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Vorwort

,Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.”
So steht es in der Verfassung der Weltgesundheitsorganisation WHO. In diesem
Sinne strebt eine nachhaltige Gesundheitspolitik danach, moglichst vielen
Blrgerinnen und Blirgern ein moglichst hohes und umfassendes MaR an Gesund-
heit zu gewahrleisten.

Der vorliegende 06sterreichische Frauengesundheitsbericht 2010/2011 des
Bundesministeriums fiir Gesundheit basiert unter anderem auf statistischen

Daten von Statistik Austria, Gesundheitsberichten, Hauptverband der oster-
reichischen Sozialversicherungstrager und zeigt geschlechtsspezifische Unter-
schiede in den verschiedensten gesellschaftlichen Bereichen der Gesundheitsver-
sorgung, der Medizin und im psychosozialen Umfeld auf, welche durch eine verant-
wortungsvolle Gesundheitspolitik gesteuert werden kénnen.

Lebenswelten, Rollenbilder und gesellschaftliche Gesundheitsdeterminanten
werden in diesem Bericht von Expertlnnen analysiert, Handlungsfelder werden
aufgezeigt und mit statistischen Daten untermauert. Daraus wird ersichtlich,
dass Manner und Frauen Unterschiede im Gesundheitsverhalten, im Krankheits-
erleben und in der Bewaltigung von Krankheit aufweisen. Alle diese Unterschiede
sind wichtige Indikatoren, die es im Interesse eines medizinischen Erfolgs in der
Gesundheitsversorgung zu beriicksichtigen gilt. In diesem Zusammenhang kénnen
frauenspezifische Themen bei der derzeitigen Datenlage nicht mehr auBer
Acht gelassen werden; sie mlssen in der Pravention, in der Behandlung und in
der Nachsorge mitbeachtet werden. Fir eine kiinftig bessere gesundheitliche
Versorgung von Frauen werden am Ende des Berichts Handlungsfelder und Per-
spektiven zusammenfassend dargestellt.

Das Osterreichische Gesundheitssystem zahlt zu einem der besten im internatio-
nalen Vergleich. Frauengesundheitsspezifische Fragestellungen und Problem-
felder werden seit vielen Jahren in Osterreich ernst genommen und laufend
verbessert.

Nichtsdestotrotz bleibt dies auch weiterhin Aufgabe vieler Akteurinnen und
Akteure, die mit ihrem unermiudlichen Einsatz in den verschiedensten Gesund-
heits- und Fraueneinrichtungen eine bestmogliche Versorgung auf einem sehr

u%w&w\

Ihr Alois Stoger, Diplomé
Bundesminister fur Gesundheit

hohen qualitativen Stand gewahrleisten.
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|. EINLEITUNG

Der Osterreichische Frauengesundheitsbericht 2010/2011 umfasst eine Themenaufstellung, die darlegt,
dass geschlechterdifferenzierte und frauenspezifische Herangehensweisen im Gesundheitswesen nicht nur
sinnvoll, sondern vielmehr dringend notwendig sind, um daraus zielgenaue Angebote, gesundheitspolitische
Konsequenzen und Handlungsstrategien ableiten zu kénnen. Die Inhalte des Osterreichischen Frauengesund-
heitsberichts zeigen die gesundheitliche und psychosoziale Situation der weiblichen Bevélkerung in Oster-
reich. Ziel ist unter anderem eine Bewusstseinsférderung, dass Geschlechtergerechtigkeit im Gesundheitssys-
tem einen wesentlichen Beitrag zur Qualitatssicherung darstellt.

Die WHO empfiehlt Frauengesundheitsberichte zur soziobkonomischen und gesundheitlichen Situation der
Frau, die den Parlamenten, den Medien und der Offentlichkeit vorgelegt werden sollen, sowie entsprechende
Richtlinien zur Erstellung von Frauengesundheitsberichten. Die Inhalte des Frauengesundheitsberichts
basieren auf diesen Empfehlungen der WHO und umfassen die politischen Rahmenbedingungen der Frau-
engesundheit in Osterreich, die soziodemographische und epidemiologische Situation der weiblichen Be-
volkerung, die Lebensrealitdten und gesundheitsbezogenen Lebensweisen der Frauen, Gesundheitsférderung
und Pravention sowie die Entwicklung der Frauengesundheitsforderung. Die daraus resultierenden Hand-
lungsempfehlungen sollen als Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung und Umsetzung von MalRnahmen im
Bereich der Frauengesundheit dienen.

Der aktuelle Frauengesundheitsbericht baut zudem auf den Ergebnissen des Osterreichischen Frauenge-
sundheitsberichts 2005/2006 (wissenschaftliche Leitung: Univ.-Prof." Dr." Beate Wimmer-Puchinger, wissen-
schaftliche Bearbeitung und Berichterstellung: Dr." Erika Baldaszti) auf.

Der zeitliche Rahmen des Frauengesundheitsberichts bezieht sich auf die vergangenen zehn Jahre, mit dem
Fokus auf Entwicklungstendenzen in der gesundheitlichen Lage von Frauen in Osterreich.

Die Ergebnisse der beiden vorangegangenen und des aktuellen Frauengesundheitsberichts zeigen, dass so-
wohl in der Prdvention, der Diagnostik und in der Versorgung die unterschiedlichen Bediirfnisse von Frauen
und Mannern starker bericksichtigt werden mussen. Dies bringt nicht nur mehr Lebensqualitat fir alle
Beteiligten, sondern kann langfristig gesehen auch zur Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgungen
fihren.

Hinweis: Samtliche Literaturangaben sind im Hauptband des Osterreichischen Frauengesundheitsberichts
2010/2011 angefiihrt.
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Il. POLITISCHE RAHMENBEDINGUNGEN DER FRAUENGESUNDHEIT
IN OSTERREICH

Frauen und Gleichstellungspolitik in Osterreich und im internationalen
Vergleich

Die UN (,,United Nations” d.h. die Vereinten Nationen) spielen sowohl historisch gesehen als auch heute
noch eine zentrale Rolle in der Gleichstellungspolitik. Die Gleichberechtigung von Mannern und Frauen ist in
der UN-Menschenrechts-Charta von 1945 verankert. Auf dieser Grundlage setzten die Vereinten Nationen
weitere Schwerpunkte, wie etwa 1975 mit dem Internationalen Jahr der Frauen. Die UN schafft den Rahmen
flr die internationale Zusammenarbeit zwischen Staaten, Institutionen, Verbdanden und Organisationen, um
Unterschiede - zwischen Frauen und Mannern unterschiedlichsten Alters, in den verschiedenen Regionen der
Welt lebend — zu erkennen und zu bekdampfen.

GrolRe Fortschritte erzielte man bei den Weltfrauenkonferenzen, wobei die Ergebnisse der Vierten Weltfrau-

enkonferenz im Jahre 1995 bis heute wegweisend fiir die Frauengesundheitspolitik waren. Der dort erar-

beitete Aktionsplan (,platform for action - for equality, development and peace”) zum Thema Gesundheit ist

rund um fanf Kernthemen aufgebaut:

1. Verbesserung des Zugangs fiir Frauen zu addquater, leistbarer und qualitativer Gesundheitsversorgung,
zu Gesundheitsinformationen und zu den dazugehdrigen Leistungen

2. Starkung von praventiven Programmen, die Frauengesundheit fordern

3. Durchfiihrung von gender-sensitiven Programmen zur Bekdmpfung sexuell Ubertragbarer Krankheiten
wie HIV/AIDS sowie zur Férderung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit

4. Forderung von Forschung und Aufklarung beziiglich Frauengesundheit

5. Aufstockung der Ressourcen und Uberwachung der Fortschritte beziiglich Frauengesundheit

Im Jahr 2000 einigten sich eine groRe Zahl von Staaten sowie diverse Institutionen (beispielsweise die Welt-
bank, die Welthandelsorganisation etc.) auf die ,Millennium Development Goals“ (MDGs). Demnach streben
die an diesem Programm Beteiligten danach, bis 2015 in insgesamt acht Handlungsfeldern ein Gibergeordnetes
Hauptziel zu erreichen, ndmlich die Armut weltweit zu halbieren. Konkret auf das Thema Frauen und Gesund-
heit sind folgende MDGs ausgerichtet: Gleichberechtigung und Empowerment (MDG 3), die Reduzierung der
Kindersterblichkeit (MDG 4), die Verbesserung der reproduktiven Gesundheit(MDG 5) und die Bekdmpfung
von HIV/AIDS, Malaria und anderer Krankheiten (MDG 6).

Die verschiedenen Zielvorgaben und MaRnahmenpakete unterliegen einer langfristigen Planung, was eine
regelmaRige Uberpriifung notwendig macht. Im Fiinfjahres-Abstand fanden Evaluationen der Zielsetzungen
der 4. Weltfrauenkonferenz statt; der aktuelle Fortschritt wurde im Marz 2010 bei der Konferenz Peking+15
in New York beleuchtet. Die Weltbevolkerungskonferenzen wurden sowohl in Kairo 1999 als auch 2009 bei 15
Expertinnenmeetings evaluiert.

Seit 2005 finden lberdies jahrlich Tagungen der Frauenstatuskommission in New York statt, die sich ebenfalls
mit der Erreichung und MaRnahmensetzung beztglich MDGs und mit dem Aktionsplan der 4. Weltfrauenkon-
ferenz auseinandersetzt. Der Fortschritt der MDGs wird mit Berichten bzw. anhand von (iber 60 Indikatoren
und mittels Monitoring auf globaler und nationaler Ebene beobachtet.

Aktuelle Ergebnisse dieser Evaluationen zeigen zwar Fortschritte, beispielsweise im Bereich Bildung, jedoch
wird unter anderem die nach wie vor hohe Miittersterblichkeit, die Gewalt gegen Frauen und der geringe
Anteil von Frauen in wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Entscheidungsprozessen bemangelt.
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Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form der Diskriminierung der Frau —
CEDAW

Osterreich ratifizierte 1982 das Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form der Diskriminierung der Frau
(CEDAW — Convention on the Elimination of All Forms of Discrimination against Women). Diese Konvention
wurde 1979 von der UN-Generalversammlung auf den Weg geschickt. 186 Staaten unterzeichneten mit der
Konvention auch den darin enthaltenen Artikel 12, der sich darauf bezieht, dass Frauen derselbe Zugang zum
Gesundheitswesen sowie zu Diensten der Familienplanung gewahrt wird wie Mannern. Die Staaten verpflich-
ten sich auRerdem dazu, Frauen eine angemessene Versorgung rund um die reproduktive Gesundheit zu er-
moglichen, wobei dies Schwangerschaft, Geburt, Stillzeit und eine entsprechende Erndhrung mit einschlief3t.
Im Jahr 2000 ratifizierte Osterreich ein Fakultativprotokoll zur CEDAW. Diese Erweiterung bietet Frauen die
Moglichkeit, nach Ausschopfung der rechtlichen Instanzen des eigenen Staates Beschwerde beim CEDAW-
Komitee einzulegen, womit gegebenenfalls ein Untersuchungsverfahren eingeleitet werden kann.

Indikatoren der geschlechtsbedingten Diskriminierung

Im Rahmen des ersten Human Development Reports im Jahre 1990 kam der Human Development Index (HDI)
erstmals zum Einsatz. Bahnbrechend daran war, dass es mit dem HDI gelungen ist, mehrere verschiedene
Faktoren, wie Lebenserwartung oder Einkommen, in einer Ziffer zwischen 0 und 1 zusammenzufassen, die
Gber den menschlichen Entwicklungsstand Auskunft geben kann.

Seit 1995 gibt es zuséatzlich zum HDI den ,Gender-related Development Index“ (GDI) und das , Gender Em-
powerment Measure” (GEM). Damit er6ffnet sich die Moglichkeit, Ungleichheiten zwischen zwei Gruppen
zu beziffern und somit Diskriminierungen aufgrund des Geschlechts mess- und vergleichbar zu machen. Der
GDI ist dem Prinzip nach wie der HDI, zeigt jedoch auch Unterschiede in der Entwicklung zwischen Frauen
und Méannern. Ob und in welchem MaRe Frauen im Gegensatz zu Mannern an Entscheidungsprozessen im
politischen und wirtschaftlichen Leben teilnehmen, lasst sich aus dem GEM ablesen. Das Ranking aus dem
Jahr 2009 bescheinigt Osterreich den 19. Rang beim GDI und den 13. Rang beim GEM. Vergleicht man dies mit
den herangezogenen Daten aus der vorherigen Version des Osterreichischen Frauengesundheitsberichtes aus
1998 und 1999, so zeigt sich beim GDI eine Verschlechterung um drei Positionen; beim GEM ist Osterreich um
einen Platz vom 12. auf den 13. Rang gefallen.

Gender Mainstreaming im Gesundheitsbereich

Die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation in der Madrider Erklarung ,Gender Mainstreaming in
Health” aus dem Jahr 2001 besagen, dass in allen Belangen des Gesundheitswesens lokale Strategien fir
eine gendergerechte Gesundheitsversorgung zu entwickeln und umzusetzen sind. Eine gendergerechte Ge-
sundheitsversorgung wird den Bedirfnissen und Lebensrealitdten von Médnnern und Frauen gleichermalien
gerecht.

In Osterreich gibt es bereits verschiedene Bemiihungen, Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen zu
fordern und zu implementieren. Aber auch der groRe Forschungsbedarf im Bereich Gender Mainstreaming
im Gesundheitswesen wird in diesem Beitrag aufgezeigt.

Das biologische Geschlecht und Gender als soziale Geschlechterrolle beeinflussen neben anderen Faktoren
wie Bildungs- und Einkommensschicht sowie Zugehorigkeit zu einer ethnischen Bevolkerungsgruppe sowohl
den Gesundheitszustand, das Risikoverhalten, die Wahrnehmung von Gesundheit und Krankheit als auch den
Zugang von Mannern und Frauen zu medizinischen und offentlichen Gesundheitseinrichtungen in erhebli-
chem MaRe.
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Mithilfe der Gender-Perspektive werden Ansdtze zur Entwicklung und Verbesserung von Angeboten in For-
schung, Pravention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation abgleitet, welche auch vor dem Hintergrund der
zunehmenden Kosten im Gesundheitssystem von groBer Relevanz sind.

Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen darf jedoch nicht zu einer unbeabsichtigten Erhartung des
Denkens in Bezug auf eine biologische Determiniertheit des Geschlechts fiihren. Es ist wichtig, dass das Ge-
schlecht nicht nur auf das Biologische reduziert wird, sondern dass auch die Bediirfnisse von Frauen, die sich
aus deren sozialem und kulturellen Kontext ergeben, mit berlicksichtigt werden.

Die Gender-Perspektive sollte auch systematisch in Aus- und Weiterbildung bei Gesundheitsberufen und bei
den Mitarbeiterlnnen, die in der Verwaltung im Gesundheitswesen tatig sind, integriert werden, um eine
Unter- und Fehlversorgung von Frauen zu vermeiden.

Kritisch zu sehen ist die Doppelstrategie zwischen einer Frauenférderungspolitik und einer Gender Main-
streaming Strategie im Gesundheitswesen. Die Gender Mainstreaming Strategie ist urspriinglich als Kritik
an den bisherigen Frauenforderungsstrategien konzipiert worden. Die Frauenforderungspolitik hat ,,nur” die
Frauen im Blick, ist in der Regel Aufgabe spezieller organisatorischer Einheiten und sieht die Benachteiligung
von Frauen als Ansatzpunkt fiir spezielle Themen und Handlungsbedarfe. Die Gender Mainstreaming Strat-
egie ist jedoch Aufgabe aller in der Gesamtorganisation und hat beide Geschlechter im Blick.

Health Literacy und Gesundheitskompetenz: Entscheidungen liber mich
nur mit mir

Frauen wollen, wenn sie Beschwerden haben, als gleichberechtigte Partnerinnen mit Arztinnen und Arzten
sprechen. Sie wollen selbstbestimmt Entscheidungen Gber ihre Gesundheit treffen. So ergab etwa die Future
Patient Studie 2003 in der Schweiz, dass 85% aller Befragten an der medizinischen Entscheidungsfindung
mitwirken mochten. Dafiir brauchen Frauen Wissen und Gesundheitskompetenz. Doch evidenzbasierte Pati-
entlnneninformationen, etwa in Broschiiren oder auf Websites, sind diinn gesit. Die Zeit, die Arztinnen und
Arzte im Durchschnitt fiir die Information ihrer Patientinnen aufwenden, betrégt eine Minute. Die Medizin-
erlnnen selber schatzen diese Zeit auf neun Minuten. Beratungseinrichtungen, wie die Unabhangigen Patien-
tiInnenberatungsstellen in Deutschland, gibt es in Osterreich nicht. Welche Kompetenzen Frauen entwickeln,
wird bestimmt durch den Kontext, in dem sie leben: durch Ressourcen, aus denen sie schopfen kénnen, und
durch Anforderungen, die sie bewaltigen miissen. Rahmenbedingungen zu schaffen, die (insbesondere auch
sozial benachteiligte) Frauen stirken, kompetente Patientinnen und Konsumentinnen im Gesundheitswesen
zu werden, ist Aufgabe der Politik.

18



Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/2011

l1l. SOZIODEMOGRAFIE!

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

Bevolkerungsstruktur

Die Bevélkerungszahl Osterreichs ist seit 1951 insgesamt um mehr als 20% und in den letzten drei Jahrzehn-
ten um 11% gewachsen. Betrug die Einwohnerinnenzahl laut Volkszdhlung 1981 7,56 Millionen, so waren es
im Jahr 2009 8,36 Millionen Osterreicherinnen. Die Zunahme wird sich auch in Zukunft fortsetzen - allerdings
nicht mehr in dem AusmaR wie in der Vergangenheit, denn fir 2030 ergibt die aktuelle Bevolkerungspro-
gnose der Statistik Austria 9,05 Millionen Personen; das sind um 8% mehr als im Jahr 2009.

In Osterreich leben mehr Frauen als Manner, wobei sich der Frauenanteil 2009 an der Gesamtbevélkerung
auf 51,3% belief. Dies entspricht einer MaRzahl von 949 Maéannern auf 1.000 Frauen. Betrachtet man die
Entwicklung des geschlechtsspezifischen Anteils wahrend der letzten zehn Jahre, so zeigt sich fiir Frauen eine
Zunahme um 3,9%, bei Mannern um 5,5%. Folglich sank der Frauenanteil geringfiigig ab.

Tabelle 1: Bevolkerung Bundesldander nach Geschlecht, 2009

Frauen Manner F;:;T_
Osterreich 8.355.260 4.287.213 4.068.047 51,3
Burgenland 283.118 144.696 138.422 51,1
Karnten 560.605 288.838 271.767 51,5
Niederdsterreich 1.605.122 819.059 786.063 51,0
Oberdsterreich 1.410.403 717.679 692.724 50,9
Salzburg 529.217 272.338 256.879 51,5
Steiermark 1.207.479 618.025 589.454 51,2
Tirol 704.472 359.914 344.558 51,1
Vorarlberg 367.573 186.481 181.092 50,7
Wien 1.687.271 880.183 807.088 52,2

Quelle: Statistisches Jahrbuch Osterreichs 2010, S. 51

Auslandische Staatsangehorige

Am 1. Janner 2009 lebten insgesamt 870.704 Personen mit ausldndischer Staatsangehérigkeit in Osterreich.
Dies entspricht 10,4% der Gesamtbevolkerung. Knapp ein Drittel der Frauen mit ausldandischer Staatsbiirger-
schaft ist im Alter zwischen 18 und 39 Jahren.

Zusammenfassung der Beitrige aus dem Hauptband Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/2011. Autorinnen: Dr." Barbara Schildberger
M.A., Mag.? Martha Scholz
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Geschlecht und Alter

Demografische Entwicklungen haben erhebliche Auswirkungen auf die soziale und wirtschaftliche Lage einer
Nation. Der in Europa und allgemein in den Industrieldandern wohl massivste Trend mit den nachhaltigsten
Auswirkungen besteht in der zunehmenden Uberalterung der Bevélkerung. Wesentliche Ursachen dafiir sind
ricklaufige Kinderzahlen, eine durch Zuwanderung wachsende Bevélkerung und eine steigende Lebenser-
wartung, was zu einer grundlegenden Veranderung der Bevolkerungsstruktur fihrt. Die ,\Veralterung’ der
Gesellschaft bringt fiir die erwerbstatige Bevolkerung verstarkte Belastungen in Form von Auswirkungen auf
Pensionen, auf die Gesundheitsversorgung und auf Pflegeformen mit sich. Eine Erhéhung der Erwerbsbeteili-
gung wiirde die demografische Entwicklung mit den daraus entstehenden sozialen Kosten ins Gleichgewicht
bringen.

Im Jahr 2009 gab es in Osterreich 1.763.900 (21,1%) Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren und 5.140.400
Personen (61,5%) im Alter zwischen 20 und 64 Jahren. Der Anteil der Alteren ab 65 Jahren betrug 1.450.900
und entspricht 17,4% der Gesamtbevolkerung. Die Entwicklung der Altersgruppen innerhalb der letzten drei
Jahrzehnte zeigt, dass der Anteil der bis 29-Jdhrigen um 5% ab-, wahrend die Anzahl der Personen im Alter
von 30 bis 44 Jahren um 2% zugenommen hat; eine weitere Erh6hung um 4% ergab sich bei der Gruppe der
45- bis 59-Jahrigen. Eine geringfligige Zunahme von jeweils 2% zeichnet sich bei den Altersgruppen der Gber
60-Jahrigen ab.

Unter der Feminisierung des Alters versteht man das zunehmende starke Uberwiegen des Frauenanteils in
den alteren und alten Bevolkerungsgruppen. Wahrend im Alter von bis zu 49 Jahren Méanner in der Mehrzahl
sind, ist ab 50 Jahren ein Uberwiegen der weiblichen Bevélkerung zu erkennen, das mit zunehmendem Alter
deutlicher wird. Ab dem 75. Lebensjahr lebten 2009 fast doppelt so viele Frauen wie Manner (431.000 Frauen,
234.000 Minner) in Osterreich. Dieser hohe Frauenanteil wird vor allem mit einer héheren Lebenserwartung
der Frauen, wie auch mit den hohen Verlusten der ménnlichen Bevolkerung im zweiten Weltkrieg begriindet.

Abbildung 1: Altersgruppen in Fiinf-Jahres-Schritten nach Geschlecht (Absolutzahlen, 2009)
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Quelle: Statistik Austria, http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/bevoelkerungsstruktur/bevoelkerung_nach_al-
ter_geschlecht/index.html (dl 02.04.2010)

Geburtenzahl und Fertilitat

Die durchschnittliche Kinderzahl in Osterreich betrug 2009 1,39 Kinder und bleibt auf niedrigem Niveau
stabil, wobei die Fertilitdtsrate von Frauen in den letzten zehn Jahren deutlich unter 1,5 Kindern pro Frau
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lag. Die Tendenz, zu einem immer spateren biographischen Zeitpunkt Kinder zu bekommen, steigt weiter
kontinuierlich an. Dieser Trend der Verschiebung der reproduktiven Phase wird als komplexe Konsequenz
sozialer Individualisierungstendenzen sowie sich wandelnder bildungs-, arbeitsmarktrelevanter und familien-
politischer Rahmenbedingungen erkannt. Insgesamt ldsst sich In Osterreich jedoch eine Verlangsamung des
Geburtenriickgangs erkennen. Im Betrachtungszeitraum der letzten Jahrzehnte ist das durchschnittliche Fer-
tilitatsalter der Mitter bei der Geburt von 26,7 (Jahr 1970) auf 29,7 Jahre im Jahr 2009 (+ 3,0 Jahre) gestiegen.
Das Durchschnittsalter der Mitter bei der Erstgeburt lag vor 30 Jahren bei rund 23 Jahren und stieg bis zum
Jahr 2009 auf 28,2 Jahre. Mitter werden somit im Vergleich zu vorherigen Generationen immer élter.

In Bezug auf Bildung und Staatsangehorigkeit der Mitter Neugeborener konnten in den vergangenen Jahren
deutliche Verdanderungen festgestellt werden. Der allgemeine Trend der steigenden Bildungsbeteiligung von
Frauen spiegelt sich auch bei Mittern wieder: wahrend 1998 5,1% der Miitter einen Universitdtsabschluss
vorweisen konnten, waren es im Jahre 2008 mit 10,8% doppelt so viele. Im selben Zeitraum sank der Prozent-
satz von Mttern, welche eine Lehre als hochsten Bildungsabschluss angaben, um 6,7 Prozentpunkte.

Der Anteil der Miitter Neugeborener mit Osterreichischer Staatsbiirgerschaft ist im Zeitraum von 1998 bis
2008 um 5,5% gesunken, hingegen hat sich der Anteil von Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien oder aus
der Tirkei kaum verandert. Einen prozentuellen Anstieg von 4,9% verzeichnen Miitter mit einer Staatsange-
horigkeit, die auBerhalb der EU-15 Staaten liegt.

Familien’typen’

Hinsichtlich des Familienstandes wird ersichtlich, dass bei Frauen und Mannern der Anteil der Ledigen steigt,
wahrend der Anteil der Verheirateten und Verwitweten sinkt. Die Anzahl der ledigen Frauen war 2008 gerin-
ger als jene der Manner (1,05 Mio. Frauen zu 1,25 Mio. Madnnern), der Anteil beim Familienstand ,geschieden’
und ,verwitwet’ war im Vergleich hoher. Im Jahr 2008 waren 82,5% der verwitweten Personen Frauen — eine
Tatsache, die auf die unterschiedliche Lebenserwartung von Frauen und Mannern zurlickzufiihren ist.

Die osterreichischen Familientypen betreffend, ist seit 1981 eine kontinuierliche Abnahme von insgesamt
12% bei Ehepaaren mit Kindern zu verzeichnen; die Anzahl der Ehepaare ohne Kinder stieg wahrend der
letzten dreiBig Jahre von 29% auf 31%. Lebensgemeinschaften ohne Kinder verzeichnen seit den 80er Jahren
einen Anstieg um 6%, Lebensgemeinschaften mit Kindern stiegen um insgesamt 4%. Dazu ist zu bemerken,
dass in absoluten Zahlen die Anzahl der Lebensgemeinschaften mit Kindern von 32.900 im Jahr 1981 auf
145.100 im Jahr 2009 gestiegen ist — dies entspricht einer Steigerung um mehr als das Vierfache. Der Anteil
der Alleinerzieherlnnen ist seit 2001 von 16% auf insgesamt 13% gesunken. Gab es in Osterreich 2001 noch
352.960 AlleinerzieherInnen-Familien (16% von insgesamt 2.206.000 Familien), waren es im Jahr 2009 insge-
samt 292.500 (13% von 2.334.700 Familien).

Geschlechtsunterschiede in den sozio6konomischen Rahmenbedingungen

Der Gesundheitszustand eines Menschen ist nicht nur von biologischen, sondern auch von soziobkonomischen
Faktoren abhingig. In Osterreich und in allen anderen europiischen Lindern weisen Bevélkerungsgruppen
mit geringem soziokonomischem Status im Vergleich zu Gruppen mit hohem sozioékonomischem Status
einen schlechteren Gesundheitszustand, sowie eine hohere Mortalitdt auf. Soziale Ungleichheit in Form von
Unterschieden nach Bildung, beruflichem Status und Einkommen - Faktoren, die die Gesundheit malRgeblich
beeinflussen - bildet das zentrale Themengebiet der Sozialepidemiologie. Im Rahmen der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/2007 wurde deutlich, dass die sozialen Determinanten Bildung und Arbeitslosig-
keit das Gesundheitsverhalten der Bevolkerung erheblich beeinflussen.

Der Bildungsgrad ist ein wichtiger Aspekt im Bereich der Gesundheit, da dieser die Handlungsweisen, den
Zugang zu sozialen und medizinischen Dienstleistungen, die 6konomische Lebenssituation und auch den
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Lebensstil der Menschen wesentlich beeinflusst. Im Zeitraum von 2001 bis 2004 ist eine deutliche Veranderung
des Bildungsstandes von Frauen zu erkennen. Der Anteil von Frauen mit abgeschlossener Hochschulbildung
erhoéhte sich von 2001 bis 2008 um 3,6%, im Vergleich zu 1994 um knapp 7%. Dem gegenliber steht eine
Reduzierung des Anteils von Personen mit Pflichtschulabschluss, welcher sich in den Vergleichsjahren 2001
und 2008 um 10,8% bei Frauen und um etwa 7% bei Mannern verringerte. Dazu ist zu bemerken, dass in
absoluten Zahlen die Anzahl der Hochschulabsolventinnen von 337.400 im Jahr 2001 auf 489.400 im Jahr
2008 gestiegen ist. Dies entspricht einer Zunahme von 45% (verglichen mit dem Jahr 1994 sind es sogar
73%!). Im Bereich der Pflichtschulabschlisse als héchste Schulbildung ist die Anzahl von 1.173.600 Personen
auf 797.900 Personen gesunken, was einem Riickgang von etwa 32% seit 2001 entspricht. Der Frauenanteil
bei Universitaten und Hochschulen lag im Jahr 2008 bei insgesamt 46% und entspricht einer Zunahme von
4,6% innerhalb der letzten sieben Jahre. Grundsatzlich ldsst sich jedoch erkennen, dass Frauen haufiger als
hochste Ausbildung einen Pflichtschulabschluss aufweisen als Manner.

Ein Vergleich hochster und niedrigster Bildungsstufe im Jahr 2001/2002 ergab bei Frauen und Mannern im Al-
ter von 35 Jahren einen Vorsprung in der Lebenserwartung von 2,8 bzw. 6,2 Jahren. Allgemein betrachtet sind
bei Frauen im Alter von 35 Jahren die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen den Bildungsschichten
geringer und ihre Lebenserwartung deutlich héher als bei gleichaltrigen Mannern: 35-jahrige Frauen mit
Hochschulabschluss hatten noch 49,9, Frauen mit Pflichtschulabschluss 46,6 Lebensjahre zu erwarten (46,6
bzw. 40,2 Jahre bei Mannern).

Geschlechtsspezifische Aspekte der Inanspruchnahme von
Gesundheitseinrichtungen

Vier von fiinf Osterreicherinnen ab 15 Jahren gaben bei der Osterreichischen Gesundheitsbefragung an, in-
nerhalb der letzten zwolf Monate eine/n Allgemeinmedizinerln aufgesucht zu haben. Frauen wiesen durch-
schnittlich mehr Arztinnenbesuche auf als Manner. Im Alter auftretende gesundheitliche Einschrankungen
fihren zu vermehrter Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. 74% der 6sterreichischen Bevolkerung
absolvierte einen Arztbesuch wahrend der letzten 12 Monate, 26% zwei oder mehr Arztbesuche. Bei der
Bevolkerung ab 75 Jahren betragt dieses Verhaltnis, so zeigt es die Gesundheitsbefragung, 66% zu 34%. Vor
allem die Hiufigkeit der Inanspruchnahme von Arztinnen fiir Allgemeinmedizin nimmt bei Frauen und Méan-
nern mit dem Alter stark zu.

Im Jahr 2008 wurden in den Osterreichischen Akut-Krankenanstalten insgesamt 2.678.627 Entlassungen nach
stationaren Aufenthalten verzeichnet, in den Gibrigen Versorgungssektoren waren es 115.862. Dies entspricht
einer Gesamtzahl von 2.794.489 Fillen und 33.521 Aufenthalten auf 100.000 Einwohnerlnnen. Die Zahl der
stationar behandelten Falle zeigt seit Jahren eine steigende Tendenz. Betrachtet man die Merkmale Alter und
Geschlecht, so zeigen sich deutliche Unterschiede bei stationdren Aufenthalten. Im Jahr 2008 betrafen ins-
gesamt 18% mehr Spitalsentlassungen aus Akut-Krankenanstalten Frauen als Manner - besonders ab einem
Alter von 80 Jahren, wo die Zahl der Entlassungen von Frauen jene von Mannern um das Doppelte bis Drei-
fache liberstieg. Insgesamt wird rund die Halfte aller Spitalsentlassungen in Akutspitidlern bei ab 60-Jahrigen
durchgefihrt.
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IV. EPIDEMIOLOGIE?

Laut WHO-Definition befasst sich die Epidemiologie mit der Untersuchung der Verteilung von Krankheiten,
physiologischen Variablen und sozialen Krankheitsfolgen in menschlichen Bevélkerungsgruppen sowie mit
den Faktoren, die diese Verteilung beeinflussen. Die Epidemiologie unterscheidet sich (da bevolkerungs-
bezogen) wesentlich von der klinischen (individuumbezogenen) Medizin; Methoden und Ergebnisse beider
erganzen sich gegenseitig und zwar sowohl im Bereich der Diagnostik als auch in der Therapie.

Lebenserwartung bei Frauen und Mannern

Im Jahr 2008 hatten Manner in Osterreich eine durchschnittliche Lebenserwartung von rund 77,6 Jahren,
Frauen eine von 83,0 Jahren. Somit stieg die Lebenserwartung in den letzten zwei Jahrzehnten (1999, 2008)
bei Mannern um 5,3 Jahre, bei den Frauen um 4,2 Jahre. Der Vorsprung der weiblichen Lebenserwartung
verringerte sich in den beiden letzten Jahrzehnten deutlich: von 7,0 Jahren im Jahr 1981 auf 6,5 Jahre im
Jahr 1991 und auf 5,4 Jahre im Jahr 2008. Die ferne Lebenserwartung, das heiRt die noch zu erwartenden
Lebensjahre, stieg ab dem 60. Lebensjahr bei Mannern und Frauen von 1970 bis 2008 um mehr als sechs
Jahre und betragt heute bei Mdnnern 21,3 Jahre und bei Frauen 25,1 Jahre. Auch in Zukunft ist mit einem
weiteren Anstieg der ferneren Lebenserwartung zu rechnen. Im Vergleich der heutigen EU-Staaten lag im Jahr
2008 die Lebenserwartung in Osterreich gleichauf mit Finnland, hinter Italien, Spanien und Frankreich, wo
eine Lebenserwartung von liber 84 Jahren bei Frauen verzeichnet wird. Deutlich niedrigere Werte weisen die
osteuropdischen Lander Bulgarien und Rumanien mit einer durchschnittlichen Lebenserwartung von etwa 77
Jahren auf.

Laut Statistik Austria kann man davon ausgehen, dass im Durchschnitt mannliche Neugeborene 61,7 und
weibliche Neugeborene 63,7 Lebensjahre ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen vor sich haben; das sind
bei Mannern 80 und bei Frauen 76% der Gesamtlebenszeit. Das bedeutet zugleich, dass Madnner insgesamt
15,5 und Frauen 19,4 Lebensjahre mit beeintrachtigenden Erkrankungen leben. Damit wird die Tatsache
verdeutlicht, dass Frauen zwar eine hohere Lebenserwartung, aber auch eine langere Lebensphase mit ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen haben.

Geschlechtsspezifische Todesursachen und Verletzungen

Die Anzahl der Sterbefille hat sich in Osterreich von 1970 bis 2009 von rund 98.800 auf 77.381 verringert.
Obwohl in absoluten Zahlen pro Jahr mehr Frauen als Manner sterben, ist die Sterblichkeit der Frauen (in
altersstandardisierten Raten) im Vergleich zu jener der Madnner deutlich geringer. In allen Lebensaltern (bis
hin zur Altersgruppe der unter 80-Jahrigen) sterben weniger Frauen als Manner.

Nach wie vor bilden Herz-Kreislauf-Erkrankungen die Haupttodesursache fir Manner und Frauen: Im Jahr
2009 erlagen in Osterreich 48% der insgesamt 40.751 verstorbenen Frauen und 37% der 36.630 verstorbenen
Manner einer Herz-Kreislauf-Erkrankung (als Grundleiden). Im Vergleich zum Jahr 2000 ergibt dies einen
Rickgang von etwa 20% fir beide Geschlechter. Grundsatzlich ist die Sterblichkeit der Madnner bei allen Er-
krankungen hoher als die der Frauen, ausgenommen beim Tod durch eine Herz-Kreislauf-Erkrankung.

Zusammenfassung der Beitrdge aus dem Hauptband Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/2011. Autorlnnen: Dr." Stefanie Auer, Mag.
Robert Brandstetter, Mag.?(FH) Evelyne Dachgruber, Mag.? Birgit Dieminger, Isabell Eibl MSc, OA Dr. med. Sahba Enayati, Frauengesundheitszen-
trum, Dr." Daniela Gattringer, a.0. Univ.-Prof." Dr." Karin Gutiérrez-Lobos, Dr. Andreas Hochmuth, Univ. Prof." Dr." Alexandra Kautzky-Willer, Univ.-
Doz." Mag.? Dr." Ingrid Kiefer, Priv.-Doz. Dr. med. Steffen Krause, Mag.? (FH) Sabine Lex, Dr. Andreas Pentsch, Mag.? Sabine Ploberger, Dr." Eva Rasky,
Dr. Alexander U. Rothe, Mag.? Martha Scholz, Mag.? (FH) Edith Span, Univ. Prof." Dr." Angelika Stary, Mag.? Wilma Steinbacher, Prim.Univ.Prof.Dr.
Wolfgang U. Wayand, OA Dr. Piotr Wegrzecki
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Zweithaufigste Todesursache bilden sowohl bei Frauen als auch bei Mannern bosartige Neubildungen. 19.642
Menschen verstarben 2009 in Osterreich an Krebs; das sind knapp ein Drittel weniger Todesfille wie aufgrund
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Bei den 2009 in Osterreich verstorbenen Frauen war Krebs fiir 22,5%, bei
den Mannern fir 28,6% aller Sterbefélle verantwortlich. Von den Krebs-Sterbefallen im Jahr 2009 betrafen
53,3% Manner und 46,7% Frauen.

An dritter Stelle der Todesursachen standen im Jahr 2009 bei den Frauen Erkrankungen der Atmungsorgane
(2.066 Frauen bzw. 5,1% aller weiblichen Sterbefalle), an vierter Stelle Erkrankungen der Verdauungsorgane
(1.428 Frauen bzw. 3,5% aller weiblichen Verstorbenen).

Dritthdufigste Todesursache bei den Mannern waren Verletzungen und Vergiftungen mit 2.754 Todesfallen
(vs. 1.537 Fallen bei Frauen). 7,5% der gesamten Todesfalle von Mannern vs. 3,8% jener von Frauen waren
letztendlich auf Verletzungen und Vergiftungen zuriick zu fihren.

Abbildung 2: Gestorbene 2009 nach Hauptdiagnosegruppen in Osterreich, ICD-10
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Quelle: Statistik Austria

Insgesamt weist die Sterblichkeit von Mannern und Frauen ein deutliches Ost-West-Gefalle auf, insbesondere
jene aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, aufgrund bosartiger Neubildungen und Krankheiten der
Verdauungsorgane.

Im Vergleich zu anderen Europédischen Landern ist in Osterreich die Sterblichkeit insgesamt relativ niedrig.
Im Jahr 2006 lag die altersstandardisierte Sterberate bei 888,2 Gestorbenen auf 100.000 Einwohnerlnnen, in
Osterreich lag diese im selben Vergleichsjahr bei 431,9 Gestorbenen.

Verletzungen und Sterblichkeit aufgrund von Unfdllen und anderen Gewalteinwirkungen sind bei Mannern
in allen Altersgruppen hoher als bei Frauen. Jungen erleiden haufiger Verletzungen als Madchen, da sie
korperlich aktiver sind und haufiger gefahrliche kdrperliche Aktivitaten zeigen. Im Jahr 2008 sind in Osterreich
842.431 Unfalle passiert, 473.831 (56%) davon betrafen Manner, 368.600 (44%) Frauen. Wahrend Personen
im Alter von 15 bis 24 Jahren 2008 vor allem beim Sport (33%) oder bei der Arbeit und in der Schule (30%)
verungliickten, waren Seniorlnnen vor allem im Bereich Heim und Freizeit gefahrdet. Knapp drei Viertel aller
Unfalle waren Heim-, Freizeit- und Sportunfalle. Frauen sind starker von Heim- und Freizeitunfallen betroffen
als Manner (223.800 vs. 185.000 Unfalle im Jahr 2008), wobei sich insbesondere bei Gber sechzigjahrigen
Frauen die Unfalle hdufen (100.900 Unfalle).

Gemessen an allen Sterbefillen in Osterreich betragt der Anteil der durch Unfille Getéteten im Jahr 2008
3,4% (relative Unfallmortalitadt). Unfalle mit tédlichem Ausgang betreffen zwar in Summe Méanner haufiger als
Frauen: Von den 2.587 todlichen Unféllen des Jahres 2009 betrafen 60% Manner. Auch die altersstandardi-
sierten Raten zeigen eine starkere Betroffenheit der Manner: Sie sind in allen Altersgruppen bei den Man-
nern hoher als bei den Frauen. Dennoch sind in den héheren Altersgruppen (ab 80 Jahren) aufgrund ihrer

24



Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/2011

starkeren zahlenmaRigen Reprasentanz in absoluten Zahlen mehr Frauen als Manner von Unféllen mit todli-
chem Ausgang betroffen. In jedem Fall stellt die Gruppe der 75-Jdhrigen und Alteren eine wichtige Zielgruppe
flir MaBnahmen der Unfallpravention dar, wobei Frauen in dieser Altersgruppe bei weitem tGberwiegen.

Frauenherzen

Herz-Kreislauferkrankungen sind nicht nur bei Mannern die fliihrende Todesursache, sondern auch bei
Frauen. Nach dem 75. Lebensjahr steigt die Todesrate durch einen Herzinfarkt bei Mdannern um das 5-fache,
bei Frauen aber um das 9-fache. Die um ca. 8-9 Jahre hohere Lebenserwartung der Frauen fiihrt dazu, dass
schliellich der Anteil an Frauen, die an einem Herzinfarkt sterben, héher ist als der an Mannern. Jingere
Frauen mit Herzinfarkt haben im Vergleich zu Mannern ein deutlich héheres Sterberisiko. Bis zum Alter von
50 Jahren weisen Frauen ein doppelt so hohes Risiko auf wie Manner, an einem Herzinfarkt zu sterben.

Der Anteil an Herzkreislauferkrankungen als Ursache einer stationdren Behandlung ist in den Jahren 2001
bis 2008 sowohl bei Frauen als auch Mannern zurlickgegangen. Allerdings ist der Anteil an Herzinfarkten
sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern relativ gleich angestiegen, was am ehesten auf die neuen
Definitionen fir Herzinfarkte zuriickzufiihren ist.

Abbildung 3: Todesrate durch Krankheiten des Herzkreislaufsystems in Osterreich pro 100.000 Manner
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Quelle: Bundesministerium flir Gesundheit

Der Anteil an Frauen in medizinischen Studien zu HerzgefaBerkrankungen betrug in den Jahren 1997 bis
2006 in den USA lediglich 27% und in Europa lediglich 16-25%, obwohl der Anteil an Frauen mit HerzgefalRer-
krankungen in der Bevolkerung in diesem Zeitraum dem der Manner entsprach.

Bis zu 90% der kardiovaskularen Erkrankungen sind durch Risikofaktoren wie Dyslipoproteindmie, Hypertonie,
Diabetes mellitus, Fehl- und Ubererndhrung, Rauchen, Bewegungsmangel und Stress bedingt. Die Privalenz
der KHK ist unabhangig vom Geschlecht eng mit diesen Risikofaktoren verbunden. In einer eigens durchge-
fiihrten Pilotstudie aus dem Jahr 2009 wurde fiir Osterreich erstmals erforscht, wie groR das Bewusstsein fiir
kardiovaskulare Risikofaktoren in der Allgemeinbevdlkerung ist, welche Pravention getatigt wird und was die
Barrieren fir Frauen und Manner in puncto Herzgesundheit sind. Auf die Frage nach der Haupttodesursache
in Osterreich hin konnten 70% der Manner und Frauen richtigerweise die Herzkreislauferkrankungen iden-
tifizieren. Damit scheint den Osterreicherlnnen die Bedeutung des Risikos von Herzkreislauferkrankungen
bewusst zu sein. Sowohl Manner als auch Frauen hatten jedoch massive Defizite beim Erkennen der Risiko-
faktoren.

Die Diagnostik der Koronaren Herzkrankheit stellt sowohl durch die Unterschiede in der Symptomatik, als
auch in der Aussagekraft der lblichen diagnostischen Methoden eine Herausforderung dar. Lediglich 32%
der Frauen klagen liber klassische Angina pectoris-Beschwerden wie belastungsabhangige, linksthorakale
Schmerzen mit Ausstrahlung in den linken Arm, gegenliber 69% der Manner, die solche Beschwerden ange-
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ben. Frauen berichten dagegen haufiger von Atemnot, tiber ein abdominelles Druckgefiihl, Riickenschmerzen,
verminderte korperliche Belastbarkeit und schnelle Ermidung. Das Belastungs-EKG, welches am haufigsten
fir die Abklarung von HerzgefaRerkrankungen genutzt wird, hat bei Frauen einen nur geringen pradiktiven
Wert. Sowohl die Sensitivitat als auch die Spezifitat sind erniedrigt. Dies fiihrt dazu, dass sowohl viele falsch
negative als auch falsch positive Befunde gestellt werden. Frauen durchlaufen daher ein wesentlich langeres
Zeitintervall, bis sie zu einer invasiven Diagnostik des Herzens mittels Koronarangiographie liberwiesen wer-
den. Der Zeitraum vom Auftreten der ersten Beschwerden bis zur Koronarangiographie ist bei Frauen mit
angiographisch dokumentierter KHK durchschnittlich langer als 6 Jahre. Bei Mdnnern liegt diese Zeitspanne
bei lediglich 9 Monaten. Bei 70% der Manner fihrte bereits der erste Besuch beim Facharzt/bei der Fachérz-
tin zu einer Einleitung einer invasiven Diagnostik, dagegen bendtigten 76% der Frauen mit KHK mehr als zwei
facharztliche Konsultationen, um zu einer invasiven Diagnostik Gberwiesen zu werden. Geschlechtsspezifische
Unterschiede gibt es also sowohl in der Vorfelddiagnostik als auch in der Anzahl der Facharztbesuche nach
Beginn der Symptomatik bis hin zur Diagnose einer koronaren Herzerkrankung. Die schlechtere Behandlung
von Frauen mit Herzinfarkt zeigt sich unter anderem in der selteneren Behandlung auf der Intensivstation. Es
werden weiterhin Manner deutlich haufiger als Frauen auf der Intensivstation betreut. Auch bei der Behand-
lung von Herzkrankheiten mittels Herzbypass-Operationen gibt es eine grolRe Diskrepanz zwischen Frauen
und Méannern.

Nach einem akuten Herzereignis bzw. nach einer Herzintervention sollten Frauen an einem umfassenden
Programm zur Sekundarpradvention, einer Rehabilitation, teilnehmen.

Frauen sind sowohl in der kardiologischen Rehabilitation als auch in der Rehabilitationsforschung unter-
reprasentiert. Internationale Studien zeigen, dass sie diese Moglichkeiten nicht nur weniger wahrnehmen,
sondern auch haufiger abbrechen. Dies, obwohl Frauen in gleichem Mal3e bezliglich der Risikofaktormodifika-
tion, der Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit, der funktionellen Kapazitdt und der Lebensqua-
litdt von der Rehabilitation profitieren.

Epidemiologie der haufigsten Krebserkrankungen bei Frauen

In Osterreich entfallen bei Frauen 23% aller Todesfille auf Krebserkrankungen. Damit ist Krebs nach den Herz-
Kreislauf-Erkrankungen die zweithaufigste Todesursache bei Frauen.

Brustkrebs ist mit einem Anteil von 28% an allen Tumoren seit langem die hadufigste Krebserkrankung bei
Frauen. Jahrlich treten in Osterreich etwa 4.600 Neuerkrankungen an Brustkrebs auf. Etwa 1.500 Frauen
sterben jahrlich an Brustkrebs.

Bei Frauen gibt es jahrlich etwa 2.000 Darmkrebsneuerkrankungen und etwa 1.000 damit verbundene Ster-
befille. Im vergangenen Jahrzehnt verlief die Entwicklung glinstig; sowohl Neuerkrankungs- als auch Sterbe-
raten sind gesunken.

Etwa 1.300 Frauen erkranken pro Jahr neu an Lungenkrebs, und etwa 1.100 sterben daran. Die Entwicklung
verlief hier bei Frauen im vergangenen Jahrzehnt sehr unglinstig: sowohl die altersstandardisierten Neuer-
krankungs- als auch die Sterberaten sind in diesem Bereich gestiegen.

Der Gebarmutterhalskrebs stellt fiir Frauen in Osterreich kein hohes Erkrankungs- und Sterberisiko dar. In
Osterreich erkranken jahrlich etwa 350 Frauen neu an Gebarmutterhalskrebs, und etwa 160 sterben daran.
Die Sterblichkeit sank im letzten Jahrzehnt nur geringfligig.
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Abbildung 4: Haufigste Tumorlokalisationen bei Krebserkrankungen 2007 nach Geschlecht
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Brustkrebs

Die Haufigkeit von Brustkrebs bei Frauen variiert stark zwischen den einzelnen Landern. Dies ldsst darauf
schlieBen, dass Brustkrebs nicht allein durch erbliche Faktoren verursacht wird, sondern auch Umweltfak-
toren und der Lebensstil das Brustkrebsrisiko beeinflussen. Wie groR jedoch die Bedeutung von genetischen,
von Umwelt- und Lebensstilfaktoren, von sozio6konomischer und kultureller Schichtzugehdérigkeit, von Re-
produktionsverhalten, Erndahrung und Bewegung ist, kann nicht mit Sicherheit gesagt werden. Korperliche
Aktivitat und Ernahrung sind die starksten modulierenden Faktoren in der Brustkrebsentstehung, sie kdnnen
sowohl schiitzen als auch das Risiko erhéhen. Es liegen Hinweise vor, dass Ubergewicht in der Postmeno-
pause, Alkoholkonsum, geringer Gemiseverzehr, kalorienreiche Erndahrung in Kindheit und Jugend und hohe
Fettzufuhr im mittleren Alter das Brustkrebsrisiko erhéhen.

In den letzten Jahrzehnten sind zunehmend Studien publiziert worden, die einen Zusammenhang zwischen
einerseits Brustkrebsentstehung und -entwicklung und andererseits einer langjahrigen Hormontherapie in
den Wechseljahren nachweisen.

