologische Untersuchungen an, wie zum
Beispiel Ergometrie (9,0 zu 14,9 Prozent), Echokardiographie (27,1 zu 31,7 Prozent) und
Herzkatheteruntersuchung (3,8 zu 5,3 Prozent).

In der Studie Sind gender differences bei kardiologischen Patient/innenkarrieren an der
Koronarangiographie aufzeigbar? wurde an der Koronarangiographie der Klinik Innsbruck
eine Patient/innenbefragung an allen 476 Patient/innen durchgefihrt, die im Zeitraum
von April bis Dezember 1998 in Innsbruck eine Koronarangiographie erhalten haben
(Hochleitner, 1999a; S.17-61). Wieder hatten mehr Frauen schon vor dem stationaren
Aufenthalt Herzmedikamente eingenommen als Manner (87,1 zu 78,8 Prozent). Bei den
Voruntersuchungen gaben 100 Prozent Vor-EKGs an, Vor-Ergometrie hatten ebenfalls
mehr Frauen als Manner (86,5 zu 77,9 Prozent), Vor-Echokardiographie 86,5 Prozent
Frauen zu 88,2 Prozent Manner, Myokardszintigraphie 41,3 Prozent Frauen und 35,5 Pro-
zent Manner, eine Herzkatheteruntersuchung 21,3 Prozent Frauen zu 29 Prozent Mé@nner.
Dass hier mehr Voruntersuchungen bei Frauen durchgefihrt wurden, ist mit den langeren
Wartezeiten der Frauen zu erklaren. So wurden nur 2,6 Prozent der Frauen aber zehn
Prozent der Manner akut angiographiert, wahrend 68,4 Prozent der Frauen gegenlber
52,3 Prozent der Manner erst nach Uber einem Jahr an dauernden Herzbeschwerden un-
tersucht wurden. Deshalb ist es auch nicht erstaunlich, dass sich die Frauen in einem
fortgeschritteneren Stadium ihrer Krankheit - hier ausgedrickt in New York Heart Associ-
ation (NYHA)-Klassen - befanden. So waren in NYHA-Klassen I und II 48,4 Prozent der
Frauen zu 73,2 Prozent der Manner, in den fortgeschritteneren Stadien NYHA III und IV
waren 51,6 Prozent der Frauen und 26,8 Prozent der Manner. Alle diese Daten entspre-
chen dem internationalen Trend. Frauen kommen in der Regel in einem fortgeschrittenen
Stadium ihrer Krankheit ins Krankenhaus, obwohl sie in gréBerer Zahl zum/zur niederge-
lassenen Arzt/in gehen. Dass dies generell und gerade im Zusammenhang mit Herzer-
krankungen nicht zu einer Chancenoptimierung fihrt, ist evident.

Lingere Wege fiir Frauen im Transport zur Klinik

Die ldngeren Wege fur Frauen sind aber auch ganz banal durch Unterschiede im Trans-
port an die Universitatsklinik feststellbar. In der Studie Frauen und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wurden unter anderem alle Patient/innen, die im Jahr 1995 an der Inns-
brucker Universitatsklinik mit Herzinfarkt behandelt wurden, nach dem Transport zur Kili-
nik befragt (Hochleitner, 1997; S.59-61). Hier ergab sich ein dhnliches Bild. Wieder wur-
den die Frauen hauptsachlich mit dem Rettungswagen (55,4 Prozent) an die Klinik ge-
bracht, weniger mit dem Notarztwagen (35,7 Prozent), bei den Mannern 41,6 Prozent mit
dem Rettungswagen und 42,6 Prozent mit dem Notarztwagen. Wieder ist ein héherer
Prozentsatz an Md@nnern mit dem/der Notarzt/in transportiert worden. In dieser Studie
wurden noch drei Prozent der Manner, allerdings keine einzige Frau, mit dem Hubschrau-
ber an die Klinik gebracht.

