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Vorwort

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

Der Bereich der Frauengesundheit ist mir ein ganz besonderes Anliegen - nicht
zuletzt aufgrund dieser nachdrucklichen Forderung der WHO - vor allem aber
auch, weil ich in meiner Funktion als Bundesministerin zugleich fur Gesundheit,
Familie und Jugend verantwortlich bin. Ich freue mich daher, mit dem vorliegen-
den Bericht eine aktuelle Bestandsaufnahme aller fur Frauen relevanten Gesund-
heitsdaten, der Rahmenbedingungen frauenspezifischer Gesundheitsversorgung
und Ansatze der Gesundheitsforderung prasentieren zu kénnen. Die Veranderun-
gen des letzten Jahrzehnts werden darin aufgezeigt und zukunftige Handlungs-
schwerpunkte 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, personlichen 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 fur Geschlechtsunterschiede zu sensibili-
sieren. Ansatzpunkte einer Umsetzung des Gender Mainstreaming im Gesund-
heitswesen sind beispielsweise, durch frauengerechte und den Bedurfnissen von
Frauen angepasste Qualitatsstandards, Patient/inneninformationen und Pati-
ent/innenrechte mogliche Ungleichheit zwischen den Geschlechtern im Zugang
zum Gesundheitssystem zu verdeutlichen und zu nivellieren.

Die gesellschafts- und gesundheitspolitischen Forderungen nach einer geschlech-
terspezifischen, geschlechtersensiblen und geschlechtergerechten Sichtweise der
Gesundheit beruhen auf einem wachsenden Bewusstsein fur Unterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen in vielen Gesundheitsbereichen: Zum einen gibt es
Gesundheitsrisiken und Krankheiten, die ausschlief3lich bei Frauen auftreten oder
bei Frauen haufiger vorkommen und anders oder schwerwiegender verlaufen als
bei Mannern, zum anderen sind bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsange-
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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 gesiunder
oder kranker sind, sondern darum, wie das Gesundheitssystem den spezifischen
Bedurfnissen von Frauen und Mannern entsprechen kann. Uber die Sensibilitat
far die Geschlechterfrage hinaus geht es aber auch um die Frage, wie gerecht,
solidarisch und sensibel das Gesundheitssystem mit den gesundheitlichen Be-
durfnissen von unterschiedlichen sozialen und kulturellen Gruppen umgeht.

Eine Grundlage fur weitere Mallhahmen des Gender Mainstreaming im Gesund-
heitsbereich ist, dass alle fur die Gesundheitsplanung relevanten Kennzahlen und
Statistiken im Gesundheitswesen geschlechtsspezifisch aufgeschliusselt 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 groRe 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 bedurfen einer Vertiefung durch die Entwicklung kon-
kreter MaBnahmen fir die Umsetzung. Die vorliegenden Daten zur gesundheitli-
chen Lage von Frauen in Osterreich sind als Ausgangspunkt fir 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 europaischen Union
hergestellt. Leitgedanke ist, dass die Gender-Perspektive zuklunftig bei MalRnah-
men zur Erhaltung und Wiedererlangung der Gesundheit immer zu berucksichti-
gen ist. Die spezifischen Bedurfnisse von Frauen und Mannern sind fortan sowohl
in Forschung und Dokumentation im Bereich von Gesundheit und Krankheit als
auch in jegliche Aktivitaten der Gesundheitsforderung und der Qualitatssicherung
der gesundheitlichen Versorgung einzubeziehen.

Br s e Kdolb‘}

Dr. Andrea Kdolsky
Bundesministerin fur Gesundheit, Familie und Jugend
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1. Einleitung: Warum geschlechtsspezifische Gesundheit?

Das biologische Geschlecht und Gender als die soziale Geschlechtsrolle bestimmen die Gesundheit
von Frauen und Méannern wesentlich. Geschlecht und Gender zeigen ihre Auswirkungen auf die
Gesundheit in engem Zusammenhang mit anderen sozialen Ungleichheiten wie der Zugehorigkeit
zu einer bestimmten Bildungs- und Einkommensschicht oder einer ethnischen Bevdlkerungsgruppe.
In komplexen Wechselwirkungen bestimmen diese Faktoren den Gesundheitszustand, das Risiko-
verhalten, die Wahrnehmung von Gesundheit, Krankheit und Behinderung und den Zugang zu me-
dizinischen und o6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen von Frauen und Mannern auf unterschiedli-
che Weise. Die Sicherung von Qualitat, Effektivitat und Effizienz eines Gesundheitssystems muss
daher eine geschlechtsspezifische Betrachtung der Gesundheit beinhalten, die aber dartiber hinaus
auch den Anteil psychosozialer Gesundheitsdeterminanten als wesentlich erkennt. SchlielRlich gilt
es, Geschlechtersensibilitat anzustreben, was bedeutet, zugleich die spezifischen Aspekte der Ge-
sundheit 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 mafigebliche Einflussgréf3e in der Férderung und Erhaltung von
Gesundheit und im Entstehen und Bewaéltigen von Krankheit ist. Langfristig gesehen ist es erstre-
benswert, die unterschiedlichen gesundheitlichen Bedirfnisse, Risiken und Ressourcen von Frauen
und Méannern in allen Bereichen des Gesundheitswesens nachhaltig zu bertcksichtigen.

Ruckblick: Entwicklung und Hintergrund der Frauengesundheitsbewegung

Hintergrund der neuen frauenzentrierten und geschlechtersensiblen Ansatze in der Gesundheitsver-
sorgung und Gesundheitsférderung ist zum einen die Frauengesundheitsbewegung der 1970er Jah-
re; eine andere wesentliche Triebkraft der Frauengesundheitsbewegung war und ist die sozialwis-
senschaftliche Frauenforschung, die dem medizinischen Weltbild ein ganzheitliches, bio-psycho-
soziales Gesundheitskonzept gegeniber stellt. Dieser gemeinsame Protest von Forschung und Pra-
Xis gegen die Medikalisierung des weiblichen Kérpers resultierte schlie3lich in der Grindung von
Frauengesundheitszentren. Im Laufe der 1980er Jahre geriet somit ein Bewusstseinprozess in
Gang, wobei Gesundheit zunehmend zum zentralen Begriff in der Forderung nach der Selbstbe-
stimmung der Frau wurde. Zentrale Themen waren und sind die Kritik an der Medikalisierung des
weiblichen Koérpers, die Forderung nach frauenfreundlichen Rahmenbedingungen des Schwanger-
schaftsabbruchs, die Forderung nach Angeboten der sanften Geburt vs. einer zunehmenden Tech-
nisierung des Geburtserlebnisses, die generelle Kritik an der paternalistisch gepragten Biomedizin
und in weiterer Folge die Einforderung eines bio-psycho-soziales Paradigmas der Gesundheit.

Die wesentlichsten Schritte in der Etablierung der Frauengesundheit als eigenstdndige Grof3e im
Gesundheitssystem sind in den letzten beiden Jahrzehnten erfolgt und haben ihren Ausgang in den
USA genommen. Ursprunglicher Hauptkritikpunkt an einer mannerdominierten Medizin war die
Tatsache, dass bis Anfang der 1990er Jahre Frauen systematisch aus klinischen medizinischen Stu-
dien ausgeschlossen wurden; Grinde dafir waren die Problematik einer mdglichen Schwanger-
schaft wahrend der Studiendauer und eine mdgliche Beeinflussung der Ergebnisse durch den hor-
monellen Zyklus der Frau. Es wurden zum Beispiel Studien zum kardiovaskuldren Erkrankungsrisi-
ko ausschlielRlich bei Mannern durchgefuhrt, obwohl kardiovaskulare Erkrankungen als Haupttodes-
ursache bei postmenopausalen Frauen gelten; damit wurden wichtige geschlechtsspezifische Ein-
flussfaktoren, wie z.B. die Rolle der Ostrogene, einfach aus den Untersuchungsfragestellungen aus-
geschlossen und langfristig eine adaquate medizinische Versorgung fur Frauen verhindert. In Euro-
pa wurde die Frauengesundheitsinitiative durch eine Erklarung der WHO eingeleitet, die unter dem
Leitmotiv Der Gesundheit von Frauen muss ein Hochstmafl an Aufmerksamkeit und Dringlichkeit
zugemessen werden propagiert wurde. Das Européaische Regionalbliro der WHO in Kopenhagen
startete daraufhin die Initiative Investition in die Gesundheit von Frauen (WHO 1994, 1995).

1 Wiener Erklarung zur Investition in die Gsundheit von Frauen:
http://www.euro.who.int/aboutwho/policy/20011028_3?language=german
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1.1 Politische Rahmenbedingungen der Frauengesundheit

Gender Mainstreaming im Gesundheitsbereich

Das Prinzip des Gender Mainstreaming wird, ausgehend von den internationalen Frauenkonferen-
zen in Nairobi 1998 und Peking 1995, in vielen Landern diskutiert und dessen Umsetzung ange-
strebt. Gender Mainstreaming verfolgt das Ziel, eine geschlechtersensible Sichtweise in alle gesell-
schaftlichen und politischen Konzepte einzubringen.

Box 1-1. Definition Gender Mainstreaming

Gender ist die englische Bezeichnung fur das soziale, das anerzogene Geschlecht im Unterschied
zum biologischen Geschlecht (engl. sex). Mainstream heif3t Ubersetzt Hauptstromung, aber als Ad-
jektiv auch etabliert. To mainstream meint demnach im Ubertragenen Sinn, etwas bislang Neben-
sachliches zur einer Hauptstrémung zu machen und zu etablieren.

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

Gangigste Definition fur Gender Mainstreaming ist jene des Europarates in Stralburg (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.“

In Osterreich wurde mit Ministerratsbeschluss vom 11. Juli 2000 eine interministerielle Arbeits-
gruppe fur die Umsetzung des Gender mainstreaming eingesetzt. Die Umsetzung und Anwendung
von Gender Mainstreaming wurde in zwei Ministerratsvertragen 2002 und 2004 erganzt und erwei-
tert (www.imag-gendermainstreaming.at).

Erster Schritt des Gender Mainstreaming im Gesundheitsbereich: Erkennen und Vermei-
den des Gender Bias

Ein erster Schritt in Richtung Gleichstellung im Gesundheitswesen besteht aus der Forderung, den
so genannten Gender Bias (Fehleinschatzungen aufgrund der Geschlechterrollen) in der gesund-
heitlichen Versorgung und im Zugang zu Gesundheitseinrichtungen zu verhindern. Das Frauenbiro
der kanadischen 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 Kriterien fur das Erkennen und Ver-
meiden des Gender Bias enthalt (Eichler et al., 2000; Berliner Zentrum fiir Public Health, 2002%).
Die drei Hauptformen des Gender Bias sind:

1. Androzentrismus, das hei3t die Adaption der méannlichen Perspektive z.B. durch den Ausschluss
oder die Unterreprasentation von Frauen.

2. Geschlechtsinsensibilitat liegt vor, wenn das biologische und das soziale Geschlecht nicht im
jeweiligen relevanten Kontext wahrgenommen werden wie z.B. der Familiarismus (Haushalt als
Bezugsgrofie).

3. Doppelte Bewertungsmassstabe treten offenkundig oder versteckt auf. Beispiel dafur sind die
Geschlechterdichotomie, d.h. die beiden Geschlechter werden als génzlich voneinander getrenn-
te Gruppen behandelt anstatt sie als zwei Gruppen mit Ubergreifenden Eigenschaften zu verste-
hen.

Ein weiterer Schritt zur Realisierung des Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen wurde im
Jahr 2001 von der WHO gesetzt durch die Proklamierung der Madrider Erklarung - Mainstreaming
gender in health: the need to move forward. Die Madrider Erklarung wurde auf der First Internatio-
nal 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 Formulierung, Uberwachung und Analyse von Politik, Programmen und Pro-
jekten mit dem Ziel, dass Frauen und Mé&nner den bestmoglichen Gesundheitsstatus erlangen sol-
len.”

% http://www.swe-cfc.ge.ca
® http://www.ifg-gs.tu-berlin.de/workshop
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Die Umsetzung des Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen ist - ganz allgemein betrachtet -
von folgenden Defiziten in der Berlcksichtigung der Frauenperspektive im Gesundheitswesen aus-
gegangen (Maschewsky-Schneider, 2002, S. 10):

— die Beschrankung der Selbstbestimmung der Frau durch Reproduktionstechnologien und der
freien Entscheidung uber Kontrazeption, Schwangerschaft und Geburt;

— die mangelnde Wahrnehmung fur die massiven psychosozialen und korperlichen Folgen von
koérperlicher und sexueller Gewalt gegen Frauen und Kinder;

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

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

— der mangelnden Geschlechtergerechtigkeit hinsichtlich der Vertretung von Frauen in Leitungs-
funktionen 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 verbunden ist, dass
immer dann, wenn die Situation von Frauen berlcksichtigt wird, parallel dazu die Manner zu be-
ricksichtigen sind. SchlieRlich liegen die Urspriinge des Gender Mainstreming-Konzeptes in der
Bewusstmachung der Vernachlassigung der Frauenperspektive in Politik, Administration, Versor-
gung, Medizin und in der Marginalisierung und Diskriminierung von Frauen und der Ausgrenzung
aus geselischaftlichen Entscheidungsprozessen. Demnach soll die bisherige Frauenpolitik keinesfalls
ersetzt, sondern aus den vielen Einzelthemen, die nur Frauen betreffen (sexualisierte Gewalt, re-
produktive Gesundheit, Brustkrebs, ...) eine Gesamtstrategie in der Gesundheitspolitik entwickelt
werden, in der nicht Unterschiedlichkeiten zwischen Frauen und Manner ausgeglichen werden sol-
len, sondern das Ziel angestrebt wird, frauen- und geschlechterspezifische Fragestellungen in alle
Bereiche des Gesundheitssystems und der Forschung zu integrieren. Folgendes Modell, das auf den
Vorschlagen des European Council basiert, gibt Strategien und Ebenen der Entwicklung einer politi-
schen Gesamtstrategie des Gender Mainstreaming in der Gesundheitspolitik vor (EC-Europarat,
1998; Maschewsky-Schneider, 2002; S.11ff):

Box 1-2. Umsetzung des Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen

1. Ebene: Strukturelle Voraussetzungen fur 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 Berufsverbénde, Forschung)? Welche EntschlieBungen und Verordnungen sind erforderlich?

1.2. Bestehen bereits Ansatze fur 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 internationale
Gesundheitsberichterstattung, Finanzierung und bedarfsgerechte Versorgung im Gesundheitswesen, Gesund-
heitsférderung und Préavention)

1.4. In welcher Weise und in welchem Ausmal sind Frauen in Entscheidungsprozesse in der Gesundheitspolitik
und im Gesundheitswesen integriert? (Politische Ebenen: Bund, Ladnder, Gemeinden; Versorgungssysteme, Ver-
bé&nde, Organisationen, Lobbygruppen, Forschung und Lehre)

1.5. Welche Finanzquellen stehen fir die Implementierung der Gender Mainstreaming-Strategie zur Verfugung?
(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 mussen fir 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 (Gleichstellungsvertraglichkeitspriufung)

3.2. Padagogische Methoden: Kurse/Schulungen, Supervision/Beratung, Leitfaden/Handbucher, Materialien fur
die Offentlichkeitsarbeit

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

4. Welche Akteure werden fur die Umsetzung des Gender Mainstreaming gebraucht und welche
Funktionen kénnen sie erfullen? - Rollendefinition

Politik, Verwaltung, Gleichstellungsmechanismen, Leistungstrager (Kassen, Pensionsanstalten, Wohlfahrtsver-
bande), Leistungserbringer (ambulanter und stationarer Bereich, Pflege, Gesundheitsforderung), NGOs, Interes-
sensgruppen, Patientinnenvertretung, Medien, internationale Institutionen

|Que|le: Maschewsky-Schneider (2002; S. 32ff.); geringfliigig modifiziert
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Internationale, europische und 6sterreichische Frauengesundheitsprogramme

Zu Beginn der 1990er Jahre wurde in den USA das erste und bislang umfassendste Pro-
gramm zur Frauengesundheit initiiert und in der staatlichen Gesundheitsverwaltung implemen-
tiert. Dieses Programm war und ist ein wesentlicher Impulsgeber fur die Entwicklung in Europa.
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 umfassende Frauengesundheits-
Agenda implementiert, weiterentwickelt und koordiniert wird.

Der Entwicklung in den USA vergleichbar wurde in Kanada im Jahr 1993 eine politische Strate-
gie der Frauengesundheit etabliert (Women's Health Strategy®) und durch ein Frauengesund-
heitsblro in die Praxis umgesetzt (Women's Health Bureau).

In Glasgow wurde im Jahr 1990 eine Arbeitsgruppe fur Frauengesundheit (Women's Health Wor-
king Group®) im Rahmen des européischen Gesunde Stadte-Projekts mit dem Ziel der Gesundheits-
férderung von Frauen ins Leben gerufen. Diese Arbeitsgruppe fur Frauengesundheit setzt sich aus
mehreren Partnerorganisationen zusammen (Vertreterlnnen aus den Gesundheitsamtern, der
Stadtregierung, den Universitdten und der ehrenamtlichen und offentlichen Gesundheitsversor-
gung).

Ein umfassendes Frauengesundheitsprogramm wurde im Mai 2001 im deutschen Bundesland Nord-
rhein-Westfalen ins Leben gerufen. Auf Antrag von SPD und den Grinen wurde im Landtag von
Nordrhein-Westfalen eine Enquéte-Kommission zur Zukunft einer frauengerechten Gesund-
heitsversorgung in NRW’ gebildet. Diese Kommission hatte den Auftrag, konkrete politische
Strategien und MaRBhahmen zur Férderung einer frauengerechten gesundheitlichen Versorgung in
Nordrhein-Westfalen zu erarbeiten. Grundlage hierfiir war eine detaillierte Bestandsaufnahme und
Analyse bestehender Defizite.

Das Wiener Frauengesundheitsprogramm kann als ein Beispiel dafir angefuhrt werden, wie
das Anliegen engagierter Frauengesundheitsinitiativen von der Politik aufgegriffen wurde. Anfang
der 1990er Jahre hat die Stadt Wien im Rahmen des WHO-Projektes Gesunde Stéadte zwei interna-
tionale WHO Konferenzen zu Frauengesundheit veranstaltet, ein Wiener Frauengesundheitsbericht
wurde 1997 nach dem Vorbild des ersten dsterreichischen Frauengesundheitsberichts 1995 erstellt.
Um aus diesen Fakten zu lernen und Verbesserungen in Gang zu setzten, hat die Wiener Stadtre-
gierung die Erarbeitung eines Frauengesundheitsprogramms beauftragt, an der eine multiprofessi-
onelle Expertlnnenkommission von 45 Expertlnnen aus der frauengesundheitsrelevanten For-
schung und Praxis sowie Politikerinnen aller Parteien unter Vorsitz der Frauenstadtratin sowie des
Gesundheitsstadtrates beteiligt waren und das 1998 einstimmig von der Stadtregierung angenom-
men wurde. Die zwdlf Handlungsschwerpunkte des Wiener Frauengesundheitsprogramms sind
Frauen und Krebs; Schwangerenbetreuung und Hilfe bei nachgeburtlicher Depression; psychische
Gesundheit; psychosoziale Versorgung; Suchtpréavention; Gewalt gegen Frauen; Gesundheitsforde-
rung fur &ltere Frauen; Frauen in Gesundheitsberufen; rechtliche Aspekte von Frauen im Gesund-
heitswesen; Gesundheit von Frauen in der Arbeitswelt; Migrantinnengesundheit und gesundheitli-
che Belastung von Mittern.

Die Arbeit des Tiroler Frauengesundheitsbiros steht in Zusammenhang mit dem im Oktober
1998 gemeinsam mit der Landes-Krankenanstalten GmbH eingerichteten Ludwig Boltzmann Insti-
tut fur kardiologische Geschlechterforschung, dessen Forschungsschwerpunkte in der Erhebung von
Geschlechterdifferenzen in der Kardiologie, der Implementierung genderspezifischer Praventions-
angebote sowie bei Fragestellungen zu Gesundheit von Migrantinnen liegen. Im Mai 1999 wurde die
Frauengesundheitsbeauftragte des Landes Tirol ernannt und mit der wissenschaftlichen Leitung des
neu eingerichteten Frauengesundheitsbiiros 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 fur kardiologische Geschlechterforschung
zur lokalen Situation wurde Informationsmaterial fir Patientinnen erstellt, Medienarbeit geleistet
und Vorschldge im Sinne des Gender Mainstreaming Gebotes in verschiedenste Gremien einge-
bracht. Derzeit wird an den Innsbrucker Universtitatskliniken ein Frauengesundheitszentrum einge-
richtet (Stand Ende 2004).

Frauengesundheit wird sozial produziert, das hei3t auch an den verschiedenen Arbeitsplétzen. Die-
sen Schluss zieht die WHO, die in ihren Programmen den Setting-Ansatz zur nachhaltigen Verbes-
serung der Gesundheit von Frauen verfolgt. Das FrauenGesundheitsProgramm Graz steht in
dieser Tradition der Gesundheitsforderung durch strukturelle MaBnahmen und in Anlehnung an das
Modell von Glasgow, Schottland, das den Setting-Ansatz systematisch umsetzt. Im Rahmen des

* www.4woman.gov/owh/

® http://www.hc-sc.gc.ca/english/women/womenstrat.htm

® http://www.glasgow.gov.uk, http://www.healthwork.org.uk

" http://www.frauengesundheit-nrw.de/ bzw.
http://www.landtag.nrw.de/ (Parlament/Enquetekommissionen)
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Gender Health Audit wurden im Jahr 2001 die sozialen und gesundheitlichen Bedingungen fur Frau-
en am Arbeitsplatz und als Kundinnen mittels Fragebogen in sechs Betrieben in Graz und Umge-
bung im Sinne einer ersten Bestandsaufnahme ermittelt. Im Gender Health Audit wurde ein Fokus
auf zwei Gruppen von Frauen gelegt: auf Frauen mit Behinderung und auf Migrantinnen (Groth und
Rasky, 2003).

Frauen in FUhrungs- und Schlusselpositionen - Karriere im Gesundheitssystem
Frauenanteil in nationalen Parlamenten und im EU-Parlament

Die Benachteiligungen von Frauen bei Berufsausiibung und Einkommen sind nach wie vor eine Tat-
sache. Selbst bei den politischen Vertreterlnnen sind die Karrierechancen von Mannern und Frauen
ungleich verteilt: Von den insgesamt 183 Abgeordneten im Osterreichischen Nationalrat in der ak-
tuellen XXIl. Gesetzgebungsperiode (seit November 2002) sind 62 Frauen, das entspricht einem
Prozentanteil von 33,9 Prozent; Osterreich liegt damit im européischen Mittelfeld. Den héchsten
Frauenanteil in nationalen Parlamenten in Europa hat Schweden, besonders gering ist der Frauen-
anteil in den Parlamenten der neuen Europdaischen Ladnder (Malta, Ungarn, Litauen, Zypern, Ruma-
nien, Slowenien). Im Durchschnitt betragt der Frauenanteils in den nationalen Parlamenten der EU-
15-Lander 25 Prozent, in den EU-Beitrittslandern 14,6 Prozent. Der Frauenanteil im Europaischen
Parlament liegt insgesamt bei 31 Prozent und in Abhangigkeit von der Fraktion zwischen 5,3 und
43,5 Prozent.

Geschlechtsverteilung in den Gesundheitsberufen

Das Geschlechtsverhéltnis in den Gesundheitsberufen ist in Osterreich sehr ungleich verteilt: Wah-
rend von den niedergelassenen Arztlnnen lediglich 29 Prozent Frauen sind, finden sich bei den Dip-
lomierten Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen und den Medizinisch-technischen Diensten je-
weils 87,7 Prozent Frauen. Im Jahr 1992 gab es in Osterreich 28.193 Arztlnnen, 2002 waren es
36.531, das bedeutet ausgehend vom Wert des Jahres 1992 einen Zuwachs von dreil8ig Prozent.
Der Frauenanteil bei Arztinnen in Osterreich ist von 31,7 Prozent im Jahr 1992 um 6,6 Prozent-
punkte auf 38,3 Prozent im Jahr 2002 gestiegen. Den mit Abstand hdchsten Frauenanteil hatte
2002 Wien (44,9 Prozent), den niedrigsten Vorarlberg (28,3 Prozent). Besonders unbalancierte
Geschlechtsverteilungen zeigen sich innerhalb der einzelnen Fachdisziplinen: Fachdisziplinen mit
hohem Prestige und damit verbundenem hohen Gehaltsniveau, wie z.B. die chirurgischen Facher,
weisen einen geringen Frauenanteil auf (z.B. Unfallchirurgie: 6,4 Prozent), wahrend weniger pres-
tigetrachtige Facher oder solche mit hohem emotionalen und psychosozialen Einsatz hohe Frauen-
anteile aufweisen (Physikalische Medizin: 55,1 Prozent; Psychiatrie: 50,4 Prozent; Kinder- und
Jugendheilkunde: 43,5 Prozent). Die Gynédkologie weist mit einem Frauenanteil von 24,8 Prozent
eine unterdurchschnittliche Reprasentanz von Frauen auf.

Unterreprasentation von Frauen an Universitaten

Entsprechend dem allgemeinen gesellschaftlichen Trend sind auch im Bereich der Forschung Frau-
en in Fuhrungspositionen unterreprasentiert. Dies wird besonders deutlich, wenn man den Frauen-
anteil bei 6sterreichischen Universitatsprofessorinnen betrachtet, der den geringer werdenden
Frauenanteil mit steigender Hierarchiestufe evident werden lasst: Im Jahr 2001 betragt der Frau-
enanteil bei Universitatsprofessorinnen 6,9 Prozent, die Zunahme des Frauenanteils von 1999 auf
2002 betragt 1,2 Prozent. Mit abnehmender Hierarchiestufe nimmt der Frauenanteil zu, bei Univer-
sitatsassistentinnen betragt er 34,3 Prozent. Innerhalb des gesamten wissenschaftlichen Personals
an Osterreichischen Universitaten sind 28 Prozent Frauen, bei nichtwissenschaftlichem Personal
63,5 Prozent (BMBWK, 2002).

2. Gesundheitszustand und Gesundheitsdaten aus der Gender-
Perspektive

2.1 Gesundheitsrelevante demographische Trends

Im Folgenden wird ein Uberblick tiber ausgewéahlte demographische Indikatoren gegeben, die fir
eine geschlechtsspezifische Betrachtung von Gesundheit und Krankheit von Frauen und Mannern
beduetend sind. Es sind dies vor allem die Zunahme des Anteils dlterer Personen an der Gesamt-
bevoélkerung, die Veranderungen in der Fertilitat, die Veranderungen in den Familienstrukturen und
der Einkommenssituation.
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Bevolkerungsstruktur, Geschecht und Alter

Im Jahr 2002 lebten in Osterreich 8,1 Millionen Personen, 4,1 Millionen Frauen (51,6 Prozent) und
3,9 Millionen Mé&nner (48,4 Prozent); also um rund 250.000 mehr Frauen als Ma&nner. Dieser Unter-
schied ist in Wien mit einem Frauenanteil von 52,7 Prozent am grof3ten und in Vorarlberg am ge-
ringsten (50,7 Prozent Frauen).

Der in Europa und den Industrielandern wohl massivste demographische Trend mit den nachhal-
tigsten Auswirkungen ist die Uberalterung der Bevolkerung. Wesentliche Ursachen dafiir sind der
Ruckgang der Fruchtbarkeit unter die Reproduktionsgrenze und der Ruckgang der Sterblichkeit. Die
Bevoélkerung in der EU wird immer alter: Von 1960 bis heute stieg der Anteil der &lteren Menschen
(65 Jahre und daruber) an der Bevoélkerung von elf Prozent auf mehr als 18 Prozent. Die Prognosen
gehen davon aus, dass sich dieser Trend noch langerfristig fortsetzen wird. Vor allem der Anteil der
sehr alten Menschen (Uber achtzig Jahre) wird in den kommenden 15 Jahren drastisch steigen, und
zwar um fast funfzig Prozent (Eurostat, 2003).

In Osterreich betragt der Anteil der Alteren (ab 65 Jahren) 18,6 Prozent, liegt also unter dem EU-
Durchschnitt von 18,8 Prozent. Innerhalb der Bundeslander hat das Burgenland mit 21,6 Prozent
den hochsten Anteil an Personen ab 65 Jahren, die Steiermark, Wien, Niederdsterreich und Kéarnten
liegen ebenfalls tiber dem Osterreich-Durchschnitt, Oberésterreich, Salzburg und Tirol liegen unter
dem Durchschnitt und Vorarlberg hat mit 14,9 Prozent den geringsten Anteil an Personen ab 65
Jahren.

Die Feminisierung des Alters meint das zunehmende starke Uberwiegen des Frauenanteils in
den alteren und alten Bevoélkerungsgruppen. Wéahrend bis zum Alter von rund 45 Jahren der Anteil
der Manner Uberwiegt, ist ab 45 Jahren ist ein Uberwiegen der weiblichen Bevélkerung zu erken-
nen, das mit zunehmendem Alter deutlicher wird.

Abbildung 2-1. Altersgruppen in Funf-Jahres-Schritten nach Geschlecht (Absolutzahlen, 2002)
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Quelle: Statistik Austria, 2004, Tab.1.1.

Geburtenentwicklung: weniger Kinder zu einem spéteren biografischen Zeitpunkt

Auf Ebene der EU-Mitgliedslander hat sich der Rickgang der Geburtenhaufigkeit im Jahr 2000 nicht
weiter fortgesetzt, nachdem 1999 mit knapp unter vier Millionen die niedrigste Geburtenzahl seit
den 1950er Jahren erzielt worden ist. Im Jahr 2000 wurden in der EU fast 60.000 mehr Babys ge-
boren als 1999, was einen Anstieg in der Gesamtfertilitdtsrate von 1,45 Kinder je Frau im Jahr
1999 auf 1,47 im Jahr 2001 bedeutet. Im Vergleich mit einer Rate von 2,59 im Jahr 1960 ist dieser
Antstieg immer noch gering. Am deutlichsten war der Ruckgang in jenen Landern, die zu Beginn
der 1980er Jahre noch die héchste Fertilitat aufgewiesen hatten (Griechenland, Spanien, Irland und
Portugal), namlich 32 bis 46 Prozent. Die niedrigste Gesamtfertilitdt war im Jahr 2000 in Spanien
und Italien festzustellen, die hochste in Irland Ziffer (1,98); in Frankreich stieg die Gesamtfertilitat
in den letzten beiden Jahren von 1,79 auf 1,90 (Eurostat, 2002).

Auch in Osterreich ist es nach dem langjahrigen starken Geburtenriickgang zu einer Verlangsa-
mung dieses Trends gekommen. Dabei sind regionale Unterschiede zu erkennen: Wien ist das ein-
zige Bundesland, in dem seit 1995 ein Anstieg der Fertilitatsrate zu verzeichnen war, damit liegt
Wien im Jahr 2002 ungefahr auf der Ebene des Osterreich-Durchschnitts von 1,40 Kinder pro Frau,
nachdem es in den 1970er Jahren deutlich unterdurchschnittliche Gesamtfertilitatsraten aufgewie-
sen hat. Vorarlberg hat bundesweit nach wie vor die héchste Gesamtfertilitatsrate (1,53), das Bur-
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genland, das 1975 noch im damaligen Osterreich-Durchschnitt lag, weist die geringste Rate auf
(1,21).

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 und ist derzeit in England und Spanien am
hochsten (29,1 bzw. 29 Jahren). Osterreichische Frauen liegen mit einem Alter von 26,3 Jahren bei
der Geburt des ersten Kindes zwei Jahre unter dem EU-Durchschnitt und gemeinsam mit den Por-
tugiesinnen an der unteren Grenze des Alters bei der ersten Geburt.

Langfristige Veranderungen von Partnerschaft, Ehe, Familie

Was die verschiedenen Familientypen in Osterreich betrifft, ist seit den 1970er Jahren eine konti-
nuierlicher Rickgang von Ehepaaren mit Kindern, sowie eine Zunahme von Lebensgemeinschaften
(mit und ohne Kinder) und von Alleinerzieherinnen zu beobachten. Gab es in Osterreich 1971 noch
224.400 Alleinerzieherlnnen-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). Dem kontinuierlichen
Trend der Abnahme der EheschlieBungen und Zunahme der Ehescheidungen stand von
2001 auf 2002 mit einer Zunahme im Ausmaf von 2.357 Eheschlielungen und einer Abnahme von
985 Scheidungen ein gegenlaufiger Trend gegenitber. Im Vergleich zu 1975 wurden im Jahr 2002
um rund 10.000 weniger Ehen geschlossen und um rund 9.000 Ehen mehr geschieden. Osterreich
liegt hinsichtlich der Anzahl und Entwicklung der EheschlieBungen seit 1970 im EU-Vergleich im
Mittelfeld. Die Scheidungsraten sind in allen européaischen Ladndern seit 1970 kontinuierlich gestie-
gen.

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 weibli-
che Angestellte 60 Prozent des Einkommens von mannlichen Angestellten. Betragt der Prozentsatz
des weiblichen Einkommens bei Arbeiterinnen und Angestellten rund zwei Drittel des Einkommens
der méannlichen Kollegen, so ist der Geschlechtsunterschied in den durchschnittlichen monatlichen
Alterspensionen noch groRer und zudem abhéngig vom Versicherungstrager: Bauerlinnen erhalten
nur funfzig Prozent der Pension von Bauern (die nur 844 Euro monatlich betragt, d.h. Frauen erhal-
ten 421 Euro monatlich), Arbeiterinnen erhalten 54 Prozent der Pension der Pension von Arbeitern.
Mannliche Angestellte erhalten insgesamt die hdochste Pension (mit 1.563 Euro fast doppelt so hoch
wie die der Bauern), aber weibliche Angestellte erhalten davon nur 58 Prozent.

2.2 Geschlechtsunterschiede bei Lebenserwartung und Todesur-
sachen

Die mittlere Lebenserwartung ist seit 1900 stetig gestiegen, gleichzeitig ist in den letzten Jahrzehn-
ten eine Verlangerung der Lebenserwartung in den mittleren und hdheren Lebensjahren zu ver-
zeichnen. Die Anzahl der Sterbefille in Osterreich hatte im Jahr 2001 ihren historischen Tiefststand
(74.767) und ist davor kontinuierlich gesunken. Im Jahr 2002 hatten Manner in Osterreich eine
durchschnittliche Lebenserwartung von rund 75,8 Jahren, Frauen von 81,7 Jahren, das bedeutet
eine Differenz von 5,9 Jahren. Der Vorsprung der weiblichen Lebenserwartung verringerte sich in
den beiden letzten Jahrzehnten somit deutlich von 7,0 Jahren im Jahr 1981 auf 5,9 Jahre 2002.

Die Anzahl der Sterbefalle 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. Ob-
wohl in absoluten Zahlen pro Jahr mehr Frauen als Manner sterben, ist die Sterblichkeit (alters-
standardisierte Raten) der Frauen im Vergleich zu jener der Manner detulich geringer. Die ge-
schlechtsspezifische Betrachtung der altersstandardisierten Haufigkeit an Sterbefallen weist auf
eine nahezu gleich bleibende Relation zwischen Mannern und Frauen zwischen 1992 und 2002 hin.
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1992 2002 Tendenz 1992
(absolute =100%
Verédnderung)
Lebenserwartung Manner 72,3 75,8 N +3,5 105
Frauen 78,8 81,7 N +29 104
Differenz F-M 6,5 5,9 -0,6 V¥ 91
Sterblichkeit absolut Gesamt 83.162 76.131 -7.031 V¥ 92
Manner 38.508 35.166 -3.342 V¥ 91
Frauen 44.654 40.965 -3.689 V¥ 92
Sterblichkeit altersstandardisierte Raten
Alle Diagnosen Gesamt 611,8 480,6 -131,2 V¥ 79
Manner 815,2 630,7 -184,5 V¥ 77
Frauen 472,8 371,0 -101,8 ¥ 78
KH des Herz-Kreislauf-Systems Gesamt 286,7 201,3 -85,4 ¥ 70
Manner 369,9 252,9 -117,0 V¥ 68
Frauen 122,8 102,2 -20,6 V¥ 83
Bosartige Neubildungen Gesamt 152,5 129,5 -23,0 ¥ 85
Manner 202,4 171,0 -31,4 V¥ 84
Frauen 122,8 102,2 -20,6 V¥ 83
KH der Atmungsorgane Gesamt 26,1 23,1 -3,0 V¥ 89
Manner 42,8 35,2 -7.6 V¥ 82
Frauen 17,2 16,1 -1,1 ¥ 94
KH der Verdauungsorgane Gesamt 35,5 25,8 9,7 V¥ 73
Manner 51,3 35,2 -16,1 ¥ 69
Frauen 17,2 16,1 -1,1 Vv 94
Verletzungen, Vergiftungen Gesamt 51,6 40,8 -10,8 ¥ 79
Manner 78,0 63,3 -14,7 ¥V 81
Frauen 28,0 20,5 -75 V¥ 73

KH = Krankheiten; Quelle: Statistik Austria, eigene Berechnungen

2.3 Frauen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Die epidemiologische Bedeutung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen liegt darin, dass der Herz-
Kreislauf-Tod die erste Stelle in den Mortalitatsstatistiken der meisten Ladnder weltweit einnimmt
und damit die fuhrende Todesursachengruppe fur Frauen und Manner ist (WHO, 2004a). Die Be-
deutung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist folglich sowohl fir die Frauengesundheit, Gesund-
heitspolitik, Gesundheitsplanung als auch fur die zuletzt immer haufiger gefuhrte Kostendiskussion
evident. Die meisten Praventionsaktionen und derzeit ausfuhrlichen Diskussionen zu Lifestyle-
Changes (gesundes Leben, gesunde Ernahrung) sind weitgehend auf die Reduktion von Herz-
Kreislauf-Risikofaktoren fokussiert (WHO, 2004b). Zahlreiche Risikoevaluierungen, Guidelines zur
Risikovermeidung sowie nationale und internationale Daten zum Thema Herz-Kreislauf-Risiko der
letzten Jahre unterstreichen die Relevanz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen fur Frauen und Manner.
Osterreich liegt im internationalen Vergleich der Industrielander etwa gleichauf mit den mitteleuro-
paischen Staaten, und zwar liegt Osterreich in der Herz-Kreislauf-Mortalitat im Mittelfeld hinter
Deutschland, Schweden, Norwegen und Danemark, aber vor den Mittelmeerlandern. Die européi-
schen Lander mit der hochsten Sterberate an koronarer Herzkrankheit sind ehemalige Ostblocklan-
der wie Ungarn, Ruméanien und Bulgarien, aber auch Schottland und Irland.

Die kardiologische Forschung war jahrzehntelang fast ausschlielBlich auf Manner fokussiert, insbe-
sondere bei Medikamentenstudien. Die Ubliche Erklarung dafur lautet: Frauen im reproduktionsfa-
higen Alter missen vor den Risiken von Medikamentenstudien geschitzt werden. Dies klingt primar
uberzeugend, beinhaltet aber auch, dass Frauen nicht vor dem Risiko geschutzt werden, nicht an
Frauen getestete Medikamente einzunehmen.

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

— Zugangsprobleme zur klinischen Kardiologie, geringere Chancen auf Spitzenmedizin;
— langere Wege innerhalb der Kardiologie;

— hoéhere Mortalitat bei Herzinfarkten und Herzoperationen;

— weniger aussagekréftige Herzdiagnostik;

— Unterschiede in der Symptomprasentation.

Als mogliche Ursache fur Benachteiligungen von Frauen im Zugang zur kardiologischen Diagnostik
und Therapie wurde von Bernadine Healy im New England Journal of Medicine das sogenannte Y-
entl Syndrome beschrieben: Analog zur Novelle von Isaac Singer, in der die Frau, Yentl, sich als
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Mann verkleiden musste, um Talmud studieren zu kdnnen, muss jede Frau erst bewiesen haben so
herzkrank zu sein wie ein Mann, um dieselbe Herzbehandlung zu erhalten (Healy, 1991).

Zusammenfassend muss gesagt werden, dass die Herzdiagnostik und —therapie bis vor kurzem von
Méannern fur Manner entwickelt wurde und Frauen als bloRe Variante betrachtet wurden. Dies war
nicht nur im Zusammenhang mit den nicht fir Frauen ausgetesteten Medikamenten gefahrlich.
Zwischenzeitlich hat sich hoffentlich das Wissen daruber, 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 genderspezifische Betrachtungsweise aller medizinischen Aspekte erhoéht die Chancen
auf eine optimale Diagnostik und Therapie, nicht nur fur Frauen, sondern auch fur Manner.

2.4 Frauen und Krebs

Im Jahr 2001 sind in Osterreich 16.968 Frauen und 18.471 Manner neu an Krebs erkrankt; das
sind alterstandardisiert 240,0 Frauen und 340,7 Manner pro 100.000 Einwohnerlnnen. 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 alterstandardisierten Sterbeziffern von 102,1 pro 100.000 Einwohnerlnnen bei den Frau-
en und 171,0 bei den Mannern. Krebserkrankungen verursachten im Jahr 2001 rund 130.000 stati-
onare Aufenthalte von Frauen und 125.000 von Mannern. Rund 48 Prozent aller Krebsneuerkran-
kungen und 51 Prozent aller stationdren Aufenthalte aufgrund boésartiger Neubildungen im Jahr
2001 sowie 49 Prozent der Sterbefalle an Krebs im Jahr 2002 betrafen Frauen.

— Haufigste Krebsneuerkrankung bei Frauen ist der Brustkrebs: 29 Prozent aller im Jahr 2001
neu an Krebs erkrankten Frauen hatten die Diagnose Brustkrebs. Brustkrebs war im Jahr 2002
far 18 Prozent aller Krebs-Sterbefalle von Frauen verantwortlich und damit dritthaufigste Ursa-
che der weiblichen Krebsmortalitét.

— Haufigste Krebsneuerkrankung bei den Mannern ist der Krebs der méannlichen Genitalorgane,
im Vordergrund dabei steht der Prostatakrebs. 28 Prozent aller 2001 neu an Krebs erkrankten
Manner hatten Prostatakrebs. Prostatakrebs war zudem fur 12 Prozent aller Krebssterbefalle
von Méannern verantwortlich, d.h. dritthdufigste krebsbezogene Todesursache bei den M&nnern.

— An zweiter Stelle in der Haufigkeit der Neuerkrankungen steht bei Frauen und Mannern der
Krebs der Verdauungsorgane (26 bzw. 27 Prozent aller Krebsneuerkrankungen): er war im Jahr
2002 sowohl fur Frauen als auch fur M&nner die Krebsart mit der héchsten Mortalitat (30 Pro-
zent aller Sterbefalle von Frauen aufgrund von Krebs und 33 Prozent jener von Mannern). Am
haufigsten unter dieser Krankheitsgruppe ist der Darmkrebs.

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

— Krebs der Atmungsorgane lag sowohl hinsichtlich der Haufigkeit der Neuerkrankungen 2001 als
auch jener der Todesfélle 2002 nach Brustkrebs, Krebs der Verdauungsorgane und der Genital-
organe bei den Frauen an vierter Stelle: sieben Prozent der Krebsneuerkrankungen bei Frauen
im Jahr 2001 und zwo6If Prozent der Sterbefalle aufgrund von Krebs bei Frauen im Jahr 2002
waren auf Krebserkrankungen der Atmungsorgane zurick zu fihren. Bei Mannern ist er die
dritthaufigste Krebsinzidenz (15 Prozent aller Neuerkrankungen), steht aber hinsichtlich der
Mortalitat an zweiter Stelle (26 Prozent aller méannlichen Krebstoten im Jahr 2002). Gerade bei
den Neuerkrankungen an Lungenkrebs zeigt sich bei Frauen eine steigende Tendenz, was sich
auf vermehrten Nikotinkonsum von Frauen zuruickzufiurhen Iafit.

— Weitere Krebsarten, die hinsichtlich der Haufigkeit an Neuerkrankungen und Sterbefallen ins
Gewicht fallen, sind bei Frauen Krebs des lymphatischen Gewebes, bei Mannern Krebs der
Harnblase und des Lippen- und Mundraums.
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Brustkrebs ist in Osterreich nicht nur die haufigste Krebsneuerkrankung von Frauen, sondern hat in
den beiden letzten Jahrzehnten stetig zugenommen. Die altersstandardisierte Rate ist von 65,1 pro
vermehrten Rauchens — auch die altersstandardisierte Rate der Neuerkrankungen an Lungenkrebs
und zwar seit 1991 um rund ein Viertel (von 12,3 auf 14,9), wahrend sie bei Mannern in diesem
nen bei Frauen (Dickdarm, Gebarmutter, Gebarmutterhals, Eierstock, Magen) ein tendenzieller

Zeitraum deutlich gesunken ist (von 56,7 auf 45,2). Dagegen ist fur viele andere Krebslokalisatio-
Rickgang zu verzeichnen.

100.000 Einwohner/innen im Jahr 1991 auf 75,8 im Jahr 2001 gestiegen, was auf die Zunahme der
durchgefiihrten Mammographien zuriickzufihren ist. Gestiegen ist bei Frauen — nicht zuletzt infolge

Abbildung 2-2. Entwicklung der Krebsneuerkrankungen bei Frauen (1983-
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Brustkrebs: Qualitat von Screening-Programmen und Brustzentren

Brustkrebs ist international das haufigste onkologische Problem der frauenspezifischen Gesund-
heitsversorgung. Die Haufigkeit der Erkrankung und die Sterblichkeit an Brustkrebs sind sehr hoch:
Brustkrebs ist die haufigste Todesursache bei Frauen im Alter zwischen 35 und 55 Jahren. Es be-
steht daher Handlungsbedarf seitens der Medizin, der politischen Entscheidungstrdger und der Kos-
tentrager.

Diskussion tUber Nutzen und Grenzen des Mammographie-Screenings

Mammographie-Screening-Programme wurden in den 1970er Jahren in Europa erstmals durchge-
fuhrt. Methodisch handelt es sich um eine Réntgenreihenuntersuchung mit dem Ziel, Karzinome
moglichst friih zu entdecken und somit die Lebenszeit der Frau zu verlangern. Insbesondere Patien-
tinnen mit Tumoren mit einem Durchmesser unter einem Zentimeter haben hohe Heilungschancen.

In Osterreich werden jahrlich rund 600.000 Mammographien durchgefuihrt, wie viele davon als
opportunistisches Screening oder als diagnostische MaBnahme zu werten sind, l&asst sich nicht ab-
schatzen. Osterreich ist das einzige EU-Land ohne qualtitatsgesichertes Brustkrebs-Screening-
Programm nach den EU-Leitlinien. Pilotprojekte im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit
und Frauen stehen unmittelbar vor der Durchfihrung.

Es wurde bislang davon ausgegangen, dass Mammographie-Screeningprogramme die Sterblichkeit
an Brustkrebs in der Altersgruppe zwischen 50 und 69 Jahren um zwanzig bis dreif8ig Prozent redu-
zieren (Nystrém, 2000). Metaanalysen bisher publizierter prospektiver randomisierter Studien stel-
len den Nutzen des Mammographie-Screenings fur eine Reduktion der Sterblichkeit in Frage (Gotz-
sche und Olsen, 2000; Gotzsche 2001). Kritisiert wurden methodische Aspekte des Studiendesigns,
die Ungleichheit der technischen Ausriistungen und die Ungenauigkeit der Brustkrebs-Sterblichkeit
als Mal fur den Erfolg des Screenings. Die Mammografie stelle den Anfangspunkt einer langen Ver-
sorgungskette mit zahlreichen diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen dar, wobei jede
davon Einfluss auf die Sterblichkeit haben kénne.