Zur Primarpravention von Brustkrebs werden allgemeine Verhaltensweisen propagiert, wie etwa die Em-
pfehlung, regelmaRig Sport zu betreiben. Seitens der Medizin, der Kostentrager und der politischen Ent-
scheidungstrager besteht Handlungsbedarf. Denn Brustkrebs ist die haufigste Krebstodesursache fiir Frauen.
Im fortgeschrittenen Stadium ist die Heilungsaussicht nicht gut. Zudem ist die Effektivitat von Interventionen
in der Primarpravention wissenschaftlich nicht eindeutig geklart. Fiir Frauen stellt eine Brustkrebserkrankung
einen groRen Einschnitt in ihr Leben und eine Belastung dar, deshalb haben auch sie grol3es Interesse an einer
Verbesserung der Situation. Um die gesundheitliche Versorgung zu verbessern, wird eine sekundarpraventive
Malnahme, die Friiherkennung, propagiert. Die Wahl des Screening-Tests stellt eine grolte Herausforderung
dar: Er soll einfach, sicher und genau sein. Aktuell steht das Mammografie-Screening zur Verfligung. Dieses ist
derzeit das einzige Testverfahren, das in der Wissenschaftswelt als Screening-Instrument anerkannt ist. Seine
Testgute ist sehr gut, die Sensitivitat liegt bei 60-90% und die Spezifitdt bei 94-99%. Die Friiherkennung von
Brustkrebs erfolgte in Osterreich bisher als opportunistisches Screening und nicht als nationales Screening-
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Programm. Um die Schdden durch ein Screening moglichst gering zu halten, soll in Zukunft auch hier ein
qualitatsgesichertes organisiertes Screening umgesetzt werden.

Mammografie-Screening

Die Beurteilung, inwieweit der Nutzen eines Programm-Screenings mit der Wirkung, die Brustkrebssterblich-
keit zu senken, tatsachlich gegeben ist, kann nur Gber kontrollierte, randomisierte Studien erfolgen. Bisher
sind dazu in den letzten Jahrzehnten mehrere bevélkerungsbezogene Studien mit einer Studienpopulation
von insgesamt Uber 500.000 Frauen gemacht worden. Die Ergebnisse dieser Studien und systematischer
Ubersichtsarbeiten sind beziiglich Nutzen- und Schadensbewertung von Mammografie-Screening-Program-
men nicht eindeutig.

Die Darstellung des moglichen Nutzens und des moglichen Schadens ist von grofler Bedeutung fir die
Entscheidungsfindung von Betroffenen, Arztinnen und Gesundheitspolitikerinnen. Angaben der relativen
Mortalitatsreduktion (15 bis zu 30%), wie sie Ublicherweise erfolgen, sind dabei wenig hilfreich, denn sie sind
fr statistische Laien miss- und unverstandlich. Sinnvoll ware die Angabe der absoluten Mortalitdtsreduk-
tion oder die Angabe, wie viele Frauen gescreent werden miissen, damit eine von ihnen einen Nutzen hat
(,Number Needed to Screen“/NNS). Der mogliche Schaden sollte ebenfalls auf diese Art dargestellt werden.
Bezogen auf die Frauen in Osterreich wiirde dies bedeuten, dass in einem qualititsgesicherten Programm-
Screening mit einem zweijdhrigen Intervall (iber zehn Jahre in der relevanten Bevdlkerungsgruppe der 50-
bis 69-jahrigen Frauen mit circa einer Million Frauen 500 bis 1.000 Frauen in diesem Zeitraum von zehn
Jahren einen Nutzen haben. Das waren pro Jahr 50 bis 100 Frauen weniger, die an Brustkrebs sterben. Um
dies zu erreichen, hatten in dieser Bevolkerungsgruppe in diesem Zeitraum 100.000 bis 500.000 Frauen ein
falsch-positives Ergebnis, das waren jahrlich etwa 10.000 bis 50.000 Frauen mit einem abklarungswirdigen
Mammogramm, und 3.000 bis 9.000 Frauen kénnen in den zehn Jahren mit einer Ubertherapie rechnen, das
waren jahrlich 300 bis 900 Frauen. Welche Frauen dies konkret sind, kann nicht gesagt werden.

Das derzeitige, nicht qualitdtsgesicherte, opportunistische Screening in Osterreich bedeutet, dass in der
Nutzen-Schaden-Bilanz mit mehr Schaden als Nutzen zu rechnen ist. Durch das von Gesundheitsminister
Alois Stoger geplante nationale Mammografie-Screening Projekt basierend auf den EU-Guidelines soll sich
das dndern. Gleichzeitig muss das opportunistische Mammografie-Screening im Rahmen der Vorsorge neu
fiir Frauen zwischen 40 und 50 Jahre eingestellt werden. Ein Nachweis des Nutzens fir diese Altersgruppe
konnte wissenschaftlich noch nicht erbracht werden. Wegen der hoheren Dichte des Brustgewebes ist hier die
Wahrscheinlichkeit eines falsch falsch-positiven Ergebnisses fiir jlingere Frauen hoher als fur dltere Frauen.
Die Sensibilitat gegenliber Rontgenstrahlen ist bei jingeren Frauen zudem hoher.

Der Rat der Europdischen Union gibt in einer Richtlinie vor, dass bei Nachweis eines Nutzens qualitatsge-
sicherte Screening-Programme in den Mitgliedstaaten einzufiihren sind. Die Europaische Union sieht den wis-
senschaftlichen Nachweis des Nutzens des Brustkrebs-Screenings mittels Mammografie fiir die Altersgruppe
der 50- bis 69-Jahrigen trotz wissenschaftlicher Kontroverse als erbracht an und gibt fiir die Umsetzung
entsprechende Qualitatsleitlinien vor.
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e Information der Frauen iiber Nutzen und Schaden des Mammografie-Screening-Programms

e Das Mammografie-Screening erfolgt in zertifizierten Zentren, in denen auch die rasche Abkldrung
des Befundes und die Nachsorge durch ein interdisziplinéres Team erfolgen kann (RadiologIn, Rént-
genassistentin, Pathologin, Gyndkologin, psycho-onkologisches Krankenpflegefachpersonal, Medli-
zinphysikerln, Psychologlin, Psychotherapeutin, Breast Nurse)

e Einladung von symptomlosen Frauen der Altersgruppe 50 bis 69 Jahre alle zwei Jahre
e Teilnahmerate liber 70%

e Einsatz technisch hochwertiger Mammografiegerdite unter kontinuierlicher technischer Qualitdtssi-
cherung; hierzu gibt es differenzierte technische Angaben, die einzuhalten sind

e Die Mammografie erfolgt unter standardisierten Bedingungen
e Radiologinnen begutachten mindestens 5.000 Mammografien pro Jahr
e Obligate Doppelbefundung durch zwei spezifisch geschulte Radiologinnen

e  Kontinuierliche spezifische Aus- und Fortbildung der Radiologinnen und Réntgenassistentinnen in
den europdischen Referenzzentren

e Laufende Dokumentation, Monitoring und Analyse von Ergebnissen und Adaptierung
e Aufbau eines fldchendeckenden Brustkrebsregisters

e \Vernetzung mit EUREF (European Reference Organization for Quality Assured Breast Screening and
Diagnostic Services) und dem EBCN (European Breast Cancer Network)

Rund 40% der Frauen, die an Brustkrebs erkranken, werden geheilt. Um dieses Outcome zu verbessern,
erfolgen zwei MalRnahmen. Einerseits werden Screening-Programme durchgefiihrt — in der Hoffnung, die
Heilungschancen durch die Vorverlegung des Diagnosezeitpunktes zu erhéhen —und andererseits Abklarung,
Therapie und Nachsorge standardisiert und zentralisiert. Diese Schritte erfolgen bisher nur vereinzelt in
sogenannten Brustzentren in interdisziplindrer Zusammenarbeit.

Wichtig ware es, Brustzentren als integrierte Versorgungseinrichtungen zu etablieren und diese einheitlich
nach EUSOMA-Kriterien zu zertifizieren. Inzwischen sind auch Leitlinien fir die Aus- und Weiterbildung der
professionellen Krafte, die Brustkrebspatientinnen versorgen, veroffentlicht worden. Die Einhaltung dieser
Standards konnte eine optimale Versorgung der Brustkrebs-Patientinnen sichern.

Darmkrebs

Primarpraventive MaRnahmen sind keine bekannt. Denn randomisierte, kontrollierte Studien erbrachten
bisher keinen wissenschaftlich begriindeten Wirknachweis fir Interventionen. Im , European Code against
Cancer” der Europaischen Kommission werden generelle Empfehlungen zur Krebsprdvention gegeben: nicht
zu rauchen bzw. das Rauchen einzustellen; Ubergewicht zu vermeiden; mehr Friichte und Gemiise zu konsu-
mieren; Nahrungsmittel, die tierische Fette enthalten, zu limitieren; den Alkoholkonsum zu maRigen (Frauen
sollten nur einen alkoholischen Drink pro Tag trinken); exzessive Sonnenexposition zu vermeiden; Sicherheits-
vorschriften zu beachten, die sich auf Krebs verursachende Stoffe beziehen.

Da Darmkrebs relativ haufig vorkommt, besteht auch hier Handlungsbedarf. Darmkrebs entsteht im Verlauf
von Jahren aus Vorstufen/Polypen. Das Screening erméglicht das Erkennen und Abtragen von Polypen — in-
sofern kann hier von einer Darmkrebsvorsorge gesprochen werden — vor ihrer malignen Entartung. Dies kann
zu einer Reduktion der Neuerkrankungen und der Mortalitdt an Darmkrebs fihren. Ziel des Screenings ist es,
Vorstadien und bodsartige Tumore moglichst friih zu entdecken und in weiterer Folge zu entfernen. Fir ein
Screening stehen folgende Testverfahren zur Diskussion: Himmoccult-Untersuchungen/FOBT (,,Faecal Occult
Blood Tests“) — nicht im Routineeinsatz sind molekulare Tests —, die flexible Sigmoidoskopie, die Endoskopie
des unteren Darmabschnittes und die Kolonoskopie/Koloskopie (Darmspiegelung), hier wird der gesamte
Darm untersucht.
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Die Diskussion Uber das Darmkrebs-Screening, lUiber das geeignete Testverfahren und tber den moglichen
Nutzen bzw. Schaden erfolgt bisher kaum, auch nicht unter geschlechterspezifischen Aspekten. Ob und
welche Unterschiede es zwischen Frauen und Mannern in der Frilherkennung und in der Diagnose gibt, ist
noch kaum untersucht.

Die American Cancer Society empfiehlt aufgrund wissenschaftlicher Studienergebnisse, das Darmkrebs-
Screening mit 50 Jahren zu beginnen, jedes Jahr einen FOBT, die Sigmoidoskopie alle flinf Jahre, eine
Kolonoskopie alle zehn Jahre durchzufiihren. Die Empfehlungen der unterschiedlichen wissenschaftlichen
Gesellschaften weichen voneinander ab und stimmen mit den Empfehlungen der Osterreichischen Krebshilfe
nicht ganz tiberein. Diese empfiehlt, den Okkulttest/FOBT einmal jahrlich ab dem 40. Lebensjahr und die Ko-
loskopie ab dem 50. Lebensjahr alle sieben bis zehn Jahre durchzufiihren. Auch fir das Darmkrebs-Screening
sieht die Europdische Kommission den Nutzen als gegeben an und empfiehlt daher die Einflihrung eines
entsprechenden Screening-Programms.

Eine Nutzen-Schaden-Abwagung wie fir das Brustkrebs-Screening ist nicht moglich, da entsprechende Stu-
dien und Daten fehlen.

Lungenkrebs

Rauchen ist der bedeutendste vermeidbare Risikofaktor fiir Lungenkrebs. In Osterreich rauchen mehr weib-
liche als mannliche Jugendliche. Geschlechterspezifisch ist das Rauchverhalten von Frauen und Mannern
unterschiedlich; eine Bedeutung haben die Art des gerauchten Tabaks, die Inhalationstiefe und die Schnel-
ligkeit, mit der eine Zigarette geraucht wird. Das Rauchen einzustellen ware die wichtigste primarpraventive
Intervention, was zahlreiche Studien belegen.

Hingegen konnte der Nutzen von regelmaRigen Screening-Untersuchungen mittels Lungen-Réntgenunter-
suchungen oder Computer-Tomografie bisher nicht nachgewiesen werden. Auch Screening-Untersuchungen
von Raucherinnen erbrachten bisher keinen Nutzennachweis. Geschlechterspezifische Aspekte finden in der
wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Lungenkrebs-Screening noch wenig Beachtung.

Beim Lungenkrebs-Screening sind ebenfalls Uberdiagnosen nachweisbar. Nach einer kiirzlich veréffentlichten
Studie hatte jeder flinfte diagnostizierte Tumor keinen Krankheitswert. Nach wissenschaftlichen Erkenntnissen
ist ein Lungenkrebs-Programm-Screening als nicht zielflihrend einzustufen. Da Lungenkrebs Neuerkrankun-
gen und -sterbefédlle bei Frauen eine steigende Tendenz aufweisen und mit dem Einstellen des Rauchens eine
primarpraventive MaRBnahme zur Verfligung steht, sind geschlechterspezifische Interventionen zu forcieren.

Gebarmutterhalskrebs

Gebarmutterhalskrebs ist in Osterreich eine seltene Erkrankung. Berechnet auf den Jahresdurchschnitt der
Jahre 2003 bis 2007 bekamen von den etwa 4,2 Millionen in Osterreich lebenden Frauen jahrlich 444 Frauen
die Diagnose Gebarmutterhalskrebs, 170 starben daran. An Gebirmutterhalskrebs erkranken in Osterreich
somit jahrlich 9 von 100.000 Frauen, und 2 von 100.000 sterben daran. In Osterreich liegt das Risiko fiir eine
Frau, vor dem 75. Lebensjahr (Lebenszeitrisiko) an Gebarmutterhalskrebs zu erkranken, unter 1% (1 von 100).
Das Risiko fiir eine Frau, vor dem 75. Lebensjahr an Gebarmutterhalskrebs zu sterben, liegt bei 0,2% (2 von
1.000 Frauen).

Seit den 1950er Jahren ist der Gebarmutterhalskrebs europaweit riicklaufig. Welchen Anteil die Friitherken-
nung am Rickgang des Gebarmutterhalskrebses hat, kann nicht genau angegeben werden. Geschatzt wird,
dass ohne Friiherkennung etwa doppelt so viele Frauen an Gebarmutterhalskrebs sterben wiirden.
Inzwischen weill man, dass diese Krebsart fast immer von Viren, nédmlich von Humanen Papillom Viren (HPV),
verursacht wird. Diese werden von Haut zu Haut Ubertragen. Eine Ansteckung ist sowohl im heterosexuellen
wie im homosexuellen Kontakt moglich.

Mehr als 120 verschiedene HP-Viren sind bekannt, von denen etwa 40 die Genitalregion betreffen. Medi-
zinerlnnen unterscheiden Hoch- und Niedrigriskotypen. Eine HPV-Infektion kommt bei Frauen und Mannern,
die Sex mit anderen haben, hadufig vor. Das Risiko steigt mit der Anzahl der Partner. Allerdings fiihrt die An-
steckung bei Frauen eher als bei Mdnnern zu Zell- und Gewebeverdnderungen in der Genitalregion. In der
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Regel bemerken weder Frauen noch Manner die Infektion. Die eigenen Abwehrkrafte werden gut mit diesen
Erregern fertig.

Wenn Krebszellen die gesamte Schleimhaut ausmachen, aber noch nicht in tieferes Gewebe eingedrungen
sind, spricht man vom CIN Il (,,Cervicale Intraepitheliale Neoplasie”) oder CIS (,,Carcinoma in situ”), das sich
zu Krebs weiterentwickeln kann, aber nicht muss. Eine Metastasierung ist in diesem Stadium ausgeschlossen.
Von invasivem Krebs spricht man, wenn sich die Krebszellen in tiefere Gewebsschichten ausgedehnt haben
und damit auch in Blut- und Lymphgefal3e eindringen kdnnen. Die Ausbreitung kann Becken, Blase, Darm und
Scheide betreffen. Eine Metastasierung in diesem Stadium ist moglich.

Gebarmutterhalskrebs kann sich durch Schmierblutungen bemerkbar machen, wahrend Schmerzen nicht zu
den frihen Symptomen dieser Form von Krebs gehoren.

Meist entsteht der Gebarmutterhalskrebs an der Oberflache des Muttermundes und ist deshalb mit Hilfe der
Friherkennung relativ leicht zu entdecken (Plattenepithelkarzinom). Allerdings gibt es auch die selteneren
Adenokarzinome, die vom Driisengewebe im Inneren des Gebdarmutterhalses ausgehen und deren Vorstufen
durch den PAP-Abstrich nicht so gut aufzuspliren sind.

Bei leichten bis mittelschweren Zellveranderungen (PAP IIl, PAP Il D), wird empfohlen, den Zellabstrich in-
nerhalb von drei bis sechs Monaten zu wiederholen, worauf u.U. zu einem HPV-Test oder zu einer Gewebe-
probeentnahme geraten wird.

Da Zellveranderungen am Muttermund nicht medikament6s behandelt werden kdnnen, besteht die Therapie
in der groRflachigen Entfernung des auffalligen Gewebes (meist Konisation). Eine solche Operation soll die
mogliche Weiterentwicklung zum Gebarmutterhalskrebs verhindern. Um unnotige Operationen zu vermei-
den, muss der PAP-Befund durch eine Gewebeprobe (Biopsie) vorher abgeklart werden.

HPV-Impfung

Zum jetzigen Zeitpunkt kann nicht beurteilt werden, in welchem Ausmal} die HPV-Impfung Gebarmutter-
halskrebs verhindern kann. Derzeit sind ein Zweifachimpfstoff und ein Vierfachimpfstoff zugelassen. Beide
sollen Infektionen mit den HPV-Typen 16 und 18 verhindern, die fiir die Mehrzahl der Krebserkrankungen
an Gebarmutterhals und Scheide verantwortlich sind. Der Vierfachimpfstoff soll zusatzlich die Infektionen
mit den HPV-Typen 6 und 11, die Feigwarzen an den Genitalien verursachen kénnen, verhindern. Auch wenn
der Impfstoff vor der Zulassung an 20.000 Frauen getestet wurde und weltweit bereits viele Millionen Ein-
heiten verimpft wurden, kann die langfristige Vertraglichkeit noch nicht abschlieBend beurteilt werden. Das
Europdische Zentrum fiur die Pravention und Kontrolle von Krankheiten (ECDC) ruft seine Mitgliedslander
auf, die HPV-Impfung nur unter kontrollierten Studienbedingungen einzufiihren. Als Grund werden die
vielen Unsicherheiten in Bezug auf die Impfung angegeben. Geforderter Minimalstandard sei, die Namen
der Geimpften zu dokumentieren, ebenso die unerwiinschten Wirkungen und den Einfluss auf die Zahl der
Zellveranderungen und Krebsvorstufen. Gleichzeitig wird eine Qualitatssicherung der Krebsfriiherkennung
angemahnt. Nur so kdnne man langfristig den Nutzen und Schaden der HPV-Impfung Uberhaupt beurteilen.

Die psychische Gesundheit von Frauen

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 stehen Daten zur Kranken-
hausmorbiditat (Anzahl der stationaren Aufenthalte) sowie zur Mortalitdt aufgrund dieser Erkrankungen zur
Verfligung. Insgesamt waren im Jahr 2008 136.051 Spitalsaufenthalte (72.199 von Frauen und 63.852 von
Mannern) aufgrund von psychischen und Verhaltensstérungen zu verzeichnen. Bei den Frauen entfielen 5,0%,
bei den Mannern 5,2% aller Spitalsaufenthalte des Jahres 2008 auf diese Krankheitsgruppe. Die Sterblichkeit
aufgrund psychischer und Verhaltensstérungen ist gering (im Jahr 2008 sind 206 Méanner und 213 Frauen
aufgrund von Erkrankungen dieser Krankheitsgruppe beim stationdren Aufenthalt verstorben), wobei hier
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allerdings zusatzlich auch Selbstmorde zu beriicksichtigen sind, da der (iberwiegende Teil der Selbstmorde
auf psychische Storungen zurtickzufiihren ist.

Betrachtet man die Altersverteilung bei Spitalsentlassungen mit Hauptdiagnose ,Psychische und Verhaltens-
storungen’, so erkennt man einen hoheren Anteil bei Mannern bis hin zur Altersgruppe 65 Jahre und alter.
Nimmt man die Anzahlstationdrer Aufenthalte als Hinweis auf Geschlechtsunterschiede im Bereich psychischer
und Verhaltensstorungen, so fallt auf, dass Manner deutlich haufiger als Frauen aufgrund alkoholbedingter
Stérungen in stationdrer Behandlung sind: Im Jahr 2008 gingen 71% der insgesamt 25.713 Spitalsaufenthalte
aufgrund alkoholbedingter Stérungen auf das Konto der Méanner. Ein dhnliches Geschlechtsverhiltnis gilt fir
Spitalsaufenthalte aufgrund von Drogenabhangigkeit (5.313 Spitalsaufenthalte; 64% Manner, 36% Frauen).
Hingegen wurden mehr als zwei Drittel der 36.074 stationdren Aufenthalte aufgrund affektiver Stérungen
(Depressionen) von Frauen in Anspruch genommen (24.088 bzw. 67%). Bei Frauen waren 1,7% und bei Man-
nern 1,0% aller Spitalsaufenthalte des Jahres 2008 in Osterreich auf affektive Stérungen zuriickzufiihren. Die
insgesamt 15.566 durch Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises bedingten Krankenhausaufenthalte
des Jahres 2008 wurden von beiden Geschlechtern anndhernd gleich in Anspruch genommen; bei Mannern
standen 0,6% und bei Frauen 0,5% aller Spitalsaufenthalte im Zusammenhang mit der Diagnose Schizophrenie.
Nimmt man zusatzlich die Anzahl stationarer Aufenthalte als Hinweis auf Geschlechtsunterschiede im Be-
reich Krankheiten des Nervensystems, so fallt auf, dass bei den Demenzerkrankungen und der Alzheimer-
Erkrankung die stationdren Aufenthalte von Frauen deutlich Giberwiegen (Alzheimer: 64,7% Frauen, Demenz:
66,0% Frauen). Weltweit leben derzeit etwa 35.6 Millionen Menschen mit einer demenziellen Erkrankung.
2030 werden es bereits 65.7 Millionen sein, und fiir 2050 prognostizieren Epidemiologen 115.4 Millionen
betroffene Menschen. Ein klar definierter etablierter Risikofaktor, eine Demenz zu entwickeln, ist das Lebens-
alter. Die Wahrscheinlichkeit, an einer Demenz zu erkranken, liegt bei zu Hause lebenden Personen zwischen
85 und 89 Jahren bei 30% und bei Personen zwischen 90 und 94 Jahren bei ungefahr 50%, bei 95-Jahrigen
und Alteren sind 75% betroffen. Manner und Frauen werden in Osterreich heute noch unterschiedlich alt,
beglinstigt sind heute noch die Frauen. Daraus ergibt sich eine erhohte Wahrscheinlichkeit fir Frauen, an
einer Demenz zu erkranken.

HIV / Aids

Das Bundesministerium fiir Gesundheit geht von 6.200 bis 9.000, die Aids Hilfe Wien von 12.000 bis 15.000
HIV-positiven Patientlnnen in Osterreich aus, wovon rund ein Drittel weiblich ist. Etwa 20% der 1.268 in Oster-
reich mit AIDS lebenden Menschen sind Frauen. In den letzten Jahren ist ein Anstieg der Neuinfektionen bei
Frauen zu verzeichnen. Frauen sind vor allem biologisch und epidemiologisch eher gefahrdet, sich mit HIV zu
infizieren. Genauere Hinweise zu epidemiologischen Daten liefert die Osterreichische Kohortenstudie. Das
Risiko fur Frauen, sich mit HIV zu infizieren und spéat diagnostiziert zu werden, erhdht sich bei Frauen, die 1)
Uber 30 Jahre alt sind, 2) sich heterosexuell infiziert haben und 3) aus Hochpravalenzlandern stammen.
Frauen in klinischen Studien sind immer noch unterreprasentiert. Dieses Bild zeigt sich nicht blofR bei Studien
zu HIV/AIDS, sondern auch in anderen medizinischen Bereichen. Dabei stellen Frauen aber einen betrachtli-
chen Teil der Patientinnen-Zielgruppe dar und setzen mehr pharmazeutische Ressourcen ein als Manner. Die
Forderung, den Anteil an Frauen in Studien zu erhéhen, wurde bereits vor 16 Jahren von UNAIDS gestellt.
Auch heute kdnnen wichtige Geschlechtsunterschiede und frauenspezifische Besonderheiten haufig kaum
ausreichend untersucht werden.

Auf der Internationalen AIDS Konferenz in Wien 2010 wurden die Ergebnisse der Studie ,CAPRISA 004“
prasentiert. In dieser Studie wurde die Wirksamkeit eines Vaginalgels untersucht, welches eine antiretrovi-
rale Substanz enthalt und zum Schutz gegen eine HIV-Infektion dienen soll. Dabei wurde eine Reduktion von
HIV-Infektionen um ca. 40% beobachtet. Der Aspekt, der in diesem Zusammenhang an erster Stelle steht, ist
die mogliche Unabhéangigkeit der Frauen. Sowohl die Verwendung eines Kondoms, als auch die eines Femi-
doms, ist vom mannlichen Sexualpartner abhdngig. Mit einem solchen Vaginalgel gdbe es eine Moglichkeit
flir Frauen, sich zu schiitzen, ohne dass der Sexualpartner involviert sein muss. Auch wenn es sich dabei um
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keine hundertprozentige SchutzmalRnahme handelt, bietet das Tenofovir-Vaginalgel eine Risikominimierung.
Laut Studienleiterlnnen konnten durch das Vaginalgel im Laufe der kommenden 10 Jahre (iber eine halbe
Million Neuinfektionen verhindert werden.

Seit 2006 gab es in Osterreich neun Fille, in denen Kinder mit HIV geboren wurden. Da viele Frauen erst im
Rahmen der Schwangerschaft von ihrer HIV-Infektion erfahren und die Neuinfektionen bei Frauen im Stei-
gen begriffen sind, ist es erfreulich, dass seit 1. Januar 2010 der Mutter-Kind-Pass in Osterreich um einen
Labortest auf HIV erweitert wurde, der mit einer einhergehenden Beratung durch den betreuenden Arzt/
die betreuende Arztin durchgefiihrt werden sollte. Bei einem positiven Testergebnis sind ein kompetentes
Unterstiitzungssystem sowie die Uberweisung zu einem Spezialisten/einer Spezialistin wichtig. Die heutigen
Therapieoptionen erméglichen es, das Risiko einer Ubertragung des Virus von der Mutter auf das Kind auf
weniger als zwei Prozent zu senken und somit HIV-positiven Frauen das Umsetzen des Kinderwunsches zu
erleichtern. Laut der Osterreichischen AIDS Gesellschaft gibt es derzeit keine Hinweise darauf, dass eine
Schwangerschaft oder die Geburt den Verlauf einer HIV-Infektion unglinstig beeinflusst. Umgekehrt aber ist
bei HIV-infizierten Frauen das Risiko fir Komplikationen in der Schwangerschaft erhoht (Friihgeburtlichkeit,
Nebenwirkungen einer antiretroviralen Therapie).

Versicherte HIV-positive Patientinnen in Osterreich haben Zugang zur antiretroviralen Therapie. Sieben
Schwerpunktambulanzen in Osterreich stehen HIV-positiven Patientinnen zur Verfiigung. In Schwerpunktam-
bulanzen und bei HIV-Spezialistinnen ist die Versorgungssituation gut, die Versorgung bei Facharztinnen ist
jedoch nicht gut.

Verdauungstrakt, Stoffwechsel, Atmungsorgane, Muskelaufbau und Skelett

,Hatten Sie jemals eine Harninkontinenz?’ bejahten im Jahr 2007 6% der Osterreicherlnnen; betrachtet man
nur die Frauen, waren es 8%. Am haufigsten betrifft es Frauen im Alter von 75 Jahren und mehr, namlich fast
jede Dritte, hingegen nur 3% der 15- bis 60-Jahrigen. Knapp 90% der inkontinenten Frauen berichteten tber
ein Auftreten dieses Problems innerhalb der letzten zwolf Monate, in 4 von 5 Fallen hat dieses Gesundheits-
problem ein Arzt diagnostiziert. In der Realitdt haben aber nur ca. 40% der Patientlnnen in den letzten zwolf
Monaten ein Medikament gegen die Beschwerden eingenommen bzw. eine Therapie erhalten.

Das Reizdarmsyndrom (RDS) wird als symptombasierte, funktionelle gastrointestinale Erkrankung definiert.
Die Erkrankung ist scheinbar eine Storung der Funktion des Darmes ohne organische Ursache. Die Pravalenz
des RDS liegt in westlichen Industrielandern bei 10 bis 15%, wobei nur etwa 25% der ,Symptomtrager” einen
Arzt/eine Arztin konsultieren und Frauen hier {iberreprisentiert sind. Frauen zwischen 25 und 50 Jahren
erkranken 2 - 3 mal haufiger als Manner.

Viele der Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, der Atmungsorgane oder des Stoffwechsels nehmen
einen chronischen Verlauf. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, vor allem Arthrosen, Deformitaten der
Wirbelsdule und Rickenschmerzen, betreffen Frauen deutlich starker als Manner: im Jahr 2008 waren rund
161.000 Spitalsaufenthalte von Frauen, das sind 11,1% aller stationdre Spitalsaufenthalte von Frauen und
rund 112.000 Spitalsaufenthalte bzw. 9,1% aller Spitalsaufenthalte von Mannern darauf zuriick zu fihren.
Stationare Aufenthalte aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane dagegen sind bei Frauen mit 44,4%
seltener als bei Mannern: 4,4% (64.686) aller stationaren Aufenthalte von Frauen und 6,6% (80.964) von
Mannern waren 2008 durch Krankheiten der Atmungsorgane bedingt. Was die Erndhrungs- und Stoffwech-
selkrankheiten betrifft, so GUberwiegen stationdre Aufenthalte von Frauen mit 57,8%. Im Jahr 2008 waren
38.896 stationdre Aufenthalte von Frauen und 28.395 von Mannern auf Krankheiten dieser Art zuriick-
zufihren. Die bedeutendste Erkrankung innerhalb dieser Krankheitsgruppe ist der Diabetes mellitus. Die
Geschlechtsverteilung innerhalb der Diagnosegruppe ist anndhernd ausgewogen. Die Diagnose Diabetes
mellitus ist bei Frauen im Vergleich zu 2001 um 32% gesunken.
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Schwangerschaftsdiabetes (GDM) betrifft ungefahr 10% (5 bis 18%) aller graviden Frauen und stellt somit
eine der haufigsten Erkrankungen in der Schwangerschaft dar. GDM geht einerseits mit akuten Schwanger-
schaftskomplikationen einher und gefdahrdet andererseits langfristig die Gesundheit von Mutter und Kind.
Zusatzlich haben diese Frauen auch ein hoheres Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 ergab vor allem bei Frauen im héheren Alter ein
grolReres Auftreten der Diagnose Osteoporose. Jede vierte Frau und nur jeder 23. Mann ab einem Alter von
60 Jahren ist davon betroffen. Die haufigsten Schmerzen sind im Bereich der Lendenwirbelsdule, Oberschen-
kel, Knie, Unterschenkel, Riicken, Nacken, Schultern und Hiften zu lokalisieren.

Die Gesundheitsmanagerin

Der Frau in ihrer Rolle als Familienmanagerin kommt auch im Bereich Gesundheit der gesamten Familie eine
wichtige Funktion zu. Neben den Kernaufgaben Erziehung und Haushaltsfihrung plant sie unter anderem
auch haufig Vorsorgeuntersuchungen, Sozialkontakte und das Freizeitprogramm der Familie und kdnnte so
ihre gesamte Familie zu aktivem, gesundheitsbewusstem Verhalten motivieren.

Aufgrund unterschiedlicher physiologischer Bedirfnisse und Kérperzusammensetzung ergeben sich bei eini-
gen Nahrstoffen Differenzen in den Bedarfsempfehlungen fiir Frauen und Manner. Frauen haben im Vergleich
zu Mannern einen geringeren Anteil an fettfreier Kérpermasse, wodurch der Grundumsatz und infolge des-
sen der Energiebedarf verringert ist. Die tagliche Nahrungszufuhr ist neben dem physiologischen Bedarf un-
ter anderem auch von Alter, Gesundheitszustand, Angebot, Verfligbarkeit, Preis, Kultur und Tradition sowie
vom Geschlecht abhéngig. Frauen haben haufiger ein ambivalentes Verhaltnis zum Essen, sie sind haufiger
kontrollierte bzw. geziigelte Esser und an sozialen Normen wie Gesundheit, Attraktivitdt und dem derzeitigen
Schlankheitsideal orientiert. Frauen sind eher dazu bereit, ihre Erndhrungsgewohnheiten zu andern, um ihr
Gewicht zu kontrollieren oder einen gestinderen Lebensstil zu erreichen. Im Trinkverhalten zeigen sich eben-
falls deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede.

Etwa die Halfte der 6sterreichischen Bevolkerung betétigt sich zumindest einmal pro Woche in der Freizeit
korperlich (Manner: 60%, Frauen: 49%). Sportlich aktive Frauen haben ein groRBeres Selbstvertrauen (77%),
sie fuihlen sich erfolgreicher (77%) und haben eine hohere Selbstachtung (62%). Zudem behaupten 68% der
aktiven Frauen, dass Sport auch einen groRen Einfluss auf den Erfolg im taglichen Leben, zum Beispiel in
Bezug auf die berufliche Karriere, haben kann. Osterreicherinnen, die gelegentlich Sport betreiben, schitzen
sich wesentlich haufiger als sehr oder ziemlich gesund beziehungsweise als gliicklicher oder zufriedener ein
als jene, die nie Sport betreiben.
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V. LEBENSREALITATEN UND GESUNDHEITSBEZOGENE
LEBENSWEISEN 2

Madchen und junge Frauen

Madchen sind mit vielen Anforderungen des Lebens konfrontiert - einerseits durch das (kérperliche und psy-
chische) Erwachsenwerden, andererseits durch Schule, Berufsauswahl, Lehre, Familie, Freunde und Peers,
gesellschaftliche Erwartungen, Schonheitsideale u.v.m. Die Pubertét ist eine Zeit der emotionalen, psy-
chischen und physischen Verdanderungen und somit zentraler Einflussfaktor auf das subjektive Wohlbefinden.
Der Gesundheitszustand und auch das Gesundheitsverhalten von Jugendlichen variiert mit der sozio6kono-
mischen Lage ihrer Familien. Die Chance fir Kinder aus wohlhabenderen Familien, gesund zu sein, ist deutlich
hoher als die Chance derer aus schlechter gestellten Familien. Auch die Schule wirkt sich auf die Gesundheit
und das Gesundheitsverhalten der Kinder und Jugendlichen aus.

Subjektive Gesundheit und Zufriedenheit

Madchen bewerten ihre subjektive Gesundheit generell schlechter als Jungen, zudem sinkt die Bewertung
mit steigendem Alter. Hier spricht die Literatur vom , Pubertatsloch der Gesundheit”. Auch die Bewertung
der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitat ist bei den Madchen schlechter als bei Jungen und nimmt mit
dem Alter ab. Die Lebenszufriedenheit wird auf einer Skala von 0 bis 10 mit rund 7,8 bewertet, was als gut
einzustufen ist, doch auch hier liegt der Wert der Madchen unter dem der Jungen. Maddchen haben zudem
haufiger korperliche und psychische Beschwerden als Jungen (bei den 15-jahrigen Madchen ist der Anteil
2,4mal hoher).

Beim signifikanten Zusammenhang der Bewertung der subjektiven Gesundheit als ,,ausgezeichnet”, der ho-
hen Zufriedenheit mit dem eigenen Leben und dem sozio6konomischen Status der Familien ist auffallend,
dass bei Madchen mit steigender sozialer Schicht beide Bewertungskriterien haufiger gewahlt werden. Mad-
chen der Oberschicht haben eine 2,5 - 3,3mal hohere Chance, sehr gesund und sehr zufrieden zu sein, als
Madchen aus unteren sozialen Schichten. Ein weiterer wichtiger Aspekt fiir die subjektive Gesundheit ist der
Rickhalt in der Familie. Der Rickhalt in der Familie beeinflusst ebenfalls die subjektive Gesundheit unserer
Jugendlichen. Werden die Madchen also von beiden Elternteilen viel unterstiitzt, fihlen sie sich subjektiv
,ausgezeichnet” gesund und sind ,,sehr zufrieden” im Leben. Beide Kriterien werden schlechter bewertet,
wenn die Unterstiitzung durch einen oder beide Elternteile geringer wird.

Die Selbstwirksamkeit ist eine zentrale Ressource fir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Sie be-
schreibt das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und Maglichkeiten, die Probleme und Herausforderungen
des Alltags zu meistern und ist ein wichtiger Indikator in der Pravention (insbesondere in der Suchtpravention).
Auffallig ist hierbei, dass es keine bedeutenden Schwankungen zwischen den Altersgruppen und den Ge-
schlechtern gibt. Aufgrund fehlender Vergleichsdaten kann nicht von einer hohen oder niedrigen Einschatzung
gesprochen werden.

Auf einer Skala von 1 (gering) bis 5 (hoch) schatzen die jugendlichen Madchen ihre Selbstwirksamkeit auf ca.
3,7, die Jungen liegen in allen Altersgruppen knapp dartiber.

Zusammenfassung der Beitrage aus dem Hauptband Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/2011. Autorinnen: Mag.?(FH) Evelyne Dach-
gruber, Mag.? Karin Dietachmayr, DDr. Christian Fiala, Dr." Daniela Gattringer, Mag.? Sylvia Groth MAS, Dipl. LSB Susa Haberfellner, Mag.? Julia He-
bertshuber, Univ.-Prof." Dr." Margarethe Hochleitner, Mag.? Agnes Kaiser, Univ.-Prof. Dr. J6rg Keckstein, Mag.? Sonja Kodelitsch MSc., Mag.? Marion
Kremla, Mag.? Dr." Silvia Kronberger, Mag.? Ingrid Léscher-Weninger, Primar Dr. med. Leonhard Loimer, Mag.? (FH) Sigrid Ornetzeder, OA." Dr."
Claudia Reiner-Lawugger, Mag.? Ekim San, Dr." Barbara Schildberger M.A., Dr." llona Schoppl, Mag.? Martha Scholz, Mag.? Petra Schweiger, Mag.?
Regina Steinhauser, Prof." Dr." Andrea Thiekotter, Mag.? phil. Claudia Maria Traint, Dr." Angela Wegscheider, Petra Wimmer, Mag.? (FH) Martina
Weilguny, Mag.? (FH) Clara Wenger-Haargassner, A.o. Univ. Prof." Dr." Beate Wimmer-Puchinger, Mag.? Hilde Wolf, Dr." Doris Wolfslehner
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Ernahrung und Bewegung

Die Wahrnehmung des eigenen Kérpers beeinflusst das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten von Jugend-
lichen maRgebend. Generell ist die Pubertdt — wie oben bereits dargestellt — eine schwierige Zeit in Bezug
auf die Zufriedenheit mit dem eigenen Leben und mit der eigenen Gesundheit. Dem eigenen Korper wird
dabei aufgrund verschiedenster Entwicklungen mehr Beachtung geschenkt. Dazu kommen kulturell vorgege-
bene Schonheitsideale, die insbesondere bei Madchen implizieren, schlank sein zu miissen. Eine ungesunde
Erndhrung wirkt sich auf die physische und kognitive Entwicklung aus und geht mit schwerwiegenden Ge-
sundheitsproblemen einher (Herzkreislauferkrankungen, Krebserkrankungen, Schlaganfalle). Die Kombina-
tion von schlechter Erndhrung und mangelnder Bewegung erhéht das Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas.
Eine unausgewogene Erndhrung und unregelmafiges Essen beglinstigen Krankheiten.

Bewegung bei Kindern und Jugendlichen verbessert die korperliche Fitness, den Blutdruck, die Knochen-
substanz, sie verringert das Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas und reduziert das Risiko von typischen
Zivilisationskrankheiten (Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, Osteoporose).

Kinder sollten sich auf Empfehlung von Expertinnen tadglich mindestens 60 Minuten lang so bewegen, dass
sie auBer Atem geraten und zu schwitzen beginnen. Wer sich im Kindesalter viel bewegt, wird das erlernte
Bewegungsverhalten mit héherer Wahrscheinlichkeit ins Erwachsenenalter mitnehmen.

Madchen sind im Durchschnitt 3,9 Tage die Woche 60 Minuten korperlich aktiv, Jungen etwas haufiger (4,4
Tage/Woche). Die kérperlichen Freizeitaktivitdten sind bei Madchen somit deutlich geringer. Bei beiden Ge-
schlechtern nimmt das BewegungsausmaR mit dem Alterwerden ab. Lediglich ein Zehntel der 15-J3hrigen
entspricht den Empfehlungen der Expertinnen. In Stunden ausgewertet zeigt sich, dass mehr als die Halfte
der Jugendlichen weniger als zwei Stunden pro Woche kérperlich aktiv sind (Madchen 58,8% und Jungen
43,4%). Ein Flinftel der Schilerinnen fiihrt mehr als drei Stunden pro Woche kérperliche Aktivitaten durch,
wobei auch hier der durchschnittliche Wert der Madchen deutlich unter jenem der Jungen liegt. Ein Bewe-
gungsmangel zieht nicht nur physisch negative Konsequenzen nach sich, sondern dufert sich auch auf der
psychischen Ebene, z.B. durch innere Unruhe, Unausgeglichenheit, Nervositat, Verspannungen. Zur mangeln-
den korperlichen Aktivitdat kommt das viele Sitzen, sowohl in der Schule als auch in der Freizeitgestaltung (vor
dem Fernseher und vor Spielkonsolen) erschwerend hinzu.

Rauchen, Alkohol und Cannabis

Menschen verfestigen im Jugendalter ihre eigene Persénlichkeit, sie grenzen sich ab und/oder passen sich ge-
sellschaftlichen Normen an, erwerben neue Fahigkeiten und sind mit standig wachsenden Herausforderungen
des Lebens konfrontiert. Oft befinden sie sich entwicklungsbedingt in einer psychisch labilen Phase, weshalb
Drogen in diesem Lebensabschnitt besonders verlockend und demzufolge gefdhrlich sein kénnen.

In der EU hat sich zuletzt der Anteil an erwachsenen Raucherinnen verringert, der Anteil der jugendlichen
Nikotin-Konsumentinnen ist jedoch drastisch angestiegen. Besonders auffallig ist, dass der Anteil an Mad-
chen im Vergleich zu den Jungen stark im Ansteigen begriffen ist. Im Jahr 2001 gaben 25% der 15-jahrigen
Madchen und 20% der gleichaltrigen Jungen an, taglich zu rauchen. Mit steigendem Alter sinkt der Anteil der
Nichtraucherlnnen bei beiden Geschlechtern. Besonders unter den 13- und 15-jahrigen Madchen ist auffal-
lig, dass sie einen hoheren Anteil an gelegentlich und taglich Rauchenden aufweisen als die gleichaltrigen
Jungen. Bei 15-jahrigen Raucherinnen zeigt die Studie, dass diese mit Ende des 13. Lebensjahres mit dem
Rauchen begonnen haben.
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Abbildung 5: Raucherstatus der 11-, 13- und 15j3dhrigen Schiilerinnen, nach Alter und Geschlecht

100
a0 gar nicht
gelegentlich wdchentlich taglich
80+ W—
- 70 —
g 60 — —
N
2 50 — —
o
£ 0 - . o
30 -0E—BE—
20 — — [
0 -+-HE— B -
0 - —~ ull 5N m WA -
Alter 11 13 15 11 13 15 11 13 15 11 13 15
Burschen | 96,3 | 87,3 | 64,9 | 3,2 5,9 8 0,1 2,9 8 0,4 39 19
® Médchen | 97,8 | 82,9 | 62,5 1,6 8,6 89 04 4,2 7.5 0,1 42 | 211

Raucherstatus

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend 2007, Die Gesundheit der 6sterreichischen Schilerinnen im Lebens-
zusammenhang, S. 42

Alkoholkonsum gilt ebenso als Risikofaktor fiir zahlreiche Erkrankungen, zudem reduziert tGbermaRiger
Alkoholkonsum die Lebenserwartung. Bei Jugendlichen steht Alkoholkonsum oft in engem Zusammenhang
mit anderen gesundheitsschadigenden Verhaltensweisen, wie z.B. todliche Verletzungen, Unfalle im StralRen-
verkehr, Selbstmord, Totungsdelikte unter Einfluss von Alkohol, Rauchen, Einnahme illegaler Substanzen,
riskantes Sexualverhalten, verminderte schulische Leistung, Depressionen, Angststorungen. Alkohol kann in
diesem Zusammenhang in beiden Richtungen wirken — als Auslser sowie als Folge. In der Literatur gibt es
Hinweise darauf, dass sich der Alkoholkonsum bis ins Erwachsenenalter eher stabil halt, das heilt er wird Teil
des Lebensstils und der Lebensfiihrung. Das Einstiegsalter beim Konsum von Alkohol wird auf durchschnit-
tlich 13,1 Jahre gesetzt, die erste Trunkenheit erfolgt mit 14,1 Jahren. Zwischen den Geschlechtern gibt es in
diesem Zusammenhang keinen Unterschied. Im Bereich des regelmaBigen Alkoholkonsums zeigt sich deut-
lich, dass auch hier der Konsum mit steigendem Alter zunimmt, wobei die Madchen anteilsmaRig deutlich
unter den Jungen liegen. Uber 32% der 15-jahrigen Madchen und mehr als 41% der gleichaltrigen Jungen
trinken mindestens einmal wochentlich ein alkoholisches Getrank. Die Jugendlichen greifen am haufigsten zu
Bier (insbesondere die Jungen), zu Spirituosen und Alkopops.

Ein Funftel der 15-jahrigen Madchen ist etwa ein- bis zweimal pro Monat betrunken (ebenso ein Flinftel der
Jungen), jedes vierzehnte Madchen (jeder achte Junge) etwa einmal wochentlich.

Cannabis hat unter Jugendlichen den Charakter einer ,illegalen Alltagsdroge” und ist die meist konsumierte
illegale Substanz weltweit. Die Meinung, dass Cannabis sehr geringe Gesundheitsrisiken und kaum ein Risiko
zur Abhdngigkeit beinhaltet, wird in der Literatur differenziert betrachtet: bei einer labilen Personlichkeit
bestehen sehr wohl Abhédngigkeitsrisiken bei exzessivem Gebrauch, es kann sogar Psychosen auslésen. Die
negativen Auswirkungen des Tabak-Rauchens sind mit Cannabis noch verstarkt (mehr Karzinogene, mehr Teer
und Kohlenmonoxid), es erzeugt Rauschzustinde, die die Konzentration und Leistungsfahigkeit schwachen
und die Personlichkeitsentwicklung hemmen kénnen. Insgesamt 12,8% der befragten Madchen im Alter von
11, 13 und 15 Jahren wie auch 14,3% der Jungen machten bereits Erfahrungen mit Cannabis. 8% der Madchen
konsumierten Cannabis wahrend der letzten zwo6lf Monate und rund 2,7% in den letzten 30 Tagen. Generell
neigen aber Jungen mehr zum Cannabiskonsum als Madchen.

Das Sexualverhalten von Madchen und jungen Frauen
Die Entwicklung einer reifen und gesunden Sexualitat ist eine der zentralen Entwicklungsaufgaben im Jugend-
alter und kann als Ausdruck der Zufriedenheit mit sich selbst wie auch als Fahigkeit, eine vertrauensvolle Be-
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ziehung einzugehen, gesehen werden. Beschaftigt man sich mit der Aufklarung von Jugendlichen, erhdlt man
oft den Eindruck, dass Jugendliche heutzutage dem Thema Sexualitat viel offener gegeniiberstehen, besser
aufgeklart sind und darum grof3ziigiger mit ihrer Sexualitdit umgehen. Jugendliche Méadchen und Jungen
halten sich selbst fiir aufgeklart und informiert, Studien zeigen aber andere Ergebnisse und unterstreichen
den hohen Informationsbedarf im Bereich der Aufklarung.

Die Zeit der physischen und psychischen Verdanderungen geht mit der subjektiven Bewertung des eigenen
Korperempfindens einher: 48% der Madchen geben bei der Studie des BzgA an, sich in ihrem Kérper wohl
zu fiihlen (bei Madchen mit Migrationshintergrund nur 41%), 24% fihlen sich zu dick und 4% der Madchen
zu dinn. Rund 67% der Madchen versuchen, sich korperlich fit zu halten, und drei Viertel der Madchen
geben an, sich gerne zu stylen. Das Aussehen ist somit sehr wichtig und hat mehr Bedeutung als die eigene
Korperfitness. Die Jungen sind generell weniger kritisch, sie sind von den Schlankheitsnormen der Madchen
wenig beeindruckt; bei ihnen steht eher die Fitness im Vordergrund.

Bei Jugendlichen ist eine Vorverlegung sowohl der sexuellen Reifungsprozesse als auch der ersten sexuel-
len Erfahrungen und Veranderungen in den Beziehungsmustern zu erkennen: 39% der 14-jahrigen, 22% der
15-jahrigen, 15% der 16-jahrigen und 8% der 17-jahrigen Madchen geben an, noch keine sexuellen Erfahrun-
gen gesammelt zu haben. Der Anteil ist bei Mddchen mit Migrationshintergrund in allen Altersgruppen deut-
lich héher. Mit dem Alter steigt auch der Anteil der erfahrenen Maddchen. Die Anteile an erfahrenen Madchen
mit Migrationshintergrund sind in diesem Bereich geringer.

Ein bemerkenswertes Ergebnis der BzgA-Studie betrifft den hohen Stellenwert der Institution Schule im
Zusammenhang mit Wissensvermittlung im Bereich Sexualitdat und Verhltung. 85% der Madchen und 81%
der Jungen geben an, ihr Wissen zu diesen Themen in der Schule vermittelt bekommen zu haben. Dieser
Anteil ist noch héher bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund.