In der Studie Sind Gender differences an der Notfallaufnahme aufzeigbar? wurde auch
nach dem Transport an die Notfallaufnahme gefragt (Hochleitner, 1998; S.14-20). Auch
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hier ergaben sich Unterschiede. Das haufigste Transportmittel flir Frauen war wieder der
Rettungswagen, fast jede zweite Frau kam mit der Rettung (46,1 Prozent), 11,5 Prozent
kamen mit dem Notarztwagen. Bei den Mannern kamen 36,3 Prozent mit der Rettung,
mit dem Notarztwagen 13,6 Prozent. Der Rest kam ,selbst"; Manner meist mit Familie,
Frauen allein.

Die Art des Transportes hat nicht nur beziglich des prahospitalen Risikos eine Bedeu-
tung, sondern auch fiur das weitere Procedere im Krankenhaus. Allein aus organisatori-
schen Griunden sind die Chancen flr Patient/innen, die mit dem Notarztwagen kommen,
auf eine Aufnahme an der Intensivstation und damit auf eine entsprechende Diagnostik
und Therapie, v. a. Thrombolyse-Therapien, groBer. Diese unterliegen einem Zeitlimit,
namlich der Zeit vom Auftreten der Schmerzen bis zu Beginn der Lysetherapie. Wenn
durch den Transport zu viel Zeit vergeht, kann das Zeitlimit fir die Lysetherapie abgelau-
fen sein. Wenn eine Frau mit der Rettung in die Notaufnahme kommt wird dort ein EKG
angefertigt, Laboruntersuchungen durchgeflihrt und erst danach die Diagnose Herzinfarkt
gestellt. Ein Mann, der mit Notarzt/in oder Hubschrauber kommt, erhalt sofort ein Bett
auf der Intensivstation. Dazu kommt noch, dass zumindest anfangs viele Lysetherapien
im Rahmen klinischer Studien mit einer Altersobergrenze durchgefihrt wurden. Eine Al-
tersobergrenze bei ischamischen Herzerkrankungen bedeutet automatisch einen tUberpro-
portional hohen Ausschluss von Frauen aufgrund des spateren Auftretens von koronaren
Herzerkrankungen bei Frauen und deren hdéherer Lebenserwartung. Die Zugangsprobleme
von Frauen zur Intensivstation konnten auch in der Studie Sind Gender differences an der
Notfallaufnahme aufzeigbar? dokumentiert werden (Abbildung 2-16; Hochleitner 1998;
S.24-35). Von den 1.171 Patient/innen, die von der Notaufnahme mit einer Herzdiagnose
stationar aufgenommen wurden, wurden mehr Manner als Frauen auf die Intensivstation
aufgenommen. Von den Frauen waren es 9,9 Prozent, von den Mannern 20 Prozent. Dazu
kommt, dass in jeder Altersgruppe mehr Manner als Frauen an der Intensivstation aufge-
nommen wurden.

Die langeren Wege zeigen sich aber auch darin, dass nur 90,6 Prozent der stationar auf-
genommenen Frauen bereits bei der ersten Einweisung aufgenommen wurden, aber 93,5
Prozent der Manner. Dazu kommt noch, dass 46,2 Prozent der Frauen gegenuber 40,8
Prozent der Manner nicht aufgenommen wurden. Auch die Verteilung bei der Aufnahme
zeigt deutliche Geschlechtsunterschiede. So wurden 9,5 Prozent der Frauen, aber nur 5,4
Prozent der Manner in ein Langzeitkrankenhaus transferiert, das keine akute Spitzenme-
dizin, wie Intensivstation mit Thrombolyse, Herzkatheter oder Bypass-Operationen anbie-
tet. An der Klinik aufgenommen wurden 44,1 Prozent der Frauen und 53,6 Prozent der
Manner. Auf die Intensivstation aufgenommen wurden 5,3 Prozent der Frauen und 11,8
Prozent der Manner. Die héheren Chancen fir Manner auf die Intensivstation aufgenom-
men zu werden betreffen alle Altersgruppen.