Leitlinien zur Qualitatssicherung des Mammographie-Scrennings

Die Européische Union betont trotz der Infragestellung des Nutzens der Mammographie, dass das
Mammographie-Screening, sofern es im Einklang mit den geltenden Qualitdtsstandards durchge-
fuhrt wird, nachgewiesenermallen zu einer Reduzierung der Brustkrebs-Mortalitat bei Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren um bis zu 33 Prozent beitragt. Die Empfehlungen der Europaischen Union
sehen Screening-Programme fur symptomlose Frauen ab fuinfzig Jahren mit einer Untersuchung
alle zwei Jahre vor (European Guidelines for Quality Assurance in Cancer Screening; EU/EUREF,
2001).

Box 2-1. Européaische Leitlinien zum qualitatsgesicherten Mammographie-Screening

— Europaische Leitlinien zum Mammographie-Screening

— Das Mammographie-Screening muss in eigenen Zentren stattfinden

— Einladung von symptomlosen Frauen der Altergruppe 50 bis 69 Jahre

— Einhaltung zweijahriger Untersuchungsintervalle

— Angestrebte Teilnehmerinnenrate von 70 bis 75 Prozent

— Einsatz neuer Mammographiegrate und kontinuierliche technische Qualitatssicherung

— Erstellung der Mammographie unter standardisierten, moéglichst identen Bedingungen

— Doppelbefundung durch zwei geschulte Radiologlnnen

— Spezielle Aus- und Fortbildung von Radiologlnnen und Réntgenassistentinnen in europaischen
Referenzzentren

— Begutachtung von mindestens 5.000 Aufnahmen pro Jahr

— Interdisziplinare Zusammenarbeit zur Sicherstellung der Qualitat in Folgediagnostik, Therapie
und Nachsorge (Radiologln, Réntgenassistentln, Pathologln, Gynakologln, psycho-
onkologische/r Krankenpflegerin, Medizinphysikerin)

— Ergebnisdokumentation und Qualitdtsmonitoring

— Aufbau eines flachendeckenden Brustkrebsregisters

— Vernetzung mit EUREF (European Reference Organization vor Quality Assured Breast Screening
and Diagnotic Services) und dem EBCN (European Breast Cancer Network)

Quelle: OBIG, 2004; S.14
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Umsetzung der EU-Leitlinien in Osterreich

Da das von europdaischen Expert/innen entwickelte Mammographie-Screening-Programm nicht un-
mittelbar auf das Osterreichische Gesundheitssystem uUbertragbar ist, bedarf es gewisser Anpas-
sungen. Erste Modellprojekte (Bludenz, Ried im Innkreis) dienen der Erprobung und Umsetzung
neuer Formen der interdisziplindren und institutionellen Zusammenarbeit bei der Brustkrebsfriher-
kennung. Auftretende Qualtitdsprobleme innerhalb der Screeningkette kénnen somit frihzeitig
erkannt und entsprechend modifiziert werden. Uber weitere Modellregionen soll ein populationsbe-
zogenes, flachendeckendes Mammographie-Screening schrittweise in Osterreich implementiert
werden. Bei der Durchfirhung der regionalen Aktivitaten ist die enge Zusammenarbeit zwischen
den Projektverantwortlichen (Projektleitung, Kostentrager, u.a.) sowie dem Osterreichischen Bun-
desinstitut fur Gesundheitswesen (OBIG) als potenzielle bundesweite Koordinationsstelle eine we-
sentliche Voraussetzung. Nach Analysen der regionalen Rahmenbedingungen gilt es, gemeinsam
mit den regionalen Projektverantwortlichen die in den EU-Leitlinien beschriebenen Qualtitasstan-
dards zu schaffen.

Qualitatssicherung in der Versorgung von Frauen mit Brustkrebs

Die Einfuhrung von Mammographie-Screening-Programmen hat EU-weit auch die Notwendigkeit
der interdisziplindren Zusammenarbeit in der Betreuung von Frauen mit Brustkrebs verdeutlicht.

Nur rund vierzig Prozent der Frauen, die an Brustkrebs erkranken, werden geheilt (Brucker et al.,
2003). Dies ist einer der schwerwiegendsten Grinde, warum sich in der Versorgung von Frauen mit
Brustkrebs seit einigen Jahren ein Paradigmenwechsel vollzieht. Zugleich mit der Hinterfragung der
Qualitat der Fruherkennungsprogramme wird derzeit die Qualitatskontrolle der gesamten Behand-
lungskette thematisiert und die Einfuhrung von Disease-Management-Programmen und zentrali-
sierten und spezialisierten Brustzentren diskutiert und realisiert (EUSOMA, 1999).

Prioritaten der EU im Bereich Brustkrebs

Die Européische Gemeinschaft hat seit 1987 drei Aktionsprogramme ,,Europa gegen Krebs* initiiert
(Europe Against Cancer, 1987-89, 1990-94, 1996-2000). Es wird festgestellt, dass bei einer opti-
malen Versorgungskette bei Brustkrebs auch schon heute finfzig Prozent der Todesfalle vermieden
werden koénnten. Folgendes sei dazu dringend erforderlich (EU, 2003; S.15):

— Koordinierung der nationalen Politiken und Erfahrungsaustausch uber erfolgreiche Strategien
der Krebsbek&dmpfung

—  Weiterentwicklung der EU-Leitlinien zum Mammographie-Screening

— Erarbeitung von Leitlinien fir interdisziplindre Brustzentren durch das EBCN (European Brest
Cancer Network)

— Intensivierung von Forschung und Prévention von Brustkrebs

— Aufbau weiterer nationaler Krebsregister nach einheitlichen Kriterien des ENCR (European Net-
work for Cancer Registries)

2.5 Weitere fur Frauen relevante Gesundheitsindikatoren

- Psychische und Verhaltensstérungen, Krankheiten des Nervensystems (Spitalsentlas-
sungsstatistik)

Zur Inzidenz und Pravalenz von psychischen und Verhaltensstérungen liegen ebenso wie zu den
Krankheiten des Nervensystems fiir Osterreich keine Angaben vor. Aus der amtlichen Statistik ste-
hen Daten zur Krankenhausmorbiditat (Anzahl der stationaren Aufenthalte) sowie zur Mortalitéat
aufgrund dieser Erkrankungen zur Verfigung. Laut Spitalsentlassungsstatistik sind Frauen seltener
als Manner von in Zusammenhang mit Alkohol und Drogen stehenden Problemen betroffen, dafir
aber haufiger von affektiven Storungen. Im Jahr entfielen auf Frauen lediglich 25 Prozent der ins-
gesamt 22.842 Aufenthalte aufgrund von psychischen Stérungen durch Alkohol und 27 Prozent der
4.874 Aufenthalte im Zusammenhang mit Drogenabhangigkeit. Hingegen wurden mehr als zwei
Drittel der aufgrund affektiver Stérungen (Depression) erforderlichen stationaren Spitalsaufenthalte
von Frauen in Anspruch genommen (69 Prozent der 31.301 Aufenthalte). Frauen weisen auch hau-
figere stationare Aufenthalte in Zusammenhang mit den Demenzerkrankungen (70 Prozent der
insgesamt 13.107 Aufenthalte) und der Alzheimer-Erkrankung (70 Prozent der insgesamt 2.712
Aufenthalte) als Manner auf.

- HIV/ZAIDS und sexuell Ubertragbare Infektionen (STIs)

In Osterreich leben derzeit rund 1.000 Menschen, die als and AIDS erkrankt offiziell gemeldet sind,
etwa zwanzig Prozent davon sind Frauen. Seit Beginn der AIDS-Meldung im Jahr 1983 wurden rund
2.400 Falle registriert. Jahrlich infizieren sich in Osterreich rund 400 Menschen mit dem HI-Virus.
Seit Mitte der 1990er Jahre ist aufgrund der antiretroviralen Therapien ein extremer Rickgang der
Erkrankungen und Sterbefélle zu verzeichnen, die Neuinfektionsrate stagniert jedoch. Die Anzahl
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an Neuinfektionen liegt in Osteuropa um ein Vielfaches Uber jener in West- und Zentraleuropa
(West: 65,4; Zentral: 7,7; Ost: 222,1 pro 1 Mio Einwohnerlnnen).

Bei den sexuell Ubertragbaren Erkrankungen betrédgt der Frauenanteil im Fall von Syphilis im Jahr
2001 44 Prozent, bei Gonorrhoe 30 Prozent. Seit Ende der 1990er Jahre ist eine Zunahme beider
Erkrankungen zu beobachten: die gemeldeten Falle von Syphilis sind von 1998 bis 2003 von 379
auf 896 gestiegen; im Jahr 1999 wurden 184 Falle von Gonorrhoe gemeldet, 2003 waren es 348.

- Muskel-Skelett-Erkrankungen, Erkrankungen der Atmungsorgane, Diabetes mellitus
(Spitalsentlassungsstatistik)

Zu Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (Arthrosen, Rickenschmerzen, Deformitaten der
Wirbelsaule, des Riickens) liegen in Osterreich keine epidemiologischen Studien vor; entsprechend
der Spitalsentlassungsstatistik betreffen diese jedoch in stdrkerem Ausmald Frauen als Méanner: 71
Prozent der 244.751 im Jahr aufgrund von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems erforderlichen
Spitalsaufenthalte entfallen auf Frauen.

Hinsichtlich der Krankheiten der Atmungsorgane (Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen
(COPD), Pneumonie, Grippe, Asthma) mussten sich im Jahr 2001 mehr Manner als Frauen einer
stationdren Behandlung unterziehen (86.645 Manner, 69.427 Frauen).

Was den Diabetes mellitus betrifft, nahmen mehr Frauen als Manner im Jahr 2001 aufgrund
dieser Erkrankung stationdre Aufenthalte in Anspruch (52 Prozent der insgesamt 44.200 Spitals-
aufenthalte). Im Jahr 2002 sind mehr Frauen als Manner an Diabetes mellitus verstorben (1.154
vs. 874 Todesfalle im Jahr 2002), nach Alterskorrektur betragt die Sterberate jedoch bei Manner
15,1 und bei Frauen 10,2 je 100.000 Einwohnerinnen.

- Selbstmorde und Selbstmordversuche

Seit den 1980er Jahren ist in Osterreich eine kontinuierliche Abnahme der Zahl der Selbstmorden
zu verzeichnen und zwar bei Mannern starker als bei Frauen: betrug der Frauenanteil an allen
Selbstmorden 1990 noch dreiRig Prozent (1.313 Manner und 585 Frauen haben 1990 Selbstmord
begangen), lag der Frauenanteil im Jahr 2001 bei 37 Prozent (1.081 Manner und 408 Frauen). Im
internationalen Vergleich liegt Osterreich hinsichtlich der Selbstmordrate von Frauen am siebenten
Rangplatz (hinter Japan, Ungarn, Russland, Finnland, Belgien, Schweiz), bei M&nnern am sechsten.

Es wird geschétzt, dass das Verhaltnis von Suiziden zu Suizidversuchen 1 zur 10 ist: das heif3t,
dass es in Osterreich — entsprechend den 1.551 Selbstmorden im Jahr 2002 - jahrlich zu rund
15.000 Selbstmordversuche kommt. Das Geschlechtsverhéaltnis ist bei Selbstmordversuchen kont-
rédr zu dem bei Selbstmorden. Schatzungen zufolge entfallen auf einen Selbstmord bei Mannern
5,5, bei Frauen jedoch 18 Selbstmordversuche.

- Verletzungen und Unfalle

Im Jahr 2002 sind in Osterreich 816.700 Unfalle passiert, 469.600 (57 Prozent) betrafen Manner,
347.100 (43 Prozent) Frauen. Drei Viertel aller Unfélle sind Heim-, Freizeit- und Sportunfalle. Frau-
en sind starker von Heim- und Freizeitunfallen betroffen als Manner (217.000 vs. 191.000 Unfalle
im Jahr 2002), wobei sich insbesondere bei Uber sechzigjdhrigen Frauen die Unfélle haufen
(93.7000 Unfalle im Jahr 2002). Diese Haufung ist im Zusammenhang mit dem demografischen
Uberhang an Frauen in dieser Altersgruppe zu sehen (Institut Sicher Leben, 2002).

3. Gesundheit von Frauen und Madchen in unterschiedlichen Le-
bensphasen

3.1 Madchen und junge Frauen: Lebensstile und Korperbewusst-
sein

Alkoholkonsum bei Madchen

In den 1990er Jahren ist es in Osterreich zu einem Anstieg des Alkoholkonsums bei 15-Jahrigen
gekommen, der seit 2001 jedoch rucklaufig ist. Im Jahr 2001 berichten 16 Prozent der Madchen
und 20 Prozent der Burschen, schon vier Mal oder &fters so viel Alkohol getrunken zu haben, dass
sie richtig betrunken gewesen sind (Abbildung 3-2). 15-Jahrige Madchen konsumieren Alkohol bei-
nahe gleich haufig wie gleichaltrige Burschen. Haufigste Form des Alkoholkonsums ist bei 15-
jahrigen Jugendlichen der Konsum von alkoholhaltigen Mischgetranken: hier liegt der wochentliche
Konsum bei Madchen (31 Prozent) Uber jenem der Burschen (24 Prozent; siehe Abbildung 3-1)
(Dur und Mravlag, 2002; Ergebnisse der europaischen WHO-Studie Health Behaviour in School-
aged children (HBSC), die seit 1986 alle vier Jahre wiederholt wird).
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Abbildung 3-1. Konsum alkoholischer Mischgetranke von 15-Jahrigen (Geschlecht; 2002)

B Burschen
B Madchen

Prozent

taglich wdchentlich monatlich selten nie

Quelle: Dur und Mravlag, 2002 (HBSC /17); S.11 des Anhangs (Frage 23d; gerundet)

Abbildung 3-2. 15-Jahrige, die vier Mal oder 6fter so viel Alkohol getrunken haben, dass sie richtig
betrunken waren (Geschlecht; 2002)

e={J==pByrschen
e=O==\13dchen

Quelle: Dur und Mravlag, 2002 (HBSC /17); S.21 ff.

Im europaischen Vergleich (EU-15-Lander) ist in Osterreich der Anteil an Jugendlichen, die nach
eigenen Angaben schon zwei Mal oder o6fter betrunken gewesen sind, Uberdurchschnittlich hoch:
bei Madchen nimmt Osterreich hinter Danemark, GroRbritannien und Schweden den vierten Rang-

platz ein, bei Burschen liegt Osterreich hinter Danemark und GroRbritannien am dritten Rangplatz
(Curie et al., 2000).

Rauchen bei Madchen

Wahrend im européischen Raum eher ein Trend des Ruckgangs der Raucherlnnen bei den Erwach-
senen zu beobachten war, hat der Anteil der jugendlichen Raucherinnen zugenommen: In Oster-
reich hat sich seit Mitte der 1980er Jahre der Anteil taglich rauchender 15-Jahriger bei den Mad-
chen verdreifacht, bei den Burschen verdoppelt. Im Jahr 2001 haben 25 Prozent der Madchen und
20 Prozent der Burschen angegeben, taglich zu rauchen. Das Einstiegsalter liegt seit Ende der
1990er Jahren bei rund 14 Jahren (Dur und Mravlag, 2002; HBSC-Schilerlnnenbefragung der
WHO).

Abbildung 3-3. Anteil taglich rauchender 15-jahriger Schilerlnnen (Geschlecht; 1990-2001)
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Quelle: Dur und Mravlag, 2002 (HBSC /17); S.21 ff.

Erndhrungsverhalten, Korperbewusstsein und Adipositas

In den vergangenen Jahrzehnten wurde iiber einen standigen Anstieg der Haufigkeit von Uberge-
wicht und Adipositas bei Kindern berichtet: zwischen zehn und dreilig Prozent der Kinder in den
europaischen Landern sind demnach Ubergewichtig, zwischen finf und acht Prozent adip6s (Inter-
national Obesity TaskForce (IOTF), 2002, S.15). In Osterreich gibt es keine umfassenden reprasen-
tativen Daten zum Ubergewicht bei Kindern. Eine vermehrte Beachtung der priméaren und sekunda-
ren Pravention bei Ubergewichtigen Madchen und Burschen ist wichtig, da der Grundtenor aller
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Empfehlung zur Pravention und Gesundheitsférderung ein mdglichst frihes Ansetzen von Malinah-
men ist.

Entstehung und Entwicklung der Adipositas sind multifaktorielle Prozesse: Risikofaktoren fur die
Entwicklung einer Adipositas im Kindes- und Jugendalter sind familiare Belastungen (adipdse und
ubergewichtige Eltern), Migrationshintergrund und niedriger soziobkonomischer Status. Auch Be-
wegungsmangel, Erndhrungsfehler und psychosoziale Belastungen spielen eine Rolle, zum Beispiel
veranderte Familienverhéltnisse. Die mdglichst fruhzeitigen Interventionen bei Kindern und Ju-
gendlichen sollten daher unter Einbindung ihrer Familien erfolgen (Wabitsch 2004).

EssstOrungen

Die unter dem Begriff Essstorungen zusammengefassten Erkrankungen Anorexia nervosa (Mager-
sucht) und Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht) betreffen zum uUberwiegenden Teil Frauen, Adiposi-
tas (Esssucht) tritt jedoch auch bei Mannern haufig auf. Es entsteht der Eindruck, dass Essstorun-
gen in den letzten vier bis funf Jahrzehnten haufiger geworden sind, wohl nicht zuletzt deswegen,
weil vor allem das der Magersucht (Anorexia nervosa) zugrunde liegende anorektische Kérperbild
von der Modebranche zum Schoénheitsideal stilisiert worden ist und massiv in das Selbstbild vieler
Méadchen und Frauen eingreift. Als die Krankheit, unter der eine gro3e Anzahl von Fotomodellen,
Balletteusen und Spitzensportlerinnen leiden, hat die Magersucht eine gewisse Symbolkraft erlangt
und wird — zwar mit ambivalenten Gefuhlen und heftig kritisiert — nicht nur mit Schénheit, sondern
auch mit Selbstdisziplin und Erfolg assoziiert. Noch Mitte der 1980er Jahre war das Versorgungsan-
gebot fur essgestérte Madchen und Frauen unangemessen: viele an Anorexie erkrankte Madchen
wurden aus Mangel an spezifischen Betreuungsangeboten stationar in die Psychiatrie eingewiesen,
bulimische Frauen hatten gar keine Anlaufstelle (Franke, 2001; S.356). Das hat sich im vergange-
nen Jahrzehnt verandert: zahlreiche Beratungs- und Informationsstellen, praventive und therapeu-
tische Angebote sind entstanden.

Extremes Essverhalten als Vorstufe von Essstérungen

Die Idealisierung anorektischer Koérperformen in den Medien hat bei vielen jungen Madchen Vor-
bildwirkung und fuhrt zu starkem Schlankheitsstreben und extremem Essverhalten: beinahe jedes
zweite Madchen im Alter von 14 bis 17 Jahren hat schon einmal eine Diat gemacht. Dies war eines
der Ergebnisse einer Studie in Wien, die das Ausmal von Stdérungen im Essverhalten im Vorfeld
von Essstdrungen bei 1.609 Schulerlnnen (1.024 Madchen, 585 Burschen) im Alter von 14 bis 17
Jahren erfasst hat. Es zeigte sich, dass Madchen ein Essverhalten aufwiesen, das mit einem hohe-
ren Risiko an einer Essstérung zu erkranken assoziiert ist als das von Burschen. 44 Prozent der 14-
bis 17-jahrigen Madchen und zwanzig Prozent der Burschen empfinden sich als tbergewichtig, 24
Prozent der Madchen und neun Prozent der Burschen sind mit ihren Korperproportionen extrem
oder sehr unzufrieden. Gewicht und Figur beeinflussen das Selbstwertgefuhl erheblich (Wimmer-
Puchinger, 2003).

Abbildung 3-4. Koérperbewusstsein und Selbstwertgefuhl bei Wiener Schilerlnnen (2002)
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Quelle: de Zwaan, Baldaszti und Wimmer-Puchinger, 2001; N=1.609 (1.024 Madchen, 585 Burschen); Alter 14

bis Jahre

Nur rund 15 Prozent der Burschen, aber 52 Prozent der Madchen haben bereits eine Diat gemacht,
obwohl zum Zeitpunkt der Untersuchung bei nur sechs Prozent der Mddchen und acht Prozent der
Burschen Ubergewicht vorlag. Extremes Essverhalten wie Essanfille oder die Verwendung von Ent-
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wésserungs- und Abfuhrmitteln sind haufig: 31 Prozent der Madchen berichteten von Essanféllen,
wobei bei 19 Prozent Kontrollverlust hinzukam; 13 Prozent der Madchen haben bereits absichtlich
erbrochen, um Gewicht zu reduzieren und 6 Prozent haben Abfuhrmittel zum Abnehmen verwen-
det. Im Rahmen dieser Studie wurde auch ein Fragebogen verwendet, der in der Psychodiagnostik
der Essstérungen eingesetzt wird, das EDI (Eating Disorder Inventory). Die Ergebnisse dieses psy-
chodiagnostischen Messinventars erlauben zwar keine genauen Angaben zur Haufigkeit von Esssto-
rungen, vorsichtigen Schatzungen zufolge erfillen jedoch etwa 71 Madchen (6,9 Prozent) und 2
Burschen (0,3 Prozent) der untersuchten Gruppe Kriterien einer Essstorung bzw. kénnen einer Risi-
kogruppe zugerechnet werden, wobei der Anorexie und deren Vorstufen nur ein kleiner Teil zu-
kommt. Hochgerechnet auf alle Schilerinnen und Schiler in Wien im Alter von 14 bis 17 Jahren,
wirde diese Schatzung einer Gesamtzahl von 2.078 Madchen und 92 Burschen entsprechen (de
Zwaan et al., 2001).

In Osterreich gibt es keine epidemiologischen Studien zur Haufigkeit von Essstorungen, man kann
daher nur auf Ergebnisse auslandischer Studien zurtckgreifen. Sowohl die Anorexia nervosa als
auch die Bulimia nervosa betreffen in einem Ausmall von neunzig bis 95 Prozent Frauen. Beide
Erkrankungen beginnen im Alter von durchschnittlich 17 Jahren, wobei es bei der Anorexie bereits
mit 14 Jahren einem Erkrankungsgipfel zu beobachten gibt. Ob mit der Zunahme der &ffentlichen
Aufmerksamkeit fur das Thema Essstdrungen auch tatséchlich eine Zunahme der Haufigkeit der
Erkrankungen einhergeht, lasst sich mit den vorhandenen epidemiologischen Studien nicht eindeu-
tig belegen. Die Sterblichkeit ist bei der Anorexia nervosa hdher als bei Bulimie und Adipositas. Des
Weiteren wird angenommen, dass die Anorexie in hdheren sozialen Schichten haufiger auftritt als
in den niederen — ganz im Gegensatz zur Adipositas, wo das Verhaltnis Oberschicht zu Unterschicht
eins zu sechs betrégt.

3.2 Méadchen und junge Frauen: erste Liebe und Sexualitat

Pubertat, erste Regeblutung und erster Geschlechtsverkehr

In der Zeit der Pubertédt und der Adoleszenz finden neben massiven korperlichen Verédnderungen
einschneidende psychosoziale Veranderungsprozesse statt, wobei Kinder und Jugendliche eine gro-
Re Anpassungsleistung zu vollbringen haben: die Ablésung von den Eltern, der Aufbau von tragen-
den zwischenmenschlichen Beziehungen, die Entwicklung einer sexuellen ldentitat, die Gestaltung
einer Ausbildungs- und Berufsperspektive. In den Lebenswelten der Jugendlichen ist ein deutlicher
Trend zur zeitlichen Ausweitung der Jugendphase zu erkennen, so findet etwa der Auszug aus dem
elterlichen Haushalt heute viel spater als noch vor einigen Jahren — im Durchschnitt mit etwa 24
Jahren — statt. Einige Jugendforscher dehnen den Begriff Jugend auf die Altersgruppe der 12- bis
29-Jahrigen aus (Osterreichisches Institut fiur Jugendforschung, 1995; IBM-Jugendstudie, 2000).
Als weitere Trends sind eine Vorverlegung sowohl der sexuellen Reifungsprozesse als auch der
ersten sexuellen Erfahrungen und Ver&nderungen in den Beziehungsmustern zu erkennen: Der
Beginn der Pubertat - bei Madchen mit dem Einsetzen der Menstruation und bei Burschen mit dem
ersten néachtlichen Samenerguss, der Pollution, angesetzt - hat sich seit der Jahrhundertwende
nach vorne verschoben. Das durchschnittliche Einsetzen der Menstruation liegt bei 12,2 Jahren, das
ist 3 Jahre fruher als noch vor 100 Jahren; bei Burschen setzt die Geschlechtsreife im Durchschnitt
mit 12,5 Jahren ein (Kindergesundheitsbericht, Stadt Wien 2000).

Das Erste Mal: Sexualitat und Kontrazeption von Jugendlichen

Eine der wenigen Studien in Osterreich zum Thema Sexualitat und Kontrazeption wurde von der
Osterreichischen Gesellschaft fir Familienplanung (OGF) im Jahr 2001 durchgefiihrt. Insgesamt
wurden bei der Studie Das Erste Mal. Sexualitat und Kontrazeption aus der Sicht der Jugendlichen
1.044 o6sterreichische Jugendliche (350 Burschen, 694 Madchen) im Alter zwischen 14 und 18 Jah-
ren zu den Themenbereichen Aufklarung, Sexualverhalten und Kontrazeption befragt (Weidinger et
al., 2001).

Die wesentlichsten Ergebnisse der Studie Das Erste Mal im Uberblick:

— Kondom und Pille sind allen Jugendlichen bekannt.

— Im Alter von 16 Jahren haben 48 Prozent der Madchen und 53 Prozent der Burschen die Erfah-
rung ihres erstes Mals bereits gemacht.

— Beim ersten Mal verhuten ca. 75 Prozent der Jugendlichen mit Kondom, zwanzig Prozent mit
der Pille.

— Bei weiteren sexuellen Kontakten nehmen die Haufigkeit der Verwendung eines Kondoms ab
und die Haufigkeit der Verhitung mit der Pille zu.

— Informationen zum Thema Sexualitat tauschen die Jugendlichen vor allem im Freundeskreis, in
der gleichaltrigen Bezugsgruppe (peer group) aus, aber die Eltern sind dennoch sehr wichtig —
vor allem die Mutter, der Vater steht in Rangreihe der Informationsquellen eher weiter unten.

— Medien sind sehr wichtig, wobei Madchen eher Zeitschriften etc. bevorzugen, hingegen gaben
vierzig Prozent der Burschen an, sich aus Pornos Informationen tber Sexualitat zu holen.
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— 94 Prozent aller 14-Jahrigen halten sich in sexuellen Dingen ganz oder ziemlich aufgeklart,
aber vier von funf Jugendlichen wissen nicht, in welcher Phase ihres Monatszyklus eine Frau
am leichtesten schwanger werden kann.

Teenagerschwangerschaften

Die Auseinandersetzung mit dem Thema der Teenagerschwangerschaften wird vor allem in den
USA und England aufgrund sehr hoher Raten von schwangeren Minderjahrigen gefiihrt (USA: Ge-
burtenrate bei 15-bis 19-Jahrigen: 54,4; England: 28,4). In Osterreich gab im Jahr 2002 zwolf
Geburten von Muttern unter 15 Jahren, bei 15- bis 19-Jahrigen waren 3.244 Geburten zu verzeich-
nen. Seit 1991 sind die Geburtenraten von Frauen unter zwanzig Jahren deutlich zuriickgegangen,
wohl nicht zuletzt in Zusammenhang mit dem allgemeinen gesellschaftlichen Trend der Verschie-
bung des Zeitpunktes der Geburt des ersten Kindes zu einem biographisch spéateren Zeitpunkt. In
Osterreich ist die Geburtenrate von 15- bis 19-Jahrigen zwischen 1991 und 2002 von 22,82 Gebur-
ten auf 13,85 Geburten pro 1.000 Gleichaltriger gesunken. Ein internationaler Vergleich der Gebur-
tenraten bei 15- bis 19-Jahrigen weist fiir Osterreich mit Platz 17 nur eine niedrige, aber keine sehr
niedrige Geburtenrate aus (Allan Guttmacher Institute; Singh und Darroch, 1995).

In Osterreich gibt es keine aktuellen Studien zu Ursachen, Folgen und psychosozialen Aspekten von
Teenagerschwangerschaften. In der deutschsprachigen Fachliteratur wird festgestellt, dass ein
Grof3teil der Teenagerschwangerschaften ungewollte Schwangerschaften sind, die ihre Ursache in
einer unsicheren bzw. unregelméaiigen Verhutungspraxis haben. Hier wird ein Dilemma sichtbar, in
dem sich viele Jugendliche befinden: sie werden zwar haufig und aus unterschiedlichsten Quellen
mit dem Thema Sexualitat konfrontiert (Medien, Fernsehen, ...), aber vieles Relevante wird dabei
nicht angesprochen bzw. ist auf die Lebenswelten der Jugendlichen nicht angepasst (Remberg,
2002).

3.3 Frauen im reproduktiven Alter: psychische Gesundheit und Le-
bensstile

Psychische Gesundheit von Frauen

Die Weltgesundheitsorganisation hat im Jahr 2001 den Weltgesundheitsbericht Mental Health. New
Understanding, New Hope dem Thema der psychischen Gesundheit gewidmet (WHO, 2001). Mit
diesem neuen Verstandnis von psychischer Gesundheit ist einen Public Health-Ansatz gemeint, der
davon ausgeht, dass psychische Gesundheit fiir das Wohlbefinden eines Menschen, aber auch einer
Gesellschaft, genauso wichtig ist wie die kdrperliche Gesundheit. Die WHO weist im Weltgesund-
heitsbericht 2001 auch auf die grof3e Haufigkeit psychischer Erkrankungen hin: international be-
trachtet erkranken 25 Prozent der Bevdlkerung im Laufe des Lebens an einer schweren psychischen
Storung (Lebenszeitpravalenz), rund zehn Prozent der Bevoélkerung hat im Jahr 2001 an einer psy-
chischen Erkrankung gelitten (Punktpravalenz).

Global Burden of Disease, verlorene Lebensjahre durch psychische Erkrankungen

Im Weltgesundheitsbericht 2001 macht die WHO auf den Beitrag der psychischen Erkrankungen
zum Global Burden of Disease aufmerksam: solange man die Folgen psychischer Erkrankungen nur
anhand der Mortalitat misst, wird deren Beitrag zur Belastung der Bevélkerung unterschatzt. Die
WHO und die Weltbank verwenden daher seit 1993 ein neues MalR zur Einschrankung der Lebens-
qualitat, ndmlich das sogenannte DALY (Disability Adjusted Life Year). Ein DALY ist im Bezug zur
Lebenserwartung ein verlorenes Jahr gesunden Lebens; die Anzahl an DALYs drickt die Anzahl
verlorener Lebensjahre aufgrund von fruhzeitigem Tod oder Krankheit aus. Die DALYs fur Depressi-
on nehmen kontinuierlich zu: es wird geschatzt, dass weltweit ein Verlust von beinahe sechs Le-
bensjahren bei von Depressionen betroffenen Personen zu erwarten ist (WHO, 2002, S.24ff.).

Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit psychischer Erkrankungen

Eine Betrachtung von Ergebnissen der psychiatrischen Epidemiologie — diese verwendet standardi-
sierte Fragebogen und diagnostiziert nach den Kriterien der internationalen Diagnoseschlissel der
Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft (DSM 111, 11I-R, 1V) oder der WHO (ICD-10) — zeigt
charakteristische Geschlechtsunterschiede: Obwohl sich die Gesamt-Lebenszeitpravalenz fur psy-
chische Erkrankungen bei Mannern und Frauen nicht gravierend unterscheidet, zeigen sich doch
geschlechtstypische Muster. Frauen leiden héaufiger als Manner an Depressionen, Angst- und
Zwangsstorungen und Essstérungen; Manner weisen hingegen haufiger psychische Stérungen im
Zusammenhang mit Alkohol und Drogen auf (siehe Tabelle 3-8) (Ernst, 2001).
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Tabelle 3-1. Geschlechtsunterschiede in der Lebenszeitpravalenz psychischer Erkrankungen

Studie ECA-Studie Comorbidity Munchner Lubecker
Survey Jugendstudie TACOS-Studie
Stichprobengrofle 20.000 8.000 2.000 4.000
Alter der Population ab 18 Jahre 15-54 Jahre 14-21 Jahre 18-64 Jahre
Autorln, Publikationsjahr Robins, 1991 Kessler, 1994 Wittchen, 1998 Meyer, 2000
Land 5 Regionen der USA USA Minchen, BRD Lubeck, BRD
M F SR* M F SR* M F SR> M F SR*
Gesamt 36,0 30,0 48,7 47,3 53,8 59,2 43,4 47,4
Major Depression 2,6 7,0 2,7 12,7 21,3 1,7 9,1 14,5 1,6 10,2 24,8 2,4
Dysthymie 2,2 4,1 1,9 4,8 8,0 1,7 1,5 4,5 3,0 1,6 3,3 2,1
Angststérungen, darunter - - - 19,3 30,5 1,6 8,3 20,3 2,4 9,3 20,8 2,2
Panikstdrungen 1,0 2,1 2,1 - - - 0,8 2,4 3,0 1,3 3,2 2,5
Phobien, darunter 10,4 17,7 1,7 - - - 1,2 3,2 2,6 6,5 14,7 2,3
Sozialphobie - - - - - - 2,2 4,8 2,2 1,3 2,5 1,9
Agoraphobie 3,2 7,8 2,4 - - - 1,0 4,2 4,2 0,6 1,5 2,5
Zwangsstorung 2,3 3,4 1,5 - - - 0,5 0,9 1,8 0,1 0,9 9,0
Essstérungen - - - - - - 1,1 4,9 4,5 0,3 1,0 3,3
Kodrperbezogene Stérun- 8,7 14,3 1,7 - - - 0,2 2,3 11,5 8,8 17,1 1,9
gen
Alkholbedingte Stérungen 23,8 4,6 0,2 32,6 14,6 0,4 35,1 7,0 0,2 14,0 2,5 0,2
Drogenbedingte Stérungen - - - - - - 6,6 3,4 0,5 1,4 0,9 0,6
Nikotinabhéangigkeit - - - - - - 19,1 18,5 0,9 24,2 17,7 0,7
Asoziales Verhalten 4,5 0,8 0,2 5,8 1,2 0,2 - - - - - -
Psychosen, darunter 1,2 1,7 1,4 2,0 2,0 1,0 - - - - - -
Schizophrenien 1,2 1,7 1,4 - - - - - - - - -
Manien 0,7 0,9 1,2 - - - - - - - - -

*SR = Sex Ratio = Quotient aus den Pravalenzen von Manner und Frauen; Lebenszeitpravalenz = Rate der
Personen, die mindestens einmal im Verlauf des Lebens Symptome hatten; Quelle: Ernst 2001; S.52ff. (mehre-
re Tabellen zusammen gefasst)

Psychische Gesundheitsforderung als aktuelle Mental Health-Strategie der WHO

Im Anschluss an den Weltgesundheitsbericht 2001 zur psychischen Gesundheit hat die WHO zahl-
reiche Aktivitdten im Bereich der psychischen Gesundheit gesetzt — sowohl auf internationaler als
auch auf européischer Ebene, wobei primar die Entwicklung von nationalen Strategien der psychi-
schen Gesundheitsférderung unterstitzt werden soll. In Form eines WHO Mental Health Policy and
Service guidance package wird ein Informationspaket angeboten, das nicht nur umfassende Infor-
mationen zur internationalen Lage der psychischen Gesundheit, zu rechtlichen Aspekten, Kosten
und Finanzierung von Gesundheitsplanung gibt, sondern auch konkrete Anleitungen fur die Ent-
wicklung von Strategien, Pldnen und Programmen und deren Qualitdtssicherung im Bereich der
psychischen Gesundheit zur Verfigung stellt (http://www.who.int/mental_healht/en). Die Anre-
gung der WHO wurde z.B. von der Schweiz aufgenommen, die derzeit an einer Nationalen Strategie
zum Schutz, zur Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit in der
Schweiz arbeitet (Nationale Gesundheitspolitik Schweiz, 2004). Neben der Schweiz zahlen Finn-
land, Schweden und Spanien zu den Landern, die Strategien und Programme im Bereich der psy-
chischen Gesundheit entwickeln.

Die Forderung der psychischen Gesundheit umfasst vielfaltige Strategien, allen voran die Starkung
der individuellen Ressourcen und Fahigkeiten und die Verbesserung der sozio6konomischen Bedin-
gungen. Laut WHO erfordert die Forderung der psychischen Gesundheit multisektorales Handeln
der Zustandigen fur Gesundheit, Arbeit, Bildung, Umwelt, Transport und Soziales. Nationale Stra-
tegien zur psychischen Gesundheit sollten sich nicht nur mit psychischen Krankheiten befassen,
sondern die Themen ansprechen, welche die psychische Gesundheit aller Teile der Gesellschaft
beeinflussen. Das schliel3t die soziale Integration von marginalisierten Gruppen, wie Fluchtlingen,
Opfer von Katastrophen, geistig Behinderten, sehr alten oder schwachen Personen, missbrauchten
Kindern und Frauen und Armen mit ein. Wichtige Zielgruppen und Settings in der Férderung der
psychischen Gesundheit sind z.B. Kinder in Kindergéarten, Schulen, ..., die psychische Gesundheit
am Arbeitsplatz und die psychische Gesundheit alter Menschen.
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Tabelle 3-2. Internationale und europaische Empfehlungen zur psychischen Gesundheit

WHO-Empfehlungen 2001

EU-Empfehlungen 2000

Grundversorgung sichern
Psychotrope Medikamente sicher stellen

Gemeindeorientierte psychiatrische Dienste
anbieten

Bewusstsein in der Offentlichkeit fordern

Gemeinschaften, Familie und Versicherte
einbeziehen

Nationale Strategien, Rahmenbedingungen,
Programme und Gesetzgebungen schaffen

Nachwuchs unterstiutzen
Mit anderen Sektoren vernetzen
Berichterstattung Uber die psychische Ge-

sundheit der Bevdlkerungsgruppen
Forschung férdern

Indikatoren psychischer Gesundheit sowie zuverlassige und

gultige Monitorsysteme entwickeln

Die Wichtigkeit der psychischen Gesundheit in der Gesamtbe-
volkerung foérdern

) Psychische Gesundheit als wichtigstes soziales Gut anerken-

nen, welches geschutzt, geférdert, erhalten und wenn nétig

wieder hergestellt werden soll

Die psychische Gesundheit dort schitzen, fordern und erhal-
ten, wo sie entsteht — in der Familie, den Gemeinden, Schu-

len, an den Arbeitsplatzen und in der Freizeit

Politik und Bevdlkerung kontinuierlich Informationen und

Beratung uUber die Zusammenhénge der psychischen Gesund-
heit vermitteln, das heil3t auch Uber zweckméafige, wirksame
und wirtschaftliche professionelle Hilfe sowie Uber die indirek-
ten Kosten bei Unterversorgung und unangemessenen Ange-

boten informieren

Betroffenen- und Angehdrigenorganisationen als Mitgestalten-
de des Gesundheitssystems starken und Uber staatliche Rah-

menbedingungen die Organisationsentwicklung férdern.

Medien auf stigmatisierende und diskriminierende Informati-

onsvermittlung sensibilisieren.

Risikofaktoren und frihzeitigen Tod von psychisch Kranken

reduzieren.

Angemessene Dienste fur die Fruherfassung, Behandlung und

Rehabilitation gewahrleisten.

Menschenrechte von psychisch Kranken respektieren und

sicherstellen.

Quelle: WHO, World Health Report, 2001

Gesundheitsbezogener weiblicher Lebensstil: Adipositas, Sport, Alkohol, Rauchen, Medi-
kamentenkomsum

Geschlechtsunterschiede in der Verbreitung von Adipositas

Jeweils 9,1 Prozent der Manner als auch der Frauen in Osterreich haben Adipositas, d.h. einen Body
Mass Index® von dreiRig oder dartiber. Zwei Drittel der &sterreichischen Frauen (66,3 Prozent),
aber nur etwas mehr als ein Drittel der Manner (35,7 Prozent) sind normalgewichtig, mehr als die
Halfte der Manner (54,2 Prozent), aber nur 21,3 Prozent der Frauen sind Ubergewichtig (Ergebnisse
des Mikrozensus 9/1999; Statistik Austria, 2002). Der Anteil der adipésen Frauen ist im Zeitraum
vom 1991 bis 1999 fur Osterreich insgesamt nahezu gleich geblieben (von 9,0 auf 9,1 Prozent ge-
stiegen). Wahrend er im Burgenland, in Karnten, in der Steiermark, in Tirol und Vorarlberg gestei-
gen ist, war er in Niederodsterreich, Oberdsterreich, Salzburg und Wien ricklaufig. Die starkste Zu-
nahme war in der Steiermark, die starkste Abnahme in Niederdsterreich zu beobachten. Der Anteil
der adipésen Manner in Osterreich, der 1991 mit 8,3 Prozent noch unter jenem der Frauen lag
(neun Prozent), ist im Jahr 1999 auf 9,1 Prozent gestiegen und somit gleich hoch wie bei den Frau-
en (Statistik Austria, 2002).

Ausmal} der Adipositas im europaischen Vergleich

In den letzten Jahren wurden zahlreiche internationale und européische Berichte tber den alarmie-
renden Anstieg der Adipositas vorgelegt. Demnach sind in Europa 135 Millionen EU-Birger und
weitere 70 Millionen Menschen in den EU-Beitrittslandern von Adipositas betroffen. Laut diesen
Befunden ist in manchen européischen Landern mehr als die Halfte der erwachsenen Bevélkerung
Uibergewichtig und bis zu dreiRig Prozent der Bevolkerung adipés. Osterreich liegt im Vergleich des
Ausmales der Ubergewichtigkeit und der Adipostias zwischen den EU-15-Landern sowohl bei Man-
nern als auch bei Frauen im Mittelfeld (Manner: 7. Rangplatz, Frauen: 8. Rangplatz) (International
Obesity Task Force (IASO), European Association for the Study of Obesity (EASO), 2002).

° Berechnung des Body Mass Index (BMI) = Kérpergewicht in kg / (KérpergroRRe in Meter)?
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Frauen, Gender Mainstreaming und Sport

Frauen und Sport — diese Thematik interessiert zum einen aus dem Blickwinkel der Gesundheits-
forderung, wurde zum anderen aber auch in den letzten Jahren in Osterreich und international im
Rahmen des Gender Mainstreaming thematisiert. Kdrperliche Bewegung ist neben der Ernédhrung
ein grundlegender Faktor in der Erhaltung und Férderung der Gesundheit. Ob es Unterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen hinsichtlich der Haufigkeit der kdrperlichen Betatigung gibt und in wel-
chem Ausmal, ist nicht eindeutig gekléart, es liegen unterschiedliche Befunde dazu vor. Es hat den
Anschein, dass Frauen weniger Sport betreiben als Manner; dies wird aber immer mehr dahinge-
hend gedeutet, dass die sportliche Betdtigung von Frauen in einer mannerdominierten Welt des
Sports weniger gefordert wird als jene der Manner. Das Gender Mainstreaming hat auch den Be-
reich des Sports erfasst und es wurden nationale und internationale Aktivitaten gesetzt. Ansatz-
punkte fiur gesundheitspolitische Uberlegungen zu Frauen und Sport sind in den drei Settings
Schulsport, Freizeitsport und Wettkampfsport zu sehen. Der Vereins- und Freizeitsport hat fur jun-
ge Madchen und Frauen einen geringeren Stellenwert als fur Jungen und Manner. In den Vereins-
und Verbandsstrukturen sind vorwiegend Manner engagiert, wahrend der informelle Sport haufig
von Frauen bevorzugt wird. Im Hochleistungssport herrscht nach wie vor extreme Ungleichbehand-
lung von Mannern und Frauen beim Zugang zu den verschiedenen Sportdisziplinen, bei wirtschaftli-
chen und sozialen Rechten, der Behandlung in den Medien und bei der Betreuung.

Auf politischer Ebene fanden erstmals im letzten Jahrzehnt Aktivitaten zu Bekampfung der Diskri-
minierung von Frauen im Sport statt. Ein internationales Netzwerk von Reprasentantinnen aus 41
Landern, die European Women and Sport Group, wurde 1993 konstituiert. Eine gemeinsame Erkl&-
rung dieses Netzwerks, die Erklarung von Brighton wurde 1994 von fast 200 Sport- und Regie-
rungsorganisationen verabschiedet. Insbesondere die Teilnahme des Internationalen Olympischen
Komitees zeigte nachhaltige Auswirkung: dieses &nderte seine Charta, um den Grundsatz der
Gleichstellung von Frauen und Méannern aufzunehmen und veranstaltete zwei Weltkonferenzen
Frauen und Sport (1996, 2000). Frauen waren ja nicht nur bei den Olympischen Spielen der Antike
ausgeschlossen, sondern auch bei deren Wiedereinfihrung 1896, damals durften sie die Sieger
kronen. Erst 1928 wurde der Beschluss gefasst, Frauen in die Olympischen Spiele aufzunehmen.

Die nunmehrige 6sterreichische Innenministerin Liese Prokop wurde im April 2004 mit dem Vorsitz
im Europdischen Netzwerk European Women and Sports betraut und fuhrt diesen bis 2006. Das
Thema des Osterreichischen Vorsitzes lautet Sport als Trendsetter fur die neue Zivilgesellschaft.
Dazu wird es vor allem einen Schwerpunkt in der Ausbildung von Frauen fur Entscheidungspositio-
nen im Sport geben.

Frauenalkoholismus und Manneralkoholismus

Aufgrund von Schéatzungen des Ludwig Boltzmann Institutes fur Suchtforschung (Uhl et al., 1996)
liegt bei 1,2 Millionen Menschen in Osterreich problematischer Alkoholkonsum vor, rund ein Viertel
davon sind Frauen; 330.000 von den 1,2 Millionen Personen mit problematischem Alkoholkonsum
sind alkoholabhangig (65.000 Frauen, 265.000 Manner). Es wird geschatzt, dass insgesamt nur
rund ein Viertel der Osterreicherinnen abstinent ist, d.h. keinen Alkohol trinkt (etwas mehr als
zehn Prozent der Manner und rund ein Drittel der Frauen).

Der Alkoholkonsum verteilt sich weltweit in den Industrieldndern zu rund 70 bis 75 Prozent auf
Méanner und zu 25 bis dreillig Prozent auf Frauen, der Pro-Kopf-Verbrauch an Reinalkohol von Frau-
en betragt rund ein Drittel von dem von Mannern. RegelmaRiger Konsum von Alkohol ist bei Man-
nern wie Frauen altersabhéngig — er nimmt mit dem Alter zu. Ausbildung und berufliche Situation
haben deutlichen Einfluss auf den Alkoholkonsum: Frauen mit einer akademischen Ausbildung und
in gehobenen Positionen trinken mehr und haufiger Alkohol als Frauen aus niederen Bildungs- und
Berufsschichten (Franke et al., 2001).

Wahrend Alkoholismus bei Mannern als Determinante der Mannlichkeit noch eher gesellschaftlich
akzeptiert wird, ist Alkoholismus bei Frauen stark tabuisiert. Seit einigen Jahren wird Uber einen
spezifischen Frauenalkoholismus im Unterschied zu Manneralkoholismus diskutiert und als magliche
Ursachen fur den Alkoholmissbrauch bei Frauen vor allem die Dreifachbelastung von Frauen durch
Beruf, Haushalt und Kinder, der Verlust traditioneller weiblicher Rollen, aber auch die Langzeitfol-
gen von Gewalt angefuhrt (Vogt 1994).