Teenagerschwangerschaften

Der Anteil an Teenager-Mittern hat sich in den letzten 20 Jahren halbiert; die soziale Sorge um eine junge
Mutterschaft wurde damit allerdings nicht geschmalert. Mangelhafte Aufklarung, Unwissen sowie das soziale
Umfeld werden als Ursachen fiir Schwangerschaften bei jugendlichen Madchen genannt. Teenager-Miitter
kommen nachweislich haufiger aus sozial schlecht gestellten Familien. Eine mangelhafte Aufklarung sowie ein
schlechter Zugang zu Frauendrztinnen (rezeptpflichtige hormonelle Kontrazeption) diirften auch die Ursache
fir eine hohere Rate an Interruptiones sein. Waren es 2002 ca. 1.700 gebdrende Madchen zwischen 11-18
Jahren, so waren es im Jahr 2006 ca. 1.500 (seither bleibt die Anzahl zirka gleich). Eine besondere Aufgabe
unserer Gesellschaft wird es sein, die Pravention im Sinne einer altersgerechten und kompetenten Aufklarung
aller Jugendlichen durchzufiihren und sich in Zukunft auch zu liberlegen, wie betroffenen jugendlichen Miit-
tern der Wiedereinstieg in die Schule oder die Weiterfiihrung einer Berufsausbildung ermdglicht werden
kann. Derzeit ist es immer noch so, dass Frauen, die in sehr jungen Jahren ihr erstes Kind bekommen haben,
gegenliber Frauen, die erst spater geboren haben, berufsmaRig und daher auch finanziell weit schlechter
gestellt sind. Diese Tatsache wirkt sich in weiterer Folge natirlich wieder auf das Kind aus.

Sexualpadagogische Aufklarungsprojekte

Sexualpadagogische Aufklarungsprojekte sollen die Gesundheit Jugendlicher fordern, indem sie dazu
beitragen, gerade jungen Menschen ein hohes Mal} an Wissen zu vermitteln, damit diese fahig sind, in Zu-
kunft eigene gesunde Entscheidungen in Bezug auf ihre Sexualitat treffen zu kénnen. Ein ausgewogenes Ver-
héaltnis zwischen mannlichen und weiblichen Sexualpddagoglnnen zu schaffen ware ein guter Ansatzpunkt,
um auf die Bediirfnisse von Madchen und Jungen eingehen zu kdnnen. Das Anbieten von Einzelgesprachen
und das Einflhren einer VerhitungsmittelmaBnahme und Kondomschulung als MUSS sind nur einige wenige
MalBnahmen, Gber die in Zukunft diskutiert werden sollte. Die Jugendlichen wollen mehr tber Pornos,
Korperschonheit und Missbrauch erfahren. Anzufihren ist hier noch, dass die Jugendlichen SpaR, die Gewin-
nung von Information und das Besprechen von Problemen als wichtige Faktoren einer sexualpddagogischen
Aufklarung nannten.
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Bildung — Schulbildung, Lehrausbildung, Universitdten/Fachhochschulen

Rund 48% der Schiilerinnen im Regelschulwesen sind weiblich. In Volks- und Hauptschulen und in der Neuen
Mittelschule liegt der Anteil an Madchen knapp unter 50%, in Sonderschulen und Polytechnischen Schulen
zwischen 35% und 37%. AHS-Unterstufen verzeichnen eine Uberreprisentation der Madchen mit 52%, in
den Oberstufen sogar mit 55%. In Oberstufenrealgymnasien dominieren die Madchen mit Gber 61% und in
allgemein bildenden héheren Schulen fiir Berufstatige mit knapp 56%. Zusammenfassend besuchen somit
Madchen berufsbildende mittlere und maturafiihrende Schulen haufiger als Jungen. An den Berufsschulen
sind hingegen die Jungen deutlich Gberproportional vertreten.

Den groBRten Frauenanteil findet man in berufsbildenden Akademien mit knapp 70% weiblicher Auszu-
bildender, in Anstalten der Lehrerlnnen- und Erzieherlnnenbildung mit 78%, und hohere Anstalten der
Lehrerinnen- und Erzieherlnnenbildung werden zu 95% von weiblichen Studierenden besucht.

Insgesamt ist im Vergleichszeitraum 1990-2009 die Anzahl der Maturantinnen um knapp 38% gestiegen.
Der Anteil der Madchen mit Matura-Abschluss hat sich in den letzten 20 Jahren fast verdoppelt (+45%),
jener der Jungen stieg um etwa ein Viertel. Im Jahr 2009 waren 56% der Maturantinnen weiblich; auf die
Bevodlkerungszahl von Osterreich umgelegt ergibt dies, dass etwa jede zweite Frau heutzutage die Matura
erwirbt. In allen maturafiihrenden Schulformen sind Madchen Uberproportional vertreten, abgesehen von
land- und forstwirtschaftlich hoheren Schulen mit einem Frauenanteil von 42% und technisch und gewerblich
hoheren Schulen mit 24%. Wobei auch hier der Anteil der Maturantinnen stetig steigt —im Vergleichszeitraum
seit 1990 ist der Anteil der Frauen im Bereich der technisch héheren Schulen um 7% gestiegen, im land- und
forstwirtschaftlichen Schulbereich um insgesamt 11%.

Seit dem Jahr 1970 schwankt die Anzahl der Lehrlinge zwischen 45.454 (1970) und 39.131 (2009). Das Er-
greifen eines Lehrberufs oder die Entscheidung fiir den weiteren Schulweg ist von vielen Faktoren abhangig.
Ausschlaggebend dafiir, wozu sich junge Menschen entscheiden, ist auch ihre Sozialisation. Insgesamt gab
es 2009 zirka halb so viele weibliche (44.812) wie mannliche (86.864) Lehrlinge. Die weiblich dominierten
Lehrlingsbranchen sind der Handel, die Banken und Versicherungen, der Tourismus und die Freizeitwirtschaft,
bei Rechtsanwiélten und in éffentlichen Amtern. Im Gewerbe und Handwerk wie auch in der Industriebranche
dominiert sehr stark die mannliche Lehrlingsgruppe. Die Verteilung der Lehrlinge liber das gesamte Oster-
reichische Bundesgebiet ergibt die meisten weiblichen Lehrlinge in Wien (37,5%) und Karnten (37,2%),
gefolgt von Salzburg mit 36,8%, Tirol, Oberdsterreich, Steiermark und Vorarlberg. Das Schlusslicht bilden
Niederosterreich und das Burgenland mit 28% bzw. 27,5%. Bundeslander mit Tourismusgebieten weisen
einen auffallig hoheren Anteil an weiblichen Lehrlingen auf. Fast die Halfte aller moglichen Lehrlingsausbil-
dungen sind bei Madchen auf nur drei Berufe beschrankt: Einzelhandel (24,3% aller weiblichen Lehrlinge),
Blrokauffrau (12,2%) und Friseurin und Periickenmacherin (Stylistin) mit 11,6%. Weniger als jeweils 5% der
weiblichen Lehrlinge wahlen den Lehrberuf zur Restaurantfachfrau, Kéchin, Gastronomiefachfrau, Hotel- und
Gastge-werbeassistentin, Pharmazeutisch-kaufmannischen Assistentin, Verwaltungsassistentin oder Blu-
menbinderin und -handlerin (Floristin). Manner verteilen sich bei der Wahl ihres Lehrberufes viel starker auf
unterschiedliche Berufsbranchen.

Der Anteil von Frauen mit abgeschlossener Hochschulbildung erhéhte sich von 2001 bis 2008 um 3,6%, im
Vergleich zu 1994 um knapp 7%. Dazu ist zu bemerken, dass in absoluten Zahlen die Anzahl der Hochschulab-
solventinnen von 337.400 im Jahr 2001 auf 489.400 im Jahr 2008 gestiegen ist. Dies entspricht einer Zunahme
von 45% (verglichen mit dem Jahr 1994 sind es 73%!).

Der Frauenanteil bei Universitdten und Hochschulen liegt im Jahr 2008 bei insgesamt 46% und entspricht
einer Zunahme von 4,6% innerhalb der letzten sieben Jahre. Im Wintersemester 2009 begannen insgesamt
29.662 Frauen und 23.129 Manner mit dem Studium an einer Osterreichischen Universitat. Jahrlich beginnen
stetig mehr Frauen als Manner mit einem Studium, die geschlechtsspezifische Verteilung blieb innerhalb des
letzten Jahrzehnts anndhernd gleich.

Im européischen Vergleich weist Osterreich eine der niedrigsten Studierendenquoten auf und zudem einen
vergleichsweise geringen zahlenméaRigen geschlechtsspezifischen Unterschied. Wihrend in Osterreich im
Studienjahr 2005/2006 etwa 40% der Bevolkerung ein Studium an einer Universitdt/Hochschule begannen,
waren es im EU19-Durchschnitt 55%. Den hochsten Anteil an Studierenden in Relation zur Bevdlkerung
hatte Polen mit insgesamt 78%. In allen europdischen Vergleichslandern (ausgenommen Deutschland) ist der
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Frauenanteil Gber jenem der Manner, der Durchschnittswert liegt bei 15% mehr weiblichen Studierenden.
Die Geschlechterverhiltnisse bei der Wahl der Studienrichtung sind in Osterreich sehr unterschiedlich. Den
hochsten Frauenanteil findet man im Bereich der Veterinarmedizin mit 80,8%, der Geisteswissenschaften
(70,5%) und Naturwissenschaften mit 60,5%. Besonders wenig weibliche Studierende entscheiden sich flr
ein Studium der Technik und Montanistik, wo sich der Anteil bei etwas liber 20% belduft. Uber 50% der
Studierenden in den sozial- und wirtschaftswissenschaftlichen Studienrichtungen sind Frauen.

Eine deutliche Trendwende ergibt sich im Bereich der Sozial- und Wirtschaftswissenschaften und der Hu-
manmedizin. Waren die beiden Studienrichtungen bisher weiblich dominiert, so gleicht sich die Geschlechts-
verteilung aufgrund von Aufnahmetests und Zugangsbeschrdankungen jahrlich weiter an.

Der zunehmende Anteil weiblicher Studierender in der Bevolkerung spiegelt sich wiederum in den Zahlen
der Studienabschlisse: im Jahr 2004/2005 war der Anteil an Studienabschliissen von Frauen erstmals héher
als jener der Méanner. Im Studienjahr 2008/2009 betrug der Frauenanteil insgesamt 55,6%. Im Bereich der
Bachelor- und Diplomstudien iberwiegt die Anzahl der Frauen, Doktoratsstudien werden zu 57% von Man-
nern abgeschlossen.

Tabelle 2: Studienabschliisse 2008/2009 nach Geschlecht

Studienabschliisse in %

Studienart

Frauen Manner Gesamt Frauen Manner

Insgesamt 15058 12039 27097 55,6 44,4
Bachelorstudium 3468 3249 6717 51,6 48,4
Diplomstudium 9237 6093 15330 60,3 39,8
Masterstudium 1380 1419 2799 49,3 50,7
Doktoratsstudium 973 1278 2251 43,2 56,8

Abbildung: Bundesministerium fiir Wissenschaft und Forschung. Uni:data warehouse. Gender Monitoring: Studienabschliisse Uni-
versitdten, Studienabschliisse nach Studienart. Quelle: Datenmeldungen an Universitdten auf Basis UniStEV. Datenprifung und -auf-
bereitung: bm.wf. Abt 1/9

Fachhochschulen erfreuen sich generell immer groRerer Beliebtheit, und es werden laufend neue Stu-
diengédnge kreiert. Wahrend im Studienjahr 2002/2003 lediglich 2.658 Studierende eine Fachhochschule ab-
solvierten (31,6% Frauen), waren es im Studienjahr 2008/2009 bereits 8.744 Absolventinnen (45,7% Frauen).
Festzustellen ist, dass in Fachhochschulen bis dato mehr mannliche als weibliche Absolventinnen ihr Studium
finalisieren.

Im Bereich der Privatuniversitaten ist die Geschlechterverteilung unter den Absolventinnen relativ ausgewo-
gen, wobei in allen Studienjahren der Anteil an weiblichen Absolventinnen seit 2005 etwas héher war.

Die Frau im reproduktiven Alter

Reproduktive Gesundheit bedeutet in der Definition des Kairoer Aktionsprogramms ,,..., dass Menschen ein
befriedigendes und ungeféhrliches Sexualleben haben kénnen und dass sie die Fahigkeit zur Fortpflanzung
und die freie Entscheidung darlber haben, ob, wann und wie oft sie hiervon Gebrauch machen wollen. In
diese letzte Bedingung eingeschlossen sind das Recht von Mannern und Frauen, informiert zu werden und
Zugang zu sicheren, wirksamen, erschwinglichen und akzeptablen Familienplanungsmethoden ihrer Wahl ...
zu haben ..., und das Recht auf Zugang zu angemessenen Gesundheitsdiensten, die es Frauen ermdglichen,
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eine Schwangerschaft und Entbindung sicher zu liberstehen, und die fir Paare die bestmogliche Voraus-
setzung schaffen, dass sie ein gesundes Kind bekommen.”*

Soziale und gesundheitliche Situationen und Risiken verdandern oder bedrohen die reproduktive Gesundheit
von Frauen und Mannern, wie z.B. der soziale Wandel von Partnerschaften, die Ansteckungsgefahr sexuell
Gbertragbarer Krankheiten, neue Reproduktionstechnologien, u.s.w.

Menstruation

Durch den ambivalenten gesellschaftlichen Umgang mit der Menstruation (in unserer Kultur) 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 gepragt ist. Positive
Seiten sind fiir junge Madchen die Zugehorigkeit zur Gruppe der anderen menstruierenden Madchen oder
das Gefiihl des Aufregenden und Besonderen.

Das pramenstruelle Syndrom (PMS) beschreibt den kdrperlichen und psychischen Zustand, den Frauen vor
Eintritt der Menstruation haben: manche Frauen bemerken depressive Verstimmungen, eine leichte Ermid-
barkeit, einen Energieverlust, Appetitschwankungen, kérperliche Symptome wie Uberempfindlichkeit der
Briiste, oder aber auch eine gesteigerte Kreativitat, Sensibilitdt oder Sinnlichkeit.

Rund drei Viertel aller Frauen im gebarfahigen Alter nehmen in den Tagen vor Beginn der Menstruation
korperliche und/oder psychische Veranderungen wahr. Die Angaben zur Privalenz des PMS schwanken je
nach Definition zwischen zwanzig und flinfzig Prozent; schwerer ausgepragte Formen werden als Pramenstru-
elle Dysphorische Stérung (PMDS; DSM-1V) bezeichnet und treten bei rund zwei bis fiinf Prozent aller Frauen
auf.

Endometriose

Menstruationsbeschwerden werden meist als normal bewertet, und es wird Ubersehen, dass ein Teil der
Frauen dadurch betrachtliche Einschrankungen der Lebensqualitdt und Gesundheit in Kauf nehmen muss.
Ursache der Menstruationsbeschwerden ist in vielen Fillen eine Endometriose - die zweithaufigste gutartige
Frauenkrankheit. Die Endometriose kommt bei ungefahr 15 Prozent der Frauen im gebarfahigen Alter vor und
flihrt bei etwa flnfzig Prozent dieser Frauen zu Beschwerden. Die Endometriose gilt bei dreiBig Prozent der
Frauen, die an Blutungsstorungen leiden, als eine der entsprechenden Ursachen. Eine Endometriose kann
eine ungewollte Kinderlosigkeit verursachen und wird in dreiRig bis vierzig Prozent der Falle dafiir verant-
wortlich gemacht.

Die genauen Ursachen und Entstehungsmechanismen der Endometriose sind weiterhin unklar.
Ebenso wie die normale Schleimhaut der Gebarmutter bluten auch die Endometrioseherde zum Zeitpunkt
der Menstruation ab. Sie bluten damit in die Bauchhohle, zwischen das Bauchfell, in das umliegende Gewebe,
in die Gebarmuttermuskulatur, in die Blase, in den Darm oder bilden Blutzysten im Eierstock. Dies kann zu
Reizungen des Bauchfells, zu Schmerzen und Funktionsbeeintrachtigungen der betroffenen Organe fiihren.
Es kdnnen Verwachsungen und Narbengewebe an verschiedenen Stellen des Beckens entstehen. Diese kon-
nen Uber die Organgrenzen hinauswachsen und Darm-, Nieren- und Blasenfunktion schadigen. Viele dieser
Veranderungen bedeuten aber auch, dass sie die Befruchtung, den Transport und die Einnistung einer Eizelle
behindern und damit zur Kinderlosigkeit fiihren. Die Behandlung kann sowohl operativ und/oder medika-
mentds erfolgen, und es gibt komplementidrmedizinische Méglichkeiten. Uber die individuelle gezielte,
krankheitsangepasste Schmerztherapie hinaus gibt es physikalische MaBnahmen, psychologische Beratung
und RehabilitationsmaRnahmen.
Bedeutung der Endometriose fir die Frauengesundheit
e Die Endometriose kommt fast ausschlieflich in der reproduktiven Lebensphase vor. Zwei Drittel aller
Patientinnen sind unter 35 Jahre alt, 10% sind jlinger als zwanzig Jahre.

http://www.weltbevoelkerung.de/pdf/fs_kairo_plus_10.pdf (dl 16.11.2010)
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e Die Endometriose ist die zweithaufigste gutartige gynakologische Erkrankung der Frau im gebarfahigen
Alter.

e Die Bedeutung liegt vor allem in ihrer Haufigkeit und in ihren gravierenden Folgen fiir die Lebensqualitat
und Lebensplanung der Frauen. Das AusmaR an Schmerzen, das Frauen, die eine Endometriose erdulden
mussen, ist enorm.

e Bei flinfzig Prozent aller von einer Endometriose betroffenen Frauen ist die Krankheit mit Schmerzen
verbunden.

e Es wird geschatzt, dass zwischen sieben und 15 bzw. 18% aller Frauen im geschlechtsreifen Alter eine
Endometriose haben, das sind in Osterreich zwischen 120.000 und 310.000 Frauen.

e Die Endometriose ist die Ursache fiir dreilig bis flinfzig Prozent der Falle an weiblicher Unfruchtbarkeit.

e Im Mittel vergehen sieben Jahre vom Auftreten der ersten Symptome bis zur Diagnosestellung.

e Die Endometriose ist bei 30-80% Prozent der Frauen die Ursache fiir chronisch wiederkehrende Unter-
bauchschmerzen.

e Esexistiert eine siebenfache familiare Haufung der Endometriose.

e Rund 15% der behandelten Frauen erleben Krankheitsrtickfalle.

Auf Seiten der behandelnden Therapeutinnen und Arztinnen besteht noch immer zu wenig Wissen {iber
die Endometriose, die sich als komplexes, verwirrendes Krankheitsbild mit nicht eindeutig geklarter Genese
prasentiert. In Osterreich gibt es ein zertifiziertes Endometriosezentrum, am Landeskrankenhaus Villach, un-
ter der Leitung von Prim. Univ-Prof. Dr. Jorg Keckstein, das sich europaweit als Kompetenzzentrum etabliert
hat.

Kinderwunsch und Familienplanung

Mutterschaft bzw. die Elternrolle stellt eine der Moglichkeiten der Lebensgestaltung fir Frauen dar und
konkurriert mit anderen Bereichen, wie z.B. mit dem Berufsleben und mit der Karriere. Eine gliickliche und
stabile Paarbeziehung kann den Wunsch nach einer Familienplanung beglinstigen, eine Partnerschaft be-
deutet jedoch nicht selbstverstdndlich Elternschaft. Die Entscheidung, kein/e Kind/er zu bekommen, beruht
unter anderem auf dem Wunsch, Selbstverwirklichung und Autonomie fiir sich als Prioritdt zu sehen. Andere
Paare/Frauen sehen ihre Selbstverwirklichung darin, ein Kind/Kinder zu bekommen und schaffen sich somit
Wert- und Sinnbezlige fiir das eigene Leben.

Die Entscheidung fiir ein Kind wird gut durchdacht und geplant, Einkommensverluste und verdanderte Freizeit-
aktivitaten sind dabei wichtige Aspekte. Die letzten Jahrzehnte sind gekennzeichnet durch einen deutlichen
Wandel in den Motiven fir Kinderwiinsche und durch die Zunahme der Zahl kinderloser Ehen und Part-
nerschaften. Daten aus dem ,Generations and Gender Survey” (GGS) 2008/2009 legen den Schluss nahe,
dass der GroRteil der Osterreicherlnnen beabsichtigt, ein Kind/Kinder zu bekommen. Nur 8% der Frauen im
fortpflanzungsfahigen Alter gaben an, Giberhaupt keine Kinder zu wollen.

Verhiitung

Die meisten Frauen erwarten von einer guten Verhiitungsmethode, dass diese sicher/wirksam, gut vertraglich
und einfach in der Anwendung ist. Dafiir steht in Osterreich eine groBe Anzahl an Verhiitungsmethoden
zur Verfligung: gemeinsam mit den rund vierzig Pillen (orale Kontrazeptiva) und anderen Produkten (Ver-
hitungsring, Verhiitungspflaster, Hormonspirale, Hormonstdbchen, Dreimonatsspritze etc.) und den nicht
hormonellen Verhitungsmitteln werden ca. sechzig verschiedene Prdparate angeboten. Die Verhiitungs-
methoden unterscheiden sich sehr deutlich in ihrer Wirksamkeit. Diese wird mit dem Pearl-Index (= Anzahl
der Schwangerschaften pro 100 Anwenderlnnen pro Jahr) angegeben. Je niedriger der Wert des Pearl-Index,
umso zuverlassiger ist die Methode. Dabei unterscheidet man zwischen dem theoretischen Wert (bei fehler-
freier Anwendung) und dem praktischen Wert. Je ndher beide Werte beisammen liegen, umso einfacher ist
die wirksame Anwendung.
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73% der Paare in Osterreich verhiiten. Etwa die Hélfte dieser Paare wendet eine sehr wirksame Methode
an. 27% der Frauen/Paare verhiten nicht. 7% haben einen Kinderwunsch, 9% gehen davon aus, dass sie
selbst bzw. der/die Partnerin unfruchtbar sind. 11% der Frauen/Paare haben keinen Kinderwunsch, sie sind
vermutlich fruchtbar und verhiten nicht. Diese zdhlen zur Risikogruppe fiir ungewollte Schwangerschaften.
Die drei haufigsten Verhiitungsmethoden, die 18- bis 45-jahrige Frauen in einer Partnerschaft anwenden, sind
die Pille (44,5%), das Kondom (21,4%) und die Kupfer- oder Hormonspirale (17,2%). Alle anderen Methoden
werden nur von einer sehr kleinen Anzahl an Frauen angewendet. Mit zunehmendem Alter der Frauen nimmt
die Anwendungshaufigkeit von Langzeit-Verhiitungsmethoden wie z.B. die Kupferspirale oder die Hormon-
spirale zu: Etwa ein Viertel der 26- bis 40-jahrigen Frauen wendet diese sicheren Methoden an.

Notfallverhiitung

In Osterreich stehen zwei unterschiedliche Hormonpraparate zur Notfallverhiitung zur Verfiigung: eine
rezeptfrei erhiltliche ,Pille danach” (Vikela/Postinor) und eine rezeptpflichtige ,Pille danach” (EllaOne).
Die Pille danach bringt Frauen einen hohen Zugewinn an Selbstbestimmung. Diese Haltung teilen laut einer
reprasentativen Umfrage von Oekonsult (2009) 87% der Osterreicherlnnen. Die Kenntnis tiber den Wirk-
mechanismus des Medikaments ist gering: So glauben 75% der Befragten falschlicherweise, die Pille danach
sei eine Abtreibungspille. Information und Aufklarung sind also nach wie vor wichtig und werden von 88%
der Osterreicherlnnen ausdriicklich gewiinscht. Die beiden genannten Produkte unterscheiden sich in ihrem
Wirkstoff und hinsichtlich der erlaubten Spanne der Einnahme nach dem ungeschiitzten Geschlechtsverkehr
(72 Stunden beim rezeptfreien Produkt, 5 Tage beim rezeptpflichtigen Produkt). Wenn eine Schwangerschaft
bereits eingetreten ist, wird diese durch die Pille danach nicht beendet. Das ist ein wesentlicher Unterschied
zum medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch mit Mifegyne®, einem vollig anderen Wirkstoff, bei dem
eine bereits bestehende Schwangerschaft beendet wird.

Griinde fur die Einnahme der Pille danach sind zu rund einem Drittel Anwendungsfehler mit Kondomen, zu
einem weiteren Drittel keine Anwendung eines Verhiitungsmittels. Auf das restliche Drittel fallen vor allem
Anwendungsfehler bei der Pille (,vergessen”) und sonstige Anwendungsfehler anderer Verhltungsmittel. Die
WHO stuft die rezeptfreie ,,Pille danach” (Vikela/Postinor) als unbedenklich (im Sinne von Gesundheitsrisiken)
und als gut vertraglich ein. Es besteht keine Gefahr einer Uberdosierung, es gibt keine ernsthaften Neben-
wirkungen und keine Risiken in Bezug auf die zukiinftige Fruchtbarkeit. Eine drztliche Betreuung ist nicht
erforderlich, aus diesem Grund besteht auch keine Rezeptpflicht.

Die Datenlage zur rezeptpflichtigen ,Pille danach” zeigt keinen zuséatzlichen Vorteil (hinsichtlich Wirksamkeit
oder Vertraglichkeit), auer der Tatsache, dass die Zeitspanne fiir die Einnahme langer ist.

Schwangerschaftsabbruch

Der Schwangerschaftsabbruch ist ein internationales Thema der Frauengesundheit - die Selbstbestimmung
Gber die eigene Fruchtbarkeit ein zentrales Anliegen der Frauengesundheitsbewegung. In 6sterreichischen
Studien zeigen sich folgende Griinde fiir einen Abbruch: ein Drittel nennt 6konomische Faktoren als besonders
bedeutend, zwei Drittel einen passenden Partner / eine passende Partnerin und die ganz persénliche Be-
reitschaft fur ein (weiteres) Kind. Dartiber hinaus werden die bereits abgeschlossene Familienplanung, die
Ausbildungs- und Arbeitssituation oder eine hohe Berufszufriedenheit als ausschlaggebend angesehen,
ebenso wie eine negative Einstellung zur Sexualitat.

Im internationalen Durchschnitt kommen auf 1.000 Frauen im Alter zwischen 15 und 45 Jahren etwa 29
Abtreibungen (Schatzung 2003). Fiir Gesamt-Europa betrigt diese Zahl durchschnittlich 28/1.000. In Oster-
reich ist ein Schwangerschaftsabbruch ohne medizinische Indikation und auf Verlangen der Frau in den ers-
ten drei Monaten nach Beginn der Schwangerschaft (=abgeschlossene Nidation) legal, wird aber nicht von
den Krankenkassen bezahlt. Es gibt daher keine Gsterreichweite Statistik. Erfasst werden nur die wenigen
medizinisch begriindeten Schwangerschaftsabbriiche, die mit einem Spitalsaufenthalt in Verbindung stehen.
In Osterreich kénnen Frauen zwischen einem medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch mit Mifegyne® und
einem chirurgischen Abbruch in Vollnarkose oder in Lokalandsthesie wahlen — je nach Praferenz, Anamnese,
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Alter der Schwangerschaft, Erfahrung und klinischer Beurteilung des behandelnden Arztes/der behandelnden
Arztin und je nach Verfiigbarkeit von Ressourcen und Infrastruktur.

Die gesetzliche Regelung des Schwangerschaftsabbruchs in Osterreich
In Osterreich wurde der Schwangerschaftsabbruch 1975 im Strafgesetzbuch (StGB) § 96 und 97
geregelt:

1. Der Schwangerschaftsabbruch ist straffrei, wenn er auf Verlangen der betroffenen Frau von
einem Arzt/einer Arztin nach einer Beratung innerhalb der ersten drei Schwangerschaftsmonate
vorgenommen wird. Laut Gesetz beginnt die Schwangerschaft mit der abgeschlossenen Ein-
nistung der befruchteten Eizelle (=Nidation), d.h. ca. 3 Wochen nach dem ersten Tag der letz-
ten Regelblutung. ,Fristenregelung”

2. Bei Vorliegen einer medizinischen bzw. embryopathischen Indikation oder bei Unmiindigkeit:
Der Schwangerschaftsabbruch ist wahrend der Gesamtdauer der Schwangerschaft straffrei
(=Spatabbruch), wenn er zur Abwendung einer nicht anders abwendbaren ernsten Gefahr fir
das Leben oder eines schweren Schadens fir die korperliche oder seelische Gesundheit der
Schwangeren unerlasslich ist oder wenn eine ernste Gefahr besteht, dass das Kind geistig oder
korperlich schwer geschadigt sein werde (embryopathische Indikation), oder die Schwangere
zur Zeit der Schwangerung unmiindig war, das heiRt, das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat.

3. Zur Rettung der Schwangeren aus einer unmittelbaren, nicht anders abwendbaren Lebensge-
fahr ohne zeitliche Grenze.

In fast allen europdischen Landern gilt eine Indikationslosung fiir Schwangerschaftsabbriiche nach den ersten
drei Monaten (=Spatabbriche). Wenn die Gesundheit der schwangeren Frau oder ihr Leben gefdhrdet ist
bzw. eine schwere Fehlbildung des Fetus vorliegt, ist ein Abbruch auch im spateren Verlauf der Schwanger-
schaft straffrei. Die Einschatzung der gesundheitlichen Gefahrdung bzw. der Fehlbildung wird primér von den
behandelnden Arztinnen vorgenommen. Um die drztliche Entscheidung nicht alleine treffen zu miissen sowie
zur Absicherung in schwierigen Situationen wurden in manchen gynakologischen Spitalsabteilungen spezielle
Gremien geschaffen, die fallbezogen eine Vorgehensweise festlegen.

Ungewolite Kinderlosigkeit und Kinderwunschbehandlung

Die Medizinerlnnen gehen von einer Unfruchtbarkeit (Sterilitdt) aus, wenn sich bei regelmaRigem
Geschlechtsverkehr tber ein Jahr keine Schwangerschaft einstellt. In den meisten Fallen liegt jedoch keine
vollstandige Unfruchtbarkeit vor, sondern nur eine Fehlfunktion, die moglicherweise arztlich behandelt wer-
den kann. Ein unerflllter Kinderwunsch ist keineswegs nur Frauensache: Die Medizin weil} heute, dass mit
jeweils 30 bis40% die Ursachen bei Mann und Frau gleich verteilt sind. Bei etwa 15 bis30% der Paare kann
sogar bei beiden Partnerlnnen ein Problem vorliegen. Nur in 5 bis10% der Falle ist keine organische Ursache
zu finden. In diesen Fallen kann eine seelische Belastungsreaktion die Ursache fiir den unerfillten Kinder-
wunsch sein.

Die haufigste Storung der Fruchtbarkeit beim Mann ist dabei eine mangelhafte Produktion normaler und gut
beweglicher Spermien. Die Ursachen hierfiir kdnnen vielfaltig sein: eine Mumps-Infektion in der Kindheit, ein
Hodenhochstand, Hormonstorungen, Umweltbelastungen, Stress etc.

Die haufigsten Ursachen bei der Frau sind eine eileiterbedingte Unfruchtbarkeit (verklebte oder anderweitig
verschlossene Eileiter), eine Endometriose oder ein polyzystisches Ovar (viele kleine Zysten in den Eier-
stocken). Aber auch eine Storung der Eizellreifung, eine Veranderung der Gebarmutter und des Gebarmut-
terhalses, Fehlbildungen von Eierstocken, Eileitern oder Gebarmutter oder auch Stérungen im Immunsystem
kdnnen der Grund fir die Unfruchtbarkeit sein. Oft kann diesen Ursachen aber durch medizinische Behand-
lungen entgegengewirkt werden.
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Je nach Gesundheitszustand der zu behandelnden Paare konnen unterschiedliche Methoden der assistierten
Reproduktion angewendet werden. Generell ldsst sich sagen, dass die Anzahl der Kinderwunsch-Behand-
lungen in Osterreich kontinuierlich ansteigt. 2001 wurden 4.740 Versuche bei 3.283 Paaren vorgenommen,
2008 waren dies bereits 6.096 Versuche bei 4.483 Paaren. Die Anzahl der Versuche und Paare sowie der
entstandenen Schwangerschaften steigt stetig an (erzielte Schwangerschaften 2001: 986, 2008: 1729). In
74,0% der Falle wurde 2008 eine ICSI durchgefiihrt (Schwangerschaftsrate 35,0%), 19,0% der Versuche waren
eine normale IVF (Schwangerschaftsrate 35,0%), und in 8,0% der Falle wurde ein Kryotransfer vorgenom-
men (Schwangerschaftsrate 33,0%). Bei den restlichen 11,4% musste der Versuch leider vor der eigentlichen
Behandlung aus medizinischen oder persénlichen Griinden abgebrochen werden.

Im Jahre 2000 wurde vom Bundesministerium fiir Gesundheit der IVF-Fonds (Fonds zur Finanzierung der In-
vitro-Fertilisation) eingerichtet, um Paare mit unerfiilltem Kinderwunsch bei IVF-Behandlungen finanziell zu
unterstltzen. Geregelt ist dieser durch das IVF-Fonds-Gesetz, BGBI. | Nr. 180/1999 (zuletzt gedndert durch die
IVF-Fonds-Gesetz-Novelle 2004, BGBI | 2004/42 und die IVF-Fonds-Gesetz-Novelle 2010, BGBI | Nr. 3/2010).
Die Kostenlibernahme erfolgt aber nur an IVF-Instituten und Krankenanstalten, die einen Vertrag mit dem
IVF-Fonds abgeschlossen haben. Vom Fonds werden bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen 70%
der Kosten fir die Behandlung und die Medikamente fiir héchstens vier Versuche tibernommen. Dies fihrt
zu einer extremen finanziellen Entlastung der betroffenen Kinderwunschpaare, da nur mehr ein Selbstbehalt
von 30% lGbernommen werden muss.

Wie bei jeder medizinischen Behandlung ist auch die kiinstliche Befruchtung mit einigen Risiken verbunden,
Uber die die Patientinnen im Vorhinein natiirlich genau aufgeklart werden mussen.

Zentral in diesem Bereich ist die internationale Diskussion zum Thema Bioethik, insbesondere zum
Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im Hinblick auf die Anwen-
dung von Biologie und Medizin (Ubereinkommen iiber Menschenrechte und Biomedizin [Biomedizinkon-
vention] des Europarates vom 4. April 1997). Der Beitritt zur Biomedizinkonvention des Europarates ist Teil
des Regierungsprogramms 2008-2013 , Gemeinsam fiir Osterreich”. Eine diesbeziigliche interministerielle
Arbeitsgruppe wurde im Bundesministerium fir Gesundheit eingerichtet. Diese Konvention regelt u. a. auch
die Zwecke zur Forschung mit entwicklungsfahigen Zellen (Praimplantationsdiagnostik) bzw. mit humanen
embryonalen Stammzellen sowie ethische Aspekte des Fortpflanzungsmedizinrech

Schwangerschaft, Geburt und Mutterdasein

Schwangerschaft und Geburt

Das Reproduktionsverhalten und die Rahmenbedingungen von Schwangerschaft und Geburt haben in den
vergangenen Jahrzehnten einen tiefgreifenden Wandel erlebt: Noch nie zuvor in der Geschichte waren die
Geburtenzahlen so niedrig wie derzeit in Europa; dem steht ein zunehmender medizinischer und technischer
Aufwand bei der Schwangeren- und Geburtsbetreuung gegentber.

In Osterreich gab es im Jahr 2009 insgesamt 76.344 Geburten, was somit einer Zahl von 9,1 Lebendgeborenen
auf 1.000 Osterreicherlnnen entspricht. Auf 1.000 Lebendgeburten kommen 3,7 Totgeborene. Geschlechts-
spezifisch gesehen kamen im Jahr 2009 insgesamt 1.048 Jungen auf 1.000 lebendgeborene Madchen. Die
Daten des Geburtenregisters Osterreich weisen darauf hin, dass die Fertilititsrate kontinuierlich abnimmt
und der Anteil der Erstgebarenden gegeniiber dem der Frauen mit drei oder mehr Kindern zunimmt. Gab es
im Jahr 2000 insgesamt 77.546 Geburten, so waren es im Jahr 2009 nur noch 75.305. Der Anteil an Mehrlings-
geburten ist im Zeitraum 2000 (1,37%) bis 2009 (1,72%) angestiegen.

Schwangerschaftskomplikationen

Eine besonders haufige Diagnose fiir Frauen in der Schwangerschaft und im Wochenbett ist die Andmie. Eine
Anamie in der Schwangerschaft steht - besonders, wenn schon vor der Schwangerschaft der Eisenspeicher
erniedrigt war - in Interdependenz zu erheblichen Risiken fir die Mutter und das Ungeborene.

Unter Abort wird ein spontanes Ende der Schwangerschaft verstanden, wobei der totgeborene Fetus ein
Geburtsgewicht von 500g nicht erreicht. Diese Diagnose wurde im Erhebungsjahr 2008 insgesamt 3.171 Mal
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gezahlt und liegt somit an zweiter Stelle der intramural im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft codier-
ten Diagnosen. Bezogen auf die Gesamtzahl aller festgestellten Schwangerschaften liegt die Rate an klinisch
festgestellten Aborten zwischen 11 und 15% (in der Zeitspanne zwischen Implantation und Periodenblutung
gehen der Schatzung zufolge 4mal mehr Embryonen unbemerkt ab). Eine weitere hadufige medizinische
Diagnose betrifft den Diabetes mellitus wahrend der Schwangerschaft. Sie spiegelt die Folgen der in den
Industrieldndern vorherrschenden ungesunden Lebensgewohnheiten (Ubererndhrung, Fehlernidhrung und
Bewegungsmangel) wider. Unter Gestationsdiabetes versteht man eine wahrend der Schwangerschaft erst-
mals auftretende Glukosetoleranzstérung. Eine Trendanalyse zeigt, dass speziell jiingere Schwangere (< 35
Jahre) davon betroffen sind. In Studien konnte nachgewiesen werden, dass Frauen mit einem Gestationsdia-
betes auch nach der Geburt eine gestorte Glukosetoleranz oder eine chronische Insulinresistenz aufwiesen.
Das Risiko, nach einem Gestationsdiabetes einen Diabetes mellitus Typ 2 zu entwickeln, ist erwiesenermalien
erhoht und wird durch ein erhéhtes Korpergewicht bzw. durch Adipositas, durch ein héheres Lebensalter und
eine familidre Vorbelastung zusatzlich verstarkt. Fiir die Kinder von an Diabetes mellitus erkrankten Mittern
steigen die Adipositaspravalenz sowie das Risiko, selbst eine Glukosetoleranzstérung bzw. einen Diabetes
mellitus zu entwickeln. Diabetische Schwangere erkranken mit 5 bis 10% an einer Hypertonie, das Risiko fir
Infektionen (vaginal, Harnwegsinfektionen) ist erhoht und somit ebenfalls die Gefahr von vorzeitiger We-
hentatigkeit und Frihgeburtlichkeit.

Frithgeburtlichkeit entsteht aufgrund von vorzeitigen Wehen, aufgrund von vorzeitigem Blasensprung oder
vorzeitig indizierter Schwangerschaftsbeendigung und steht in direktem Zusammenhang mit pathogenen
Faktoren. Obgleich umfangreiche MaBnahmen in den Bereichen Pravention, Diagnostik und Therapie in der
Schwangerenbetreuung standardisiert wurden, konnte die Inzidenz der Friihgeburtlichkeit nicht gesenkt
werden. Demgegeniiber steht allerdings ein beachtlicher Riickgang der neonatalen Mortalitat, besonders bei
Friihgeborenen. Die folgende Tabelle zeigt die Frithgeburtlichkeit in Osterreich in den vergangenen Jahren:

Tabelle 3: Schwangerschaftswoche lebendgeborene Kinder

Schwangerschaftswoche 2005 2.027 2009
in %
bis 27+6 0,6 0,5 0,5
28+0 bis 31+6 11 1,0 0,8
32+0 bis 36+6 7,9 8,0 7,6
37+0 bis 41+6 88,7 89,3 90,1
ab 42+2 1,2 0,9 0,8
0.A. 0,6 0,5 0,3

Quelle: Geburtsregister Osterreich

Ein im Zusammenhang mit der Prdavention von Frihgeburtlichkeit noch sehr wenig erforschter und disku-
tierter Aspekt betrifft das psychische und soziale Wohlbefinden von schwangeren Frauen sowie die psycho-
soziale Beratung und Betreuung in der Schwangerschaft. Des Weiteren sind vorherrschende Konzepte der
Schwangerenbetreuung zu Gberdenken bzw. eine intensive Einbindung von Hebammen (z.B. in der Mutter-
Kind-Pass Vorsorge) anzudenken. So sind zum Beispiel in Irland und Finnland Hebammen intensiv in die Bera-
tung und Betreuung von schwangeren Frauen eingebunden; beide Lander weisen im europaischen Vergleich
eine der niedrigsten Friihgeburtenrate auf.

Besondere Aufmerksamkeit verdient die Risikokonstellation Schwangerschaft und Adipositas: In einer
Schwangerschaft sind die adipésen Frauen einem signifikant erhéhten Risiko z.B. fiir Frihgeburt, Gesta-
tionsdiabetes, Hypertonie und Praeklampsie ausgesetzt, und dies vor dem Hintergrund eingeschrankter
diagnostischer Moglichkeiten (z.B. in der Pranataldiagnostik). Im Rahmen der Geburt bieten massiv adipdse
Frauen erhebliche Probleme im Zusammenhang mit notfallmaRigen, aber auch elektiven operativen Ein-
griffen (z.B. Kaiserschnitt: Intubation, Beatmung, Regionalandsthesie, Operationstechnik oder Versorgung
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eines Dammschnittes oder Beherrschung von Blutungskomplikationen, Dosierung von Medikamenten etc.),
deren Raten bei adipdsen Patientinnen insgesamt erhoht sind. Aufgrund der betrachtlichen gesundheitlichen,
sozialen und konomischen Folgen von Adipositas in der Schwangerschaft wird im Adipositasbericht Oster-
reich auf die Notwendigkeit hingewiesen, betroffene Frauen schon vor dem Eintritt der Schwangerschaft zu
den Themen Erndhrung und Bewegung umfassend zu beraten und zu betreuen.

Die Moglichkeiten der Pranataldiagnostik zdhlen heute fiir beinahe fast alle Schwangeren zu Routineunter-
suchungen; Fortschritte in der Pranatalmedizin haben das kindliche Outcome bei bestimmten Erkrankungen
wesentlich verbessert. Nach wie vor gilt jedoch (und dessen sind sich viele Frauen nicht bewusst), dass durch
pranatale Diagnostik die Gesundheit des Kindes nicht zu 100% vorausgesagt werden kann. Die Pranatal-
diagnostik und Pranatalmedizin kénnen bei allem Fortschritt nur ein begrenztes Spektrum an Erkrankungen
und Beeintrachtigungen beim Ungeborenen diagnostizieren und behandeln. Am haufigsten festgestellte
vorgeburtliche Erkrankungen und Beeintrachtigungen sind genetische Anomalien, Neuralrohrdefekte, Organ-
fehlbildungen, Skelettfehlbildungen und angeborene Stoffwechselerkrankungen.

Ein besonderer Fokus der Pranataldiagnostik und Pranatalmedizin muss auf den besonderen Beratungs- und
Betreuungsbedarf von Frauen und Paaren (bzw. Familien) vor, wiahrend und nach der Untersuchung gelegt
werden - besonders, wenn fetale Auffalligkeiten einer Entscheidung tber das weitere Vorgehen bedirfen.
Diese Situationen sind fiir die Betroffenen sehr belastend (das Gefihl, hin- und hergerissen zu sein, Nieder-
geschlagenheit, Verzweiflung und Stimmungsschwankungen).

Kaiserschnitt

International und in Osterreich ist ein starker Anstieg der Kaiserschnittrate zu verzeichnen. Die friiher gel-
tende Notldsung eines Kaiserschnitts (Sectio) wird in der heutigen Zeit immer mehr zu einem Trend entgegen
der natirlichen Geburt und lasst einen perfekt geplanten Geburtstermin zu. In den letzten 11 Jahren ist die
Kaiserschnittrate in Osterreich um mehr als 14% gestiegen und belief sich im Jahr 2009 auf 28,8% (21.989
Falle). In den Bundesldandern Burgenland, Steiermark, Tirol, und Karnten Uberschritt die Kaiserschnittrate
bereits die 30%-Marke.

Abbildung 6: Kaiserschnittraten 1998-2009
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Quelle: Statistik Austria 2010, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2009, S. 31

Dabeiist zu unterscheiden zwischen einer medizinisch indizierten Sectio und der Sectio auf Wunsch: Von einer
absoluten Indikation ist zu sprechen, wenn die/der Geburtshelferin aus zwingenden geburtsmedizinischen
Griinden, zur Rettung von Leben und Gesundheit des Kindes und/oder der Mutter, nur zu diesem Entbin-
dungsweg raten kann. Bei neun von zehn Fallen liegen relative Indikationen vor, bei denen die Risiken fir
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Mutter und Kind abzuwégen sind. In den letzten 11 Jahren ist die Kaiserschnittrate in Osterreich um mehr
als 14% gestiegen und belief sich im Jahr 2009 auf 28,8% (21.989 Fille). In den Bundesléandern Burgenland,
Steiermark, Tirol, und Karnten (berschritt die Kaiserschnittrate bereits die 30%-Marke.Altersspezifisch liegt
die Rate bei unter 20-Jahrigen bei rund 20%, bei 40- bis 44-Jdhrigen betragt sie bereits rund 40%. Zu den
medial immer wieder prasenten und viel diskutierten Wunschsectiones gibt es keine zufriedenstellende
Datenaufbereitung, da dieser Terminus weder als Diagnose, noch als Kategorie kodiert wird. Die bestehende
Evidenz spricht klar dafiir, dass in risikoarmen Situationen die vaginale Geburt nach wie vor die sicherste
Form der Entbindung ist.

Die Sauglingssterblichkeit ist in den letzten Jahrzehnten rapide zuriickgegangen. Verbesserte medizinische
Versorgungsstrukturen, ausgebaute sozialstaatliche Rahmenbedingungen und verbesserte Lebensstandards
konnten die Sauglingssterblichkeitsrate kontinuierlich senken. Wahrend im Jahr 1961 noch 32,7 von 1.000
Sauglingen starben, waren es im Jahre 2009 lediglich 3,8 von 1.000 (zum Vergleich im Jahr 1970 waren es
noch 32,7 pro 1.000, im Jahr 1990 7,8 und 2000 nur noch 4,8 pro 1.000). Die Anzahl sinkt also kontinuierlich.
Im europaischen Vergleich weist Luxemburg die geringste Rate auf (2007: 1,8 pro 1.000) und Rumanien die
héchste (12 von 1.000).

Die Sauglingssterblichkeit steht nachweislich in direkter Interdependenz zu soziodemographischen Merk-
malen der Mutter. So zeigt die Datenlage klar, dass die Sauglingssterblichkeitsrate bei Migrantinnen hoher
ist als bei in Osterreich geborenen Miittern. Niedrigere Lebensstandards, schlechtere Wohnverhiltnisse,
schlechtere soziale Partizipationsmoglichkeiten, eine ungeniigende und nicht addaquate Nutzung der gesund-
heitlichen Versorgungsstrukturen sowie soziokulturelle Unterschiedlichkeiten sind nur einige der moglichen
Griinde fiir eine hdhere Siuglingssterblichkeitsrate bei Migrantinnen. In Osterreich geborene inlidndische
Mdtter weisen eine markant geringere Sauglingssterblichkeit auf als im Ausland geborene inlandische Miitter
(3,8 im Vergleich zu 5,9). Auslandische Mitter verflgen liber eine Sduglingssterblichkeit von durchschnittlich
4,7 auf 1.000, bei turkischen Mttern steigt dieser Anteil auf 5,5.

In der vom Bundesministerium fiir Gesundheit in Auftrag gegebenen Studie ,Sauglingserndhrung heute
2006“ wurde das Thema Stillen 6sterreichweit umfassend analysiert. Eine neuere Datenlage liegt zurzeit
nicht vor. Der Anteil der Frauen, die ihre Kinder bei der Entlassung aus dem Krankenhaus voll stillen (also
ohne jegliche andere Muttermilchersatznahrungs- bzw. Fliissigkeitszufuhr), ist durchaus hoch einzustufen.
Sehr positiv ist der niedrige Anteil an Frauen, welche nicht stillen, zu werten, eingedenk der Tatsache, dass die
Mdttergeneration der Stillenden jener Kohorte zuzurechnen ist, in welcher Stillen als unpraktisch, unmodern
und obsolet propagiert wurde. Das in den 50er, 60er und zu Beginn der 70er Jahre verlorene Wissen im
natiirlichen Umgang mit dem Stillen bedurfte groRer Anstrengung an Uberzeugungsleistung, Schulungen,
organisatorischen Umstrukturierungen und werbestrategischen Anderungen, um diesen Paradigmenwechsel
durchsetzen zu konnen. In Bezug auf die Stilldauer zeigen Erhebungen, dass gut ein Drittel der Frauen ihr Kind
bis 6 Monate voll gestillt hat. Jeweils 1% der befragten Frauen stillten ihr Kind rund ein Jahr.
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Abbildung 7: Stillverhalten im ersten Lebensjahr des Kindes
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Mutter sind Uber die Sinnhaftigkeit und den Wert der Muttermilch sehr gut aufgeklart und informieren sich
zum Teil bereits vor oder wahrend der Schwangerschaft Gber das Stillen. Stillkrisen treten vermehrt zu Beginn
der Stillperiode auf. Eine haufige Reaktion darauf ist die Umstellung auf Milchfertignahrung. Gerade in den
ersten drei Monaten ist die Angst, das Kind bekdme auf Grund von perzipiertem ,Milchmangel” nicht aus-
reichend Nahrung, sehr gro. Dabei scheint ein Netzwerk an unterstiitzenden MaBnahmen fiir stillende Mt-
ter zu fehlen, damit nicht als Losung abgestillt und in Folge dessen zur Milchflaschennahrung gegriffen wird.
Hier kdnnte die Geburtsklinik proaktiv eingreifen, indem ein MalRnahmenpaket gewisse Probleme vorweg-
nimmt und die Mutter darauf vorbereitet. Es ware wichtig, mehrere konkrete Ansprechpersonen zu identi-
fizieren und Mitter dariiber zu informieren, sowie den Zugang — sowohl intra- als auch extramuraler Natur
— kostenfrei zu ermdglichen. Vor allem eine fremdsprachige Stillberatung ist rar. Die Stillinformation sollte
verpflichtend in weiterflihrenden medizinischen Ausbildungen ebenso vorkommen wie in Schwesternschulen
und an der medizinischen Universitat.