Anzahl der Herzkatheteruntersuchungen bei Frauen und Mdnnern

In der Studie Frauen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurden im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums flr Wissenschaft und Kunst (bm:bwk) Erhebungen zu Chancen auf Spitzen-
medizin fur ein dsterreichisches Bundesland, Tirol, im Vergleich 1995-2000 durchgeflihrt
(Hochleitner, 2000; S.121-131). 1995 wurden doppelt so viele Herzkatheteruntersuchun-
gen bei Mannern wie bei Frauen durchgefihrt, 332 Frauen und 646 Manner (Tabelle 2-
15).

Tabelle 2-14. Herztote, Koronarangiographie (CA) und Bypass nach Geschlecht (1995, 2000)

Jahr Herztote CA Bypass
Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
1995 1.008 875 332 646 54 156
2000 1.104 792 688 1.429 42 157
Veranderung +9,5% -9,5% +107,2% +121,2% -22,2% +0,6%

Quelle: Hochleitner 2000; S.44-46;121-131

Zwischenzeitlich wurde die Katheterkapazitat verdoppelt. Im Jahr 2000 wurden zwar
doppelt so viele Frauen untersucht (688 Frauen), allerdings auch 1.429 Manner, was bei
doppelt so hoher Ausgangslage eine gréBere Steigerung flir Méanner zeigt. Es besteht also
keinesfalls eine Trendumkehr. Den Trend bestdtigen auch die Daten aus der Studie Sind
gender differences bei kardiologischen Patient/innenkarrieren an der Koronarangiographie
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aufzeigbar?, wo vom 1. April bis 31. Dezember 1998 476 Koronarangiographien durchge-
fuhrt wurden, 155 entfielen auf Frauen, 321 auf Manner (Hochleitner, 1999; S.11-16).

Abbildung 2-13. Befragung von Patient/innen mit Herzdiagnose in der Notfallaufnahme

Notfallaufnahme

nach Hause Stationare Aufnahme
/ m Ménner O Frauen \

39,4 44,7

| l

auswartiges Krankenhaus Medizinische Klinik

47,2

!

Intensivstation/CCU

62,1

Quelle: Hochleitner 1998; S.24

Anzahl der Bypass-Operationen bei Mannern und Frauen

Bei Bypass-Operationen zeigt sich ein vergleichbares Bild. In den oben genannten Stu-
dien flr das Jahr 1995 werden dreimal so viele Bypass-Operationen bei Mannern als bei
Frauen ausgewiesen (156 Manner, 54 Frauen), fir 2000 sogar viermal so viele Manner
als bei Frauen (157 Manner, 42 Frauen). Auch hier ist eine Trendverschlechterung fir
Frauen feststellbar. Sowohl bei den Herzkatheteruntersuchungen als auch bei den By-
pass-Operationen ist zwar das Durchschnittsalter der weiblichen Patientinnen etwas ho6-
her, allerdings scheinen in jeder Altersgruppe (auch achtzig Jahre und dariber) zahlen-
maBig mehr Manner auf.
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Herzinfarkt-Mortalitat bei Mannern und Frauen