Alkohol in der Schwangerschaft: das fetale Alkoholsyndrom (FAS)

Alkoholkonsum der Mutter wéahrend der Schwangerschaft kann angeborene Missbildungen des Kin-
des zur Folge haben, ndmliche die Alkohol-Embryopathie (auch Fetales Alkoholsyndrom (FAS)), die
ein Syndrom von zum Teil schweren, irreversiblen Schaden beim Kind umschreibt. Diese kénnen
durch Alkoholkonsum in jeder Phase der Schwangerschaft verursacht werden, jedoch verstarkt in
den ersten vier Schwangerschaftsmonaten, da diese die entscheidenden Entwicklungsphasen des
Embryos sind. Es ist nicht gesichert, ab welcher Menge Alkohol der Foétus geschadigt werden kann,
entscheidend ist die individuell unterschiedliche Alkoholtoleranz bei Mutter und Kind, d.h. dass
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auch bei geringen Mengen Schaden nicht auszuschlieRen sind. Dies ist wichtig fur die Pravention,
da die Gefahrlichkeit von vielen Mittern unterschatzt wird.

Die Alkoholembryopathie zahlt mit einer jahrlichen Neuerkrankungsrate von durchschnittlich einem
Fall pro 1.000 Lebendgeburten gemeinsam mit dem Down-Syndrom (1:833) zu den hé&aufigsten
angeborenen Stérungen, ware jedoch im Gegensatz dazu vollstandig zu verhindern. In der wissen-
schaftlichen Fachliteratur sind zur Haufigkeit des fetalen Alkoholsyndroms stark voneinander ab-
weichende Angaben zu finden: zwischen 0,5 und 2,0 Fallen pro 1.000 Neugeborenen (BZgA, 2002).
Geht man von der Schatzung von zwei FAS-Féllen pro 1.000 Neugeborenen aus, betrifft das in
Osterreich rund 150 Neugeborene pro Jahr, die mit dem klinischen Vollbild einer Alkoholembryo-
pathie (FAS) geboren werden. Die Zahl der Kinder, die von Geburt an durch fetale Alkoholeffekte
(FAE) in ihrer Entwicklung beeintrachtigt sind, durfte um ein Vielfaches hoher liegen. Viele Falle
bleiben bei der Geburt unentdeckt (Loser 1998; zitiert nach BZgA 2002).

Nikotinkonsum

Der Nikotinkonsum hat in Osterreich, vergleichbar mit vielen anderen Landern, epidemische Aus-
mafRe mit steigender Tendenz. Die epidemiologische Verbreitung des Nikotinkonsums ist in Oster-
reich gut dokumentiert: es liegen umfassende Daten aus einem Sonderprogramm des Mikrozensus
zum Thema Rauchgewohnheiten vor. Zum Zeitpunkt der Befragung 1997 haben in Osterreich rund
1,9 Millionen Menschen taglich geraucht, das ist beinahe ein Viertel der Gesamtbevdlkerung. Nach
Geschlecht betrachtet rauchen 1,1 Millionen Manner (rund 36 Prozent aller Manner ab 16 Jahren),
und 790.000 Frauen (23 Prozent aller Frauen ab 16 Jahren). Faktoren, die das Rauchverhalten
bedingen, sind vielfaltig: neben dem Geschlecht spielen das Alter, die Berufstatigkeit bzw. Arbeits-
losigkeit, der Familienstand, das Bildungsniveau oder der Wohnort eine Rolle (Statistik Austria,
2002 / Mikrozensus 1997).

Bei 16- bis Zwanzigjéhrigen rauchen bereits rund 38 Prozent der Manner und ein Viertel der Frau-
en. Ab dem zwanzigsten Lebensjahr steigt die Raucherquote bei Mannern und Frauen kontinuierlich
an, 46 Prozent aller dreilBig- bis 34-jahrigen Manner und 37 Prozent aller 35- bis 39-jahrigen Frau-
en rauchen. Ab einem Alter von vierzig Jahren werden die Raucherquoten wieder geringer zu wer-
den. Von den Sechzigjahrigen rauchen ,,nur® noch rund zwanzig Prozent der Manner und zehn Pro-
zent der Frauen.

Schwangerschaft und Rauchen

Rauchen stellt ein massives, aber vermeidbares Gesundheitsrisiko wahrend der Schwangerschaft
dar. Schon seit langem ist der Zusammenhang zwischen Nikotinkonsum in der Schwangerschaft
und moglichen Schéden der Gesundheit des Kindes bekannt. Aktives Rauchen und auch Passivrau-
chen der Mutter wahrend der Schwangerschaft erhdhen das Risiko einer Fehlgeburt; das Risiko
einer Totgeburt ist dreifach erhéht, das einer Friihgeburt zweifach erhoht; Untergewicht des Neu-
geborenen ist haufiger, was wiederum ein Risikofaktor fur die normale psychische und physische
Entwicklung eines Kindes darstellt; Unterentwicklung der Lungentétigkeit des Neugeborenen. Stu-
dien aus den letzten Jahren haben den Nachweis tabakspezifischer Karzinogene im Urin von Neu-
geborenen rauchender Mutter erbracht.

Auch nach der Geburt erhéht das Rauchen der Mutter das Risiko fur gesundheitliche Schaden beim
Kind: es besteht erhdhtes Risiko fur plétzlichen Kindstod, Atemwegserkrankungen, Asthma, Mittel-
ohrinfektionen und Allergieanfélligkeit (Kréger, 2000, S.19).

Zur Haufigkeit des Nikotinkonsums in der Schwangerschaft liegen in Osterreich keine aktuellen
reprasentativen Studien vor. Schatzwerte geben einen Prozentsatz von 20 Prozent der Schwange-
ren an, die wdhrend der Schwangerschaft rauchen.

Frauen und Medikamentenkonsum — Geschlechtsspezifische Verordnung von Antidepres-
siva

Die Weltgesundheitsorganisation WHO hat im Weltgesundheitsbericht 2001 zur psychischen Ge-
sundheit das weltweite Ansteigen der Haufigkeit von psychischen Erkrankungen konstatiert und in
weiterer Folge betont, dass abgesehen vom individuellen Leid der Betroffenen psychische Erkran-
kungen eine enorme 6konomische Belastung der Gesundheitssysteme dar: 2,5 Prozent des Brutto-
sozialprodukts flieRen in Behandlungskosten psychischer Erkrankungen (WHO, 2001).

Dass besonders Frauen und &ltere Personen zur Zielgruppe der Antidepressivaverordnungen gehé-
ren, ist eine bekannte und gut dokumentierte Tatsache. In Osterreich wurde dies durch eine detail-
lierte Analyse der Verordnungen von Antidepressiva auf Basis der Daten der Oberdsterreichischen
Gebietskrankenkasse fur die Jahre 1997 bis 2001 dokumentiert (Bencic, 2003). Die Analyse zeigte
u.a. auch einen Uberraschenden Zuwachs von Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI; Prozac,
in Osterreich als Fluctine® im Handel) deren Anteil an den insgesamt verordneten Antidepressiva
von rund 50 Prozent im Jahr 1997 auf 65 Prozent im Jahr 2001 gestiegen ist.
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Im Jahr 1999 wurden von niedergelassene Arztinnen in Osterreich insgesamt rund 6,2 Millionen
Psychopharmaka-Verordnungen getétigt: rund 45 Prozent davon waren Antidepressiva, gefolgt von
Tranquillizern (dreiig Prozent) und Neuroleptika (15 Prozent). Die jahrlichen Zuwachsraten bei
Antidepressiva liegen seit 1995 bei 13 bis 14 Prozent. Antidepressiva-Verordnungen nehmen 58
Prozent der Psychopharmaka-Kosten ein (1999: 112,76 Mio Euro), das sind fur das Jahr 1999 rund
65,40 Mio Euro (Riedel und Hofmarcher, 2003). Siebzig Prozent der Antidepressiva werden Frauen
verschrieben, d.h. im Jahr 1999 hat die Antidepressiva-Therapie von Frauen 45,78 Mio Euro, die
von Méannern 19,62 Mio Euro an Kosten verursacht (siehe auch Katschnig, 2001 / Psychiatriebericht
2001).

Es liegen somit zahlreiche Ubereinstimmende Befunde vor, dass Frauen deutlich mehr Medikamente
verschrieben bekommen als Manner, je nach Alter bis zu siebzig Prozent mehr. Besonders deutlich
ist der Geschlechtsunterschied bei Antidepressiva. Vorhandene Daten zu Arzneimitteln beziehen
sich vor allem auf die Verschreibungspraxis, Gber das Konsumverhalten liegen nur wenige Untersu-
chungen vor. Als wesentliche Risikofaktoren fur die Entwicklung von Medikamentenabhéngigkeit
bei Frauen werden laut Ergebnissen von Studien aus der Bundesrepublik Deutschland neben der
arztlichen Verschreibungspraxis héheres Lebensalter, mangelnde Ausbildung und Arbeitslosigkeit
oder Arbeit mit niederem Status angenommen (Franke et al., 2001).

3.4 Frauen im reproduktiven Alter: sexuelle und reproduktive Ge-
sundheit

3.4.1 Menstruation, pramenstruelles Syndrom und Endometriose

Menstruation ist ein weiblicher Lebensbereich, der seit jeher von Mythen und Tabus gepragt ist.
Daruber zu sprechen wird meist als unangenehm oder peinlich empfunden. Die wenigen positiven
Assoziationen werden Uber die Bedeutung der Menstruation als Symbol der Geschlechtsreife und
Fruchtbarkeit geweckt. In der Geschichte der Medizin wurde Menstruation immer am Rande des
Pathologischen abgehandelt, sie wurde — vor allem von Mannern - mit Bosheit, Giftigkeit, Pyroma-
nie, mit nervéser Schwache assoziiert und als hysterisches Aquivalent, als ein Zustand fraglicher
geistiger Integritat und in jedem Fall als ein Zustand des Leidens an der Grenze zur Krankheit ge-
sehen (Shuttle und Redgrove, 1980; zitiert nach Springer-Kremser, 2002; S.288).

In allen Kulturen sind Verbote und Verhaltenseinschrankungen menstruierender Frauen im Sinne
eines universellen Tabus der Menstruation beobachtet worden. In vielen aulRereuropéischen
Kulturen wird jedoch die Menarche, die erste Menstruation, als Zeichen der Initiation der Frau und
deren Eintritt in die Lebensphase der Pubertat als besonderes Ereignis gefeiert; das gilt fur unsere
Kultur nicht. Durch den ambivalenten gesellschaftlichen Umgang mit Menstruation werden viele
Madchen kaum auf das Eintreten der ersten Regelblutung vorbereitet, etwa die Halfte der Madchen
erlebt die Menarche als negatives Ereignis, das von Schmerzen, Peinlichkeit, Scham und Ekel ge-
pragt ist; positive Seiten sind fur junge Madchen die Zugehdorigkeit zur Gruppe der anderen menst-
ruierenden Madchen oder das Gefiihl des Aufregenden und Besonderen (von Sydow 1993; S.71ff).

Uber die Existenz und das Ausmal eines pramenstruellen Syndroms (PMS) gibt es kontroverse
Diskussionen: kritische Frauenstimmen bezeichnen die Pathologisierung und Medikalisierung der
angeblichen Verschlechterungen des weiblichen Befindens vor der Menstruation als Ergebnis einer
paternalistisch-medizinischen Betrachtungsweise und betonen, dass Frauen nicht nur tber ein Leis-
tungsdefizit in dieser Zeit berichten, sondern genauso Uber gesteigerte Kreativitat, Sensibilitadt und
Sinnlichkeit (Préll, 2002). Rund drei Viertel aller Frauen im gebarfahigen Alter nehmen in den Ta-
gen vor Beginn der Menstruation kdrperliche und/oder psychische Veranderung wahr. Die Angaben
zur Haufigkeit des Auftretens des PMS schwanken je nach Definition zwischen zwanzig und funfzig
Prozent; schwerer ausgepréagte Formen werden als Pramenstruelle Dysphorische Stérung (PMDS;
DSM-1V) bezeichnet und treten bei rund zwei bis finf Prozent aller Frauen auf (Rohde, 2004).

Die Bedeutung der Endometriose fur die Frauengesundheit

Menstruationsbeschwerden werden meist als normal bewertet und es wird Ubersehen, dass ein
grolRer Teil der Frauen dadurch Einschrédnkungen in Lebensqualitat und Gesundheit in Kauf nehmen
muss. Ursache von Menstruationsbeschwerden ist in vielen Fallen die zweithaufigste gutartige
Frauenkrankheit: die Endometriose. Die Bedeutung der Endometriose liegt in den massiven Aus-
wirkungen auf die betroffenen Frauen, die Wohlbefinden, Kdrperbild, Frausein, Sexualitat, Partner-
schaft, Familie, private und berufliche Entwicklung umfassen kdnnen. Noch immer bestehen man-
gelndes Wissen, Fehlwahrnehmungen und Ignoranz hinsichtlich der Bedeutung der Endometriose
fur die Frauengesundheit und es gilt hier die Potenziale einer Verbesserung dieses Frauenproblems
Zu nutzen.

— Endometriose kommt fast ausschlieBlich in der reproduktiven Lebensphase vor, das heif3t bei
jungen Frauen mit einem Altersgipfel um das dreilligste Lebensjahr (zwei Drittel aller Patientin-
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nen sind unter 35 Jahre alt, zehn Prozent junger als zwanzig Jahre). Endometriose ist die zweit-
haufigste gutartige gynakologische Erkrankung von Frauen im gebarféahigen Alter.

— Die Bedeutung der Endometriose fur die Frauengesundheit liegt vor allem in ihrer weiten
Verbreitung und ihren Folgen fur Lebensqualitat und Lebensplanung von Frauen. Das Ausmal}
an Schmerzen, das Frauen, die an Endometriose leiden, erdulden mussen ist enorm: Geht man
von Unterleibsbeschwerden Uber finf Tage bei jeder Regel aus, ergibt das pro Jahr sechzig Tage
und bei einer Lange der reproduktiven Phase von 35 Jahren 2.100 Tage bzw. funf Jahre im Le-
ben einer Frau, an denen durchgehend Schmerzen erlitten werden!

- Epidemiologische Studien zur Haufigkeit der Endometriose liegen in Osterreich nicht vor, es wird
geschatzt, dass zwischen 7 und 15 bzw. 18 Prozent aller Frauen im geschlechtsreifen Alter En-
dometriose haben, das sind in Osterreich zwischen 120.000 und 310.000 Frauen. Bei fiinfzig
Prozent aller von Edometriose betroffenen Frauen ist die Krankheit mit Schmerzen verbunden.

— Endometriose ist die Ursache fur dreillig bis funfzig Prozent der Félle an Unfruchtbarkeit von
Frauen.

— Im Mittel vergehen sieben Jahre vom Auftreten der ersten Symptome bis zur Diagnosestellung,
bei Sterilitatspatientinnen sind es funf Jahre, bei Schmerzpatientinnen neun Jahre.

— Endometriose ist fur drei3ig bis achtzig Prozent aller Falle von chronischen Unterbauchschmer-
zen bei Frauen verantwortlich.

— Es besteht eine siebenfache familidare Haufung der Endometriose.
— Rund 15 Prozent der behandelten Frauen erleben Krankheitsrickfalle.

Fur die betroffenen Frauen ist besonders problematisch, dass Endometriose héaufig in ihrer Be-
deutung verkannt und bagatellisiert wird. Symptome werden fehlinterpretiert und es kommt oft zu
Diagnoseverzdgerungen oder nicht addquaten Behandlungen. Ursachen dafiur sind, dass zum einen
das Thema Menstruation generell stigmatisiert ist, im Besonderen aber Menstruationsbeschwerden
oft in die Psychoecke abgedréngt werden, was bei Frauen dazu fihren kann, dass sie ihre Be-
schwerden verschweigen. Frauen, die an Menstruationsbeschwerden leiden, fihlen sich haufig nicht
ernst genommen, verkannt und alleine gelassen mit dem Gefuhl, ihnen sei ein scheinbar nicht &n-
derbares Leiden auferlegt. Die betroffenen Frauen sind nicht nur tageweise vom Leben ausge-
schlossen und beruflich durch jahrelange Schmerzen und Krankenstande behindert, sondern auch
in der Partnerschaft belastet und im Sexualleben beeintrachtigt. Chronische Schmerzen bestimmen
die Lebensfuhrung wesentlich mit und schranken diese ein. Noch weitaus schwerwiegender ist,
dass jene Frauen, fur die Endometriose Kinderlosigkeit verursacht, mit Versagensangsten belastet
sind.

Auf Seiten der behandelnden Therapeutlnnen und Arztlnnen besteht noch immer zu wenig
fundiertes Wissen uber die Endometriose, die sich als komplexes, verwirrendes Krankheitsbild mit
nicht eindeutig geklarter Genese prasentiert. Daher ranken sich auch seitens der Behandelnden
zahlreiche Mythen um Menstruation und Endometriose. Dies fuhrt in weiterer Folge — nicht zuletzt
aufgrund des chronischen Verlaufs der Endometriose — zu diagnostischen Unsicherheiten und nach
frustrierenden Behandlungsversuchen zu Ratlosigkeit im Umgang mit den Patientinnen. Es sind
derzeit noch wenige strukturierte Diagnose- und Behandlungsanleitungen vorhanden, was in erster
Linie an der Mehrschichtigkeit des Problems liegt, die von der Problematik der mdglichen Symp-
tomlosigkeit Uber die Behandlung der chronischen Schmerzen und der Blutungsstérungen bis zu
drohender Sterilitat reicht und zudem wesentliche psychosoziale Komponenten beinhalten.

3.4.2 Familienplanung und Kontrazeption

In Osterreich ist ein breites Spektrum an Methoden der Kontrazeption vorhanden: derzeit sind rund
funfzig orale Kontrazeptiva zugelassen, gemeinsam mit den ,neuen“ Verabreichungsformen fur
Hormone (Implantat, Pflaster, Spritze, Vaginalring, Hormonspirale) und den sonstigen Formen von
Kontrapzeptiva werden ca. sechzig bis siebzig verschiedene Praparate und Mittel zur Verhiitung
angeboten.

Das Wissen uber Haufigkeit und Rahmenbedingung der Verwendung von Kontrazeptiva ist in Oster-
reich nur durch sehr wenige Studien belegt, aktuelle Daten gibt es lediglich aus der Markt- und
Meinungsforschung. Eine der wenigen Datenquellen zum Verhiitungsverhalten in Osterreich ist der
Familen- und Fertilitatssurvey (FFS) 1996, der im Zeitraum von 1988 bis 1995 in zwanzig europai-
schen Landern durchgefihrt wurde (OIF, 1996).

Laut FFS 1996 haben zum Zeitpunkt der Befragung rund sechzig Prozent der Manner und Frauen in
Osterreich eine Form der Verhiitung angewendet. Haufigste Methode war die Pille, die von rund
einem Drittel der Frauen und einem Viertel der Manner zwischen zwanzig und 54 Jahren verwendet
wurde. An zweiter Stelle der Verwendungshéaufigkeit steht das Kondom, das von rund zwanzig Pro-
zent der Ma&nner und 8,8 Prozent der Frauen als aktuelles Verhutungsmittel angegeben wurde. Ein
Prozent der Manner und drei Prozent der Frauen haben sich laut FFS 1996 einer Sterilisation unter-
zogen. Die Verwendungshéaufigkeit von Pille und Kondom ist bei jungen Frauen und Manner héher
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als bei alteren, hingegen nimmt die Verwendung einer Spirale — wie generell die Anwendungshéu-
figkeit von Langzeit-Verhutungsmitteln - mit dem Alter zu (wird von rund zehn Prozent der 45- bis
49-Jahrigen verwendet).

3.4.3 Notfallskontrazeption - die Pille danach

Die Pille danach (Notfallskontrazeption) ist ein Hormonpréaparat, das so bald als mdglich, spates-
tens aber 72 Stunden nach einem ungeschitzten Geschlechtsverkehr eingenommen werden sollte.
In Osterreich sind derzeit zwei Praparate zugelassen (reine Gestagenpillen, Postinor®, Vikela®;
Kosten: 13 bis 14,50 Euro). Die Einnahme erfolgt zweistufig (innerhalb von 72 Stunden nach dem
Geschlechtsverkehr; zweite Einnahme zwdlf Stunden nach der ersten Einnahme). Die Pille danach
ist zu 98 bis 99 Prozent wirksam, wenn sie innerhalb von zwdlf Stunden nach dem Geschlechtsver-
kehr eingenommen wird, je spater der Einnahmezeitpunkt ist, umso mehr nimmt die Sicherheit ab.

Wenn bereits eine Schwangerschaft eingetreten ist, d.h. sich eine befruchtete Eizelle in der Gebar-
mutterschleimhaut eingenistet hat, wird diese durch die Pille danach nicht beendet. Gestagen ver-
hindert je nach Zyklustag entweder den Eisprung oder die Einnistung der Eizelle in die Gebarmut-
terschleimhaut. Dies ist ein wesentlicher Unterschied zum medikamentdsen Schwangerschaftsab-
bruch (Mifegyne®), bei dem durch Ablésung der Geb&armutterschleimhaut mit der eingenisteten
befruchteten Eizelle eine bereits bestehende Schwangerschaft beendet wird (Osterreichische Ge-
sellschaft fir Familienplanung (OGF), 2002). Begriindungen fiir den Bedarf einer Pille danach sind —
mehrere Studien zusammenfassend betrachtet — zu rund einem Drittel Anwendungsprobleme mit
Kondomen, zu einem weiteren Drittel keine Anwendung irgend eines VerhUtungsmittels und auf
das restliche Drittel fallen v.a. Anwendungsprobleme bei der Pille (vergessen) und sonstige Anwen-
dungsprobleme (BZgA, 2004).

Rezeptfreie Vergabe der Pille danach

In Osterreich ist die Pille danach rezeptpflichtig, in vielen anderen Landern wird das Medikament
ohne Rezept in Apotheken abgegeben — mit dem Argument, dass sie dadurch rascher und leichter
zuganglich ist, da sie ja innerhalb von 72 Stunden nach dem Notfall eingenommen werden muss.
Im Bereich der Pravention von unerwinschten Schwangerschaften wird die Pille danach als gute
Methode bewertet, unerwinschte Schwangerschaften — besonders bei Jugendlichen — zu verhin-
dern (z.B. BzgA, 2004; Pro Familia: http://www.profamilia.de). In Europa liegen aus Frankreich die
langsten Erfahrungen mit der Pille danach vor, seit Mai 1999 ist das Préparat dort zugelassen, seit
Juni 1999 besitzt es den OTC-Status (over the counter = rezeptfrei).

Im praktischen Zugang zur Pille danach gibt es in Osterreich manche Barrieren. Da Notfalle und der
Bedarf einer Pille danach haufig in der Nacht und am Wochenende — also auRerhalb der Offnungs-
zeiten von Apotheken - auftreten, sind Spitéler eine wichtige Anlaufstelle. Die Osterreichische Ge-
sellschaft fiir Familienplanung hat 2002 eine telephonische Befragung von 102 Spitilern in Oster-
reich durchgefuhrt (73 offentliche, 18 kirchliche, 11 private), mit dem Ergebnis, dass beinahe ein
Funftel aller Spitaler (19 Prozent), keine Pille danach abgeben — aber weiter verweisen. Fast drei
Viertel der Spitaler verlangen medizinische Voruntersuchungen (medizinische Anamnese, gynako-
logische Untersuchung, Schwangerschaftstest, ...). 61 der 83 Spitaler, welche die Pille danach ab-
geben, verlangten Ambulanzgebiihr (OGF, 2002).

3.4.4 Schwangerschaftsabbruch

Schwangerschaftsabbruch ist ein internationales Thema der Frauengesundheit. Weltweit haben
mehr als ein Viertel der 210 Millionen Frauen, die jahrlich schwanger werden, entweder einen
Schwangerschaftsabbruch oder eine ungewollte Geburt. In den industrialisierten Landern - wo die
durchschnittliche FamiliengroRe gering ist -, sind von den jahrlich rund 28 Millionen Schwanger-
schaften geschatzt etwa die Héalfte ungeplant, ein Drittel endet mit einem Schwangerschaftsab-
bruch. In Entwicklungslandern - wo die durchschnittliche FamiliengréoRe hoch ist -, sind von den
jahrlich 182 Millionen Schwangerschaften etwa ein Drittel ungeplant und rund ein Funftel endet mit
einem Schwangerschaftsabbruch (Allan Guttmacher Institut, 1999).

Wesentlichste Motive des Schwangerschaftsabbruchs sind global gesehen:

— Die Frauen haben schon so viele Kinder, wie sie mochten.

— Der Zeitpunkt der (nachsten) Geburt soll zeitlich erst spater sein.

— Die Frauen sind zu jung oder zu arm, um ein Kind zu erziehen.

— Es liegen Partnerschaftsprobleme vor.

— Die Frauen wollen kein Kind, so lange sie noch in Ausbildung sind oder arbeiten.

Jahrlich werden international rund 46 Millionen Schwangerschaftsabbriche durchgefuhrt. 78 Pro-
zent dieser Frauen leben in Entwicklungslandern, 22 Prozent in den industrialisierten Staaten.

Belgien, die Niederlande, Deutschland und Schweden haben Abbruchraten von weniger als 10 pro
1.000 Frauen im reproduktiven Alter, alle anderen Lander in Westeuropa und den USA und Kanada
haben Raten von zehn bis 23 pro 1.000 Frauen. Rumanien, Kuba und Vietnam haben die hdchsten
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berichteten Abbruchraten der Welt (78 bis 83 pro 1.000 Frauen im gebarfahigen Alter), auch in
Chile und Peru gibt es Raten von Uber flinfzig Abbrichen pro 1.000 Frauen. Die durchschnittliche
Lebenszeit-Pravalenz betragt weltweit gesehen etwa eine Abtreibung pro Frau (Allan Guttmacher
Institut, 1999).

Da in Osterreich keine Registrierpflicht von Schwangerschaftsabbriichen besteht, liegen Zahlen
uber deren Haufigkeit nur in Form der Spitalsentlassungsstatistiken aus 6ffentlichen Spitalern vor,
nicht aber aus dem Bereich der niedergelassenen Arztinnen und der selbstandigen Ambulatorien.
Osterreich zahlt damit gemeinsam mit Luxemburg und Portugal zu den einzigen europaischen Lan-
dern, von denen keine regelmafiigen Angaben Uber die Haufigkeit von Schwangerschaftsabbriichen
vorliegen. In den anderen europaischen Landern werden von in einem Register erfassten Arztin-
nen, Ambulatorien und Krankenh&usern, die Schwangerschaftsabbriiche durchfuhren, die jeweili-
gen Zahlen an eine zentrale Stelle gemeldet. Ebenso liegen Uber die Vollstéandigkeit der dabei er-
mittelten Abbruchzahlen Dokumentationen vor; so gibt es demnach in Deutschland eine unvoll-
standige Erfassung im Sinne zu niedriger Haufigkeiten der Schwangerschaftsabbriiche (Tazi-Preve
und Kityr, 1999). In folgender Aufstellung sind gesetzliche Regelungen und Haufigkeiten der
Schwangerschaftsabbriiche von ausgewéhlten europdischen Landern ausgewiesen:

Ausgehend von den Berichten aus anderen européischen Landern ziehen Tatzi-Preve und Kityr
(1999) den Schluss, dass unter der Annahme einer Haufigkeit von Schwangerschaftsabbriichen in
Osterreich im Rahmen jener anderer europaischer Lander (zwischen 10 und 29 pro 1.000 Lebend-
geburten) 19.000 bis 25.000 Abbriiche pro Jahr eine plausible Schatzung darstellen. Die offizielle
Spitalsentlassungsstatistik (Statistik Austria) fiir die Diagnose Legale Interruptio bzw. Arztlich ein-
geleiteter Abort (ICD-10) zeigt ein kontinuierliches Absinken von 3.505 Fallen im Jahr 1990 auf
2.362 Félle im Jahr 1998 und 2.306 Abbrichen fir das Jahr 2001 — sie gibt aber wie schon erwahnt
nur einen geringen Teil der tatsachlichen Abbriiche in Osterreich wieder.

3.4.5Ungewollte Kinderlosigkeit und assistierte Reproduktion

Ungewollte Kinderlosigkeit kann unterschiedliche korperliche, psychische oder soziale Ursachen
haben. Die Definition der Unfruchtbarkeit (Sterilitat, Infertilitat) orientiert sich zunehmend an me-
dizinischen Kriterien. Mit der Definition der WHO (Scientific Group on the Epidemiology of Infertili-
ty, 1967) wurde die Sterilitdt als Krankheit anerkannt, die nach Ausbleiben einer Schwangerschaft
trotz Kinderwunsch Uber einen Zeitraum von zwei Jahren zu diagnostizieren ist (ICD-10-Code N.
far Sterilitat der Frau und N.46 fir mannliche Sterilitat). Primare Sterilitat liegt vor, wenn eine Frau
noch nie schwanger war, sekundérer Sterilitat, wenn trotz fruherer Schwangerschaften keine
Schwangerschaft eintritt. InfertilitAt bei Frauen bedeutet, dass eine Neigung zu Fehlgeburten be-
steht, die verhindert, dass ein lebensfahiges Kind ausgetragen werden kann; Infertilitat bei Man-
nern bedeutet Zeugungsunfahigkeit, Subfertilitat eingeschréankte Zeugungsfahigkeit.

In-virtro-Fertilisation (1VF) — assistierte Reproduktion

Der Begriff der kunstlichen Befruchtung, der umgangssprachlich fur die In-vitro-Fertilisation (IVF)
verwendet wird, bezeichnet das Verfahren nicht ganz richtig: die Befruchtung selbst erfolgt auf
nattrlichem Weg, denn Ei- und Samenzelle verschmelzen miteinander, genauso wie bei einer Zeu-
gung bei Geschlechtsverkehr. Es wird daher der Begriff der assistierten Reproduktion (durch arztli-
chen Eingriff gebahnte und unterstitzte Befruchtung) vorgezogen. Jedoch erfolgt bei einer IVF die
Befruchtung nicht im Kdrper der Frau, sondern im Labor (extrakorporale Befruchtung - Befruchtung
auBerhalb des Korpers). Eine IVF-Behandlung erstreckt sich Uber mehrere Wochen und erfordert
verschiedene aufeinander folgende Schritte.

Rahmenbedingungen der In-vitro-Fertilisation in Osterreich

Im Jahr 2000 wurde in Osterreich per Bundesgesetz ein Fonds zur Unterstiitzung von Paaren, die
sich einer In-vitro-Fertilisation unterziehen wollen, eingerichtet. Dieser Fonds wird zu gleichen Tei-
len aus Mitteln des Ausgleichsfonds fur Familienbeihilfen und der Sozialversicherungstréager finan-
ziert (IVF-Fonds-Gesetz BGBI | 1999/180).

Der Fonds Ubernimmt siebzig Prozent der Kosten der In-vitro-Fertilisation, die pro Versuch je nach
Methode und Anstalt zwischen 1.400 und 1.700 Euro liegen (d.h. der Selbstbehalt betragt 420 bis
510 Euro pro Versuch). Pro Paar und angestrebter Schwangerschaft besteht Anspruch auf die Kos-
tenerstattung von hoéchstens vier Versuchen in den Féllen von eileiterbedingter Sterilitat bei der
Frau oder in Fallen von Sterilitdt beim Mann, sofern zum Zeitpunkt des Beginns eines Versuches die
Frau das vierzigste Lebensjahr und der Mann das funfzigste Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
Weitere Voraussetzungen sind das Vorliegen einer Leistungszustandigkeit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder einer Krankenfiirsorgeeinrichtung im Krankheitsfall. Bei Personen, die nicht
Osterreichische Staatsburger/innen sind, ist dariber hinaus eine langer als drei Monate dauernde
Beschaftigung bei einem Dienstgeber im Bundesgebiet erforderlich.
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Krankenanstalten, die In-vitro-Fertilisationen unter Kostentragung des IVF-Fonds durchfuihren,
benétigen eine Zulassung gemaR 85Abs.2 des Fortpflanzungsmedizingesetzes (FMedG BGBI
1992/275 i.d.F. BGBI 12001/98), einen rechtsglltigen Vertrag mit dem IVF-Fonds und einen Be-
handlungsvertrag mit den Patientinnen (OBIG, 2002; S.3ff.).

Im Jahr 2002 gab es in Osterreich 22 IVF-Vertrags-Krankenanstalten (10 o6ffentliche, 12 private
Anstalten), in jedem Bundesland befindet sich zumindest eine Anstalt. Die IVF-Vertrags-
Krankenanstalten muiussen bestimmte Forderungen der Qualitatssicherung und Kontrolle erfiullen:
zumindest funfzig Versuche pro Jahr je Vertragskrankenanstalt und der Nachweis einer Schwanger-
schaftsrate von 18 Prozent pro Follikelpunktion.

Inanspruchnahme der In-vitro-Fertilisation in Osterreich

In den Jahren 2000 bis 2002 wurden mit Unterstutzung des IVF-Fonds insgesamt 13.332 IVF-
Versuche durchgefuhrt (2000: 3.926; 2001: 4.726; 2002: 4.680). An diesen Versuchen waren
9.650 Paare beteiligt (2000: 2.938; 2001: 3.283; 2002: 3.384).

Die durchschnittliche Rate von IVF-Versuchen je Frau betrug 2000: 1,34, 2001: 1,44 und 2002:
1,38. Im Jahr 2000 wurden IVF-Fonds-Versuche in 21 Vertragskrankenanstalten, 2001 in 24 und
2002 in 22 Vertragskrankenanstalten durchgefuhrt. Die Schwangerschaftsrate pro Follikelpunktion
lag im Jahr 2000 bei 24 Prozent, 2001 bei 23 Prozent und 2002 bei 27,3 Prozent (OBIG, IVF-Fonds-
Jahresberichte 2001 und 2002).

3.4.6 Pranataldiagnostik

Das wachsende Angebot an diagnostischen Angeboten in der Schwangerschaft fuhrt zum einen zu
einer genaueren Friuherkennung gesundheitlicher Risiken fur Mutter und Kind, zum andern bringt
es fur die Eltern ein groes Mall an Unsicherheit und Ungewissheit mit sich und schliefllich - im
Falle eines pathologischen Befundes — die Auseinandersetzung und Bewaéltigung der Tatsache, ein
Kind mit Behinderung zu erwarten.

Obwohl das erste invasive préanataldiagnostische Verfahren, die Amniozentese bzw. die Fruchtwas-
serpunktion bereits seit den 1970er Jahren eingesetzt wird, findet eine 6ffentliche und breite Dis-
kussion von Risiken und Nutzen der Préanataldiagnostik und ihrer ethischen Implikationen erst seit
wenigen Jahren statt. Die Ambivalenz der Untersuchungsmadoglichkeiten ist deutlicher geworden:
Dem positiven Aspekt, dass die Selbstbestimmung der Frau und eine sorgenfreie Schwangerschaft
dadurch geférdert werde, steht zunehmend eine Sichtweise der Schwangerschaft als risikobehafte-
ter Vorgang, der standiger arztlicher Kontrolle bedurfe, gegenuber. Durch das vielfaltige Angebot
an Untersuchungsmethoden, verstarkt durch Arztinnen und Familie, wéchst der Druck auf Frauen,
ein gesundes Kind zur Welt zu bringen, die Geburt eines behinderten Kindes wird in diesem Kon-
text sowohl vom sozialen Umfeld als auch von der Schwangeren selbst als Versagen oder als Folge
von Verantwortungslosigkeit bewertet (Pro Familia, 2000).

Haufigkeit und Indikationen zur Pranataldiagnostik

Uber die Haufigkeit pranataldiagnostischer Untersuchungen liegen in Osterreich bislang keine ver-
offentlichten Daten vor. Entsprechende Ergebnisse aus Deutschland verweisen eine Rate von rund
550 Chorionzottenbiopsien pro 100.000 Lebendgeburten und rund 8.000 Amniozentesen pro
100.000 Lebendgeburten. Dem steht eine Rate von rund 80 Fehlgeburten pro Jahr nach PND ge-
geniber.

Haufigste Indikation fur die invasive Pranataldiagnostik ist laut einer in Deutschland durchgefiihr-
ten Studie erhdhtes miutterliches Alter, dieses wird als Indikation bei 71,4 Prozent von 1.431
durchgefuhrten prénataldiagnostischen Tests angegeben (Nippert, 2001). Auffallige Vorbefunde
sind weitere haufige Indikationen (11,6 Prozent der PND aufgrund von auffalligem Serumbefund).
Psychische Indikationen tragen mit immerhin 8,3 Prozent zu den Indikationen einer PND bei. Eine
relativ geringe Rolle als Indikation zur PND spielt die erbliche Vorbelastung (1,3 Prozent) bzw. ein
vorheriges Kind mit Chromosomenstérung (3,6 Prozent).

Psychosoziale Beratung im Rahmen von Pranataldiagnostik und humangenetischer Bera-
tung

Psychosoziale Beratung im Rahmen der humangenetischen Beratung, im Besonderen der Pranatal-
diagnostik, ist in Osterreich gesetzlich verankert, namlich im Gentechnikgesetz, dass sich explizit
auf die Notwendigkeit psychosozialer Beratung bezieht (8 69 des Gentechnikgesetztes; GTG,
1994). Demnach hat vor und nach der Durchfihrung einer Genanalyse zur Feststellung einer Ver-
anlagung fir eine Erbkrankheit eine ausfihrliche Beratung der zu untersuchenden Person bzw. der
Schwangeren im Rahmen einer pranatalen Untersuchung stattzufinden, wobei neben der Erdrte-
rung der medizinischen Fakten die sozialen und psychischen Konsequenzen erfasst werden mius-
sen. Auf die ZweckmaBigkeit einer Beratung durch einen Psychotherapeuten oder Sozialarbeiter
wird im Gentechnikgesetz ausdricklich hingewiesen.
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Ein wichtiger Schritt in der Etablierung einer fundierten Beratung bestand in der Erarbeitung von
Richtlinien zur psychosozialen Beratung im Rahmen der pranataldiagnostischen Untersuchungen
und die Konzeptualisierung eines Fortbildungs-Curriculums Pranataldiagnostik fir Beraterlnnen im
Rahmen der gesetzlich anerkannten Familienberatungsstellen (Fiegl, 2001; im Auftrag des Bun-
desministeriums fur soziale Sicherheit und Generationen). Erste Fortbildungen wurden unter der
Tragerschaft der Osterreichischen Gesellschaft fiir Psychosomatik in der Gynékologie und Geburts-
hilfe bereits durchgefiuhrt.

Die Bedeutung der psychosozialen Beratung im Rahmen der genetischen Beratung wurde in den
aktuellen Leitlinien fur die genetische Beratung erneut betont (BMGF, 2002; Gentechnikbuch: 2.
Kapitel; http://www.bmgf.gv.at). Diese Leitlinien sind das Ergebnis der Beratungen einer multidis-
ziplinar besetzten Arbeitsgruppe, die vom wissenschaftlichen Ausschuss der Gentechnikkommission
fur Genanalyse und Gentherapie am Menschen eingesetzt wurde. Die Leitlinien legen fest, dass die
genetische Beratung nicht direktiv durchgefiihrt werden darf und das Ziel haben soll, dem Betrof-
fenen eine autonome Entscheidung zu ermoéglichen. In den Leitlinien wird in Bezugnahme auf das
Gentechnikgesetz wiederholt betont, dass auf die Zweckmalligkeit einer psychotherapeutischen
bzw. einer Beratung durch einen Sozialarbeiter schriftlich hinzuweisen ist. Fir diese psychothera-
peutische Beratung sind gesetzlich zugelassene Psychotherapeutinnen mit einer zuséatzlichen nach-
gewiesenen Qualifikation auf dem Gebiet der Humangenetik heranzuziehen.

3.4.7 Biomedizin und Bioethik

Die rasanten Entwicklungen der Gen- und Biotechnologie im vergangenen Jahrzehnt haben in der
Fortpflanzungsmedizin fundamentale Fragen der Grenzen von Forschung und Medizin aufgeworfen,
deren Klarung noch weitgehend zu leisten ist. Da die rechtlichen Regelungen und die Praxis der
neuen Gentechnik-basierten diagnostischen und therapeutischen Methoden in der Medizin in den
europaischen Landern sehr unterschiedlich sind, wurde ein Ansatz zur rechtlichen und ethischen
Richtungsbestimmung durch die Biomedizinkonvention des Europarates vorgelegt. Diese Kon-
vention zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwuirde im Hinblick auf die Anwendung
von Biologie und Medizin — Konvention Uber Menschenrechte und Biomedizin dient primar dem Ziel,
»,die Wirde und die ldentitat aller menschlichen Lebewesen" zu schitzen und ,jedermann ohne
Diskriminierung die Wahrung seiner Integritat sowie seiner sonstigen Grundrechte und Grundfrei-
heiten im Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin" zu gewéahrleisten (Artikel 1). Das
Ubereinkommen will im Bereich der Biomedizin einen menschenrechtlichen Mindeststandard si-
chern. Die Mdoglichkeit der Staaten, einen uber das Ubereinkommen hinausgehenden Schutz zu
gewahren, wird nicht beschrankt (Artikel 27).

Die Republik Osterreich hat in Oviedo am 4. April 1997 grundsatzlich dieser Konvention zuge-
stimmt, aber noch nicht unterzeichnet und ratifiziert. Osterreich hat folgende Vorbehalte geauRert:
(1) die zu wenig einschrankende Regelung der medizinisch-wissenschaftlichen Forschung an einwil-
ligungsunféhigen Personen (z. B. Kindern, geistig Behinderten oder psychisch Kranken); (2) die
den Mitgliedsstaaten offen stehende Méglichkeit unter bestimmten Voraussetzungen die Entnahme
von regenerierbarem Gewebe an Handlungsunféhigen zuzulassen (3) die Regelung betreffend Emb-
ryonenforschung. Weitere Kritikpunkte an der Biomedizinkonvention sind, dass wichtige ethische
Fragen der Medizin — wie Abtreibung, Reproduktionsmedizin, Hirntod, Euthanasie, Patentierung
menschlicher Gene und Gewebe, ... — in diesem Regelwerk Uberhaupt nicht behandelt werden.

3.4.8 Praimplantationsdiagnostik

Praimplantationsdiagnostik (PID) bezeichnet die genetische Untersuchung von Embryonen vor U-
bertragung in den Uterus der Frau bei kunstlicher Befruchtung (In-vitro-Fertilisation, IVF). Die PID
hat das Ziel, mittels gentechnischer Methoden bestimmte Chromosomen-Anomalien oder Genmuta-
tionen zu diagnostizieren.

Einer der Hauptdiskussionspunkte aus Sicht der Frauen ist, dass die PID, vergleichbar den Erfah-
rungen, die zur Pranataldiagnostik vorliegen, den Druck auf die Frauen erhdéhe, nur gesunde Kinder
zur Welt bringen zu dirfen. Des Weiteren wird in die Diskussion das Argument eingebracht, dass
eine Ausweitung der PID eine zunehmende Stigmatisierung und Diskriminierung behinderter Men-
schen begunstige. Eine Befurchtung im Zusammenhang mit der Ausweitung der PID ist auch, dass
dies einen Dammbruch fir die breite Anwendung anderer biomedizinischer Verfahren, wie der
verbrauchenden Embryonenforschung, dem Klonen oder den Keimbahnmanipulationen bewirken
kénne.
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3.5 Frauen im reproduktiven Alter: Gesundheit und Geburt

Schwangerschaft und Geburt

Hinsichtlich Schwangerschaft und Geburt kam es in den vergangenen zwei bis drei Jahrzehnten zu
tief greifenden Verdnderungen: noch nie zuvor in der Geschichte war die Geburtenzahlen so niedrig
wie derzeit in Europa, dem steht ein zunehmender medizinischer und technischer Aufwand bei der
Schwangeren- und Geburtsbetreuung gegentber.

In Osterreich fanden im Jahr 2002 98,4 Prozent der Geburten in Krankenh&usern statt, nur 753
Frauen von 77.112 Frauen, die 2002 ihr Kind geboren haben, brachten dieses zu Hause zur Welt,
weitere 148 Frauen haben bei ihrer Hebamme geboren. Nur wenige Frauen (1,7 Prozent) entschie-
den sich fur eine ambulante Geburt im Krankenhaus, d.h. mit einem Spitalsaufenthalt von weniger
als 24 Stunden nach der Geburt.

Die zunehmende Technisierung der Geburt war Anlass und Ausgangspunkt fur eine grof3 angelegtes
Forschungsprojekt an der Universitat Osnabrick zur Technisierung der normalen Geburt — Inter-
ventionen im Kreissaal (Schwarz und Schicking, 2004), bei dem mehr als eine Million Geburten
analysiert wurden (N=1.066.802 der Jahrgange 1984-1999), die im Rahmen der niedersachsischen
Perinatalergebung erfasst worden sind. Eines der Hauptergebnisse der Studie war, dass Risiko-
schwangerschaften immer mehr zur Regel werden: im Jahr 1999 wurden bei 74 Prozent aller
schwangeren Frauen Schwangerschaftsrisiken im Mutterpass angegeben. Eine weitere Beobachtung
dieser Studie war, dass immer mehr Schwangere sich zuséatzlich zu den empfohlenen Untersuchun-
gen medizinisch rickversichern und z.B. mehr als die im Mutterpass vorgesehenen Untersuchungen
in Anspruch nehmen (v.a. Ultraschall-Untersuchungen).

Die Frage bleibt offen und zu diskutieren, ob die zunehmende Medikalisierung und Technisierung
von Schwangerschaft und Geburt tatsachlich die Sicherheit von Mutter und Kind erhéhen und letzt-
endlich einen Beitrag zu mehr Selbstbestimmung der Frauen leisten kdnnen.

Der zunehmenden Technisierung von Schwangerschaft und Geburt stehen aber auch zahlreiche
und vielfaltige Bemuhungen gegenuber, diesem Trend entgegen zu wirken. Als ein Beispiel seien
die Kriterien fur eine mutterfreundliches Krankenhaus bzw. Geburtshaus angefuihrt (Ten Steps to-
wards a Mother Friendly Hospital; Coalition for Improving Maternity Services, 1996).

Kaiserschnitt auf Wunsch (elektive Sectio)

Die Diskussion Uber den Kaiserschnitt auf Wunsch (elektive Sectio) wird seit Anfang der neunziger
Jahre - sei es 6ffentlich oder bei Geburtshelferinnen, Gynakologlnnen, geburtshilflichem Pflegeper-
sonal und Hebammen - kontroversiell gefiihrt; nicht zuletzt ausgeldst durch die national und inter-
national steigenden Sectio-Raten.

Seit den siebziger Jahren ist ein Anstieg der Sectio-Raten zu verzeichnen und hat seither in ein-
zelnen Landern ein Ausmal von bis zu 30 Prozent erreicht, wie z.B. in Lateinamerika und Asien
(Belizan et al., 1999). Osterreich liegt mit einer Kaiserschnittrate von 22,1 Prozent im Jahr 2003
etwa auf dem Niveau von England, Schottland oder Kanada. Von den 76.944 Lebendgeburten des
Jahres 2003 in Osterreich wurden 22,1 Prozent mit Kaiserschnitt durchgefihrt. 1995 betrug die
Rate noch 12,4 Prozent, das bedeutet eine Zunahme von 9,7 Prozent in acht Jahren. Am hoéchsten
war die Kaiserschnittrate 2003 im Burgenland (25,7 Prozent), am niedrigsten in Salzburg (17,5
Prozent).
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Abbildung 3-5. Anstieg der Sectio-Haufigkeit in Osterreich (1995-2003)
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Aus der Perspektive der Frau, die mdglicherweise im Verlauf ihrer Schwangerschaft mit der Ent-
scheidung fir eine Sectio konfrontiert wird - sei es aus medizinischen oder persénlichen Griinden -
ist die Frage zu stellen, ob die spezifischen Bedurfnisse der Frauen hinsichtlich Information, Fakten,
Betreuung, Pflege und medizinischer Aspekte zum Thema Kaiserschnitt ausreichend sind.