Schwangeren Frauen stehen in Osterreich zwei Méglichkeiten der Geburt zur Verfiigung:

e die klinische Spitalsgeburt, bei der die Frau wahlen kann, ob sie wenige Stunden nach der Geburt das
Krankenhaus verlasst und das Wochenbett zu Hause mit einer Betreuung verbringt, wobei die Pflege,
Beratung und Betreuung von Mutter und Kind durch eine Hebamme erfolgt (ambulante Geburt); oder ob
sie die ersten Tage des Wochenbettes ebenfalls im Krankenhaus verbringt;

e die auBerklinische Geburt, entweder in Geburtshdusern (oder dhnlichen Einrichtungen) oder als Haus-
geburt.

Die Kosten fuir Hausbesuche durch eine Hebamme libernimmt die Krankenkasse: vier Besuche bis zum Ende
der 40. Schwangerschaftswoche, drei weitere Besuche in der 41. und 42. Schwangerschaftswoche, finf Tage
nach der Geburt und weitere sieben Hausbesuche bei besonderen pflegerischen MaRRnahmen. Voraussetzung
fir eine Hausgeburt sind eine komplikationslose Schwangerschaft sowie eine unauffillige, allgemeine und
geburtshilfliche Anamnese. Die Hausgeburt ist im Zeitraum von drei Wochen vor bis zwei Wochen nach dem
errechneten Geburtstermin moglich. Bei Verdacht auf bzw. bei Auftreten von Regelwidrigkeiten und Kom-
plikationen wird eine arztliche Betreuung veranlasst oder auch der Wechsel in ein Krankenhaus vorgenom-
men. Die Erstuntersuchung des Neugeborenen wird bei der Hausgeburt von der Hebamme Ubernommen.
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Die AuBerklinische Geburtshilfe ist in Osterreich mit einem Anteil von 1,5% an Hausgeburten im Européischen
Vergleich wenig ausgebaut. Die im Bericht zur auBerklinischen Geburtshilfe 2006 bis 2007 analysierten Daten
lassen aufgrund der wenigen Fallzahlen zumindest eine Tendenz erkennen, wie viele Frauen die Hausgeburts-
hilfe andenken bzw. in Anspruch nehmen.

Die haufigsten Indikationen, welche im Zuge der o.a. Studie erwdhnt wurden, waren fehlender oder man-
gelnder Geburtsfortschritt/sekundare Wehenschwache (45%), vorzeitiger Blasensprung ohne Wehen oder
mit Wehenschwache (17%), suspekte kindliche Herztéone (17%) und Lage-, Haltungs- und Einstellungsanoma-
lien (15%).

In Osterreich gibt es seit 2001 die Mdglichkeit der anonymen Geburt, d.h. Gebirende haben die Méglichkeit,
anonym in einem Krankenhaus zu entbinden und dieses nach der Geburt wieder zu verlassen (vorausgesetzt,
der Gesundheitszustand der Mutter erlaubt dies). Im selben Jahr wurden an unterschiedlichen Kliniken in
Osterreich sogenannte Babynester eingerichtet, in denen Miitter ihr Baby in die Obhut der jeweiligen Ein-
richtungen libergeben kénnen. Im Zeitraum 2002 bis 2008 konnten in Osterreich 249 anonyme Geburten
verzeichnet werden, seit dem Jahr 2002 wurden 19 Sduglinge in den Babynestern abgegeben. Die Implemen-
tierung der anonymen Geburt und der Babyklappen soll vorrangig Mittern in Notsituationen helfen und als
Pravention von Neonatiziden gelten. Die praventive Wirkung dieser MalRnahmen wird jedoch angezweifelt,
da die Zielgruppe — Frauen, die ihr Kind nach der Geburt téten konnten - wahrscheinlich nicht erreicht wird.
In Bezug auf die medizinische und psychische Versorgung der betroffenen Frauen bietet insbesondere die
anonyme Geburt die Chance der Begleitung der Frauen in einer extremen Notlage.

Die psychischen Folgen einer Geburt kénnen weit reichen. Der Baby-Blues, unter dem 70 bis80% aller
Wochnerinnen leiden, wird in der Literatur auch als Postpartale Krise bezeichnet. Aufgrund der hormonel-
len Anderungen, aber auch unter anderem durch ein negatives Geburtserlebnis, die Trennung der Mutter-
Kind-Einheit, ambivalente Gefiihle gegeniiber der neuen Lebenssituation oder durch familidare Belastungen
werden die sogenannten ,Heultage’ nach der Geburt von Weinen, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, Wut, Angsten,
Erschopfung, Denk- und Gedachtnisproblemen, Anspannung, Ruhelosigkeit und Geflihlsschwankungen be-
gleitet. Davon abgegrenzt ist die Wochenbettdepression mit einer Inzidenz von 6 bis 22% als depressive
Erkrankung zu verstehen. Bei Frauen, welche schon einmal psychisch erkrankt waren, liegt das Wiederer-
krankungsrisiko nach der Geburt bei 30 bis 60%. Eine Wochenbettdepression ist vorrangig durch folgende
Symptome ge-kennzeichnet: depressive Verstimmung, Antriebsmangel, Energielosigkeit, Freudlosigkeit,
Interessenverlust, Miidigkeit, Schlaf- und Appetitstdrungen, Konzentrationsstérungen, Angste, Sorgen,
Zwangsgedanken, Schuldgefiihle, Geflihl der Gefuihllosigkeit und Suizidgedanken sowie emotionale Labilitat.
Eine Studie konnte feststellen, dass sowohl der Babyblues wie auch die Wochenbettdepression bei Miit-
tern nach Kaiserschnitt 6fter auftreten. Die Wochenbettpsychose ist die schwerste psychische Erkrankung
im Wochenbett, von der 1 bis 3 von 1.000 Wochnerinnen betroffen sind. Ein wesentliches Merkmal der
Psychose ist der augenscheinliche Realitatsverlust und die Desorientierung der erkrankten Frau. Sie leidet
unter Angstzustanden, Wahnvorstellungen und Halluzinationen. Aus diesem Grund besteht eine sehr groRe
Gefahr der Selbst- und Kindstétung. Ungeachtet dessen, unter welcher Form der psychischen Beeintrach-
tigung oder Erkrankung die Frauen leiden, ist zu beachten, dass die miitterliche Uberforderung nach der
Geburt das Risiko, psychisch zu erkranken, erhdht. Die vorherrschenden kleinfamilidaren Strukturen bieten
wenig Entlastungsmomente fiir junge Miitter. Soziale Isolation, fehlende Ansprechpartnerinnen und ein Man-
gel an Unterstiitzung, Uberforderung, Schlafentzug und Unsicherheiten kénnen im Wochenbett besonders
belastend wirken und zu psychischen Beeintrachtigungen fiihren. In diesem Sinne ist dariiber nachzudenken,
durch welche MalRnahmen Frauen im Wochenbett entlastet werden kénnten.

Peripartale psychische Erkrankungen treffen Mitter in allen Bevolkerungsschichten. Sie sind in hochstem
Malie stigmatisierend und bleiben daher oft unerkannt und unbehandelt. Die betroffenen Frauen ziehen sich
aus Scham, Angst und aus Schuldgefihlen zuriick, sie sind mit TherapiemalBnahmen schwer zu erreichen und
verschlieflen sich Unterstltzungsangeboten zum Wohl des Kindes. Aus diesem Grund ist es wichtig, Netzwerke
zu etablieren, an denen die unterschiedlichsten Organisationen und Berufsgruppen beteiligt sind, die mit
Schwangerschaft, Geburt, Kleinkindern und psychiatrisch-/psychotherapeutischen Betreuungsmaoglichkeiten
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zu tun haben, um diese zu vernetzen, Risikofamilien oder Mutter zu erkennen und deren Bediirfnisse adaquat
zu betreuen In Wien ist die Etablierung eines solchen Netzwerkes gelungen. Die Anzahl der Miitter, die von
psychischen Erkrankungen in dieser Zeit betroffen sind, ist hoch: 10-15% aller Mitter erkranken peripartal
an einer Depression oder Angsterkrankung, ca. 1-2% entwickeln eine Bindungsstorung und 1-2%. der Miitter
leiden an einer postpartalen Psychose. Das bedeutet, bei ca. 77.000 Geburten jahrlich in Osterreich, dass
ca. 10.000 Mitter von peripartalen Depressionen, 1000 Mitter von Interaktionsstérungen zu ihrem Kind
und 100 Mutter von postpartalen Psychosen betroffen sind. Mitter mit chronischen psychischen Erkrankun-
gen und Personlichkeitsstorungen brauchen in dieser Zeit eine intensive, der Lebensphase entsprechende,
psychiatrische Betreuung. Daflir gibt es derzeit kaum gewidmete Betreuungseinrichtungen und selten die
Moglichkeit, Mutter und Kind gemeinsam im Rahmen eines psychiatrischen Krankenhauses aufzunehmen.
In Wien wurde Uber das Wiener Programm fiir Frauengesundheit (Univ.Prof.™ B. Wimmer-Puchinger) ein
,early warning”- System etabliert, das die Friiherkennung peripartaler psychischer Erkrankungen bereits in
den gyndkologischen Abteilungen ermdglichen soll. Ein psychosozialer Leitfaden liegt in den gyndkologischen
Abteilungen auf, der die Friherkennung einer psychosozialen Problematik erleichtert. Alle Miitter bekom-
men bei der Anmeldung zum ,Waschepaket” die Broschiire ,,Eigentlich sollte ich gliicklich sein“ zum Thema
Depression in der Schwangerschaft und nach der Geburt.

Diese Broschiire hat sich bereits sehr bewdahrt, da sie einerseits einen entangstigenden und entstigmati-
sierenden Charakter hat, andererseits ein Adressverzeichnis beinhaltet, in dem Frauen sowohl hoch- als auch
niederschwellige Hilfsangebote finden kénnen.

Alleinerzieherinnen

Das Forum fir alleinerziehende Miitter und Vater bezeichnet als ,alleinerziehend” Elternteile, die tUber-
wiegend alleine die tdgliche Verantwortung fir die Erziehung und Betreuung der Kinder, sowie fiir den Le-
bensunterhalt tragen. Die Belastungen von Alleinerzieherlnnen sind auf einen Blick zu erkennen: die hohe
alleinige Verantwortung fiir das Kind/die Kinder, den Haushalt und auch die alleinige finanzielle Verantwor-
tung, sowie die psychischen Belastungen, die daraus resultieren. Der Hauptteil der Zeit flieBt in die Aufrecht-
erhaltung, die Organisation und die Gestaltung des gemeinsamen Lebens, ein weiterer groRRer Teil in die
Erwerbstatigkeit und in die Arbeiten im Haushalt. Da die meisten Alleinerziehenden Miitter sind, ist hier-
bei noch die Tatsache zu berlicksichtigen, dass Frauen generell weniger verdienen als Manner, was zu einer
hoheren Armutsgefahrdung fiihrt. Die Familien- und Haushaltsstatistik 2009 der Statistik Austria geht von
292.500 Ein-Eltern-Familien aus, wovon 42.900 (15%) alleinerziehende Vater und 249.600 (85%) alleinerzie-
hende Miitter sind. Im Frauenbericht 2010 des Bundesministeriums fiir Frauen und Offentlichen Dienst wird
von einer Gesamtzahl an Alleinerzieherinnen von 251.000 Frauen ausgegangen. In absoluten Zahlen sind das
ca. 9.000 alleinerziehende Mutter unter 24 Jahren (= 3,59%), ca. 145.000 Alleinerzieherinnen zwischen 25
und 49 Jahren (= 57,77%) und 97.000 Gber 50 Jahren (=38,64%). Bei Frauen mit Kindern im Haushalt lag 2009
die Erwerbstatigenquote bei etwa 75%, die Teilzeitquote zwischen 65,7 und 67,9%. Bei Alleinerzieherinnen
lag 2009 die Erwerbstatigenquote bei Gber 79,3%, die Teilzeitquote bei ca. 54%. Die Erwerbstadtigenquote
liegt bei Alleinerzieherinnen hoher, da diese die alleinige Verantwortung fir die Erhaltung der Familie tra-
gen. Nur wenige Alleinerzieherinnen kdnnen es sich finanziell leisten, Teilzeit arbeiten zu gehen. Trotz des
hohen Anteils an Erwerbstatigen bei den alleinerziehenden Frauen haben Alleinerziehendenhaushalte eine
der hochsten Armutsgefahrdungsquoten (29%). Wichtig in Anbetracht der hohen Belastungen der Allein-
erzieherinnen ist ein stabiles Unterstiitzungsnetzwerk aus Verwandten, Freundinnen, Bekannten und/oder
Nachbarlnnen, die ebenfalls Bezugspersonen fiir das Kind/die Kinder sind und z.B. Betreuungs- oder auch
andere Aufgaben Gbernehmen kénnen (und wollen).

Etwa zwei Drittel der befragten Alleinerzieherinnen erhalten regelmalig Unterhaltszahlungen fiir die Kinder,
17% erhalten einen Unterhaltsvorschuss, 10% keinen Unterhalt und 8% erhalten die Unterhaltszahlungen der
Vater unregelmalig. Bei 17% der befragten Mutter wurde auf Wunsch beider Elternteile eine gemeinsame
Obsorge mit dem Vater vereinbart, bei 80% liegt die Obsorge bei der Mutter.
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Die Empfindung der Lebenssituation hat einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit der alleinerziehenden
Mutter, sowie auch auf das subjektive Empfinden. Lediglich 8% der Alleinerzieherinnen empfinden ihre Le-
benssituation als sehr angenehm, 43% als eher angenehm. 23% sind wenig zufrieden mit den Bedingungen
und 26% empfinden sie als schwierig. Immer schwieriger werdende finanzielle Bedingungen fiihren dazu,
dass immer mehr Frauen ihre Situation als weniger angenehm empfinden. Alleinerziehende sind im Vergleich
zu verheirateten Frauen haufiger mit dem Leben insgesamt unzufrieden. Knapp 50% der alleinerziehenden
Matter qualen sich laufend mit Zukunftsdangsten, im Vergleich zu 26% der verheirateten Mutter. Zudem haben
sie das Gefiihl, sich auf weniger Personen verlassen zu kdnnen: 70% der verheirateten Mutter geben an, sich
auf mehr als drei Personen verlassen zu kénnen - im Gegensatz zu nur 47% bei den Alleinerzieherinnen.
Die andauernden Mehrfachbelastungen alleinerziehender Elternteile schlagen sich auch in der Gesundheit
und in der subjektiven Einschatzung der eigenen Gesundheit nieder. Es liegen viele psychische Belastungen
vor, die sich mit anhaltender Dauer somatisch auswirken kénnen. Nur 13% der alleinerziehenden Miitter
empfinden ihren Gesundheitszustand als sehr gut, 44% als gut. ,MittelmaRig” antworten 35% der Befragten
und ,,schlecht” immerhin 8%. Immerhin 51% der befragten Alleinerzieherinnen klagen tber das Gefiihl der
Uberforderung bis hin zum Burnout. 9% geben an, dass sie sich téglich tiberfordert fiihlen, 28% wdéchentlich,
25% monatlich und lediglich 39% seltener als einmal im Monat.

Die Frau in den Wechseljahren

Die Wechseljahre sind eine Phase im Alterwerden einer Frau und keine Krankheit. Daher bediirfen sie keiner
therapeutischen Intervention. Diese Sichtweise der Menopause hat die Weltgesundheitsorganisation schon
1981 vertreten: Der Gesundheitszustand der Frauen in dieser Zeit ist nicht als endokrinologischer Mangelzu-
stand zu werten, der durch Hormonsubstitution korrigiert werden kann oder soll.

Die Wechseljahre als einen Mangelzustand an Sexualhormonen zu sehen, war und ist eine medikalisierende
Sichtweise. Hormonbehandlungen machen Frauen zu Patientinnen und Abnehmerinnen von Medikamenten
und lenken ab von den sozialen und personlichen Lebenswelten, in denen alter werdende Frauen leben und
die ihre Gesundheit bestimmen.

Im Wechsel andert sich unter anderem die Hohe der vom eigenen Korper gebildeten Sexualhormone. Ein
niedriger werdendes Niveau an Ostrogen, das im Blut gemessen werden kann, ist fiir Frauen vor, in und
nach dem Wechsel normal. Gestagene werden nach dem Ausbleiben des Eisprungs natiirlicherweise nicht
mehr gebildet. Eine Hormonbehandlung ist daher physiologisch nicht erforderlich. Diese kann eine Frau bei
Beschwerden erwdagen. Hierbei ist es sinnvoll, mégliche erwiinschte und nicht erwiinschte Wirkungen gegen-
einander abzuwdagen. Dafiir ist eine unabhangige Information, die sich an der wissenschaftlichen Evidenz
orientiert, unabdingbare Voraussetzung.

Seit September 2009 gibt es in Deutschland eine evidenzbasierte S 3 Leitlinie zur Hormontherapie in und nach
den Wechseljahren, die den Nutzen und die gesundheitlichen Risiken bewertet und Empfehlungen gibt, die
Arztinnen zur Unterstiitzung der Frau fiir ihren Entscheidungsprozess heranziehen kénnen. Sie weist darauf
hin, eine Hormonbehandlung nicht mehr fir Jahre und Jahrzehnte zu geben, sondern nur noch fiir eine kurze,
begrenzte Zeit. Besonderen Wert legt die Leitlinie auf eine fundierte Risikokommunikation, also darauf, einer
Frau in fir sie verstandlichen Worten den fir sie nachvollziehbar méglichen Nutzen und mogliche Risiken
darzulegen. In Osterreich gibt es bisher keine qualititsgesicherte Leitlinie zur Behandlung von Frauen mit
Hormonen in den Wechseljahren.

Es sprechen viele Studien gegen eine generelle Einnahme von Hormonen in und nach dem Wechsel, da die
Ergebnisse zeigen, dass der Schaden gegeniliber dem Nutzen liberwiegt. Eine Einnahme erhdht das Risiko
fir Brustkrebs, Herz-Kreislauferkrankungen, Leber- und Galleerkrankungen, Thrombosen und Alzheimer-
Erkrankungen. Die Therapie verbessert nicht die Lebensqualitat oder das psychische Befinden.

Die Entscheidung der Frau fiir oder gegen eine Hormontherapie wird individuell verschieden sein - je nach-
dem, wie sie den moglichen Nutzen oder Schaden fiir sich bewertet.
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Fiir Osterreich sind keine Daten dariiber zugénglich, wie viele Frauen in den letzten 10 Jahren vor, in und nach
den Wechseljahren Hormone eingenommen und damit aufgehort haben. Doch lasst sich aus den Angaben,
wie viele Packungen Ostrogen-Progestogen-Kombinationen in Osterreich jdhrlich verkauft wurden, auf einen
prozentualen Riickgang schlieflen. So ging die Anzahl der verkauften Packungen von 1999 1.455.119 Stiick auf
386.874 Stiick im Jahre 2009, und damit um 2/3 zuriick, wobei von 2002 auf 2003, dem Jahr der Publikation
der Ergebnisse der WHI Studie, die verkauften Packungen um 450.000 am stirksten sanken. Bei den Ostro-
genen, die als Einzelpraparat auch gegeben werden, sank die Anzahl der verkauften Packungen von 1.128.198
im Jahre 1999 auf 209.239 im Jahre 2009 (mit seit 2006 wieder steigender Tendenz!), wobei letztere Zahl
somit ca. 1/5 der 1999 verkauften Packungen entspricht.

Abbildung 8: Anzahl verkaufter Packungen Ostrogen-Progestogen-Kombination und Ostrogen-Mono-
praparate, 1999-2009
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Trotz der sehr umfassenden Evidenz zum moglichen Schaden einer Hormonbehandlung im Wechsel be-
haupten Gynakologen immer noch, dass eine maRgeschneiderte und individualisierte Behandlung sinnvoll
sei. Frauen sollten sich dariiber im Klaren sein, dass diese Einschdtzung nicht durch Evidenz gestitzt ist.

Die Pensionistin / Hochbetagte Frauen

Die Phase dieses Alters teilt sich in zwei Abschnitte: Als 3. Lebensalter gilt der Abschnitt, in welchem die
,best agers” (nach der aktiven Familien- und Berufsphase) lber viel Zeit, gute Gesundheit und (meist noch)
ausreichend Geld verfiigen. In dieser Phase (= Alter der Selbsterfiillung) gestalten die ,jungen Alten” ihr
Leben nach eigenen Vorstellungen. Das 4. Lebensalter bezeichnet die Zeit der schwindenden Krafte und der
sich verschlechternden Gesundheit. Die Alltagsbewaltigung stellt einen groRen Energieaufwand dar, und die
alten Frauen und Manner sind auf die Hilfe anderer angewiesen; d. h. es ist das Alter der Abhangigkeit und
Altersschwache.

,Die Gesellschaft ergraut” — so heillt es im Seniorenbericht (,,Bericht zur Lebenssituation alterer Menschen
1999“ Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen); einerseits aufgrund der steigenden
Lebenserwartung, andererseits wegen des Geburtenriickgangs, der auch durch die Migration jingerer Men-
schen nicht aufgewogen werden kann. Zudem wird die Altersphase dadurch verringert, dass das Pensions-
antrittsalter in den vergangenen Jahrzehnten erhéht wurde. Die Phase des Ruhestandes hat sich seit den 60er
Jahren bei Frauen von 18 auf 26 Jahre verlangert, bei Mannern von 13 auf 20 Jahre.

Frauen leben im Allgemeinen linger als Manner. Alte Frauen sind in der Uberzahl: auf 100 Frauen tber 60
Jahre kommen dem ,,Bericht zur Lebenssituation alterer Menschen” (2000) zufolge 66 gleichaltrige Man-
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ner, bei den Uber 75-Jahrigen betragt das Verhéltnis 100:44, bei der Gruppe 85+ gibt es rund dreimal so
viele Frauen wie Manner. Diese Werte werden sich jedoch wieder anndhern, bereits 2015 wird bei den (iber
60-Jahrigen ein Verhaltnis von 100:80 prognostiziert, ab dem Jahr 2025 sogar von 100:85.

Der Anteil an ledigen Frauen in der Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen belduft sich auf 6,3% (14.041 Frauen)
und nimmt mit zunehmendem Alter kontinuierlich ab. Bei Frauen tiber 90 Jahren pendelt sich der Anteil etwa
4% ein. Der Anteil an ledigen Méannern liegt bei den 60- bis 64-Jahrigen bei 7,3% (14.930 Manner) und sinkt
ab 75 Jahren auf unter 2,5%.

Zwei Drittel der Frauen zwischen 60 und 64 Jahren sind verheiratet (147.528 Frauen), auch dieser Anteil sinkt
mit dem Alter. Bei den 70- bis 74-jahrigen Frauen liegt der Anteil nur noch bei 50% (83.571 Frauen). Der Anteil
der verheirateten Manner ist in allen Altersgruppen markant hoéher.

Lebensqualitat im Alter

Ein langeres Leben ist nicht unbedingt mit einem langeren gesunden Leben gleichzusetzen, da dieses oftmals
von einer Pflegephase bzw. von einer Phase mit Beschwerden und Behinderungen gekennzeichnet ist. Mit
dem Lebensalter steigt bei alten Menschen auch das psychische Wohlbefinden, und es liegt ein Zuwachs an
Gelassenheit, Ausgeglichenheit und eine Abnahme an Nervositdt und Gereiztheit vor. Ob sich die Menschen
in ihrer Selbsteinschatzung eher gesund oder krank fiihlen, hangt mehr von ihrem sozialen Status als vom
Geschlecht ab.

Entscheidend fiir den Gesundheitszustand und die Konstitution im Alter sind der Lebensstil aus jlingeren
Jahren (einschlieRlich solcher Faktoren wie Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel) sowie die individuelle
Gesundheitsvorsorge und Rehabilitation nach bereits aufgetretenen Einschrankungen. Die haufigsten Ge-
sundheitsbedrohungen im Alter sind Demenzerkrankungen, Osteoporose, Inkontinenz, Parkinson-Krankheit
sowie chronische Krankheiten und Beschwerden (erhdhter Blutdruck, Erkrankungen der Gelenke, Diabetes,
Gefalstorungen an den Beinen).

Die am haufigsten genannten Beschwerden von Frauen ab 60 Jahren betreffen Riicken- und Kreuzschmerzen,
Schlafstérungen, Kreislaufstérungen, Herzbeschwerden, Gelenk-, Nerven-, Muskelschmerzen, Wetter-
empfindlichkeit, Sehstdérungen, Schwindel, Schwache und Mudigkeit und Beinleiden. Generell nehmen alle
Beschwerden mit steigendem Alter zu. Erwdhnenswert erscheint zudem, dass das Risiko, an Krebs zu er-
kranken, wie auch die Krebssterblichkeit sinkt, was auf Fritherkennungsprogramme zuriickzufiihren ist. Altere
Menschen schatzen ihren eigenen Gesundheitszustand immer haufiger mit ,,gut” ein - das zeigen die Umfra-
gen des Mikrozensus im Vergleich.

Soziale Beziehungen sind ein Indikator fiir die Lebensqualitdt im Alter. Es werden sowohl familidre als auch
auBerfamilidre Beziehungen zusammengefasst: Beziehungen mit dem Partner/der Partnerin, mit Kindern,
Enkelkindern, Geschwistern, Freundinnen, Nachbarschaftskontakte und Kontakte zu jungen Personen allge-
mein. Sie sind ein zentrales Element der sozialen Integration und wirken sich auf das Wohlbefinden aus.
Darliber hinaus schaffen solche Beziehungen soziale Unterstiitzung. Haufiger Grund fiir das Wegbrechen von
sozialen Netzwerken oder von Vertrauenspersonen ist die Mortalitdt (des Partners/der Partnerin, von Fami-
lienmitgliedern sowie auch von Freundinnen und Bekannten). Ausschlaggebend in sozialen Beziehungen sind
das Potential an Hilfestellung, die Haufigkeit des Kontakts und die emotionale Beziehungsenge. Zwei Drittel
der Frauen zwischen 60 und 64 Jahren verfiigen liber einen Partner bzw. Ehepartner. Dieser Anteil sinkt mit
dem Alter, mit 75 bis 79 Jahren reduziert sich dieser Anteil auf ein Drittel, mit 85+ auf 10% der Frauen. 90%
der Frauen zwischen 60 und 64 Jahren verfiigen Giber mindestens ein Kind bzw. Schwiegerkind; dieser Anteil
reduziert sich mit dem Alter nur minimal. Mehr als 70% der Frauen ab 60 Jahren sind Grofmtter.

Ein Zusammenleben im gleichen Haushalt hat das groRte Unterstiitzungspotential. Fiir alte Menschen haben
familidre Beziehungen einen héheren Stellenwert als nicht-familidre. Laut Mikrozensus 1998 haben 87% der
Seniorlnnen mindestens ein Kind und in vielen Fallen somit auch ein Enkelkind. 27% aller dlteren Men-
schen sind sogar bereits UrgroBeltern (das heiBt, ihre Familie umfasst vier Generationen); bei der Halfte
der Seniorlnnen gibt es drei Generationen. Zwischen Eltern und Kindern besteht vermehrter Kontakt, wenn
Enkelkinder vorhanden sind.
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Ein Grofteil lebt im (hohen) Alter alleine, da diese Frauen — insbesondere Witwen - nach dem Tod ihres
Ehemanns keine neue Partnerschaft oder Ehe mehr eingehen (wollen). Altere Manner hingegen heiraten zu
einem hoheren Anteil erneut. Mit steigendem Bildungsgrad ist eine bessere Integration im gesellschaftlichen
Leben zu verzeichnen. Hoher gebildete Seniorlnnen verbringen mehr Zeit mit Freundinnen und Verwandten,
sie telefonieren 6fter und nehmen aktiv am kulturellen Leben teil. Zudem ist soziale Isolation natiirlich auch
durch einen schlechteren Gesundheitszustand bedingt.

Zwischen Stadt und Land gibt es keine merklichen Unterschiede im Bereich der sozialen Isolation/Integration.
2% der iber 60-Jahrigen haben keinen Besuchskontakt mit ihren Nachkommen, 20% relativ wenig (definiert
als weniger als ein Besuch pro Woche). Vater werden jedoch generell weniger besucht als Mitter. Die zentrale
Hilfsperson in der Familie ist die Mutter bzw. die Tochter, wenn es um Betreuung und Pflege geht. Zudem sind
der Kontakt und die Gesprachshaufigkeit zwischen Muttern und Tochtern starker ausgepragt.

Die hochbetagte Frau

Osterreichweit leben etwa 645.000 Menschen im Alter von tiber 75 Jahren, knapp 426.000 davon sind Frauen.
Der Anteil an Hochaltrigen wird weiter steigen. Im Jahr 2010 waren 873 Frauen und 167 Manner Uber 100
Jahre alt. Die Mehrheit der hochaltrigen Frauen ist verwitwet (65%), ein Flinftel ist verheiratet, und ein sehr
geringer Teil ist geschieden oder ledig.

Ab 75,80 Jahren sind Menschen oft mit dem Verlust ihrer Partnerin/ihres Partners oder auch mit dem eines
Kindes konfrontiert, sowie mit moglicher Pflegebedirftigkeit durch gesundheitliche Beeintrachtigungen und
mit dem Einzug in ein Alten- und Pflegeheim.

Beeinflusst wird die Hochaltrigkeit von zwei wichtigen Faktoren: einerseits vom geschlechtsspezifischen
Unterschied, der Frauen im Sinne eines langeren Lebens ,bevorteilt”, und andererseits von der sozialen Tat-
sache, dass Wohlhabende (gemessen an Ausbildung, Einkommen und sozialer Schichtzugehorigkeit) langer
gesund bleiben und langer leben als die Armen.

Bei Krankheiten im Alter muss den psychosomatischen Zusammenhangen eine hohe Bedeutung beigemes-
sen werden. Der somatische Prozess wird begleitet von Veranderungen im seelisch-geistigen Bereich sowie
im sozialen Umfeld. Ein weiteres Charakteristikum des Alterns ist die auftretende Chronizitdt von Leiden,
die entweder aktiv und fortschreitend sind, oder auch stagnierend und trotz allem eine Behandlung notig
machen.

Das durchschnittliche Eintrittsalter ins Heim liegt bei etwa 82 Jahren, also im hochaltrigen Bereich. Nur sieben
Prozent der alten Menschen (meist Hochaltrige) wohnen in Altenwohn- und Pflegeheimen.

Frauen und Erwerbstatigkeit

Die Erwerbsarbeit ist als zentraler Bestandteil in unserer Gesellschaft zu sehen und erfiillt wichtige Funk-
tionen: Durch Erwerbsarbeit verfligen die Menschen Uber Geld, um sich ihr Leben leisten zu kénnen, die
grundlegenden und darliber hinaus gehenden Bedirfnisse befriedigen zu kdnnen und um finanziell unab-
hangig zu sein. Ein Arbeitsverhaltnis gibt eine gewisse Zeitstruktur vor und ist identitatsstiftend. An ihrem
Arbeitsplatz pflegen die Arbeitnehmerinnen soziale Kontakte, und die Arbeit bietet Abwechslung zur frei
verfligbaren Zeit.

Selbststandige oder unselbststiandige Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit, Karriere, die Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf sowie das Haushaltsmanagement stellen Frauen vor grol3e Herausforderungen.

Die erwerbstatige Frau

Im Jahresdurchschnitt 2008 waren 3,419 Millionen Personen erwerbstatig, die Erwerbsquote der Frauen lag
bei 46,5% (1,589 Mio). Die hochste Erwerbsbeteiligung von Frauen verzeichnet Wien, die geringste Quote ist
in Oberdsterreich mit 44,2% zu finden. Fast zwei Drittel der erwerbstitigen Bevélkerung in Osterreich leben
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in Gemeinden mit weniger als 20.000 EinwohnerIinnen. Dabei spielt natirlich die Land- und Forstwirtschaft
eine nicht unbedeutende Rolle, wenn auch deren Umfang in den letzten Jahrzehnten abgenommen hat. In
Bezug auf den Dienstleistungssektor, in dem Frauen einen hohen Anteil nehmen, lasst sich erkennen, dass
dieser vor allem im stadtischen Bereich vertreten ist.

Folgende Ziele und MaRnahmen wurden im Juni 2010 fiir den nationalen Aktionsplan zur Gleichstellung von
Frauen und Mannern am Arbeitsmarkt in Osterreich entwickelt. Dabei wurden insgesamt 55 MaRnahmen in
4 MaRnahmenclustern zusammengefasst:
e Bildung und Berufswahl diversifizieren (1-11)
e Rollenstereotypen aufbrechen
e Ausbildung und Berufsbildung diversifizieren
e Chancen am Arbeitsmarkt erhéhen — Barrieren der Erwerbsbeteiligung abbauen (12-32)
e Bildungsbeteiligung und Abschliisse von Frauen gezielt fordern
e Erhohen der Erwerbsbeteiligung und Vollzeitbeschaftigung von Frauen
e Infrastruktur, die die Vereinbarkeit von Beruf und Familie ermdglicht
e Selbststandigkeit von Frauen unterstiitzen
e Mehr Frauen in Fihrungspositionen (33-45)
e Fihrung in der Verwaltung
e Reduzieren der Einkommensunterschiede zwischen Mannern und Frauen (46-55)

In Osterreich ist der Arbeitsmarkt geschlechtsspezifisch stark segregiert. So gibt es einen deutlichen Unter-
schied in der Beschéftigung der Frauen und Manner nach Berufen, Branchen und Betriebsgrofien. Seit den
60-er Jahren hat sich an dieser Segmentierung jedoch nur wenig verdandert.

Die geschlechtsspezifische Arbeitsteilung in ,mannliche” Erwerbsarbeit und ,weibliche” Familienarbeit gilt
als zentrale Dimension der Ungleichheit: Manner leisten (hauptsachlich) Erwerbsarbeit, Frauen leisten Er-
werbs- und Familienarbeit. Die Vereinbarung von Familie und Beruf ist immer noch ein ,,Frauenproblem®, da
zwar immer mehr Frauen berufstatig sind, Manner umgekehrt jedoch nicht im gleichen Ausmal} Familienar-
beit ilbernehmen.

Zwei Drittel der Frauen arbeiten in Frauenberufen (d. h. in Berufen mit iber 50% Frauenanteil). Knapp ein
Zehntel arbeitet in Bereichen, in denen der Manneranteil unter 20% liegt (= stark segregierte Frauenberufe).
Die stark segregierten Berufe sind nicht-wissenschaftliche Lehrkréfte (Kindergarten, Volks- und Sonderschul-
lehre), biowissenschaftliche und Gesundheitsfachkréfte (Krankenschwestern, Hebammen, Biotechnikerinnen
und verwandte Berufe). Die ,,segregierten” Frauenberufe umfassen die Berufe der Verkduferinnen, Sekretar-
Innen, Buchhalterlnnen, Lehrerinnen, Friseurinnen, Kellnerlnnen, Reinigungskrafte und Kassiererlnnen —
wobei alle diese Tatigkeiten zur Gruppe der Dienstleistungsberufe gezahlt werden.

In gemischten/integrierten Berufen arbeitet knapp ein Viertel der Frauen: landwirtschaftliche Fach- und
Hilfskrafte, sonstige Fachkrafte wie Sozialpflegende oder Verwaltungsfachkrafte, Maschinenbedienerinnen,
Medizinerlnnen, sonstige Wissenschafterlnnen und LeiterInnen von Kleinunternehmen. In den héher quali-
fizierteren dieser Berufe ist der Frauenanteil geringer als z.B. im landwirtschaftlichen Bereich oder bei der
Maschinenbedienung.

In Mannerberufen sind nur 8% der Frauen beschaftigt (aber die Halfte aller Manner): Dies sind Handwerks-
berufe, Tatigkeiten im Produktionsbereich, Hilfsarbeit im Baugewerbe, technische, hohere und leitende
Dienste in Privatwirtschaft und Verwaltung. Stark segregierte Bereiche sind hier vor allem in der Produk-
tion zu finden. Der Zugang zu typischen Méannerberufen ist zwar theoretisch gegeben, allerdings praktisch
(insbesondere in stark segregierten Mannerberufen) aufgrund der Rahmenbedingungen schwer in die Praxis
umzusetzen. Frauen in typischen Mannerberufen nehmen nach wie vor eine AuBenseiterrolle ein.
Osterreich hat nach Vergleichsdaten der ILO (,International Labour Organisation“) im OECD-Durchschnitt
die héchste Arbeitsmarktsegregation innerhalb Europas, nach Finnland und Schweden. Uber 61% der Er-
werbstatigen missten ihren Beruf wechseln, um eine Gleichverteilung der Geschlechter (iber alle Berufe und
Branchen zu erreichen.
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Im Primarsektor (Land- und Forstwirtschaft und Fischerei), der einen kleinen Anteil der Beschéftigten be-
herbergt (0,55%), ist der Frauenanteil mit 36,6% sehr hoch. Im Sekundarsektor (Industrie, Bergbau, Verar-
beitendes Gewerbe, Energieversorgung, Wasser/Abwasser/Abfall/Umwelt) ist der Frauenanteil mit durch-
schnittlich 21,4% beachtlich geringer (bei 26,51% der Beschéftigten).

Die hochsten Frauenquoten gibt es im tertidren Sektor, der sich wie folgt darstellt: Rund 73% der Beschaftig-
ten sind in diesen Wirtschaftsbereichen beschaftigt.

Den weitaus grofSten Frauenanteil gibt es bei Dienstleistungen und bei der Herstellung von Waren in privaten
Haushalten mit knapp 90%, gefolgt von Berufen des Gesundheits- und Sozialwesens mit einem Anteil an
Frauen von Uber drei Vierteln. 70% betragt der Frauenanteil bei der Erbringung von sonstigen Dienstleistun-
gen. Im Wohnungs- und Grundstiickswesen sind 65,2% Frauen tatig, knapp Gber 60% sind es im Bereich der
exterritorialen Organisationen und im Bereich des Gastgewerbes und der Gastronomie.

Insbesondere im Bereich des Gesundheits- und Sozialwesens und in Gastgewerbe und Gastronomie sind die
Rahmenbedingungen sehr belastend: In vielen Fallen duRert sich dies in geringen Léhnen und (familienun-
freundlichen) Arbeitszeiten, die die Vereinbarkeit von Familie und Beruf erschweren.

Knapp unter 60% ist der Anteil an Frauen im Bereich der 6ffentlichen Verwaltung und Sozialversicherung so-
wie im Bereich Erziehung und Unterricht. In Bezug auf den Bereich Erziehung und Unterricht sollte unbedingt
beriicksichtigt werden, dass die vorschulische Erziehung wie auch der Unterricht an Volksschulen beinahe
ausschlieBlich weiblich ist. Ab den mittleren Schulen sind auch mannliche Padagogen zu verzeichnen.

Atypische und prekare Beschaftigungsverhaltnisse

Als ,working poor” wird die Gruppe von Personen bezeichnet, die trotz Erwerbstatigkeit ihren Lebensunter-
halt bzw. den ihrer Familie nicht addquat bestreiten kénnen und somit zu den Armutsgefdahrdeten zahlen.
Griinde fur einen unzureichenden Verdienst sind u.a. atypische und prekdre Beschaftigungsverhaltnisse,
die keine Job-Sicherheit bieten und somit keine Zukunftsplanung zulassen, die durch ein geringes Wochen-
stundenausmal gekennzeichnet sind und/oder auch durch die vertragliche Gestaltung des Arbeitsverhilt-
nisses (keine Anstellung, sondern z.B. freie Dienstnehmervertrage, Werkvertrage) und beispielsweise keine
Pensionsversicherung bieten.

Zu den atypischen Beschaftigungsverhéltnissen zahlen Teilzeitarbeit, Befristungen, Leih- und Zeitarbeit sowie
geringfligige Beschaftigung.

Im Jahr 2009 waren 29,6% der unselbststandig Beschéftigten in ihrer Haupttatigkeit atypisch beschéftigt. Hau-
fig sind dies zugleich Niedriglohnbeschéftigungen; Frauen sind deutlich tberreprasentiert (48% der Frauen
und nur 13% der Manner sind in atypischen Beschéftigungsverhéltnissen), und 27% dieser Dienstverhaltnisse
sind im Produktions- und Dienstleistungsbereich angesiedelt. 24,2% der Frauen und 7,4% der Manner zidhlen
zu den Niedriglohnbeschaftigten, d. h. sie verdienen einen Betrag unterhalb der Niedriglohnschwelle von
€ 7,65 pro Stunde.

Die Gesamtzahl an atypischen Beschaftigungsverhaltnissen belief sich im Jahr 2004 auf 3.266.000 und ist im
Jahr 2009 auf 3.532.300 (+ 8%) gestiegen. Insbesondere die Wirtschafts- und Finanzkrise war ein Ausloser
dafiir. Der Anteil an Mannern und Frauen ist im Zeitvergleich anndhernd gleich geblieben. Frauen sind in allen
Bereichen — auBBer in der Leih- und Zeitarbeit — starker in atypischen Beschaftigungsformen vertreten. Ein
Gberdurchschnittliches Wachstum der atypischen Beschaftigungsverhaltnisse war im Jahr 2009 zu verzeich-
nen, in dem sich die Wirtschaftskrise auch in den Arbeitsmarktdaten nieder schlug. Die Zahl der Leih- und
Zeitarbeitskrafte sowie der freien Dienstvertrdge ist gesunken, die Zahl der Erwerbstatigen in Teilzeitarbeit
und in geringfligiger Beschaftigung ist Uberdurchschnittlich gewachsen.

Manche atypisch Beschaftigte sind mit mehreren Dienstverhaltnissen gleichzeitig konfrontiert, z.B. mit
Teilzeitanstellungen und mit Beschéaftigungen als freie Dienstnehmerlnnen. 2009 waren rd. 1 Mio. Personen
in ihrer Haupttatigkeit atypisch beschéftigt, das entspricht somit knapp einem Drittel der unselbststandig
Beschéftigten (29%).

Personen in atypischen Arbeitsverhaltnissen sind deutlich starker von einer Niedriglohnbeschaftigung betrof-
fen als Personen in Normalarbeitsverhéltnissen. 27% der atypisch Beschaftigten lagen im Jahr 2006 unter der
Niedriglohnschwelle (unter € 7,65 brutto pro Stunde), bei den ,normal” Beschéftigten waren das 8,7%. Bei
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den Méannern zdhlen 7,4% zu der Gruppe der Niedrigverdienerinnen, bei den Frauen sind das erschreckende
24,2%. Ausschlaggebend ist hier die hohere Anzahl an atypisch Beschaftigten bei Frauen und auch generell
die geschlechtsspezifischen Lohn- bzw. Gehaltsunterschiede.

In Bezug auf sozio6konomische Faktoren sind neben Frauen vor allem jlingere Beschéftigte, Personen mit
hochstens einem Pflichtschulabschluss sowie Beschaftigte in Dienstleistungsbranchen tberdurchschnittlich
oft in Niedriglohnbeschaftigungsverhaltnissen. 69% der 15- bis 19-jahrigen Frauen arbeiten in Niedriglohn-
verhaltnissen, 31% der 20- bis 29-Jahrigen, jeweils 20% der 30- bis 39-Jahrigen, 40- bis 49-Jahrigen und 50- bis
59-Jahrigen und 31% der Frauen Uber 60 arbeiten mit Niedrigverdiensten. Bei Mannern sind diese Anteile in
allen Altersgruppen erheblich geringer.

Je hoher das Bildungsniveau, desto geringer ist der Anteil an Niedriglohn-beschaftigten Frauen und Mannern.

Tabelle 4: Bildungsniveau bei niedriglohnbeschiftigten Frauen

Frauenanteil in Niedriglohnbeschaftigung in %

hochstens Pflichtschulabschluss 41,0
Lehrabschluss 25,5
Berufsbildende mittlere Schule 18,0
Allgemeinbildende hohere Schule 19,0
Berufsbildende héhere Schule 12,0
Meisterausbildung, Kollegs, Akademien 10,0
Universitat und Fachhochschule 4,0

Quelle: Geisberger, T. et al.: Niedrigléhne und atypische Beschaftigung in Osterreich. In: Statistische Nachrichten 6/2010. Einkommen
und Léhne. Seite 457.

Eine atypische Beschaftigung ist in Bezug auf die Stabilitdt des Arbeitsverhaltnisses oder auch in finanziellen
Belangen durch einen hoheren Grad der Unsicherheit gekennzeichnet. Teilzeitarbeitsplatze bieten beispiels-
weise aber auch Vorteile, z.B. im Hinblick auf die Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Generell sind aber
trotz Zunahme der atypischen Beschaftigungsformen die Normalarbeitsverhaltnisse dominierend (dies gilt
allerdings mehr fir Méanner als fur Frauen).

Krankenstande und Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz
FolgendermaRen stellt sich die Verteilung der Krankenstandsfille bzw. -tage in Osterreich (in den Vergleichs-
jahren 1999 und 2008) dar:

Tabelle 5: Entwicklung der Krankenstandsfalle und -tage nach Geschlecht 1999, 2008
(Arbeiterinnen und Angestellte)

Krankenstandsfalle  Krankenstandstage

Gesamt 3.169.818 39.659.222
Anteil Frauen 43% 41%
Gesamt 3.502.960 38.762.041
Anteil Frauen 46% 45%
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Krankenstands- Kranken- Durchschnittsdauer
Geschlecht falle standstage  eines Krankenstands
pro 1.000 pro 1.000 in Tagen

Manner 1.199 15.432 12,9
Frauen 1.098 13.206 12,0
Gesamt 1.153 14.431 12,5
Manner 1.146 12.978 11,3
L0018 Frauen 1.102 11.868 10,8
Gesamt 1.126 12.456 11,1

Quelle: Statistisches Handbuch der Osterreichischen Sozialversicherung 2009, S.80

Der Osterreichischen Sozialversicherung zufolge waren 2,9 Millionen Krankenstandstage auf Arbeitsunfille
(einschlieRlich Wegunfalle und Berufskrankheiten) und 3,9 Millionen Krankenstandstage auf Freizeitunfille
(ein Viertel davon Sportunfalle) zurtickzufihren.

Die Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung von Statistik Austria im Jahr 2007 zeigt im Zusammenhang mit den
arbeitsbezogenen Gesundheitsproblemen und Arbeitsunfallen folgende Ergebnisse: 56% der Erwerbstatigen
unterlagen 2007 physisch und/oder psychisch belastenden Faktoren. 40% waren physischen Belastungsfak-
toren (z.B. durch schwere Lasten) ausgesetzt, ca. 33% litten unter psychischen Belastungsfaktoren, haupt-
sachlich unter Zeitdruck. 13% wiesen ausgepragte gesundheitliche Beschwerden auf, 5% der Erwerbstatigen
hatten im letzten Jahr einen Arbeitsunfall.

63% der Manner waren belastenden Bedingungen ausgesetzt, gegenliber 47% der Frauen. Der héhere An-
teil an belasteten Mannern erklart sich durch den héheren Anteil an Mannern in Berufen mit korperlich
beschwerlichen Arbeitsbedingungen. Am starksten belastet ist die Gruppe der im Bereich der Land- und
Forstwirtschaft Beschaftigten und Selbststandigen (66%), gefolgt von der Gruppe der Unselbststandigen mit
manuellen Tatigkeiten (65%). Die haufigsten physischen Belastungen entstehen durch das Hantieren mit
schweren Lasten oder durch schwierige Kérperhaltungen bei der Arbeit, des Weiteren durch das Arbeiten
mit Chemikalien, Dampfen, Rauch, Larmbelastigung oder Beeintrachtigung durch Vibrationen. Manner sind
diesen Faktoren generell 6fter ausgesetzt als Frauen (Manner zu 48%, Frauen zu 35%).

Berufsbedingte Probleme und Beschwerden treten bei 8,7% der Erwerbstatigen auf. Die haufigsten Beschwer-
den betreffen Knochen-, Gelenks- oder Muskelprobleme, am starksten im Bereich des Riickens. Aufgrund der
Arbeitssituation litten 2007 0,8% der Erwerbstatigen unter Stress, Angstzustanden und Depressionen; am
starksten betroffen ist hier die Gruppe der hochqualifizierten Angestellten. Mehr als doppelt so viele Manner
(6,4%) wie Frauen (3,4%) erlitten im Jahr 2007 einen Arbeitsunfall, am haufigsten in der Gruppe der 15- bis
30-Jahrigen und unselbststandig Beschaftigten in manuellen Berufen.

32% der Erwerbstatigen waren zumindest einem psychischen Belastungsfaktor ausgesetzt (36% der Manner,
28% der Frauen), ein Grof3teil davon litt unter Zeitdruck. Beldstigung und Mobbing betrifft Frauen ofter als
Manner (2,2% der Manner, 2,5% der Frauen). Weniger als 1% der Erwerbstatigen litt am Arbeitsplatz unter
der Androhung von Gewalt oder unter Gewalt selbst. Die psychischen Belastungsfaktoren betreffen 37% der
Selbststandigen und 35% der Unselbststandigen mit nicht-manuellen Tatigkeiten, und ca. 29% der unselbst-
standig Erwerbstatigen mit manuellen Tatigkeiten. Diejenigen, die von Zeitdruck am starksten betroffen sind,
sind Erwerbstatige in hochqualifizierten Tatigkeiten und freien Berufen, mit 39 bzw. 36%. Den geringsten
Zeitdruck verzeichneten Hilfsarbeitskrafte mit 19%.
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Tabelle 6: Geschlechtsspezifische Unterschiede der Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz

Risiko / Gesundheits-
ergebnis

Starkere Exposition/ gréRere Haufigkeit

Manner weisen eine hohere Unfallrate auf, selbst unter Berticksichti-

e Manner gung der geringeren Arbeitsstundenzahl bei Frauen.

Hohe Haufigkeit bei einigen duBerst repetitiven Tatigkeiten von Frau-
Erkrankungen der Fraven &M wie ,leichte” Montagearbeiten am FlieBband und Dateneingabe-
oberen GliedmaRen tatigkeiten, bei denen die Frauen wenig Einfluss auf die Arbeitsweise
nehmen kdnnen.

Frauen leiden jedoch z.B. in Reinigungs-, Verpflegungs- und Pflegeta-
Manner tigkeiten an Schadigungen durch das Heben und Tragen schwerer Las-
ten.

Heben von schweren
Lasten

Hohe Haufigkeit bei Mannern und Frauen. Besondere Stress-
faktoren bei Frauen sind sexuelle Belastigung, Diskriminierung, Tatig-

Stress Frauen  keiten mit wenig Ansehen und geringen Einflussmoglichkeiten, emo-
tional anstrengende Tatigkeiten sowie Doppelbelastung durch die be-
zahlte Lohnarbeit und die unbezahlte Arbeit zu Hause.