Eine héhere Mortalitat bei Herzinfarkten, dies betrifft besonders die jungen Frauen vor
der Menopause, sowie bei Bypass-Operationen wird in der Literatur berichtet (Khan et al.,
1990; Stampfer und Colditz, 1991; Wong et al., 2001; Devon und Zerwic, 2002; Patel et
al., 2004) In der Studie Frauen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurden beispielhaft flr
Osterreich in einem Bundesland, Tirol, retrospektive kardiologische Daten fiir das Jahr
1995 bearbeitet (Hochleitner, 1997; S.78, 128). Die Spitalsmortalitat umfasst alle statio-
naren Patient/innen mit der Diagnose Herzinfarkt, die wahrend dieses Aufenthaltes ver-
storben sind. Die Spitalsmortalitat fir Frauen mit Herzinfarkt in Tirol 1995 betrug 19,7
Prozent flr Manner 15,7 Prozent. Als Ein-Monats-Mortalitat wurden fir Frauen 27,7 Pro-
zent fUr Manner 18,1 Prozent errechnet (Koronarregister; Oberaigner und Delmarko,
1996). Als Ein-Jahres-Mortalitdt haben wir fur die Frauen 30,3 Prozent, fir die Manner
27,1 Prozent errechnet. Flr die im Jahr 1995 durchgefliihrten Bypass-Operationen wurde
eine Spitalsmortalitat flr Frauen von 5,6 Prozent, fir Manner von 0,6 Prozent errechnet.
Ein-Monats-Mortalitdat Frauen 5,6 Prozent, Mdnner 1,3 Prozent. Ein-Jahres-Mortalitat
Frauen 7,4 Prozent, Manner 2,6 Prozent.

Anschlussheilverfahren: Inanspruchnahme von Rehabilitationszentren

In diesem Zusammenhang sind auch die Anschlussheilverfahren zu betrachten. Ein An-
schlussheilverfahren ist definiert als eine Inanspruchnahme eines Rehabilitationszent-
rums im Anschluss an einen stationdaren Aufenthalt bzw. eine Operation. In der Studie
Frauen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurden die Anschlussheilverfahren nach einer
Bypass-Operation erhoben (Hochleitner, 2000). Fir das Jahr 1995 ergab dies, dass nur
14,8 Prozent der Frauen und 33,3 Prozent der Manner nach einer Bypass-Operation in
einem Rehabilitationszentrum betreut wurden. Fir das Jahr 2000 wurden fiinfzig Prozent
bei den Frauen und 52,3 Prozent bei den Mannern erhoben. Die Patient/innen wurden
wahrend des stationaren Aufenthaltes auch nach geplantem Rehabilitationsaufenthalt
gefragt. 76,2 Prozent der Frauen und 75,8 Prozent der Manner bejahten eine Planung.
Die geringen Zahlen tatsachlich absolvierter Rehabilitationsaufenthalte im Jahr 1995 mit
steigenden im Jahr 2000 sind wohl auch im Hinblick auf die geographische Lage der Re-
habilitationszentren zu diskutieren. 1995 waren fast alle Zentren in Ostdsterreich hunder-
te Kilometer von der Wohnadresse entfernt. Generell geht die Diskussion wohl in die
Richtung Rehabilitationsangebote vor Ort in einer Art Tagesklinik-Modell anzubieten. Dies
wirde gerade der Lebenssituation von Frauen entgegenkommen, werden doch als Ableh-
nungsgrinde eines Rehabilitationsaufenthaltes meist das ,Nicht die Familie alleinlassen
wollen™ sowie die groBe Entfernung fiir Besuche angegeben.

Migrantinnen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Nur in geringem AusmaB sind flachendeckende Daten zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen
vorhanden (van der Stuyft, 1993; Brussard; 2001; Uitewaal, 2004). Die Situation ver-
schlechtert sich im Hinblick auf Migrantinnen noch wesentlich. So werden Migrant/innen
nur in Summe nach der Nationalitdt, aber nicht nach ihrem Geschlecht unterteilt ausge-
wiesen. Es ist daher unméglich, zahlenmé&Big die in Osterreich lebenden Migrantinnen
exakt zu erfassen. Dazu kommt, dass eine Einteilung nach auslandischer und inlandischer
Staatsblirgerschaft aus gesundheitspolitischer Perspektive etwas willklirlich erscheint. Die
Probleme von Migrantinnen im Zugang zum und im Umgang mit dem 0&sterreichischen
Gesundheitssystem werden allein durch Erlangen der 6sterreichischen Staatsbirgerschaft
nur unwesentlich minimiert.