Die Kontroverse pro und contra elektive Sectio

In Osterreich wird ausgehend von der Universitatsklinik fiir Geburtshilfe und Gynékologie in Wien
ein Paradigmenwechsel in der Geburtshilfe zur Diskussion gestellt (Husslein 2000 a, b; Husslein
und Langer 2000; Husslein 1999 a, b, c; Joura und Husslein 2001; Joura 2001). Die Sectio wird als
der Entbindungsmodus der Zukunft gesehen. Husslein und Langer (2000) vertreten die Meinung,
"dass es heute fir eine Schwangere maoglich sein muss, zwischen den Risiken, die sie zu tragen
bereit ist, zu wahlen und dementsprechend den Wunsch nach einer Sectio zu &uf3ern.” Neben der
Wahlfreiheit fur die Frau werden die stetige Senkung der Mortalitdt durch Sectio auf das Niveau der
vaginalen Geburt, die Schonung des Beckenbodens und die Bewahrung der Kontinenz des Urogeni-
talorgans als stéarkste Argumente fir die elektive Sectio angefiihrt.

Kritiker der elektiven Sectio fihren als Argument an, dass eine niedere Kaiserschnittrate bislang als
geburtshilflicher Qualitatsparameter galt (z.B. Krause, 2002). Ein nachhaltiges Argument gegen die
elektive Sectio ist aus der Sicht der Kritiker das Risiko fiir nachfolgende Geburten: nach Sectio ist
die Wahrscheinlichkeit hoch, dass die nachfolgende Geburt wieder eine Sectio erfordert und es sind
maximal drei Kaischerschnitt-Geburten mdoglich. Die Folgen einer Sectio sind die einer Bauchopara-
tion, d.h. auch, dass es bei einer weiteren Geburt Probleme mit der Narbe geben kann (Uterus-
Ruptur). Auf der psychosozialen Ebene liegen Beobachtungen von Hebammen vor, dass nach Kai-
serschnitt-Geburten die Wochenbettdepression starker ausgeprégt sein und ladnger dauern kann.
Kritiker fuhren weiters an, dass die elektive Sectio jene Entbindungsform sei, die fur die/den Ge-
burtshelferln den geringsten Aufwand mit sich bringe und die der Frau als Beckenboden-schonende
(saving the love channel), planbare und sichere Alternative zur nattrlichen Geburt angeboten wird.

Sauglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit ist im 20. Jahrhundert durch die Anhebung des allgemeinen Lebensstan-
dards und die Verbesserung der medizinischen Versorgung kontinuierlich stark zuriickgegangen,
dennoch ist nach wie vor ein deutlicher Zusammenhang zwischen sozialen und Umweltfaktoren wie
Nationalitat, Schulbildung, Alter und Region und dem Ausmalfl der S&uglingssterblichkeit zu erken-
nen.

Die Sauglingssterblichkeit ist bei Kindern von Migrantlnnen héher, weist jedoch auch abnehmende
Tendenz auf. Betrug in Deutschland die Sauglingssterblichkeit 1992 bei Deutschen 5,9 je 1.000
Lebendgeborene vs. 8,0 bei Auslanderinnen, war 1999 das Verhaltnis 4,4 vs. 5,4 (Beauftragte fiur
Auslanderfragen, 2002; S.356). In Osterreich betrug im Jahr 2000 die Sauglingssterblichkeit 6,9 je
1.000 Lebendgeborene bei Osterreicherlnnen vs. 9,8 bei Nicht-Osterreicherlnnen (11,6 bei tirki-
scher, 9,5 bei ex-jugoslawischer Nationalitat).
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Neben der Nationalitat beeinflussen auch die Schulbildung und das Alter der Mutter die Sauglings-
sterblichkeit zu beobachten, und zwar ist hangt bei geringer Schulbildung und mit einem Alter der
Mutter unter zwanzig und tUber 35 Jahren erhéhte Sauglinssterblichkeit zu beobachten.

Geburt und psychische Erkrankungen

Die Zeit nach der Geburt eines Kindes ist fur viele Frauen nicht ausschliel3lich von Glick gepréagt:
neben leichten depressiven Verstimmungen und Angstsymptomen kénnen schwere, lang anhalten-
de Depressionen und in seltenen Fallen auch Psychosen auftreten. Die Postpartalen Depressionen
werden aus der Sicht der Psychiatrie nicht als eigenstdndiges Krankheitsbild aufgefasst und in den
gebrauchlichen internationalen Diagnosekriterien (ICD-10, DSM-1V) sind sie als solches auch nicht
enthalten. Schwerere Formen der postpartalen Depression, das heif3t postpartale Psychosen, sind
sehr selten und betreffen rund 0,1 bis 0,2 Prozent der Frauen, d.h. ein bis zwei Frauen pro 1.000
Frauen nach der Geburt (Schmitt, 2001).

Im Gegensatz zur der Zeit nach der Geburt kommt es wéhrend der Schwangerschaft seltener als
bei nicht schwangeren Frauen zu psychischen Ersterkrankungen. Ein protektiver Effekt der
Schwangerschaft aufgrund der hormonellen Veranderungen (Anstieg von Ostrogenen, Progesteron)
wird in der Fachliteratur diskutiert (Riecher-Réssler, 1997). Faktum ist jedoch, dass die nicht-
psychotischen Formen der PPD eine massive psychische und psychosoziale Belastung von Frauen
vor und nach der Geburt darstellen, der lange Zeit zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Es
herrscht in Fachkreisen Einigkeit dartber, dass die PPD meist nicht frih genug oder nicht dem
Schweregrad angemessen wahrgenommen wird.

Risikofaktoren fir das Entstehen von Postpartalen Depressionen

Die Haufigkeit von postpartalen Depressionen ist gegenuber der Depressionshaufigkeit bei nicht
gebarenden Frauen einer vergleichbaren Altersgruppe nicht wesentlich erhdht. Es konnten auch
keine Zusammenhéange zwischen der Schwere der postpartalen Depression und hormonellen Fakto-
ren gefunden werden (O’Hara, 1991; Kihner, 2001; S. 181). Risikofaktor fur die Entwicklung
postpartaler Depressionen sind zum einen depressive Zustdnde wahrend der Schwangerschaft, zum
anderen fruhere depressive Episoden. Konsistente Ergebnisse finden sich in der Fachliteratur zur
Bedeutung von psychosozialen Faktoren: vor allem chronische Belastungen wie Partnerschaftsprob-
leme, finanzielle Schwierigkeiten, mangelnde soziale Unterstltzung durch das Umfeld. Ein beson-
ders hohes Risiko einer PPD haben alleinerziehende Mutter. Es liegen Befunde vor, dass auch Méan-
ner postpartale depressive Zustdnde entwickeln kénnen (Ballard 1994, zitiert nach Kihner, 2001).

Postpartale Depression in Osterreich

In Osterreich liegt bislang eine epidemiologische Studie von Herz et al. (1997) vor, die an 1.134
Waochnerinnen in Wien und Graz durchgefuhrt worden war. Die Pravalenz der PPD lag drei Monate
nach der Geburt bei 15,7 Prozent, sechs Monate nach der Geburt bei 13,6 Prozent. Wenn man die
Frauen Uber beide Zeitpunkte betrachtet, so haben 21,2 Prozent der urspriunglich 1.134 Frauen
zumindest zu einem Testzeitpunkt in den ersten sechs Monaten nach der Geburt ihre Stimmung als
depressiv bewertet.

Stillen

Das Stillen bringt fur Mutter und Kind zahlreiche gesundheitliche Vorteile mit sich. Die Einstellung
zum Stillen hat sich in den vergangenen Jahrzehnten grundlegend verandert: In den 1950er und
1960er Jahren sank die Haufigkeit des Stillens aufgrund der steigenden Verwendung von industriel-
le hergestellter Fertignahrung fir Sduglinge. Seit Anfang der 1970er Jahre ist jedoch eine Zunahme
der Stillhaufigkeit zu beobachten. Die Forderung des Stillens ist ein internationales Ziel von WHO
und UNICEF.

Der Vergleich der Ergebnisse einer empirischen Studie zum Thema Stillen in Osterreich, wobei
1.168 Mittern in ganz Osterreich befragt wurden (OBIG, 1998) zu jenen einer friheren Studie
(Haschke, 1985) zeigte: Sowohl die Anfangsstillrate als auch der Prozentsatz der Frauen, die voll
bzw. teilweise stillten, waren 1998 hoher als 1985. Im Jahr 1998 haben 46,2 Prozent der befragten
Frauen ihr Kind sechs Monate voll gestillt, im Jahr 1985 nur 7,3 Prozent. Das heif3t, dass in Oster-
reich die Forderung der WHO, dass alle Kinder zumindest ein halbes Jahr lang ausschlieZlich gestillt
werden sollen, zwar nicht erfullt ist, aber die Stillrate stark gestiegen ist.

Der Stillzeitraum ist umso langer, je alter die Mutter bei der Geburt ist, je hdher die Bildung der
Mutter ist und je mehr Kinder die Frau schon geboren hat. Des Weiteren stillen Frauen langer, die
ambulant im Spital entbunden haben als Frauen, die stationar im Spital waren; ebenso stillen Frau-
en mit 24-Stunden-Rooming-in langer als Frauen, die von ihrem Kind getrennt wurden. Frauen, die
ihre Kinder innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt anlegen konnten, stillen tber einen lange-
ren Zeitraum als Frauen, die ihr Kind erst spater zum ersten Mal angelegt haben.

Als Hauptgrinde fur die Entscheidung zum Stillen wurden die positive Erfahrung beim Stillen eines
fruhren Kindes, der Schutz vor Infektionen und Allergien, der praktische und der finanzielle Vorteil
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des Stillens genannt. Grof3tes Problem beim Stillen stellt fur viele Frauen das Wundwerden der
Brustwarzen dar (OBIG, 1998; S. Il ff.).

Tabelle 3-3. Nationale und internationale Empfehlungen zum Stillen

Angaben in Monaten Vollstillen Maximale Stilldauer Erste Beikost
WHO 6 24 7

American Academy of Pediatrics 6 12 7

Padiater Osterreich 4-6 6-24 5-7
Osterreichisches Hebammengremium 6 nach Bedarf 7
Kinderkrankenschwestern 6 nach Bedarf 7

La Leche Liga 6 nach Bedarf 7
Laktationsberaterinnen 6 nach Bedarf 7
Ernahrungswissenschaft 4-6 6 5
Diatassistentinnen 4 12 5

Quelle: OBIG (Osterreichisches Bundesinstitut fur Gesundheitswesen), 1998, S. 31

3.6 Wechseljahre, sexuelle Gesundheit und Altern

Menopause ist keine Krankheit, sondern ein Teil des normalen Alterungsprozesses, der per se kei-
ner therapeutischen Intervention bedarf. - Diese Sichtweise der Menopause wurde von der WHO
bereits 1981 betont: Der Gesundheitszustand der Frauen in dieser Zeit stelle sich nicht als endokri-
nologischer Mangelzustand dar, der durch Hormonsubstitution korrigiert werden kénne oder solle
(WHO Technical Report; WHO, 1981).

Zur Definition und Vorkommen von Wechseljahr-Symptomen kommt eine aktuelle Expertise auf-
grund von Analysen empirischer Studien zu folgendem Schluss: ,,Das Auftreten und die Starke von
Wechseljahr-Erscheinungen bei Frauen variieren in einer Weise zwischen und innerhalb von Kultu-
ren, dass ein universelles Muster nicht zu erkennen ist. Die Definition eines Menopause-Syndroms
erscheint in ihrem Sinn fragwurdig. Die Wechselwirkungen zwischen biologischen, psychischen und
sozialen Faktoren kdénnen Frauen anfalliger machen. Etwa ein Drittel erfahrt die Wechseljahre als
einschrankend oder belastend, eine Aussage, die sich nicht objektivieren lasst, da sie immer an die
individuelle Bewertung der Trégerin, die sie berichtet und an den sozialen Kontext, in dem sie auf-
tritt, gebunden ist. Psychovegetative Symptome scheinen von anderen Faktoren beeinflusst zu sein
als vasomotorische, auch wenn diese Unterscheidungen fur die Realitat der einzelnen Frau wenig
Bedeutung haben mag.“ (Stolzenberg und Sachse, 2003; S. 21; im Auftrag der Enquetekommissi-
on ,,Zukunft einer frauengerechten Gesundheitsversorgung in Nordrhein-Westfalen*)

Kontroverse um die Hormonersatztherapie

Seit die bislang grofite Studie zu Nutzen und Risiken der Hormonersatztherapie, die Women'’s
Health Initiative (WHI)-Studie im Mai 2002 vorzeitig abgebrochen wurde, wurde das Thema Hor-
monersatztherapie 6ffentlich sehr kontrovers diskutiert. Der Grund des Abbruchs der WHI-Studie:
In der in dieser Studie mit einer Ostrogen-Gestagen-Kombination behandelten Gruppe von Frauen
waren die Félle von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Brustkrebs hdher als in der unbehandelten
Gruppe.

Hormonersatztherapie wird seit den 1960er Jahren verabreicht. Nach zahlreichen Studienergebnis-
sen, die positive Effekte, wie z.B. die Reduktion des Risikos fir koronare Herzerkrankungen und
Osteoporose nachweisen konnten, erreichte die Verschreibung Ende der 1990er Jahre ihren Hohe-
punkt: in Deutschland wurden 1999 uber eine Milliarde Tagesdosen verordnet (Schwabe und
Paffrath, 2003; zitiert nach Kundi, 2004). Anfang der 1970er Jahre hat die amerikanische und mit
einiger zeitlicher Verzégerung Anfang der 1990er Jahre die européaische Frauengesundheitsbewe-
gung gegen die Pathologisierung und Medikalisierung von Frauen in der Menopause durch die Hor-
monersatztherapie angekampft. Die Gegenposition wurde u.a. von der Deutschen Monopausege-
sellschaft eingenommen, die die Notwendigkeit des Hormonersatzes als vorherrschende Schulmei-
nung etablierte (z.B. Boston Women’s Health Book Collective, 1971; FeministischesFrauen Gesund-
heitsZentrum (FFGZ), 1990; Groth, 1992 und 1994; siehe Stolzenberg und Sachse, 2003, S. 12).
In der Bremer Erklarung wechseljahre multidisziplinar'® wurde der Versuch unternommen, vor al-
lem die Sichtweise und Betroffenheit der Frauen in den Vordergrund zu stellen (Jahn, 2004). Als
Reaktion auf die kontroversielle 6ffentliche Diskussion der Hormonersatztherapie haben zahlreiche
Fachgesellschaften Empfehlungen und Stellungnahmen tber deren Anwendung verdffentlicht (Kun-
di, 2004; S.17). Im November 2003 wurde vom BMGF — Bundesminsterium fur Gesundheit und
Frauen und der OEGGG — Osterreichischen Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe ein Kon-
sensuspapier zur Hormonersatzherapie verodffentlicht (gynaktiv 1/2004; S.70-72).

Konsensusempfehlungen zur Hormonersatztherapie

1% www.wechseljahre.uni-bremen.de/ BremerErklaerung_230203.pdf
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des Bundesministeriums fir Gesundheit und Frauen (BMGF) und der Osterreichischen Gesellschaft
fur Gynakologie und Geburtshilfe (OEGGG)

Am 27. November 2003 wurde vom BMGF und der OEGGG ein Konsensuspapier beztuglich Hormon-
ersatztherapie (HRT) erarbeitet (gynaktiv 1/2004, S.70-72). Im Folgenden ein Auszug daraus:

Box 3-1. Konsensusempfehlungen zur Hormonersatztherapie (BMGF, OEGGG)

PRAAMBEL: Es wird betont, dass die Empfehlungen auf Nutzen-Risko-Analysen aus den beiden Studien WHI :
(Women’s Health Initiative) und HERS (Heart and Estrogen/Progestin Replacement Study) beruhen, die bisher
einzigen Studien nach Evidence-based Medicine, Level | (randomized placebocontrolled trials, RCTs), in denen
mit genuigender Fallzahl so genannte klinische Endpunkte unter einer HRT bestimmt werden.

INDIKATIONSSTELLUNG:

Indikation: das mittels alternativer Strategien nicht behandelbare, mittelschwere bzw. schwere klimakterische
Syndrom (Wallungen, Schweiausbriiche, Schlafstérungen, psychische Labilitat, Trockenheit von Haut und
Schleimhé&uten, urogenitale Beschwerden, Beeintréachtigung der Vita sexualis, etc.). Keine Indikation zur HRT
sind die Pravention und Behandlung der Osteoporose, die Pravention des Dickdarm-Karzinoms, die kardiovasku-
lare Pravention.

Risikofaktoren / Kontraindikationen: Absolute Risikofaktoren: hormon-abhéngiges Malignom (Brust, Endo-
metrium, Melanom), thromboembolische Prozesse, schwere Herz-, Nieren- oder Lebererkrankungen, nicht ab-
geklarte abnorme Genitalblutungen; Relative Risikofaktoren: hoher Alkoholkonsum, ausgepragte Adipositas,
Hochdruck, Diabetes mellitus, Gallenwegserkrankungen; zu beachten sind weiters: dichtes Mammaparenchym,
hohe Knochendichte.

Individuelle Risikoevaluation: Obligat sind: ® Erstellung einer Anamnese (Familienanamnese zu Malignomen,
Diabetes mellitus, Gerinnungsstdrungen etc.; Eigenanamnese zu Alter, Herz-Kreislauf-Risiko, Thrombosegefahr-
dung, BMI, Lebererkrankung, Hormonbehandlung, Lebensstil hinsichtlich Alkhohl, Nikotin, Ernahrung, Sport
etc., geburtshilfliche Anamnese, gynakologische Anamnese hinsichtlich Amenorrhoedauer, abnorme genitale
Blutungen, Operationen. ® Gyné&kologische Untersuchung ® Mammographie @ Bei Risikokonstellation: Labor-
untersuchung (NBZ, Lipidprofil, LFP, Gerinnung, Hormonstatus inkl. Schilddruse)

Fakultative Untersuchungen: Osteodensitometrie, Gen-Polymorphismen

Kontrolluntersuchungen: Obligat sind: ® Arztliches Gesprach ® Gynakologische Untersuchung ® Mammogra-
phie; Fakultative Untersuchungen: Vagnialsonographie, Ostradiol, SHBG, Osteodensitometrie. Die Befindlich-
keit der Patientin ist jahrlich zu erfragen und die Indikationen zur HRT sind zu Uberprufen.
STELLENWERT DER PHYTOHORMONE: Es wurde festgestellt, dass keine Daten aus prospektiv randomisier-
ten Studien verfugbar sind. Wenn eine Besserung der Beschwerden erreicht werden kann, kommen sie als
Komplementartherapie in Frage. Sie stellen jedoch keine echte Alternative bei (mittel-)schwerem klimakteri-
schem Syndrom dar. Weiters ist bei entsprechender Dosierung (moéglicherweise) ein stimulatorischer Effekt auf
das Brustgewebe gegeben, da Anitdstrogene (z.B. Tamoxifen) aus Bindungsstellen verdrangt werden.
ZUSAMMENFASSUNG: Zusammenfassend wird festgestellt, dass eine HRT die einzige wirksame Mdoglichkeit
zur Therapie des mittels alternativer Strategien nicht behandelbaren, (mittel-)schweren klimakterischen Syn-
droms ist, dass allerdings diese Art der Medikation nur bei gegebener Indikation erfolgen soll. Bei Information
der Patientin ist auch auf die Risiken der HRT einzugehen (Erhéhung der Inzidenz von klinischen Mammakarzi-
nomen).

BERATUNG, PRAPARATEWAHL, DOSIERUNG:

Beratung: Es wurde einstimmig festgestellt, dass es an der Patientin selbst liegt, nach Beratung durch ihre/n
ArztIn zu entscheiden. Die Beratung sollte sich auch auf Lebensstil-Faktoren beziehen.

Praparatewahl: die Gefahr unerwiinschter Nebenwirkungen besteht bei allen systemisch wirkenden Hormon-
praparaten, bei Kombination von Ostrogenen mit Gestagenen ist das Risiko fiir Mammakarzinom (mdoglicherwei-
se) hoher als bei Ostrogenmedikation allein.

Dosierung: Die HRT-Dosis hat dem ,low dose“-Prinzip zu entsprechen (niedrigste Dosis, die noch Wirkung
zeigt), weiters ist die HRT so kurz wie moglich durchzufihren, wobei eine jahrliche Evaluierung beztiglich Bene-
fit/Risiko vorzunehmen ist. Da es fur eine indizierte HRT keine zeitliche Begrenzung gibt, wird darauf hingewie-
sen, dass bei bis zur vierjahriger HRT-Dauer eine Risikoerh6hung eher unwahrscheinlich ist.

Wiunsche, Vorstellungen und Erwartungen der Patientin sind zu kennen; der angestrebte Nutzen
jeder HRT ist in Verhaltnis zu den potenziellen Risiken zu setzen. Die Patientin hat nach entspre-
chender Beratung zu entscheiden!

Sexuelle Gesundheit und Altern

Der Sexualitat und der sexuellen Gesundheit der Frau nach der Menopause wird erst seit kurzem
vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt, die Thematik war lange Zeit von Tabus und Vorurteilen ge-
pragt. Inzwischen liegt eine Reihe von empirischen Befunden vor, die auf eine grof3e individuelle
Bandbreite des Verlaufs der sexuellen Aktivitat und des sexuellen Interesses im hoheren Alter hin-
weisen, die als Reaktion auf die vielfaltigen kérperlichen, psychischen und sozialen Ver&dnderungs-
prozesse mit zunehmendem Alter zu verstehen sind. Die Sexualitat alterer Frauen wird in Fachkrei-
sen meist getrennt von jener der des &lteren Mannes gesehen, ebenso wie Studien mit medizi-
nisch-physiologischen Aspekten der Sexualitdt nur selten psychosoziale Fragen einbeziehen und
umgekehrt (Bitzer, 2003). Von medizinischer Seite sind die erektile Dysfunktion des Mannes und
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die durch die Menopause bedingten Veranderungen der Frau die in der Fachliteratur am héaufigsten
beschriebenen sexuellen Phdnomene (von Sydow, 2004).

Studien und eine umfassende Metaanalyse zum Thema Sexualitat bei Frauen ab einem Alter von 50
Jahren wurden von Sydow vorgelegt (1992a, 1992b, 1993, 1994, 2000). In einem Grof3teil der
analysierten Studien war die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs die am meisten untersuchte Di-
mension der Sexualitat. Fazit: Fast alle Paare im Alter von 65 bis siebzig Jahren haben Ge-
schlechtsverkehr, ab siebzig Jahren etwa noch ein Drittel der Paare. Was das sexuelle Interesse
betrifft, kann man aus den vorhandenen empirischen Daten den Schluss ziehen, dass etwa zwei
Drittel der Frauen bis zum siebzigsten Lebensjahr, und ein Drittel der Frauen bis zum achtzigsten
Lebensjahr sexuell interessiert bleiben.

3.7 Gesundes Alter(n): Gesundheitszustand und -risiken alterer
Frauen

Fur die Gesundheit im Alter spielen sowohl personale Faktoren (Lebensbedingungen wie z.B. Bil-
dung, Einkommen, Wohnsituation, Ressourcen und Belastungen, Risikofaktoren wie etwa gesund-
heitsriskantes Verhalten, Erkrankungen in friheren Lebensjahren, kdrperliche und geistige Aktivi-
tat, Einstellungen, etc.) als auch die gesellschaftlichen, 6kologischen und infrastrukturellen Bedin-
gungen eine Rolle. Unter anderem kommt den Mdglichkeiten der medizinischen und rehabilitativen
Versorgung besondere Bedeutung zu. Die gerontologische Forschung verweist vor allem auf den
Aspekt der sozialen Ungleichheit im Lebensverlauf. Durch die Herkunft und die Sozialisation be-
dingte Ungleichheiten durchdringen alle Lebensphasen und werden im Alter verstérkt, wodurch es
zur Kumulation von Benachteiligungen bei bestimmten Gruppen von Betagten kommt (Hopflin-
ger et al., 1994).

Ein wesentlicher Aspekt des Alters bzw. Alterns ist seine geschlechtsspezifische Dimension: Die
gesellschaftlichen Verdnderungen, insbesondere der Strukturwandel des Alters, zeigen ihre negati-
ven Begleiterscheinungen und Konsequenzen eher bei Frauen, die positiven eher bei den Mannern.
Entsprechend spricht Backes (1994) in diesem Zusammenhang von einem quantitativ und quali-
tativ unterschiedlichen Alter(n) der Geschlechter. Frauen sind mit mehr grundlegenden Ver-
anderungen bzw. Verlusten lebensbestimmender Aufgaben und Beziehungen konfrontiert, die al-
tersrelevanten Einschnitte konzentrieren sich bei ihnen auf einen langeren Zeitrahmen als bei den
Mannern. Wéahrend bei den Mannern die Beendigung der Erwerbsarbeit und die damit verbundene
Neubestimmung von Inhalten und Zielen sowie die Bewaltigung des Angewiesenseins auf Unter-
stutzung durch andere, in der Regel durch die Partnerin die zentralen Themen sind, stehen bei den
Frauen dartber hinaus weitere Verdnderungen und Verluste an. Neben dem Auszug der Kinder,
dem Ende der eigenen Erwerbsarbeit bzw. des Partners sind altere Frauen auch haufig mit der U-
bernahme neuer familiarer Aufgabenbereiche (Pflege kranker und/oder alter Familienmitglieder,
meist hoch betagter Eltern, Schwiegereltern und spéter des Partners, Betreuung der Enkelkinder
etc.) konfrontiert. Im héheren Alter steht bei den Frauen die Bewaltigung des Partnerverlustes, des
Allein-Weiterlebens, Fragen der Hilfe durch die eigenen Kinder und professionelle Krafte bzw. des
Umzugs in ein Alten- und Pflegeheim im Vordergrund (Backes 1994). Insgesamt ist die Lebenslage
alterer Frauen von starkeren Einschréankungen als jene der M&nner bestimmt, die in friheren Le-
bensphasen angelegten geschlechtspezifischen Disparitaten setzen sich im Alter fort und
spitzen sich im hohen Alter meist zu. Die Befunde zu Familienstand, Haushaltstyp, Wohnbedingun-
gen, Bildungsstand, Einkommen und Vermogen, Gesundheit, Pflegebedarf zeigen, dass das Altern
bei Frauen mit gréReren Risiken sowohl in materieller, sozialer und gesundheitlicher Hinsicht ver-
bunden ist als jenes der Manner (Kruse, 2002).

Multimorbiditat im héheren Alter betrifft besonders Frauen

Charakteristisch fur die Gesundheit im Alter, insbesondere fir jene der Frauen, ist die Multimorbidi-
tat, d.h. das gleichzeitige Auftreten mehrerer (vor allem chronischer) Krankheiten. In der Berliner
Altersstudie wurde bei 96 Prozent der siebzigjahrigen und &alteren Menschen mindestens eine und
bei drei3ig Prozent funf und mehr internistische, neurologische oder orthopadische behandlungsbe-
durftige Krankheiten diagnostiziert. Die Multimorbiditdt nimmt mit zunehmendem Alter zu. Die
hohere Lebenserwartung der Frauen ist einer der Grunde fur ihre haufigere Multimorbiditat.
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Herz-Kreislauferkrankungen bei Frauen im Alter

Die Herz-Kreislauferkrankungen bei Frauen wurden in der Wissenschaft und in der medizinischen
Versorgung lange nicht beachtet, obwohl sie bei alteren Frauen fur mehr als die Halfte der Sterbe-
falle verantwortlich sind. Im Jahr 2002 waren in Osterreich bei den im Alter von 65 und mehr Jah-
ren verstorbenen Frauen 58,8 Prozent der Falle auf eine Krankheit dieser Krankheitsgruppe zurick
zu fuhren. Mit der Zunahme der Lebenserwartung der Frauen steigt zudem die absolute Zahl der
auf Herz-Kreislauferkrankungen zuriuckzufuhrenden Todesfélle, was den Bedarf an medizinischer
und pflegerischer Betreuung insbesondere im hoéheren Lebensalter deutlich erhéht. Die Herzin-
farktmortalitdt der Frauen nimmt mit dem Alter zu, sie ist zwar in allen Altersgruppen niedriger als
jene der Manner, mit zunehmendem Alter verringert sich jedoch der Abstand zwischen den Ge-
schlechtern. Auf die frauentypische Beschwerdesymptomatik wurde bereits verwiesen.

Krebserkrankungen

Eine wichtige Rolle im Krankheitsspektrum alterer Frauen (und Manner) spielen Krebserkrankun-
gen. Insgesamt sind nach den Angaben des Osterreichischen Krebsregisters der Statistik Austria im
Jahr 2000 in Osterreich 11.855 Frauen und 13.326 Manner ab 60 Jahren neu an Krebs erkrankt.
Das ist bezogen auf die Bevdlkerung ab sechzig Jahren 1,2 Prozent der Frauen und 2,0 Prozent der
Manner. Der Uberwiegende Teil der Krebsneuerkrankungen betrifft Personen ab sechzig Jahren:
70,1 Prozent aller Krebsneuerkrankungen von Frauen und 73,0 Prozent aller Krebsneuerkrankun-
gen von Mannern entfielen auf die Altersgruppe der Sechzigjahrigen und Alteren. Mehr als ein Drit-
tel (37,2 Prozent) der Krebsneuerkrankungen von Frauen und etwa ein Viertel (26,0 Prozent) jener
der Manner betrafen Personen ab 75 Jahren.

Osteoporose

Von den subjektiven Beschwerden her stehen bei den alteren Frauen nicht die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, sondern die Krankheiten des Bewegungsapparates wie Arthrosen, Osteoporose oder
Dorsopathien, die zumeist mit chronischen Schmerzzustdnden verbunden sind, im Vordergrund
(Mayer und Baltes, 1996). So berichteten im Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 (bezogen
auf einen Zeitraum von zwei Wochen) 54 Prozent der 75-jahrigen und alteren Frauen uber Schmer-
zen im Bereich der Arme, Hande, Beine, Knie, Huften und Gelenke, 47 Prozent hatten Schmerzen
im Rucken- und Lendenbereich.

Fur Osterreich liegen keine Angaben zur Préavalenz der Osteoporose vor. Die international verfiigba-
ren Angaben variieren. Dies ist einerseits auf unterschiedliche Definitionen und Messverfahren,
andererseits auf tatsachliche Unterschiede zwischen La&ndern und Regionen zurickzufihren
(Schwenkglenks und Szucs, 2004, S.27). Von Osteoporose betroffen sind vorwiegend Frauen. Im
Rahmen des National Health and Nutrition Examination Survey Il (NHANES I11) wurden fur die
weille Bevolkerung in den USA auf der Basis der WHO-Definition Pravalenzen ermittelt; legt man
diese Schatzungen auf Osterreich um, wéaren von den 50-jahrigen und &lteren Frauen rund 782.600
Frauen von einer Osteopenie und rund 301.000 von einer Osteoporose betroffen.

Harninkontinenz

Harninkontinenz, d.h. unfreiwilliger Harnverlust kann zwar in jedem Alter auftreten, ist jedoch bei
alteren Frauen weit verbreitet. Die Angaben zur Pravalenz der Harninkontinenz variieren, die Ab-
weichungen sind zum Teil auf unterschiedliche Diagnosekriterien und Studiendesigns zurtckzufih-
ren. In US-amerikanischen Studien wurde fur die Bevolkerung ab sechzig Jahren bei Frauen eine
Pravalenz der Harninkontinenz von 35 Prozent und bei Mannern von 17 Prozent festgestellt (Thom,
1998). Frauen ab sechzig Jahren sind demnach doppelt so haufig wie Manner von Harninkontinenz
betroffen. Die Ursache fur die starkere Betroffenheit der Frauen liegt u.a. in der Vulnerabilitat des
weiblichen SchlieBmuskelsystems (Melchior, 2003). Besonders hoch ist der Anteil Betroffener in
Pflegeheimen (funfzig bis sechzig Prozent) (Fusgen, 1992).

Fur Osterreich liegen, abgesehen von regionalen Erhebungen, keine Angaben zur Pravalenz der
Harninkontinenz vor. Im Rahmen einer im GroRraum Wien durchgefihrten Studie (unter Teilneh-
merlnnen an der Gesundenuntersuchung) gaben von den Personen ab siebzig Jahren, bezogen auf
einen Zeitraum von vier Wochen, 36,0 Prozent der Frauen und 11,5 Prozent der Manner unwillkir-
lichen Harnverlust an (Madersbacher et al., 2000).

Inkontinenz fuhrt zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitédt der Betroffenen und
ihrer Angehdérigen. Die Betroffenen verspuren Schuldgefiihle, Scham und Verlegenheit und ziehen
sich aus Angst, ihr Problem koénnte in der Offentlichkeit, im Freundeskreis oder in der Familie be-
merkt werden, zurlick. Aber auch fir pflegende Angehdrige und das Pflegepersonal ist die Inkonti-
nenz alterer Menschen belastend und kann zu negativen Reaktionen fuhren. Inkontinenz ist ein
haufiger Grund fiir Einweisungen ins Pflegeheim und hat daher auch erhebliche volkswirtschaftliche
Konsequenzen. Andererseits kdnnen aber auch Einweisungen ins Pflegeheim, vor allem wenn sie
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unfreiwillig erfolgen, Inkontinenz auslésen bzw. eine bereits bestehende Inkontinenz verstarken.
Selbst im hoéheren Alter kann einer Inkontinenz entgegengewirkt und so die Lebensqualitat der
Betroffenen gebessert werden.

Unfallhaufigkeit und Stirze im Alter

Unfélle im Alter haben erhebliche volksgesundheitliche und individuelle Folgen. Frauen ab sechzig
Jahren haben doppelt so viele Unfille wie Manner: Im Jahr 2002 wurden in Osterreich 104.400
Unfalle von Frauen und 52.100 von Mannern registriert. Rund neunzig Prozent der Unfalle alterer
Frauen und drei Viertel der Unfalle alterer Manner sind Heim- und Freizeitunfalle. Im Jahr 2002
wurden in der Bevdlkerung ab sechzig Jahren 93.700 Heim- und Freizeitunfélle von Frauen und
39.200 von Mannern verzeichnet. Im Jahr 2000 fuhrten Heim- und Freizeitunfalle in der Bevodlke-
rung ab sechzig Jahren bei Frauen zu 40.338 stationdren Aufenthalten mit insgesamt 494.592 Spi-
talstagen, bei Mannern zu 18.095 Spitalsaufenthalten bzw. 180.975 Spitalstagen. Der grof3te Teil
der Heim- und Freizeitunfélle &lterer Menschen ereignet sich in der Wohnung (Frauen 49,6 Prozent,
Manner 38,3 Prozent). Hauptgefahr fir Seniorlnnen sind Stiirze, d.h. ungewolltes zu Boden gehen
ohne &uRere Ursache. Im Jahr 2002 waren 82,6 Prozent der Heim- und Freizeitunféalle von Senio-
rinnen und 72,2 Prozent jener von Senioren Sturze (Institut Sicher Leben, 2002).

Psychosoziale Gesundheit und Lebensqualitat alterer Frauen

FUr die Lebensqualitat alterer Menschen ist vor allem die Fahigkeit, die eigene Autonomie und Un-
abhangigkeit zu wahren, von besonderer Bedeutung. In Osterreich betragt die Lebenserwartung bei
guter Gesundheit und ohne Behinderungen (healthy life expectancy) fur sechzigjahrige Frauen 18,5
Jahre, fur sechzigjahrige Manner 15,7 Jahre (WHO, 2002a). Frauen im Alter von sechzig Jahren
kénnen im Vergleich zu den sechzigjahrigen Mannern im Durchschnitt mit einer um 2,8 Jahre lan-
geren behinderungsfreien Lebenszeit rechnen. Allerdings sind Frauen aufgrund ihrer héheren Le-
benserwartung langer und auch haufiger als Manner von gesundheitlichen Einschrankungen, Multi-
morbiditat, Hilfs- und Pflegebedurftigkeit betroffen.

Insgesamt sind &altere Frauen (und Manner) mit ihrem Leben relativ zufrieden. Die gerontologische
Forschung verweist in diesem Zusammenhang auf das Paradox der Lebenszufriedenheit im hohen
Alter (Staudinger, 2000). Damit ist gemeint, dass trotz zunehmender Verlusterfahrungen die Le-
benszufriedenheit im Alter recht stabil bleibt. Dies bestatigt sich auch aufgrund der Ergebnisse des
Wiener Gesundheits- und Sozialsurveys 2001 zur Lebenszufriedenheit der alteren Menschen in
Wien. Interessanterweise nimmt die Lebenszufriedenheit bei sechzig- bis 74-jahrigen Frauen (und
Mé&nnern) sogar zu. Einbu3en an Lebenszufriedenheit sind bei beiden Geschlechtern erst im hdhe-
ren Alter von 75 und mehr Jahren zu verzeichnen. Aber auch von den 75-Jahrigen und alteren ist
etwas mehr als ein Drittel der Frauen und nahezu die Halfte der M&nner mit ihrer Leben hoch zu-
frieden. Im Hinblick auf die relative Stabilitat der Lebenszufriedenheit im Alter wird vermutet, dass
eine Vielzahl innerpsychischer Mechanismen dazu beitragt, die Integritat des subjektiven Wohlbe-
findens alternder Menschen zu schitzen (Brandstadter et al., 1993). Die hohe Resilienz (Wider-
standsfahigkeit) alter und selbst hochaltriger Menschen, d.h. die Fahigkeit, sich trotz widriger Le-
bensumsténde Zufriedenheit und eine positive Lebenseinstellung zu bewahren, gilt als bedeutsa-
mes Potential des Alters.

Insgesamt sind aber altere Frauen mit ihrem Leben weniger zufrieden als dltere Manner, wie sich
anhand der Ergebnisse fur Wien zeigt. Auch in der Berliner Alterststudie au3erten Frauen eine ge-
ringere Lebenszufriedenheit als Manner. Am starksten wirken sich nach den Ergebnissen der Berli-
ner Altersstudie die subjektiven Bewertungen von Einkommen und Vermégen, der Gesundheit, des
soziales Netzwerkes sowie der Freizeitaktivitaten auf die Lebenszufriedenheit aus (Mayer und Bal-
tes, 1996). Ergebnisse dieser Art verweisen eindrucksvoll auf die Belastungen, die Altersarmut, die
besonders Frauen betrifft, mit sich bringt.

Psychosoziale Beeintrachtigungen im Alter: Depression und Demenz

Wahrend in der globalen Prévalenz psychischer Stérungen im Alter kein Unterschied zwischen
Frauen und Mannern besteht, finden sich bei einzelnen psychischen Stérungen deutliche ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. Chronische Angstzustadnde und affektive Stérungen sind im Alter
bei Frauen haufiger als bei M&nnern. Depressive Symptome werden bei betagten Frauen anndhernd
doppelt so haufig wie bei betagten Mannern diagnostiziert. Die Griinde dafur sind vielschichtig:
Zum einen sind Frauen im Alter haufiger als Manner mit kritischen Lebensereignissen, wie z.B. dem
Tod des Partners konfrontiert, zum anderen werden affektive Stérungen bei Frauen oft anders als
bei Mannern interpretiert und bewertet. Bei M&nnern treten psychische Stdrungen eher im Zusam-
menhang mit Suchtproblemen, vor allem mit Alkohol auf. Demenzerkrankungen sind bei Frauen
haufiger als bei Mannern. Der hohe Anteil an Alzheimer-Patientinnen ist zum Teil auf Alterstruktur-
effekte (mehr Frauen, die alt und sehr alt werden) zurtickzufuihren.

Seite 44 von 89



Osterreichischer Frauengesundheitsbericht - Kurzfassung

Demenzerkrankungen bei Frauen im hdheren Lebensalter

Die Demenz ist eine der haufigsten und folgenschwersten psychischen Erkrankungen im hdheren
Lebensalter. Wesentliche Merkmale einer Demenz sind nach der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD-10) die Abnahme von Gedéachtnisleistungen und anderen kognitiven Fahigkeiten
(Urteilsfahigkeit, Denkvermoégen) Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten, Storung der
Affektkontrolle, des Antriebs sowie des Sozialverhaltens (mit emotionaler Labilitat, Reizbarkeit und
Apathie oder mit Vergroberung des Sozialverhaltens) und fehlende Hinweise auf einen voruberge-
henden Verwirrtheitszustand.

Die Verbreitung der Demenzerkrankungen bei Frauen in Osterreich kann zurzeit nur ausgehend von
Ergebnissen internationaler Studien geschétzt werden. Die Verbreitung der Demenz nimmt mit
dem Alter zu. Frauen haben, insbesondere im hdheren Alter, ein im Vergleich zu den Mannern
deutlich erhdhtes Risiko an einer Demenz zu erkranken als Manner. Eine neue Meta-Analyse zeigt
einen Anstieg der Demenzerkrankungen bei den Frauen von einem Prozent bei den 65- bis Siebzig-
jahrigen auf 30,8 Prozent bei den Neunzigjahrigen und &lteren, bei den Mannern dagegen sind von
den 65- bis Siebzigjahrigen 1,6 Prozent betroffen, von den Neunzigjahrigen und Alteren jedoch
lediglich 22,1 Prozent. Die Zunahme der Demenzerkrankungen im hdheren Alter ist vorwiegend auf
die Alzheimer Demenz zurickzufuhren. Da Demenzerkrankungen im hdheren Alter vermehrt auf-
treten, ist aufgrund des zu erwartenden Anstiegs der Zahl betagter Menschen in Zukunft mit einer
erheblichen Zunahme demenzieller Erkrankungen zu rechnen. Fir Osterreich ist mit einen Anstieg
der etwa 90.500 Demenzkranken im Jahr 2000 auf 233.800 Demenzkranke bis zum Jahr 2050 zu
erwarten (Wancata, 2002, S.53). Das heil3t, die Zahl der Demenzkranken wird in den n&chsten
funfzig Jahren auf das Zweieinhalbfache ansteigen, wobei der Uberwiegende Anteil der Erkrankten
auf die Alzheimer Demenz zuriickzufiihren sein wird. Die Prévalenz aller Demenzerkrankungen wird
bei Gber Sechzigjahrigen von 5,41 Prozent im Jahr 2000 auf 8,28 Prozent im Jahr 2050 zunehmen.
Eine geschlechtsspezifische Aufgliederung wurde in den Vorausschatzungen nicht vorgenommen.

Psychosoziale Langzeitpatientinnen in der stationaren Altenhilfe

Die Situation in den stationdren Einrichtungen der Altenpflege hat sich in Osterreich im letzten
Jahrzehnt erheblich verandert. Nicht zuletzt aufgrund des Ausbaus der ambulanten Dienste Uber-
siedeln Menschen meist erst im hohen Alter ins Pflegeheim, gleichzeitig nimmt auch der Betreu-
ungsbedarf zu. Psychosoziale Probleme der Bewohnerlnnen (Depressionen, Demenzerkrankungen,
Inkontinenz, Medikamenten- und Alkoholmissbrauch, soziale Isolation, Aggressionen, etc.) stellen
das Personal vor grof3e Herausforderungen.

Im Jahr 2000 standen in Osterreich in 770 Alten- und Pflegeheimen rund 68.000 Platze fur die
Betreuung und Pflege alter Menschen zur Verfiigung. Die Versorgungsdichte ist in den einzelnen
Bundeslandern verschieden, sie ist am hdchsten in Salzburg und Wien, am niedrigsten im Burgen-
land (OBIG, 2004, S.VII). Die Klientel der stationdren Einrichtungen der Altenhilfe ist Giberwiegend
weiblich. Das hei3t die in stationaren Einrichtungen (insbesondere im Pflegebereich) vorfindbaren
Probleme betreffen vor allem Frauen. Im Rahmen des Frauengesundheitsberichts wurden einzelne
Problembereiche herausgegriffen, und zwar die Themen Gewalt gegeniiber Alteren, Medikamenten-
versorgung und -missbrauch sowie Alkoholkonsum und -abh&ngigkeit. Bei allen drei Themen han-
delt es sich um stark tabuisierte Bereiche, fiir die keine systematischen Erfahrungswerte fiir Oster-
reich zur Verfligung stehen. Es ist daher erforderlich, auf Ergebnisse aus Untersuchungen aus dem
Ausland zurtickzugreifen. Aber auch hier sind Untersuchungen zu den angefuhrten Themen in den
Heimen eher selten.

4. Gewalt gegen Frauen

Gewalt gegen Frauen ist ein gesamtgesellschaftliches Phanomen, das als Ausdruck der bestehen-
den Geschlechterverhéltnisse zu verstehen ist und das in vielen Auspragungen koérperlicher, sexua-
lisierter oder seelischer Gewalt auftritt. Mitte der 1970er Jahren hat mit Beginn der Frauenhausbe-
wegung ein offentlicher Sensibilisierungsprozess fur die Gewalt gegen Frauen eingesetzt, der auf
internationaler Ebene mit besonderem Nachdruck von der Vereinten Nationen gefoérdert wurde (UN,
1993 a und b). In der Beijing-Deklaration der vierten internationalen UN-Frauenkonferenz in Pe-
king, China, die wohl eines der bekanntesten Dokumente der internationalen Frauenbewegung ist,
wird die Problematik der Gewalt gegen Frauen auf den Punkt gebracht: ,,Gewalt gegen Frauen ist
eine Manifestation der historisch ungleichen Machtverhaltnisse zwischen Méannern und Frauen, die
dazu gefuhrt haben, dass die Frau vom Mann dominiert und diskriminiert und daran gehindert wird,
sich voll zu entfalten.” (Beijing-Deklaration und Aktionsplattform, Vierte UN-Frauenkonferenz, Pe-
king, China, 4. bis 15. September 1995; UN, 1996; Abschnitt D.118). In der Beijing-Deklaration ist
auch eine der gangigsten Gewalt-Definitionen enthalten:

Seite 45 von 89



Osterreichischer Frauengesundheitsbericht - Kurzfassung

Box 4-1. Definition von Gewalt gegen Frauen in der Beijing-Deklaration (1995)

Der Begriff Gewalt gegen Frauen bezeichnet jede Handlung geschlechterbezogener Gewalt, die der Frau korper-
lichen, sexuellen oder psychischen Schaden oder Leid zufugen kann, einschlieBlich der Androhung derartiger
Handlungen, der Nétigung oder der willkiirlichen Freiheitsberaubung in der Offentlichkeit oder im Privatleben.
Gewalt gegen Frauen umfasst folgende Formen:

. korperliche, sexuelle oder psychische Gewalt in der Familie, Misshandlungen von Frauen, sexueller Miss-
brauch von Méadchen in der Familie, Gewalt im Zusammenhang mit der Mitgift, Vergewaltigung in der Ehe,
Verstummelung der weiblichen Geschlechtsorgane und andere traditionelle, fur die Frau schadigende Prak-
tiken, Gewalt aulRerhalb der Ehe und Gewalt im Zusammenhang mit Ausbeutung.

e Korperliche, sexuelle und psychische Gewalt in der Gemeinschaft, so auch Vergewaltigung, Missbrauch,
sexuelle Belastigung und Einschiichterung am Arbeitsplatz, an Bildungseinrichtungen etc., Frauenhandel
und Zwangsprostitution.

e Vom Staat ausgeubte oder geduldete korperliche, sexuelle oder psychische Gewalt, wo immer sie auftritt.