Angriffe seitens der Weibliche Arbeitnehmerinnen sind haufiger einem Publikumsverkehr
2 . . Frauen
Offentlichkeit ausgesetzt.

Frauen konnen z.B. in der Textil- und Lebensmittelproduktion starker

Larm / Horverlust Manner . .
/ Larmbelastung ausgesetzt sein.

Arbeitsbedingte Krebs-

Manner GroBere Haufigkeit bei Frauen in bestimmten Herstellungsbranchen.
erkrankung

z.B. durch Reinigungsmittel, Sterilisationsmittel und Staub in Schutz-
Asthma und Allergien Frauen  handschuhen aus Latex, die im Gesundheitswesen eingesetzt werden,
sowie durch Staube in der Textil- und Bekleidungsindustrie

z.B. aufgrund von Arbeiten mit nassen Handen im Cateringbereich;

Hautkrankheiten Frauen  durch Hautkontakt mit Reinigungsmitteln, Haarbehandlungschemika-
lien

Infektionskrankheiten Frauen  z.B.im Gesundheitswesen oder bei Tatigkeiten im Kontakt mit Kindern

Unglinstige Tatigkeiten Frauen Schutzausristung wurde fiir den ,,Durchschnittsmann” entworfen, was

und Schutzausristung fir viele Frauen und , Nicht-Durchschnittsmanner” problematisch ist.

Reproduktive Gesund- beide Zu den vernachldssigten Bereichen gehoéren Fruchtbarkeit, Menstrua-

heit tionsstérungen, Menopause und mannliche reproduktive Gesundheit.

Bei Madnnern ist die Wahrscheinlichkeit héher, dass sie lange be-zahlte
Unglnstige Arbeitszeiten beide Arbeitsstunden ableisten, wahrend Frauen mehr unbezahlte Arbeit zu
Hause erledigen.

Quelle: EASWH, 2003

Diskriminierung am Arbeitsplatz

Die Europdischen Richtlinien 2002/73/EG zur Gleichbehandlung von Ménnern und Frauen hinsichtlich des
Zugangs zur Beschaftigung, zur Berufsbildung und zum beruflichen Aufstieg sowie in Bezug auf die Arbeits-
bedingungen und 2006/54/EG zur Verwirklichung des Grundsatzes der Chancengleichheit und Gleichbehand-
lung von Mannern und Frauen in Arbeits- und Beschaftigungsfragen (Neufassung) betrachten Belastigung
und sexuelle Beldstigung als Diskriminierung. Diese Formen von Diskriminierungen kommen nicht nur am
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Arbeitsplatz vor, sondern auch im Zusammenhang mit dem Zugang zur Beschaftigung, zur Berufsbildung und
zum beruflichen Aufstieg.

Die arbeitslose Frau

Der Verlust des Arbeitsplatzes ist eine einschneidende und mitunter traumatische Erfahrung mit negativen
Auswirkungen auf das Selbstvertrauen und auf die Handlungsfahigkeit des/der Betroffenen. Von Arbeits-
losigkeit betroffene Menschen, insbesondere Frauen und Manner mit niedriger Qualifikation und geringem
Einkommen, Alleinerzieherlnnen und Personen in Teilzeit- und atypischen Beschaftigungsverhaltnissen,
sind verstarkt armutsgefidhrdet. Arbeit/Erwerbsarbeit gilt als wesentlicher Bestandteil unserer Gesellschaft
und beinhaltet verschiedenste Faktoren, die der englische Soziologe Anthony Giddens wie folgt beschreibt:
Geld, Aktivitdtsniveau, Abwechslung, Zeitstruktur, Sozialkontakte und persoénliche Identitat. Zusatzlich zum
,Entlassungsschock” kommt es daher gegebenenfalls auch zum Verlust bzw. zu Einschrankungen der eben
erwahnten Funktionen der Arbeit.

Die Arbeitslosenquote bei Frauen ist generell geringer als die bei Mannern. Allerdings finden sich Frauen
eher in Teilzeitjobs und atypischen Beschaftigungsverhaltnissen, welche gleichzeitig weniger 6konomische
Sicherheit bieten. Hausfrauen, die bei ihren Mdnnern mitversichert und nicht als arbeitslos bzw. (beim Ar-
beitsmarktservice/AMS) als arbeitssuchend gemeldet sind, werden in der Arbeitslosenstatistik nicht ange-
fihrt. Diese versteckte Arbeitslosigkeit findet demzufolge keine Berlicksichtigung.

In den Jahren 2006 bis 2009 schwankte die Arbeitslosenquote der Frauen zwischen 6,0 und 6,5%, 2009 lag sie
bei insgesamt 6,3% und ist somit trotz Weltwirtschaftskrise gesunken. Auffallend ist, dass sich die Anzahl der
geringfligigen Beschaftigungsverhaltnisse von 2008 auf 2009 mehr als verdoppelt hat. Eine geringfligige Be-
schaftigung bietet als einziges Einkommen keine finanzielle Absicherung flir Arbeitnehmerinnen und eignet
sich in erster Linie als Zuverdienstmoglichkeit. Die Geringfligigkeitsgrenze liegt aktuell bei €366,33,-/Monat.
Der Anteil arbeitsloser Frauen bis zum Alter von 24 Jahren erreichte 2008 die hochste Anzahl mit etwa 27.000
arbeitslosen Frauen, im Zeitraum 2006 bis 2009 kam es hier zu einer Steigerung der absoluten Zahlen von
insgesamt 5%.

Ahnlich verhielt sich das Ansteigen der Arbeitslosigkeit bei Frauen iiber 50 Jahren zwischen 2006 und 2008.
Die Wirtschaftskrise zeigt somit ihre Auswirkungen besonders bei den Altersgruppen der Frauen unter 24 und
Uber 50 Jahren. Der Anteil an arbeitslosen Frauen mit auslandischer Staatsangehorigkeit erreichte 2008 einen
Hochstwert von insgesamt 19,5%. In absoluten Zahlen stieg die Quote im Vergleichszeitraum 2006 bis 2009
um insgesamt 12%. In vielen Fallen verfligen ausldandische Frauen (iber ein geringes Ausbildungsniveau und
belegen Arbeitsplatze, die in wirtschaftlichen Krisenzeiten schnell reduziert werden.

Tabelle 7: Arbeitslosenquote der Frauen, gemessen am Arbeitskraftepotenzial nach bestimmten
Merkmalen, 2006-2009

Arbeitslose Frauen 2006

Absolut 103.396 6,4 97.902 6,0 124.346 6,5 106.726 6,3
davon:

bis 24 Jahre 16.681 16,1 15.588 15,9 26.996 21,7 17.471 16,4
50 Jahre und alter 16.378 15,8 15.886 16,2 26.996 21,7 18.227 171
Auslanderinnen 15.861 15,3 15.291 15,6 24.271 19,5 17.795 16,7

Quelle: AMS Arbeitsmarktdaten, http://iambweb.ams.or.at/ambweb/AmbwebServlet?trn=start, (dl 17.09. 2010)
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Insbesondere die Gruppe der lGber 50-jahrigen Arbeitnehmerinnen ist deutlich starker vom Anstieg der Ar-
beitslosigkeit betroffen und hat ein iberdurchschnittliches Risiko, langzeitarbeitslos zu werden. Altere wer-
den oft bei Neueinstellungen von den Unternehmen diskriminiert.

Zwischen 2006 und 2008 sank die Arbeitslosenquote bei Mannern kontinuierlich (von 7,1% 2006 auf 6,1% im
Jahr 2008), im Jahr 2009 kam es zu einem Anstieg, der sich bei 7,9% einpendelte. Dies stellt den bisherigen
Hohepunkt dar, die Wirtschaftskrise ist hierbei als zentraler Faktor zu sehen. Typische Frauenberufe waren
von der Krise nicht so stark betroffen wie mannerdominierte Branchen (wie z.B. die Metallindustrie oder die
Bauwirtschaft).

In Abhdngigkeit vom Bildungsgrad ergeben sich Zusammenhadnge mit der Betroffenheit von Arbeitslosigkeit.
70% der arbeitslosen Frauen hatten im Jahr 2009 einen Pflichtschulabschluss oder eine Lehrausbildung. Etwa
9.500 arbeitslose Frauen hatten eine mittlere Ausbildung, 10.800 Frauen eine hohere Ausbildung absol-
viert. Der Anteil an Akademikerinnen belief sich 2009 auf zirka 5.500 Frauen (5%). Demzufolge ergibt sich die
Schlussfolgerung, dass Frauen mit geringerer Bildung starker von der Arbeitslosigkeit betroffen sind.

Abbildung 9: Arbeitslosigkeit Frauen nach Ausbildung, 2009
I ungeklart 1%

- Akademische

Ausbildung 5%

- Keine abgeschlossene
Schule 5%

- Mittlere Aubildung
9%
- Hdhere Ausbildung;
10%

Insgesamt 106.726 Frauen; Quelle: AMS Arbeitsmarktdaten, http://iambweb.ams.or.at/ambweb/AmbwebServlet?trn=start,
(dl 17.06.2010)

Arbeitslosigkeit und Gesundheit sind eng miteinander verbunden. Menschen ohne Beschaftigung werden
haufiger krank als Berufstatige. Arbeitslosigkeit wirkt sich negativ auf die psychosoziale und somatische Ge-
sundheit aus und verstarkt dariiber hinaus bestehende Gesundheitsprobleme. Existenzangste und finanzielle
EinbuBen stellen eine groRe Belastung fir die Betroffenen dar, Armut und Arbeitslosigkeit begiinstigen somit
gesundheitsbelastende Verhaltensweisen.

Frauen in Partnerschaften, Lebensgemeinschaften oder in Ehen empfinden in manchen Fillen den 6kono-
mischen Druck als weniger dominant. Der finanzielle Druck erhdht sich massiv, wenn die Frau als Alleinver-
dienerin flir das gemeinsame Leben sorgt (insbesondere bei Alleinerzieherinnen).
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Abbildung 10: Auswirkungen von Arbeitslosigkeit bei Frauen
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Quelle: Stelzer-Orthofer, Christine; Kranewitter, Helga; Kohlfirst, Iris: Lebens- und Problemlagen arbeitsloser Menschen in Ober-
Osterreich. Institut fur Gesellschafts- und Sozialpolitik, Linz, 2007. S. 37

Rund 80% der Frauen sahen, so die Ergebnisse der Studie von Stelzer-Orthofer, die finanziellen Einbul3en als
eine der schlimmsten Auswirkungen von Arbeitslosigkeit, gefolgt von Zukunftsdngsten und dem Verlust von
Sicherheit. Knappe 40% nannten den nicht haltbaren Lebensstandard als eine der wichtigsten wahrgenom-
men Auswirkungen. Die Langeweile, die Vorurteile von Anderen sowie das Gefiihl, nicht mehr gebraucht
zu werden, waren fiir etwa 30% der befragten Frauen eine negative Konsequenz der Arbeitslosigkeit. Uber
gesundheitliche Probleme klagte etwa ein Fiinftel. In der Gruppe der 36- bis 45-Jahrigen waren es sogar
31,5%, also knapp ein Drittel der Befragten. Nur 36,8% der befragten Arbeitslosen bezeichneten sich selbst
als vollig gesund, wahrend 52,4% der Angestellten ihren Gesundheitszustand gleichermaRen beschrieben.
Der subjektiv erlebte Gesundheitszustand von Arbeitslosen ist im Vergleich von Angestellten signifikant
schlechter. Besonders psychosomatische Beschwerden werden von Arbeitslosen ungleich haufiger beschrie-
ben als von Angestellten.

Die Mehrzahl der Befragten gab zudem an, ihr persdnliches Wohlbefinden habe sich durch die Arbeitslosig-
keit verschlechtert. Vor der Arbeitslosigkeit waren 51,4% mit ihrem persoénlichen Wohlbefinden zufrieden,
wahrend der Arbeitslosigkeit reduzierte sich der Wert auf 35%. Diese Verschlechterung des persdnlichen
Wohlbefindens ist auf unterschiedliche Veranderungen zuriickzufiihren. Von Arbeitslosigkeit Betroffene sind
zunehmend unzufrieden und verunsichert. Das Selbstwertgefiihl leidet, und die eigene Motivation sinkt.
Reizbarkeit und erhéhter Druck flihren zu einer geringeren Ausgeglichenheit, der Zweifel an den eigenen
Fahigkeiten steigt. Dartber hinaus nimmt die Ausdauer ab, und Freizeit kann nicht mehr im gleichen Ausmaf}
wie vor der Arbeitslosigkeit genossen werden. Viele fiihlen sich zunehmend niedergeschlagen und nutzlos,
und es fallt ihnen schwer, Entscheidungen zu treffen. Eine geringere Geselligkeit und die damit verbundene
Einsamkeit fihren zu sozialer Isolation. Weitere Folgen von Arbeitslosigkeit sind Schwierigkeiten bei der
Strukturierung des Tagesablaufs wie auch Angstzustande. Mit der Dauer der Arbeitslosigkeit nehmen auch
die gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu.
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Frauen und Karriere

Karriere zu machen im engeren Sinn bedeutet, sich in einer Organisation in eine immer hdhere Position
hinauf zu arbeiten. Doch dazu haben die meisten Menschen (iberhaupt keine Gelegenheit/Chance — Kar-
riere ist ein Minderheitenprogramm. Betrachten wir dieses Minderheitenprogramm naher, fallt auf, dass der
Anteil der Frauen in diesem Programm sehr gering ist und die Fiihrungs- und Entscheidungspositionen in
Organisationen nach wie vor vorwiegend Mannern vorbehalten sind. Es fehlen in diesen Ebenen vielfach die
Sichtweisen der Frauen bzw. bleibt das Potenzial gut ausgebildeter Frauen ungenutzt. Dies hat Auswirkungen
auf die Qualitat von Entscheidungen, aber auch auf den wirtschaftlichen Erfolg von Organisationen, wie di-
verse Studien belegen.

Die EU hat bereits erkannt, dass fiir eine wettbewerbsfahige Wirtschaft und das Uberwinden der Krise die
Talente und Fahigkeiten der Frauen besser genutzt werden missen und Gleichstellung eine zentrale Rolle fir
die Zukunft Europas spielt. Die EU spricht sich daher fiir mehr Frauen in Flhrungspositionen aus. Sie hat 2008
das , Europaische Netzwerk zur Férderung von Frauen in Fihrungspositionen” gegriindet und betreibt eine
umfassende Datenbank.

Die Datenbank der Kommission zu Frauen und Mannern in Entscheidungspositionen wurde 2002 eingerich-
tet. Die Datenbank ist online frei zuganglich und enthalt Daten zu EU-Einrichtungen, zu den 27 EU-Mitglied-
staaten, den EWR-Landern (Island, Liechtenstein und Norwegen), den drei Bewerberlandern (Tirkei, Kroatien
und Mazedonien) sowie zum potenziellen Beitrittsland Serbien.

Gemal dem Bericht der EU ,,Frauen in der europdischen Politik — Zeit zu handeln®, stehen EU-weit im Bereich
der Wirtschaft Frauen flr knapp tber 44% aller Arbeitnehmerinnen. lhre Vertretung in den Filhrungsgremien
istim Vergleich dazu jedoch gering. Besonders signifikant ist die Unterreprasentation von Frauen an der Spitze
groBer Unternehmen, wo Manner zu 97% den Vorsitz ausiiben. Neun von zehn Pldtzen in den Unternehmens-
fihrungen werden von Madnnern besetzt. Somit betrdgt der Frauenanteil bei den Unternehmensfiihrungen in
der EU etwas weniger als 11%. Bei den Zentralbanken der 27 EU-Mitgliedstaaten sind die Top-Posten ganzlich
in Mannerhand. Der Frauenanteil an einflussreichen Positionen (Vorstandsmitglieder und vergleichbare Gre-
mien) liegt bei 17%.

Die Arbeiterkammer Wien untersucht bereits seit mehreren Jahren die Vertretung von Frauen in Flihrungs-
positionen Osterreichischer Kapitalgesellschaften. Die Auswertung 2010 ergibt in den untersuchten Top 200
Unternehmen 627 Geschéftsfihrerinnen bzw. Vorstdnde und 1.454 Aufsichtsrdte. In Geschaftsfihrung/
Vorstand betragt der Frauenanteil nur 5,3% (2009: 4,8%), wahrend im Aufsichtsrat 9,7% (2009: 8,7%) der
Mandate auf Frauen entfallen. Uber die letzten Jahre sind diese Frauenanteile nur marginal gewachsen. Die
Arbeiterkammer fordert zur Erhohung des Frauenanteils in den Flihrungsgremien der Unternehmen verbind-
liche, gesetzliche Regelungen, wie z.B. in Norwegen und Spanien, und spricht sich fur die Einfihrung einer
gesetzlichen Geschlechterquote von 40% bei der Besetzung von Aufsichtsmandaten inklusive Sanktionen bei
Nichteinhaltung aus.

Die Mehrzahl der weiblichen Fiihrungskrafte findet sich in den nachgelagerten Hierarchieebenen von Un-
ternehmen wieder. Aktuelle gesamtosterreichische Daten zur Anzahl der weiblichen Fiihrungskradfte und
auch zu den Bereichen, welche sie leiten und dergleichen gibt es nicht, da kein entsprechendes Monitoring
existiert.

Eine weitere Karrieremoglichkeit flir Frauen, als Flihrungskraft tatig zu sein, bietet die Selbststandigkeit.
So lag der Anteil an Frauen im Hinblick auf Unternehmensgriindungen (Einzelunternehmen) im Jahr 2009
bei 40,7% und erreichte somit seit 1993 seinen bisherigen Hohepunkt. Laut Studie ,Unternehmerinnen in
Osterreich Status quo 2009 der KMU Forschung Austria sind die Unternehmerinnen vorwiegend im Ge-
werbe und Handwerk, im Handel sowie in der Tourismus- und Freizeitwirtschaft tatig. Frauenbetriebe sind
weiterhin tendenziell kleiner als Mannerbetriebe, und die geringe UnternehmensgréRe spiegelt sich auch
in der UmsatzgroBe wider. 96% der Frauenbetriebe setzen nicht mehr als EUR 1,0 Mio. pro Jahr um. Dies
lasst sich darauf zurtickfihren, dass rund ein Flnftel der Frauen ihr Unternehmen im Nebenerwerb fihrt,
das Unternehmen haufig an der Wohnadresse angesiedelt ist und Teilzeitarbeit bei Unternehmerinnen — vor
allem bei Frauen mit Kindern im betreuungspflichtigen Alter — deutlich hdufiger vorkommt als bei mannli-
chen Selbststandigen. Die Teilzeitarbeit hat bei den Unternehmerinnen im Vergleich zu 2004 noch weiter an
Bedeutung gewonnen. Dies ist nicht wirklich verwunderlich, da als Motiv fiir die unternehmerische Tatigkeit
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nebst der Moglichkeit, selbststandig zu arbeiten und eigene Ideen umsetzen zu kénnen, auch die flexiblere
Zeiteinteilung und bessere Vereinbarkeit von Beruf, Familie bzw. Privatleben gilt - insbesondere fiir Frauen
mit Kindern im betreuungspflichtigen Alter.

Laut IWI (Industriewissenschaftliches Institut) wird folgendes Potenzial fiir qualifizierte Teilzeitarbeit identifi-
ziert: ,Hinsichtlich der Positionen und Tatigkeiten, in denen sich qualifizierte Teilzeitmitarbeiterinnen etabliert
haben, sind es in erster Linie organisatorische, administrative und kreative, aber zunehmend auch experten-
und wissenschaftliche Aufgabenfelder. Angesichts der steigenden Bedeutung von ,Wissensarbeit” und
,Servicearbeit” sowie in Anbetracht der Tatsache, dass die Teilzeitquote in einzelnen Wirtschaftssektoren
noch eher niedrig ist, scheinen hier noch groRere Potenziale zu liegen.” Dariiber hinaus werden weitere Po-
tenziale fir Teilzeitarbeit identifiziert, u. a. auch im Bereich der Fliihrungspositionen. Laut IWI wird gegenwar-
tig von rund 22% der Frauen eine Flihrungsposition in Teilzeit ausgelbt.

Immer noch fiihrt eine Familienpause, oder spatestens die oft daran anschlieBende Teilzeitarbeit zum sicher-
en Karriereknick. Dariiber hinaus missen die Flihrungskrafte-Mutter versuchen, Filhrungsqualitdten und eine
reduzierte Arbeitszeit unter einen Hut zu bringen.

Junge Frauen, die sowohl Kinder und Karriere mochten, verschieben heute einerseits die Mutterschaft nach
hinten, bis sie eine leitende Position innehaben und sie sicher sein kdnnen, dass das Unternehmen auf ihre
bewadhrte Kraft nicht verzichten will und fiir Kompromisse, z.B. Teilzeit zugdnglicher ist, und sie setzen auch
darauf, ihre ,,Babypause” so kurz wie moglich zu halten. Eine langere Kinderpause birgt in vielen Fallen nega-
tive Auswirkungen auf die berufliche Laufbahn.

Fihren bedeutet in den Kopfen also noch immer prasent sein und das kdnnen Teilzeitkrafte nicht, wird argu-
mentiert. Blickt man genauer hin, so sind Fiihrungskrafte in Vollzeit aber auch nicht uneingeschrankt prasent
- und die Dinge laufen dennoch.

Dass es diese positiven Aspekte gibt, belegt unter anderem eine Studie der Bertelsmannstiftung in Deutsch-
land mit dem Titel ,Karrierek(n)ick Kinder — Wie Unternehmen mit Miittern in Filhrungspositionen gewinnen®.
Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Mutter in Fihrungspositionen nicht weniger motiviert und engagiert
sind als andere FUhrungskrafte. Sie verfiigen im Gegenteil (iber ein hohes Potenzial und lber Ressourcen,
die sie zusatzlich starken, ihre Kompetenzen erweitern und ihnen neue Blickwinkel eréffnen. Sie stellen ein
wichtiges Potenzial fir Unternehmen dar.

In Osterreich wurde 1979 das Gesetz iiber die Gleichbehandlung von Frauen und Mannern bei der Fest-
setzung des Entgelts verabschiedet. 31 Jahre sind seither vergangen, und der Grundsatz ,Gleicher Lohn fir
gleiche Arbeit” wird nicht eingehalten. Im Gegenteil, die Einkommensschere zwischen Frauen und Mannern
klafft noch immer weit auseinander. Der Begriff des ,,Gender Pay Gap“ wurde dabei gepragt.

Unter ,,Gender Pay Gap“ bzw. ,,Gender Wage Gap“ versteht man das geschlechtsspezifische Lohndifferential.
Dieses geschlechtsspezifische Lohndifferential kann man fiir Lander, Branchen, Berufe und dergleichen ermit-
teln. Der ,,Gender Pay Gap” ist jedoch kein rein Osterreichisches Phanomen; es lasst sich auch in den anderen
Landern Europas bzw. weltweit nachweisen.

Mit 25,5% zahlt Osterreich innerhalb der EU zu den Lindern mit sehr groBen geschlechtsspezifischen Ver-
dienstunterschieden. So ist - gemessen an den durchschnittlichen Bruttostundenverdiensten - die Differenz
zwischen den Verdiensten von Frauen und Mannern nur in Estland héher als hierzulande. Osterreich liegt
somit innerhalb der EU auf dem 26. Platz. Die Geschlechtersegregation der Beschaftigung nach Branchen
und Berufen sowie die direkte und indirekte Benachteiligung verscharfen die Einkommensunterschiede nach
Geschlecht weiter.
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Abbildung 11: Geschlechtsspezifische Lohn- und Gehaltsunterschiede im EU-Vergleich, 2008
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Verdienstgefalle Niederlande, Estland und Irland von 2007; Quelle: Eurostat http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=tab
le&plugin=1&language=de&pcode=tsiem040, (dl 15.05.2010)

In Osterreich wird der Einkommensunterschied von Frauen und Mannern zusétzlich noch durch das Pendeln

verstarkt, da Osterreich vergleichsweise schwach urbanisiert ist.

Eine von der Arbeiterkammer Oberdsterreich beim Osterreichischen Institut flir Wirtschaftsforschung in

Auftrag gegebene Studie zeichnet ein disteres Bild. In Vorarlberg ist der sogenannte ,,Gender Pay Gap“ am

hochsten, wahrend Wien im Bundeslandervergleich am besten abschneidet.

Das SchlieBen der Einkommensschere sollte in Osterreich héchste Prioritat haben. Nach der ersten Mahnung

der EU-Kommission an Osterreich im Jahre 2009 wegen Nicht-Umsetzung des Gleichbehandlungsgesetzes in

einigen Bereichen ist nunmehr eine zweite Mahnung der EU erfolgt.

Im ,,Nationalen Aktionsplan Gleichstellung von Frauen und Mannern am Arbeitsmarkt 2010 ist die Reduk-

tion der Unterschiede in den Einkommen von Frauen und Mannern ein wesentliches Handlungsfeld. Folgende

10 MaBnahmen wurden dazu entwickelt:

e Einflihrung gesetzlich verpflichtender Einkommensanalysen durch die Unternehmen

e Verbesserung der Datenlage bzw. Nutzung bestehender Daten im Bereich Einkommen

e Einkommensberichte im 6ffentlichen Dienst

e Angabe des kollektivvertraglichen Mindestlohns und gegebenenfalls der Bereitschaft zur kollektiv-
vertraglichen Uberzahlung in Jobausschreibungen als Orientierung bei Inseraten und Stellenanzeigen
sowie fiir das AMS. Verwarnung bei erstmaliger Ubertretung

e Angebot aktueller Informationen zur Entlohnung in bestimmten Berufen/Branchen (Lohn- und Gehalts-
rechner)

e Erstellung eines Leitfadens flr Betriebsrate, Personalistinnen und Mitarbeiterlnnen zur Analyse
von Einkommensunterschieden und Arbeitsbewertung sowie Angebote zur Beratung, Trainings und
Werkzeuge fiir Betriebe

e Aufwertung des Berufsfeldes Kindergarten im Sinne einer Bildungseinrichtung

e Ausweitung bestehender Arbeitsgruppen zum Thema Pflege/Betreuung unter Leitung des Bundesminis-
teriums fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz um die Dimension der Frauenbeschaftigung
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e Definition von gleichwertiger Arbeit im Einklang mit der EuGH-Judikatur in einem gemeinsamen Leitfaden
der Kollektivvertragsparteien verankern
e Erstellung eines gemeinsamen Leitfadens der Kollektivvertragspartner, um auf kollektivvertraglicher
Ebene das Gleichstellungsziel zu fordern
Im vom World Economic Forum jahrlich publizierten ,Global Gender Gap Report” wird auch die Situation zum
Gender Gap in Osterreich beleuchtet. Fiir alle im Report enthaltenen Linder wird ein Gender Gap Index er-
rechnet. Je ndher der errechnete Gender Gap Index bei 0 liegt, desto héher ist das Ungleichgewicht zwischen
den Geschlechtern, und je naher er bei 1 liegt, desto gleichgestellter sind Frauen und Manner. Der Gender
Gap Index 2010 fiir Osterreich ist 0,709, und wir liegen im Lander-Ranking von insgesamt 134 Lindern an 37.
Stelle. Island, Norwegen, Finnland, Schweden und Neuseeland nehmen in dieser Reihenfolge die Platze 1 bis
5 ein. Deutschland liegt auf dem 13. Platz und die Schweiz auf Platz 10. Auffallig ist der Osterreichische Index-
Wert bei ,Wirtschaftliche Partizipation und Maoglichkeiten” (0,595 auf Rang 92) und bei politische Vertretung
(0,274 auf Rang 26).
Frauen sind auf dem Weg nach oben vielfach mit dem Phanomen der ,,gldsernen Decke”, welcher sozusagen
als Sammelbegriff fir eine Reihe von Barrieren, Mechanismen und Dynamiken gilt, konfrontiert. Bei den
unsichtbaren Barrieren fir Frauen kann es sich sowohl um , extrinsische” als auch um ,,intrinsische” Barrieren
handeln. Bei den extrinsischen oder auch externen bzw. dulleren Barrieren wirkt das soziale Umfeld auf die
weibliche Fiihrungskraft ein, wohingegen intrinsische oder auch interne bzw. innere Barrieren jene Aufstiegs-
hemmnisse sind, die Frauen sich selbst zuschreiben. Den Begriff ,glass escalator” (bzw. tUbersetzt ,glaserner
Aufzug”) beschreiben Ryan und Haslam als ein mit der ,gldsernen Decke” einhergehendes Phanomen, wo
Manner durch die organisatorischen Reihen hindurch nach oben gezogen werden. Dieses Phanomen tritt
vor allem in frauendominierten Berufen auf. Neben der ,glasernen Decke” und dem ,,glasernen Lift“ kommt
nach den neuesten Erkenntnissen auch noch ein drittes Phanomen ins Spiel, namlich das des ,,glass cliff“ bzw.
auf deutsch tbersetzt der ,glasernen Klippe“. Frauen befinden sich — eher als Manner — auf einer ,,glasernen
Klippe“, namlich insofern, als dass ihre Flihrungspositionen mit einem héheren Risiko zu scheitern verbunden
sind. Frauen kommen haufig dann ans Ruder, wenn ein Unternehmen auf der Kippe steht und die Gefahr des
Scheiterns groR ist - anders ausgedriickt immer dann, wenn den Mannern das Pflaster zu heil} wird und kein
Kerl mehr bereit ist, fir so ein Himmelfahrtskommando seine Karriere zu ruinieren.
Stereotype Verhaltenserwartungen konnen die , glaserne Decke” auf zwei Arten beeinflussen. Einerseits un-
terstlitzen sie statistische Diskriminierung, andererseits flihren sie zu Aufstiegsbarrieren, weil die Frauen die
stereotype Verhaltenserwartung mit tGberdurchschnittlichen Qualifikationen oder tberdurchschnittlichem
Arbeitseinsatz wettmachen miissen. De facto miissen Frauen also ,,hohere Barrieren Giberwinden als Manner,
um in Flihrungspositionen” zu gelangen.
Im ,,Nationalen Aktionsplan Gleichstellung von Frauen und Mannern am Arbeitsplatz“ sind 13 MaBnahmen
vorgesehen, die Frauen den Aufstieg in Fihrungspositionen erleichtern sollen.

Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Heute gibt es ab der Meldung einer bestehenden Schwangerschaft bei der/dem Dienstgeberln fir die Frau
einen Kiindigungs- und Entlassungsschutz. Acht Wochen vor dem errechneten Geburtstermin wird der Frau
laut Osterreichischem Gesetz untersagt, einer Erwerbstatigkeit nachzugehen, da zu diesem Zeitpunkt der
Mutterschutz beginnt, der bis acht Wochen nach der Geburt gilt. Bei bestehender Gefahr fiir Mutter und/
oder Kind kann die Schutzfrist bzw. die Freistellung der Betroffenen von ihrer Erwerbstatigkeit auch zu einem
friiheren Zeitpunkt beginnen. Im Anschluss an den Mutterschutz beginnt die Karenzzeit, wobei die Dauer der/
dem Arbeitgeberln innerhalb von acht Wochen nach der Geburt schriftlich bekannt gegeben werden muss.
Die arbeitsrechtlich durch den Kiindigungs- und Entlassungsschutz abgesicherte Karenz dauert maximal bis
zum 2. Geburtstag des Kindes. Wahrend der Karenzzeit besteht fir die/den Karenznehmerln kein Anspruch
auf Gehalt durch die/den Arbeitgeberin, da Kinderbetreuungsgeld bezogen wird.

Fiinf Kinderbetreuungsgeld-Modelle stehen in Osterreich zur Verfiigung:
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Tabelle 8: Die 5-Kinderbetreuungsgeld Modelle

Dauer Bezug Karenzgeld

Zuverdienstmoglich-
keit

Hilfe fiir Einkommens-
schwache

12. Lebensmonat + 2 Monate;
wenn sich beide Eltern die
Bezugsdauer teilen: bis zum
Ende des 14. Lebensmonats
des Kindes

12. Lebensmonat + 2 Monate
Ein Elternteil: 12. Lebensmo-
nat; wenn sich beide Eltern
die Bezugsdauer teilen: bis
zum Ende des 14. Lebensmo-
nats des Kindes

15. Lebensmonat + 3 Monate
Ein Elternteil: 15. Lebensmo-
nat; wenn sich beide Eltern
die Bezugsdauer teilen: bis
zum Ende des 18. Lebensmo-
nats des Kindes

20. Lebensmonat + 4 Monate
Ein Elternteil: 20. Lebensmo-
nat; wenn sich beide Eltern
die Bezugsdauer teilen: bis
zum Ende des 24. Lebensmo-
nats des Kindes

30. Lebensmonat + 6 Monate
Ein Elternteil: 30. Lebensmo-
nat; wenn sich beide Eltern
die Bezugsdauer teilen: bis
zum Ende des 36. Lebensmo-
nats des Kindes

Quelle: Arbeiterkammer, http:

einkommensabhangig:
80% des bisherigen Net-
to-Einkommens. Mindes-
tens € 1.000,-, hochstens
€2.000,-

€ 1.000,- pro Monat Fix-
betrag; bei Mehrlingsge-
burt € 500,- pro Monat
mehr ab dem zweiten
Mehrlingskind

€ 800,- pro Monat Fixbe-
trag, bei Mehrlingsgeburt
zusatzlich € 400,- pro
Monat ab dem zweiten
Mehrlingskind

€ 624,- pro Monat Fixbe-
trag, bei Mehrlingsgeburt
zusatzlich € 312,- pro
Monat ab dem zweiten
Mehrlingskind

€ 436,- pro Monat Fixbe-
trag, bei Mehrlingsgeburt
zusatzlich € 218,- pro
Monat ab dem zweiten
Mehrlingskind

www.arbeiterkammer.at/online/kindergeld-5-modelle-zur-

€ 357,70,- pro Monat

€ 16.200,- jahrlich oder
bis zu 60% des fritheren
steuerpflichtigen  Ein-
kommens

€ 16.200,- jahrlich oder
bis zu 60% des fritheren
steuerpflichtigen  Ein-
kommens

€ 16.200,- jahrlich oder
bis zu 60% des fritheren
steuerpflichtigen  Ein-
kommens

€ 16.200,- jahrlich oder
bis zu 60% des fritheren
steuerpflichtigen  Ein-
kommens

keine

Fiir einkommensschwache
Familien und Alleinerziehe-
rinnen gibt es zusatzlich 12
Monate lang je € 180,- mo-
natlich

Fir einkommensschwache
Familien und Alleinerziehe-
rinnen gibt es zusatzlich 12
Monate lang je € 180,- mo-
natlich

Fir einkommensschwache
Familien und Alleinerziehe-
rinnen gibt es zusatzlich 12
Monate lang je € 180,- mo-
natlich

Fir einkommensschwache
Familien und Alleinerziehe-
rinnen gibt es zusatzlich 12
Monate lang je € 180,- mo-
natlich

wahl-50747.html, (dl 06.06.2010)

Die Karenz endet nach der angemeldeten Dauer, spdtestens mit dem vollendeten 24. Lebensmonat des
Kindes. Das Modell der aufgeschobenen Karenz ermdglicht es dem betreuenden Elternteil, sich Zeit fir das
Kind zu nehmen, wenn diese benétigt wird. Dabei kénnen drei Monate der Karenz aufgehoben und bis zum
Ablauf des 7. Lebensjahres des Kindes verbraucht werden.

Bei unvorhergesehenen und unabwendbaren Ereignissen wie Schwierigkeiten, Todesfallen oder Erkrankun-
gen kann der zweite Elternteil auf Verlangen die so genannte Verhinderungskarenz in Anspruch nehmen.
Auch Mianner/Viter haben heutzutage die Moglichkeit, mehr Zeit mit ihrem Kind zu verbringen.

Im Janner 2006 haben 5.375 Minner das Kindergeld in Osterreich bezogen, dies macht 3,25% von insgesamt
165.328 Kindergeldbezieherlnnen aus. Die Entwicklungen der letzten 15 Jahre zielen auf eine immer starkere
Einbindung der Vater in die familidre Arbeit hin.* Dabei ergab eine aktuelle Studie in Niederdsterreich, dass
nur ein Fanftel (18%) der Befragten (n=1.950 Dienstnehmerlinnen) das traditionelle Karenzmodell (Mutter
bleibt die ganze Karenzzeit zu Hause) beflirwortet, aber auch nur 1% ein reines Vaterkarenzmodell als op-
timal empfindet. Der Grof3teil der Befragten sieht ein geteiltes Modell (31%) oder eine flexible Gestaltung
(37%) als optimale Moglichkeit, Beruf und Kind innerhalb der Karenz zu verbinden. Zwei Drittel der Manner

Scambor & FaBhauer 2006, S.5
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gaben an, dass sie grundsatzlich bereit waren, in Karenz zu gehen; viele von ihnen tun es aber dann aus
verschiedenen Griinden doch nicht.

Dabei konnen sich, geht auch der Vater in Karenz, viele Vorteile ergeben. Nicht nur die Kinder profitieren in
ihrer Entwicklung, weil sie durch prasente Vater zwei Bezugspersonen haben, auch die Frauen kénnen sich
dadurch ihren beruflichen Ambitionen widmen, und die Vater selbst erlangen eine hohere Lebensqualitat,
die sich positiv auf ihre Gesundheit auswirken kann. Zudem wird das Bild der Mannlichkeit langfristig flirsorg-
licher, weniger konkurrenzorientiert und dadurch auch weniger gewalttatig. Doch nicht nur die Familienmit-
glieder selbst, auch die Unternehmen konnen davon profitieren. Denn ein professioneller Umgang mit der
Vaterkarenz steigert die Wettbewerbsfahigkeit des Unternehmens sowie seine Attraktivitat als Dienstgeberin.
So individuell die Lebenssituationen der Familien sind, miissen auch die Angebote an Kinderbetreuungsein-
richtungen differenziert und breit gefachert sein, um geeignete Losungen zu erméglichen. Welche Form der
Kinderbetreuung letztendlich bevorzugt wird, hangt von der Einstellung der Eltern ebenso ab wie von der
Finanzierbarkeit, Verfligbarkeit und vom Alter des Kindes.

In Osterreich steht ein vielfiltiges Angebot an auBerfamilidrer Kinderbetreuung zur Verfiigung:

e Kinderkrippen, Spiel- und Kindergruppen (fiir 0- bis 2-Jahrige)

e Kindergarten (fiir 3- bis 6-Jahrige)

e Ganztagsschulen und Nachmittagsbetreuung in Schulen oder Hortbetreuung fiir schulpflichtige Kinder

e alterstibergreifende Betreuung durch Tagesmiitter

Der aktuellen Kindertagesheimstatistik (2009/2010) zufolge stehen derzeit 8.075 institutionelle Kinderbe-
treuungseinrichtungen (ohne Saisontagesheime) zur Verfligung, wovon mehr als die Halfte (4.887) zu den
Kindergarten zdhlen. Im Flnfjahresvergleich zeigt sich, dass besonders die Anzahl der Krippen (+44,5%; ak-
tuell 1.117 in Osterreich) stark zugenommen hat. Dabei hat sich die Anzahl der Kindergartenstandorte nur
maRig erhoht (+10,9%), was durch einen 54,4%-igen Anstieg der altersgemischten Einrichtungen, in denen
neben Kindergartenkindern auch Kinder im Vorschulalter oder nachmittags teilweise zusatzlich auch Schiler
betreut werden, erklarbar ist.

Betrachtet man zusatzlich die Entwicklung der Betreuungsquoten der 3-, 4- und 5-Jahrigen in den letzten zehn
Jahren, kann man bei allen drei Alterskategorien betrachtliche Anstiege verzeichnen. Dabei erhdhte sich die
Betreuungsquote der 3-Jahrigen von 53,4% (1999) auf mittlerweile 77,7%. Bei den 4-Jahrigen wurde in den
letzten zehn Jahren ein Anstieg von 84,0 auf 93,8% vermerkt, bei den 5-Jahrigen von 90,2 auf 93,9%.

Zu beobachten ist auferdem, dass Krippen und Horte hauptsachlich von berufstatigen Eltern in Anspruch
genommen werden. Der Anteil n Hortkindern, deren Mitter berufstatig sind, liegt demnach bei 71,9%, bei
Kindern in Krippen bei 65,1% und bei Kindergartenkindern bei 57,9%. Insgesamt liegt der Anteil der 3- bis
5-jahrigen Kindergartenkinder mit berufstatiger Mutter im Vergleich zur gleichaltrigen Wohnbevoélkerung bei
84,9%. Bei den 0- bis 2-Jahrigen liegt der Prozentanteil bei 32,7%.

Unterschiede gibt es auch in regionaler Hinsicht. Dies beginnt einerseits bei der Verfligbarkeit auRerfamiliarer
Kinderbetreuungseinrichtungen und endet bei den Offnungszeiten derselben. Im stidtischen Bereich wird
durch das gréRere Angebot an Kinderbetreuungspldtzen wie Kinderkrippen/-garten oder Hort und den flexi-
bleren Offnungszeiten die Méglichkeit einer institutionellen Kinderbetreuung mehr in Anspruch genommen
und dient als wichtige Betreuungsalternative. Der landliche Raum hingegen weist deutliche Defizite auf. In
Wien haben neunvon zehn Kindergarten pro Betriebstag acht und mehr Stunden ge6ffnet. In gréBeren Stadten
mit mehr als 20.000 Einwohnerlnnen trifft dies auf drei Viertel der Kindergirten zu. Betrachtet man die Off-
nungszeiten in landlichen Regionen, so fallt auf, dass diese kiirzer werden, je landlicher die Region ist und
dass sie somit schwer mit einer Vollzeitbeschaftigung der Eltern vereinbar sind. Die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf richtet sich nicht nur nach der Anzahl der Kinderbetreuungseinrichtungen, sondern noch vielmehr
nach den Offnungszeiten und Betriebstagen wahrend der Ferienzeit. Im dsterreichischen Durchschnitt erge-
ben sich in Kindergarten etwa sieben Wochen SchlielStage. Betrachtet man alleine die SchlieRzeiten wahrend
der Sommerferien, so ergeben sich mehr als fiinf Wochen bei zwei Dritteln der Kindergarten im landlichen
Raum und bei mehr als der Halfte im stadtischen Bereich. Positiv fallen Kindergarten in Wien auf, wo (ber
57% im Sommer durchgehend geodffnet haben.

Eine Studie Giber die Einstellungen zum Erwerbsverhalten von Mittern kam zu folgenden Ergebnissen: Un-
terschiede gibt es vor allem zwischen selbststandig und unselbststandig erwerbstatigen Mittern. Dabei fallt
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auf, dass selbststindig erwerbstatige Mitter grofSteils innerhalb eines Jahres wieder zu arbeiten beginnen
bzw. sogar arbeiten missen, um das eigene Unternehmen zu erhalten. Diese Frauen sind meist sehr berufs-
orientiert und kehren haufig aus Karrieregriinden so bald wieder in den Berufsalltag zurilick. Unselbststandig
Beschaftige bleiben haufig langer zu Hause, was von Mittern tendenziell positiv bewertet wird. Bei ihnen
setzt der Wunsch, wieder einer Erwerbstatigkeit nachzugehen, beim ersten Kind haufig ab einem Alter von
18 Monaten ein. Fiir einen weiteren Teil der Frauen stellt der zweite Geburtstag oft den Zeitpunkt des Wie-
dereinstiegs dar, jedoch bei vielen von ihnen eher deshalb, um ihren Arbeitsplatz nicht zu verlieren als aus
freiem Willen. Diese Freiwilligkeit setzt bei Mittern haufig erst nach 2,5 bis 3 Jahren ein, erst dann halten sie
es fir angemessen, ihre Kinder in einer Betreuungseinrichtung unterzubringen.

Als generelles Motiv fiir den Wiedereinstieg in das Berufsleben zeigte eine Studie (Einstellungen zum Er-
werbsverhalten von Mittern) den Wunsch; die bereits erworbenen beruflichen Fahigkeiten und die Ausbil-
dung anzuwenden bzw. sich mitunter auch selbst zu verwirklichen. Auch finanzielle Notwendigkeiten werden
als Begriindung fiir den Wiedereinstieg gesehen.

Zudem rlicken dabei auch langfristige finanzielle Aspekte in Form von Pensionsanspriichen in den Vorder-
grund und wirken somit mitentscheidend fiir die Dauer der beruflichen Unterbrechung. Eine Aufschiebung
des Wiedereinstieges wird dabei haufig mit den Bedirfnissen des Kindes sowie mit dem eigenen Wunsch,
selbst beim Kind zu sein, begriindet. Aber auch der durch den Wiedereinstieg hervorgerufene Verzicht auf
das Kinderbetreuungsgeld spielt eine Rolle.

Nach dem Wiedereinstieg ist auflerdem eine deutliche Tendenz zu Teilzeitarbeit zu erkennen, wobei Vollzeit-
arbeit teilweise sogar ausdriicklich abgelehnt wird. In zahlreichen Fallen ist ein Fehlen an Moglichkeiten zur
Teilzeitarbeit auch der Grund fir einen Arbeitgeberwechsel. Haufig ist es fir Mitter trotz Teilzeitbeschaftigung
immer noch schwierig, Beruf und Familie zu vereinbaren. Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass héhere
Betreuungsquoten von Kleinstkindern unter 3 Jahren haufig zu einem deutlich friiheren Wiedereinstieg von
Frauen ins Berufsleben fiihren und zusatzlich auf langfristiger Basis die Erwerbsbeteiligung von Mittern mit
Kindern (im Alter von 3 bis 5 Jahren) erhohen. Dartber hinaus steigt bei einer htheren Betreuungsquote
gleichzeitig der Anteil der Vollzeitbeschaftigung. Frauen messen ihrer eigenen Berufstatigkeit einen hdheren
Stellenwert bei, denn im Vergleich zu den Ménnern (41%) erachten 50% der Frauen es sogar als sehr wichtig,
selbst erwerbstatig zu sein. Ein weiterer Anstieg der Wichtigkeit lasst sich auch mit héherer Ausbildung
feststellen (Frauen mit Matura: 85%, Frauen mit [Fach]Hochschulabschluss: 83%).

Frauen und Zeit

Jede Woche leisten in Osterreich Personen ab 10 Jahren rund 186,5 Mio. Stunden an unbezahlter Arbeit.
Damit Ubersteigt der Anteil an unbezahlten Leistungen mit 51% den der Erwerbsarbeit (49%). Zwei Drittel
dieser unentgeltlichen Arbeit werden von Frauen verrichtet. Anndhernd umgekehrt sieht das Verhaltnis bei
bezahlter Erwerbsarbeit aus: Hier stehen 39% der von Frauen verrichteten Arbeit 61% den von Mannern
geleisteten Arbeitsstunden gegeniber. Arbeit, die in die Familie investiert wird, unterscheidet sich von der
bezahlten Erwerbsarbeit vor allem dadurch, dass sie vom Zeitbudget anderer Personen (d.h. vom Stunden-
plan der Kinder, von Krankheiten, Ferien etc.) abhdngt und nicht en bloc zu erledigen ist. Sie ist auch schwer
guantitativ darzustellen, weil vielfach verschiedene Tatigkeiten gleichzeitig verrichtet werden — z.B. Hausar-
beit (Kochen, Putzen), Beaufsichtigung der Kinder, Lernbetreuung etc. Damit im Zusammenhang steht auch
die Tatsache, dass Frauen ihren Zeitaufwand fiir Haushalt und Kinderbetreuung unterschatzen, wahrend
Manner diesen generell (iberschatzen.

In Osterreich wird die Hauptlast der unbezahlten ,care“-Arbeit von Frauen getragen, ihr Beitrag zur Aufrecht-
erhaltung des Gesundheitssystems ist daher nicht zu unterschatzen. Diese Pflegearbeit betrifft sowohl kranke
Erwachsene als auch kranke Kinder. Die Arbeitszeit und die damit verbundene Gesundheitsgefahrdung durch
Stress und Unfallrisiken im Haushalt geht fiir die meisten Frauen ,,nach Dienstschluss” weiter.

Das geringere Zeitbudget, das Frauen fir sich haben, erhoht ihre Anfalligkeit fir Krankheiten, die im Zusam-
menhang mit Stress und Uberforderung stehen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, erhéhter Cholesterinspiegel,
Darmerkrankungen, Haltungs- und Gelenkschdaden, Spannungskopfschmerz, geschwachte Immunkompe-
tenz); dem Faktor Zeit ist daher in Bezug auf Frauengesundheit eine erhebliche Bedeutung beizumessen.
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Frauen verbringen vor allem aufgrund der fir Haushaltsarbeiten zusatzlich aufgewandten Stunden weniger
Zeit als Manner mit Freizeitaktivitaten.

Frauen und Partnerschaft

Eine Partnerschaft stellt fiir einen Menschen eine hohe psychische und soziale Anforderung dar, da sich die
Lebensphasen und die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen verandern. Eine gemeinsame Entwicklung
bei sich verandernder Umwelt bedeutet Arbeit und stellt sich nicht automatisch ein. Beziehungen sind von
Rollenverteilungen gekennzeichnet, jede/r Gbernimmt ihren/seinen Part im gemeinsamen Leben. Die Ge-
wichtung von Wiinschen und Bediirfnissen ist je nach Sozialisation und Einstellung beider Partnerinnen sehr
unterschiedlich ausgepragt.

Der Wert von Ehe und Familie ist in den letzten Jahren gestiegen, obwohl gesellschaftliche Veranderungen auf
das Gegenteil hindeuten kdénnten. Viele Menschen leben in langen monogamen Beziehungen — verheiratet
oder in nicht-ehelichen Lebensgemeinschaften, in denen es gilt, laufenden Anforderungen und Veranderun-
gen gerecht zu werden und die Bindung und Zuneigung zueinander aufrecht zu erhalten. Was eine ,erfolg-
reiche” Partnerschaft ausmacht, ist subjektiv und von der jeweils aktuellen Lebenssituation abhangig.

Familienformen mit und ohne Kinder

Die Halfte der 25- bis 29-jdhrigen und etwa 70% der 30- bis 49-jahrigen Frauen lebten im Jahr 2008 in einer
Partnerschaft. Bei den (iber 30-Jdhrigen stellt die Ehe die haufigste Lebensform dar. Die Vater-Mutter-Kind-
Lebensphase fallt bei Frauen meist in die Lebensjahre 30 bis 49, bei Mannern zwischen 35 und 54.