Eine sehr groBe Migrantinnengruppe stellen die Frauen aus der Turkei dar, die nach
WHO-Schatzungen in Europa das héchste Herzrisiko aufweisen. Umso erstaunlicher ist,
dass bei allen von uns durchgefiihrten Untersuchungen sowie bei den von uns extern
durchgefiihrten DiagnosestraBBen keine tirkischen Frauen auftauchen (Hochleitner, 2001;
Hochleitner und Bader, 2001; Hochleitner, 2003; Hochleitner und Bader, 2004). Bei den
im Jahr 1998 befragten Patientinnen der Koronarangiographie sowie den bei den im Jahr
2000 befragten Patientinnen der Herzchirurgie waren keine Turkinnen inkludiert. Auch
mit unseren externen Praventionsaktivitdten zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen erreichen
wir Tarkinnen nicht.
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Aufgrund dieser Erfahrungen wurde unsererseits eine Moscheenaktion fir tirkische Frau-
en entwickelt, die alle 26 Moscheen von vier Moscheenorganisationen (Diyanet, Islam
Kaltlr, Tark Kaltar, Milli Gérias) und drei alevitische Vereine in Tirol umfasst. Die Herz-
praventionsinformationen und DiagnosestraBen wurden fir tlrkische Frauen in Moscheen
angeboten. Bei der ersten Moscheenaktion im Jahr 1999 wurden 878 Fragebdgen beant-
wortet, 57,4 Prozent der Frauen gaben an, nie ihre Blutfette bestimmt zu haben, 49,6
Prozent keinen Zuckertest gemacht zu haben und 41,4 Prozent nie eine Blutdruckmes-
sung erhalten zu haben. Bei der Frage nach der Haupttodesursache gaben bei Mehrfach-
antwortmoglichkeiten 54,7 Prozent Herz-Kreislauf und 54,9 Prozent Krebs an. Es handel-
te sich um Frauen, die zu einer Herzpraventionsaktion gekommen waren, also offensicht-
lich Interesse an Gesundheitsvorsorge zeigten.

Da alle diese Bestimmungen flr alle tirkischen Frauen auf Krankenschein erhaltlich wa-
ren, zeigt dies wohl die Probleme auslandischer Frauen im Zugang zum 0&sterreichischen
Gesundheitssystem - besonders im Praventionsbereich. Die Sprachproblematik deckt nur
einen Teil der Probleme ab. An den Universitatskliniken Innsbruck wird seit 2002 eine
Befragung tlrkischer Patient/innen zu Problemen mit dem &sterreichischen Gesundheits-
system durchgeflihrt. Zwischenzeitlich wurden die ersten 916 Fragebdgen ausgewertet:

— Die Frage Glauben Sie, dass es fir Tlrk/innen generell Zugangsprobleme zum J&ster-
reichischen Gesundheitssystem gibt? bejahen 74,1 Prozent.

— Haben Sie weniger Zugang zu zuséatzlichen Therapieformen, wie physikalische Thera-
pie oder Kuraufenthalte? - dies bejahen 60,5 Prozent.

- Auf die Frage Glauben Sie, dass Sie gleich wie Osterreicher/innen behandelt werden?
antwortete nur die Halfte der Turk/innen (55,7 Prozent) mit ja.

— Von jenen, die eine Gleichbehandlung verneinen, flihren dies 43,9 Prozent auf die
Sprache und kulturelle Unterschiede, 45,8 Prozent auf reine Diskriminierung, also
Auslanderfeindlichkeit, zurlick. Der Rest glaubt an eine Kombination aller dieser Fak-
ten.

— Dass diese Probleme durch Dolmetscher I6sbar waren, glauben nur 64,1 Prozent.

Aus der offensichtlichen Zugangsproblematik zur Herz-Spitzenmedizin, demonstriert
durch Nichtaufscheinen bei allen unseren Studienpopulationen bei Herzkatheter oder By-
pass-Studien sowie der Nichtteilnahme an Herzpraventionsveranstaltungen wie Diagno-
sestraBen ist fur uns klar abzuleiten, dass spezielle Angebote flir Migrantinnen erarbeitet
werden missen.