Beijing-Deklaration und Aktionsplattform; Vierte Welt-Frauenkonferenz, Peking, China, 4. bis 15. September
1995 (United Nations, 1996; Abschnitt D.113)

Quelle: http://www.un.org/womenwatch/daw/beijing/platform/violence.htm

5. Zugang von Frauen zum Gesundheitssystem: soziale, sprachli-
che und kulturelle Barrieren

Im nachfolgenden Kapitel wird auf verschiedene Formen von Barrieren fur Frauen im Zugang zum
Gesundheitssystem eingegangen. Solche Barrieren kénnen Armut und soziale Benachteilung sein,
wie sie etwa Alleinerzieherinnen erfahren: die Hélfte der Alleinerzieherinnen ist von Armut bedroht
— dies hat langfristig Auswirkungen auf ihre Gesundheit. Auch sprachliche und kulturelle Barrieren
kénnen den Zugang zur Gesundheitsversorgung verstellen, wie sie Migrantinnen im Gesundheits-
system taglich erfahren. Auch bei Asylwerberinnen ist der Zugang zu einer reglementierten Ge-
sundheitsversorgung schwierig.

5.1 Frauen, soziale Ungleichheit, Armut und Gesundheit

Teilt man die Bevoélkerung reicher Industrienationen, wie zum Beispiel Osterreich, nach den sozio-
okonomischen Merkmalen Einkommen, Beruf und Bildung in funf gleich groRe soziale Schichten, so
sieht man, dass Manner und Frauen aus der untersten Schicht ein durchschnittlich doppelt so ho-
hes Risiko haben, ernsthaft zu erkranken oder zu sterben als jene aus der obersten. Dies gilt fur
alle Lebensstufen und beinahe alle Krankheiten (Rosenbrock und Geene, 2000). Die Unterschiede
in der Lebenserwartung zwischen hoher und niederer sozialer Schicht betragen bei Mannern rund
drei Jahre, bei Frauen vier Jahre. Auch die groRere Haufigkeit von Herzinfarkt, psychischen Erkran-
kungen und einem schlechteren subjektiven Gesundheitszustand in den unteren Schichten ist be-
legt (Mielck, 2002).

In Osterreich sind 880.000 Personen von Armut gefahrdet, das sind zwolf Prozent der Gesamtbe-
vilkerung. 310.000 Personen bzw. vier Prozent aller Osterreicherlnnen leben in akuter Armut
(ECHP - Européaisches Haushaltspanel des EUROSTAT - Européisches Statistisches Zentralamt,
2001; BMSG, 2002. Der Anteil der armutsgefahrdeten Frauen ist mit 15 Prozent gréRer als
der der M&nner von neun Prozent. Auf Basis des Europaischen Haushaltspanels (ECHP) lassen sich
weitere demographische Merkmale bestimmen, die das Armutsrisiko beeinflussen. Die Armuts-
rate ist bei Alleinerzieherlnnen ohne Erwerbseinkommen am hdchsten: funfzig Prozent sind betrof-
fen. Bei Personen Uber sechzig Jahren betragt die Armutsrate 17 Prozent, bei Migrantinnen 22 Pro-
zent, bei Einpersonenhaushalten von Pensionistinnen 28 Prozent. Ebenso sind sozio6konomische
und arbeitsmarktsbezogene Merkmale fur das Armutsrisiko bestimmend: Fur Pflichtschulabsolven-
tinnen liegt die Armutsrate bei 16 Prozent vs. sechs Prozent bei Hochschulabsolventinnen. Bei
Arbeitslosen betragt das Armutsrisiko 17 Prozent, bei Langzeitarbeitslosen gar 31 Prozent, Perso-
nen mit eingeschrankter Erwerbsbeteiligung durch Behinderung haben ein Armutsrisiko von 22
Prozent (BMSG 2002; S.189).

5.2 Gesundheit allein erziehender Mutter

Familien mit einer allein erziehenden Mutter oder einem allein erziehenden Vater — so genannte
Teilfamilien — sind in Osterreich mit rund 253.000 Mittern, 45.000 Vatern und 130.000 Kindern
unter 15 Jahren eine grofRe gesellschaftliche Gruppe, von der bekannt ist, dass sie ein extrem ho-
hes Armutsrisiko haben — etwa funfzig Prozent der Alleinerzieherinnen sind armutsgefahrdet - wo-
durch in weiterer Folge eine Gefahrdung der Gesundheit gegeben ist.
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Soziale Lage und Gesundheit von Alleinerzieherinnen

Wie sehr die sozio6konomische Lage die Lebenszufriedenheit von Alleinerzieherinnen beeintrach-
tigt, verdeutlichte eine Befragung von Alleinerzieherinnen in Wien, die das Ziel hatte, deren Le-
benswelt darzustellen. Es war eine vermehrte Beeintrachtigung der Lebenszufriedenheit in Abhan-
gigkeit von Berufstatigkeit und sozialer Situation zu beobachten: nicht berufstatige Alleinerziehe-
rinnen haben mehr Probleme mit der Vereinbarkeit von Beruf und Kindererziehung und sind auch
mit ihrer finanziellen Lage unzufriedener als Beruftatige (Amesberger et al., 2001).

Die Wiener Alleinerzieherinnen-Studie konnte durch Tiefeninterviews mit den betroffenen Frauen
den Zusammenhang zwischen der HOohe des verfigbaren Einkommens und dem gesundheitlichen
Wohlbefinden bestéatigen: Notstands- und Sozialhilfeempfangerinnen nannten deutlich mehr psy-
chische und kérperliche Beschwerden als die berufstatigen Alleinerzieherinnen. Allein erziehende
Muttern von Kindern unter drei Jahren haben einen insgesamt schlechteren Gesundheitszustand.

Trotz der vielen negativen Einflisse der sozialen Lage auf die Gesundheit konnten viele der in die-
ser Studie befragten Alleinerzieherinnen ihrer Lebenssituation auch positive Aspekte abgewinnen:
sie seien durch die alleinige Verantwortung fur ein Kind selbstandiger und unabhangiger geworden
und die Erfahrung, alleine mit einer schwierigen Situation zurecht zu kommen, habe sie selbstsi-
cherer gemacht. Einige der befragten Frauen sagten auch, sie hatten gelernt, sich selbst wichtiger
zu nehmen. Sie seien verantwortungsbewusster, konsequenter, zielstrebiger, durchsetzungsféhi-
ger, kontaktfreudiger, gelassener, ausgeglichener oder weniger &ngstlich als vor der Trennung vom
Partner (Amesberger, 2001; S.137ff).

Psychosoziale Gesundheit allein erziehender Mutter

In Osterreich liegen keine umfassenden reprasentativen Daten zum Gesundheitszustand von Al-
leinerzieherinnen vor. In der Bundesrepublik Deutschland wurden im Jahr 2003 Ergebnisse verof-
fentlicht, die darauf hinweisen, dass die Lebenszeit-Pravalenz von chronischen Krankheiten bei
Alleinerzieherinnen - also die Haufigkeit der jemals im Lauf des Lebens erlebten Krankheiten - sig-
nifikant hdher ist als in der Vergleichsgruppe verheirateter Mutter. Ein Drittel der Alleinerzieherin-
nen leidet unter Migrane, jeweils ein Viertel unter gyndkologischen Erkrankungen, Allergien und
psychischen Erkrankungen. Laut dieser Studie sind allein erziehende Mitter auch signifikant haufi-
ger als verheiratete Mutter von psychischen Erkrankungen, Nieren- und Lebererkrankungen und
chronischer Bronchitis betroffen (Helfferich et al., 2003).

Angesichts der beobachteten signifikant hdufigeren Erkrankungen von allein erziehenden Frauen ist
es nicht verwunderlich, dass sie ihren Gesundheitszustand auch subjektiv schlechter einschétzen
als verheiratete Mutter: nur 56 Prozent der Alleinerzieherinnen vs. 62 Prozent der verheirateten
Mitter beurteilen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut. Diese Einschatzung ist jedoch von der
Zufriedenheit mit dem Einkommen abhéngig: Mit ihrem Einkommen sehr zufriedene allein erzie-
hende Miutter bewerten ihre Gesundheit &hnlich positiv wie sehr zufriedene verheiratete Mutter
(Helfferich et al., 2003; S.18ff).

5.3 Migrantinnen im Gesundheitssystem: soziale, sprachliche und
kulturelle Barrieren

Zu den bestehenden sozialen Benachteiligungen von Frauen in beruflichen und gesellschaftlichen
Bereichen kommen bei Migrantinnen die vielfaltigen Belastungen durch die Migration hinzu, sodass
man von einer zumindest Dreifachbelastung von Migrantinnen sprechen kann: aufgrund der rechtli-
chen und sozialen Diskriminierung als Minoritatsangehdrige, aufgrund der beruflichen Benachteili-
gung infolge mangelnder Berufsausbildung, die haufig zu einer Abhangigkeit von unattraktiven und
unsicheren Arbeitsplatzen fuhrt und schlieRlich durch die geschlechtsspezifische ungleiche Arbeits-
teilung in Familie und Beruf. Diese Mehrfachbelastungen und der Migrationshintergrund fiihren
haufig zu einer Potenzierung der Gesundheits-Risiken bei Migrantinnen. Daher ist besondere Auf-
merksamkeit erforderlich und es besteht ein héherer Bedarf an spezifischer gesundheitlicher Ver-
sorgung.

Spezifische Gesundheitsrisiken ergeben sich bei Migrantinnen vor allem aufgrund spachlicher o-
der kultureller Barrieren im Zugang zur Gesundheitsversorgung. Diese kdnnen zu unter-
oder Uberdurchschnittlicher Inanspruchnahme, Fehlbehandlung oder haufigem Arztwechsel fihren.
Es liegen auch Beobachtungen vor, dass Migrantinnen eher kurative als praventive Angebote in
Anspruch nehmen; ebenso sei die Nutzung von Notfallambulanzen héher und die Impfabdeckung
bei Kindern von Migrantinnen schlechter. Sprachbarrieren manifestieren sich meist in einem ande-
ren und/oder fehlenden Wortschatz der Migrantinnen zu Gesundheit, Kérper, Befindlichkeit, Sexua-
litat. Meist treffen in der Betreuung von Migrantinnen unterschiedliche kulturelle Konzepte von
Gesundheit und Krankheit aufeinander und der naturwissenschaftlich orientierten, hoch technisier-
ten Medizin steht eine ganzheitliche Vermittlung von Beschwerden gegentber. Zu den Sprachbar-
rieren kommen bei Migrantinnen oft Informationsdefizite hinzu: umfassende muttersprachliche
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Informationsmaterialien sind noch immer nicht Standard, insbesondere Informationsmaterialen, die
auf einen mdglicherweise geringeren Bildungsstand oder Analphabetismus und kulturelle Eigenhei-
ten Ricksicht nehmen; Dolmetschdienste sind nach wie vor in zu geringem AusmalR vorhanden. Ein
zielgruppenspezifischer Abbau von Informationsdefiziten ist erforderlich, z.B. Informationen alterer
Migrantinnen Uber Einrichtungen der Altenhilfe.

Migration per se stellt noch kein Gesundheitsrisiko dar, sondern erst wenn soziodkonomische oder
psychosoziale Belastungen in Form von sozialer Benachteiligung dazukommen: Migrantlnnen
weisen eine deutlich hdhere Arbeitslosenquote und in weiterer Folge eine massive Armutsgeféahr-
dung auf, wodurch langfristig auch die Erhaltung der Gesundheit bedroht ist - z.B. durch eine Be-
handlungsverzdgerung aus Angst vor Arbeitsplatzverlust. Bei Asylantlnnen geht der Streit um
Zustandigkeiten auch zu Lasten der Gesundheit der Betroffenen und Traumatisierung durch Flucht
oder Folterung wird dadurch womdglich nicht angemessen behandelt.

Demographische Beschreibung der auslandischen Staatsangehorigen in Osterreich

In Osterreich lebten 2001 rund 707.900 Menschen mit auslandischer Staatsangehdrigkeit, das sind
8,8 Prozent der Gesamtbevdlkerung. Am haufigsten sind Personen aus den Landern des frithren
Jugoslawien (310.900 Personen aus Serbien, Montenegro, Bosnien, Herzegowina, Kroatien, Maze-
donien, Slowenien), diese machen 43,9 Prozent aller Auslanderlnnen aus. ZweitgroRte Gruppe an
Auslanderinnen in Osterreich sind Personen aus der Tirkei (134.000 Personen bzw. 18,6 Prozent
aller Auslanderinnen). Die Gruppe von Auslanderlnnen aus allen anderen Nationen umfasst etwa
265.600 Personen (37,5 Prozent aller Auslanderinnen), davon sind rund zwei Drittel Européaerin-
nen, am haufigsten Personen aus Deutschland (rund 72.200 Personen), Polen (21.800 Personen),
Ruménien (17.500), Ungarn (12.700). Weitere hinsichtlich der Anzahl nennenswerte Nationalitaten
sind rund 13.000 Personen aus Afrika, 6.100 Personen aus den USA und jeweils rund 5.000 Perso-
nen aus China, Indien und dem Iran.

Der Frauenanteil ist in allen Gruppen mit auslandischer Staatsangehdrigen geringer als in der 6s-
terreichischen Gesamtbevolkerung, wo mit 51,9 Prozent Frauen vs. 49,1 Prozent Manner eine U-
berzahl an Frauen zu beobachten ist. Innerhalb der Personengruppe aus Ex-Jugoslawien betragt
der Frauenanteil 47,4 Prozent, in der Gruppe der turkischen Staatsangehdrigen 45,0 Prozent. Der
grof3e Unterschied zwischen den Bundeslandern hinsichtlich des Auslanderinnenanteils ist bekannt:
Wien hat mit einem Anteil von 15,7 Prozent die meisten Personen mit nicht-dsterreichischer
Staatsbirgerschaft zu verzeichnen, gefolgt von Vorarlberg (12,9 Prozent), Salzburg (11,7 Prozent)
und Tirol (9,8 Prozent). Den niedrigsten Auslanderinnenanteil weist das Burgenland auf (4,3 Pro-
zent).

Altern und Migration

Obwohl der Anteil der Migrantinnen an der alteren Bevélkerung derzeit noch geringer ist als jener
der Bevolkerung mit dsterreichischer Staatsburgerschaft, wird fur die kommenden zwanzig Jahre
ein Anwachsen auf das Dreifache erwartet (Institut fir Demographie, 1998). Daraus lasst sich in
weiterer Folge ein dramatischer Anstieg des Bedarfs an professioneller Altersversorgung fur
Migrantinnen ableiten, da die Selbsthilfe- und Pflegepotentiale der zwar ausreichend vorhandenen
und aktiven informellen Netzwerke von Migrantlnnen fur die mit der Angehérigenpflege einherge-
henden Belastungen als nur begrenzt tragfahig zu beurteilen sind. Alle nicht eingebirgerten
Migrantinnen in Osterreich aus Nicht-EU-Landern dirfen zwar nach mindestens acht Jahren legalen
Aufenthalts aus Grinden sozialer Notlage nicht mehr ausgewiesen werden, haben aber zu Leistun-
gen der Sozialhilfe nur im Rahmen des Ermessens Zugang. Vordringliche MalRhahmen fur die
zukiunftige Versorgung alterer Migrantlnnen sind in der Offnung der sozialen Dienste, in der
Schaffung von Zugangserleichterungen und bedarfsgerechter Angebote mit Anpassung an den kul-
turellen Hintergrund der Betroffenen zu sehen und in jedem Fall ist zielgruppenspezifische mutter-
sprachliche Information erforderlich (Dietzel-Papakyriakou und Obermann, 1996a, 1996b;
Reinprecht, 1999).

Die psychosoziale Versorgung von Migrantinnen

Fur die kommenden Jahre wird ein steigender Bedarf an psychosozialer Versorgung von Migrantin-
nen erwartet, da vor allem Arbeitsmigrantinnen langer bleiben als urspringlich geplant und zu-
nachst nicht wahrgenommene Probleme erst spéater auftreten. Bei Frauen der zweiten und dritten
Generation kdnnen ldentitatsprobleme vermehrt psychosoziale Spannungen verursachen. Proble-
matische oder gescheiterte Integrations- und Anpassungsversuche bzw. die Erfahrung gesellschaft-
licher Ablehnung stellen eine grofe Belastung bei den Betroffenen dar. Bei Flichtlingen kdnnen
aufgrund erfahrener Verfolgung, Folter, Vergewaltigung Traumatisierungen auftreten, dies trifft um
ein Vielfaches verstarkt auf illegale Migrantinnen zu. Es fehlen aber entsprechende Untersuchungen
zur psychischen Gesundheit von Migrantinnen, um den Bedarf zu bestimmen. Vorliegende Studien
zusammen fassend lasst sich feststellen, dass bei Migrantinnnen héhere Raten unterschiedlicher
psychischer und somatischer Reaktionen gefunden wurden, wie z.B. Magen-Darm-Erkrankungen,
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Kopfschmerzen, Kreislaufbeschwerden, Traurigkeit, Heimweh, Reizbarkeit, Schlafstérungen, Nervo-
sitdt und Angst. Es kann jedoch festgestellt werden, dass ein uniformer Zusammenhang zwischen
psychischer Krankheit und Migration nicht besteht (David et al., 2002).

Die psychosoziale Versorgung ist in Osterreich generell als nicht flachendeckend zu bezeichnen; fur
etwa ein Viertel aller 6sterreichischen Bezirke stehen maximal funf Psychotherapeutinnen pro
100.000 Einwohnerlnnen zur Verfiigung (OBIG, 1997). Altere Menschen und Migrantinnen zéhlen
zu den besonders unterversorgten Gruppen. Psychotherapeutische Versorgung wird vor allem von
auf die Betreuung von Migrantlnnen spezialisierte Vereine und Gesundheitseinrichtungen angebo-
ten, diese sind quantitativ aber bei weitem nicht ausreichend.

Bereitschaft zu einer interkulturellen Offnung des Gesundheitswesens im Sinne einer Integration
psychisch kranker Migrantinnen bedeutet, dass nicht eine einseitige Anpassung der Migrantinnen
erwartet wird, sondern dass ein wechselseitiger Prozess der Vertrauensbildung in Gang gebracht
wird, der Migrantinnen dieselben hohen Qualitatsstandards zumisst wie der einheimischen Bevoilke-
rung.

Box 5-1. Die zwolf Sonneberger Leitlinien zur psychiatrisch-psychotherapeutischen und allgemein-
medizinischen Versorgung von Migrantlnnen

i 1. Erleichterung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung durch Niederschwelligkeit, Kultursensitivitat und :
Kulturkompetenz

2. Bildung multikultureller Behandlungsteams aus allen Berufsgruppen unter bevorzugter Einstellung von
Mitarbeiterlnnen mit Migrationshintergrund und zuséatzlicher Sprachkompetenz

3. Organisation und Einsatz psychologisch geschulter Fachdolmetscherlinnen als zertifizierte Ubersetzerinnen
und Kulturmediatorlnnen face-to-face oder als Telefondolmetscherlnnen

4. Kooperation der Gesundheitsdienste mit den Migrations-, Sozial- und sonstigen Fachdiensten sowie mit
SchlUsselpersonen der unterschiedlichen Migrantlnnengruppen, -organisationen und —verbanden. Spezielle
Behandlungserfordernisse kénnen Spezialeinrichtungen notwendig machen.

5. Beteiligung der Betroffenen und ihrer Angehérigen an der Planung und Ausgestaltung der versorgenden
Institutionen

6. Verbesserung der Informationen Uber das stationare und ambulante Versorgungsangebot durch mutter-
sprachliche Medien und Multiplikatorlnnen

7. Aus-, Fort- und Weiterbildung in transkultureller Psychiatrie und Psychotherapie fir alle im psychosozialen
Bereich tatigen Berufsgruppen unter Einschluss von Sprachfortbildungen

8. Entwicklung und Umsetzung familienbasierter primar und sekundar préaventiver Strategien fur die seelische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aus Migrantinnenfamilien

9. Unterstutzung der Bildung von Selbsthilfegruppen mit oder ohne professionelle Begleitung

10. Sicherstellung der Qualitatsstandards fur die Begutachtung von Migrantinnen im Straf-, Zivil- (Asyl-) und
Sozialrecht

11. Aufnahme der transkultruellen Psychiatrie und Psychotherapie in die Curricula der Gesundheitsberufe

12. Initiierung von Forschungsprojekten zur seelischen Gesundheit von Migrantinnen und deren Behandlung

Quelle: Machleidt, 2002; Referat fur Transkulturelle Psychiatrie der DGPPN

Wechseljahre und Migration

Bedingt durch unterschiedliche Lebensbedingungen und Voraussetzungen hinsichtlich der Sprach-
kompetenz, der Bildungssituation und des Alphabetisierungsgrad ist davon auszugehen, dass
Migrantinnen eine andere Darstellung klimakterischer Symptome haben und ein anderes Basiswis-
sen vorhanden ist. Das Gesundheitssystem sollte mit bedarfsgerechten Versorgungskonzepten,
Informationsangeboten und Aufklarungsmethoden darauf ausgerichtet sein, dieses Anderssein in
der Praxis auch zu verstehen. Grundlegende Information und Aufklarung, die sich am Wissensstand
der Patientin orientiert und darauf aufbaut, ist erforderlich. Mehrere aktuelle Studien zeigen inter-
kulturelle Unterschiede im Erleben und in der Befindlichkeit von Frauen in den Wechseljahren und
es gibt Hinweise darauf, dass diese Unterschiede auch im Migrations- und Akkulturationsprozess
bestehen bleiben (Borde und David, 2004).

5.4 Gesundheitsversorgung von Asylwerberinnen

Asylwerberinnen, Frauen also, die aus den verschiedensten Grunden ihre Heimat verlassen, um in
einem anderen Land Schutz zu suchen, sind in Osterreich eine verhaltnismaRig kleine Gruppe. Im
letzten Jahr waren es 8.600, das ist rund ein Viertel der Gesamtzahl aller neu nach Osterreich
kommenden Fluchtlinge. Laut Statistik des UNHCR!! sind weltweit 51 Prozent aller Flichtlinge
Frauen. Ebenso wie Manner werden sie als Angehdrige von Oppositionsbewegungen inhaftiert, ge-
foltert, verfolgt. Gleiches gilt fur Frauen in ihrer Rolle als Ehefrauen politisch Verfolgter, als Ange-
horige religioser oder ethnischer Minderheiten, als Opfer von Bilrgerkriegen. Vergewaltigung ist
eine Form gezielter Demitigung, die besonders Frauen angetan wird. Weitere spezifische Flucht-
grunde von Frauen sind Zwangsverheiratung und Beschneidung.

1! United Nations High Commissioner for Refugees — UNO Fliichtlingshochkommisséar, auch bekannt als UNO
Fluchtlingshilfswerk
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Seit Mai 2004 ist die Gesundheitsversorgung von Asylwerberlnnen durch die sogenannte Grund-
versorgungsvereinbarung in Kraft. Durch diese Vereinbarung legen Bund und Lander ihre Auf-
gabenteilung in der Versorgung von Asylwerberlinnen fest. Geregelt ist, welche Leistungen Asyl-
werberlnnen zustehen, z.B. Unterkunft, Krankenversicherung, Verpflegung, Schulbedarf. Geregelt
ist in der Vereinbarung auch, welche Kostenhdchstsétze dafur verrechnet werden kdnnen sowie
Berechtigungs- und Ausschlusskriterien. Letztere, so wie auch der Verteilungsschlissel nach der
Bevoélkerungszahl stellen strittige Punkte zwischen den Vertragspartnerlnnen dar, mit negativen
Auswirkungen auf das Funktionieren des Gesamtsystems. Dennoch, das mit der Grundversorgung
erreichte Niveau der Gesundheitsversorgung von Asylwerberlnnen stellt insgesamt eine wesentli-
che Verbesserung dar. Seit Mai ist die Zahl der krankenversicherten Asylwerberlnnen von rund
12.000 auf Uber 25.000 gestiegen. Damit sind so gut wie alle Asylsuchenden versichert, wahrend
noch im April dieses Jahres rund die Halfte aller Fliichtlinge auf Arztinnen, die ohne Krankenschein
behandeln, angewiesen war.

Post-traumatische Belastungsstorungen sind héufig: Vor allem unter tschetschenischen
Fluchtlingen sind die von Verlust, Gewalt, Demutigung in die Psyche eingegrabenen Spuren in ei-
nem bisher ungekannten Ausmald verbreitet. Posttraumatische Storungen &ufllern sich auf psychi-
scher und somatischer Ebene. Uber das Erlebte zu sprechen ist vielen Frauen nicht mdglich.
Scham, kulturelle und familiare Tabus stehen dem ebenso entgegen wie der Versuch, jegliche Erin-
nerung an erlittene Gewalt, Demutigung und Ohnmacht zu meiden. Oft ist es das somatische Sym-
ptom, das den Weg zu einer psychotherapeutischen Behandlung 6ffnet. Einrichtungen, die sich auf
Psychotherapie fur Flichtlinge spezialisiert haben, gibt es mittlerweile in allen Landeshauptstadten
aufler in Eisenstadt, St. Poélten und Bregenz. In diesen Behandlungszentren arbeiten geschulte
Dolmetscherlnnen sowie Therapeutlnnen, die sowohl in interkultureller Arbeit als auch in Psy-
chotraumatologie erfahren sind. Notwendig ware eine gréfRere Versorgungsdichte, eine Behandlung
im Burgenland ist derzeit nur mit insgesamt vierstiindiger Fahrt machbar, die Kostenriickerstattung
nicht gesichert. Eine Beobachtung aus den therapeutischen Einrichtungen ist, dass Frauen erst
dann ihre psychische Verletzung wahrnehmen, wenn sich das Leben einigermallen stabilisiert hat.
So kommen jetzt vermehrt ehemalige bosnische Fliuchtlingsfrauen in Therapie, die seit 1992 dafur
gelebt haben, sich und ihre Kinder durchzubringen und eine neue Existenz aufzubauen. Erst jetzt,
wenn dies gelungen ist und die Anspannung nachlésst, erfolgt der Zusammenbruch, werden Ver-
luste an Menschen, Hoffnungen, Lebenszeit wieder oder erstmals bewusst.

5.5 Lesbische Frauen im Gesundheitssystem

Trotz des zunehmenden Interesses fir Frauengesundheit im letzten Jahrzehnt wurden Fragen der
Gesundheit von lesbischen Frauen kaum thematisiert. Die Férderung gesunder Lebensweisen und
die Erhaltung der Gesundheit ist ein mulitfaktorieller Prozess und die Ergebnisse der Frauenge-
sundheitsforschung konnten verdeutlichen, dass sex und gender - das biologische und das soziale
Geschlecht - dabei eine wesentliche Rolle spielen. Welche Rolle aber die sexuelle Orientierung da-
bei einnimmt, ist derzeit eine noch weitgehend ungeldste Frage. Fest steht jedoch, dass lesbische
Frauen im Gesundheitssystem sehr oft unsichtbare Patientinnen bleiben, dass sie nicht als lesbi-
sche Frauen wahrgenommen werden und ihre sexuelle Orientierung von sich aus ansprechen muss-
ten, was aber eine Barriere darstellt (Bremer Frauengesundheitsbericht; BSAFGJS 2001; Netzwerk
Lesbischer Medizinerinnen / LESMED; Arbeitskreis Lesbischer Psychotherapeutinnen; Wiener Anti-
diskriminierungsstelle fur gleichgeschlechtliche Lebensweisen; Lesbenberatung Lila Tip).

Box 5-2. Sichtbarmachung homophober Strukturen im Gesundheitsbereich

Homophobie und Heterosexismus sind universell vorhanden und ihre Auswirkungen betreffen alle lesbischen
Frauen. Homophobie ist kein Einzelschicksal: sie ist verwurzelt in einem System, das nicht-heterosexuelle Le-
bensweisen, ldentitdten oder Beziehungen stigmatisiert und verneint. Homophobie macht auch nicht vor Spita-
lern, Arztinnenpraxen und Lehrbiichern halt. Sie kann im Gesundheitswesen Tatige an ihrem Arbeitsplatz in
Form von Mobbing, verdeckter oder offener Ablehnung oder Isolation betreffen. Sie spiegelt sich in Wissenschaft
und Forschung wieder, als Ignorieren von nicht heterosexuellen Lebensformen und Ausklammern lesbischer
Lebensweisen aus dem wissenschaftlichen Diskurs. Homophobie betrifft Patientinnen in Form von rechtlichen
Barrieren beispielsweise bei Besuchsrecht, Recht auf Auskunft oder kiinstlicher Befruchtung oder aber als Man-
gel an fur sie wichtigen Informationen, etwa zu sexuell Ubertragbaren Erkrankungen. Homophobie aufert sich
aber auch in Form von Feindseligkeit und Unverstandnis von Arztlnnen und Pflegepersonal gegeniiber lesbi-
schen Frauen. Wir méchten Homophobie als Systemfehler aufzeigen. Die Verantwortung, diesen Fehler zu be-
heben, liegt nicht bei lesbischen Frauen sondern im System.

Quelle: Netzwerk Lesbischer Medizinerinnen / LESMED; www.querform.at/lesmed
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Forschungslucke Gesundheit lesbischer Frauen: Was sind die Fragestellungen?

Umfassende Studien zur Gesundheit lesbischer Frauen in Osterreich oder in den deutschsprachigen
Nachbarlandern, die einen differenzierten und wissenschaftlich fundierten Einblick in die Lebensla-
gen, Gesundheitsrisiken und gesundheitsbezogenen Bedurfnisse lesbischer Frauen geben, existie-
ren bislang nicht. In jlingster Zeit wurden erstmals zwei Pilotstudien durchgefuihrt, die darin the-
matisierten Aspekte der Gesundheit lesbischer Frauen in Osterreich bediirfen weiterer Abklarung
(Chwosta, 2002; Ploderl, 2004).

Nachfolgende Schwerpunkte und Fragen im Bereich der Gesundheit von lesbischen Frauen — wie sie
unter anderem auch der Bremer Frauengesundheitsbericht auf den Punkt gebracht hat — haben sich
in den vergangen Jahren verdichtet:

— Haben lesbische Frauen andere Gesundheitsrisiken und andere Krankheiten als andere Perso-
nengruppen?

— Nehmen lesbische Frauen im Vergleich zu anderen Personenegruppen seltener an Friherken-
nungsuntersuchungen teil?

— Ist das Ausmal an psychischer Beeintrachtigung bei lesbischen Frauen héher als bei anderern
Personengruppen?

Es liegen einige Studienergebnisse zu unterschiedlichen Aspekten der gesundheitlichen Situation

und spezfischer Gesundheitsrisiken von lesbischen Frauen vor, die allerdings aus dem amerikani-

schen Raum stammen. Es muss ausdricklich darauf hingwiesen werden, dass diese nicht unmittel-

bar auf die 6sterreichische Sitation Ubertragbar sind. Da es dabei jedoch um schwerwiegende Ge-

sundheitsrisken, wie z.B. die Vermutung eines erhéhten Riskos fur Krebs, Herz-Kreislauf-

Erkrankungen oder HIV/AIDS bei lesbischen Frauen handelt, wére es dringend erforderlich, diese

Faktoren auch fir die gesundheitliche Lage von lesbischen Frauen in Osterreich zu utberpriifen

(Bradford und White, 2000; Office on Women’s Health, 2000; Institute of Medicine, 1999;

www.mautnerproject.org; Gay and Lesbian Medical Association — GLMA, 2003).

6. Frauen in besonderen gesundheitlichen und sozialen Lagen

6.1 Frauen mit Behinderung: ,,Nicht Gber uns ohne uns!*

»-Nicht Uber uns ohne uns!“ lautet die berechtigte Forderung behinderter Menschen. Daher sind in
alle Aktivitaten und MaRnahmen die Betroffenen selbst einzubeziehen.

Behinderte Frauen unterliegen in allen Lebensbereichen einer Diskriminierung, die nicht nur als
doppelte Diskriminierung bezeichnet werden kann, sondern als potenzierte Diskriminierung im Ver-
gleich zu anderen Frauen und ebenfalls im Vergleich zu ihrer mannlichen Vergleichsgruppe
(Schildmann und Bretlander, 2000; S.21; Franz, 2002; S.12).

Behinderte Frauen sind anderen fremdbestimmten und diskriminierenden Lebensumsténden ausge-
setzt als behinderte M&nner. Es lassen sich sechs Lebensbereiche benennen, die im Spannungsfeld
fremdbestimmt, selbst bestimmt, Behinderung und Geschlecht relevant sind: (1) gesellschaftliche
Schonheitsnormen und Kdorperbilder, (2) Erwerbsarbeit und Ausbildung; (3) Liebesbeziehung und
Leben in Partnerschaft (4) Schwangerschaft und Mutterschaft; (5) Gewalterfahrungen und (6) der
Hilfe- und Pflegebedarf behinderter Frauen (Franz 2002; S.56).

Behinderte Frauen berichten haufig von demitigenden Erfahrungen mit Frauenarztlnnen: Ver-
hiutungsmittel werden als Uberflissig angesehen, bei Schwangerschaft wird zu Abtreibung geraten
und eine humangenetische Beratung wird schwangeren behinderten Frauen grundsatzlich nahe
gelegt. Dies wird von einer deutschen Studie zur Lebenssituation, den Bedarfslagen und der Inter-
essensvertretung von Frauen mit Kodper- und Sinnesbehinderung eindricklich demonstriert
(BMFSFJ, 2000; S.52ff).

Abgesehen von den baulichen Barrieren von Arztpraxen kommen im Bereich der Gynékologie noch
Barrieren im Kopf hinzu, die eine uneingeschrankte Inanspruchnahme der gynédkologischen Be-
handlung und Betreuung fur behinderte Frauen erschwert. Studien dazu gibt es kaum. In Wien
wurde im Rahmen des Wiener Frauengesundheitsprogramms das Projekt barrierefrei. Gynakologi-
sche Vorsorge und Versorgung behinderter Frauen durchgefuhrt (Wolff und Wimmer-Puchinger,
2003). Im Rahmen dieses Projektes wurden Gynakologlnnen hinsichtlich ihrer Erfahrungen in der
Behandlung von Frauen mit Behinderungen mittels Fragebogen befragt. Ausgangspunkt des Projek-
tes waren die Beobachtungen, dass bei Gynédkologlnnen Wissen Uber den Umgang mit behinderten
Frauen haufig fehlt: Umgang mit behinderten Frauen ist in der Ausbildung von Medizinerlnnen bis-
lang kein Thema. Haufig wird auch von den Gynokologlnnen ein Zeitmangel beklagt und dass die
Betreuung und Behandlung behinderter Frauen mehr Zeit erfordert. Frauen mit Behinderung wer-
den daher von Gynékologlnnen oft als geschlechtslos wahrgenommen. Verhiutung, Schwanger-
schaft und Mutterschaft sind aber wichtige Beratungsthemen fir behinderte Frauen; sexualisierte
Gewalt an behinderten Frauen wird oft Ubersehen. Ziel des Projektes war daher, durch Struktur-
verbesserungen und Sensibilisierung langfristig eine Verbesserung der gynakologischen Vorsorge
und Versorgung fur kérper-, sinnes- und lernbehinderte Frauen zu erreichen.
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Von Bizeps - Zentrum fur Selbstbestimmtes Leben wurde innerhalb des Projekts Behinderte Men-
schen im Krankenhaus und in anderen Gesundheitseinrichtungen (2001) in Kooperation mit unter-
schiedlichen Institutionen eine Broschiire krank behindert ungehindert ... in Wien erstellt. Diese
Broschiire dient als Nachschlagewerk fiir behinderte Personen, aber auch fiir Arztlnnen und Perso-
nen in anderen medizinischen Berufen. Neben personlichen Erfahrungsberichten gibt die Broschure
u.a. einen Uberblick tber Begriffsbestimmungen, z.B. Was ist persénliche Assistenz?, eine Liste
barriererfreier Arztpraxen, vonKrankenhausern, die Personal bieten, das gebardenkompetent ist.
Rechtliche Vorschriften werden ebenso thematisiert wie das Thema Sachwalterschaft.

Das System der Persénlichen Assistenz wurde von der Behindertenbewegung selbst entwickelt
und von der Wiener Assistenzgenossenschaft wie folgt definiert:

»von Personlicher Assistenz spricht man dann, wenn die Kundlnnen die notwendigen Kompetenzen
fur ein selbstbestimmtes Leben mit Personlicher Assistenz in ihren Handen haben, bzw. wieder
zurickerlangen. Das bedeutet, einfach gesagt, selbst entscheiden WER, WANN, WO und WIE die
Personliche Assistenz leistet und die Kompetenz dariber haben wer woflir wie viel bezahlt be-

kommt.* (www.wag.or.at 2004)

Box 6-1. Personliche Assistenz fur Frauen mit Behinderung

Notwendige Kompetenzen fur ein selbstbestimmtes Leben mit Personlicher Assistenz

Anleitungskompetenz: Kundlnnen sagen wie die Assistenz zu verrichten ist. Sie lernen die Assistentlnnen
selbst fur die benétigten Hilfeleistungen an. Sie wissen am besten, welche Assistenzleistungen sie in welchem
Umfang bendétigen. Sie sind Expertinnen in eigener Sachen.

Raumkompetenz: Kundlnnen bestimmen wo Assistenz erfolgt, an welchem Ort die Assistenz erbracht wird (z.
B. in der eigenen Wohnung, am Urlaubsort, am Arbeitsplatz, bei Besuchen bei Freundlnnen und Familienange-
horigen).

Organisationskompetenz: Kundlnnen legen Zeiten fest wann Assistenz erfolgt, der Assistenzplan wird nach
dem Tagesablauf und Lebensstil der Kundinnen eingeteilt.

Personalkompetenz: Kundinnen bestimmen wer Assistenz leistet, sie wahlen Assistentinnen aus.

Finanzkompetenz: Kundinnen bestimmen Zahlungsmodalitaten und kontrollieren die Verwendung der ihnen
zustehenden Finanzmittel, wie z.B. Leistungen aus dem Bundespflegegeldgesetz (Quelle: www.wag.or.at 2004)

Durch die Finanzierung Personlicher Assistenz ist die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erst zur
Géanze madglich. Wesentliche gesundheitsbelastende Faktoren im Leben behinderter Frauen kdnnen
dadurch minimiert werden.

— Personliche Assistenz gewahrt Unabhangigkeit vom sozialen Umfeld und ermdglicht gleichbe-
rechtigte Beziehungen. Die Abhangigkeit vom privaten Umfeld kann aufgehoben werden und ist
kein psychischer Stressfaktor im Leben der behinderten Frau.

— Personliche Assistenz gewahrt Unterstlitzung nach Bedarf. Unterversorgung fihrt nicht nur zu
isolierenden Bedingungen und dadurch psychischen Auswirkungen sondern stellt auch ein ge-
sundheitliches Risiko dar.

,Das Modell der Personlichen Assistenz wird als das am meisten geeignete fur eine selbst bestimm-
te Lebensfuhrung propagiert. Behinderte Frauen (...) wollen alle Entscheidungskompetenzen, Rech-
te und Pflichten, die mit der Organisation von personlicher Assistenz zusammenhangen, mdglichst
selbst Gbernehmen* (BMFSFJ 2000; S.48)

6.2 Frauen in der Psychiatrie: Feministische Psychiatriekritik und
frauengerechte Psychiatrie

Mitte der 1970er Jahren hat eine kritische Analyse der Situation von Frauen in der Psychiatrie ein-
gesetzt — zugleich mit der damaligen Antipsychiatrie- und Sozialpsychiatriebewegung und mit der
Einforderung von Patientlnnenrechten.

Zwangsmalnahmen, medikamentdse Ruhigstellung, Stigmatisierung, GroRanstalten und Langzeit-
verwahrung, Drehturpsychiatrie waren die Schlagworte. Psychisch deformierende Lebensumsténde
von Frauen wurden hinterfragt: die Einschrdnkung der Selbstbestimmung, die Starrheit der Frauen-
rolle als Selbstlose und Pflegende, die Mehrfachbelastung durch Beruf, Familie, Kinder und im Hin-
tergrund dazu eine weibliche Sozialisation als passiv, gefiihlsbetont, friedlich.

Im Zentrum der Kritik stand der Vorwurf, dass viele psychiatrische Diagnosen ein Zerrbild der
Krankheit Frau darstellen und gesellschaftliche Doppelstandards der seelischen Gesundheit vor-
herrschen, womit ein doppelter Mal3stab gemeint ist, der gleiches Verhalten von Mannern und
Frauen auf unterschiedliche Weise bewertet. Was fur Frauen als vollig normales Verhalten erachtet
wird, z.B. Konfliktscheu und Harmoniestreben anstelle von Aggression, wird beim Mann als nicht
normal bewertet. Zugleich werden diese Eigenschaften aber nicht nur als typisch weiblich sondern
auch als depressiv klassifiziert.

Patientinnenrechte der WHO als Basis einer frauengerechten Psychiatrie
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Patientlnnenrechte wurden im Jahr 1994 von der WHO in Form eines Rahmenkonzeptes vorgelegt,
das auf der allgemeinen Erklarung der Menschenrechte basiert (WHO, 1994).

Patientlnnenrechte umfassen in erster Linie individuelle Rechte, wie Schutz, Beachtung der Privat-
sphare, Achtung von religiésen und kulturellen Uberzeugungen, beziehen sich aber auch auf dem
Gesundheitssystem zugrunde liegende Werte, vor allem aber auf die Verbesserung und Klarung der
Beziehungen zwischen Patientlnnen und den Fachkraften des Gesundheitssystems.

Ausgehend von der Beobachtung, dass die Lebensrealitaten psychisch kranker Frauen eigene Erkla-
rungskonzepte und Therapieansétze erfordern und einer bislang ungenugenden Berucksichtung
weiblicher Lebenszusammenhéange wurde erstmals im deutschsprachigen Raum in Hamburg eine
interdisziplindre Studie zur Situation von Frauen in der stationdren Psychiatrie durchgefiihrt. Eines
der Ergebnisse dieser Studie machte die Winsche der betroffenen Frauen an die psychiatrische
Versorgung deutlich: die Behandlung sollte haufiger in Form von Einzelarbeit oder reinen Frauen-
gruppen erfolgen und eine Wahlmadglichkeit zwischen weiblichem oder méannlichem Behandelnden
bestehen. Vordringlich erscheint auch eine Erweiterung der frauenspezifischen psychiatrischen An-
gebote: Mutter-Kind-Stationen im Falle von Depressionen im Zusammenhang mit der Geburt, reine
Frauenstationen bei Missbrauchs- und Gewalterfahrungen (,Traumastationen“) und eine spezifi-
sches Angebot betreuter Nachsorge fur Alleinerzieherinnen werden gefordert. Als Anleitung fur die
Entwicklung derartiger Angebote der stationdren Psychiatrie haben die Autorinnen ihre Ergebnisse
und Forderungen in sechs Grundprinzipien zusammengefasst (Enders-Dragasser und Sellach,
1999):

Box 6-2. Handlungsleitende Grundprinzipien fur die Entwicklung frauengerechter Angebote in der
stationaren Psychiatrie

1. Die stationare Psychiatrie hat einen umfassenden Schutz der Patientinnen zu gewéhrleisten. Frauen bedur-
fen des Schutzes insbesondere vor gewaltbereiten oder gewalttatigen Mannern. In der Aufnahmephase ist
ein Schutz vor Selbstschadigung erforderlich. Eine Gewéahrleistung dieses Schutzes wird ausnahmslos darin
gesehen, dass Frauen in einer Frauenumgebung aufgenommen und frauenorientiert behandelt werden, so
lange ihr Schutzbedurfnis gegeben ist.

2. Patientinnen muss in frauenorientierter Weise ermdoglicht werden, sich tUber sich selbst umfassend mitteilen
zu kénnen. Frauen auflern sich zu ihrer Koérperlichkeit, zu ihrer Sexualitat und zu ihren Gewalterfahrungen
seltener gegenuber Mannern als zu Frauen.

3. Mit einer Fraueninfrastruktur ist zu gewahrleisten, dass Patientinnen Uber positive Frauenerfahrungen Al-
ternativen zu den traditionellen Geschlechterrollen kennen lernen und durch die Begleitung von und den
Austausch mit Frauen sich schitzen, sich mitteilen und sich verstandlich machen kénnen. Frauen brauchen
eine frauenorientierte Infrastruktur. Frauen brauchen Frauen: als anwesende Personen; als Begleitung in
der stationaren Behandlung und danach; als positive Alternativen zu den herkémmlichen Frauenbildern; um
sich geschiutzt und verstanden fuhlen zu kénnen; um sich umfassend mitteilen zu kdnnen; um in der Ausei-
nandersetzung mit den strukturellen Frauenproblemen und im Prozess ihrer weiblichen ldentitatsfindung
unterstutzt werden zu kénnen.

4. Den Patientinnen sind Frauenrdume im wortlichen wie im Ubertragenen Sinn einzurdumen, die an den Be-
dirfnissen der Frauen nach Schutz und Austausch, nach Wurde und Intimitét orientiert sind. Eine frauenori-
entierte Infrastruktur ist nicht denkbar ohne fraueneigene Aufenthalts- und Ruckzugsrdume und ohne an
Frauenbedurfnissen orientierte sanitdre Raume. Frauen leben privat oft raumlich eingeschrénkt oder iso-
liert. Offentliche Raume hingegen werden von Frauen teilweise als mannerdominiert und als bedrohlich er-
lebt, insbesondere nachts.

5. Patientinnen ist Uber ein Verlangsamen und Enthospitalisieren der Tagesstrukturen im Krankenhaus ein
positives Ankntpfen an ihre alltagspraktischen sozialen und kulturellen Kompetenzen und Bedurfnisse zu
ermadglichen.

6. Den Patientinnen sind realisierbare Wege zur Erweiterung ihrer personlichen, sozialen und wirtschaftlichen
Ressourcen und zu ihrer Verselbstandigung aufzuzeigen, unter anderem durch eine an ihren individualbio-
grafischen und sozialstrukturellen Problemen orientierte Therapie- und Beratungsarbeit und durch Verselb-

_standigungsmoglichkeiten in der stationaren Psychiatrie.

Quelle: Enders-Dragéasser und Sellach, 1999

Perinatale und reproduktive Psychiatrie: Versorgungsstrukturen fur Frauen mit postpar-
talen Depressionen

Trotz der jahrlich rund 10.000 Frauen, die in Osterreich an einer postpartalen Depression leiden,
wurden bislang kaum adaquate Versorgungsstrukturen geschaffen. Im Rahmen einer EU-weiten
Studie wurden in Osterreich die Bedingungen fur stationdre Mutter-Kind-Aufnahmen an 31 psychi-
atrischen Abteilungen untersucht. Von den 31 angefragten Abteilungen haben 23, also drei Viertel,
an der Befragung teilgenommen. EIf Abteilungen fuhrten zum Zeitpunkt der Befragung keine Mut-
ter-Kind-Aufnahmen durch, zwdlf Abteilungen gaben an, dass eine Mutter-Kind-Aufnahme prinzi-
piell moglich sei, diese aber kaum oder gar nicht durchgefihrt worden ware. Als Grinde, warum
eine gemeinsame Aufnahme von Mutter und Kind nicht durchgefuhrt worden sei, wurden genannt,
dass der Bedarf fehle oder von den Betroffenen selbst eine ablehnende Haltung bestehe; dass dies
bei intakten Familienstrukturen nicht erforderlich sei und dass eine Entlastung der Mutter von der
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Versorgungsaufgabe sinnvoll sei. Von den Abteilungen, die vereinzelt Mutter-Kind-Aufnahmen
durchgefihrt hatten, wurden diese positiv bewertet, Probleme gabe es mit der Kosteniibernahme,
dem Fehlen geeigneter Raumlichkeiten, dem zusatzlichen Aufwand durch die Versorgung der Mut-
ter und des Kindes sowie mit juristischen Fragen.