Tabelle 9: Familienformen von Frauen, 2008

e ohne mit davon davon davon
Familienform Kinder Kindern 1 Kind 2 Kinder 3 u. mehr
in1.000 in1.000 in1.000 in % in % in %

lin Partnerschaft | 2.030,0 900,9  1.129,1 45,0 38,5 15,5
15-24 Jahre 73,4 46,6 26,8 79,1 18,8* (X)
25-49 Jahre 1.088,7 238,3 850,4 36,3 44,9 18,8
50J. u. alter 867,9 616,0 251,9 71,0 23,4 5,6
‘verheiratet ~ 1.711,8 726,5 985,2 43,1 40,4 16,5
15-24 Jahre 29,3 11,5 17,8 75,6 22,0* (X)
25-49 Jahre 860,6 134,6 726,0 33,1 46,5 20,4
50J. u. alter 821,9 580,5 241,4 70,6 23,7 5,7
‘in Lebensgemeinschaft ~ 318,2 174,4 143,9 58,5 33,0 8,5
15-24 Jahre 44,1 35,1 9,0 86,0 (X) (X)
25-49 Jahre 228,1 103,8 124,4 54,7 35,8 9,5
50J. u. dlter 46,0 35,5 10,5 79,6 (X) (X)
Alleinerziehende Mutter ~ 251,0 68,8 25,0 6,3
15-24 Jahre 9,3 81,1 (X) (X)
25-49 Jahre 145,1 58,4 32,6 9,0
50J. u. dlter 96,5 83,1 14,1 (X)

Quelle: Bundesministerium fiir Frauen und Offentlichen Dienst 2010: Frauenbericht 2010, S. 58
Legende: (X) = keine zuverldssigen Werte, *) stark zufallsbehafteter Wert
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Uber 2 Millionen Frauen (2.030.000) waren 2008 in Osterreich in einer Partnerschaft (ohne mit dem Partner
in einem gemeinsamen Haushalt zu wohnen), 44% davon ohne Kinder. Mehr als 1.129.000 Frauen leben in
einer Partnerschaft mit Kind, 84% davon mit einem oder zwei Kindern. Der Uberwiegende Anteil von Frauen
in einer Partnerschaft ist Gber 25 Jahre alt. Grundsatzlich zeigen Studien, dass diese Partnerschaftsform in
den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen hat - vor allem im hoheren Alter.

Zirka 1.710.000 Frauen waren 2008 verheiratet, die Giberwiegende Mehrheit davon war wiederum uber 25
Jahre alt. Mehr als die Halfte dieser Frauen hat Kinder, 43% davon haben ein Kind, 40% haben zwei Kinder
und Uber 16% haben drei und mehr Kinder. Drei Viertel der verheirateten Frauen ohne Kinder sind iber 50,
weitere drei Viertel der verheirateten Frauen mit Kindern sind zwischen 25 und 49 Jahre alt. Knapp Uber
318.000 Frauen lebten 2008 in einer Lebensgemeinschaft, wobei mehr als die Halfte dieser Frauen kein Kind
hat. Mehr als zwei Drittel der Frauen in einer Lebensgemeinschaft sind zwischen 25 und 49 Jahre alt.
251.000 Frauen in Osterreich waren 2008 alleinerziehende Miitter, wobei mehr als zwei Drittel von ihnen mit
einem Kind und 25% mit zwei Kindern leben.

In der Altersgruppe der 25- bis 49-jahrigen Frauen ist der Anteil an in einer Partnerschaft lebenden Frauen
bzw. der Frauen mit Kind im Haushalt zuriickgegangen und die Anzahl der allein lebenden und der allein
erziehenden Frauen gestiegen. Vier Fiinftel der 25- bis 45-jahrigen verheirateten Frauen leben mit ihrem
ersten Partner zusammen, bei Frauen in einer Lebensgemeinschaft ist die gegenwartige Partnerschaft oft
nicht die erste. Uber 70% der Frauen im Alter von 25 bis 45 Jahren haben bisher mit einer Partnerin bzw. mit
einem Partner zusammengelebt.

Homosexuelle Beziehungen von Frauen

Homosexualitat ist geschichtlich von Stigmatisierung, Diskriminierung und Ausgrenzung gekennzeichnet.
Wissenschaftlichen Schatzungen zufolge gab es zu jeder Zeit, in jeder Gesellschaft und in jeder Schicht homo-
sexuelle Manner und Frauen. Studien belegen Prozentsatze zwischen 5 und 15%. Demnach wird angenom-
men, dass in Osterreich mehr als eine dreiviertel Million Menschen homosexuell sind. Ein kleiner Teil dieser
Personen lebt seine sexuelle Orientierung offen aus.

Es gibt kein osterreichweites Antidiskriminierungsgesetz fir homosexuell lebende und liebende Menschen
- es gibt die Bundesverfassung, die alle Birgerinnen gleichermafien gegen Diskriminierung schiitzt. Das Oster-
reichische Recht regelt die Gleichbehandlung von Mann und Frau sowie die Gleichbehandlung in Bezug auf
Rasse, Religion, Hautfarbe oder natiirlicher Behinderung. Einzelne Bundeslander haben diesbeziiglich eigene
Landesgesetze.

Die Europdische Menschenrechtskonvention spricht ein Diskriminierungsverbot aufgrund von sexueller Aus-
richtung nicht direkt, sondern in Form von Ableitungen aus. Der Amsterdamer Vertrag, der am 1.5.1999 in
Kraft getreten ist, verbietet Diskriminierung aufgrund von sexueller Orientierung explizit.

Ein Bundesgesetz regelt die Begriindungen, die Wirkung und Aufldsung von eingetragenen Partnerschaften
gleichgeschlechtlicher Paare. Paare, die diese Form von Partnerschaft eingehen, verpflichten sich zu einer
Lebensgemeinschaft mit Rechten und Pflichten. Beide Partnerlnnen missen volljahrig und voll geschaftsfahig
sein, ansonsten werden gesetzliche Vertretungen mit der Entscheidung beauftragt.

Die Personen diirfen nicht bereits verheiratet sein oder sich in einer anderen eingetragenen Partnerschaft
befinden, es gibt klare Regelungen zu Verwandtschaftsbeziehungen. Unter der Anwesenheit beider Perso-
nen wird vor der zustiandigen Bezirksverwaltungsbehorde (nicht beim Standesamt!) ein Protokoll der Erldu-
terungen angefertigt und von beiden Partnerlnnen unterschrieben. Bedingungen oder zeitliche Begrenzun-
gen sind nicht zuldssig. Ein gemeinsamer Familienname ist nicht vorgesehen. Das Paar verpflichtet sich zu
einem Vertrauensverhdltnis, einem partnerschaftlichen, gemeinsamen Wohnen, zu Beistand und zur Ausge-
wogenheit ihrer Beitrdage. Darliber hinaus gibt es Regelungen zu Kindern, zur gesetzlichen Vertretung, zum
Wohnen und zur Mitwirkung im Erwerb sowie zu Unterhaltsanspriichen. Eine Auflésung kann aufgrund von
Willensmangeln, Zerriittung oder aus Griinden der Verschuldung gerichtlich beantragt werden.

In unserem Gesundheitssystem finden lesbische Frauen keine gesonderte Berlicksichtigung. Medizinischem
Fachpersonal ist wenig Uber die Lebenslage, Uber gesundheitsbezogene Bediirfnisse oder spezifische
Krankheitsrisiken bekannt. Es gibt keine speziellen Einrichtungen fiir die sexuelle Gesundheit und keine
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speziellen gynakologischen Dienste, die auf lesbische Frauen zugeschnitten sind. Studienergebnisse zum
Gesundheitsverhalten und zu Krankheitsrisiken aus dem angloamerikanischen Raum liegen zwar vor, sie sind
jedoch nicht unmittelbar auf Osterreich tibertragbar. In diesen Studien wird davon ausgegangen, dass les-
bische Frauen aus Angst vor Diskriminierung seltener zu Vorsorgeuntersuchungen gehen.

Migrantinnen

Migrantinnen sind Personen, die nicht aufgrund von Verfolgung, sondern aus anderen Motiven (z.B. Arbeit,
Familie) ihr Land verlassen haben und nach Osterreich gekommen sind. Diejenigen, die im Ausland geboren
wurden, aber Uber die 6sterreichische Staatsbirgerschaft verfliigen, werden als ,Bevolkerung mit auslandischer
Herkunft” bezeichnet. 15,4% der 6sterreichischen Bevolkerung sind im Ausland geboren. Der Frauenanteil ist
mit 15,7% geringfligig hoher als jener der Manner (15,1%). Die Herkunftslander der im Ausland geborenen
Osterreicher teilen sich wie folgt auf: Ca. 41% dieser Personengruppe stammen aus EU-Staaten, aus dem
EWR oder aus der Schweiz, die restlichen 59% stammen aus Drittlandern (Drittlander werden im Folgenden
genauer erldutert). Innerhalb der EU gilt das Recht auf Freizligigkeit des Personenverkehrs, das heiRt, EU-
Biirgerlnnen kénnen (mit einigen Ubergangsregelungen fiir die neu beigetretenen Staaten) frei wihlen, wo
sie leben und arbeiten méchten. Im Jahr 2007 wurden in Osterreich vor allem aus Ex-Jugoslawien (67%) und
aus der Turkei (15%) stammende Personen eingeblirgert. Insgesamt ein Drittel dieser Personen wurde bereits
in Osterreich geboren (bei der tiirkischen Gruppe sind dies sogar 47%). Die Integration bzw. die Einbiirgerung
erfordert eine Integrationsvereinbarung und beinhaltet eine Priifung und einen Deutsch-Integrationskurs,
den der Migrant/die Migrantin erfolgreich absolvieren muss. Im Jahr 2008 legten 3.900 Personen diese Pru-
fung ab, davon die Halfte aus Ex-Jugoslawien und ein Viertel aus der Tirkei.

Tabelle 10: Staatsangehorigkeit der 6sterreichischen Bevolkerung 2005 und 2010

Staatsangehorigkeit

Insgesamt 8.201.359 8.375.290
Osterreich 7.426.958 7.480.146
Nicht-Osterreich 774.401  895.144
Auslanderanteil in % 9,4 10,7
EU-Staaten, EWR, Schweiz 234.795 343.397
Beitrittslander bis 1995 (EU-14) 131.839 190.594
Deutschland 91.194 138.225
Beitrittslander 2004 (EU-10) 67.791 98.506
Beitrittslander 2007 (EU-27) 27.598 45.889
Schweiz,EWR (inkl. assoziierte Kleinstaaten) 7.567 8.408
Drittstaatsangehorige 539.606 551.747
Europa 440.616 436.258
ehem.-Jugoslawien (ohne Slowenien) 302.332 292.026
Tlrkei 116.544 112.150
sonstige europaische Staaten 21.740 32.082
Afrika 19.577 22.083
Amerika 14.631 17.793
Nordamerika 7.527 8.759
Lateinamerika 7.104 9.034
Asien 48.726 62.543
Ozeanien 1.139 1.368
unbekannt/ungeklart/staatenlos 14.917 11.702

Quelle: Statistik Austria, Statistik des Bevolkerungsstandes, 01.01.2010
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Der Auslanderinnen-Anteil belduft sich im Jahr 2010 auf 10,7% (= 895.144 Personen) der Bevolkerung (ge-
geniber 9,4% im Jahr 2005). Die groRten Auslanderinnenanteile gibt es in der Gruppe der 0- bis 5-Jdhrigen
(mit 12,5%), in der Gruppe der 15- bis 24-Jahrigen (mit 12,1%) und in der Gruppe der 35- bis 49-Jahrigen
(mit 14,4%). Bei Frauen im Alter von 50 bis 64 Jahren sinkt der Auslanderinnen-Anteil auf 8,3%, bei den
tiber 65-J4hrigen auf 3%. Dieser kleine Anteil ist auch damit zu erkldren, dass Gastarbeiterfamilien Osterreich
in den Pensionsjahren sehr oft verlassen und in ihr Herkunftsland zuriickkehren. Die Zuwanderung fiihrt in
Osterreich auch dazu, dass die ,demografische Alterung” abgeschwicht wird. Ohne Zuwanderung wiirde
2030 das Durchschnittsalter der Bevolkerung bei 47,4 Jahren liegen, mit Zuwanderung liegt es bei etwa 45
Jahren.

Migrantinnen in der Erwerbsbevolkerung

Die Erwerbsbeteiligung der auslandischen Bevélkerung in Osterreich ist generell niedriger als die der &s-
terreichischen Staatsbiirger: 66,5% der im Ausland Geborenen stehen ab dem erwerbsfihigen Alter im
Berufsleben, gegeniiber 73,5% der in Osterreich Geborenen (Zahlen von 2008). Dabei sind Differenzierungen
nach dem Herkunftsland moglich. Die zugewanderten Personen aus den EU-15-Ldndern verfligen Uber eine
Erwerbsbeteiligung von 72,7% und sind sehr gut in den Arbeitsmarkt integriert. Ein betrachtlicher Anteil (3/4)
dieser Personen stammt aus Deutschland. Einwanderlnnen aus Bosnien und Herzegowina weisen eine noch
héhere Erwerbsbeteiligung in Osterreich auf, namlich 79,3%. 66,1% der Serben gehen einer beruflichen Titig-
keit in Osterreich nach. Die Erwerbsbeteiligung der Personen aus den ,,neuen” EU-Staaten von 2004 liegt bei
67,6%, die der Zugewanderten aus der Tilrkei bei knapp iber 60%. Das bedeutet, dass letztere Gruppe eher
schlecht am osterreichischen Arbeitsmarkt integriert ist. Am schlechtesten, mit 57,8%, schneidet die Gruppe
aus den Ubrigen Drittstaaten ab. Bei allen Herkunftslandern zeigt sich, dass die Erwerbsquote der Frauen
unter jener der Manner liegt (10-17% Unterschied), am deutlichsten wird der Unterschied in der tirkisch-
stammigen Bevolkerung, wo die Erwerbsquote der Frauen knapp Uber der Halfte derjenigen der Manner
liegt. Insbesondere die tlrkischen Frauen sind durch ihre fehlende Integration am Arbeitsmarkt schlechter
in die Gesellschaft integriert. Die Arbeitslosenquote bei den Frauen in Osterreich lag in den Jahren 2006 bis
2009 zwischen 6% und 6,5%. Der Auslanderinnen-Anteil an den arbeitslosen Frauen ist allerdings beachtlich
hoch: Waren es in den Jahren 2006 und 2007 jeweils knapp tber 15%, so stieg die Anzahl im Jahr 2008 auf
19,52% an. Ein Grund dafir ist die Finanz- und Wirtschaftskrise, in der insbesondere niedrig qualifizierte
Arbeitskrafte — bei denen es sich sehr oft um Migrantinnen handelt - von Kiindigungen betroffen waren. Im
Jahr 2009 hat sich der Anteil wieder auf 16,67% reduziert.

Die nachstehende Tabelle gibt einen Uberblick (iber die Anzahl an bewilligungspflichtig beschiftigten Auslan-
derinnen im Jahr 2009 in Osterreich:

Tabelle 11: Bewilligungspflichtig beschaftigte Migrantinnen, 2009

bewilligungspflichtig

beschaftigte Migrantinnen

Land- und Forstw. 4.032
Industrie, Gewerbe 14.057
Handel, Verkehr 6.287
Dienstleistungen 38.095
Technische Berufe 716
Verwaltung, Biiro 5.718
Gesundheit, Lehrberuf 5.904

74



Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/2011

Unbestimmt 15.382
Gesamtsumme 90.191

Quelle: AMS Osterreich, http://iambweb.ams.or.at/ambweb/AmbwebServlet?trn=start, (dl 01.10.2010)

Viele Migrantinnen in Osterreich haben ihre Schul- oder Berufsausbildung in ihrem Herkunftsland absol-
viert. Die Anerkennung von Ausbildungen ist in Osterreich ein schwieriges Unterfangen, vor dem sich viele
betroffene Menschen scheuen, da sie sich keine positiven Auswirkungen versprechen. 70% der im Ausland
Geborenen und in Osterreich Lebenden haben ihre héchste abgeschlossene Ausbildung nicht in Osterreich
absolviert. Die Antragstellung zur Anerkennung nimmt Zeit und Kosten in Anspruch. Im zweiten Quartal 2008
haben ca. 131.000 Zuwanderlnnen einen entsprechenden Antrag gestellt (dies entspricht 17%). Die gesetz-
lichen Regelungen sind unterschiedlich fiir EU- und Nicht-EU-Blrgerlnnen. Am haufigsten wagen diesen
Schritt Zuwanderlnnen aus den EU-15-Ldndern (ein Drittel davon Deutsche).

Rund 330.000 der im Ausland geborenen und in Osterreich lebenden Personen haben einen Pflichtschulab-
schluss, rund 270.000 einen Lehrabschluss, 98.000 einen Abschluss einer berufsbildenden mittleren Schule,
190.000 einen AHS- oder BHS- und 158.000 einen Universitats- oder Hochschulabschluss. Besonders zu
beachten ist jedoch der hohe Anteil derer (um 70% bei allen Ausbildungsgraden), die die entsprechende
Ausbildung nicht in Osterreich absolviert haben. Um die Integration in Osterreich weiter voran zu treiben,
wurde der verpflichtende Kindergarten bzw. das verpflichtende Kindergartenjahr eingefiihrt. Dies schafft
einerseits den Abbau von sprachlichen Barrieren und férdert somit den Zugang zu Bildung fiir die Kinder
und auch Freiraume fir die betroffenen Miutter, die diese Stunden z.B. fiir ihre Berufstatigkeit nutzen kon-
nen. Zuwanderinnen werden in Osterreich im Durchschnitt auf einem geringeren Lohnniveau bezahlt. lhr
durchschnittliches Jahreseinkommen (17.598 EUR) liegt bei nur 85% des Jahreseinkommens in Osterreich.
Die am schlechtesten entlohnten Personen in Osterreich stammen von anderen Kontinenten — sie erhalten
ca. 77% des Durchschnitts (Daten von 2007). 12% der Bevélkerung in Osterreich sind (aufgrund ihres Einkom-
mens, das unter 60% des Medians des Durchschnittseinkommens in Osterreich liegt) armutsgefahrdet, in den
Zuwanderlnnengruppen ist diese Quote allerdings markant héher: bei den Personen aus Ex-Jugoslawien liegt
sie bei 23% und bei Tiirkisch-Stimmigen sogar bei 36%. Zudem sind Zuwanderinnen in Osterreich doppelt
so haufig von manifester Armut (d. h. nicht nur von fehlenden finanziellen Mitteln, sondern ebenso von
fehlender sozialer Teilhabe) betroffen. Einerseits sind es die niedrigen Ausbildungsniveaus, andererseits auch
die Sprachprobleme, die als wesentliche Ursachen dafiir zu nennen sind, dass Auslanderinnen in vielen Fallen
nur schlecht entlohnte Anstellungen bekommen. 49% aller Migrantinnen sind als Hilfsarbeiterlnnen tatig, bei
Nicht-EU-Auslanderinnen sind es sogar 62% (hingegen bei der Osterreichischen Bevélkerung nur 17%). Diese
Situation verbessert sich jedoch durch die Einblrgerung kaum. Migration bringt drei bedeutende Aspekte
fir betroffene Menschen mit sich: Viele Migrantinnen in Osterreich haben ein héheres Risiko, von sozialer
Ungleichheit betroffen zu sein, sprachliche Barrieren und kulturelle Unterschiede erschweren die Integration
und wirken sich auch auf Gesundheit bzw. Krankheit aus.

Migration und Gesundheit

Wie die Armutsgefahrdung die Gesundheit bedroht und warum ,arme” Personen zu einem risikoreicheren
Gesundheitsverhalten neigen, wird im vorliegenden Bericht genau erarbeitet. Hinzu kommt bei Migrantin-
nen der kulturelle Unterschied, welcher zu einem unterschiedlichen Verstidndnis von Gesundheit und
Krankheit fiihrt und relevante Auswirkungen auf das Thema Vorsorge hat. Zudem gibt es (teils erhebliche)
Sprachbarrieren, die den Zugang zu und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen erschweren. Die
Auswanderung und das Verlassen der eigenen Heimat sind immer mit Belastungen und Risiken, aber auch
mit Chancen (z.B. auf eine bessere Gesundheitsversorgung) verbunden. Der Migrationsprozess erfordert
eine standige individuelle Anpassungsleistung und beeinflusst somit (teilweise negativ) die physische und
die psychische Gesundheit der betroffenen Personen. Die Migration als solche macht Menschen aller-
dings nicht krank. Migrantinnen nutzen die Gesundheitseinrichtungen anders als Osterreicherinnen: Bera-
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tungsstellen und Praventionsangebote werden weniger frequentiert, dafiir werden Unfallambulanzen und
Akutversorgungsangebote hdufiger genutzt. Zu den besonderen Herausforderungen im Bereich Gesundheit
und Migration zahlt es, die Sprach- und Verstandigungsbarrieren abzubauen, sowie die Versorgung und den
Zugang zu Gesundheitsleistungen fir die betroffenen (schlechter versorgten) Gruppen zu sichern. Eine wei-
tere Herausforderung ist die Motivation dieser Bevolkerungsgruppen zu Gesundheitsforderung und Praven-
tion. Eine besondere Situation hinsichtlich der Gesundheitsversorgung ergibt sich fiir Asylwerberinnen.
Asylwerberinnen, die aus den verschiedensten Griinden ihre Heimat verlassen haben, um in einem anderen
Land Schutz zu suchen machten in Osterreich im Jahr 2009 mit 4.870 Frauen fast ein Drittel der Gesamtzahl
aller neu nach Osterreich kommenden Fliichtlinge aus. Ebenso wie Manner werden manche von ihnen als
Angehorige von Oppositionsbewegungen inhaftiert, gefoltert bzw. verfolgt. Andere sind Ehefrauen politisch
Verfolgter, Angehorige religioser oder ethnischer Minderheiten, Opfer von Blirgerkriegen. Vergewaltigung ist
eine Form gezielter Demdtigung, der besonders Frauen unterworfen sind. Weitere spezifische Fluchtgriinde
flir Frauen sind Zwangsverheiratung und Beschneidung. Grundsatzlich gilt: Asylwerberinnen und Asylwerber
sind genauso krankenversichert wie Osterreicherinnen. Jedes Bundesland bekommt nach einem Quotensys-
tem die Anzahl der zu versorgenden Fliichtlinge zugeteilt. In den meisten Bundesldandern leben Flichtlinge
in Flichtlingsunterkinften am Land, oft in ehemaligen Urlaubspensionen in abgelegenen Gegenden. Dies
erschwert natirlich jeglichen Arztbesuch, da Fahrtkosten durch die Grundversorgung nur in Ausnahmefallen
Ubernommen werden. Derzeit ohne e-card, miissen Asylwerberinnen vor dem Arztbesuch bei der jeweiligen
Gebietskrankenkasse um einen Krankenschein ansuchen - ein weiterer Amtsweg, der wiederum insbesondere
den am Land lebenden Asylwerberinnen den Arztbesuch erschwert. Das grofSte Problem bei medizinischen
Terminen aller Art ist die Sprachbarriere.

Derzeit gibt es in allen Bundeslandern, aulRer in Vorarlberg, zumindest eine Einrichtung, die auf dolmetsch-
gestlitzte und meist traumazentrierte Psychotherapie spezialisiert ist. Posttraumatische Storungen dufRern
sich auf psychischer und somatischer Ebene — insofern stellen die Therapiezentren haufig auch eine erste
Anlaufstelle dar, wo Uber koérperliche Probleme gesprochen wird und eine entsprechende Weiterleitung er-
folgen kann. Alle diese Zentren sind hoffnungslos tberlaufen. Obwohl es weniger weibliche als mannliche
Flichtlinge gibt, machen Frauen in den Zentren meist die Halfte aller Klientlnnen aus.

Jedes vierte Kind, das in Osterreich zur Welt kommt, hat eine Mutter mit auslindischer Staatsbiirgerschaft.
Wahrend insgesamt ein massiver Geburtenriickgang zu verzeichnen ist, wird in Zukunft in den KreiBzimmern
der Anteil an Migrantinnen unter den Gebarenden weiter steigen (die genaue Schilderung dieser Tatsache
wurde in diesem Kapitel bereits dargestellt).

Migrantinnen, die ihr Kind in einem fremden Land auf die Welt bringen, haben spezielle Erwartungen und
Bediirfnisse, die durch ihre soziokulturellen Hintergriinde und durch ihre Geschichte gepragt sind. Es lasst sich
aber keinesfalls von einer homogenen Gruppe namens ,Schwangere Migrantinnen” sprechen. Das Personal
fihlt sich bei der Arbeit mit Migrantinnen nicht selten gestresst, belastet und Gberfordert. Als Griinde dafiir
werden am haufigsten Zeitdruck, Pflicht zu rechtlicher Absicherung oder emotionale Belastung genannt.
Sprache, Familienangehorige sowie Konflikte in Bezug auf das Mann-Frau-Rollenverhaltnis sind die grof3ten
Hindernisse bei einer optimalen Betreuung. Die Ausiibung der Religion, ,fremde” Brduche und/oder ein er-
hohter Zeitaufwand werden von Geburtshelferlnnen teilweise als Betreuungs-Hindernisse wahrgenommen,
stellen aber nur fiir wenige der Befragten ,,grolRe Herausforderungen” dar.

Die mit Abstand groRRte Schwierigkeit ist die sprachliche Kommunikation. Verstiandigungsprobleme be-
eintrichtigen die Betreuungsqualitdt enorm, wie sich aus zahlreichen Berichten der Hebammen, Arztinnen
und Pflegekréafte schlieBen lasst. Leider kommen als Folge des Dolmetscher-Mangels viel zu haufig ,,Zufalls-
Dolmetscherlnnen” zum Einsatz, beispielsweise angehorige Kinder oder auch die Reinigungskraft von der
Nachbarstation. Die Qualitdt der Ubersetzung leidet darunter. Intimitat und Riicksicht auf Schweigepflichten
kénnen in diesen Fallen nicht gewahrleistet werden.

Eine weitere Herausforderung fiir das Pflegepersonal stellt die hohe Besucherlnnenrate bei Migrantinnen
auf Entbindungsstationen dar. Besucherlnnenanzahl, -fluktuation, -zeiten, und —verhalten werden als stérend
empfunden, und ein reges ,Kommen und Gehen” ist auf den Geburtshilfestationen, vor allem aber im Kreil3-
zimmer, beim Personal nicht erwiinscht. In einigen Fallen fuhlt sich weibliches Fachpersonal von mannlichen
Angehorigen oft respektlos behandelt und nicht ernst genommen.
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Das Fachpersonal benétigt mehr, bessere und jederzeit verfligbare Dolmetscherlnnen. Eine weitere wichtige
Malnahme ist die Forderung der interkulturellen Kompetenz beim Fachpersonal, was schon in den Fiihrungs-
etagen der Krankenhduser beginnen sollte. Informationsbarrieren sollten so weit wie moglich abgeschafft
werden. Schwangere Migrantinnen besuchen in der Regel keinen Geburts- oder Stillvorbereitungskurs. In
vielen Fillen haben Zugewanderte keine Familienangehérigen in Osterreich und leben in sozialer Isolation. Es
ware wichtig, die Potentiale der Geburtsbetreuung als Integrationsschnittstelle besser zu nutzen.

Migration ist vor allem dann mit psychischen und koérperlichen Erkrankungen assoziiert, wenn sie mit Benach-
teiligung in verschiedenen Lebensbereichen verbunden ist. Einig sind sich Expertinnen darin, dass Migration
ein wichtiger Faktor in der Genese psychischer/kérperlicher Krankheiten sein kann, da ein Teil der Migrations-
bevolkerung groflen gesundheitlichen Risiken ausgesetzt ist durch mehr kritische , life events”, eine unsichere
Aufenthaltssituation, eine prekdre Arbeits- und Wohnsituation, soziodkonomische Probleme sowie durch
sprachliche Schwierigkeiten und einen hohen Segregationsgrad.

Nach wie vor gibt es nur wenige Daten lber die Prdvalenz psychischer Storungen bei Migrantinnen. Die
vorhandenen Daten lassen fiir Osterreich den Schluss zu, dass Frauen aus den Lindern des ehemaligen Ju-
goslawiens sowie aus der Turkei physisch wie psychisch mehr belastet sind. Dem Bericht zur psychischen
Gesundheit in Wien zufolge leiden insbesondere Frauen tiirkischer Staatsbiirgerschaft Giberdurchschnittlich
haufig an Alltagsstress, sie fiihlen sich starker durch Lebensereignisse belastet und sind mit ihrem Leben
unzufrieden. Angst, Nervositdt, Unruhe und Unbehagen sind bei tlirkischen Migrantinnen am haufigsten
festzustellen. Uberdurchschnittlich hdufig weisen tiirkische Staatsbiirgerinnen sowie Frauen mit anderer
Staatsbiirgerschaft starke Schlafstérungen auf; eine starke Betroffenheit von Konzentrationsstérungen unter
diesen Frauen wurde ebenfalls festgestellt. Die psychischen Probleme lassen nicht allein auf die Zuwanderung
zurlickfiihren, sondern auf ein multikausales Bedingungsgefilige aus sozial benachteiligter Lebenssituation
und Belastungen durch die Zuwanderung selbst. Migrantinnen weisen gleichzeitig — vor allem bei Psycho-
pharmaka und Schmerzmitteln - einen hoheren Medikamentenkonsum auf, wobei sich generell zeigt, dass
dieser mit geringerer Schulbildung und hoherem Alter korreliert.

Gewisse Angebote der Gesundheitsversorgung und -forderung sind Frauen mit Migrationshintergrund un-
bekannt, zu hochschwellig bzw. aus kulturellen, sozialen oder anderen Griinden fiir sie nicht sichtbar.

im Hinblick auf die gesamte Lebensspanne zeigen sich europaweit hohere Pravalenzraten psychischer Er-
krankungen bei Migrantinnen als bei Einheimischen (50,8% vs. 42,5%). Insbesondere bei Depressionen und
somatoformen Stérungen liegen bei Migrantinnen erhéhte Pravalenzzahlen vor (affektive Stérungen 17,9%
vs. 11,3%; somatoforme Stérungen 19,9% vs. 10,3%).

Bei Kriegsfliichtlingen, politisch Verfolgten und illegalen Zuwanderern wird aufgrund von Traumatisierungen
von einer hoheren Morbiditdt — insbesondere hinsichtlich posttraumatischer Belastungsstorungen — ausge-
gangen. Die Somatisierungsstorung ist ebenfalls eine haufige Erkrankung unter Migrantinnen und wird in der
stationaren Rehabilitationsbehandlung derselben als eine der hdufigsten Diagnosen gestellt.

Migrantinnen erhalten mehr Notfallleistungen, jedoch weniger ambulante psychotherapeutische und reha-
bilitative Behandlungen, weshalb eine Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung als unbedingt
notwendig angesehen wird. Transkulturell kompetente Institutionen sowie eine Ausweitung von mutter-
sprachlichem Fachpersonal in Gesundheitseinrichtungen kénnen dazu beitragen, eine Chancengleichheit
flir Migrantinnen hinsichtlich der Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten. Wichtig waren ein erleichterter
niederschwelliger Zugang, Kultursensitivitdt und Kulturkompetenz, ein multikulturelles Behandlungsteam,
Fachdolmetscherlnnen, eine starkere Kooperation der Gesundheits- und Sozialdienste, eine Beteiligung
der Betroffenen und Angehdrigen, Selbsthilfegruppen fir Migrantinnen und eine verbesserte Forschung in
diesem Themenbereich.

Migrantinnen sind im Falle familidrer Gewalt in einer besonders verletzlichen Situation, die meist durch eine
besondere Abhangigkeit vom Weiterbestand ihrer Ehe gekennzeichnet ist, da diese Frauen h&ufig (noch)
keinen eigenstandigen Zugang zum Arbeitsmarkt haben.

Mit Inkrafttreten des Fremdenrechtsanderungsgesetzes 2009 (1.1.2010) wurde die Rechtslage fur nach-
gezogene Familienangehdorige novelliert: Nachgezogene Familienangehdrige haben nunmehr ein eigenstan-
diges Aufenthaltsrecht. Das bedeutet, dass auch dann, wenn die Voraussetzungen fir den Familiennachzug
wegfallen (Scheidung; Tod des Ehepartners), die nachgezogene Frau ihr Aufenthaltsrecht nicht verliert, auch
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wenn sie erst kurze Zeit hier lebt. Allerdings muss sie alle Voraussetzungen fiir den Erhalt einer Niederlas-
sungsbewilligung selbst erfillen, d.h. sie muss eine ortstibliche Wohnung, ein Einkommen in der vom Gesetz
geforderten Hohe und eine Krankenversicherung nachweisen. In Ausnahmefallen ist trotz Nicht-Erflllung
der Voraussetzungen der Aufenthaltstitel auszustellen: im Todesfall des zusammenfiihrenden Ehepartners
oder im Fall einer Scheidung aus (iberwiegendem Verschulden des zusammenfiihrenden Teils oder wenn
besonders berlicksichtigungswiirdige Griinde vorliegen (wobei familidre Gewalt explizit als solcher Grund
angefiihrt ist) oder wenn die Frau Opfer einer Zwangsehe ist.

Rechtsberatungen in den Bereichen Aufenthalts- und Ausldanderbeschaftigungsrecht stellen einen beson-
deren Schwerpunkt der Beratung misshandelter Migrantinnen dar. Fir Migrantinnen, die durch Gewalt, Dro-
hung, Ausniitzung ihrer starken Abhiangigkeit oder durch Tauschung zur Prostitution in Osterreich angehalten
werden sowie Migrantinnen, die durch Heiratshandel, Handel in Hausangestelltenverhaltnisse oder andere
Beschaftigungsverhiltnisse nach Osterreich gebracht worden sind und hier unter Bedingungen krasser Aus-
beutung leben missen, wurde eine spezielle Opferschutzeinrichtung geschaffen: die Interventionsstelle fir
Betroffene des Frauenhandels. Das Angebot umfasst psychosoziale, gesundheitliche und rechtliche Beratung
und Unterstiitzung bis hin zur Hilfestellung bei einer allfilligen Integration in Osterreich oder Vorbereitung
der Ruickkehr in die Herkunftslander.

Frauen und Behinderung

Trotz eines wachsenden gesellschaftlichen Bewusstseins fiir Barrieren und der Propagierung von Mallnahmen
zur Forderung von Gleichstellung sind ganz besonders Frauen mit Behinderungen von alltaglichen Diskrimi-
nierungen und von sozialer Ausgrenzung betroffen, sei es durch einzelne Personen, durch Institutionen oder
durch Strukturen, sei es im 6ffentlichen Raum, im Beruf, in der Freizeit oder in der Familie. Sie sind haufiger
institutioneller, hauslicher wie auch sexueller Gewalt ausgesetzt als nicht behinderte Frauen. Besonders her-
vorzuheben ist, dass Madchen und Frauen mit Behinderungen vielfach in prekaren Verhaltnissen leben oder
im ,,Schutz” der Familie verschwinden und somit weniger im 6ffentlichen Raum sichtbar sind. Frauen mit
Behinderungen werden im Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Kindern diskriminiert. Mehr
als bei Mannern mit Behinderungen haben sie in Zusammenhang mit Liebe, Freundschaft, Sexualitdt und
Partnerschaft mit Vorurteilen zu kampfen.

Definition von Behinderung (die nicht als Krankheit zu verstehen ist)

Die Eigenschaft Behinderung ist, genauso wie das Geschlecht, als soziale Kategorie zu verstehen. Die Katego-
rie Behinderung dient dazu, Abweichungen von der weiblichen und mannlichen Normalitat zu definieren und
zu klassifizieren. Somit richtet sich der Blick auf zu eine als abweichend definierte Minderheit.

Zur Erfassung von Behinderung sind aus medizinischer Sicht besonders die Definition von Behinderung durch
die WHO und aus sozialwissenschaftlicher Perspektive jene der Disability Studies hilfreich. Die ICF-Klassifika-
tion bezieht sich in ihrem Modell von Behinderung auf vier Ebenen:

e die Kdrperfunktion (bezieht sich auf Schadigung),

e die Korperstruktur (funktionelle Einschrénkung und Behinderung),

e Aktivitdt und Teilhabe (Interaktion mit dem Umfeld) sowie

e Umweltfaktoren (z.B. Einflussnahme auf den Zustand durch die Produktions- und Erwerbssituation).
Dieses Modell hebt besonders die sozialen Auswirkungen von Behinderung in den Vordergrund und impliziert
somit ein multifaktorielles Modell von Behinderung.

Einen sozial- und kulturwissenschaftlichen Ansatz zur Erfassung des Phanomens Behinderung bieten die Dis-
ability Studies an. Die interdisziplindr und emanzipatorisch ausgerichteten Disability Studies identifizieren
drei unterschiedliche Modelle, die sich in der alltaglichen, politischen und wissenschaftlichen Wahrnehmung
von Behinderung manifestieren.
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Das medizinische Modell versteht Behinderung als krankhafte Storung des Individuums, die eine Krankheit,
eine Schadigung oder eine Funktionsbeeintrachtigung sein kann. Im Fokus: individuelle Beeintrachtigungen.
Das soziale Modell geht hingegen davon aus, dass Behinderung nur kiinstlich konstruiert ist. Dieses Modell
weist darauf hin, dass unabhangig von individuellen korperlichen Eigenschaften bestimmte soziale Hand-
lungsweisen, gesellschaftliche Strukturen und Institutionen so gestaltet sind, dass manche Menschen von
diesen per se ausgeschlossen werden. Im Fokus sind dabei ,Behinderungen” durch die Umwelt.

Im kulturellen Ansatz werden Menschen mit Behinderungen als kulturelle Minderheit definiert: Behinderung
als individuelles Schicksal oder als prekare soziale Randposition; im Fokus liegen hier Ausgrenzungs- und
Stigmatisierungsprozesse.

Generell umfasst das Merkmal Behinderung neben den individuellen Beeintrachtigungen kulturelle, gesell-
schaftliche und ausgrenzende soziale und 6konomische Aspekte sowie strukturelle Barrieren im Zugang zu
Gebauden, Veranstaltungen, Berufen, u.a. auch im Gesundheitsbereich.

Lebenslagen von Frauen mit Behinderung

Die Vereinten Nationen schatzen, dass im Durchschnitt 10% der Bevolkerung mit einer korperlichen, psycho-
sozialen, intellektuellen oder einer Sinnesbehinderung leben.

In einer Mikrozensuserhebung gaben 20,5% der Befragten an, mit einer dauerhaften Beeintrachtigung zu
leben, das sind hochgerechnet 1,7 Mio. Personen der 6sterreichischen Wohnbevolkerung.

Abbildung 12: Dauerhafte Beeintrachtigung nach dem Geschlecht

Mehrfache Beeintréchtigung 77
Probleme beim Sprechen

Geistige Probleme oder Lernprobleme
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in % der Bevélkerung in Privathaushalten

Quelle: Barbara Leitner: Statistische Nachrichten 12/2008. Statistik Austria. Wien 2008, S. 1133

Frauen sind erheblich mehr als Manner mit mobilen Beweglichkeitseinschrankungen (14,1%) konfrontiert.
Frauen sind auch starker dauerhafter Beeintrachtigung beim Sehen (4,3%), beim Horen (2,7%) sowie von
nervlichen und psychischen Problemen (2,7%) betroffen. Von Mehrfachbeeintrachtigungen (7,7%) sind auch
vorrangig altere, allein lebende Frauen betroffen, so die statistische Auswertung.

Die Sondererhebung zeigt, dass mit steigendem Alter der Anteil der Frauen zunimmt, die eine dauerhafte
Beeintrachtigung angeben. Bei den unter 20-Jahrigen betrdgt der Anteil bei den Frauen 4,5% (Manner 6,2%).
In der Altersgruppe der 20- bis unter 60-Jdhrigen fihlen sich 14,7% der Frauen (16,3% der Manner) be-
eintrachtigt. In den Altersgruppen der unter 60-Jahrigen sind die Manner somit etwas starker betroffen als
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die Frauen. In der Altersgruppe der ab 60-Jahrigen weisen Frauen etwas haufiger dauerhafte Beeintrachti-
gungen auf (Manner 48,3%; Frauen 48,5%).

Durch die hohere durchschnittliche Lebenserwartung der Frauen (2006: 82,6 Jahre) steigt hier sowohl die
Wabhrscheinlichkeit, mit einer Beeintrachtigung zu leben als auch die Anzahl der Jahre, die mit einer Be-
eintrachtigung einhergehen kénnen. Mehrfache Beeintrachtigungen in hoherem Alter und die Wahrschein-
lichkeit, eher alleine zu leben, bedeuten ebenfalls einen erhéhten Versorgungsbedarf in dieser Bevolkerungs-
gruppe.

Bei der Frage nach subjektiv empfundenen Benachteiligungen und Diskriminierungen gab mehr als jede
vierte behinderte Person an, standig Probleme in der Freizeit zu haben (das betrifft alle Formen von Spiel-,
Freizeit- und Erholungsaktivitaten, z.B. das Betreiben eines Sports, Museums- oder Theaterbesuche, Reisen
oder Hobbies). Ca. 16% klagen Gber Barrieren im o6ffentlichen Verkehr. Mehr als 12% haben Probleme bei der
Beniitzung ihrer Wohnung oder ihres Hauses und mehr als 10% bei der Benlitzung von 6ffentlichen Gebauden.
Insgesamt ist der Prozentsatz von Befragten, die Probleme in den angefiihrten Lebensbereichen angaben, bei
Menschen mit Sprachbehinderungen am hdochsten, gefolgt von Menschen mit geistigen Beeintrachtigungen
oder mit Lernbehinderungen.

Menschen mit Behinderungen, die in Einrichtungen der Behindertenhilfe leben, sind in der Mikrozensuserhe-
bung nicht enthalten. Bundesweit werden die Personen, die in Einrichtungen leben, nicht einheitlich erfasst,
somit konnen keine konkreten Aussagen Uber diese Personengruppe getroffen werden. Einschrankend ist
festzuhalten, dass vergleichbare empirische Daten, die eine differenzierte Auskunft (iber die Lebenslage von
Kindern, Jugendlichen, Frauen und Mannern wie auch von dlteren Menschen mit Behinderungen oder auch
von Menschen in betreuten Einrichtungen geben kdnnten, nicht vorhanden sind. Die dezentrale Planung
und Steuerung der Behindertenhilfe, die Komplexitdt der Thematik und der Personengruppe erschweren die
Generierung vergleichbarer statistischer Daten.

Frauen mit Behinderungen werden durch behinderungsspezifische, individuelle, strukturelle als auch
durch geschlechtsspezifische Benachteiligungen zuséatzlich belastet. Die Lebenssituation von Frauen mit Be-
hinderungen unterscheidet sich in vielen Aspekten von der nicht behinderter Menschen und auch von der
von Mannern mit Behinderungen: Dies betrifft sowohl ihre Sozialisation, ihren Zugang zu Bildung, ihre Situa-
tion auf dem Arbeitsmarkt als auch ihre gesellschaftliche Teilhabe und ihre Moéglichkeit zur Interessenvertre-
tung, aber auch die gesellschaftlichen Erwartungen, die an sie gestellt werden. Im Vergleich zu mannlichen
Behinderten weisen Frauen mit Behinderungen einen héheren Unterstltzungsbedarf auf. Behinderte Frauen
sind anderen fremdbestimmten wie auch diskriminierenden Lebensumstdanden ausgesetzt als behinderte
Manner, was folgende Faktoren beinhalten kann:

e gesellschaftliche Schonheitsnormen und Korperbilder,

e Erwerbsarbeit und Ausbildung,

e Liebesbeziehung und Leben in Partnerschaft,

e Schwangerschaft und Mutterschaft,

e Gewalterfahrungen und

e Hilfe- und Pflegebedarf behinderter Frauen

Eine Erhebung der Lebenssituation von Menschen mit Behinderungen zeigt, dass fiir sie sowohl die struk-
turellen Voraussetzungen als auch die individuellen Lebensbedingungen ungleich gestaltet sind. Sie sind
generell unzufriedener mit ihrem Leben und mit ihrer Lebenssituation und fiihlen sich starker von sozialer
Ausgrenzung betroffen als nicht behinderte Menschen.

Bei Frauen lasst sich annehmen, dass sie haufiger iber eine noch geringere Qualifikationen verfiigen, ihr
Einkommen durchschnittlich noch niedriger ist, sie ihre Wohnsituation als belastend bzw. prekar beurteilen
und die Armutsgefahrdungsquote deutlich hoéher ist als bei nicht behinderten Menschen oder bei Mannern
mit Behinderungen. Armut erhoht das Risiko, dass korperliche und psychische Beeintrachtigungen auftreten;
das Bestehen einer Behinderung wiederum erhoht das Armutsrisiko.

Der Osterreichischen Stichprobe der EU-SILC-Erhebung 2008 zufolge leben rund 837.000 Personen in
Haushalten mit behinderten Familienmitgliedern. 13% dieser Haushalte leben in manifester Armut (im Ge-
gensatz zu 6% der Gesamthaushalte), 28% kritisieren einen Mangel an gesellschaftlicher Teilhabe und 6%
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beklagen ein zu geringes Einkommen. Die Sozialleistungen wie z.B. das Pflegegeld tragen vielfach gerade
bei behinderten Menschen dazu bei, dass diese nicht unter armutsgefahrdeten Bedingungen leben mis-
sen. Soziale Transferleistungen und AktivierungsmalBnahmen sind wichtige Faktoren zur Verbesserung und
Sicherung der 6konomischen Lebenssituation von Menschen mit Behinderungen und ihrer Familie, dennoch
werden die fehlende Integration und der soziale Ausschluss beklagt. Frauen mit Behinderungen sind haufiger
von Armut, Gewalterfahrungen, schlechter Ausbildung (und niedrigen Bildungsabschlissen), Arbeitslosigkeit,
sozialer Ausgrenzung und psychischen Erkrankungen betroffen. Ein ungleicher Zugang zur Erwerbstatigkeit
flihrt dazu, dass viele Frauen mit Behinderungen aus eigener Kraft kein ausreichendes Einkommen erzielen
konnen. Da Erwerbsarbeit eine zentrale Vermittlungsinstanz fiir materielle und soziale Teilhabechancen im
Osterreichischen Gesellschaftssystem darstellt, spielen die Integration in und die Exklusion aus der Erwerbs-
tatigkeit eine bedeutende Rolle.

Frauen mit Behinderungen sind seltener erwerbstatig als Manner mit Behinderungen, sie machen nur ein
gutes Drittel der beim AMS vorgemerkten arbeitslosen Personen mit Behinderungen aus. Arbeitslose Frauen
mit Behinderungen beziehen die geringsten finanziellen Leistungen (der durchschnittliche Arbeitslosengeld-
Tagsatz 2009 betrug 18,90 Euro). Sie bekommen seltener krankheitsbedingte Pensionen, und ihr durchschnitt-
licher Leistungsbezug aus diesen Pensionen ist nur etwa halb so hoch wie der von Madnnern. Im Juni waren
etwa 38% der beim AMS gemeldeten Personen mit Beeintrachtigungen Frauen (12.940 Frauen im Vergleich
zu 20.767 Mannern). lhre Verweildauer in der Arbeitslosigkeit ist im Vergleich zu Frauen ohne Beeintrachti-
gung ebenfalls langer (127 Tage bei Frauen mit Behinderungen, 88 Tage bei Frauen ohne Behinderungen).
Viele Frauen mit Behinderung kommen nur am zweiten oder dritten Arbeitsmarkt unter, oder aber sie ,ver-
schwinden” ohne Erwerbsarbeit im Schutz ihrer Familien bzw. in deren Abhangigkeit.

Einschrankend ist festzuhalten, dass es DIE typische Frau mit Behinderungen nicht gibt. Neben dem Ge-
schlecht ist die individuelle Lebenslage beeinflusst von der sozialen Zugehorigkeit der Herkunftsfamilie, vom
Bildungsgrad, von der Art und vom Grad der Beeintrachtigung und von der Strukturierung und Ausrichtung
von Unterstiitzungsangeboten der Behindertenhilfe und -politik. Die noch immer praktizierte gesellschaft-
liche Segregation und die Barrieren bei der Benlitzung von offentlichen Institutionen fordern den sozialen
Ausschluss.

Ein besonders sensibles und tabuisiertes Thema umfasst die Tatsache, dass viele Frauen mit einer Behinderung
neben ihren vielfachen Beschrankungen im Alltag auch verschiedenen Formen implizierter, struktureller und
sexueller Gewalt ausgesetzt sind. Gefordert durch die Abhdngigkeit von der Hilfe anderer, durch das fremd-
bestimmte Leben in Institutionen, durch eine prekare Lebenssituation und durch finanzielle Abhangigkeiten
machen Frauen mit Behinderungen ofter persdnliche Gewalterfahrungen als Frauen ohne Behinderungen.
Entgegen haufigen Annahmen und entgegen den Sozialisationserfahrungen, als sexuelle ,,Neutren” gesehen
zu werden, sind Frauen und Madchen mit Behinderungen einem viel groBeren Risiko ausgesetzt, sexuellen
Missbrauch zu erleiden als ihre Geschlechtskolleginnen ohne Behinderungen. Personen mit intellektuel-
len Beeintrachtigungen stellen dabei die am haufigsten von Missbrauch betroffene Personengruppe dar.
Fordernde Faktoren dafiir kdnnten sein, dass sie nie gelernt haben, auf die Einhaltung ihrer eigenen (Korper-)
Grenzen pochen zu dirfen und selbstverantwortlich Entscheidungen fir sich selbst zu treffen. Zudem ist
der Missbrauch von Personen mit Behinderungen stark tabuisiert. Menschen mit Behinderungen erleben
Einschrankungen bei der kérperlichen Verteidigung und/oder bei der Kommunikation. Ihre Sozialisation ist
von gelernter Hilflosigkeit und von Folgsamkeit gepragt. Haufig ist ihr Gefiihl flir ihren persdonlichen Raum nur
unzureichend entwickelt. Nicht zu vergessen sind ebenso Mobbing in der Ausbildung und am Arbeitsplatz
wie auch Ubergriffe im 6ffentlichen Raum. Die Méglichkeiten der Flucht sind vielfach eingeschrinkt, und das
Selbstbewusstsein ist oftmals durch die standige Abhangigkeit von fremder Hilfe wenig ausgepragt.

Herausforderungen und Barrieren in der gesundheitlichen Versorgung von Frauen mit
Behinderungen

Bauliche Barrieren, Probleme in der Kommunikation und im Verstandnis wie auch 6konomische Benachteili-
gung und gesellschaftlicher Ausschluss konnen den physischen und psychischen Zugang zur Gesundheitsver-
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sorgung erschweren wie auch, aufgrund geschlechtsspezifischer ungleicher Arbeitsteilung in der Familie, zur
Potenzierung von Gesundheitsrisiken fihren.