2.4 Frauen und Krebs

Im Jahr 2001 sind in Osterreich 16.968 Frauen und 18.471 Manner neu an Krebs er-
krankt; das sind alterstandardisiert 240,0 Frauen und 340,7 Manner pro 100.000 Ein-
wohner/innen. Das Risiko neu an Krebs zu erkranken ist ebenso wie das Risiko an Krebs
zu sterben bei Frauen geringer als bei den Mannern. 8.878 Frauen und 9.745 Manner sind
im Jahr 2002 an Krebs verstorben. Dies entspricht den alterstandardisierten Sterbeziffern
von 102,1 pro 100.000 Einwohner/innen bei den Frauen und 171,0 bei den Mannern.
Krebserkrankungen verursachten im Jahr 2001 rund 130.000 stationare Aufenthalte von
Frauen und 125.000 von Mannern. Rund 48 Prozent aller Krebsneuerkrankungen und 51
Prozent aller stationaren Aufenthalte aufgrund bdésartiger Neubildungen im Jahr 2001
sowie 49 Prozent der Sterbefalle an Krebs im Jahr 2002 betrafen Frauen.

— Hé&ufigste Krebsneuerkrankung bei Frauen ist der Brustkrebs: 29 Prozent aller im Jahr
2001 an Krebs neu erkrankten Frauen hatten die Diagnose Brustkrebs. Brustkrebs
war im Jahr 2002 fur 18 Prozent aller Krebs-Sterbefélle von Frauen verantwortlich
und damit dritthaufigste Ursache der weiblichen Krebsmortalitat.

— Hé&ufigste Krebsneuerkrankung bei den Mdnnern ist der Krebs der médnnlichen Genital-
organe, im Vordergrund dabei steht der Prostatakrebs. 28 Prozent aller 2001 neu an
Krebs erkrankten Manner hatten Prostatakrebs. Prostatakrebs war zudem fir 12 Pro-
zent aller Krebssterbefdlle von Mannern verantwortlich und somit dritthaufigste
krebsbezogene Todesursache bei den Mannern.

— An zweiter Stelle in der Haufigkeit der Neuerkrankungen steht bei Frauen und Man-
nern der Krebs der Verdauungsorgane (26 bzw. 27 Prozent aller Krebsneuerkrankun-
gen). Krebs der Verdauungsorgane war im Jahr 2002 sowohl fiir Frauen als auch fir
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Manner die Krebsart mit der hdchsten Mortalitdat (30 Prozent aller Sterbefélle von
Frauen aufgrund von Krebs im Jahr 2002 und 33 Prozent jener von Mannern waren
durch Krebs der Verdauungsorgane bedingt). Im Vordergrund unter den Neuerkran-
kungen an Krebs der Verdauungsorgane steht bei beiden Geschlechtern der Dick-
darmkrebs.

Krebs der weiblichen Genitalorgane stand im Jahr 2001 bei Frauen an dritter Stelle
der Krebsneuerkrankungen (15 Prozent) und ebenso an dritter Stelle der Krebs-
Sterblichkeit im Jahr 2002 (12 Prozent). Haufigste Krebsneuerkrankung innerhalb
dieser Gruppe ist der Gebarmutterkrebs.

Krebs der Atmungsorgane lag sowohl hinsichtlich der Haufigkeit der Neuerkrankungen
2001 als auch jener der Todesfalle 2002 nach Brustkrebs, Krebs der Verdauungsorga-
ne und der Genitalorgane bei den Frauen an vierter Stelle: sieben Prozent der Krebs-
neuerkrankungen bei Frauen im Jahr 2001 und zwdIf Prozent der Sterbefalle aufgrund
von Krebs bei Frauen im Jahr 2002 waren auf Krebserkrankungen der Atmungsorgane
zurick zu fihren. Krebs der Atmungsorgane ist bei Mannern die dritthdufigste Krebs-
inzidenz (15 Prozent aller Neuerkrankungen), steht aber hinsichtlich der Mortalitat bei
Mannern an zweiter Stelle (26 Prozent aller ma@nnlichen Krebstoten im Jahr 2002). Im
Vordergrund steht unter den Krebserkrankungen der Atmungsorgane der Lungen-
krebs.