Von den Studienautorinnen wird auf das Versorgungsmodell GroRbritannien verwiesen, wo bereits
1948 zum ersten Mal eine psychisch kranke Mutter mit ihrem Baby stationdr aufgenommen wurde
und Mitte der 1980er Jahre die Hélfte der damals rund 300 psychiatrischen Abteilungen in GroRRbri-
tannien regelmaRig Mutter-Kind-Aufnahmen durchfuhrten. Eine Bedarfsschatzung fur Mutter-Kind-
Aufnahmen in Osterreich orientiert sich an der Empfehlung aus GroRbritannien, dass ein Bett pro
2.000 Geburten einzurichten sei; dies wiirde bei 78.000 Geburten 39 Betten in ganz Osterreich
bedeuten (Kumpf-Tontsch et al., 2001).

6.3 Frauen und Drogenabhangigkeit

Die Entstehung von Sucht und Substanzabhangigkeit ist ein multikausaler Prozess in der Biogra-
phie eines Menschen, die individuelle Geschlechtsidentitat spielt dabei eine wichtige Rolle. Erst seit
wenigen Jahren wird in der Sucht- und Drogenhilfe eine geschlechtsspezifische Differenzierung der
Suchtproblematik vorgenommen, in jingster Zeit gibt es auch in Osterreich Anséatze: es wird je-
doch darauf hingewiesen, dass die Datenlage im Drogenbereich nicht ausreichend ist, im Besonde-
ren auch, was die Lebenslagen und die Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten durch Frauen
betrifft. Aber auch die Européische Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht (EBDD) weist
darauf hin, dass die Zahl der drogenabhéngigen Frauen méglicherweise unterschatzt wird, da sie in
den Drogeneinrichtungen haufig unterreprasentiert sind. Einen schwerwiegenden Grund daflir ver-
mutet die EBDD im Mangel an frauenspezifischen Angeboten, die vor allem nicht auf schwangere
Frauen oder Mutter eingerichtet seien und diese daran hindert, sich einer langerfristigen Therapie
zu unterziehen bzw. haben die Frauen Angst, dass ihnen ihre Kinder weggenommen werden. Gene-
rell sei es laut EBDD aber so, dass es bei MaRnahmen fir weibliche Drogenkonsumentinnen eher
um die Auswirkungen auf andere Menschen gehe als um die Betroffenen selbst, ndmlich um die
Kinder im Falle von Muttern oder um die Partner im Falle von Sex-Arbeiterinnen.

In Osterreich wurden in den vergangenen Jahren einige frauenspezifische Angebote eingerichtet,
zum Beispiel das Frauenhaus der therapeutischen Gemeinschaft Gruner Kreis bzw. Frauencafes
oder Frauengruppen. Es liegen bislang aber keine Studien oder Evaluationen zu den frauenspezifi-
schen Angeboten vor (Eisenbach-Stangl, 2003; EBDD 2000; S.44 zit. aus Haas/OBIG, 2004).

Drogenabhéngige Frauen und ihre Kinder

Im Rahmen des Wiener Modells der Substitutionsbehandlung sind 4.500 Personen in Behandlung,
1.200 davon sind Frauen. Besonderes Augenmerk wird auf die Betreuung drogenabhangiger
schwangerer Frauen gelegt und seit mehreren Jahren wird ein Comprehensive Care-Projekt durch-
gefuhrt, das folgende Angebote umfasst: Geburtshilfe (Schwangerschaftsbetreuung und Geburt),
Neonatologie (Behandlung des kindlichen Opiat-Entzugssyndroms), Kinderneuropsychiatrie (Beglei-
tung der neurologischen und psychosozialen Entwicklung), Sozialarbeit (soziale Hilfestellungen),
Psychiatrie (Opioidsubstitution und spezifische Therapieangebote) (Berger und Elstner, 2002).

6.4 Frauen mit HIVZAIDS

Nachdem Mitte der 1990er Jahre das Ende des Ausnahmestatus und die Phase der Normalitat von
AIDS angekindigt wurden, stellt sich mit Beginn des neuen Jahrtausends die Frage, ob der Um-
gang mit AIDS wieder in eine neue Phase tritt: steigende Zahlen in den osteuropaischen Nachbar-
lander und auf internationaler Ebene eine nicht einzuddmmende Pandemie bringen neue und ande-
re Herausforderung mit sich (Rosenbrock et al., 1999, 2002). Anders als in Afrika ist fur die indust-
rialisierten Lander die optimale Versorgung von an AIDS Erkrankten fur das Gesundheitssystem ein
zu bewaltigendes Problem. Jedoch bleibt in Ermangelung einer Impfung und aufgrund der Unheil-
barkeit von AIDS Prévention nach wie vor die vordringlichste Aufgabe im Kampf gegen AIDS. Aber
auch aus Grunden der Kosteneffizienz ist HIV-Pravention von Interesse: In der Schweiz wurden die
Kosten fur die HIV-Prévention auf 55 Millionen Franken jahrlich geschatzt, fur die medizinische
Behandlung von AIDS sind hingegen 143 Millionen pro Jahr erforderlich und weitere 275 Millionen
Franken an Folgekosten von Krankheit und Tod (Zurn et al., 2001). Die soziale Dimension von
AIDS ist nach wie vor durch die Diskriminierung der Betroffenen geprégt. Es ist nicht nur die Angst
vor dem Tod, der AIDS seinen Schrecken gibt, sondern auch die Furcht vor dem sozialen Tod, vor
Ausgrenzung und Isolation.
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HIV/AIDS-Forschung: Frauen unterreprasentiert

In der internationalen AIDS-Forschung werden medizinische und psychosoziale Besonderheiten von
Frauen marginalisert. Am deutlichsten ist dies daran abzulesen, dass auch aktuell noch immer HIV-
positive Frauen in internationalen Studien unterreprasentiert sind und Geschlechtsunterschiede
unzureichend untersucht werden. Eine Meta-Analyse von 49 klinischen Studien, die im Cochrane
Trials Register zwischen 1999 und 2000 erfasst worden waren, stellte bei 46 Studien, an denen
insgesamt 14.703 Personen teilgenommen haben, einen durchschnittlichen Frauenanteil von 12
Prozent fest. Die Ubrigen drei Studien fuhrten keine geschlechtsspezifischen Ergebnisse an. Keine
der Studien ging auf Gender-Aspekte, also die psychosozialen Dimension des Geschlechtsunter-
schiedes, ein (Pardo et al., 2002; zitiert nach Sonnenberg-Schwan, 2002).

Initiative ALL AROUND WOMEN spezial (Sektion der Deutschen AIDS-Gesellschaft)

Ausgehend vom Ansatz des Gender Mainstreaming hat eine Gruppe von Forscherinnen in Deutsch-
land eine Ausrichtung auf Bedurfnisse von Frauen mit HIV/AIDS eingefordert und im September
1999 in Dortmund die Initiative ALL AROUND WOMEN special (AAWS) gegrundet, um frauenspezifi-
sche AIDS-Studien zu entwickeln, zu férdern und zu koordinieren. Themenbereiche dieser Studien
sind geschlechtsspezifische Unterschiede im naturlichen Verlauf der HIV-Infektion, den (antiretrovi-
ralen) Therapien, der Lebensqualitat, des Copings und der Pravention. Betont wird auch die aktive
Beteiligung von Frauen mit HIV/AIDS auf allen Ebenen der Planung und Durchfihrung von Studien
und Strategien. Im Jahr 2001 wurde das Projekt als eigene Sektion in die Deutsche AIDS-
Gesellschaft eingegliedert, wodurch auch die Interdisziplinaritdt der medizinischen, psychosozialen
und sozialwissenschaftlichen Forschung gewahrleistet ist. Die Dortmunder Initiative ALL AROUND
WOMEN spezial (AAWS) sieht dringenden Forschungsbedarf hinsichtlich einer Reihe von medizini-
scher und psychosozialer Fragestellungen (www.daignet.de; Deutsche AIDS-Gesellschaft, Sektion
All Around Women).

6.5 Gesundheitlich Lage wohnungsloser Frauen

Obwohl die vorhandenen Informationen darauf hinweisen, dass Wohnungslosigkeit Uberwiegend ein
Problem von Mannern ist — rund zehn bis zwanzig Prozent der Wohnungslosen sind Frauen — ist das
Thema vor allem im Zusammenhang mit der zunehmenden Aufmerksamkeit fur die Problematik
der Bedrohung von Frauen durch Armut und soziale Benachteiligung in den letzten Jahren vermehrt
in das oOffentliche Interesse getreten. Die Lebenssituationen, in denen Menschen ihre Wohnung
verlieren, sind vielfaltig und in vielen Fallen alltaglich. Haufig missen nach Scheidung oder Tren-
nung Manner ihrer Familie die Wohnung uberlassen, betroffene Frauen mit Kindern stehen vor dem
Problem, dass sie als Alleinerziehende einem erhéhten Armutsrisiko ausgesetzt sind und unter Um-
standen auch gefahrdet sind, die Wohnung zu verlieren. Oft kommt es auch durch Einkommens-
ausfall infolge Arbeitslosigkeit, Krankheit, Tod des Partners und sonstiger Faktoren zu einem Ver-
lust der Wohnung. Verschuldung auf Grund hoher Mieten und Betriebskosten betreffen haufig Ju-
gendliche und junge Erwachsene, die Uber keine Eigenmittel verfligen; dies gilt auch fur viele
Migrantinnen und Asylwerberinnen.

Datenlage zur gesundheitlichen Situation wohnungsloser Frauen

Uber den Gesundheitszustand von Wohnungslosen — und im Besonderen von wohnungslosen Frau-
en — liegen nur wenige gesicherte Daten vor. Die extrem ungunstigen Auswirkungen von Woh-
nungslosigkeit auf die Gesundheit lasst sich am deutlichsten daran ablesen, dass Menschen mit
einer langjahrigen Obdachlosenkarriere eine deutlich geringere Lebenserwartung haben: Der Al-
tersmittelwert der in Wiener Betreuungseinrichtungen verstorbenen Personen lag zwischen 55 und
sechzig Jahren und damit erheblich unter dem Sterbealter der dsterreichischen Durchschnittsbevol-
kerung von rund 76 Jahren bei Manner und 82 Jahren bei Frauen. Sehr h&ufig steht — bei Frauen
wie Mannern — Wohnungslosigkeit in Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen und Alkoho-
lismus (Eitel et al., 2003; S7).

Die Caritas Wohnungslosenhilfe-Einrichtung Gruft in Wien, die jahrlich rund 30.000 Ubernachtun-
gen z&hlt und mehr als 1.000 Klientinnen sozialarbeiterisch betreut, berichtet einen Frauenanteil
von 16 Prozent. Etwa sechzig Prozent aller in der Gruft Betreuten weisen problematischen Alkohol-,
Drogenkonsum und/oder psychische Beeintrachtigungen auf. Seit dem Jahr 2002 hat die Gruft mit
Unterstitzung der Wiener Gebietskrankenkasse die psychiatrische Versorgung ausgebaut: durch
einen (méannlichen) Psychiater, der zwei Mal pro Woche in der Gruft ordinierte, wurden im Jahr
2002 an 76 Tagen 287 Konsultationen angeboten; 69 Manner und 17 Frauen wurden betreut, d.h.
zwanzig Prozent aller psychiatrisch betreuten Obdachlosen waren Frauen (Caritas, 2003; S. 7).
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Frauengerechte Qualitatsstandards in der Wohnungslosenhilfe

Bezug nehmend auf die Strategie des Gender Mainstreaming hat der Frauenarbeitskreis der BAWO
— Bundesarbeitsarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe im November 2003 ein Positionspapier zur
Forderung der Chancengleichheit wohnungsloser Frauen und Manner vorgelegt. Folgende Anforde-
rungen sind an ein frauengerechtes Hilfesystem fiir wohnungslose Frauen zu stellen (Loibl und Co-
razza, 2003; S.9ff.):

1. Starkung der Frauen und ihres Selbstwertes (Empowerment) zur Uberwindung von Gewalt und
Abhéangigkeit und den daraus folgenden Scham- und Schuldgefuhlen, die eine Inanspruchnahme
von Hilfsangeboten verhindern;

2. Weibliches Fachpersonal ist vor allem fur die Thematisierung von Erlebnissen der kdrperlichen
und sexuellen Gewalt unbedingt erforderlich;

3. Parteilichkeit und Akzeptanz der Lebenssituation der von Armut und Wohnungslosigkeit betrof-
fenen Frauen;

4. Kooperation und Vernetzung mit anderen Beratungsstellen innerhalb und aulerhalb der Woh-
nungslosenhilfe und mit verschiedenen Dienstleisterinnen (Arztinnen, Juristinnen, ...);

5. Die Angebote der Wohnungslosenhilfe sollen eingebettet sein in ein insgesamt frauengerechtes
Hilfesystem oder dazu beitragen, ein solches aufzubauen. Komplementar bedarf es weiterer
Frauenraume fur wohnungslose Frauen, beispielsweise ,,Frauenpensionen®, Frauencafés, Frauen-
tagesaufenthalte und Gesundheitseinrichtungen mit entsprechenden Angeboten.

6.6 Gesundheitliche Aspekte der Prostitution von Frauen

Schatzungen der Zahl der Prostituierten

Es gibt keine Datenquelle in Osterreich, die detaillierten Angaben iiber die Zahl und Lebenssituation
von Prostituierten enthalten. Fur Wien liegen Schéatzungen vor, dass es rund 5.000 Prostituierte
gibt, davon sind rund 500 Frauen registriert. In Wien gibt es rund 200 Bordelle und Uber hundert
Bars, in denen Prostituierte arbeiten (BMI - Bundesministerium fiar Inneres, 2003). Geht man da-
von aus, dass in Wien die Halfte aller kontrollierten und zwei Drittel aller Geheimprostituierten ar-
beiten, kommt man auf eine Schatzung von rund 1.000 registrierten und 9.000 Geheimprostituier-
ten in ganz Osterreich. Es wird weiters geschatzt, dass es in Wien pro Tag 15.000 sexuelle Kontak-
te mit Prostituierten gibt.

Seit Anfang der 1990er Jahre wird eine stetige Abnahme der registrierten und eine Zuname der
Geheimprostituierten berichtet, was vor allem mit der Ost6ffnung und der zunehmenden Migration
in Verbindung gebracht wird. Sechzig bis achtzig Prozent der Prostituierten sind Migrantinnen. Die
Situation von Migrantinnen, die im Sexgewerbe arbeiten, ist besonders prekar: mangelnde mutter-
sprachliche Information, eingeschrankter Zugang zum Gesundheitssystem oder zum Arbeitsmarkt
sind zuséatzliche Diskriminierungen.

Gesundheitskontrolle von Prostituierten

Die Austibung der Prostitution ist in Osterreich grundsétzlich erlaubt und wird durch mehrere Ge-
setze geregelt, in denen sie als die gewerbsmafige Duldung sexueller Handlungen am eigenen Kor-
per oder die gewerbsmafige Vornahme sexueller Handlungen definiert ist.

Auf Ebene der Bundesgesetze regeln das Geschlechtskrankheiten-Gesetz (StGBI.Nr.152/
1945;811Abs.2) und das AIDS-Gesetz (1993;84Abs.2) die verpflichtenden wéchentlichen amtsarzt-
lichen Untersuchungen fur Prostituierte sowie den mindestens alle drei Monate falligen AIDS-Test.
Die Untersuchungen werden von den lokalen Gesundheitsamtern durchgefuhrt. Alle tUber das Ge-
schlechtskrankheiten- und AIDS-Gesetz hinaus gehenden rechtlichen Bestimmungen bezuglich
Prostitution obliegen den Bundeslandern und werden von diesen sehr unterschiedlich geregelt.

Zur gesundheitlichen Situation von Prostituierten gibt es keine umfassende Datenquelle in Oster-
reich. Da die Ergebnisse der Gesundheitskontrollen nicht zentral dokumentiert werden, sondern in
den jeweiligen Gesundheitsamtern, liegt eine vergleichende Darstellung bislang nicht vor.

Das Ambulatorium zur Diagnostik und Behandlung von sexuell Ubertragbaren Erkrankungen in
Wien fuhrt eine umfassende Klientinnenstatistik, in der rund 1.500 Personen jahrlich erfasst wer-
den (zwei Drittel davon sind Frauen). Was die Haufigkeit der sexuell Ubertragbaren Erkrankun-
gen Gonorrhoe, Syphilis und Chlamydien betrifft, wird aus den vorhandenen Daten deutlich, dass
deren Haufigkeit aufgrund der engmaschigen Kontrollen bei registrierten Prostituierten nicht erhdht
ist, hingegen bei Geheimprostituierten und Bardamen aber wesentlich haufiger vorkommen, vor
allem was Chlamydien betrifft. Ebenso ist die Anzahl der HIV-Infektionen bei registrierten Prosti-
tuierten nicht erh6ht, wobei rund zwei Drittel der bei Prostituierten festgestellten HIV-Infektionen
nicht registrierte Prostituierte betreffen und die HIV-Infektion auch mit dem haufigeren Konsum
illegaler Drogen bei nicht registrierten Prostituierten zu sehen ist (Osterreichischer Frauengesund-
heitsbericht 1995).
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7. Frauen, Arbeit und Gesundheit

7.1 Arbeitsteilung in der Familie: Frauen in der Mutterrolle

In den letzten Jahrzehnten wurden zwar viele MalBnahmen in Richtung einer Gleichstellung von
Mann und Frau gesetzt, die Rolle der Mitter ist jedoch weitgehend unverandert geblieben. Die Ar-
beitsteilung in der Familie ist nach wie vor davon gepréagt, dass Frauen die Karenz antreten und fur
Kindererziehung und Haushalt ein Vielfaches der Zeit aufwenden wie Méanner; die durchschnittliche
Wochenarbeitszeit von Muttern betragt haufig bis zu achtzig Stunden. Aktuelle Ergebnisse zeigen,
dass Frauen nur 38 Prozent ihrer Gesamtarbeitszeit mit bezahlter Erwerbstatigkeit verbringen,
hingegen aber 79 Prozent der Manner. Frauen wenden 44 Prozent, Manner 14 Prozent ihrer Ar-
beitszeit im Haushalt auf; die Kindererbetreuung nimmt bei Frauen 18 Prozent, bei Mannern sieben
Prozent der Arbeitszeit ein. Die durchschnittliche Gesamtarbeitszeit von Frauen ist um rund 16
Stunden pro Woche mehr als die der Manner (BMSG, 2003c; S.21).

Weibliche Rollenvielfalt: Ressource oder Risiko fiur die Gesundheit?

In der Frage der Vereinbarkeit von Beruf, Kindererziehung und Familie steht der Tatsache der
Mehrfachbelastung durch diese unterschiedlichen Rollen die Annahme gegeniber, dass eine groflie-
re Anzahl von sozialen Rollen auch eine Bereicherung des Lebens einer Frau darstellt und als wich-
tige Ressource zur Férderung des Wohlbefindens gesehen werden kann. Mehrere Studien konnten
zeigen, dass berufstatige Frauen ein deutlich besseres Wohlbefinden und einen besseren Gesund-
heitszustand aufweisen als ,,Nur“-Hausfrauen, die ein im Vergleich zu berufstatigen Frauen erheb-
lich schlechteres psychisches Wohlbefinden haben, depressiver sind und zu haufigerem Alkohol-
und Medikamentenkonsum neigen. Berufstatigen Muttern geht es koérperlich und psychisch besser
als nicht berufstatigen Muttern (Franke et al., 2001). Rollenvielfalt ist fur Frauen dann eher eine
Ressource, wenn sie bewusst gewédhlt wurde, wenn sie Kompetenzen und Lernmdglichkeiten her-
ausfordert, aber nicht Uberfordert, wenn sie gut bezahlt ist und einen besseren Status, soziale
Wertschétzung und Unterstitzung mit sich bringt. Rollenvielfalt wird zur Belastung, wenn wenig
Hilfe und Unterstutzung bei der Bewaltigung der vielféltigen Aufgaben vorhanden ist und die Rollen
mehrfaches Konfliktpotential mit sich bringen (Abele, 2001).

7.2 Typische Frauenberufe - frauenspezifische Gesundheitsrisiken
am Arbeitsplatz

Das Erreichen der beruflichen Gleichstellung von Frauen ist das zentrale Anliegen von Frauenbewe-
gung und Gender Mainstreaming und zugleich die Voraussetzung fur den Ausgleich aller weiteren
sozialen oder gesundheitlichen Ungleichheiten; berufliche Gleichstellung ist schlie3lich ein Grad-
messer fur die Ausgewogenheit der Machtverhaltnisse und die Geschlechtergerechtigkeit einer Ge-
sellschaft. In der Frauen- und Madchenarbeit werden daher seit Jahrzehnten zahlreiche Initiativen
gesetzt, die berufliche Hurde der typischen Frauenberufe abzubauen. Die Berufssparten mit dem
derzeit héchsten Frauenanteil sind der Friseurlnnenberuf (92 Prozent), die Reinigungsberufe (91
Prozent), Buchhaltung (81 Prozent), die Gesundheitsberufe (78 Prozent) und die Lehrerlnnen und
Erzieherlnnen (74 Prozent) (Statistik Austria, 2003 — Mikrozensus Arbeitskrafteerhebung).

Krankenstand, Berufskrankheiten

Ein Blick auf die Krankenstands-Statistik, die vom Hauptverband der &sterreichischen Sozialversi-
cherungstrager erstellt wird, verdeutlicht die gesundheitspolitische, aber auch die volkswirtschaftli-
che Dimension dieses Themas: In Osterreich wurden im Jahr 2003 bei rund 2,9 Million ArbeiterIn-
nen und Angestellten drei Millionen Krankenstandsfalle und 36,2 Millionen Krankenstandstage ge-
zahlt.

Die Anzahl der Krankenstandsfalle ist bei Frauen nahezu identisch mit jener der Manner (1.089
Krankenstandsfalle pro 1.000 Arbeitnehmerinnen bei Frauen, 1.058 bei Mannern im Jahr 2003),
durchschnittlich gesehen ist jede/r Osterreicherln einmal pro Jahr krank. Die Anzahl der Kran-
kenstandstage ist bei Frauen etwas hoher als bei M&nnern (13.400 vs. 12.667 Tage pro 1.000 Ar-
beitnehmerlnnen). Von 1994 bis 2003 ist die Anzahl der Krankenstandsfalle zwar gleich geblieben,
es ist jedoch sowohl bei Mannern als auch bei Frauen zu einer Reduktion der Krankenstandstage
gekommen (bei Mannern um 13 Prozent, bei Frauen um 17 Prozent des Werts von 1994). Insge-
samt ist die Durchschnittsdauer eines Krankenstandes ist in diesem Zeitraum insgesamt von 13,3
Tagen auf 11,6 Tage gesunken. Diese Entwicklung wird mit der angespannten Arbeitsmarksituation
und der damit verbundenen Angst um den Arbeitsplatz in Zusammenhang gebracht. Hinsichtlich
der Durchschnittsdauer eines Krankenstandes gibt es grofRe Altersunterschiede: bei 30-J&hrigen
betragt diese rund 9 Tage, bei 60-jdhrigen 22 Tage.

Die haufigsten Erkrankungen, die einen Krankenstand erforderlich machen, sind Krankheiten
der oberen Luftwege und Atmungsorgane, Krankheiten des Bewegungsapparats, Darminfektionen
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und Arbeitsunfélle. Frauen sind deutlich seltener von Arbeitsunféllen betroffen als Manner, hinge-
gen kommen bei Frauen psychiatrische Erkrankungen und Krebs als Krankenstandsursache Uber-
proportional vor.

Von den 1.178 im Jahr 2003 anerkannten Berufskrankheiten betrafen im Jahr 2003 rund 20
Prozent Frauen, im Jahr 1999 betrug der Frauenanteil noch 27 Prozent. Es sind auch Unterschiede
zwischen den Bundeslédndern erkennbar, diese sollten jedoch aufgrund der geringen Fallzahlen nur
eingeschrankt interpretiert werden.

Der Frauenanteil innerhalb der im Jahr 2003 rund 120.000 anerkannten Arbeitsunfalle betragt 23
Prozent; dieser Anteil ist seit 1999 konstant.

7.3 Frauen, Arbeit und Gesundheit: die Gender-Perspektive

Geschlechtsunterschiede am Arbeitsplatz wurden bereits mehrfach von der Européaischen Stiftung
zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen in Dublin thematisiert, so z.B. in der Zwei-
ten Européaischen Umfrage Uber die Arbeitsbedingungen in Europa. Diese Befragung verdeutlichte
einmal mehr die ausgepragten Unterschiede der Arbeitsbedingungen von Mannern und Frauen
(ESVLA, 1996; siehe auch ESLVA 2002):

— Frauen sind seltener in FUhrungspositionen als Manner (17 vs. 30 Prozent).

— Nur acht Prozent der Manner, aber 39 Prozent der Frauen haben eine weibliche Vorgesetzte:
In Nordeuropa und England haben Manner haufiger eine weibliche Vorgesetzte als in Oster-
reich, Griechenland und Luxemburg.

— Mehr als die Hélfte der berufstatigen Frauen arbeiten in den zwei typischen Frauenberufen
Buroangestellte oder Verkauf bzw. Dienstleistungen.

— Eine Arbeitszeit von weniger als dreil3ig Stunden haben 26 Prozent der Frauen vs. 5 Pro-
zent der Manner; die Arbeitszeit der Frauen verringert sich mit der Anzahl der Kinder.

— Frauen arbeiten haufiger an Computer-Arbeitsplatzen als Manner (31 vs. 26 Prozent).

— Mannliche Arbeitnehmer sind zwar haufiger als Frauen starkem Termindruck ausgesetzt,
koénnen ihre Arbeitszeit jedoch oft freier gestalten als Frauen.

— 40 Prozent der Frauen und 36 Prozent der Manner arbeiten in hektischen Berufen mit gerin-
ger Kontrolle tber die Arbeit; 22 Prozent der Frauen und 29 Prozent der Manner arbeiten in ak-
tiven Berufen mit hoher Kontrolle tiber die Arbeit.

— Im Jahr vor der Befragung waren drei Prozent der Frauen und weniger als ein Prozent der Man-
ner sexueller Belastigung am Arbeitsplatz ausgesetzt; drei Prozent der Manner und der
Frauen berichten Uber Diskriminierungen aufgrund ihres Alters; korperliche Gewalt am Arbeits-
platz haben vier Prozent der Frauen und drei Prozent der Manner schon mindestens einmal er-
fahren; Mobbing, Schikanen, Psychoterror oder Einschichterungen haben acht Prozent der
Manner und sieben Prozent der Frauen schon einmal erlebt.

Gender Mainstreaming, Arbeit und betriebliche Gesundheitsforderung

Bei der Suche nach geschlechtsspezifischen oder gar geschlechtssensiblen Ansatzen im Bereich der
betrieblichen Gesundheitsférderung entsteht derzeit der Eindruck einer Geschlechtsneutralitat der
gesundheitlichen Fragen im Zusammenhang mit dem Arbeitsplatz. Wie lieRe sich das Feld einer
geschlechtersensiblen betrieblichen Gesundheitsféorderung abstecken? Folgende Handlungsfelder
einer geschlechtersensiblen betrieblichen Gesundheitsférderung sind vorrangig:

— Bericksichtigung der Problematik der Vereinbarkeit von Familie und Beruf;

— Abbau psychosozialer Belastungen wie Mobbing, sexuelle Bel&stigung, ... durch Verbesserung
der Kommunikation und Kooperation, der sozialen Unterstitzung und der Férderung des sozia-
len Zusammenhalts;

— Berucksichtigung von Arbeitszeiten und den daraus folgenden gesundheitliche Belastungen
(Einfluss von Nacht- und Schichtarbeit, Arbeitsplatz Krankenhaus, ...);

— Schaffung von dem Arbeitsplatz angemessene Angebote der Gesundheitsférderung, vor allem
im Bereich des Stressmanagements und des Herz-Kreislauf-Trainings;

— Adressieren gesundheitsschadigender Lebensstil-Faktoren (Nichtraucherlnnenschutz, Alkohol,
gesundheitsférderliche Betriebsverpflegung, ...) ;

— ErschlieRung und Férderung gesundheitsbezogener Potenziale durch Reduzierung von Uber-,
Unterforderung, Verbesserung der sozialen Beziehungen, Erweiterung der sozialen Handlungs-
spielrdume, Verbesserung der Qualifikation von Frauen und M&nnern;

— FUhrungskréftetrainings zu den Themen psychosoziale Belastungen und Ressourcen am Ar-
beitsplatz, Kommunikation und Motivation im Zusammenhang mit Gesundheit, Arbeiten in
Gruppen;

— Schaffung geschlechtersensibler Analyseinstrumente, welche differenzierte Gefdhrdungsanaly-
sen ermdglichen (Arbeitsunfahigkeits- und Fehlzeiten-Analysen; Mitarbeiterlnnenbefragungen,
Gesundheitszirkel, ...);

— Etablierung einer betrieblichen Gender-Gesundheitsberichterstattung und von geschlechtersen-
siblen Berufsgruppen- und Branchengesundheitsberichten.
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7.4 Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Aufgrund des Mikrozensus 1999 lassen sich anhand verschiedener Indikatoren vermehrte gesund-
heitliche Beeintrachtigungen arbeitsloser Frauen (und Mé&nner) im Vergleich zu erwerbstatigen
nachweisen. Arbeitslose Frauen (und Manner) berichten haufiger Uber schlechten Gesundheitszu-
stand, haben haufiger und durchschnittlich mehr gesundheitliche Beschwerden, sind haufiger chro-
nisch krank und geben durchschnittlich mehr chronische Krankheiten als erwerbstétige an. Auch
oftmalige Bettlagrigkeit aufgrund von Krankheit mit Unterbrechung der gewohnten Tatigkeit kommt
bei arbeitslosen Frauen (Mannern) haufiger als bei erwerbstatigen vor. Tagliches bzw. starkes Rau-
chen und Ubergewichtigkeit sind bei Arbeitslosen beiderlei Geschlechts haufiger. Ebenso finden sich
Besuche beim Arzt bzw. der Arztin fir Allgemeinmedizin, bei Internistinnen, sonstigen Facharztin-
nen, aber auch Krankenhausaufenthalte bei arbeitslosen Frauen (und M&nnern) haufiger als bei
erwerbstétigen.

Es ist jedoch zu bedenken, dass Unterschiede in der Gesundheitssituation zwischen Erwerbstatigen
und Arbeitslosen auch durch Alter- und Bildungsunterschiede, durch Unterschiede in der berufli-
chen Qualifikation etc., die sich ebenfalls auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten auswir-
ken, beeinflusst sein kdnnen.

Des Weiteren ist zu beachten, dass ein schlechterer Gesundheitszustand von Arbeitslosen noch
nichts Uber die Kausalitdt aussagt. Zwar kann einerseits Arbeitslosigkeit das Krankheitsrisiko erho6-
hen (Kausalitatshypothese), andererseits kdnnen aber auch vor der Arbeitslosigkeit bestehende
Krankheiten zu einem erhéhten Risiko fihren, arbeitslos zu werden (Selektionshypothese). Bei dem
derzeit bestehenden Uberangebot an Arbeitskraften sind Selektionseffekte durchaus wahrschein-
lich, allerdings gilt dies nicht fur Massenentlassungen (Grobe und Schwartz, 2003; S.19).

Langsschnittuntersuchungen aus dem benachbarten Ausland lassen vermuten, dass sowohl die
Kausalitats- als auch die Selektionshypothese zutreffen: Und zwar zeigte sich, dass das Risiko, den
Arbeitplatz zu verlieren, fur gesundheitlich Beeintrachtigte deutlich héher als fur gesunde Menschen
ist, auch ist es fir erstere schwieriger, wieder einen Arbeitplatz zu finden (Elkeles und Seifert,
1993). Des Weiteren konnte mittels Langsschnittstudien nachgewiesen werden, dass sich das ge-
sundheitliche Befinden bei Personen, die ihren Arbeitplatz verloren haben, verschlechtert, wohinge-
gen es nach dem Wiedereintritt ins Berufsleben zu einer Verbesserung kommt (Starrin et al.,
1989).

7.5 Frauen in den Pflegeberufen

Wichtige Kernbereiche der Pflege sind die Krankenanstalten und die Altenpflege (Alten- und Pflege-
heime sowie mobile Dienste). Im Jahr 2002 (Stand 31. Dezember) waren in den Krankenanstalten
Osterreichs 46.796 Personen im gehobenen Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege und 10.276
Personen als Pflegehelferlnnen tétig. 87,7 Prozent (also nach wie vor der Uberwiegende Teil) des
diplomierten Pflegepersonals und 77,8 Prozent der Pflegehelferlnnen im stationaren Bereich waren
Frauen, wobei allerdings beim diplomierten Pflegepersonal je nach Sparte Unterschiede bestehen.
So ist der Frauenanteil in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege erheblich geringer
(58,3 Prozent).

Der Bereich der Altenpflege umfasst die Alten- und Pflegeheime und die mobile Dienste. Im Jahr
2000 waren in den rund 770 Alten- und Pflegeheimen in Osterreich auf Vollzeitaquivalente umge-
rechnet ca. 21.200 Personen beschéftigt.'> Davon waren rund ein Drittel diplomierte Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen, etwa die Halfte Altenfachbetreuerlnnen bzw. Alten- und Pflegehelfe-
rinnen (OBIG, 2004, S.VII). In den letzten Jahren wurde (abgesehen von der Zahl der Pflegeplat-
ze) die Zahl der in den Heimen Beschaftigten deutlich erhéht, auch hinsichtlich der Qualifikation
des Personals kam es zu deutlichen Verbesserungen. So war Mitte der 1990er Jahre von den in
Alten- und Pflegeheimen 13.200 im Vollzeitaquivalent Beschéftigten lediglich ein Funftel diplomier-
tes Pflegepersonal, etwa die Halfte waren Alten- bzw. Pflegehelferlnnen, rund 30 Prozent angelern-
te Personen (Schaffenberger et al., 1999).

Kernbereiche der ambulanten Dienste sind die Hauskrankenpflege, die Alten- bzw. Pflegehilfe und
die Heimhilfe. Auch hier wurden durch die Neuregelung des Systems der Pflegevorsorge (Einfih-
rung des Bundes- und Landespflegegeldes und Verpflichtung der Lander, bis zum Jahr 2010 ein
bedarfsgerechtets Sachleistungsangebot bereitzustellen) erhebliche Fortschritte erzielt. Im Jahr
2002 waren bundesweit rund 7.900 vollzeitaquivalent beschéaftigte Personen in den mobilen Diens-
ten tatig, davon je rund 1.700 diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen bzw. Alten-,
Pflegehelferinnen, Altenfachbetreuerlnnen sowie etwa 4.400 Heimhilfen.'® Die Versorgung mit

2 Eine Aufschliisselung nach dem Geschlecht der im Bereich der Altenhilfe Beschaftigten liegt nicht vor.

'3 |n der zweiten Halte der 90er Jahre waren noch rund 70 Prozent der im Bereich der mobilen Dienste Beschaftigten Heimhel-
ferlnnen (Schaffenberger, Juraszovich et al. 1999).
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Heimplatzen und mit ambulanten Diensten, ebenso wie die Qualifikationsstruktur des hier tatigen
Personals ist in Osterreich noch immer regional recht unterschiedlich (OBIG, 2004, S.37).

Pflegepersonalmangel — Ursachen und Strategien zur Beseitigung des ,,Pflegenotstands**

Zum Bedarf an Pflegepersonal gibt es keine verlasslichen Uberregionalen Daten. Ausgehend von
den Bedarfs- und Entwicklungsplénen der Lander, weist eine sehr vorsichtige Schatzung des OBIG
fur den Langzeitbereich (Alten- und Pflegeheime, mobile Dienste), wo der Mangel an Pflegepersonal
besonders evident ist, einen Fehlbestand (in Vollzeitdquivalenten gerechnet) von 1.350 diplomier-
ten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, 3.420 Pflegehelferinnen bzw. Altenfachbetreuerin-
nen und 420 Hilfsdiensten aus (Krajic et al., 2003).

Zur Charakterisierung zur Situation der Pflege wird oft der plakative Begriff ,Pflegenotstand” ver-
wendet. Krajic et al. (2003, S.5) sehen darin eine Verknupfung von drei Komponenten, die sich
gegenseitig verstarken, namlich dem Mangel an Pflegepersonal, den Qualitatsmangeln in der
pflegerischen Versorgung und der Berufswirklichkeit des Pflegepersonals (,,Pflegepersonal
in Not*).

Die Ursachen fiur den Mangel an Pflegepersonal sind vielféltig. Eine Rolle spielen nach Krajic et al.
(2003) die geringe Zahl an Ausbildungsplatzen, die kurze Berufsverweildauer, die Tatsache, dass
viele der in der Pflege Tatigen nach Berufspausen nicht mehr in den Beruf zuriickkehren, sowie die
Beschréankungen in der Rekrutierung von Pflegepersonal aus dem Ausland. Dem steht aufgrund der
demografischen Verdnderungen, den damit verbundenen Veranderungen im Krankheitsspektrum,
den vermehrten medizinischen Méglichkeiten und steigenden Erwartungen im Hinblick auf die Qua-
litat der Pflege eine groRRe Nachfrage an Pflegepersonal gegenuber.

Die Ursachen fur die kurze Berufsverweildauer liegen vor allem in den mit dem Pflegeberuf verbun-
denen Belastungen (Zeitdruck, koérperliche Belastung, standiger Umgang mit Leiden, Tod etc.), der
Organisation der Pflege (Arbeitszeit, Personalfiihrung, geringe Aufstiegsmoglichkeiten, etc.) sowie
im schlechten Image der Pflegeberufe, insbesondere der Altenpflege. Um die Attraktivitat des Pfle-
geberufs und damit auch der Qualitat der Pflege zu erhéhen, ist eine Reihe von MalRlhahmen erfor-
derlich.

Empfehlungen zu einer Beseitigung des ,,Pflegenotstands® beziehen sich vor allem auf eine
Verbesserung des Umgangs mit Berufsrisiken, auf die Entwicklung einer neuen Organisations- und
FUhrungskultur, auf die Starkung der Mitarbeiterlnnenorientierung, weiters auf die Verbesserung
der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen der Pflege und MaRnahmen zur Erhéhung des Berufs-
zugangs (nach Krajic et al., 2003).

7.6 Frauen als pflegende Angehorige

Angaben zur Pflegebediirftigkeit in Osterreich

Rund 16 Prozent der ca. acht Millionen Einwohnerlnnen Osterreichs sind 65 Jahre und &lter, ca.
sechzig Prozent sind Frauen. Bei den 85-Jahrigen und alteren betrédgt der Frauenanteil bereits 75
Prozent (Stand 2002). Wahrend der Uberwiegende Teil der alteren und alten Mé&nner verheiratet
ist, nimmt der Anteil der verheirateten Frauen mit dem Alter stark ab. 52 Prozent der 75-jahrigen
und a&lteren Frauen, aber nur 18 Prozent der 75-Jahrigen und alteren Manner leben in Ein-
Personen-Haushalten. Mit zunehmendem Alter nehmen die Anteile der Ein-Personen-Haushalte zu.
Im stadtischen Bereich ist der Anteil der Ein-Personen-Haushalte hdher als auf dem Land. Rund
acht Prozent der 75-jahrigen und alteren Frauen und vier Prozent der 75-jahrigen und alteren Man-
ner leben in Alten(wohn)- und Pflegeheimen, dieser Anteil nimmt mit zunehmendem Alter stark zu
(Mikrozensus-Jahresdurchschnitt 1998, Statistik Austria 2000b, S.25).

Einen Uberblick Uber die Hilfs- und Pflegebediirftigkeit der Osterreicherlnnen gibt die Statistik Gber
den Pflegegeldbezug. Mit 31. Dezember 2002 erhielten 237.728 Frauen und 112.981 Manner (also
doppelt so viele Frauen wie Manner) Pflegegeld,** und zwar 5,7 Prozent der Frauen und 2,9 Prozent
der Manner. Der uUberwiegende Teil der Pflegeldbezieherlnnen (82,3 Prozent) war Uber sechzig
Jahre, nahezu die Halfte (45,6 Prozent) Uber achtzig Jahre. Die Halfte (54,8 Prozent) der Pflege-
geldbezieherlnnen hatte Pflegegeld der Stufen 1 und 2, 40,7 Prozent der Stufen 3 bis 5 und 4,6
Prozent (16.046 Personen) der Stufen 6 bis 7, also der Stufen mit dem héchsten Pflegebedarf.

Das Ausmald der Pflegebedurftigkeit steigt mit zunehmendem Alter. Wéahrend bei den bis Vierzig-
jahrigen 0,7 Prozent im Jahr 2002 Pflegegeld bezogen haben , waren es von den 41- bis Sechzig-
jahrigen 1,5 Prozent, von den 61- bis Achtzigadhrigen bereits 9,1 Prozent. Von den uber Achtzigjah-
rigen waren 56,2 Prozent der Frauen und 38,5 Prozent der Manner Pflegegeldbezieherlnnen (OBIG,
2004, S.16).

Allein zwischen 2000 und 2002 ist die Zahl der Pflegegeldbezieherinnen Osterreichweit bei den
Frauen um rund 12.000 und bei den M&nnern um rund 8.000 gestiegen. Die hdchsten Zuwachse

* Bundes- und Landespflegegeld; ohne Opferfiirsorge und Landeslehrerinnen.
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waren in absoluten Zahlen in den unteren Pflegegeldstufen zu verzeichnen, der prozentuelle An-
stieg war allerdings (mit ca. 14 Prozent) bei den Pflegegeldbezieherlnnen der beiden hdéchsten Stu-
fen am starksten (vgl. dazu OBIG, 2004, S 17). Allein aus demografischen Griinden (d.h. unter
gleich bleibenden sonstigen Bedingungen) wird bis 2011 ein Ansteigen der Pflegegeldbezieherlnnen
auf rund 400.000 erwartet (Statistik Austria, zitiert nach: Stadt Wien, 2003, S 244).

Von den Personen, die Pflegegeld beziehen, werden etwa 15 Prozent in Pflegeheimen betreut. Etwa
80 Prozent des Pflegebedarfes wird in der Familie durch Angehdrige oder private Helfer (insbeson-
dere Frauen) abgedeckt, etwa zehn Prozent durch soziale Dienste (Rubisch et al., 2001).

Schneider und Osterle (2003) gehen davon aus, dass die Zahl an hilfe- und pflegebedirftigen Os-
terreicherlnnen groRRer als die Zahl der Pflegegeldbezieherlnnen ist, da der Bezug des Pflegegelds
erhebliche Einschrankungen bei den so genannten Aktivitdten des taglichen Lebens voraussetzt. So
z.B. brauchen auch Demenzkranke (aufgrund ihres Drangs zum Weglaufen) bereits vor Eintritt der
Pflegebedurftigkeit meist rund um die Uhr Betreuung.

Ausmal und strukturelle Bedingungen der Pflege im familidren Umfeld

Der Uberwiegende Teil der Pflege findet im familiaren Umfeld statt. Trotz zunehmender Erwerbsta-
tigkeit von Frauen (im Jahr 2003 lag die Erwerbsquote® von Frauen bei 42,1 Prozent), wird die
Pflege von Angehérigen nach wie vor vornehmlich von Frauen (Ehefrauen, Téchter, Schwiegertdch-
ter) erbracht. Es handelt sich dabei im einen weiteren Bereich, der meist mit bereits bestehenden
Arbeitsfeldern (Erwerbs-, Haus-, Familienarbeit) in Einklang zu bringen ist.

Laut Mikrozensus 2002 gibt es in Osterreich 281.900 Frauen und 144.000 Manner lber 17 Jahre,
die nahe Angehodrige bzw. Bekannte betreuen oder pflegen. Das heif3t, von den Erwachsenen
erbringen 8,5 Prozent der Frauen und 4,7 Prozent der Ma&nner (Uberwiegend unbezahlt) Hilfs- und
Pflegeleistungen. Unter ihnen sind 38.900 Personen, die sogar zwei oder mehr Angehérige bzw.
Bekannte betreuen. Insgesamt werden 464.800 Personen betreut. 40 Prozent der betreuten Perso-
nen sind mit der betreuenden Person in einer Wohnung, weitere 15 Prozent leben zwar in einer
anderen Wohnung, aber im selben Haus. Die Ubrigen 45 Prozent leben an einem anderen Ort (in
Wien sind es 63 Prozent).

Wahrend von den 18- bis 24-Jahrigen lediglich ein Prozent nahe Angehotrige bzw. Bekannte betreu-
en, sind es von den 50- bis 64-Jahrigen rund zehn Prozent. Am haufigsten werden Hilfs- und Pfle-
geleistungen fur die Elterngeneration erbracht. In dreilig Prozent der Félle wird die eigene Mutter
betreut, in elf Prozent der Falle die Schwiegermutter und in drei Prozent der Falle der Schwiegerva-
ter. In 18,3 Prozent der Félle werden Ehegattlnnen (Lebensgeféhrtinnen) betreut.

Wer wen betreut ist, ist ebenso wie der Zeitaufwand fir die Betreuung und die Art der Hilfeleis-
tung, je nach Geschlecht verschieden. Knapp zwei Drittel der Mutter werden von ihren Téchtern
betreut, Vater im Vergleich dazu haufiger von ihren Séhnen. Fur Nicht-Verwandte werden unent-
geltliche Hilfs- und Pflegeleistungen nahezu ausschlie8lich (n&mlich zu 83 Prozent) von Frauen
erbracht. Frauen wenden pro Woche im Durchschnitt fir die Betreuung 11,4 Stunden, Manner 9,0
Stunden auf. Wahrend Manner haufiger als Frauen Bring-, Hol- und Begleitdienste (z.B. Arzt-, Be-
hdrdenwege) verrichten, tberwiegen bei den Frauen Hilfeleistungen bei persdnlichen Verrichtungen
(also im Wesentlichen die Pflege).

228.400 Personen brauchen Hilfe bei perstnlichen Verrichtungen (z.B. Waschen, Anziehen, Essen
geben). Diese wird zu 73,4 Prozent von Frauen erbracht. Auch bei hdherem Betreuungsaufwand
(15 und mehr Stunden), sind es vorwiegend die Frauen, die Betreuung Glbernehmen. 103.100 Per-
sonen werden 15 und mehr Stunden pro Woche betreut, und zwar zu 76,8 Prozent von Frauen. Es
durfte sich dabei vorwiegend um pflegebedurftige Personen handeln (Statistik Austria, 2004).

Praxis- und theorierelevant sind vor allem funf Zielgruppen pflegender Angehdriger (nach Jansen et

al., 1999):

— Altere und alte pflegende Ehepartnerinnen und Lebensgefahrtinnen

— Tochter, Schwiegertochter und S6hne, die (Schwieger-)Eltern pflegen

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

— Angehdrige, die chronisch kranke Menschen (Multiple Sklerose, Krebs, Aids etc.) meist junge-
rem oder mittleren Lebensalters pflegen

— Angehdrige (vor allem Mdutter), die Menschen mit angeborenen oder friih erworbenen Behinde-
rungen betreuen.

8. Umweltbezogene Gesundheitsrisiken und Frauengesundheit

In Osterreich werden geschlechtsspezifische Unterschiede bei umweltbezogenen Gesundheitsrisiken
und deren medizinischer Behandlung immer noch zu wenig bertcksichtigt. Es finden sich zwar Stu-
dien zu Umwelt und Gesundheit, jedoch sind weitere Studien notwendig, um geschlechtsspezifische
Unterschiede in Entwicklung und Verlauf von umweltbezogenen Gesundheitsrisiken und umweltbe-

'* Anteil der Erwerbspersonen an der gesamten Wohnbevélkerung
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dingten Krankheiten besser zu verstehen. International gesehen mehren sich frauengesundheitsbe-
zogene Studien und Programme zum Thema Umwelt und Gesundheit sowie deren Vernetzung in
Datenbanken, die allerdings in Osterreich erst umgesetzt werden muR.