Seit dem Inkrafttreten (01.01.2006) des Bundes-Behindertengleichstellungsgesetzes (BGStG) sollten Insti-
tutionen im Zustandigkeitsbereich des Bundes barrierefrei gestaltet sein (in vollem Umfang anzuwenden
mit 1. Janner 2016). In § 6 Abs. 5 BGStG wird geregelt, dass bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel,
technische Gebrauchsgegenstdande, Systeme der Informationsverarbeitung sowie andere gestaltete Lebens-
bereiche dann als barrierefrei gelten, wenn sie fiir Menschen mit Behinderungen in der allgemein liblichen
Weise, ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde Hilfe zuganglich und nutzbar sind.
Weiters gibt es Vorschriften fiir bauliche MaRnahmen in Apotheken. Beim Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager und seinen Mitgliedern laufen seit einigen Jahren Projekte, welche die Barriere-
freiheit in ihren Einrichtungen und in bestehenden und neu eréffneten Einrichtungen von Vertragspartnern
fordern. Der Hauptverband der Sozialversicherungen hat die Barrierefreiheit gema ONORM B 1600 und
B 1601 als Vertragsbestandteilsrichtlinie in die Verhandlungen mit den Vertragsarzten aufgenommen. Grund-
satzlich haben ONORMEN lediglich Empfehlungscharakter. Die fiir das Baurecht zustindigen Lander haben
in ihren Bauvorschriften weitgehend Regelungen Uber behindertengerechtes bzw. barrierefreies Bauen
aufgenommen. Diese Vorschriften gelten aber im Wesentlichen nur flir Neubauten, d. h. bei bestehenden
Gebauden gibt es erneut Einschrankungen. Osterreichweit gibt es wenige Arztpraxen, die allen ONORM-
Kriterien einer Barrierefreiheit entsprechen.

Seit 2006 lauft ein Qualitatssicherungsprozess, im Zuge dessen die Internetplattform
www.arztbarrierefrei.at eingerichtet wurde (online seit 2007). Das virtuelle Barrierefreiheitsregister ist mit
einer auf vielfaltigen Kriterien aufgebauten Suchmaschine ausgestattet. Die Suchfunktion sucht nach pas-
senden Ordinationen, die auf die Bedirfnisse bewegungseingeschrankter Patienten, schwerhdriger und ge-
horloser, sehbehinderter und blinder Menschen, von Personen mit eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten
und von Personen mit schweren und mehrfachen Behinderungen bzw. von Menschen mit sprachlichen Ver-
standigungsproblemen ausgerichtet sind. Damit sollte der Zugang zu medizinischer Hilfe fiir Menschen je
nach individuellen Bedurfnissen erleichtert werden.

Eine vollstandige Wabhlfreiheit in Hinblick auf die medizinische Versorgung (was einem Menschen die
Méglichkeit gibt, den Arzt/die Arztin bzw. die Beratungsstelle seines Vertrauens aufzusuchen) scheitert noch
immer an verschiedenen Barrieren, z.B an Hindernissen baulicher Art (Treppen, enge Lifte etc.). Durch das
Fehlen von barrierefreien Untersuchungsgeraten im Falle spezieller, behinderungsspezifischer Bedirfnisse
ist die Wabhlfreiheit fur einzelne Patientinnen nicht gegeben. Die Wahlfreiheit scheitert weiters an der Ko-
stenbarriere durch die Okonomisierung der medizinischen Versorgung und durch ein mangelndes Angebot
in der Versorgung von Assistenzdienstleistung. Manche Behandlungen, so die Expertin, werden aufgrund
von Mehrkosten durch die Behinderung auch gar nicht durchgefiihrt; nicht auRer Acht zu lassen sei aulSer-
dem die psychische Barriere: Menschen mit Behinderungen werden im Allgemeinen als Patientinnen mit
hoher Betreuungsintensitdt wahrgenommen. In manchen Fallen sei das medizinische Fachpersonal kaum
im Umgang mit behinderten Personen geschult, und aus fachlicher Unwissenheit werde die vorhandene Be-
eintrachtigung selten in die vorgeschlagene Behandlung einbezogen. In manchen Fallen werde auch davon
ausgegangen, dass das eigene Fachwissen in Bezug auf Behinderungen gar nicht ausreichend sei, was oft zu
einer sofortigen Weiterverweisung flihre. Eine flichendeckende barrierefreie Ausstattung und Adaptierung
der medizinischen Geréte ist, dem Experten vom Hauptverband zufolge, aufgrund der hohen Kosten und der
geringen Auslastung nicht moglich.

Schon in ihrer Sozialisation werden behinderte Madchen auf eine andere Rolle vorbereitet als Jungen mit Be-
hinderungen oder Madchen ohne Behinderungen. Sie lernen, dass ihr Kdrper nicht schon oder begehrenswert
ist, sondern einen Defekt hat, den es bestmdglich zu kompensieren, kaschieren oder wegzutherapieren gilt.
Sexuelle Aufkldarung behinderter Madchen und Frauen, gynakologische Versorgung, Schwangerschaft und vor
allem Mutterschaft werden bei Frauen mit Behinderungen noch immer mit Argwohn betrachtet. Was fiir viele
Frauen als selbstverstandlich, wenn nicht sogar als ihre Pflicht angesehen wird, namlich die Mutterschaft, war
fir Frauen mit Behinderungen nicht immer eine Selbstverstandlichkeit.
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Noch immer leben Maddchen und Frauen mit Behinderungen ofter alleine, in Behinderteneinrichtungen oder
mit der Herkunftsfamilie, woraus sich eine Tendenz der stirkeren Uberbehiitung und Fremdbestimmung
erkennen lasst. Mdanner mit Behinderungen sind tendenziell 6fter verheiratet als ihre weiblichen Kolleginnen.
Eine besondere Herausforderung birgt der Bereich der Verhiitung. Die Stadt Wien hat die Herausforderung
erkannt und bietet Broschiiren zum Thema gynakologische Vorsorge, weiblicher Korper und Verhitung in
leichter Sprache und in einer Audioversion an. Zudem wurde fir Gynakologlnnen eine Broschiire mit hilf-
reichen Informationen und Tipps - speziell angepasst an unterschiedliche Formen der Behinderung — erstellt,
womit die Gestaltung geeigneter Rahmenbedingungen fiir die gyndkologische Untersuchung einer Frau mit
Behinderungen und fiir den Umgang mit der Patientin erleichtert werden soll. Gerade gehorlose Frauen fiihlen
sich durch ihre eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit von vielen Informationen ausgeschlossen. Expertin-
nen kommen zu dem Schluss, dass Frauen mit Behinderungen nach wie vor eine hdufig missverstandene und
dadurch unterversorgte Gruppe hinsichtlich ihrer gyndkologischen und kontrazeptiven Betreuung darstellen.
Frauen mit Behinderungen wird oft ihr Frau-Sein und vor allem die Moglichkeit der Mutterschaft abge-
sprochen. Von Seiten des Umfeldes gibt es zu wenig Zutrauen, und Besorgnis macht sich breit. Empower-
ment-orientierte Programme werden empfohlen und wiirden betroffene Frauen unterstitzen. Aufgrund von
mangelnder Barrierefreiheit kdnnen Frauen mit Behinderungen in der Schwangerschaft nicht wie andere
Frauen auf die bestehenden Angebote der Beratung und Geburtsvorbereitung zurlickgreifen; sie missen
sich die notwendigen Unterstiitzungen mithsam zusammensuchen oder darauf verzichten. Speziell fiir die
gynakologische Versorgung, die Schwangerschaftsbegleitung, die Geburtsvorbereitung und in der Mutter-/
Elternberatung ware ein zielgruppenspezifisches Angebot dringend notwendig und auch im Hinblick auf den
Multiplikatoreneffekt fir Kinder, Partner und die Gesellschaft sehr sinnvoll.

Politische Rahmenbedingungen und MalRnhahmen der Verdnderung

In den letzten Jahren wurden in Osterreich einige Reformen in der Politik fir Menschen mit Behinderungen
durchgesetzt: die Schulintegration von behinderten Kindern, die Entwicklung der universellen Pflegevor-
sorge, die Einflhrung neuer Beschéaftigungs- und Assistenzformen oder die Verabschiedung von Gleichstel-
lungsrechten. Aktuell kann die Umsetzung der Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen (BRK),
die Osterreich 2008 ratifiziert hat, einen neuen Innovationsschub bringen — im Bereich Diskriminierung und
speziell im Bereich Gesundheit werden gemeinsame Strategien verabschiedet. Die Bedeutung von sexual-
und fortpflanzungsmedizinischer Gesundheitsleistung wird besonders hervorgehoben, ebenso die Schulung
von Professionisten im Bereich Gesundheit.

Um die Rechte der UN-Behindertenrechtskonvention auch einklagbar zu machen, miissen diese auch in Os-
terreich von Bund und Ldandern im Rahmen von Programmen und Mallhahmen umgesetzt werden. Beim
BMASK wurde ein Monitoring-Ausschuss angesiedelt, der diese Implementierung vorbereitet und begleitet.

Fur die Zukunft lassen sich bedeutende Problemzonen identifizieren, welche bereits heute und in nachster
Zeit bearbeitet werden miissen. Konkrete Herausforderungen im Bereich Gesellschafts- und Gesundheitspoli-
tik sind in diesem Zusammenhang:

e die Beachtung von Gender und Disability Mainstreaming in der Entwicklung von gesellschafts- und ge-
sundheitspolitischen MalRnahmen und Programmen und zusatzlich die paritatische Partizipation von
Frauen und Mannern mit Behinderungen bei der Entwicklung und Ausgestaltung von Unterstiitzungs-
angeboten und Programmen;

e die Entwicklung von zielgruppenorientierten Empowermentprogrammen, die Forcierung der Enttabu-
isierung von Sexualitdt und von Gewalt an Frauen mit Behinderungen und die Einrichtung von barriere-
freien Beratungsstellen;

e die Forcierung von barrierefrei zuganglichen und barrierefrei adaptierten Gesundheitseinrichtungen und
Ordinationen wie auch von medizinischen Gerdaten sowie deren Kontrolle und Zertifizierung durch Dritte;

e die Entwicklung und Bereitstellung von zielgruppenspezifischen Unterstitzungsangeboten fiir Eltern und
Frauen mit Behinderungen wahrend der Schwangerschaft und der Mutterschaft;
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e die Entwicklung von sexualpadagogischen und sexualanthropologischen Angeboten fiir Menschen mit
Behinderungen, im Speziellen fir Frauen und Madchen;

e dieBereitstellung von Arbeitsplatzen im Gesundheitsbereich fiir Frauen mit Behinderungen zur Férderung
der Peer-Betreuung und die Schulung des Personals in Krankenhdusern, Ordinationen sowie in Verwal-
tungs- und Beratungsstellen im Gesundheitsbereich;

e die Einfihrung einer bundeseinheitlichen Regelung fiir personliche Assistenz und Elternassistenz wie
auch die Entwicklung einer bedarfsorientierten Pflegeversicherung, um ein selbstbestimmtes Leben
fliihren zu kdnnen;

e die Institutionalisierung der Forschungsrichtung der Disability Studies mit Genderfokus in der dsterreich-
ischen Hochschullandschaft und im Speziellen in der medizinischen Forschung und Ausbildung;

e die Integration der Querschnittsmaterien Gender und Behinderung in die Ausbildung des medizinischen
Fachpersonals. Die Auseinandersetzung mit aktuellen biopolitischen Diskursen wie auch mit historischen
Ereignissen (z.B. mit dem NS-Euthanasieprogramm und mit der damaligen systematischen Ermordung
von behinderten Menschen) ist als integrativer Bestandteil in den Lehrplan aufzunehmen;

e die Erhebung geschlechtsspezifischer Gesundheits- und Sozialdaten von Menschen mit Behinderungen.

Es liegt in der Verantwortung einer solidarischen Gesellschaft, Menschen mit Behinderung die notwendigen

Unterstiitzungsleistungen zur Verfligung zu stellen. Diese miissen ausgleichend wirken und ohne Bevormun-

dung eine chancengleiche Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ermdglichen. Wichtig ist, dass die betrof-

fenen Menschen in den Entscheidungsprozess einbezogen werden.

Frauen in sozialen und gesundheitlichen Lebenslagen
Frauen und Sucht

Alkoholkonsum

Rund 5% der osterreichischen Erwachsenen (330.000) Menschen sind alkoholkrank. 34,7% der Oster-
reicherinnen (iber 16 Jahre haben einen , mittleren” bzw. ,,hohen” Alkoholkonsum.

Laut einem Bericht des Linzer Institutes Suchtpravention befinden sich fast 30% der Manner und 9% der
Frauen mit ihren Alkoholtrinkgewohnheiten in einem Bereich, der als eindeutig gesundheitsschadigend
bezeichnet werden kann. Trotzdem konnte liber die letzten drei Jahrzehnte ein deutlicher Riickgang des Alko-
holdurchschnittskonsums um rund 20% beobachtet werden.

Alkoholkonsummengen, die bei Umfragen erhoben werden, ergeben nur etwas mehr als ein Drittel des tat-
sachlich konsumierten Alkohols und werden somit systematisch unterschatzt.

Wie auch im Frauengesundheitsbericht 2005 angefiihrt, steigt mit zunehmendem Alter der Alkoholkonsum.
Wurde von 60-jahrigen Mannern an durchschnittlich 15 Tagen (von Frauen an neun Tagen) Alkohol kon-
sumiert, war dies bei den 15- bis 29-jahrigen Mdnnern an sechs Tagen (beijungen Frauen an finf Tagen) der
Fall. An mehr als der Halfte der Tage innerhalb der letzten vier Wochen gaben 18% der Manner und 6% der
Frauen an, Alkohol konsumiert zu haben. Ein Alkoholkonsum am Vortag der Befragung wurde von einem
Drittel der Manner und 15% der Frauen angegeben. Unter anderem wurde auch der CAGE-Fragebogen als
Messinstrument eingesetzt, welcher Hinweise auf ein problematisches Trinkverhalten gibt. Daraus ergab sich
bei 7% der mannlichen (am haufigsten bei 30- bis 59-Jahrigen) und bei 1,6% der weiblichen Bevdlkerung (am
haufigsten bei 15- bis 29-jahrigen Frauen) eine Alkoholabhangigkeit.
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Abbildung 13: Taglicher Alkoholkonsum nach Alter und Geschlecht, 2004
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Quelle: BMG 2009, Handbuch Osterreich - Alkohol 2009, S. 179

Beim Vergleich von verschiedenen Landern ist zu bedenken, dass entsprechende Erhebungen zum durch-
schnittlichen Alkoholkonsum unterschiedlich verlaufen. In der Rangfolge von 67 Liandern reiht sich Osterreich
mit 11,1 Litern reinem Alkohol pro Kopf und Jahr auf dem 13. Platz ein. ,Fiihrend” ist Luxemburg mit tber 15
Litern, gefolgt von Irland, Ungarn und Tschechien mit Gber 13 Litern.

Die Daten von Statistik Austria Uber stationare Aufenthalte aufgrund der Diagnosen ,Psychische und Verh-
altensstérungen durch Alkohol’ und ,Alkoholische Leberkrankheit’ zeigen die Anzahl von Frauen und Man-
nern in Osterreich, bei denen der Alkoholkonsum ein psychisch und/oder kérperlich schwer schidigendes
Ausmal angenommen hat.

Insgesamt wurden im Jahr 2008 25.713 Personen (18.251 Manner, 7.462 Frauen) aufgrund von Alkoholismus
und 2.264 Personen (1.709 Manner, 555 Frauen) aufgrund von alkoholbedingter Leberkrankheit stationar
behandelt. Der Anteil der Frauen an den im Jahr 2008 in Osterreich stationar aufgrund von Alkoholismus
Behandelten liegt bei 29%, der Anteil der durch Alkohol bedingten Leberkrankheiten bei 25%.

Somit kann man von rund 25% diagnostizierten Alkoholikerinnen ausgehen, wobei an allen Alkoholikerlnnen
gemessen ein relativer Anteil von 1:3 alkoholkranken Frauen angenommen wird.

Die im Frauengesundheitsbericht 2005 angefiihrten Vergleichsdaten von 2001 zeigen einen deutlichen An-
stieg beim Alkoholismus, um 7% bei Mannern und um 30% bei Frauen! Dem ,Handbuch Osterreich - Alkohol
2009“ zufolge basiert dies unter anderem auf der Annahme, dass Frauen mit Alkoholproblemen in letzter
Zeit eher zur Behandlung bereit sind. Im Bereich der stationdren Aufenthalte mit einer alkoholassoziierten
Leberkrankheit sank der Prozentanteil innerhalb dieses Vergleichszeitraums bei Mannern und Frauen um
jeweils 17%.

Insgesamt verstarben im Jahr 2008 bei stationdren Aufenthalten 184 Personen (davon 28% Frauen) aufgrund
von Folgen des Alkohols.

Allgemein trinkt die mannliche Bevélkerung Osterreichs aller Altersklassen mehr als die weibliche: Wie in

allen Lebensbereichen gibt es auch in der Alkoholsucht Unterschiede zwischen Mannern und Frauen:

e Manner trinken in Gesellschaft. Frauen eher, wenn sie alleine sind. Sie setzen Alkohol gezielt ein, um mit
Problemen fertig zu werden.

e Wahrend alkoholkranke Manner in der Gesellschaft allgemein als akzeptiert gelten, werden alkoholkranke
Frauen tabuisiert.

e Frauen werden schneller abhangig als Madnner (jedoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein Mann im Laufe
seines Lebens an Alkoholismus erkrankt, rund drei Mal so hoch, als dass eine Frau erkrankt.)

e Der weibliche Kérper vertragt weniger Alkohol.

e Manner bauen aufgrund des Enzyms ADH (Alkoholdehydrogenase) den Alkohol schneller ab.
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Ein taglicher Durchschnittskonsum von bis zu 16 Gramm Alkohol bei gesunden Frauen und von bis zu 24
Gramm Alkohol bei gesunden Méannern (,Harmlosigkeitsgrenze) gilt als nicht gesundheitsschadigend. Ein
taglicher Durchschnittskonsum ab 40 Gramm Alkohol bei Frauen und ab 60 Gramm Alkohol bei Madnnern
(,Gefahrdungsgrenze”) gilt als eindeutig gesundheitsgefahrdend und -schadigend.

Nach der ICD-10 (WHO 1993) wurden diagnostische Leitlinien erstellt, wonach drei oder mehr der folgenden
Kriterien in den letzten 12 Monaten gleichzeitig vorhanden gewesen sein sollten, um die Diagnose der Alko-
holabhangigkeit stellen zu kénnen: ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren, eine
verminderte Kontrollfdhigkeit des Konsums, ein kdrperliches Entzugssyndrom, der Nachweis einer Toleranz,
eine fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigungen oder Interessen zugunsten des Substanzkon-
sums, ein erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen zu
erholen und ein anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweis eindeutiger schadlicher Folgen.

Entscheidend fiir die Wirkung von Alkohol ist die Blutalkoholkonzentration (BAK). Diese hdangt mit dem
Korpergewicht zusammen und ist bei Frauen mit geringerem Gewicht hoher. Der Korper der Frau besteht zu
50% (der Koérper des Mannes zu 40%) aus Fettgewebe. Das Fettgewebe ist weniger gut durchblutet als das
librige Gewebe, welches hohere Anteile an Wasser enthalt, das den Alkohol verdiinnt und zu einem niedri-
geren BAK fiihrt. Kleinere und zartere Menschen erreichen mit weit geringeren Alkoholmengen bedenklichere
Blutalkoholkonzentrationen als groBe und muskulése Menschen. Dadurch sind besonders Frauen starker von
Folgeerkrankungen wie Fettleber, Bluthochdruck, Magengeschwiiren, Krebserkrankungen, Depressionen,
Angstzustanden bis hin zu Suizid betroffen.

Ein Alkoholkonsum der Mutter wahrend der Schwangerschaft ist eine haufige Ursache fiir angeborene
Missbildungen und Folgeschaden, in der Literatur vor allem als ,fetales Alkoholsyndrom* (FAS) oder Alkohol-
embryopathie beschrieben: kleine Missbildung, zu kleiner Kopf, schmachtiger Kérper, muskuldre Schwache
oder Auffilligkeiten im Gesicht bis hin zu einer schweren Schidigung, zu Herzfehlern oder Ahnlichem. Gau-
menspalten und Fehlbildungen des Herzens oder der Nieren kdnnen auftreten, sowie koérperliche Entwick-
lungsstorungen, und auch Auffalligkeiten in der mentalen Entwicklung und sozialen Anpassungsfahigkeit. Der
Alkohol, den die Mutter zu sich nimmt, gelangt direkt Gber ihren Blutkreislauf und die Nabelschnur in den
Kreislauf des Ungeborenen. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine alkoholabhadngige Frau ein Kind mit schwer-
wiegenden korperlichen und geistigen Defiziten zur Welt bringt, liegt bei bis zu 30%.

Jedes vierte Kind in Osterreich ist von Alkoholproblemen seiner Eltern betroffen. Kinder, deren Eltern Pro-
bleme mit Alkohol haben, weisen ein 4- bis 6-fach hoheres Risiko auf, ebenfalls an Alkoholismus zu erkranken,
als Kinder, deren Eltern kein Problem mit Alkohol haben.

Rauchen

Weltweit gesehen stellt das Rauchen ein eigentlich vermeidbares Gesundheitsrisiko mit schweren Folge-
schaden dar. Raucherinnen und Raucher verlieren durch den regelmaRigen Tabakkonsum durchschnittlich
zehn Lebensjahre; laut Osterreichischem Bundesministerium fiir Gesundheit sterben allein in Osterreich
jahrlich schatzungsweise 14.000 Personen an den Folgen des Tabakkonsumes.

Die Zahl der Raucherinnen variiert in Osterreich je nach Erhebung. Laut Osterreichischer Krebshilfe rauchen
derzeit 34% der Manner und 23% der Frauen, Statistik Austria zufolge sind es 27% der Manner und 19% der
Frauen. Der tatsachliche Wert liegt wohl irgendwo dazwischen. Im Vergleich dazu rauchten in Deutschland im
Jahr 2006 35% der liber 18-jahrigen Manner und 27% der tber 18-jdhrigen Frauen.

Das weibliche Geschlecht ist besonders gefahrdet, da Frauen empfindlicher auf die schadlichen Substanzen
im Tabakrauch reagieren, schneller abhangig werden und ihnen der Rauchausstieg besonders schwerfallt.
Heute ist bereits die Halfte aller Raucherlnnen weiblich.

Einigkeit besteht also darin, dass der Anteil der rauchenden Frauen stetig ansteigt.
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Abbildung 14: Raucherverteilung - Anteil der taglich Rauchenden ab 16 Jahren von 1972 bis 2006/07
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Quelle: Statistik Austria, Gesundheitsbefragung 2006/07, Mikrozensus-Sonderprogramm ,Rauchgewohnheiten der &sterreichischen
Bevolkerung” 1972, 1979, 1986, 1997 und 2006/07. Erstellt am: 21.8.2007

Im Durchschnitt startet ,,Frau” mit 18,3 Jahren mit ihrer Raucherinnenkarriere und raucht durchschnittlich
14,3 Zigaretten pro Tag. 98,8% bevorzugen Zigaretten aus der Schachtel. 3,7% verwenden selbstgedrehte
Zigaretten, 0,6% rauchen Pfeife, 1,4% rauchen Zigarillos und Zigarren und 0,7% verwenden andere Produkte.
38,1% der 6sterreichischen rauchenden Frauen geben an, dass ihr Arzt/ihre Arztin ihnen bereits geraten hat,
mit dem Rauchen aufzuhoren. 61,9% verneinen dies.

Im EU-Vergleich scheint Osterreich nach Schweden, Finnland, Irland und Island auf und gehért somit zu den
Landern, bei denen Ménner vergleichsweise niedrige Raucherraten aufweisen. Osterreichische Frauen hinge-
gen liegen gemeinsam mit Schweden, der Tschechischen Republik und Estland im europdischen Vergleich im
Mittelfeld.

Die Altersverteilung zeigt, dass der Anteil an Raucherlnnen mit zunehmendem Alter abnimmt, wahrend jener
der Ex-Raucherlnnen steigt. Den héchsten Raucherinnenanteil findet man unter den 20- bis 24-Jahrigen, wo
etwa jede dritte Frau (34%) und jeder dritte Mann (36%) taglich raucht. Zudem sinkt das Einstiegsalter.
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Abbildung 15: Zigarettenkonsum nach Geschlecht und Alter
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Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend 2007, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, S. 179
(Gesamt=6.991.900, davon Frauen= 3.624.300)

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen findet man in Familien mit héherem Einkommen und Bildungsstand
einen niedrigeren Anteil an Raucherlnnen als in Familien mit niedrigerem Einkommen. Besonders Frauen un-
ter 60 Jahren mit niedrigem Bildungsstand, arbeitslose Frauen und Alleinerzieherinnen haben einen hdheren
Tabakkonsum. Bereits bei Jugendlichen zeigt sich eine deutliche Differenzierung nach Schultyp: In Haupt-
schulen ist der Anteil der Raucherlnnen mehr als doppelt so hoch wie in Gymnasien.

Jeder fiinfte (22%) Jugendliche in Osterreich ist Tabakrauch (Passivrauchen) ausgesetzt.

Das Rauchverhalten von Madchen und Frauen verdndert sich mit dem Menstruationszyklus: Das Verlangen
nach Nikotin ist wahrend der Menstruation hoher als in den anderen Phasen des Zyklus. Bei Frauen, die
rauchen, setzt die Menopause (Phase der ,Wechseljahre”) um durchschnittlich ein Jahr friher ein.
Raucherinnen haben zudem ein erhohtes Risiko, an Krebs zu erkranken. Immer mehr Frauen sterben an Lun-
genkrebs. Laut einer danischen Studie verdoppeln bei Frauen bereits drei Zigaretten taglich das Risiko eines
Herzinfarktes. Bei Mdnnern erhoht sich dieses Risiko bei sechs Zigaretten. Die Lungen - und somit das Lun-
genvolumen - sind bei Frauen kleiner als bei Mannern. Frauen inhalieren den Tabakrauch tiefer, wodurch die
Schadstoffe weiter und intensiver in die Lunge vordringen. Das Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken, ist bei
Raucherinnen achtmal so hoch wie bei Nichtraucherinnen. Hinzu kommt, dass bei Frauen Lungenkrebs hau-
figer in einer aggressiveren Form auftritt als bei Mannern. In Kombination mit der Antibabypille vervielfacht
das Rauchen aullerdem das Risiko von Herzinfarkt und Schlaganfall durch die Bildung von Blutgerinnseln.

10 bis 20% der Raucherinnen schaffen erfolgreich den Rauchausstieg, bei Mannern sind es 40 bis 50%, wobei
Frauen weniger Versuche unternehmen und ihre Riickfallsquote deutlich geringer ist. Besondere Motivation
fiir ein rauchfreies Leben ist der Kinderwunsch. Doch vor allem die Faktoren Stress, emotionaler Stress, Be-
lastungen in Partnerschaft und Beruf lassen Frauen riickfallig werden. Ebenso treten bei Frauen nach einem
Nikotinentzug haufiger negative Gefiihlszustande auf, die das Risiko eines Riickfalls erhéhen und die Zuver-
sicht auf ein rauchfreies Leben reduzieren. Bei Frauen stellt vor allem die erwartete Gewichtszunahme ein
erschwerendes Hindernis beim Rauchausstieg dar.
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Ein Nikotinkonsum wahrend der Schwangerschaft stellt ein massives, aber vermeidbares Risiko dar. Den
Angaben der Deutschen Krebsgesellschaft und dem Fonds Gesundes Osterreich zufolge raucht ein Drittel
der rauchenden Frauen wahrend der Schwangerschaft ohne Unterbrechung oder Reduktion des Zigaret-
tenkonsums, ein Drittel schafft es, endgiiltig rauchfrei zu werden, und ein weiteres Drittel beginnt nach der
Schwangerschaft und Stillzeit wieder zu rauchen.

Nikotin und Kohlenmonoxid wahrend der Schwangerschaft verhindern, dass der Embryo gentigend Nahrstoffe
und Sauerstoff erhélt, die er fir eine gesunde Entwicklung braucht. Zu den Risiken, die durch aktives und pas-
sives Rauchen der Mutter entstehen kdnnen, gehdren unter anderem Fehlgeburten, Extrauterinschwanger-
schaften, vorzeitige Plazentaabldosungen oder Blasenspriinge, Frih- bzw. Totgeburten. Neugeborene haben
zumeist ein niedrigeres Geburtsgewicht, einen kleineren Kopfumfang und ein erhéhtes Risiko eines pl6tzlichen
Kindstodes, verminderten Langenwachstums und allfélliger Fehlbildungen. Zudem leiden Kinder rauchender
Mutter (und Vater) vermehrt an Atemwegserkrankungen, Asthma und Mittelohrentziindungen.

Medikamente

Von Medikamentenmissbrauch spricht man, wenn Arzneimittel ohne Indikation zum Erzeugen bestimmter
Zustande oder Befindlichkeiten eingesetzt werden. Etwa fiinf Prozent der verschriebenen Arzneimittel in
Osterreich kédnnen zu Missbrauch und Abhingigkeit fiihren.

Die groRte Gruppe der von Medikamentenmissbrauch Betroffenen ist von Schlaf- und Beruhigungsmitteln
aus der Wirkstoffgruppe der Benzodiazepine abhangig. Eine Abhdngigkeit von Medikamenten aus der Ben-
zodiazepinfamilie kann bereits nach einigen Wochen und bei geringer Menge entstehen. Vor allem Frauen
bekommen schnell problematische Mittel verordnet und nehmen diese auch haufiger ein. Frauen neigen
also starker zum Medikamentenkonsum, wahrend Manner eher auf Alkohol zurlickgreifen. Wahrend etwa
doppelt so viele Manner als Frauen alkoholabhangig sind, ist es bei der Medikamentenabhangigkeit genau
umgekehrt.

Viele Frauen nehmen Medikamente, um die Belastungen im Alltag, in der Familie, Partnerschaft und im Beruf
bewaltigen zu kdnnen; sie sind somit Hauptkonsumentinnen der ,legalen Drogen’. Aber auch rezeptfreie
Schmerzmittel sollten nicht langer als drei Tage hintereinander oder nicht haufiger als 10 Mal im Monat
eingenommen werden. Eine zu hdufige Einnahme kann unter anderem zu schweren Nierenschaden fiihren.

Der Medikamentenkonsum ist stark vom Alter und Geschlecht abhdngig. Frauen nehmen in allen Alters-
gruppen haufiger arztlich verordnete Medikamente als Manner (gegen Kopfschmerzen und Migrane, andere
Schmerzmittel gegen Depression, Angst und Anspannung sowie Schlaftabletten), eine Abhéngigkeit wird in
vielen Fallen erst spat erkannt. Das Absetzen von Medikamenten, die lange eingenommen wurden, gelingt
schwer. Die Symptome der Entzugserscheinung werden von Patientinnen félschlicherweise als die alten
Symptome der urspriinglichen Krankheit/Beschwerden angesehen. Deshalb wird die Einnahme der Medika-
mente fortgesetzt.

Laut ICD10 (,International Classification of Diseases and Related Health Problems”, 10. Revision) kann die
Diagnose der Abhdngigkeit von suchterzeugenden Substanzen dann gestellt werden, wenn wahrend der letz-
ten 12 Monate drei oder mehr der sechs Kriterien gleichzeitig erfiillt waren: ein starker Wunsch oder eine
Arzt Zwang, eine psychotrope Substanz zu konsumieren, eine verminderte Kontrollfahigkeit des Konsums,
ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums, ein Wirkungsverlust und
eine Toleranzentwicklung, die Vernachlassigung anderer Interessen zugunsten des Substanzkonsums und ein
anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen.

Drogenkonsum
EU-weit stirbt jede Stunde ein/e EU-Biirgerin an einer Uberdosis Drogen; jahrlich sind es 7.000 bis 8.000
Todesfalle, die in Verbindung mit Drogen gesetzt werden.

Geschlechtsspezifisch betrachtet werden samtliche illegale Substanzen haufiger von Mannern konsumiert.
Den prozentuell groBten Anteil weisen Manner beim Konsum von Heroin (83%), LSD, Exstasy und biogener
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Drogen auf. Frauen konsumieren anteilsmaRig am meisten Schniiffelstoffe (44%), Cannabis und Ampheta-
mine.

Ein groRes Problem sieht die europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD) in ihrem
Bericht darin, dass Madchen friher in Kontakt mit illegalen Drogen kommen als Jungen. Dem Bericht zufolge
begehen weibliche Drogenkonsumentinnen weniger Eigentumsdelikte als Manner, sie finanzieren ihren Kon-
sum hingegen haufiger im Sexualgewerbe. Fiir ca. 60% der drogenabhangigen Frauen stellt das Sexgewerbe
die Einkommensquelle fiir ihren Konsum dar.

Das Verhaltnis von Mannern und Frauen in der Drogentherapie betragt 3:1. Frauen, die eine Therapie starten,
sind jlinger als die Manner. Der Anteil von Frauen in Therapien sinkt mit zunehmendem Alter der Klientinnen.
Aus Untersuchungen weil man, dass ein Grof3teil der schwangeren Frauen den Alkoholkonsum im vierten
Monat einstellt. Uber das Verhalten drogenabhingiger, schwangerer Frauen gibt es nur wenige Unter-
suchungen und Daten.

Beim Konsum von Amphetaminen (dazu gehdren unter anderem Ecstasy und Speed) wurde ein erhohtes
Risiko fir Fehl- und Friihgeburten festgestellt, aullerdem eine erhdhte Missbildungsrate bei Neugeborenen.
Opiate (Heroin) wahrend der Schwangerschaft flihren zu Entzugssymptomen und Krampfanféllen von Neuge-
borenen. Ein Entzug von Heroin wird den Frauen nur in den ersten drei Schwangerschaftsmonaten angeraten,
da dieser in der restlichen Schwangerschaftszeit als zu gefahrlich angesehen wird.

In allen EU-Mitgliedsstaaten wird schwangeren Frauen ein schneller Zugang zur Drogentherapie angeboten.
In Osterreich gibt es eigene Interventionsstellen fiir schwangere, drogenabhingige Frauen.

Neugeborene Babys von Frauen, die wahrend der Schwangerschaft unter dem Einfluss von Marihuana
standen, zeigen Storungen in der neurologischen Entwicklung und eine verdnderte Reaktion auf Reize. Im
Kindesalter leiden diese Kinder vermehrt unter Verhaltensstorungen und zeigen Probleme, ihre Aufmerksam-
keit auf gewisse Dinge zu richten.

Essstorungen

Die unter dem Begriff Essstorungen zusammengefassten psychischen Erkrankungen umfassen Anorexia
nervosa (Magersucht), Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht), Binge Eating Disorder (Ess-Attacken ohne Erbre-
chen). Allen Essstorungen ist jedoch gemeinsam, dass sie iberwiegend bei Madchen und Frauen auftreten.
Die Betroffenheit bei Burschen und Mannern stellt derzeit noch eine Ausnahme dar. Interessanterweise gibt
es wenig wissenschaftliche Diskurse (iber diesen auffilligen Gendereffekt. Zwei Aspekte konnen jedoch als
relevant betrachtet werden: Bei Frauen ist der sichtbare korperliche sowie der endokrinologische, physiolo-
gische Ubergang vom Madchen- in das Erwachsenenalter transparenter, spiirbarer, pragnanter und erfordert
daher eine hohere psychische Anpassungsleistung als bei Burschen. Auch ist die Abgrenzung von der Mutter
oder primaren Bezugsperson storanfalliger. Einen wichtigen und wissenschaftlich gut nachgewiesenen Effekt
nimmt der sich ausschlieBlich auf das weibliche Geschlecht konzentrierende Schénheits- und Korperkult ein.
Es sind daher bewusste/unbewusste individuelle Persdnlichkeitsfaktoren zu beachten. Weiters sind familien-
dynamische Aspekte sowie insbesondere soziale und gesellschaftliche Faktoren heranzuziehen.

Anorexia nervosa ist die dritthaufigste, schwere psychische Erkrankung im Jugendalter. Mit dieser ist aber
auch eine Fille von gravierenden, mittel- und langfristigen gesundheitlichen Beeintrachtigungen verbunden.
Das tatsachliche Korpergewicht liegt mindestens 15% unter dem erwarteten (entweder durch Gewichts-
verlust oder dadurch, dass ein bestimmtes Gewicht nie erreicht wurde); oder der BMI betragt 17,5 kg/m2
oder weniger. Zudem ist das geringe Gewicht selbst herbeigefiihrt. Kennzeichen sind z.B ausgepragte Angste
vor einer Gewichtszunahme, Wahrnehmungsstorungen hinsichtlich der eigenen Figur, Veranderungen im
Stoffwechsel und Hormonhaushalt, ein Ausbleiben des Menstruationszyklus und eine fehlende/ausbleibende
korperliche Entwicklung in der Pubertat.

Leidet ein Madchen oder eine Frau an einer Anorexia nervosa, so ist dies (beinahe) als Blickdiagnose feststell-
bar. Im Unterschied dazu sind Patientinnen mit Bulimia nervosa unauffillig, da sie meist normalgewichtig

90



Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/2011

sind. Kennzeichnend ist das Einverleiben von Nahrungsmitteln in groen Mengen mit starkem Kontrollverlust
bei anschlieRenden Verhaltensweisen der Kompensation durch moéglichst rasches ,, AusstoRen” derselben.
Charakteristisch und besonders gravierend sind Scham- und Schuldgefiihle. Durch das standige Bemiihen
der Geheimhaltung und durch die Schuld- und Schamthematik bleibt diese Erkrankung nach auen oft auch
unter den engsten Freundinnen und Familienmitgliedern unerkannt, und eine Hilfe von aulRen ist fiir diese
Frauen daher oft schwer zuganglich. Kennzeichen: wiederkehrende Essanfille, gefolgt von selbstinduziertem
Erbrechen, Missbrauch von Abfiihrmitteln, Appetitziiglern oder anderer Medikation, Fasten oder exzessive
sportliche Ubungen. Die Figur und das Kérpergewicht haben einen ibermaRigen Einfluss auf die Selbstbe-
wertung.

Einleitend ist festzuhalten, dass wir in Osterreich (iber keine verlisslichen epidemiologischen Daten iiber
Essstorungen verfligen. Einzig aussagekraftig ist hier die Anzahl der stationdaren Aufenthalte, die allerdings
als ,,Spitze des Eisbergs” zu lesen ist, da sie nur die wirklich schwer Erkrankten widerspiegelt. Wahrend 1998
1.520 Personen (90% davon Frauen) in Osterreich infolge von Essstérungen stationdr aufgenommen werden
mussten, war dies 2008 bei 2.734 Personen (zu 90% Frauen) 6sterreichweit erforderlich. Dies entspricht einer
Steigerung in 10 Jahren von knapp 80%.

Die nachfolgende Grafik zeigt deutlich, dass die Betroffenheit von Essstorungen bei Madchen ab 11 Jahren
kontinuierlich ansteigt, deren Hohepunkt bei 16 Jahren liegt.

Abbildung 16: Hinweis auf Essstorungen im Altersverlauf nach Geschlecht
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Die folgenden beiden Tabellen geben einen Uberblick iiber die méglichen physischen und psychosozialen
Auswirkungen von Essstérungen.

Tabelle 12: Mogliche physische Auswirkungen von Essstérungen

Mogliche physische Auswirkungen

Amenorrho, Infertilitat, Fehl- und Friihgeburten Elektrolytstorungen

Herzrhythmusstorungen Muskelkrampfe

Osteoporose (schon ab 30 Jahren) Benommenheit, Schwindel, Ohnmacht
Chronische Nierenprobleme Ungewodhnliche Kalteempfindlichkeit
Reizungen und Risse der Speiserohre Trockene Haut und Haarausfall
VergroRerung der Speicheldriise Ungeklarte Odeme
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Chronische Verstopfung, andere Magen-Darm-
Probleme
Lanugobehaarung Libido-Verlust

Erosion des Zahnschmelzes, vermehrtes Karies

Tabelle 13: Mogliche psychosoziale Auswirkungen von Essstorungen

Mogliche psychosoziale Auswirkungen

Body Dysmorphic Disorder Stimmungsschwankungen
Stérungen in der Sexualitat Depression
Stérungen mit dem Partner Sozialer Riickzug, Vereinsamung, Isolation

Schwere Schuld- und Schamgefiihle

5 bis 7% der Frauen im gebarfahigen Alter sind von Essstérungen betroffen. Da eine primare oder sekundéare
Amenorrho ein wichtiges Begleitsymptom, insbesondere bei Anorexia nervosa ist, sind auch spaterhin
Zyklusstorungen und somit auch ein hohes Risiko an Infertilitdt zu beobachten. Rund 17% der Patientinnen
in Fertilitdtszentren, die sich einer IVF-Behandlung unterziehen, weisen in ihrer Anamnese Essstorungen auf.

Die Atiologie ist multifaktoriell. Der Kampf um Autonomie, Abgrenzung, Selbstverstandnis sowie ein geringes
Selbstbewusstsein, eine hohe Leistungsanforderung, Druck, verschwommene Generationsgrenzen sind in
allen Studien zu finden. Risikofaktoren kénnen sein: weibliches Geschlecht, mangelndes Selbstwertgefihl,
Umbruchsituationen, Unterdriickung, Definition Gber das eigene Aussehen, starke Leistungsorientierung, zu
wenig Anerkennung und Aufmerksambkeit, Konfliktunfahigkeit und Scheinharmonie im ndheren Umfeld.

Als Schutzfaktoren gelten ein positives Korperbild und eine positive Kérperwahrnehmung, Eigeninitiative und
Problemldsungsstrategien, das Zulassen und Ernstnehmen von Gefiihlen, das Setzen von Grenzen, unter-
stltzende Beziehungen im sozialen Nahraum, Wertschatzung und positive weibliche und méannliche Vorbilder.

Eindeutig gilt: Je langer die Erkrankung andauert, umso schlechter ist die Prognose. Es muss daher in unser
aller Interesse liegen, dass im Vorfeld alle Berufsgruppen, die mit Madchen und Frauen arbeiten, iber Ess-
storungen Bescheid wissen. Dies gilt insbesondere fir die Jugendarbeit, fir Schuldrztinnen, Zahnarztinnen,
Kinderarztinnen, praktische Arztinnen, Gynikologlnnen etc. Besonders hoch ist das Risiko, an einer Essstérung
zu erkranken, in Berufsschulen (wie z.B. in den Bereichen Kosmetik, Design/Mode/Styling, in der Ausbildung
zum/zur Friseurln), zum anderen auch in Ballett- und Sportschulen.

Um Hilfe anbieten zu kdnnen, bedarf es fiir Angehorige meist auch einer Unterstltzung von aulSen. Hier sind
Selbsthilfegruppen fir Angehorige und Beratungsstellen eine wichtige primare Anlaufstelle.

Fiir die Betroffenen selbst stehen in Osterreich einige wenige spezialisierte Beratungseinrichtungen sowie
niedergelassene Psychotherapeutinnen und spezialisierte Ambulanzen zur Verfliigung. Je nach individueller
Anamnese haben sich bei jungen Madchen familientherapeutische und systemische Therapieansatze be-
wahrt. Weiters sind eine Gesprachspsychotherapie, aber auch verhaltenstherapeutisch orientierte Therapie-
formen zielfihrend. Die komplexe Psychodynamik kann auch sehr gut in einem psychoanalytischen Ansatz
behandelt werden.

Um praventiv wirksam zu sein, muss eine Public Health—Initiative drei Ebenen im Blickwinkel behalten:

1. gesellschaftliche Ebene (krankmachendes Schonheits- und Frauenbild, Rollenbilder)

2. Ebene der Multiplikatorinnen (Schulworkshops z.B. Bodytalks als bewahrtes Konzept zur Vermittlung
eines positiven Selbstwerts und Korperbildes, sowie Korperzufriedenheit)

3. individueller, niederschwelliger, anonymer Zugang zu Beratungsangeboten.
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Eine weitere Form der Essstorungen bildet die Esssucht. Esssiichtige versuchen, durch libermaRiges Essen
mit ihren Angsten, mit ihrer Trauer, Wut und Einsamkeit fertig zu werden. Sie wollen ein “emotionales Loch”
stopfen. Anfangs wechseln Fressattacken mit Didten, doch schlief8lich bleiben nur noch die HeiBhungeran-
falle. Auch lbermaRiges Essen kann zu dieser Flucht vor der Realitat fiihren. Das Geflihl und die mentale
Einstellung der Betroffenen, vom Essen bzw. von bestimmten Lebensmitteln wie z.B. von StiiBem oder von
Snacks abhangig zu sein, sollte fiir Medizinerlnnen und Psychologinnen vorrangig in der Bewertung dieser
Krankheit sein.

Naschereien werden auch haufig als Belohnung fiir , braves” Verhalten oder gute Schulnoten eingesetzt. Im
Gegenzug wird das Kind durch den Entzug dieses Genusses, z.B. durch ein Naschverbot, bestraft. Der Stel-
lenwert der Nahrung, die immer mehr in den Mittelpunkt des Tagesablaufs und der Gefiihlswelt riickt, wird
bei Kindern dadurch viel zu groR.

Gerade bei Ubergewicht kommt es jenseits der kdrperlichen Beschwerden auch zu sozialen und seelischen
Storungen. Betroffene entsprechen nicht dem gangigen Schonheitsideal, sie werden daher zur Zielscheibe
der Attacken ihrer Umwelt. Sie werden oft ausgelacht und verspottet, was zu Minderwertigkeitsgefiihlen und
Hemmungen im Umgang mit Anderen, zu sozialer Vereinsamung bis hin zu depressiven Verstimmungen und
einem Sich-Gehenlassen flihren kann. Essen kann als Ersatz fiir kdrperliche und seelische Streicheleinheiten
gesehen werden. Erfolglose Didten bestatigen den betroffenen Frauen zu wenig Willen und Disziplin; diese
sind hochsensibel und ziehen sich bei Verletzungen schnell zuriick. Betroffene Frauen befinden sich in unbe-
friedigenden Lebenssituationen. Sie leiden unter mangelndem Selbstwertgefiihl, hochgradiger Sensibilitat
und sexuellen Schwierigkeiten.

Oft fiihren falsche Essgewohnheiten in der friihen Kindheit — Essen als Belohung, Trostung, Problemldser —
bei Frauen und Mannern zu Fettleibigkeit. Ubergewichtige Manner sind kaum esssiichtig und schaffen durch
eine Erndhrungs- und Bewegungsumstellung eine Gewichtsreduktion. In einigen Fallen sind Auffalligkeiten
und Machtkdampfe in Mutter-Tochter-Beziehungen festzustellen.

Bei Frauen mit latenter Esssucht gehort die Beschaftigung mit dem Essen und mit der Figur zum Alltag. Sie
sind davon Uberzeugt, dass sie ihr “normales” Gewicht nur durch ein strenges Kontrollsystem halten kénnen.
Das “eine Mal”, bei dem zu viel gegessen wird, wird mit Fasten oder mit einer Diat ausgeglichen. Diese Ver-
haltensweisen werden innerhalb unserer Gesellschaft als fast alltaglich und normal akzeptiert.

Die beiden Begriffe Ubergewicht und Adipositas werden oft als Synonyme verwendet. Die Medizin spricht
von Ubergewicht bei erhdhter Kérpermasse, die alles Gewebe (Fett, Knochen, Muskeln etc.) einschlieRt. Mit
Adipositas ist im Speziellen ein Uberschuss an Kérperfett gemeint, sie wird als Resultat einer Regulations-
storung der Nahrungsaufnahme bei bestehendem Unvermdgen, interne Korperempfindungen zunehmender
Sattigung zu erkennen bzw. richtig zu interpretieren, beschrieben.

In den meisten Fallen hat eine Adipositas Ursachen, die mit reiner Willenskraft nur schwer oder gar nicht zu
beherrschen sind. Sie scheint nicht unter psychischen Storungen auf, sie wird als internistische Stérung klas-
sifiziert. Laut Meinung der Spezialisten ist aber auch die Adipositas haufig psychisch bedingt, wobei die oft
damit einhergehende soziale Achtung der Betroffenen noch eine zusitzliche starke Belastung hervorruft. Ho-
hes Ubergewicht ist die Folge einer zu hohen, kalorienreichen Nahrungsaufnahme, die der Kérper nicht ver-
brauchen kann. Dariber hinaus ist die Adipositas abhdngig sowohl von Verhaltensparametern, spezifischen
Denk- und Geflihlsmustern als auch von der biologischen Konstitution. Adipése Personen verarbeiten ebenso
wie anorektische Personen Korpersignale unangemessen, d.h. sie kdnnen die tatsachlichen Bediirfnisse des
Korpers nicht identifizieren.

Bei der ,reaktiven Fettsucht’ kommt es erst zu einer Gewichtszunahme nach traumatischen Erlebnissen, vor
allem im Erwachsenenalter. Uberessen und Fettsucht scheinen als Abwehrfunktion gegen Angst oder Depres-
sion zu dienen. Wenn auch selten, so lasst sich diese Art plotzlicher Gewichtszunahme auch bei Kindern
beobachten.

Die ,,Storung mit Essanfallen” (,,Binge Eating Disorder”) dhnelt der Bulimie, ohne dass es jedoch zu kom-
pensatorischen Verhaltensweisen wie Erbrechen, Missbrauch von Laxantien (Abfiihrmitteln) oder strengem
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Fasten kommt. Die Betroffenen sind haufig Gibergewichtig, was zu einer erh6hten Sensibilitat beziglich des
eigenen Erscheinungsbildes und zu einem Mangel an Selbstvertrauen fiihren kann. Eine grolRe Belastung
stellt fiir die Betroffenen die soziale Achtung dar.

Von den Ubergewichtigen Patientlnnen, die eine Behandlung suchen, berichten ungefahr 20% bis 30% (iber
unkontrollierbare Heilhungeranfille, die als Binge Eating Disorder bezeichnet werden kénnen. Innerhalb von
zwei Stunden wird eine unkontrollierte Nahrungsmenge verzehrt, die deutlich groer ist, als sie die meisten
Menschen in dhnlicher Zeit unter dhnlichen Umstanden essen wiirden. Die Heihungeranfille sind mit drei
oder mehreren dieser Merkmale verbunden: sehr schnelles Essen ohne kdrperlichen Hunger, viel zu groRRe
Mengen, oft wird alleine gegessen, und nach dem Essen treten Ekel, Depression oder starke Schuldgefiihle
auf. Das HeiBhunger-Essen tritt bei Betroffenen an wenigstens 2 Tagen in der Woche liber 6 Monate auf und
ist nicht von kompensatorischen Aktivitdten gefolgt.