Weitere Krebsarten, die hinsichtlich der Haufigkeit an Neuerkrankungen und Sterbe-
fallen ins Gewicht fallen, sind bei Frauen Krebs des lymphatischen Gewebes, bei Man-
nern Krebs der Harnblase und des Lippen- und Mundraums.

(siehe auch Statistik Austria, 20042°)

Abbildung 2-14. Geschlechtsspezifisches Spektrum der Krebsneuerkrankungen (2001)
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25 Statistik Austria (2004) Krebsinzidenz und Krebsmortalitdt 2004. www.statistik.at
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Tabelle 2-15. Krebsneuerkrankungen (Bdsartige Neubildungen) nach Geschlecht (2001)

Mé&nner Frauen Méanner Frauen
Anzahl ASR* Anzahl ASR* % %
Bésartige Neubildungen gesamt (C00-C97) 18.471 340,7 16.968 240,0 100 100
in Prozent 52,1 - 47,9 -
Lokalisationen (ICD-10):
Lippe, Mundhéhle, Pharynx (C00-C14) 625 12,3 194 3,0 3 1
Verdauungsorgane (C15-C26), darunter: 4.906 88,2 4.337 50,1 27 26
Magen (C16) 849 15,1 681 7,6 5 4
Dickdarm (C18) 1.566 28,1 1.462 16,9 8 9
Rektum, Anus (C19-C21) 950 17,1 794 9,9 5 5
Bauchspeicheldriise (C25) 482 8,8 709 7,8 3 4
Atmungsorgane (C30-C39), davon: 2.827 51,6 1.134 15,9 15 7
Luftréhre, Bronchien, Lunge (C33-C34) 2.488 45,2 1.076 14,9 13 6
Bosartiges Melanom der Haut (C43) 492 9,6 509 8,6 3 3
Brustdrise (C50) 40 0,7 4.844 75,8 - 29
Weibliche Genitalorgane (C51-C58), darunter: - - 2.552 37,6 - 15
Cervix uteri (C53) - - 491 8,8 3
Gebdrmutter (C54, C55) - - 1.046 14,7 - 6
Ovar (C56) - - 789 11,2 - 5
Andere (C51, C52, C57, C58) - - 226 2,9 - 1
Mannliche Genitalorgane (C60-C63), darunter: 5.485 99,8 - - 30 -
Prostata (C61) 5.131 91,5 - - 28 -
Harnorgane (C64-C68), davon: 1.950 35,2 1.073 13,2 11 6
Niere (C64) 681 12,6 532 7,0 4 3
Harnblase (C67) 1.185 21,0 484 55 6 3
Auge, Gehirn, ZNS (C69-C72) 362 7.7 320 5,6 2 2
Schilddrise, endokrine Driisen (C73-C75) 189 4,0 450 8,1 1 3
Lymphatisches Gewebe (C81-C96), darunter: 1.149 22.8 1.062 15,3 6 6
Non-Hodgkin-Lymphom (C82-C85) 453 8,8 438 6,1 2 3
Leukdmie (C90-C95) 135 8,6 390 5,6 1 2
Andere (C40-C41, C45-C49, C76-C80, C97) 446 - 493 - 2 3

*ASR= Altersstandardisierte Raten bezogen auf 100.000 Einwohner/innen des gleichen Geschlechts (Standard-
bevdlkerung=WHO Weltstandardbevdlkerung); Quelle: Statistik Austria, 2005; Tab. 3.2.3