8.1 Stand der Forschung zu Gender - Umwelt - Gesundheit

Ubersicht: frauenrelevante umweltassoziierte Erkrankungen

In der 6ffentlichen Diskussion Uber umweltbedingte gesundheitliche Beeintrachtigungen werden vor
allem die in vielen Studien bestatigten Zusammenhdnge zwischen Atemwegserkrankungen, Blut-
hochdruck, Herz- und Lungenerkrankungen und Luftverschmutzung immer wieder erwahnt. Ebenso
ist die Rolle verschiedener Umweltbelastungen in der Krebsentstehung ein Thema von groRem In-
teresse. Nachfolgend ein Uberblick Giber jene Forschungsfelder der Umweltmedizin, die bislang mit
Frauengesundheit in Verbindung gebracht worden sind:

Atemwegserkrankungen: Der Zusammenhang zwischen Atemwegserkrankungen und Luftver-
schmutzung ist evident, jedoch auch der Zusammenhang mit Nikotinkonsum. Es liegen Hinweise
vor, dass die Lunge der Frau empfindlicher auf Schadstoffe reagiert als die Lunge des Mannes
(COPD Liga Osterreich, 2004). Welche Rolle die Umweltbelastung fur Geschlechtsunterschiede bei
Atemwegserkrankungen spielt, ist bislang noch nicht ausreichend erforscht. Dies ware aber essen-
ziell, wenn man bedenkt, dass weltweit bis zu 600 Millionen Menschen an einer chronisch-
obstruktiven Atemwegserkrankung (COPD) leiden, in Osterreich sind es mindestens 400.000 Men-
schen, 2020 soll die COPD international gar an die dritte Stelle der Todesursachen vorricken.

Krebs: Viele Umweltschadstoffe und Umwelteinflusse werden mit der Entstehung von Krebs in
Verbindung gebracht. UberméaRige Sonnenbestrahlung erhéht das Hautkrebsrisiko und radioaktive
Strahlung das Risiko, an Leuk&mie zu erkranken.

Umwelt und Lebensstil werden auch als Ursachen fir die Erhéhung des Brustkrebsrisikos diskutiert.
Das Auftreten von Brustkrebs variiert um mehr als das Funffache in verschiedenen Landern der
Welt. Auf die Nachkommen von Migrantinnen, die aus LAndern mit niedrigen Brustkrebsraten wie
China oder Japan in solche mit hohen Brustkrebsraten auswandern, treffen nach ein bis drei Gene-
rationen die mehrfach héheren Brustkrebsraten des neuen Landes zu (Adzersen et al., 2004). Er-
gebnisse des Projektes Europreval (2002), in dem die Informationen aus den Krebsregistern von 17
verschiedenen européischen Landern zusammengetragen wurden, zeigten, dass in Schweden,
Deutschland, Italien und der Schweiz die Menschen im Vergleich zu anderen europaischen Landern
am haufigsten an Krebs erkrankten. Das niedrigste Auftreten verzeichneten Polen, Estland, die
Slowakei und Slowenien. Gesamt gesehen waren 61 Prozent der Féalle Frauen, 57 Prozent davon
Frauen im Alter von 65 Jahren und &lter. Die Diagnose Brustkrebs stellte mit 34 Prozent den groR-
ten Anteil dar. Bei den Mannern dominierte mit 15 Prozent Enddarmkrebs. Diese Daten sind aller-
dings mit Vorsicht zu interpretieren, da es Unterschiede in der Qualitat der nationalen Krebsregister
gibt (Capocaccia et al., 2002).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen: In vielen Studien wurde der Zusammenhang zwischen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Luftverschmutzung bestétig, jedoch wurden Geschlechtsunterschiede
dabei bislang noch nicht ausreichend bertcksichtigt. Es liegen Hinweise vor, dass ein Geschlechts-
unterschied hinsichtlich der Auswirkungen von Larmexposition besteht: Bei Frauen, die in ihrem
Lebensumfeld einer groRen Larmkulisse ausgesetzt waren, stieg das Herzinfarktrisiko um das 1,4-
Fache (Willich et al., 2003).

Storungen der Fertilitat und Reproduktionsfahigkeit: Stérungen der Fruchtbarkeit und Fort-
pflanzungsfahigkeit der Menschen kdénnen von der Bildung und Reifung der Keimzellen bis zum
Zeitpunkt der Geburt durch die Einwirkung chemischer, biologischer und physikalischer Stoffe aus-
geldst werden. Es wurde eine Reihe von Stoffen, die grundséatzlich geeignet sind, in die Regelung
der hormonellen Steuerung von Sexualfunktionen einzugreifen (so genannte endocrine disruptors),
in der Umwelt gefunden. Befiurchtet wird, dass diese durch den Menschen in die Umwelt einge-
brachten Substanzen ungunstige Auswirkungen auf die menschliche Fertilitdt und Reproduktionsfa-
higkeit haben. Trotz intensiver Forschung auf diesem Gebiet konnte diese Sachlache allerdings
noch nicht geklart werden (www.apug.nrw.de).
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9. Frauenspezifische Gesundheitsversorgung in Osterreich

9.1 Uberblick: Frauenspezifische Angebote und Ressourcen im Ge-
sundheitssystem

Ausgehend von einer Ubersicht Uiber frauenrelevante Handlungsfelder der Gesundheitsversorgung

und der Grundprinzipien frauengerechter Gesundheitsversorgung wird

— die Arbeit der O6sterreichischen Frauengesundheitszentren in Form einer Selbstdarstellung
vorgestellt und es werden weitere

— Beispiele der frauenspezifischen psychosozialen Versorgung angefuhrt, im Besonderen
werden Arbeitsweise und Rahmenbedingungen des Netzwerks Osterreichischer Frauenbera-
tungsstellen, das Netzwerk der dsterreichischen Familienberatungsstellen und die Versorgungs-
lage mit psychologisch-psychotherapeutischen Angeboten beschrieben.

Weitere, vor allem von Frauen in Anspruch genommene Gesundheitsversorgung-Angebote sind

— Selbsthilfegruppen und

-  Komplementéar- und Alternativmedizin (CAM) und Medical Wellness.

— Ein Beitrag analysiert Aspekte der Geschlechtsunterschiede in der Inanspruchnahme
von Gesundheitseinrichtungen.

— Des Weiteren werden Beispiele der frauenspezifischen Qualitatssicherung und

— ein exemplarischer Hinweis auf die Problematik der mangelnden klinischen Prifung von
Medikamenten bei Frauen wird angefirht.

9.2 Grundprinzipien einer frauengerechten Gesundheitsversor-
gung

Im vergangenen Jahrzehnt wurden in Europa und international erste Schritte zur Realisierung einer
frauengerechten und geschlechtersensiblen Gesundheitsversorgung gesetzt. Es waren nicht zuletzt
die Aktivitdten der WHO - die inzwischen eine Abteilung fur Frauen, Gender und Gesundheit etab-
liert hat (Department of Gender, Women and Health — GWH'®) -, die zu dieser Entwicklung beige-
tragen haben. Dennoch muss dabei die Empfehlung der WHO in der Madrider Erklarung - Gender
Manstreaming in health aus dem Jahr 2001 wiederholt werden, dass lokale Strategien einer frau-
engerechten Gesundheitsversorgung im Sinne eines Gender Mainstreaming in allen Belangen des
Gesundheitswesens erst zu entwickeln und umzusetzen sind.

In programmatischen Uberlegungen zur Charakterisierung einer frauengerechten Gesundheitsver-
sorgung werden unter anderem folgende allgemeine Grundprinzipien genannt (Jahn und Kolip,
2003; S.7ff):

— Die Berucksichtigung der jeweiligen Lebenswelt von Frauen, indem psychische und soziale
Ursachen (Stress, familiare oder berufliche Belastungen) und psychosoziale Folgen von Erkran-
kungen (Trauer, Verlust, Nachsorge) in die medizinische Versorgung integriert werden.

- Das Vermeiden von Uber-, Unter- und Fehlversorgung durch bedarfsgerechte, evidenzba-
sierte und qualitatsgesicherte Behandlungskonzepte unter Einbeziehung schonender Behand-
lungsalternativen.

— Ein Angebot an ausfuhrlicher und umfassender Gesundheitsinformation und -aufklarung
als Entscheidungsgrundlage (mundige Patientin, shared decision-making) unter Bericksichti-
gung der persodnlichen Ressourcen und Bewaéltigungsstrategien der Frauen.

— Die Reduktion von Ungleichheiten und Barrieren im Zugang zur gesundheitlichen Ver-
sorgung, z.B. von Frauen mit unterschiedlicher ethnischer Zugehdorigkeit, sozialer Lebenssitua-
tion und in landlichen Regionen.

— Die Nutzung und Férderung vorhandener frauenspezifischer Infrastrukturen (Frauenge-
sundheitszentren, Frauenberatung, Frauengesundheitsforschung) und Erweiterung z.B. durch
Gesundheitskonferenzen oder Koordinationsstellen fur Frauengesundheit.

— Ein Einbeziehen der Diskussion uber eine frauengerechte Gesundheitsversorgung in die allge-
meine Diskussion des Gesundheitswesens (Finanzierung, Nutzerorientierung, Qualitétssi-
cherung).

— Das Formulieren und Verfolgen von Gesundheitszielen, die frauenspezifische und Gender-
Aspekte bertcksichtigen.

— Die Forderung von Vernetzung (Schnittstellenproblematik, Versorgungsketten, multiprofessi-
onelle und interdisziplindre Vernetzung, Praxiskooperationen, Psychosomatik).

— Die Qualifizierung und Sensibilisierung in den Gesundheitsberufen (Aus-, Fort- und Weiter-
bildung durch Vermitteln von Gender- und Diversitats-Kompetenz).

'8 http://www.who.int/gender/en/
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9.3 Das Netzwerk Osterreichischer Frauengesundheitszentren

Frauengesundheitszentren tbernehmen in Osterreich eine zentrale Rolle in der Vertretung von
Frauenanliegen — sowohl im gesellschaftlichen als auch im gesundheitlichen Bereich. Sie fordern,
entwickeln und verbreiten frauenorientierte Strategien und frauenspezifische Angebote. Die dster-
reichischen Frauengesundheitszentren stellen damit das lange vermisste Gegengewicht zum tradi-
tionellen meist mannlich dominierten Gesundheitssystem dar.

Regionale Entwicklungen

Als erstes Osterreichisches Frauengesundheitszentrum nahm F. E. M. 1992 in Wien seine Tatigkeit
auf. Noch im selben Jahr folgte das Frauengesundheitszentrum in Graz. Das Frauengesundheits-
zentrum ISIS in Salzburg wurde im Jahr 1994 gegrundet. Im Jahr 1996 entstand das Linzer Frau-
engesundheitszentrum und im Jahre 1997 das Frauengesundheitszentrum Dornbirn. Im Jahr da-
nach erdffnete Graz sein Landprojekt, Frauengesundheitszentrum Leibnitz unter dem Namen ,,Die
Spinne und das Netz“. Im Marz des Jahres 1999 begann das Frauengesundheitszentrum Karnten
mit seiner Arbeit, im Mai folgte F. E. M. Sud in Wien und im Juni desselben Jahres das Frauenge-
sundheitszentrum Tirol. Die Frauengesundheitszentren in Tirol und Vorarlberg mussten jedoch be-
dauerlicherweise aus Geldmangel wieder schliel3en. Bis heute gibt es kein Frauengesundheitszent-
rum im Burgenland und in Niederésterreich, somit verfiigen vier Bundeslander tber kein Frauenge-
sundheitszentrum.

Im Jahr 1996 schlossen sich die Zentren zum Netzwerk der Osterreichischen Frauengesundheits-
zentren zusammen. Dieses Netzwerk setzt sich ein fur ein frauenspezifisches Verstdndnis von Ge-
sundheit, fur frauenspezifische Strategien und Angebote in der Gesundheitsférderung und fur eine
frauenspezifische Gesundheitspolitik. Das Netzwerk der Osterreichischen Frauengesundheitszentren
ist Kompetenzzentrum und gleichzeitig Informationsdrehscheibe. Es nimmt kritisch Stellung zu
Gesundheitstrends und Entwicklungen in der Frauengesundheitspolitik und arbeitet in nationalen
und internationalen Netzwerken. Durch die Entwicklung und Bekanntmachung von models of good
practice tragt das Netzwerk der 6sterreichischen Frauengesundheitszentren mafRgeblich zur Quali-
tatsverbesserung der Frauengesundheitsarbeit bei.

Prinzipien frauengerechter Gesundheitsférderung und Versorgung

Die dsterreichischen Frauengesundheitszentren teilen grundlegende Prinzipien. Sie setzen sich ein
far die Wahlméglichkeit, Entscheidungsfreiheit und Selbstbestimmung der Frau. Sie treten ein fur
frauenorientierte Dienstleistungen, in dem sie die Qualitat der frauenspezifischen Gesundheitsver-
sorgung verbessern. Von zentraler Bedeutung fur alle dsterreichischen Frauengesundheitszentren
ist das Konzept der Frauengesundheitsférderung, das sich auf Empowerment und auf die Beach-
tung der Lebensumstéande einzelner Frauen und der Lebensumstéande von Frauen insgesamt stutzt.
Das Bereitstellen von Information, Unterstitzung und Orientierungshilfe ist daher eine Dienstleis-
tung aller Frauengesundheitszentren. Die gesellschaftliche Tendenz, normale weibliche Lebenspha-
sen wie Pubertat, Schwangerschaft oder Wechseljahre zu pathologisieren und zu medikalisieren
nimmt weiterhin zu. Eine der wichtigsten Aufgaben, der Frauengesundheitszentren in Osterreich ist
daher, diesen Prozess aufzuzeigen und die Frau in ihrer selbst bestimmten Entscheidungsfindung
zu stérken. Frauengesundheitsférderung impliziert aber ebenso, diese Verhéaltnisse zu verédndern.
Dies tun Frauengesundheitszentren, indem sie mit Arbeitskreisen, Modellprojekten und Kooperatio-
nen, Strukturveranderungen im Gesundheitswesen anregen und begleiten.

9.4 Frauenspezifische psychosoziale Versorgung in Osterreich

Ein vollstandiger Uberblick iiber frauenspezifische Angebote im psychosozialen Bereich ist nicht

moglich, es sind jedoch strukturelle Knotenpunkte in der frauenspezifischen psychosozialen Versor-

gung zu erkennen, die sich seit Mitte der 1990er Jahre durch zunehmende Vernetzung auszeich-

nen. Diese Einrichtungen sind zwar in vielfaltigen Verflechtungen miteinander verbunden, eine

gemeinsame koordinierende Stelle ist jedoch — hauptsachlich wohl aufgrund der groRen Anzahl

unterschiedlicher Trager, Geldgeber und Organisationsformen — noch nicht vorhanden. Die we-

sentlichsten Einrichtungen frauenspezifischer psychosozialer Gesundheitsversorgung sind:

— die Frauengesundheitszentren (siehe vorangegangener Abschnitt)

— das Netzwerk o6sterreichischer Frauen- und Madchenberatungsstellen; einschlie3lich der Frau-
enhauser und der Migrantinnenberatungsstellen

— die Familienberatungsstellen

— Psychologlnnen und Psychotherapeutinnen

Netzwerk osterreichischer Frauen- und Madchenberatungsstellen

Im Jahr 1981 wurde in Wien die erste Osterreichische Frauenberatungsstelle ins Leben gerufen; als
Vorbild diente damals das Munchner Frauentherapiezentrum. Die seit Anfang der achtziger Jahre in
Osterreich entstandenen Frauen- und Madchenberatungsstellen bieten tiber gesundheitliche Fragen
hinausgehend eine breite Palette an frauengspezifischen Unterstiitzungsangeboten und stellen eine
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niederschwellige und unburokratische Anlaufstelle fur Frauen und Madchen in unterschiedlichsten
Lebenslagen dar. Die Angebote hdngen unter anderem auch von der Tragerorganisation und den
Geldgeberlnnen ab, meist sind es mehrere zugleich (Arbeitsmarktservice, Familienberatung, ...).
Die Themen der Beratungsstellen sind u.a. Berufsorientierung, Wiedereinstieg, Scheidung, Gewalt,
Suchterkrankungen, Schwangerschaft, Obdachlosigkeit, Erziehungsfragen. Es sind aber vor allem
die drei einander wechselseitig beeinflussende Problemkreise Partnerbeziehung, Erwerbsarbeit und
Gewalterlebnisse, die Frauen in die Gefahr der materiellen Armut bringen und in weiterer Folge zur
Beeintrachtigung der psychischen und kérperlichen Gesundheit fuhren. Die Brisanz der gesamten
Problematik wird durch eine Untersuchung des Vereins Frauen beraten Frauen deutlich, aus der
hervor geht, dass 83 Prozent der Klientinnen der Wiener Frauenberatungsstellen in ihrem Leben
Gewalt erfahren haben (Verein Frauen beraten Frauen, 1997).

Im Jahr 1992 wurden von Johanna Dohnal die Frauenservicestellen eingefuhrt, die den bestehen-
den Frauen- und Madchenberatungsstellen angegliedert wurden, um die allgemeine psychosoziale
Frauenberatung durch frauenpolitische Bildungs- und Offentlichkeitsarbeit zu verstarken. Eine in-
tensive Vernetzungstatigkeit hat im Jahr 1995 zur Etablierung des Netzwerks 0Osterreichischer
Frauen- und Madchenberatungsstellen gefuhrt hat (Netzwerk o6sterreichischer Frauen- und Mad-
chenberatungsstellen (NOFMBS), 1999).

Familienberatung in Osterreich

Die Forderung der Familienberatungsstellen wurde 1974 als BegleitmaBnahme zur Fristenlésung
etabliert. Die Beratungsstellen haben sich seither zu generellen Anlaufstellen in Familien- und Part-
nerschaftsfragen weiterentwickelt. In Osterreich gibt es ein Netzwerk von iber 350 Familien- und
Partnerberatungsstellen unterschiedlicher Tragerorganisationen, die aus dem Budget des Bundes-
ministeriums fur soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz entsprechend dem Fa-
milienberatungs-Forderungsgesetz finanziert werden. Das Gesamtbudget der Familienberatungs-
stellen betragt 38 Millionen Euro pro Jahr.

Siebzig Prozent der Klientinnen der Familienberatungsstellen sind weiblich, 28 Prozent sind zwi-
schen dreillig und vierzig Jahre alt, jeweils rund ein Funftel liegen unter bzw. oder Uber dieser Al-
tersgruppe. Zwei Drittel der Klientinnen haben Kinder, ein Drittel ist ledig, 43 Prozent sind verhei-
ratet.

Die Beratungsstatistik verdeutlicht, dass die Hauptthemen in der Familienberatung rund um Part-
nerschaft, Kinder und Familie kreisen, diese Themen nehmen rund die Hélfte aller Beratungen ein.
Gewalt in der Familie ist haufig Thema der Beratungen (sieben Prozent aller Beratungen). Die An-
zahl der Beratungen pro Jahr hat sich von 1988 (200.000) auf 2003 (444.300) mehr als verdop-
pelt. Die Beratung ist kostenlos und anonym.

Geforderte Familienberatungsstellen sind in allen Bezirken Osterreichs vorhanden, sodass es eine
nahezu flachendeckende Versorgung gibt. Auf 22.500 Osterreicherinnen und Osterreicher kommt
derzeit im Durchschnitt eine Familienberatungsstelle. Einige Familienberatungsstellen bieten auch
den Schwerpunkt Frauengesundheit an.

Psychologische und psychotherapeutische Versorgung

Nicht nur die Klientinnen der Psychotherapeutlnnen und Psychologlinnen sind Uberwiegend weib-
lich, sondern auch zwei Drittel der Psychologlnnen und Psychotherapeutlnnen. Das Osterreichische
Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) hat in mehreren Expertisen den Stand der psychoso-
zialen Versorgung durch Psychologlnnen und Psychotherapeutinnen beschrieben und evaluiert
(OBIG, 2002a,b,c,d; 2004). Demnach gab es Ende 2002 in Osterreich rund 5.500 Psychotherapeu-
tlnnen und rund 3.450 Klinische und Gesundheitspychologlnnen. Rund ein Drittel der Psychothera-
peutinnen sind zugleich auch Klinische und Gesundheitspsychologlnnen; aus der Sicht der Psycho-
logIinnen sind die Halfte aller Klinischen und Gesundheitspsychologlnnen zugleich auch Psychothe-
rapeutlnnen. Die am héaufigsten vertretenen Therapierichtungen sind die Systemische Familienthe-
rapie, die Klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie, die Verhaltenstherapie, die Psychoanalyse
und die Integrative Gestalttherapie. Die Versorgung mit Angeboten von einem der Psycho-Berufe
variiert sehr stark zwischen den Bundesléandern: In Wien kommen 15 Psychotherapeutinnen auf
10.000 Einwohnerlnnen, im Burgenland nur 2,2. Wien hat auch fur Klinische und Gesundheitspsy-
chologlnnen und Psychiaterlnnen die héchste Versorgungsdichte.

Im Jahr 2001 wurden von 1.216 Therapeutlnnen (ein Drittel aller tatsachlich tatigen Psychothera-
peutlnnen) in Osterreich rund 14.600 Patientlnnen in 261.000 Therapieeinheiten psychotherapeu-
tisch auf Krankenschein behandelt. Das OBIG schatzt den Psychotherapiebedarf der Gesamtbevol-
kerung auf 2,1 Prozent, was bedeutet, dass mit den bestehenden Regelungen der Finanzierung
durch die Krankenversicherung rund zwolf Prozent des gesamten Psychotherapiebedarfs abgedeckt
werden kann. Es bestehen groRe regionale Unterschiede hinsichtlich der Versorgung (OBIG,
2002d).
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9.5 Die Bedeutung von Selbsthilfegruppen fur eine frauenspezifi-
sche Gesundheitsversorgung

Die wachsende Bedeutung von Selbsthilfegruppen ist vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussion
der Leistbarkeit von Gesundheitsversorgung zu sehen, die im Spannungsfeld zwischen einem wach-
senden Bedarf an Versorgungsleistungen aufgrund der Zunahme chronischer Erkrankungen als
direkte Folge des demografischen Wandels und den stetig steigenden Gesundheitskosten steht. In
dieser Situation werden zwei grundsatzliche Handlungsstrategien verfolgt: eine organisatorische
Reform der Gesundheitsverwaltung und — nachhaltig gedacht — eine Senkung des Bedarfs durch
Gesundheitsforderung, Pravention, vermehrte Eigenverantwortlichkeit und Selbsthilfe. In diesem
Sinne kann Selbsthilfe als eine Kosten senkende Erganzung des Gesundheitssystems verstanden
werden, aber auch als kritisches Regulativ und Indikator bei Versorgungsméangeln und —defiziten.

Wie in den meisten Bereichen des Sozial- und Gesundheitsbereichs sind die Teilnehmerlnnen in
Selbsthilfegruppen Uberwiegend Frauen, das durchschnittliche Alter liegt bei rund funfzig Jah-
ren. Das Ausmal der Teilnahme an Selbsthilfegruppen ist sehr stark von der Art des jeweiligen
Problems abhangig: im Suchtselbsthilfebereich engagieren sich etwa zwei bis sechs Prozent der
Betroffenen, in der Brustkrebs-Selbsthilfe sind es drei bis vier Prozent (RKI, 2004; S.12; FGO,
1999). Trotz des bemerkenswerten Engagements der bereits bestehenden Selbsthilfegruppen, be-
steht noch ein grofRes Potenzial, die vorhandenen Ansatze auszubauen. Barrieren der Teilnahme an
Selbsthilfeaktivitaten werden vor allem in einem ausgepragten Informationsdefizit gesehen, das
sowohl seitens der Bevdlkerung aber auch der in den Gesundheitsberufen Tatigen bestehe (Findeil3
et al., 2001).

Selbsthilfeinitiativen haben sich in Osterreich, der Schweiz und Deutschland génzlich unterschied-
lich entwickelt und es bestehen betréchtliche Unterschiede in der Versorgungsdichte. In Oster-
reich und der Schweiz gibt es deutlich weniger Selbsthilfegruppen als in Deutschland: es liegen
Schatzung vor, dass in Deutschland zwischen 70.000 und 100.000 Selbsthilfegruppen aktiv sind, in
der Schweiz und in Osterreich jeweils etwas iber 1.000 Gruppen. Bezogen auf die Bevilkerungsan-
zahl dieser L&nder bedeutet dies, dass in Deutschland eine Selbsthilfegruppe auf 1.100 Einwohne-
rinnen kommt, hingegen in Osterreich und in der Schweiz eine Selbsthilfegruppe auf 6.000 bis
7.000 Einwohnerlnnen (Borgetto, 2004; RKI, 2004).

Ausgangspunkt vieler Selbsthilfeaktivitaten in Osterreich war die 1986 in Wien gegriindete Service-
und Informationsstelle fiir Selbsthilfegruppen (SIGIS), die seit 1993 im Fonds Gesundes Osterreich
angesiedelt ist und das Martha Frawirth-Zentrum fur Medizinische Selbsthilfegruppen in Wien, das
ebenfalls Mitte der 1980er Jahre entstanden ist. Im Jahr 2000 haben sich die Selbsthilfegruppen
zur ArGe Selbsthilfe Osterreich zusammengeschlossen, einer thementbergreifenden Selbsthilfe-
Unterstitzungseinrichtung mit dem Ziel, eine ,,Starkung, Qualifizierung und Bindelung der Res-
sourcen in der Selbsthilfe zu erreichen“ und ,,... die Anliegen und Interessen auf Bundesebene in
entsprechende Gremien einzubringen* (FGO, 2004; S. 4).

Das Verzeichnis der 6sterreichischen Selbsthilfegruppen im Gesundheitsbereich ordnet die uber
1.000 Selbsthilfegruppen mehr als 100 Stichworten zu (SIGIS-Verzeichnis: FGO, 2004). Teilt man
diese den Bereichen Sucht, Krebs, Behinderung bzw. psychische / kérperliche / soziale Gesundheit
zu, zeigt sich, dass sich rund zwei Drittel bis drei Viertel der Selbsthilfegruppen auf die Schwer-
punkte koérperliche Erkrankung oder Behinderung beziehen, was auch den Beobachtungen in
Deutschland entspricht (RKI, 2004; S.13).
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Abbildung 9-1. Schwerpunkte und Themen der Selbsthilfegruppen in Osterreich (Ausschnitt)

Krebs Brustkrebs; Darmkrebs; Kehlkopfkrebs; Kinder-Krebs; Prostata-Krebs; Schilddrisenkrebs
Sucht Alkoholsucht; Arbeitssucht; Sexsucht; Spielsucht

Psychische Angst und Depression; Chronisches Erschopfungssyndrom; Einsamkeit; Essstdérungen; Ge-
Gesundheit walt und sexueller Missbrauch; Mobbing; Narkolepsie (Schlafsucht); Postpartale Depressio-

und Krankheit nen; Restless Legs Syndrom (unruhige Beine); Schlafstérungen; Sozialphobie (krankhafte
Schichternheit); Schwangerschaftsabbruch; Tourette-Syndrom (Tic); verwaiste Eltern

Soziale Lage Adoption; Alleinerziehende; Erziehung; pflegende Angehdrige; Scheidung, Trennung; unge-
wollte Schwangerschaft

Behinderung Autismus; Down-Syndrom; Hor-, Sehbehinderung; Dystonie (Muskelerkrankung); Noonan-
Syndrom; Rett-Syndrom; Klinefelter-Syndrom; Lippen-Kiefer-Gaumenspalte; Speiserdoh-
renmissbildung; Stottern

Korperliche Hyperaktivitat; Adipositas (Fettsucht); HIV/AIDS; Alopecia Areata (kreisrunder Haarausfall);

Gesundheit Alzheimer- und Demenzkrankheit; Amalgam; Aphasie (Schlaganfall); Asthma und Allergie;

und Krankheit Azidose (Ubersauerung des Blutes); Spaltblase; Veitstanz; Cystische Fibrose; Schmetter-
lingskinder (Hauterkrankung); Diabetes; Dialyse; Elektrosmog; Endometriose; Epilepsie;
Essentieller Tremor (Bewegungsstorung); Rheuma; Fruhgeburt; Geburtstrauma; Schwan-
gerschafts-Gestose; Hamophilie; Hauterkrankungen (Neurodermitis, Lupus Erythematodes;
Vitiligo; Psoriasis); Hepatitis (Lebererkrankung); Herzerkrankungen; Hormonersatztherapie;
Hydrocephalus (Wasserkopf); Inkontinenz; Intersex (,,zwischen den Geschlechtern“); Inter-
stitielle Cystitis (Blasenschwéche); Kleinwuchs; Kurzdarm; Lactose-Fructose-Histamin-
Intoleranz; Lymphédem (Stauung der Lymphflussigkeit); Migréane; Sarkoidose; Morbus
Crohn (chronische Darmerkrankung); Morbus Parkinson (fortschreitende Funktionsein-
schrankung); Morbus Recklinghausen (Stdérung der Hautpigmentierung); Rheuma und Arth-
ritis; Mukopolysaccharidose (Stoffwechselstérung); Osteoporose (Knochenschwund); Pilzer-
krankungen; Plotzlicher S&uglingstod (SIDS); Prader-Willi-Syndrom (Stoffwechselstdrung);
Schadelhirntrauma; Schlafapnoe (Schnarchen mit Atempausen); Schmerz; Borreliose
(FSME; nach Zeckenbiss); Zo6liakie (Stoffwechselstdorung)

Quelle: FGO, 2004; S.304ff.

Der positive gesundheitliche und soziale Effekt von Selbsthilfe konnte — nicht in Osterreich, aber
international — fir die Bereiche Suchterkrankungen, psychische Erkrankungen und Ubergewicht
wissenschaftlich nachgewiesen werden. Am haufigsten wurden die Selbsthilfegruppen der Anony-
men Alkoholiker evaluiert, wobei in mehreren amerikanischen Studien gezeigt werden konnte, dass
diese Selbsthilfegruppen im Vergleich zu professioneller ambulanter Behandlung gleich erfolgreich,
aber bedeutsam kostengunstiger sind (Borgetto, 2004).

9.6 Komplementar- und Alternativmedizin und Medical Wellnhess
far Frauen

Die Komplementar- und Alternativmedizin (Complementary and Alternative Medicine - CAM) hat in
den letzten Jahren vor allem in den westlichen Ldndern an Bedeutung gewonnen (Melchart, 1996;
Dixon et al, 2003, S.IX). Auch in Osterreich sind komplementér- oder alternativmedizinische Me-
thoden weithin bekannt und werden haufig in Anspruch genommen. Der Bekanntheitsgrad der Ho-
moopathie liegt zwischen neunzig und 97 Prozent (Merkur Versicherung AG, 2003; Fessel-GfK,
2003). Der Trend zur Selbstmedikation mit Naturheilmitteln und eine verstarkte Nachfrage nach
Wellness-Angeboten sind anhaltend: von rund sechzig Prozent der Bevélkerung in Deutschland
werden selbst gekaufte Naturheilmittel eingenommen und Wellness-Angebote selbst gewéhlt und
verordnet (Institut fur Demoskopie Allensbach, 2002).

Frauen nehmen nachweislich h&aufiger Naturheilmethoden in Anspruch als Manner und auch die
Bereitschaft, andere unkonventionelle Methoden zu testen, ist bei Frauen grofer. Bei einer Mei-
nungsumfrage gaben 61 Prozent der dreiRig- bis 39-jahrigen Osterreicherinnen an, dass sie Homo-
opathika anderen Medikamenten vorziehen (Fessel-GfK, 2003). Weiters hat sich gezeigt, dass dop-
pelt so viele Frauen wie Manner Homdopathie, Bachbliiten, Aromatherapie und Chiropraktik in An-
spruch nehmen und auch verstarkt Wellness-Angebote nachfragen und nutzen (Merkur Versiche-
rung AG, 2003; Horx et al, 1999; S.15). Aufgrund der steigenden Nachfrage entstanden in Westeu-
ropa in den letzten Jahrzehnten sowohl in der privaten als auch in der gesetzlichen Gesundheits-
versorgung vielfaltige frauenspezifische komplementér- und alternativmedizinische sowie Medical
Wellness-Angebote mit dem Ziel der Pravention, Therapie und Rehabilitation (llling, 2002; S.78-
83). Es gibt es eine Vielzahl an Angeboten zur reproduktiven Gesundheit, z.B. Menstruation,
Schwangerschaft, Geburt, Fruchtbarkeitsstérungen, Menopause, aber auch Brustkrebs (Méannel,
2004). Viele Frauen nehmen aber auch aus Griunden der Gesundheitsférderung und Prévention
Wellness-Angebote in Anspruch.
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Der Begriff Komplementar- und Alternativmedizin (CAM)

In Osterreich wird der Begriff Komplementarmedizin oder Alternativmedizin fir Methoden verwen-
det, die schulmedizinische Interventionen erganzen und/oder ersetzen und weitgehend nicht vom
offentlichen Gesundheitssystem bezahlt werden. Somit gibt es einerseits Behandlungsmethoden,
die nicht im Medizinstudium gelehrt werden, jedoch als Weiterentwicklung der Schulmedizin gese-
hen werden (Komplementdrmedizin) und andererseits gibt es zur Schulmedizin kontrare Methoden
(Alternativmedizin).

Die WHO zieht im Gegensatz zu vielen anderen Definitionen keine Grenze zur Schulmedizin, wie im
deutschsprachigen Raum konventionelle Medizin unter anderem bezeichnet wird (Dixon et al.,
2003; S.6). In der Traditional Medicine Strategy 2002-2005 der WHO wird der Terminus der Tradi-
tionellen Medizin als Uberbegriff fur CAM verwendet, worunter man zum einen traditionell Gberlie-
ferte Medizinsysteme versteht wie z.B. asiatische, afrikanische oder sidamerikanische, worin zum
anderen aber auch der westliche Begriff der Komplementéar- und Alternativmedizin mit einbezogen
wird. Die WHO definiert traditionelle Medizin als ,unterschiedliche Gesundheitspraktiken, Ansatze,
Wissen und Vorstellungen, die auf Pflanzen, Tieren und/oder Mineralien beruhende Medikamente,
spirituelle Therapien, manuelle Techniken und Praktiken, die einzeln oder in Kombination zur Auf-
rechterhaltung des Wohlbefindens ebenso wie zu Behandlung, Diagnose oder der Pravention von
Erkrankungen eingesetzt werden“ (WHO, 2002, S.7).

Der Begriff Medical Wellness und seine Nahe zur Gesundheitsférderung

Im angloamerikanischen Sprachgebrauch werden die Begriffe wellness und well-being im Bereich
der Gesundheitsférderung verwendet und beschreiben den absoluten Zustand geistigen, seelischen
und korperlichen Wohlbefindens (Anspaugh et al, 2003; S.3). Wellness spielt in der Geschichte von
Gesundheitsforderung und Public Health eine bedeutende Rolle (Miller, 2004). So findet sich der
Begriff well-being in der Gesundheitsdefinition der WHO: ,Health is the state of absolute well-
being, not merely the absence of disease and infirmity” (WHO, 1946). Auch in der Ottawa Charta
wird der Begriff well-being austauschbar mit dem Begriff Gesundheit gleichgesetzt (WHO, 1986):
“to reach a state of complete physical, mental and social well-being, an individual or group must be
able to identify and to realize aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with the envi-
ronment.” Ganz klar hervorgehoben werden der ganzheitliche Anspruch und die kollektive Verant-
wortung. Das Individuum und die Gruppe sollen zur Verwirklichung ihrer Ziele, zur Befriedigung
ihrer Bedurfnisse und zur Kontrolle Uber ihr Leben und ihre Gesundheit befahigt werden.

Anders wird der Begriff Wellness im Deutschen gebraucht, wo er als Marketing-Etikett flr diverse
konsumierbare Guter und Dienstleistungen, die Genuss versprechen, verwendet wird. Zusammen-
fassend kann der Gebrauch des Begriffs Wellness in den verschiedenen Traditionen folgenderma-
Ren beschrieben werden (adaptiert nach llling; 2002, S.9):

Angloamerikanisch Deutsch

- betrifft alle Lebenslagen - beschrankt auf Tourismus und Freizeit

- betrifft alle sozialen Schichten, besonders sozial - beschréankt auf Besserverdienende

Schwache

- ist ein Menschenrecht - beschréankt sich auf Luxusguter bzw. —
dienstleistungen

- beruht auf wissenschaftlicher Legitimation - wissenschaftliche Legitimation spielt untergeordnete
Rolle

- kollektive Verantwortung - eigenverantwortliches Privatvergnigen

Der Begriff Medical Wellness ist bisher in beiden Sprachrdumen weder im Tourismus noch im Ge-
sundheitsbereich ein etablierter Terminus. Es ist ein Versuch, Angebote und Interventionen im tou-
ristischen Wellness-Bereich zu klassifizieren, die einerseits oben genannte Wellness-Kriterien des
deutschsprachigen Raums erflllen, gleichzeitig aber einen verstarkten medizinischen und wissens-
basierenden Anspruch erheben. Medical Wellness ist ein ,medizinisch-therapeutisch geleitetes und
wissenschaftlich fundiertes Bemuhen, ganzheitliches kérperliches, geistiges und seelisches Wohlbe-
finden durch vitalisierende und entspannende MaBnahmen gleichermaflen herbeizufiihren®.

Zentrale Charakteristika in der Klassifikation von Medical Wellness-Angeboten sind (llling, 2002,
S.44): Kreation eines angenehmen Lebensgefiihls und Anerkennung der subjektiven Bedirfnisse
des Einzelnen; Nutzen der Starken des Wellness-Konzepts als Erganzung zur Schulmedizin; Be-
kenntnis bzw. Hinwendung zur medizinischen Expertise; Nutzung von Trend- und Lifestyle-
Therapien; Auferlegung von Qualitatskriterien.

Seite 68 von 89



Osterreichischer Frauengesundheitsbericht - Kurzfassung

Frauenspezifische CAM- und Medical Wellness-Methoden und deren Effektivitat

In Osterreich sind Akupunktur und Homoopathie weit verbreitete therapeutische Verfahren, aber
auch Massage und Hydrotherapie spielen eine Rolle. Der Bekanntheitsgrad betragt fir Homd&o-
pathie 97 Prozent, Akupunktur 80 Prozent, FuR3reflexzonenmassage 76 Prozent, Magnetfeldtherapie
74 Prozent, Bachblitentherapie 70 Prozent und jener der Akupressur 70 Prozent - und das mit
steigender Tendenz seit 1994 (Meinungsumfrage bei 3.532 Osterreicherlnnen; Fessel-GfK, 2003).

Medical Wellness-Angebote sind dadurch charakterisiert, dass sie einen hohen Qualitatsan-
spruch stellen, Wissensbasierung anstreben und in einem Wellness-Ambiente angeboten werden.
Das Spektrum der Medical Wellness umfasst Anti-Aging-Angebote, Body-Design, Pravention, Reha-
bilitation und komplementére Therapieangebote, wie auch labordiagnostische Leistungen, die in
einem Wellness-Ambiente, sprich in Thermen, Hotels oder Klinikhotels, angeboten werden. Fur
Frauen relevante Medical Wellness-Angebote umfassen folgende Bereiche:

Anti-Aging-Angebote Hormonsubstitution, kosmetische Behandlung zur Verlangsamung des Alte-
rungsprozesses (praparativ oder apparativ), ...

Body Design Cellulite-Behandlungen, Bindegewebsstraffung, ...

Lebensphasen-spezifische Leistungen im Zusammenhang mit Klimakterium, Schwangerschaft, Geburt,

Angebote Burnout, ...

Komplementare Therapiean-  Chinesische Medizin, Homdopathie, Anthroposophische Medizin, ...
gebote

Labordiagnostische Leistun- molekulargenetische Untersuchungen, pradiktive Diagnostik der Infertilitat,
gen Reproduktionsmedizin, ...
Brustkrebs neben medizinischen Interventionen zuséatzliche Wellness-Angebote z.B. Ernah-

rungsberatung, Akupunktur, Akupressur, Aromatherapie, Beratung zur Lebens-
fuhrung, Bewegungstherapie, Musiktherapie, ...

Quelle: llling, 2002

In Osterreich haufig angebotene frauenspezifische Leistungen umfassen Beckenbodenmuskulatur-
training, therapeutische Behandlungen bei Erkrankungen unter denen vermehrt Frauen leiden (wie
z.B. Osteoporose und Varizen) sowie bei den Indikationen Menstruations-, Wechselbeschwerden
und Unfruchtbarkeit und in der Nachsorge bei Brustkrebs. Es fehlen jedoch Aussagen zur Wirk-
samkeit.

Empfehlungen zur CAM und Medical Wellness

Der vorliegende Beitrag kann nur als Beginn von weiterfihrender Forschung und Diskussion von
Entwicklungen im Bereich der komplementar- und alternativmedizinischen Methoden und Medical
Wellness-Angebote verstanden werden. Zuammenfassend sie festgestellt:

— Die Begrifflichkeiten der Komplementér- und Alternativmedizin sowie des Medical Wellness sind
unklar und die Festlegung sowie die Einigung auf eine Definition wiirden in Forschung und Pra-
xis den Umgang mit Angeboten erleichtern. Die Festlegung einer einheitlichen Begrifflichkeit
kénnte mit der Schaffung von gesetzlichen Rahmenbedingungen einhergehen.

— Die am privaten wie auch am o6ffentlichen Gesundheitsmarkt verfiugbaren CAM und Medical
Wellness-Angebote beruhen weitgehend auf schwacher oder keiner wissenschaftlicher Basis.
Weder die Wirksamkeit, noch die Nebeneffekte und potentielle schadigende Auswirkungen sind
erforscht.

— Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fur den 6ffentlichen sowie privaten Gesundheitsmarkt im
Hinblick auf komplemtér- und alternativmedizinische sowie Medical Wellness Angebote sind
wenig geregelt. Arztinnen, andere medizinisch-therapeutische Berufe wie auch Gewerbetrei-
bende kdnnen qualifiziert oder auch unqualifiziert Leistungen anbieten. Auch die Rickerstat-
tungspraxis der Krankenkassen im Hinblick auf CAM Behandlungen ist undurchsichtig und ver-
ursacht Ungleichheiten zwischen den Bundeslandern und Berufsgruppen.

- Die exemplarische Darstellung von frauenspezifischen Angeboten in Osterreich hat gezeigt,
dass CAM und Medical Wellness-Angebote weit verbreitet sind und wenig auf wissenschaftlicher
Basis beruhen. Dariber hinaus ist die Qualitat des Angebots nicht geregelt.

— Eine kurzlich veréffentlichte Studie der Arbeiterkammer ist ebenfalls zur Schlussfolgerung ge-
kommen, dass der Konsumentlnnenschutz im CAM und Medical Wellness-Bereich nicht ausrei-
chend gegeben ist und fordert daher, eine abgestimmte, normierte und gesetzlich geregelte
Ausbildungs- und Priufungsordnung und abgestimmte Qualitatsstandards (Bauer et al., 2004).
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9.7 Frauen und Qualitat von Gesundheitseinrichtungen

In den vergangenen Jahren sind vermehrt MaRnahmen der Qualitatssicherung im Gesundheitsbe-
reich gesetzt worden, wobei aber die Bedurfnisse von Frauen oder anderer vulnerabler Zielgruppen,
wie etwa alter Menschen, Migrantinnen, .. kaum besondere Berucksichtigung gefunden haben.
Qualitatssicherung ist aber eine zentrale Zielsetzung und ein besonderes Anliegen der Frauenge-
sundheit, die sich seit langem dafir einsetzt, eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung von Frauen
im Gesundheitssystem zu verhindern. Beispielsweise wird versucht, im Bereich der Geburtshilfe
einer weiteren Technisierung der Geburt entgegen zu wirken oder eine Ubermedikalisierung von
Frauen im Zusammenhang mit den Wechseljahren und depressiven Zustdnden zu reduzieren.

Forderungen nach Selbstbestimmung, Patientinnenrechte, Patinetlnnenorientierung, informed con-
sent und shared decision making gelten als Leitlinien frauenspezifischen Aktivitaten.

Geschlechtergerechte Medizin: Klinische Prufung von Medikamenten an Frauen

Physiologische Unterschiede zwischen Mann und Frau - insbesondere das unterschiedliche Hormon-
system - kdnnen in der Wirkung von Arzneimitteln bedeutende Auswirkungen haben. In der Phar-
makokinetik ist bekannt, dass der menschliche Verdauungstrakt, Gber den die Wirkstoffe von ora-
len Arzneimitteln aufgenommen werden, je nach Geschlecht unterschiedlich funktioniert. Frauen
haben etwa weniger Magensaure und ihr Magen entleert sich in einem langsameren Rhythmus als
bei Mannern. Arzneimittel bleiben daher bei Frauen ldnger im Magen und kdnnen die Wirkung ver-
starken. Besondere Bedeutung fur Wirkung und mdgliche unerwiinschte Wirkungen eines Arznei-
mittels 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 fur den Stoffwechsel von Arzneimitteln relevant ist. Auch weil die Hormone
Ostrogen und Progesteron durch das P-450-System in der Leber umgewandelt werden, muss ange-
nommen werden, dass alle Medikamente, die von diesem System verarbeitet werden, bei Frauen
anders im Stoffwechsel umgesetzt werden.

Dass diese mittlerweile gut erforschten Fakten der Unterschiede zwischen Frauen und Mannern sich
aber kaum in der Erforschung von neuen Arzneimitteln bwz. deren Effizienz und Sicherheit nieder-
geschlagen haben, erstaunt. Bereits seit langerer Zeit gibt es Bedenken von Wissenschaftern, dass
die erhobenen Daten von klinischen Testungen keine adaquaten Informationen Uber die Auswir-
kungen 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 Studiengruppen Frauen in allen Altersgruppen nicht ausreichend enthalten, bzw wird —
bei einem ausgewogenen Sample — das Datenmaterial der Studien nicht geschlechtsspezifisch aus-
gewertet und betrachtet. Es stellt sich daher die Frage, ob die regulativen Grundlagen fir klinische
Tests ausreichend sind. Es gibt tatsachlich in den dsterreichischen und européischen Rechtsquellen
keine allgemeine, rechtsverbindliche Verpflichtung, neue Arzneimittel im Rahmen der klinischen
Prufung auf ihre unterschiedlichen Wirkungen, Nebenwirkungen, Vertraglichkeit etc. bei Frauen und
Mannern zu unterziehen.

10.Geschlechtsspezifische Pravention und Gesundheitsférderung

Wo liegen die Potenziale, wo der Nutzen von Pravention und Gesundheitsférderung? Welche The-
men haben Prioritat? Eine Priorisierung préaventiver Mallnhahmen ist erforderlich, um deren praven-
tive Potentiale optimal auszuschopfen und die finanziellen Mittel dkonomisch einzusetzen. Ent-
scheidend fur die Auswahl vordringlicher Gesundheitsbereiche ist die H6he der kollektiven Krank-
heitslast in den in Frage kommenden Zielgruppen, der wahrscheinliche Nutzen und Erfolg, die di-
rekten und indirekten Kosten und mdgliche unbeabsichtigte Nebenwirkungen (Kickbusch, 2003;
S.193).