Entwicklung der Krebsneuerkrankungen

Brustkrebs ist in Osterreich nicht nur die haufigste Krebsneuerkrankung von Frauen, son-
dern hat in den beiden letzten Jahrzehnten stetig zugenommen. Die altersstandardisierte
Rate ist von 65,1 pro 100.000 Einwohner/innen im Jahr 1991 auf 75,8 im Jahr 2001 ge-
stiegen, was auf die Zunahme der durchgeflihrten Mammographien zurtckzufihren ist.
Gestiegen ist bei Frauen - nicht zuletzt infolge vermehrten Rauchens - auch die alters-
standardisierte Rate der Neuerkrankungen an Lungenkrebs und zwar seit 1991 um rund
ein Viertel (von 12,3 auf 14,9), wahrend sie bei Mdannern in diesem Zeitraum deutlich
gesunken ist (von 56,7 auf 45,2). Dagegen ist fUr viele andere Krebslokalisationen bei
Frauen (Dickdarm, Gebarmutter, Gebarmutterhals, Eierstock, Magen) ein tendenzieller
Rickgang zu verzeichnen. Erwahnt sei, dass der massivste Anstieg bei den Krebsneuer-
krankungsraten seit 1991 bei Mannern zu verzeichnen war: Und zwar ist die Rate flr
Neuerkrankungen an Prostatakrebs zwischen 1991 und 2001 von 46,5 auf 91,5, also auf
beinahe das Doppelte des Wertes von 1991 gestiegen, was ebenfalls auf eine Zunahme
der durchgeflihrten Screenings zurtickzufihren ist.
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Abbildung 2-15. Krebsneuerkrankungen bei Frauen (1983-2001)
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Quelle: Statistik Austria, 2005; Tab. 3.2.3.
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Tabelle 2-16. Krebsneuerkrankungen nach Geschlecht (1983-2001), ASR*

Manner Frauen
Magen Dick- Lunge Pros- Manner Magen Dick- Lunge Brust Cervix Uterus Ovar Frauen
darm tata Gesamt darm uteri Gesamt
ICD-10 C16 C18 C33 Cc61 C16 C18 C33 C50 C53 C54 C56
-34 -34 -55

1983 32,4 24,4 63,2 37,9 308,2 17,2 21,0 11,0 57,1 19,3 17,7 13,8 2452
1984 32,9 25,3 62,6 40,1 315,6 15,9 18,9 10,7 59,6 18,9 17,9 13,1 242,6
1985 29,2 24,8 60,7 41,7 308,0 15,5 18,7 10,7 59,0 19,4 17,6 14,4 240,2
1986 29,5 23,8 59,1 38,6 304,9 14,8 19,3 10,7 57,1 16,3 15,8 13,4 233,0
1987 28,1 25,7 56,6 42,0 310,8 14,4 19,4 10,8 59,8 15,6 15,9 14,2 239,1
1988 28,0 27,3 60,0 441 326,3 14,3 20,2 11,9 65,9 16,4 17,1 14,5 2541
1989 26,3 28,4 59,5 48,5 332,4 13,5 20,0 12,7 66,5 15,4 16,8 14,4 252,3
1990 25,5 28,5 56,3 47,6 324,0 13,3 19,8 12,3 62,0 14,5 15,5 14,3 243,3
1991 24,2 27,3 56,7 46,5 320,0 13,1 19,4 12,3 65,1 14,1 15,2 13,9 2449
1992 22,9 27,5 54,7 48,9 320,9 11,7 18,7 11,8 66,3 12,1 15,8 13,0 2425
1993 24,0 29,3 58,4 545 334,7 11,3 20,0 13,1 711 11,5 15,3 13,9 251,1
1994 21,5 30,3 52,9 63,0 337,9 11,5 19,6 13,8 70,4 11,6 14,4 13,8 248,3
1995 20,3 28,2 52,7 68,4 338,9 11,6 19,4 13,6 70,7 11,4 14,8 14,2 248,6
1996 19,8 29,8 54,4 71,5 348,9 11