GrolRe praventive Potenziale bestehen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bei Erkrankungen der A-
temwege und des Bewegungsapparates, Diabetes mellitus, aber auch bei psychischen Erkrankun-
gen. Einige Beispiele nachhaltiger gesundheitsférdernder und primarpréaventiver MaRnahmen:

— durch ausreichende Bewegung koénnte die Halfte der Herz-Kreislauf-Erkrankungen verringert
werden,

— durch gesunde Ernahrung kdnnten hoher Blutdruck, Herzinfarkte und Schlaganfélle um eine
Viertel reduziert werden

— durch angemessenes Korpergewicht, gesunde Erndhrung und kérperliche Bewegung waren
dreillig bis vierzig Prozent aller Krebsfélle zu verhindern

— eine Zunahme des Obst- und Gemisekonsums um zwei Portionen pro Tag kdénnte die Inzidenz
von Krebserkrankungen um zwanzig Prozent senken

Viel personliches Leid, aber auch hohe offentliche Kosten kénnen durch wirksame Pravention ver-
mieden werden. Die Krux der Primarpravention ist aber, dass zwar bereits sehr viel Wissen vor-
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liegt, wie Krankheiten verhindert werden koénnten, aber die praktische Umsetzung meist nur an-
satzweise gelingt. Fundamental ist, dass viele Praventionsprogramme von einer reinen Verhaltens-
pravention ausgehen und die darlber hinausgehende Verhéltnispravention nicht bericksichtigen:
immer noch wird am individuellen Verhalten angesetzt, ohne die Lebenslagen der jeweiligen Ziel-
gruppe und das jeweilige Setting zu berucksichtigen.

10.1 Strukturen der Pravention und Gesundheitsforderung in Os-
terreich

Pravention und Gesundheitsférderung sind in Osterreich zum GroRteil von der 6ffentlichen Hand
finanziert, und zwar von der Sozialversicherung (85 Prozent; v. a. Tertiarpravention, Gesundenun-
tersuchung), vom Bund (acht Prozent; Uberwiegend fur Sekundarpravention), den Bundeslandern
(funf Prozent; Sekundar-, Tertidrpravention), und den Gemeinden (zwei Prozent; das sind zwei
Drittel aller Ausgaben fur Gesundheitsférderung). Ohne das Einbeziehen der Terti&rpravention (Re-
habilitation), kommt die Sozialversicherung fur vierzig Prozent, der Bund fur mehr als ein Drittel,
die Lander fur etwas weniger als ein Funftel und die Gemeinden fur sechs Prozent der Ausgaben fur
Gesundheitsforderung und Pravention auf (OBIG, 2004; S.33).

Zentrale Instanz fiir Pravention und Gesundheitsférderung in Osterreich ist der Fonds Gesundes
Osterreich, der seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsférderungsgesetzes im Jahr 1998 ein jahrli-
ches Férdervolumen von rund 7,2 Millionen Euro fur Projekte und Initiativen im Bereich der Ge-
sundheitsforderung und Prévention verwaltet.

Im Bereich der Pravention mit sozialmedizinischem Schwerpunkt sind in den Bundeslandern meh-
rere Arbeitskreise tatig, z.B. der Burgenlandische Arbeitskreis fur Vorsorge- und Sozialmedizin
(BAKS), der Arbeitskreis fir Vorsorgemedizin Salzburg (avos), der Arbeitskreis fur Vorsorgemedizin
Tirol (AVOMED), der Arbeitskreis fir Vorsorge- und Sozialmedizin Vorarlberg (aks), das Gesund-
heitsforum Niederdsterreich.

Eine wichtige Funktion im Bereich der Gesundheitsférderung haben eine Reihe von gut etablierten
Netzwerken in unterschiedliche Settings: das 1992 auf Initiative der WHO gegruindete Netzwerk
Gesunde Stadte, das 31 Mitgliedsstadte umfasst; das ebenfalls auf Anregung der WHO im Jahr
initiierte, in 25 Landern lokalisierte Internationale Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhé&user;
das 1993 auf Initiative der WHO, des Europarates und der EU gestartete Netzwerk Gesunde Schu-
len, an dem in Osterreich mehr als hundert Schulen beteiligt sind und das seit 1996 bestehende
Europdaische Netzwerk Betriebliche Gesundheitsférderung mit Kontaktstellen in allen Bundeslandern
(OBIG, 2003; S. 134ff).

10.2 Konzepte, Kategorien, Klassifikationen

Die beiden Begriffe Pravention und Gesundheitsforderung sind nicht klar und eindeutig definiert —
im Gegenteil: es wird mitunter von einer ,,geradezu babylonischen Sprachverwirrung*“ gesprochen
(Rosenbrock, 2004; S.147; Walter, 2003). Theoretisches Rahmenmodell der Gesundheitsférderung
ist das der Salutogenese, welches das Risikofaktorenmodell abldst. Nicht mehr nur nach negativen
Einflussfaktoren auf die Gesundheit wird gesucht, sondern jene Faktoren, die trotz Risiken und
Belastung zur Erhaltung oder Wiedererlangung der Gesundheit beitragen, sind von Interesse (An-
tonovsky, 1997; BZgA, 2001). Gesundheitsforderung zielt entsprechend der Ottawa-Charta (WHO,
1986) auf eine Starkung der individuellen und kollektiven Gesundheitsressourcen ab; der Weg da-
hin fuhre Uber den partizipativen Erwerb spezifischer Gesundheitskompetenzen, wie Selbstbe-
wusstsein, Selbstwirksamkeit, Bildung, Einkommen, Information, Transparenz, Handlungswissen,
Verhaltensspielrdume, Einbindung in soziale Netzwerke, Erholungsmdglichkeiten. Gesundheitsfor-
derung als Ressourcenstarkung ist ein Querschnittsaspekt, der sowohl in der Pravention als auch in
der medizinischen Versorgung, Pflege und Rehabilitation erforderlich ist.
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Box 10-1. Fur Frauen und Madchen relevante Handlungsfelder, Zielgruppen, Settings der Gesund-
heitsférderung

Handlungsfelder

Korperliche Erkrankungen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Adipositas, Diabetes, Erkrankungen des
Bewegungsapparates, Allergien, ...

Psychische Erkrankungen Depression, Essstorungen, Psychose, Suizid, ...

Lebensstilbezogene Ge- Erndhrung, Bewegung, Entspannung, Wohlbefinden, Lebensqualitat, Alkohol,

sundheitsrisiken und psychi-  Nikotin, Medikamente, Sucht, Stress, Burnout, Mobbing, Gewalt (psychisch,
sche Gesundheit korperliche, sexuell), ...

Sexuelle Gesundheit Verhutung, Kinderwunsch, Schwangerschaft und Geburt, sexuell Ubertragbare
Erkrankungen, ...
Soziale Gesundheit Gleichstellung und Gender Mainstreaming, Gesundheit sozial benachteiligter

Gruppen, Kommunikation, Integration, Diskriminierung, Gesundheit im Lebens-
lauf und gesundes Altern, Gesundheit am Arbeitsplatz, ...

Gesunde Umwelt Umweltverschmutzung; Gentechnologie; berufliche Schadstoffexposition; geo-
physikalische Faktoren (UV-Strahlen); Unfalle in Beruf, Verkehr, Haushalt, Frei-
zeit, ...

Zielgruppen

Méanner und Frauen unterschiedlicher Altersgruppen; Alleinerziehende, Arbeits-
lose, Behinderte, Drogenkonsumierende, Entscheidungstragerinnen, Erwerbslo-
se, Berufstatige, Gesundheitsférderungsexperten, Arztinnen, Psychosoziales
Personal, Pflegepersonal, Pflegende Angehérige, Schwangere, Famili-
en/Eltern/Vater/Mutter, Migrantlnnen, Homosexuelle, Lesben, Sexarbeiterin-
nen, Obdachlose, Strafgefangene, ...

Zielgruppen nach Alter

Séauglinge und Kleinkinder Schwangeren- und Miutterbetreuung; Alkoholkonsum und Rauchen in der
bis 4 Jahre Schwangerschaft; Fruhgeburten; Erndhrung; Impfungen; Kindesmisshandlung
und sexueller Missbrauch, ...
Schulkinder Bewegungs- und Sportmdoglichkeiten; sexuelle Aufklarung; Zahnprophylaxe;
ab 5 bis 14 Jahre Unfallverhtitung und Verkehrserziehung; Rauchen; Alkoholkonsum; Ernah-
rungsverhalten, ...
Jungendliche Unfallverhitung (Verkehr, Arbeit, Alkohol); Drogenkonsum (Rauchen, Alkohol,
ab 15 bis 24 Jahre Cannabis, Ecstasy); Verhitung ungewollter Schwangerschaften und von sexuell

Ubertragbaren Erkrankungen; Beratung in suizidalen Krisen; Arbeitslosigkeit;
Essstorungen (Adipositas, Bulimie, Anorexie), ...

Erwachsene in der Erndhrung; Rauchen, Alkohol; korperliche Bewegung; Teilnahme an Mutter-
Erwerbsphase schaftsvorsorgeprogrammen; Medikamentenkonsum; Blutdruckkontrolle;
25 bis 64 Jahre Betreuung von Diabetes-Typ-ll-Patientinnen; Krebsfriherkennungsuntersu-

chungen; Mundprophylaxekontrollen; kérperliche und psychosoziale Belastun-
gen am Arbeitsplatz; Unfallverhitung; Vorbereitung auf den Ruhestand, ...

Erwachsene im Ruhestand Unfallverhiitung, Sturzprophylaxe; Impfungen; Ernadhrung; korperliche Bewe-
alter als 64 Jahre gung, Bewegungskoordination; Mundhygiene; Betreuung von Diabetespatien-
tinnen; Erhalt der Selbstdndigkeit; mentales Training; gesellschaftliche Akzep-

tanz, psychosoziale Unterstitzung, Betreuung in Alteneinrichtungen, ...

Settings

Familie, Arbeitsplatz, Betrieb, Wohnraum, Freizeitbereich, Kindergarten, Schule,
Universitaten etc., Fachinstanzen. Vereine (Sport, sozio-kulturell), Spita-
ler/Heime, Arztpraxen, Verwaltung, ...

Quelle: Schwartz, 2003; S.196; modifiziert

10.3 MalRnahmen zur Fruherkennung

Vorsorgeuntersuchungen

Seit 1974 ist es fur alle Osterreicherlnnen ab dem 19. Lebensjahr méglich, eine kostenlose Vorsor-
geuntersuchung, die als Gesundenuntersuchung bekannt ist, in Anspruch zu nehmen. Zuséatzlich zu
einer Basisuntersuchung zur Friherkennung der héaufigsten Erkrankungen wie Krebs, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, etc. besteht fiir Frauen das Zusatzangebot einer gynakologischen Untersu-
chung; fur Frauen ab vierzig Jahren wird alle zwei Jahre eine Mammographie abgegolten. Es ist
eine stetige Steigerung der Inanspruchnahme der Gesundenuntersuchungen zur beobachten: 1990
betrug die Anzahl der Untersuchungen insgesamt 428.000, im Jahr 2002 haben doppelt so viele
Personen, rund 865.000, 506.000 Frauen und 350.000 Manner, die Vorsorgeuntersuchung in An-
spruch genommen; das entspricht einer Geschlechtsverteilung von sechzig Prozent Frauen zu vier-
zig Prozent M&nner. Rund zwanzig Prozent der Frauen, die die Gesundenuntersuchung in Anspruch
nehmen, absolvieren auch das gynakologische Zusatzprogramm; die Ubrigen geben an, ohnehin
mindestens eine jahrliche gynakologische Kontrolle durchfihren zu lassen (Fenk, 2000; S. 214).
Bezogen auf alle Frauen Uber 19 Jahre absolvieren rund drei Prozent eine gynédkologische Untersu-
chung im Rahmen der Gesundenuntersuchung, hier gibt es sehr grol3e regionale Unterschiede.
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Mit 1.1.2006 wird in Osterreich die Vorsorgeuntersuchung NEU eingefiihrt werden: Diese ent-
spricht dem aktuellen internationalen Stand der Wissenschaft. Die Vorsorgruntersuchung NEU ori-
entiert sich an Gesundheitszielen, die die Friherkennung so genannter Volkskrankheiten und die
Verminderung personlichen Leids bezwecken. Personen mit entdeckten Risikofaktoren erhalten
Primarpravention, also Hilfestellung und Unterstitzung in Hinblick auf die Reduktion ihres Risi-
kos. Das kann die Verhinderung bzw. Verzdégerung der Krankheitsentstehung bedeuten. Personen
mit entdeckter Erkrankung im Ruhstadium erhalten Sekundéarpravention. Das sind therapeuti-
sche MalRnahmen zur Verminderung oder Vermeidung des Fortschreitens der Krankheit oder deren
Komplikationen.

Das novellierte Tabakgesetz sieht ab 1.1.2005 ein generelles Rauchverbot an geschlossenen 6f-
fentlichen Orten vor, fur Gastronomie und andere Dienstleistungsbetriebe dirfen Rauchzonen ein-
gerichtet werden, durch die der Schutz der Nichtrauchenden aber nicht gefahrdet werden darf.
Rauchverbotszonen sind gut sichtbar auszuschildern, das Zuwiederhandeln wird aber erst ab
1.1.2007 mit bis zu 720 Euro bestraft. Werbe- und Sponsoringverbote wurden in Umsetzung der
EU-Richtlinien ausgeweitet.

Der Mutter-Kind-Pass

Als Konsequenz der hohen Sauglingssterblichkeit Anfang der 1970er Jahre wurde in einer Novelle
zum Familienlastenausgleichsgesetz vom Janner 1974 die arztliche Untersuchung von Schwangeren
und Sauglingen fiir ganz Osterreich durch den Mutter-Kind-Pass gesetzlich geregelt. Der Mutter-
Kind-Pass umfasst gynékologische und Ultraschall-Untersuchungen der schwangeren Frau und fir
das Kind neben allgemeinen Untersuchungen auch solche im Bereich der Orthopadie, HNO und
Augenheilkunde. Fur die vollstandige Inanspruchnahme aller vorgesehenen Untersuchungen gibt es
finanzielle Anreize: Seit Janner 2002 ist eine neue Regelung des Mutter-Kind-Passes in Form einer
Koppelung mit dem ebenfalls neu eingefiihrten Kinderbetreuungsgeld in Kraft.

Besonders im Bereich der Stoffwechselstérungen, der Seh- und Horstérungen, der Erkrankungen
des Bewegungsapparates oder der Sauglingssterblichkeit - letztere ist seit ihrer EinfUhrung 1974
von 20 auf 4,2 Promille im Jahr 2000 gesunken - leisten die Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
wertvolle Praventionsarbeit. Im Rahmen der entsprechenden Vorsorgeuntersuchungen kénnen La-
geanomalien, Anamien, EPH-Gestosen und Blutgruppeninkompatibilitdten erkannt werden und zu
einer Verringerung von Komplikationen in Schwangerschaft und Geburt fihren.

10.4 Geschlechtsspezifische Ansatze in der Gesundheitsforderung

Geschlechtsspezifisches Risikoverhalten ist eine gut dokumentierte Tatsache, wenn sich auch nicht
pauschal sagen lasst, ob nun Manner oder Frauen risikoreicheres Gesundheitsverhalten aufweisen:
in jedem Fall ist eine weitere Differenzierung nach Alter, aber auch nach anderen soziodemografi-
schen Aspekten erforderlich. Einige Beispiele: In Summe gesehen konsumieren Manner zwar mehr
Alkohol und Nikotin als Frauen, bei Jugendlichen holen M&dchen aber auf und die Geschlechtsun-
terschiede werden geringer. Eindeutig mehr Frauen als Manner nehmen regelmafig Psychophar-
maka. Auch beim Essverhalten geben insgesamt Manner seltener an, gesunde Nahrungsmittel zu
essen, hingegen sind es fast ausschlie3lich Frauen, die extreme Essverhaltensweisen bis hin zu
Essstérungen aufweisen. Sogar beim Unfallgeschehen, in das deutlich mehr M&nner involviert sind,
ist bei einer Betrachtung der Unfille im Haushalt von Personen in héherem Alter ein Uberwiegen
der Frauen zu beobachten. Kurz: Welches der beiden Geschlechter nun in Summe mehr von unter-
schiedlichen Gesundheitsrisiken betroffen ist, lasst sich kaum eindeutig quantifizieren. Da sich die
genannten Geschlechtsunterschiede im gesundheitsbezogenen Risikoverhalten bereits im Kindes-
und Jugendalter zeigen, ist es inzwischen Standard, Gesundheitsférderung und Pravention so frih
wie mdglich in der Entwicklung anzusetzen.

Wissen Uber die Notwendig geschlechtersensibler Praventionsansétze ist zwar vorhanden, dennoch
werden Geschlechtsunterschiede in den meisten Praventions- und Gesundheitsforderungsprojekten
haufig vernachlassigt. Um dieser Tatsache entgegenzuwirken, hat z.B. Gesundheitsforderung
Schweiz Die Kategorie Geschlecht als Kriterium fur die Projektférderung eingefuhrt und damit eine
geschlechtersensible Sichtweise zum Standard in der Planung und Entwicklung zukinftiger Ge-
sundheitsforderungsprojekte gemacht. Gesundheitsfoérderung Schweiz strebt damit zum einen das
Ziel einer Qualitatssicherung ihrer Projekte an, langfristig stellt diese Einflihrung eine politische
Malnahme und einen ersten Schritt in Richtung Chancengleichheit sozial unterschiedlicher Gruppen
dar (Jahn und Kolip, 2002).

In der Langfassung des Frauengesundhietsberichts wurde eine Auswahl von Ansatzen der Gesund-
heitsforderung getroffen, die — im engeren oder weiteren Sinn — in den Bereich der Frauengesund-
heit fallen; ein vollstandiger Uberblick war in diesem Rahmen nicht méglich. Im Zuge einer aus-
farhlichen Diskussion der Themenbereiche Essstérungen und Gewalt wurde auch auf Praventions-
ansatze Bezug genommen und des Weiteren auf folgende Schwerpunkte eingegangen:
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— Psychische Gesundheitsforderung ist fur Frauen essenziell, da sie in starkerem Ausmalf von
psychischen Erkrankungen betroffen sind; explizit frauenspezifische Ansatze der Gesundheits-
férderung sind noch kaum vorhanden.

— Die Frage nach dem Stand der geschlechtersensiblen Suchtpravention ist zu stellen.

— Préavention im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit bzw. die Sexualpa-
dagogik und die Pravention von HIV, AIDS und anderer sexuell Ubertragbarer Erkran-
kungen ist einer der wenigen Bereiche, wo es seit langem geschlechtsspezifische Anséatze gibt.

— Zwei schon als traditionell zu bezeichnende Handlungsfelder der Gesundheitsférderung und
Pravention sind das Ernahrungsverhalten und der Nikotinkonsum; geschlechtsspezifische
Bertachtungen dazu werden angestelit.

— Ein relatives junges, aber in Zukunft immer wichtiger werdendes Feld ist das der Pflegepra-
vention; damit ist Gesundheitsforderung und Pravention durch Gesundheits- und Krankenpfle-
gerlnnen, aber auch die Verhinderung von Pflegebediirftigkeit gemeint.

Sammlung von Praxisbeispielen fur frauenspezifische Gesundheitsférderung

Im Zeitraum Juli bis November 2004 wurde an rund funfhundert dsterreichische Einrichtungen im
Gesundheitsbereich ein Fragebogen zur Erhebung von frauenspezifischen Einrichtungen per E-mail
versandt, wobei vor allem zentrale Stellen (Landesratinnen fur Gesundheit, Frauenbiros, ...) und
Multiplikatorinnen (Vereine, Beratungsstellen, Netzwerke, ....) kontaktiert wurden; diese wurden
auch gebeten, den Fragebogen Uber ihre Verteiler weiter zu leiten (z.B. die Frauengesundheitszent-
ren oder die fur den vorliegenden Bericht benannten Expertlnnenbeirdtinnen). Die frauenspezifi-
schen Gesundheitsférderungsprojekte des Fonds Gesundes Osterreich der Jahre 2001 bis 2003
wurden mit einbezogen. Mehr als hundert Angebote, Projekte, Initiativen konnten gesammelt wer-
den. Detaillierte Projektbeschreibungen — im Umfang von rund einer Seite pro Projekt — sind in
einem eigenen Band begleitend zum Frauengesundheitsbericht unter dem Titel Frauengesundheit —
Beispiele aus der Praxis veroéffentlicht (www.bmgf.gv.at).

11.Empfehlungen: Zehn Ziele fur ein geschlechtergerechtes Ge-
sundheitssystem

Auf Basis der in vorliegendem Bericht gesammelten Daten und des Weiteren der Erfahrungen und
Beispiele im Bereich der Frauengesundheit lassen sich nachfolgende Empfehlungen fir ein ge-
schlechtergerechtes Gesundheitssystem ableiten. Grundlage dafiir ist das Rahmenkonzept Gesund-
heit fur alle / Health for All (HFA) des WHO Regionalbiros Europa (WHO, 1999). Aus den dort for-
mulierten 21 Gesundheitszielen wurde eine Auswahl von zehn Zielen getroffen, die in weiteren
Einzelzielen zu konkretisieren sind.

Ziel ist es, Geschlechtergerechtigkeit im Sinne des Gender Mainstreaming im Gesund-
heitssystem bei Klientlnnen und in den Gesundheitsberufen zu erreichen.

Voraussetzung fur das Erreichen dieses Zieles ist eine strukturelle Verankerung der frauen-

und genderspezifischen Gesundheit. Mdgliche Vorgehensweisen sind:

— die Etablierung eines multidisziplinaren Beirats fur frauen- und genderspezifische Gesundheit
mit den Aufgaben der Konsensusfindung und Bereitstellung von Expertisen zu wichtigen und
aktuellen Anliegen der frauen- und genderspezifischen Gesundheit (dies wurde bereits im Rah-
men des Expertlnnenbeirats vorgeschlagen);

— die Erarbeitung einer Gesamtstrategie fur die frauen- und genderspezifische Gesundheit;

— die Einrichtung einer koordinierenden Stelle mit den Aufgaben Vernetzung der frauenspezifi-
schen Angebote im Gesundheitsbereich und Verbreitung frauengerechter Gesundheitsinforma-
tionen (Beispiele: Fachstelle Gender Health in der Schweiz; Bundeskoordination fur Frauenge-
sundheit in der BRD)

— die Einrichtung zumindest eines Frauengesundheitszentrums in jedem Bundesland und Ge-
wéhrleistung einer langerfristigen finanziellen Absicherung der Frauengesundheitszentren und
anderer psychosozialer Einrichtungen und Beratungsstellen mit frauenspezifischen Angeboten

— die Bereitstellung konkreter Mittel und Ressourcen zur Umsetzung erarbeiteter Vorschlage.
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Die Auswahl der Zielsetzungen fur ein geschlechtergerechtens Gesundheitssystem erfolgte unter

Berucksichtigung mehrerer gesundheitsrelevanter Grundsatze:

— Berucksichtigung vulnerabler Zielgruppen von Frauen mit besonderen Gesundheitsrisiken (Al-
leinerzieherinnen, Migrantinnen, ...)

— Priorisierung der haufigsten Krankheitsrisiken und Erkrankungen (Krebs, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Alkohol- und Nikotinsucht, ...)

— Einbeziehen aller Gesundheitssektoren (ambulante und stationdre medizinische und psychoso-
ziale Versorgung, Gesundheitsférderung, Pravention, Friherkennung, Rehabilitation)

— Einbeziehen vielféltiger Methoden, Instrumente und Strategien wie Gesundheitsberichterstat-
tung, Forschung, Qualitatsmanagement, Koordinations- und Vernetzungsarbeit

Die zehn Ziele fur ein geschlechtergerechtes Gesundheitssystem beziehen sich - entspre-
chend dem WHO-Gesundheit21-Rahmenkonzept - auf die folgenden funf Zielbereiche, zu denen
zehn Einzelziele formuliert wurden, die auf frauen- und genderspezifische Aspekte Bezug nehmen.
Zu den zehn genannten Gesundheitszielen ist eine Konkretisierung der wichtigsten Handlungsfelder
erforderlich:

) Gesundheitliche Chancengleichheit
Ziel 1 Die Gewahrleistung gesundheitlicher Chancengleichheit fur Frauen in besonderen sozialen und
gesundheitlichen Lebenslagen
Entwicklung vor Strategien fir folgende Zielgruppen: Migrantinnen, Asylantinnen, von Armut
betroffene Frauen, allein erziehende Mutter, arbeitslose Frauen, Frauen am Arbeitsplatz, dop-
pel- und mehrfach belastete Frauen, pflegende Angehdrige, lesbische Frauen im Gesundheits-
system, Frauen mit Behinderung; Frauen mit HIV/AIDS, Frauen als Psychiatrie-Patientinnen,
Frauen aus der Drogenszene, wohnungslose Frauen, Frauen in der Sexarbeit, von Gewalt be-
troffene Frauen, ...
an Bessere Gesundheit fur alle
Ziel 2 Reduzieren und Bekampfen von Erkrankungen, von denen Frauen hauptsachlich betroffen sind,
das sind Herz-Kreislaufkrankheiten, Krebs, ...
- Aufklarung und Information tber Risiken (Rauchen, Bluthochdruck, Ubergewicht, bewegungs-
arme Lebensweise, ...)
- Evidenzbasierte, patientinnenorientierte Information Uber Nutzen und Risiko der Krebs-
Friherkennung
- Evidenzbasierte, patientinnenorientierte Information Uber aktuelle Behandlungsmethoden
bzw. Uber Rehabilitation
- Verbessern der Lebensqualitat von bereits betroffenen Frauen
- Einbeziehen sozialer und psychologischer Aspekte in die Behandlung und Betreuung
- Schaffung gestinderer Lebens- und Arbeitsbedingungen
Ziel 3 Berucksichtigung der besonderen Gesundheitsbediirfnisse in den einzelnen Lebensphasen von
der Geburt bis zu den Hochbetagten
- Madchen und junge Frauen
- Frauen im mittleren Lebensalter, Frauen in der reproduktiven Phase
- Frauen in Lebensubergdngen (Menarche, Menopause)
- Gesundes Altern
i Bewusste Lebensweise, Schaffung gesunder Umwelten
Ziel 4 Eindammung von Tabak-, Alkohol- und Psychopharmaka-Missbrauch und andere durch die
Lebensweise bedingter Gesundheitsrisiken
- Verstarkte gesundheitsfordernde und préventive Aktivitaten in den Settings Kindergarten,
Schule, Arbeitsplatz, Freizeit
- Offentlichkeitsarbeit
Ziel 5 Forderung der psychischen Gesundheit unter besonderer Berucksichtigung frauen- und gen-

derspezfischer Belastungen

- Grundvoraussetzung ist die Gleichstellung der Frau in Gesellschaft, Arbeit und Familie

- Gewabhrleistung angemessener Versorgung fur Frauen in Langzeitbetreuung

- gendersensible Angebote der gemeindenahen Psychiatrie (beschiitztes Wohnen; Tagesstatten
fur psychisch Kranke; hausliche Pflege; Verhinderung der Chronifizierung psychischer Krankhei-
ten)

- Verbesserung der Lebensqualitat psychisch und geistig behinderter Frauen

- Qualitatssicherung in der Gesundheitsversorgung fur chronisch Kranke, kérperlich und psy-
chisch behinderte sowie sozial beeintrachtigte Frauen

- Forderung der informellen Kommunikationsformen Partizipation, Selbsthilfe, Vernetzung

- Entwicklung von Modellen fiir aufsuchende Gesundheitsangebote
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Ziel 6 Starkung des Bewusstseins der Bedeutung von gesunden Umwelten, wobei mit Umwelt sowohl
die naturliche Umwelt, aber auch die soziale Umwelt in Familie, Schule, Arbeitsplatz im Sinne
von Settings gemeint
- Thematisierung frauenspezifischer Aspekte der Umweltgesundheit
Senkung frauenspezifischer Risiken in gesundheitsrelevanten Umweltfragen
- Gesundheitsvertraglichkeitsprifung und Gesundheitsfolgenabschéatzung unter besonderer
Berucksichtigung der Frauengesundheit (Stadtplanung, Transportwesen, Energiewirtschaft, ...)

- Vernetzung umwelt- und gesundheitsbezogener Informationen
- Forcierung der gendersensiblen Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz
v Bedarfsgerechte und qualitatsgesicherte Versorgung von Frauen

Ziel 7 Qualitatssicherung und Transparenz sowohl in der priméaren Gesundheitsversorgung als auch in
der Krankenhausversorgung von Frauen
- Frauengesundheit intersektorial verankern (in gesundheitsfordernden, kurativen, rehabilitati-
ven und unterstitzenden Sektoren)

- Forderung der Selbsthilfe des einzelnen Menschen, von Familien und Bevélkerungsgruppen

- starkere Einbeziehung der Selbsthilfe in die Gesundheitsversorgung

- Quantitative und qualitative Sicherstellung der psychosozialen Versorgung

- Weiterentwicklung der niederschwelligen und aufsuchenden Angebote zur besseren Errei-
chung benachteiligter Gruppen

- bessere Koordinierung der Versorgungsebenen

- Sicherstellung der pflegerischen Versorgung

- Beriicksichtung der Patientinnenzufriedenheit im Krankenhaus und in der ambulanten Versor-
gung

- Erfolgskontrolle der Krankenhausleistungen an Patientinnengesundheit, -zufriedenheit, Epi-
demiologie

- Bereitstellung von weiblichem Personal fur weibliche Patientinnen in Krankenhausern

- Entwicklung von geschlechts- und zielgruppenspezifischen MaBnahmen der Gesundheitsforde-
rung im Krankenhaus

- Integration geschlechtsspezifischen Wissens in die Aus-, Fort- und Weiterbildung aller Ge-
sundheitsberufe

- Entwicklung frauenspezifischer, evidenzbasierter Leitlinien

- Sensibilisierung des Gesundheitspersonals fur geschlechts-/ genderspezifische Gesundheit

- Schaffung spezialisierter Zentren fur die gesundheitliche Versorgung von Frauen (Tagesklini-
ken, psychosomatischen Ambulanzen, Brustzentren, ...)

Ziel 8 Berucksichtigung von Patientlnnenrechten, Selbsthilfe fir besondere gesundheitliche Bedurfnis-
se, Empowerment und Partizipation im weitesten Sinn
- dem Recht der Patientinnen auf Information entsprechen
- Informationskompetenzen des Gesundheitspersonals fordern
- Transparenz des Behandlungs- und Beratungsangebots durch umfassende, vielseitige und
multimediale Informationsmaterialen erhéhen
- Zweitmeinung als Standard etablieren
- shared decision making als Leitlinie
- Information durch nicht-medizinische Expertlnnen gleichwertig behandeln

) Verfolgung konkreter Strategien zum Erreichen der Gesundheit fur alle

Ziel 9 Frauen- und genderspezifische Gesundheitsforschung entsprechend dem Public Health Ansatz
zur Erlangung evidenzbasierter Gesundheitsinformationen
- Prioritatensetzung in Gesundheitsférderung, Préavention und Gesundheitsversorgung
- Verstarkung der Kooperation zwischen Wissenschaft, Praxis und Gesundheitspolitik
- Evaluierung und Weiterentwicklung der bisherigen Umsetzungspraxis
- (Frauen-)Gesundheitsberichterstattung koordinieren (kommunal, Land, Bund, WHO und Euro-
paische Union)

- geeignete Indikatoren fur Fortschritte bei Umsetzung frauengesundheitspolitischer Ziele und

Programme einfuhren

- Informationsquellen und Indikatoren fur frauenspezifische Gesundheitsbedurfnisse benennen
Ziel 10 Ausbau der gender-, zielgruppen- und settingspezifischen Gesundheitsférderung

- Einbeziehen aller Lebensbereiche wie z.B. Stadt, Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, Nachbar-
schaft, Wohnbereich, Krankenhaus, Heime, ...

- Bereitstellung ausreichender institutioneller, finanzieller und personeller Ressourcen fur die
Gesundheitsforderung

- Qualitatssicherung der Gesundheitsforderung als Strategie, aber auch von EinzelmaBnahmen
- Stellenwert von Pravention und Gesundheitsférderung heben

- Partizipation und Selbsthilfe unterstitzen

- Offentlichkeitsarbeit und Gesundheitskommunikation verbessern

- Betriebliche Gesundheitsforderung weiterentwickeln

- Multiplikatorlnnen in der Gesundheitsforderung der gesellschaftlichen Diversitat entsprechend
aus-, fort- und weiterbilden
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12.Frauengesundheit: Handlungsfelder — Zielsetzungen — Forderun-

gen

Handlungsfelder

Korperliche
Gesundheit
und Krankheit

Allgemeine Zielsetzung im Sinne einer Erhaltung und
- Verbesserung der Gesundheit von Frauen _

Frauengesundheit: Welche Krankheiten sind fi

Pravention und Senkung von Morbiditat und
Mortalitét bei Krankheiten, von denen Frauen
ausschlieBlich, tberwiegend oder anders betrof-
fen sind als Manner

bio-psycho-soziale Sichtweise der Gesundheit
fordern

psychosoziale Aspekte in die medizinische Be-
handlung und Betreuung vermehrt einbeziehen
nichtmedizinische Betrachtungsweisen kérperli-
cher Veranderungen fordern
Selbsthilfepotentiale starken

Beteiligung von Patientinnen unterstutzen
Informationsbedarf durch unabhangige Bera-
tungsstellen decken

Was heiRt das konkret fur die Gesundheitvon Fr

uen relevant?

Beispielsweise sind aufgrund erhdhter/steigende
—  Herz-Kreislauf-Erkrankungen (als haufi
o Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankun
gewicht, bewegungsarme Lebensweise, .
o zielgruppenspezifische Vorsorgeprogramt
o gleicher Zugang zur kardiologischen Spit:
gesellschaftlichen Gruppen (z.B. Migrantl
o frauenspezifische Forschung im Bereich +
— Brustkrebs (als haufigste Krebslokalisa
o Evidenzbasierte, patientinnenorientierte |
Friherkennung und neuer Behandlungsn

o0 Qualitatssicherung der Mammographie
o Flachendeckend qualitatsgesicherte Brust
— Lungenkrebs (steigende Inzidenz und A
o Der steigenden Inzidenz und Mortalitat a
durch frauenspezifische Praventionsprogt

Psychische
Gesundheit
und Krankheit

Bewusstsein schaffen, dass Frauen von vielen
psychischen Erkrankungen stérker betroffen
sind als Manner

Stigmatisierung psychischer Erkrankungen be-
kéampfen

frauenspezifische Ursachen von Depressionen
weiter erforschen (Stress durch Mehrfachbelas-
tung, typisch weibliche Sozialisation, ...)

— Depressionen bei Frauen sind in den unte
ren (junge Frauen, Schwangere (PPD), alter
- Ubermedikalisierung durch Antidepress
gen; Arztinnen aufklaren; spezifische Konsu
—  Entwicklung von Programmen zur frauenspe
sundheitsférderung von Frauen forcieren

Soziale
Ungleichheiten
und

Zusammenhange zwischen sozialer Lage, frau-
enspezifischer Sozialisation und Gesundheit be-
wusst machen und bertcksichtigen

—  spezifische Bedurfnisse von relevanten Ziel¢
gen (siehe unten)
— Altersgerechte Versorgung planen (siehe

Gesundheit niederschwelligen Zugang fiir soziale benachtei- - - sektorenubergreifende Anséatze erarbeit¢
ligte Frauen gewahrleisten rung, Kinderbetreuung, ...)
Gewalt und Gewalt gegen Frauen als Folge des Ungleichhéit —  Frauen ist ein fundamentales Recht auf Prav

Diskriminierung
von Frauen

.58

im Geschlechterverhéltnis erkennen und be-
kampfen

Pravention von Gewalt erfordert multidisziplina-
re, sektorentibergreifende Zusammenarbeit
ibilisierung d ichkeit f
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Allgemeine Zielsetzung im Sinne einer Erhaltung und Ver-
besserung der Gesundheit von Frauen

Handlungsfelder Was heif3t das konkret fir die Gesundheit

Méadchen-
gesundheit

Weibliche Lebensphase!
Entwicklung eines realistischen Selbstwerts ermdégli-
chen
korperliche Kompetenz starken
Entstehung eines gesundes Korperselbstbildes férdern
Bildung tragfahiger Beziehungen unterstitzen

Interesse fir Berufsfelder auBerhalb der traditionellen
Frauenberufe wecken

speziellen Bedurfnisse?

gescHIééHtéspen ische Pravention vor
ausbauen

Darstellung des weiblichen Korpe
Frauenbilder férdern
madchenspezifische Pravention von A
madchenspezifische Sportangebote
Sexualpadagogik verstarken, um se
wiinschten Schwangerschaften und d
entgegenzuwirken

Sexuelle und
reproduktive
Gesundheit

Selbstbestimmung von Frauen bei Sexualitat, Schwan-

gerschaft, Schwangerschaftsabbruch, Geburt gewéhr-
leisten

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

Technisierung von Schwangerschaft und Geburt entge-
genwirken

Biomedizin an die Bedurfnisse von Frauen anpassen,
neue Reproduktionstechnologien hinterfragen

offentliche Diskussion ethischer Fragen der Biomedizin
Medikalisierung weiblicher Lebensphasen verhindern

offentliches Bild der Wechseljahre als behandlungsbe-
durftige Krankheit revidieren

Schwangerschaftsabbruch: nieder
allen Bundeslandern schaffen; Qualité
Methodenwahl als Standard; unburok
schwachen Frauen

Kontrazeption: umfassende, objekti
passenden VerhlUtungsmethode gewa
jungen und sozial schwachen Frauen;
Pille danach: niederschwelligen Zug
Geburt: bestehende Kriterien fur ma
weiter verankern und fiir Frauen tran
formation tber Vor- und Nachteile de
gange fordern, wie z.B. die Hebamme
Stillen: Férderung des Stillens unter
Pranataldiagnostik: umfassende, e
zen pranataldiagnostischer Untersuch
chosozialen Beratung
In-vitro-Fertilisation: psychosoziall
parent machen

Wechseljahre: evidenzbasierte Infol
rungen in den Wechseljahren und ube

Gesundes und
aktives Alter(n)

Véﬂéngerung der gesundeﬁ”l_ebensjahré‘
Verbesserung der Lebensqualitat im Alter

humane und frauengerechte Altersversorgung gewahr-
leisten

Pensionssicherung / Grundsicherung fur Frauen
Enttabuisierung der Sexualitat im Alter fordern

Alteneinrichtungen einer geschlech
lung unterziehen

unterschiedliche, individuelle ang
Bewegung im Alter fordern

einseitig auf Jugendlichkeit fixierte ge
ideale hinterfragen und aufdecken
psychische Probleme é&lterer Frauel
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Handlungsfelder Allgemeine Zielsetzung im Sinne einer Erhaltung Was heillt das konkret fur die Gesundheit

und Verbesserung der Gesundheit von Frauen

tat mit Frauen in besonderen sozialen und gesundheitliche Lagen: Welches sind die rdg

Alleinerzieherinnen

Migrantinnen

Frauen mit
Behinderung

Frauen mit
Psychiatrieerfahrung

Drogenabhangige
Frauen

Frauen mit HIV/AIDS

Wohnungslose Frauen

Prostituierte /
Sexarbeiterinnen

der Armutsgefahrdung und den damit ver-
bundenen gesundheitlichen Risiken entge-
genwirken

interkulturelle Offnung des Gesundheitssys-
tems durch niederschwellige, kultursensible
und kulturkompetente Angebote

Iéegé'h die po'fenz'i'erté'Diskr'i'min'iéru'r'l'g behin-

derter Frauen eintreten (Arbeit, Partnerschaft,
Mutterschaft, Gewalt, Pflegebedarf, Schén-
heitsnormen)

integrative Anséatze fordern, d.h. Integration
von Gesundheitsangeboten fur behinderte
Frauen in bereits bestehende Angebote
psychische Krankheit ist als das Ergebnis der
weiblichen Sozialisation und Rollenzuschrei-
bungen zu sehen

Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen
von Frauen

der Drogenproblematik schaffen

Ausgrenzung und Isolation von Frauen mit
HIV/AIDS bekampfen
gleichen Zugang von HIV-positiven Frauen zu

Forschung und Versorgung sicher stellen

materielle Unterstutzung gewahrleiste
Gesundheitsangebote auf die speziell
(niederschwellig, kostengunstig, mit t

niederschwellige, kultursensible, kultt
bote ausbauen: prioritare Bereiche sil
Geburtshilfe, Gewalt, Altenpflege, Ge:
Kreislauf-Erkrankungen, ...)

Frauen auslandischer Herkunft als Ge
Betreuung, Gesundheitsférderung, ...
aufsuchende Angebote ausbauen

bauliche und andere Barrieren (z.B. fi
einrichtungen abbauen (z.B. Zugangi
barrierefreie Gesundheitsangebote pt
personliche Assistenz rechtlich verant
Schulung aller Berufsgruppen im Gesl

frauengerechte Psychiatrie definieren
Frauenraume schaffen (Traumastatiol
Spitalsaufenthalt aufgrund von Postpi
Frauen als Behandelnde und Betreuer
Sensibilisierung von Gesundheitspers

frauenspezifische Betreuungseinrichtt
Gender-Aspekte in die Suchtpraventic

Frauen bei Erforschung der HIV-Ther:
psychosoziale Betreuung von betroffe

frauenspezifische HIV/AIDS-Praventic
der sexuellen und reproduktiven Gest

frauengerechtes Hilfesystem: weiblict
Selbstwertstarkung zur Uberwindung

Unterstiitzung von Frauen, die in der Prostitu-
tion arbeiten, aber gegen die Prostitution als
Diskriminierung von Frauen eintreten

Stigmatisierung von Frauen, die in de
niederschwellige Gesundheitsangebot
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Handlungsfelder Was heif3t das konkret fir die Gesundheit

Allgemeine Zielsetzung im Sinne einer Erhaltung
und Verbesserung der Gesundheit von Frauen

Gesundheitsverhalten

Settings

Kindergarten, Schule

Arbeit, Arbeitsplatz

Krankenhaus

Naturliche Umwelt

Gesundheitswesen und
Gesundheitssektoren

Gesellschaftliche Ebene

Gesundheitsverhalten, Settings, Gesundheitssektoren: Wo sind die

Férderung gesunder Lebensstile

atzp

Frauengerechte, zielgruppen- und set
hol, Drogenkonsum und anderes Sucl
men Lebensstil setzen; bestehende A
Frauen vor Gefahren des Alkoholkons
Initiativen gegen das Rauchen (aktiv
Gender Mainstreaming im Sport forcit

ie spielen, lernen, arbeiten und lieben.“ (

Madchenspezifische Anséatze in Gesun
Geschlechtersensible Gesundheits- ur

Arbeitswelt hinsichtlich Einkommen, Position
pflegende Angehorige unterstiutzen
arbeitslose Frauen unterstitzen

beruflichen Aufstieg von Frauen férdern

gesundheitsférdernde, geschlechtersensible
und kultursensitive Krankenhauser entwickeln
und ausbauen ...

die Berucksichtigung des Zusammenhangs
zwischen Umwelt und Gesundheit auf die poli-
tische Agenda setzen

gleicher und niederschwelliger Zugang zum
Gesundheitssystem fur alle

Gleichwertigkeit aller Gesundheitsberufe im
Sinne eines bio-psycho-sozialen Gesundheits-
begriffs sicherstellen (Medizin, Pflege, psycho-
soziale Berufe, Alternativmedizin, Selbsthilfe,

Pravention von sexueller Belastigung
Frauen bei Stress durch Mehrfachbele
Frauen, die unbezahlte Arbeit leisten,
wissenschaftliche Fundierung der Ges
Frauen in Fuhrungspositionen

... fur Patientinnen (Schwangerenbetr
Versorgung, Kardiologie, Onkologie, (
... fur weibliches Gesundheitspersonal
genden und Arztinnen)

Zusammenhange zwischen Umwelt ul
schen (Lufterschmutzung und Klimasi
heit und Gentechnik, Strahlenbelastu

Frauengesundheit intersektoral veran
heitsféordernden Sektoren)

Selbsthilfe in die Gesundheitsversorg!
komplementarmedizinische Behandlu

Gender Mainstreaming und Karrieref¢
sozialen Berufen

Betonung der Rolle des Gesundheitssystems
in der Anti-Diskriminierung

Gender und Diversity Mainstreaming im Ge-
sundheitswesen forcieren

bestehende Manahmen zur Bekampt
bauen (Frauenhauser, Interventionss'
bestehende Initiativen, die die Rolle ¢
Gewalt gegen Frauen thematisieren, 1
des Personals in den Gesundheitsbert
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Handlungsfelder

Gesundheitspolitik

Umsetzung einer
frauengerechten und
geschlechtersensiblen
Gesundheitsversorgung

Gesundheitsférderung,
Pravention

Forschung,
Public Health

Rahmenbedingungen fir eine nachhaltige
Umsetzung von Frauengesundheit schaffen
Bindung von Subventionszahlungen an ge-
schlechtsspezifische Antrage und Umsetzung
von Projekten und Initiativen

Gender budgeting

Transparenz in der Gesundheitsversorgung
Patientinnenorientierung

Wahrung von Patientinnenrechten
Zweitmeinung als Standard etablieren

shared decision making

Information durch nicht-medizinische Exper-
tinnen gleichwertig behandeln

Beteiligung von Konsumentinnen gesundheit-
licher Leistungen auf allen Ebenen von Pla-
nung uber Umsetzung zur Evaluation ermégli-
chen

Vertretung von Patientinnen in Gremien und
Arbeitsgruppen, Landesgesundheitsagenturen

Evidenzbasierung von Screeningprogrammen

sicherstellen

geschlechtersensible Ansatze in der Gesund-
heitsférderung

Was heiRt das konkret fur die Gesundheit

Etablierung eines multidisziplinarer
zifische Gesundheit

geschlechtsspezifische Gesundheits:
Erarbeitung einer Gesamtstrategie
Einrichtung einer koordinierenden ¢
tung von Gesundheitsinformationen)
Einrichtung zumindest eines Frauen
langfristige Bereitstellung von Resso!

Lebenswelten von Frauen berticksi
Folgen von Erkrankungen in die medi
Uber-, Unter- und Fehlversorgunc
sierte und qualitatsgesicherte Behanc
Behandlungsalternativen
Ungleichheiten und Barrieren im z
ren, z.B. von Frauen mit unterschied|
tuation und in landlichen Regionen
vorhandene frauengesundheitssp
erweitern (Frauengesundheitszentren
Frauengesundheitskonferenzen, Koor
frauengerechte Gesundheitsversorgut
heitswesens einbeziehen (Finanzierur
frauenspezifische Gesundheitszie
Vernetzungen férdern (Schnittstell
nelle und interdisziplinare Vernetzunc
Gender- und Diversitats-Kompete
vermitteln (Aus-, Fort- und Weiterbilc

(nach Jahn und Kolip, 2003)

evidenzbasierte Prioritatensetzung
Qualitatssicherung und Evaluatiol
Geschlecht als Kriterium fir Mal3ne

tat in alle Forschungsvorhaben integrieren
Kooperation zwischen Wissenschaft, Praxis

geschlechtsspezifische Forschunc
(Frauen-)Gesundheitsberichterst:

Frauengesundheitsforschung in ei
Health-Forschung einbetten
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Der vorliegende Bericht gibt die grol3e
Bandbreite und die multidisziplinare The-
menstellung der Frauengesundheit wieder;
er orientiert sich dabei an den von der WHO
1995 empfohlenen Kriterien. Die vorliegen-
den Daten zur gesundheitlichen Lage von
Frauen in Osterreich sind Ausgangspunkt
far die weitere Entwicklung von Mallnhahmen
und Strategien fur ein geschlechtergerech-
ten Gesundheitssystem.

Der Osterreichische Frauengesundheits-
bericht steht ab April 2005 im
Internet als Download zur Verfugung:

www.bmgfj.gv.at