Etwa 70% der BED-Patientinnen erfiillen die Kriterien zumindest einer zuséatzlichen psychiatrischen Stérung
wie Angst- bzw. Personlichkeitsstorungen. Depressive Storungen werden bei Patientinnen mit BED etwa dop-
pelt so haufig diagnostiziert wie bei Frauen in der Allgemeinbevdlkerung.

Bei der Orthorexia Nervosa handelt es sich um zwanghaftes bzw. krankhaftes ,Gesundessen”. Darunter ver-
steht man die standige Beschaftigung mit Nahrung in Bezug auf Qualitat, zu viel oder zu wenig Fett, Zucker,
Vitamine, Vitalstoffe, ohne jemals in verniinftiger Entspanntheit essen zu kdnnen. Die Sozialmedizinerin Ingrid
Kiefer warnt vor Orthorexia Nervosa, da es bei Betroffenen haufig keine Krankheitseinsicht gibt, auch bedingt
durch verschiedene Vorstufen dieser Essstorung. Angst vor dem falschen Essen macht krank.

Unter subklinischen Formen von Essstorungen vereinen sich alle nicht ndher bezeichneten Essstérungen. Da
die Uberginge der Krankheitsbilder flieRend sind, gibt es auch nicht eindeutig zuordenbare Mischformen:
die Bulimarexie, eine Mischform aus Bulimie und Anorexie, das Night-Eating-Syndrom (nachtliche HeiBhun-
gerattacken), der Kohlehydrat-Kick (abendliches Verlangen nach fetten und stiRen Speisen), HeiBhunger beim
pramenstruellen Syndrom oder bei Herbst- und Winterdepression.

Immer mehr Kleinkinder leiden unter massiven Essstorungen. An der Universitatsklinik in Graz werden jahr-
lich mehr als 120 Kleinkinder ambulant mit mittleren bis schweren Essverhaltens- und Fitterungsstérungen
behandelt. Kinder haben bessere Nerven als die Eltern, und so beniitzen sie die Essensverweigerung als wirk-
same Waffe gegen dieEltern. Wird diese Stérung nicht rechtzeitig erkannt, so sind sich die Arztinnen
einig, kann sie auch den Keim fiir spatere Essstorungen in sich tragen.

Die wohnungslose Frau

Die genauere Unterscheidung von Formen der Wohnungslosigkeit ist laut ETHOS (Europaische Typologie fur
Obdachlosigkeit, Wohnungslosigkeit und prekdre Wohnversorgung) folgendermalien definiert:

Obdachlose Menschen sind akut wohnungslos. Sie leben auf der Strafle und auf 6ffentlichen Platzen, tber-
nachten gelegentlich in Notschlafstellen, besuchen niederschwellige Einrichtungen und Warmestuben.
Wohnungslose Menschen wohnen in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe, in Frauenhausern, in Einrichtun-
gen flr Asylwerber und in Gastarbeiterquartieren. Dazu gehdren auch Menschen, denen nach der Entlassung
aus Institutionen (Strafanstalten, Spitdlern, Jugendheimen usw.) kein ordentlicher Wohnsitz zur Verfiigung
besteht.

Ungesichertes Wohnen betrifft Menschen, die kurzfristig bei Verwandten oder bei Freunden unterkommen
und vom guten Willen anderer Menschen abhédngig sind (versteckte Wohnungslosigkeit). Ebenso ist das
Wohnen ungesichert, wenn ein Gerichtsbeschluss oder eine Raumungsklage fiir eine Delogierung vorliegt.
Ungeniigendes Wohnen betrifft das Wohnen in Behausungen, die fiir konventionelles Wohnen nicht gedacht
sind, die notdlrftig zusammengebaut sind, sowie das Wohnen in Zelten und Wohnwagen.

Wohnungslosen Menschen wird in Osterreich in 272 Einrichtungen (davon 177 Einrichtungen mit Wohnbe-
treuung) Beratung und Betreuung angeboten; insgesamt erfasst das Angebot 7.328 Platze.
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Im Jahr 2006 wurden von ambulanten Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe (Beratungsstellen, Tageszen-
tren und tagesstrukturierende Angebote, Streetwork) sowie von den sozialen Diensten im Umfeld der Woh-
nungslosenhilfe 13.120 Erwachsene und 318 mitziehende Minderjdhrige beraten und bei der Bewaltigung
ihrer problematischen oder fehlenden Wohnversorgung betreut.

Der Frauenanteil liegt im Bereich der ambulanten Wohnungslosenhilfe bei 21%. In den betreuten Wohnformen
liegt der Frauenanteil bei einem Durchschnittswert von 31%. Bei den Angeboten der Delogierungspravention
ist dagegen in jenen Bundeslandern, aus denen genderdifferenzierte Daten vorliegen, ein ausgewogenes Ver-
héaltnis von Mannern und Frauen ablesbar. Eine prekare und unsichere Wohnversorgung trifft somit Manner
und Frauen in annahernd gleichem AusmalR, Frauen neigen vermehrt zu informellen Bewaltigungsstrategien.
Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe sehen sich zunehmend mit Personen konfrontiert, die an psychia-
trischen Erkrankungen leiden. Besonders haufig sind Menschen mit sogenannten Doppeldiagnosen anzutref-
fen; dies bedeutet, dass zu der psychiatrischen Diagnose zusatzlich noch ein Suchtverhalten besteht.

Im Jahr 2006 haben die Angebote der Delogierungspravention 10.923 Erwachsene und 4.210 mitziehende
Kinder/Jugendliche erreicht, die fur die Sicherung ihrer Wohnung der fachlichen Unterstitzung bedurften.
Frauen versuchen, Wohnungslosigkeit zu vermeiden, beziehungsweise entstandene Wohnungslosigkeit ver-
deckt zu leben und ihre Notlage zu verbergen. Zweckbeziehungen sind keine Seltenheit. Diese Frauen haben
vielfach massive Gewalt- und Missbrauchserfahrungen gemacht und sind deshalb mit physischen und psy-
chischen Stérungen konfrontiert. Extreme Uberlebensbedingungen, erlebte Gewalt, Angst, Diskriminierung
und permanenter Stress verursachen und férdern psychische Erkrankungen.

Die Angst vor Stigmatisierung einerseits und einer drohenden 6ffentlichen Intervention in den privaten Be-
reich andererseits ist nach der Erfahrung von Mitarbeiterinnen frauenspezifischer Einrichtungen bei Frauen
starker ausgepragt als bei Mannern.

Frauen und Prostitution

Der Begriff Prostitution beinhaltet die Erbringung sexueller Dienstleistungen und Formen der (kriminellen)
sexuellen Ausbeutung und Gewalt. Um zu verdeutlichen, welche Form der Prostitution gemeint ist, sind
folgende Ergdnzungen zur Klarstellung des Begriffs vorzunehmen: freiwillige (registrierte/legale, nicht-regis-
trierte/illegale) Prostitution oder Zwangsprostitution.

Eine einheitliche Statistik liegt aufgrund unterschiedlicher Landesgesetze nicht vor. Mit Stand vom 31.12.2007
gab es in Osterreich 5.150 registriert arbeitende Sexdienstleisterinnen und 710 registrierte Bordelle (davon
befinden sich 44% in Wien, 18% in der Steiermark, 15% in Oberosterreich, 7% in Niederdsterreich, 6% in
Salzburg, 5% im Burgenland, 4% in Karnten, 1% in Tirol; in Vorarlberg gibt es keines). Es gibt jedoch keine
bundesweiten Schatzungen zur Anzahl der nicht registrierten Prostituierten. 85-90% der legalen Sexdienst-
leisterinnen sind auslandischer Herkunft. Wenn Osterreicherinnen in der Prostitution arbeiten, dann tun sie
dies im stadtischen Raum, da dieser mehr Anonymitat bietet. Im Bereich der illegalen Prostitution ist der
Anteil der Osterreicherinnen héher; hier ist oft von Beschaffungsprostitution (fiir Suchtmittel) als Nebenver-
dienst auszugehen.

Menschen, die der Prostitution nachgehen, werden vielfach diskriminiert und stigmatisiert.

Prostituierte sind als ,neue Selbststandige” bei der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
sozialversicherungspflichtig. Wenn die Jahresverdienstgrenze von € 10.000,- Uberschritten wird, ist eine
Einkommenssteuererkldrung nétig, beim Uberschreiten der Kleinunternehmergrenze (€ 36.000,-) tritt die
Umsatzsteuerpflicht ein.

Prostitution wird also als selbststandige Erwerbstatigkeit gehandhabt. Arbeitsort kann nur ein Lokal/Haus mit
Bordellgenehmigung sein, die Arbeitszeiten werden dort in der Regel vorgegeben, 6- bis 7-Tage-Wochen sind
keine Seltenheit.

Mehrere Bundes- und Landesgesetze regeln die Ausiibung von Prostitution, bzw. sind diese fur die Tatigkeit der
Prostitution anzuwenden (die genaue Auflistung befindet sich im ausfiihrlichen Frauengesundheitsbericht).
Alle Prostituierten sind zur Fihrung eines Gesundheitsbuches oder einer Gesundheitskarte (d.h. zur Re-
gistrierung beim Magistrat bzw. bei der zustdndigen Bezirksverwaltungsbehorde) verpflichtet. Das Gesund-
heitsbuch wird vom Magistrat bzw. von der Bezirksverwaltungsbehorde (Sanitatsdienststelle) ausgestellt.
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Mittels Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes wird bestitigt, dass die verpflichtenden, wéchentli-
chen amtséarztlichen Untersuchungen auf Gonorrhoe (Tripper) sowie der mindestens alle 3 Monate durch-
zufiihrende HIV-Antikorpertest und der alle 6 Wochen durchzufiihrende Syphilis-Test stattgefunden haben
und keine diesbeziiglichen Erkrankungen vorliegen. Einmal jahrlich ist eine TBC-Untersuchung vorgesehen.
Die entstehenden Kosten werden in den Bundeslandern in unterschiedlichem Ausmal ibernommen. Zudem
ist die Gesundheitskarte je nach Bundesland unterschiedlich gestaltet, was die bundeslanderiibergreifende
Kontrolle zusatzlich erschwert.

Grol3e Barrieren bei der Aufklarungs- und Informationsarbeit entstehen jedoch durch Sprachprobleme und
durch kulturelle Unterschiede.

Prostituierte zahlen zum Teil iberhéhte und nicht gerechtfertigte Abgaben fiir die Miete, Zimmer und Ahn-
liches, was wiederum zu einer Verschuldung und zu hochgradiger, finanzieller Abhangigkeit fihrt und somit
eine groRe psychische Belastung darstellt. Zusatzlich ist der regelmaRige Alkoholkonsum ein sehr groRes
Problem. Fiir Prostituierte bestehen in Osterreich viele Pflichten und kaum Rechte. Die Gesetzeslage fiihrt
in der Realitat haufig zu einer Beglinstigung der Zuhélterei, zu starker Abhangigkeit und vor allem zu einer
Monopolisierung im ,,Milieu“, was sich wiederum in den Arbeitsbedingungen niederschlagt.

Die Frau als Ziel von Gewalt

Frei von Gewalt zu leben, ist ein grundlegendes Menschenrecht, das (auch in einer Beziehung) jedem Mad-
chen und jeder Frau zusteht.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen zum Gewaltschutz sind in Osterreich im Gewaltschutzgesetz und Sicher-
heitspolizeigesetz geregelt. Informationen lber das Gewaltschutzgesetz befinden sich auf der Homepage
der Bundesministerin fir Frauen und 6ffentlichen Dienst unter www.frauen.bka.gv.at > Themen > Gewalt >
Gewalt an Frauen > Gesetzliche Grundlage > Gewaltschutzgesetz und auf der Homepage der Informations-
stelle gegen Gewalt www.aoef.at

Die im Zuge des Gewaltschutzgesetzes mogliche Wegweisung beinhaltet die Moglichkeit, eine gewalttatige
Person von der Polizei wegweisen zu lassen. Die Zahl ist standig steigend, 2009 waren es ca. 6.700 Wegwei-
sungen. Dies umfasst ein Betretungsverbot fir einen Zeitraum von 14 Tagen, um Frauen und Kindern, die
Opfer von Gewalt wurden, Schutz zu geben. Eine Ausdehnung dieses Zeitraums auf sechs beziehungsweise
12 Monate kann bei Gericht beantragt werden.

Grundsatzlich wird zwischen personaler Gewalt, die direkt von einem handelnden Tater oder von einer Tater-
gruppe ausgeiibt wird, und struktureller Gewalt differenziert.

Die strukturelle Gewalt kann nicht mehr konkreten, personalen Akteurlnnen zugerechnet werden; sie ist
in das Gesellschaftssystem eingebaut und duBert sich in ungleichen Machtverhaltnissen und folglich in
ungleichen Lebenschancen (ungleiche Einkommensverteilung, erschwerter Zugang zum Arbeitsmarkt, be-
grenzte berufliche Aufstiegsmoglichkeiten, Liicken im Kinderbetreuungsgesetz etc.).

Zu den Formen der Gewaltausiibung zdhlen zudem Themen wie sexuelle Beldstigung, Stalking und Men-
schenhandel. Ein wichtiger Punkt ist die traditionsbedingte Gewalt, bei der es sich meistens um mannliche,
aber auch um gesamtgesellschaftliche Gewalt, durch die Frauen patriarchalischen Moral- und Wertvorstel-
lungen zum Opfer fallen, handelt. Zu den Themenbereichen Genitalverstimmelung und Zwangsheirat wird
bereits seit mehreren Jahren Bewusstseinsarbeit geleistet.

Des Weiteren wird Gewalt in unterschiedlichen Zusammenhangen ausgetiibt. Nachweislich werden Frauen
und Madchen hiufiger Opfer ihrer (Ex-) Beziehungspartner und/oder von Familienangehérigen, Manner
haufiger Opfer von Bekannten oder Fremden. Frauen leiden 6fter Gewalt im Privaten, Madnner dagegen im
offentlichen Raum. Eine Schatzung der Polizei bestatigt dieses Bild: 90% aller Gewalttaten gegen Frauen wer-
den in der Familie und im sozialen Nahraum ausgelibt.
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Die hausliche Gewalt (von Mannern an Frauen) wird im vorliegenden Bericht genauer dargestellt. Die fol-
gende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Grundtypen der hiuslichen Gewalt:

Grundtypen der hauslichen Gewalt

Stol3en, treten, schlagen, boxen, mit Gegenstanden werfen, Haare
ziehen, mit Fausten prigeln, Kopf gegen die Wand schlagen, mit
Zigaretten brennen, Attacken mit Waffen, bis hin zu Mordversuch

oder Mord
Drohung, Beschuldigung, Demitigung, Erniedrigung,

Einschichterung, standige Kontrolle, Essensentzug, Psychoterror
Arbeitsverbot, Arbeitszwang, Kontrolle des Einkommens, Geld
verweigern und wegnehmen, Verweigerung des Kontozuganges
Vergewaltigung, versuchte Vergewaltigung, sexueller Missbrauch,
Sexualisierte Gewalt sexuelle Beldstigung und Bedrohung, erzwungene Abtreibung,
Genitalverstimmelung, Zwangsehe, Zwang zur Prostitution
Soziale Isolation, Kontrolle aller Kontakte, Kontaktverbote,
Einsperren

Standige Anrufe auch mitten in der Nacht, Drohbriefe, Bespitzelung
und Verfolgung am Arbeitsplatz und zu Hause

Korperliche Gewalt

Psychische und emotionale Gewalt

Okonomische Gewalt

Soziale Gewalt

Belastigung und Terror (Stalking)

Quelle: Schleicher 2010, S. 8

Mannliche Gewalt trifft Frauen quer durch alle Altersstufen, Schichten und Kulturen.

Die Formen und Muster haduslicher Gewalt sind vielfdltig. Manner, die sich physischer oder psychischer Ge-
walt bedienen, haben zum Ziel, ihre Frauen zu schwéchen, ihnen Ressourcen zu entziehen und/oder sie zu
kontrollieren. Demitigungen, (sexuelle) Gewalt und Beschimpfungen erschiittern das Selbstwertgefihl der
betroffenen Frauen; zeitweilige Zuneigungsbekundungen flihren zu emotionaler Verunsicherung und Verwir-
rung der Opfer. Oft werden den Frauen die sozialen Kontakte und die Verfligung Giber 6konomische Mittel
reglementiert und/oder unterbunden. Dies schafft zusatzliche Abhangigkeiten und verstarkt die Ishmende
Angst. Bei Nicht-Einhaltung der aufgestellten Regeln hat die betroffene Frau mit Sanktionierung durch Ge-
walt zu rechnen. In vielen Fallen erfahrt das Opfer zu wenig oder gar keine Unterstiitzung durch das soziale
Umfeld, das die Gewalttaten verharmlost oder ignoriert. Die Frau ist emotional ambivalent, was durch die
partielle Zuneigung ihres Partners noch verstarkt wird. Das Gefihl, als Mutter und Ehefrau zu versagen,
sowie die Angst, ihre Kinder zu verlieren oder nach der Trennung keine Unterstiitzung und keinen Schutz
zu erhalten, lassen die Frau die Situation ertragen. Hinzu kommt teilweise auch das Gefiihl, dem , kranken
Gewalttater” helfen zu wollen.

Die Ursachen fur die Gewaltausibung durch den Mann in einer Partnerschaft/Ehe sind vielfaltig und mehr-
dimensional: patriarchalische Dominanz und sehr geschlechtsspezifische Sozialisation, ebenso pragende
Kindheitserfahrungen, erhohter Alkoholkonsum, soziookonomische Einfliisse (Armut, Arbeitslosigkeit), aber
auch psychische und kognitive Stérungen.

Gewalterlebnisse beeintrachtigen die Opfer nicht nur kérperlich, sondern dariiber hinaus auch psychisch:

Mogliche gesundheitliche Auswirkungen von hauslicher Gewalt

Akute, direkte Verletzungen wie Stich- und Hiebverletzungen, Schnitt-, Platz-,
Riss- und Brandwunden, Prellungen, Hdmatome, Wirgemale, Frakturen,
Korperliche Folgen Trommelfellverletzung, Kiefer- und Zahnverletzungen; Dauerhafte
Behinderungen zB Einschrankung der Beweglichkeit, verminderte Seh-, Hor-
und Bewegungsfahigkeit
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Mogliche gesundheitliche Auswirkungen von hauslicher Gewalt

Chronische Schmerzen wie Kopf-, Riicken-, Brust- und Unterleibsschmerzen,
Magen-, Darmstérungen wie Ubelkeit, Brechreiz, Appetitverlust; chronische
Psychosomatische Folgen Anspannungen, Angst und Verunsicherung, die sich als Stressreaktion
in  psychosomatischen Beschwerdebildern manifestieren kdnnen;
Harnwegsinfektionen, Atembeschwerden

Eileiter- und Eierstockentziindungen, sexuell Ubertragbare Krankheiten,
Gynakologische Leiden ungewollte Schwangerschaften, Schwangerschaftskomplikationen,
ungewollte Kinderlosigkeit, Fehlgeburten und niedriges Geburtengewicht

Gesundheitsgefahrdende Rauchen, UbermafRiger Medikamenten-, Alkohol- und Drogenkonsum,
Uberlebensstrategien Essstorungen, risikoreiches Sexualverhalten

Quelle: Schleicher, B., 2010 S. 17

Frauen, denen hausliche Gewalt widerfahrt, verschweigen oftmals das Erlebte aus Scham- und Schuldgefiihl,
aus Angst vor einer Eskalation oder aus Sorge um die Kinder.

Das Bundesministerium flir Wirtschaft, Familie und Jugend hat 2010 einen Leitfaden zur gesundheitlichen
Versorgung gewaltbetroffener Frauen veroffentlicht und bietet Informationen und konkrete Handlungsan-
leitungen fir Professionistinnen aus dem Gesundheits- und Sozialbereich im Umgang mit gewaltbetroffenen
Frauen an. Dieser ist unter www.bmwfj.gv.at/publikationen erhaltlich.

Die Verantwortung fur Gewalt liegt immer bei der Person, die sie ausubt. Opfer von Gewalt haben (recht-
lichen) Anspruch auf Schutz, Sicherheit und Hilfe. Wichtig ist, dass sich betroffene Frauen sofort an pas-
sende Anlaufstellen wenden. Diese kdnnen einerseits direkt unterstiitzen und andererseits auch an spezielle
Einrichtungen weiterleiten. Eine Ubersicht (iber gesetzliche MaRnahmen zum Schutz vor hauslicher Gewalt
gegen Frauen und Uber Hilfseinrichtungen fir Frauen in Gewaltsituationen liefert die Homepage der Bundes-
ministerin flr Frauen und 6ffentlichen Dienst unter www.frauen.bka.gv.at > Themen > Gewalt > Gewalt an
Frauen.

Ein ,jingeres” Phanomen ist die Gewalt in den neuen Medien. In keinem anderen Lebensbereich als dem
der elektronischen Medien wie Internet und Handy gab es in den letzten Jahrzehnten derart umfassende
Veranderungen. Neben den vielen positiven Einsatzmoglichkeiten fiir das Arbeitsleben und Freizeitverhalten,
ermoglicht die Kommunikation und der Datenaustausch per E-Mail, SMS, Chatrooms oder Internetforen aber
auch neue Formen der Gewaltausiibung und sexuellen Viktimisierung.

Nahezu alle Jugendlichen nutzen heute regelmaRig Instant-Messengers und Online Communities, daher sind
Madchen und junge Frauen auch mit neuen Formen der Gewaltausiibung konfrontiert. Dazu zdhlen Cyber-
bullying, Cyber-Grooming und vereinzelt auch Happy Slapping.

In der aktuellsten JIM-Studie gibt ein Viertel der befragten Jugendlichen zwischen 12 und 19 Jahren an, be-
reits in Kontakt mit Cyberbullying gekommen zu sein. Unter Cyberbullying (im Deutschen manchmal auch
als Cybermobbing bezeichnet) wird das absichtliche, meist liber einen langeren Zeitraum ausgefiihrte Belei-
digen, Bedrohen, BloRstellen oder Beldstigen anderer Menschen mithilfe moderner Kommunikationsmittel
verstanden. Diese Angriffe enden nicht in der Schule oder am Arbeitsplatz, sie finden rund um die Uhr statt
und sind ein Eingriff in die Privatsphare, der die Betroffenen bis in die ,eigenen vier Wande“ verfolgt. Sobald
Nachrichten oder Fotos online gestellt wurden, ist ihre Verbreitung kaum noch zu kontrollieren. Das ,,Publi-
kum“ ist uniiberschaubar groR.

Studien Uber Cyberbullying sind noch relativ selten, es fehlt vor allem an Erkenntnissen Uber Langzeitfolgen,
und es gibt noch zu wenig gesicherte Daten Uber geschlechtsspezifische Unterschiede. Psychosomatische
Auswirkungen sind festzustellen. Mehr als zwei Drittel der Tater sind mannlich und unter 20 Jahren.

Beim Cyber-Grooming handelt es sich um die gezielte Anbahnung sexueller Kontakte mit Minderjahrigen
Uber das Internet. Die Tater sind meist erwachsene Manner, die geplant Vertrauen zu den Minderjahrigen
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aufbauen, um sie auch ,real” zu treffen und sie sexuell auszubeuten. Madchen werden im Internet haufiger
(48%) um ihre Kontaktdaten gebeten als Burschen (34%).

Neben verbalen sexuellen Belastigungen kommt es zum Einsatz von Fotos und Filmen, oder Madchen werden
zu sexuellen Handlungen vor der Webcam aufgefordert. Erwachsene Frauen sind auch von ,Racheakten”
ihrer Expartnerinnen betroffen, die nach einer Trennung private Aufnahmen (haufig mit erotischem Inhalt)
online stellen, um sie so in der Offentlichkeit zu blamieren, unter Druck zu setzen oder zu erpressen.

Beim sogenannten ,Happy Slapping” werden hingegen meist fremde Personen angegriffen und zusammen-
geschlagen. Eine dritte Person filmt die Gewalthandlung per Handy oder mit der Videokamera, und das Mate-
rial wird anschliefend im Internet veroffentlicht.

Die wenigen bisher vorliegenden Studien kommen jedoch zu einem gemeinsamen Ergebnis: Die meisten
Betroffenen sprechen selten lber ihre Gewalterfahrungen. Sie suchen anonym und haufig wiederum im
Internet nach Hilfe und Unterstiitzung. Jugendliche teilen sich am ehesten Gleichaltrigen mit, viel seltener
sprechen sie mit Eltern oder Lehrkraften.

Sowohl Interventions- als auch PraventionsmaBnahmen missen diesem Umstand Rechnung tragen: und
Betroffenen, Eltern, Lehrkraften und weiteren Betreuungspersonen von Jugendlichen zur Verfligung gestellt
werden. Geschlechtsspezifische Praventionsprogramme missen sowohl bei potentiellen Opfern als auch
Tatern ansetzen, um eine positive und gewaltfreie Nutzung der neuen Medien zu fordern.

Armut ist weiblich

Armut ist gekennzeichnet durch das Fehlen an Moglichkeiten auf gesellschaftlichen Gebieten, welche als
zentral angesehen werden. Armut bedeutet nicht nur ein zu geringes finanzielles Einkommen und somit das
Fehlen von Gitern und Dienstleistungen, sondern kennzeichnet dartiber hinaus Situationen, in denen die
Moglichkeiten, am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben, fehlen (= manifeste Armut). Von Armut betroffene
Personen verfligen Gber einen ungleichen Zugang zu materiellen und immateriellen Gitern. Man spricht
von Armut oder Deprivation, wenn Personen, Personengruppen oder Haushalte nicht in der Lage sind, mit
den zur Verfligung stehenden Ressourcen den in einer Gesellschaft tUblichen Lebensstandard zu halten. Das
finanzielle Minimum wird dabei auf 60% des Medianeinkommens festgelegt.

Tabelle 14: Armutsgefihrdungswelle fiir unterschiedliche Haushaltstypen in Osterreich, 2006

Jahreswert netto Monatswert netto
Haushaltstyp . .
in€ in€
Einpersonenhaushalt 10.711 893
1 Erwachsener, 1 Kind 13.924 1.160
2 Erwachsene 16.067 1.339
2 Erwachsene, 1 Kind 19.280 1.607
2 Erwachsene, 2 Kinder 22.493 1.874
2 Erwachsene, 3 Kinder 25.706 2.142

Quelle: Osterreichische Gesellschaft fiir Politikberatung und Politikentwicklung (Hrsg.): 2. Armuts- und Reichtumsbericht fiir
Osterreich. Wien, 2008, S. 6

Gemessen an diesen Grenzen waren 2006 in Osterreich 12,6% oder 1.027.000 Menschen armutsgefihrdet.
Diese Armutsgefahrdungsquote hat im langerfristigen Vergleich leicht zugenommen (12% im Jahr 1996). Die
Armutsgefahrdungsschwelle ist gestiegen, und immer mehr Menschen erreichen diese Schwelle mit ihrem
Haushaltseinkommen nicht. Das Einkommen der armutsgefihrdeten Menschen in Osterreich liegt im Durch-
schnitt 16% unter dieser Schwelle. 7% der Osterreicherlnnen waren 2006 von Einkommensarmut betroffen,
nicht jedoch von mangelnder Teilhabe. Von manifester Armut betroffen waren im Jahr 2006 rund 459.000
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Menschen, das sind 6% der Osterreichischen Bevolkerung, die sowohl Gber ein niedrigeres Einkommen und
Uber einen niedrigeren Lebensstandard als die/der Durchschnittsdsterreicherln verfugen.

Die soziale und die gesundheitliche Lage sind eng miteinander verwoben. Studien belegen, dass vor allem
armutsgefahrdete Bevolkerungsgruppen verstarkt von Krankheiten und Beschwerden betroffen sind, ihren
subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand als schlechter einschatzen und einem hoéheren vorzeitigen
Sterberisiko unterliegen. Darliber hinaus weisen diese Gruppen ofter gesundheitsgefahrdende Verhaltens-
weisen und Gewohnheiten auf. Generell gilt, dass Altere ihren Gesundheitszustand schlechter als Jiingere
einschatzen und Frauen schlechter als Manner.

Alle genannten gesundheitsgefahrdenden Gewohnheiten sind (einzeln und in Kombination) Hauptrisikofak-
toren fur unsere Zivilisationskrankheiten: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Krebs und Skelett-
und Muskelerkrankungen.

Das Gesundheitsverhalten variiert je nach Einkommen: Je niedriger das Einkommen, desto eher neigen die
Personengruppen zu einem risikoreichen Gesundheitsverhalten.

Fakten zur gesundheitlichen Situation bzw. zum Gesundheitsverhalten:

e Inallen Altersgruppen ist die einkommensschwéchste (armutsgefdhrdete) Gruppe starker von Adipositas
betroffen als die einkommensstarkste.

e 27% der Manner in Osterreich und 19% der Frauen rauchen tiglich. Fiir beide Geschlechter ist das
Rauchen einkommensabhangig: Personen, die (iber einen héheren Verdienst verfligen, rauchen seltener.
Die Raucherpravalenz unter den Mannern ist generell hoher als die bei den Frauen.

e Als korperlich ,aktiv” gelten (in den vorliegenden Daten) Personen, die an zumindest drei Tagen pro
Woche durch Radfahren, schnelles Laufen oder Aerobic ins Schwitzen kommen. Méanner sind generell
korperlich aktiver als Frauen, junge Personen generell aktiver als dltere. Bei Frauen bestatigt sich ab 35
Jahren die These, dass das Einkommen mit der korperlichen Aktivitat korreliert. Bis zum Alter von 34
Jahren ist die Gruppe der Einkommensstarksten weniger sportlich als die anderen.

e Bei Pflichtversicherten treten Herzinfarkte haufiger auf als bei freiwillig Versicherten (hier ist von einem
héheren Einkommen auszugehen).

e Manner mit weniger Einkommen unterliegen einem héheren Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken.

e Auch von Leberzirrhose sind die pflichtversicherten Manner im Vergleich zu den freiwillig versicherten
starker betroffen: ab 60 Jahren bereits doppelt so haufig.

e Chronische Erkrankungen werden mit dem Alter haufiger und variieren nach Einkommen - allerdings
nicht durchgangig, d. h. ein Zusammenhang lasst sich nicht eindeutig herstellen: Frauen leiden generell
haufiger an chronischen Erkrankungen als Manner; besonders betroffen sind die , prekdaren” Gruppen.
Am wenigsten haufig leiden Frauen der besseren Einkommensklassen an chronischen Erkrankungen.

e Auffallig ist, dass sich Einkommensunterschiede bei Mannern starker auswirken als bei Frauen. Vor allem
Herzinfarkt, Diabetes mellitus, chronische Bronchitis und Adipositas sind die (bei beiden Geschlechtern)
am héaufigsten genannten Krankheiten.

e Die Schmerzpravalenz nimmt mit dem Alter in allen Bevolkerungsgruppen zu und ist bei Frauen in al-
len Altersgruppen hoher als bei Mannern. In der Armutsrisikogruppe ist das Schmerzvorkommen aber
generell am hdochsten. Ab 45 Jahren zeigt sich bei Frauen, dass die armutsgefahrdete Gruppe (unter 60%
des Medianeinkommens) haufiger an Schmerzen leidet als die einkommensstarkste Gruppe. Die haufig-
sten Schmerzbereiche bei Frauen sind Oberschenkel, Knie, Unterschenkel, der Riicken, Kopfschmerzen
und Migrane und der Schulterbereich. Bei Mannern dominiert der Riicken, gefolgt vom Schulterbereich,
Nacken und Kreuz.

e Einkommensarmere Frauen und Manner bemerken starkere Einschrankungen in den Bereichen Lebens-
qualitdt und Alltagsgestaltung.

e Fir Frauen und auch fir Manner gilt, dass die Einschatzung der subjektiven Gesundheit bei Einkom-
mensschwacheren schlechter ausfallt als bei Einkommensstarkeren. Quer durch alle Einkommensgrup-
pen sehen Frauen ihre subjektive Gesundheit generell schlechter als Manner.

e Ahnlich verhilt es sich bei der Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit: Auch diese nimmt mit steigen-
dem Einkommen sukzessive zu.
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¢ |n allen Kategorien schatzen Frauen ihre Lebensqualitat (allgemein, physischer und psychischer Bereich,
soziale Beziehungen und Umwelt) schlechter ein als Manner. Zudem bestatigt sich in allen Bereichen,
dass einkommensschwachere Personen diesen Indikatoren weniger Punkte zuordnen als einkommens-
starke Personen.

e ImBereich der Gesundheitsvorsorge steigt bei beiden Geschlechtern die Bereitschaft zu Schutzimpfungen
(Grippe, Tetanus, Diphterie, Polio, FSME, Hepatitis A und B) mit der Hohe des Aquivalenzeinkommens. Bei
Frauen ist der Unterschied starker ausgepragt als bei Mannern. Die armutsgefdahrdete Gruppe (unter 60%
des Medianeinkommens) weist ein hoheres Risiko auf, Gber keinen aufrechten Impfschutz zu verfiigen.

e Bei der Gesundenuntersuchung zeigt sich klar, dass das Einkommen einen deutlichen Effekt hat: die
Haufigkeit der Teilnahme nimmt mit dem Einkommen zu. Manner nehmen in allen Einkommensgruppen
etwas haufiger daran teil als Frauen.

e Beiden Frauen zeigt sich zudem deutlich, dass die Inanspruchnahme von Krebsabstrich und Mammografie
ebenso mit dem Einkommen steigt.

Eine mangelnde Teilhabe am Arbeitsmarkt erhéht das Armutsrisiko kurzfristig und fiihrt auch langfristig zu
Armut und sozialer Ausgrenzung. Arbeit gegen Entlohnung stellt keinen Schutz vor Armut dar, da zu viele
Menschen mit prekdaren Arbeitsverhaltnissen, Zugangsbarrieren zum Arbeitsmarkt und ungleichen Lohn-
systemen konfrontiert sind. ,Working Poor” nennt sich dieses Phdnomen, das sogenannte , erwerbstatige
Arme“ beschreibt: diese Personen sind zwar (voll- oder teilzeitbeschaftigt) erwerbstatig und haben trotzdem
flir sich und ihre Familienangehdrigen zu wenig Geld zum Leben. An flunf Faktoren kann dieses Phanomen
festgemacht werden: Stellung im Beruf, Geschlecht, Familiensituation, Staatsbiirgerschaft und Bildungsgrad.
Haufige Merkmale dieser Arbeitsverhaltnisse sind geringfligige Beschaftigung, Teilzeitarbeit, Scheinselbst-
standigkeit, Leiharbeit, geringer Lohn und eine geringe bzw. nicht vorhandene soziale Absicherung. Zu den
armutsgefihrdeten Erwerbstitigen in Osterreich zdhlen rund 253.000 Personen, das sind rund 8% der Er-
werbstatigen. Beinahe die Halfte aller Armutsgefahrdeten im Erwerbsalter verfiligt Giber eine Erwerbstatigkeit.
Zu den armutsgefihrdeten Gruppen zihlen in Osterreich arbeitslose (langzeitarbeitslose) Personen, die
Arbeitslosengeld bzw. Notstandshilfe beziehen, Pensionistinnen, Bezieherinnen von Pflegegeld, alleiner-
ziehende Personen, sowie Personen in kinderreichen Familien und Sozialhilfeempfangerinnen. In allen ge-
nannten Gruppen sind es insbesondere die Frauen, die einem héheren Armutsrisiko ausgesetzt und davon
starker betroffen sind. Migrantinnen zahlen ebenso zu den armutsgefahrdeten Personen, allerdings wird im
vorliegenden Bericht ein eigenes Kapitel zu diesem Thema verdéffentlicht.

Von Arbeitslosigkeit betroffene Menschen zdhlen wie bereits erwahnt zu den armutsgefdhrdeten Be-
volkerungsgruppen. 2007 waren 43% der Empfangerinnen von Arbeitslosengeld weiblich. Der durchschnitt-
liche Tagessatz beim Arbeitslosengeld betrug fiir Frauen ca. € 22,10,- (gesamt € 24,90,-), was einen Monatsbe-
zug zwischen € 663,- und € 685,10,- ergab. Die Hohe des ausbezahlten Arbeitslosengeldes schwankt zwischen
den Bundeslandern. Nach dem Bezug des Arbeitslosengeldes kann die Notstandshilfe beantragt werden,
im Prinzip ohne zeitliche Begrenzung. 41% der Notstandshilfebezieherlnnen waren im Jahr 2007 Frauen
(= 35.045). Ihr durchschnittlicher Tagsatz betrug in diesem Jahr € 16,70,-. In den letzten Jahren sind sowohl
Arbeitslosengeld als auch Notstandshilfe leicht gestiegen, die Durchschnitte beider liegen allerdings unter
der Armutsgefahrdungsgrenze. Bei den Frauen liegt der Durchschnitt weiter unterhalb der genannten Grenze
als bei den Méannern — dies unterstreicht die hohere Armutsgefahrdung von Frauen. Langzeitarbeitslose sind
starker gefahrdet als jene Personen, die nur kurz von Arbeitslosigkeit betroffen sind. Eine gefdhrdete Unter-
gruppe der arbeitslosen Personen sind die Jugendlichen, insbesondere die, die durch schlechte Zeugnisse,
aufgrund eines fehlenden Schulabschlusses oder einer fehlenden Erstausbildung von einem hohen Risiko fiir
Arbeitslosigkeit betroffen sind.

Bezieherlnnen von niedrigen Pensionen zdhlen ebenso zur Gruppe der armutsgefdahrdeten Personen. Die
durchschnittliche Monatspension von Osterreichischen Pensionistinnen lag 2006 bei € 1.300,-, bei den weib-
lichen Pensionistinnen bei € 887,-. Diejenigen, die ein Einkommen aus der Pension unter den jeweiligen Ar-
mutsgefahrdungsschwellen beziehen, erhalten Ausgleichszulagen. Diese wird vom Nationalrat beschlossen,
allerdings nicht immer zeitlich angepasst an die Armutsgefahrdungsschwelle. Oft sind aus diesem Grund die
Pensionistinnen weiterhin armutsgefahrdet. Zirka 11,3% der Pensionistinnen haben im Dezember 2007 eine
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Ausgleichszulage erhalten. 69% der Ausgleichszulagenbezieherlnnen waren Frauen! 28% der Pensionistinnen
sind aufgrund ihrer niedrigen Pension bzw. aufgrund der niedrigen Hinterbliebenenpension, die die einzige
Bezugsquelle darstellt, armutsgefdhrdet.

Auch Pflegegeldbezieherinnen zdhlen — wie bereits weiter oben erwahnt - zu den armutsgefahrdeten Be-
volkerungsgruppen, da sehr oft der Pflegebedarf die H6he des ausbezahlten Pflegegeldes Ubersteigt. Zwei
Drittel der Pflegegeldbezieherlnnen waren im Jahr 2006 Frauen. Die Hohe des Pflegegeldes richtet sich so-
wohl beim Bundes- als auch beim Landespflegegeld nach der Einstufung (Stufe 1 — 7). Meist fehlt es an
Einkommen in Haushalten mit einer pflegebedirftigen Person, da die Erwerbstatigkeit des pflegenden Ange-
horigen eingeschrankt bzw. ganzlich unmoglich ist.

Frauen in kinderreichen Familien sowie Alleinerzieherlnnen zahlen ebenso zu den armutsgefdahrdeten Grup-
pen. Je mehr Kinder in einem Haushalt vertreten sind, desto eher sinkt die Quote der berufstatigen Frauen
bzw. die Wochenstundenanzahl ihrer Berufstatigkeit. In vielen Ehen und Lebensgemeinschaften ist eine
volle Berufstatigkeit der Frauen finanziell nicht erforderlich, wodurch Frauen auf ein eigenes Einkommen
verzichten und in weiterer Folge auf eine eigene Pension. Sie begeben sich in eine Abhadngigkeitssituation,
die die Armutsgefdhrdung — insbesondere wenn sich die Lebenssituation durch Scheidung, Trennung oder
Tod dndert — markant erhdht. Bei den Alleinerzieherinnen sind Frauen ebenso starker armutsgefdhrdet als
Manner, da sie in ihren Erwerbsverldaufen immer Uber ein geringeres Einkommen verfiligen als die Manner.
Familienleistungen sollen Familien in ihrer finanziellen Situation unterstiitzen. Sie zdhlen zu den Einkilinften
aus umverteilten Einkommen und werden zum GroRteil aus dem Familienlastenausgleichsfonds finanziert.
Mit der Anzahl an Kindern steigt das Armutsrisiko der Personen, die in dem betreffenden Haushalt wohnen.
Auch das Alter der Kinder ist ausschlaggebend fiir eine Armutsgefahrdung. Je jinger das Kind, desto starker ist
das Risiko. Erst mit der Schulpflicht sinkt das Armutsgefahrdungsrisiko, da hier der Kinderbetreuungsaufwand
reduziert werden kann und die Kosten dafiir zuriickgehen.

Sozialhilfebezieherlnnen gehéren der armutsgefdhrdeten Bevolkerungsgruppe an. Sozialhilfe funktioniert
nach dem Prinzip der Subsidiaritdat und unterstitzt hilfsbedirftige Menschen dabei, das Notwendigste fir
den Lebensbedarf bzw. Lebensunterhalt zu ermdglichen (weil die eigenen Mittel und erhaltene familidre
Unterhaltsleistungen nicht ausreichen). In den Bundeslandern gibt es unterschiedliche Sozialhilferichtsatze,
die sich teilweise erheblich voneinander unterscheiden. Sozialhilfe geht sowohl an Menschen in privaten
Haushalten (z.B. Mietbeihilfen) wie auch an Alten- und Pflegeheime, soziale Dienste und die Fllichtlingshilfe.
Der Frauenanteil bei den Sozialhilfebezieherlnnen liegt bei 53%.

Entscheidend fiir eine Armutsgefahrdung bzw. Armut sind einerseits die Einkommenssituation und ander-
erseits die Kostenbelastung der betroffenen Personen bzw. Haushalte. Die Verschuldung der Privatpersonen
stieg in den letzten 10 Jahren kontinuierlich an und betrug im Jahr 2007 rund 144.600 Millionen Euro.

Frauen als pflegende Angehorige

Zu pflegenden Personen stehen Bundes- und Landespflegegeld zu. Dartiber hinaus liefern Gemeinden Sach-
leistungen, wie z.B. soziale Dienste und Pflegeheime.

2008 haben insgesamt 358.545 Personen Bundespflegegeld bezogen, was ca. 4,3% der Osterreichischen
Gesamtbevodlkerung ausmacht. Zwei Drittel des Bundespflegegeldes haben Frauen bezogen, ein Drittel Man-
ner. Vergleicht man diese Daten mit denen aus dem Jahr 2000, so hat sich die Gesamtanzahl der Bundes-
pflegegeldbezieherinnen in den letzten 10 Jahren um 73.045 Personen (also um 20%) erhoht (47.200 Frauen
und 28.350 Ménner) — insbesondere in den héheren Pflegestufen.

Bei den Landespflegegeldbezieherlnnen waren es im Jahr 2000 54.915 Personen (hiervon 36.272 Frauen und
18.643 Manner). Im Jahr 2008 ist hier ebenfalls ein Anstieg um 15,4% auf 64.936 Landespflegegeldbezie-
herlnnen zu verzeichnen (42.513 Frauen und 22.423 Manner), was weniger als 1% der Gesamtbevolkerung
Osterreichs ausmacht.

Die Betreuung und Pflege von Familienmitgliedern im hauslichen Bereich wird zu Gber 80% von Frauen
durchgefiihrt, auch aufgrund ihrer hoheren Lebenserwartung. Der Mikrozensus 2002 fiihrt etwa doppelt so
viele Frauen als Manner an, die ihre Angehorigen und Bekannten pflegen (281.900 Frauen und 144.000 Man-
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ner); meist sind diese 50 Jahre alt und alter. Von dieser Gruppe der pflegenden Angehorigen betreuen ca.
38.900 Personen sogar zwei und mehrere Familienangehorige/ Bekannte. Die Pflege der Eltern steht im Vor-
dergrund, und an erster Stelle mit 30% die der Mutter (gefolgt von der Pflege der Schwiegermutter mit 11%,
des Vaters mit nur 9%, des Schwiegervaters mit 3%). Ehe- oder Lebenspartnerlnnen werden von Angehdrigen
zu 18% gepflegt und Bekannte bzw. Freunde zu 7%. Weiters — so gibt der Mikrozensus an — pflegen tiber 60%
der Tochter ihre Miitter; auch pflegen S6hne liberwiegend ihre Vater. Ein geschlechtsspezifischer Befund
vor allem bei der Pflege an Bekannten und Freunden verdeutlicht die Rolle der Frauen in der hduslichen
Versorgung: Hier sind es ca. 83% Frauen, die unentgeltliche (!) Pflege leisten.
Laut Mikrozensus 2002 leben 40% der pflegenden Angehdrigen mit ihren Familienmitgliedern und/oder
Bekannten in einer Wohnung, 15% bewohnen zwar dasselbe Haus, besitzen aber eine eigene Wohnung,
und 45% der Pflegenden leben an einem anderen Ort. Lediglich in Wien sind viele Einpersonenhaushalte
festzustellen.
Je hoher die Pflegegeldstufe, desto weniger wird eine Erwerbstéatigkeit fiir pflegende Angehdrige realisierbar.
Und je hoher die Pflegegeldstufe des/der Pflegebediirftigen, je hoher die Anzahl der Betreuungspersonen,
die Uber kein Einkommen verfiigen (Pflegestufe sechs und sieben z.B. mehr als 45%). Bei Betreuungsperso-
nen, die Gber kein eigenes Einkommen verfligen, handelt es sich zu 91% um Frauen.
Erschwerend kommt hinzu, dass viele pflegende Angehorige (oder Bekannte) zudem ihre eigene Kernfamilie
zu versorgen haben und somit vor einer Mehrfachbelastung stehen.
Fiir Frauen in der Rolle als pflegende Angehorige resultieren mulitfaktorielle Belastungen. Pflegende Ange-
horige werden haufiger krank und sind anfalliger fiir stressbedingte Krankheiten als die Durchschnittsbe-
volkerung. Als physische Belastungen werden Kreuzschmerzen, Schmerzen im Schulter-Nackenbereich und in
den Gelenken identifiziert; als psychische Belastungen die zeitliche Bindung, die mit 59% die groRte Belastung
darstellt), daneben der Druck, das hohe Verantwortungsgefiihl, die Uberforderung und Aussichtslosigkeit. Je
hoher die Pflegegeldstufe ist, in denen die Pflegebediirftigen von ihren Angehorigen gepflegt werden, desto
grolRer werden auch die physischen Belastungen. Bei den psychischen Belastungen steigt insbesondere die
Isolation an.
Die von Angehorigen hauslich durchgefiihrte Pflege ist als hochst belastend zu bewerten. Die damit verbun-
denen Auswirkungen sind gravierend: Einerseits tragen die gesellschaftlichen, aber auch die individuellen
Bedingungen zum erhdhten Krankheitsrisiko von pflegenden Angehérigen bei —und dies sind ja tberwiegend
Frauen —, andererseits ist es die Pflege eines Angehorigen selbst, die die Entstehung von psychosozialen und
physischen Erkrankungen verursacht.
Werden der demografische Wandel und die gesellschaftlichen Strukturen und Hintergriinde beriicksichtigt,
stellt sich die relevante Frage, ob Frauen auch kiinftig diese Versorgungsliicke hinsichtlich der Pflege von An-
gehodrigen ausfillen werden. Alternativ kdnnen die dlteren pflegebedirftigen Mitbirgerinnen nicht allesamt
in Alten- und Pflegeheime versorgt werden. Es muss besonders die staatliche, aber auch die gesellschaftliche
und betriebliche Verantwortung greifen, um Entlastung und Alternativen in der hauslichen pflegerischen
Versorgung zu schaffen.
Bisher — so hilt der aktuelle Frauenbericht (2010) fest — wurden einige MaRRnahmen initiiert und angeboten,
um Frauen in der Situation als pflegende Angehdérige zu entlasten. Hierzu gehoéren z.B. , die Selbstversicherung
fiir Zeiten der Pflege naher Angehoriger, die Einrichtung von Beratungsangeboten fir Pflegebediirftige und
ihre Angehorigen (Pflegegutschein, Pflegetelefon, Plattform fiir pflegende Angehdrige) oder die Verbesserun-
gen im Rahmen der Familienhospizkarenz”. Diese MaRnahmen reichen aber bei weitem nicht, bedenkt man
die gegenwartige Situation von Frauen als pflegende Angehorige einerseits und die zukiinftigen Entwicklun-
gen in der hauslichen pflegerischen Versorgung andererseits. Insofern sind weitere Mallnahmen geboten:

e Der Beratungssektor fur pflegende Angehorige ist weiter auszubauen, und flichendeckende Informa-
tions- und Beratungsstellen kdnnen mit Schulungsangeboten unterstiitzend wirken. Diese kdnnen
beispielsweise in Gesundheits- und Sozialsprengel angesiedelt sein

e Eine Entlastung durch die Bereitstellung von Angeboten zur Kurzzeitpflege und Tagesbetreuung, sowie
flexible Betreuungsmaglichkeiten am Wochenende und/oder am Abend.
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e Der Bedarf an finanzieller Absicherung um die Bereitschaft zur Pflege aufrecht erhalten zu kénnen
(u. a. sozialversicherungsrechtliche Absicherung, regelmaRige Anpassung des Pflegegeldes gemaR den
Preissteigerungsraten und besonderem Pflegebedarf).

e Gesundheitsférdernde MafsSnahmen fiir pflegende Angehérige.

e Eine erhéhte gesellschaftliche Anerkennung der familialen Pflegetdtigkeit wirkt sich positiv auf das Be-
lastungsempfinden und die Lebenszufriedenheit der pflegenden Angehdorigen aus. Familiale Pflege sollte
starker im gesellschaftlichen Bild verankert werden.

e Malnahmen zur Férderung der Pflegebereitschaft und innerfamilialen Unterstitzung von Mannern.

e Familienhospizkarenz: Personen, die zum Zweck der Betreuung und Begleitung sterbender Angehdoriger
oder schwerst erkrankter Kinder, kbnnen ihre Arbeitszeit reduzieren oder sich karenzieren lassen
(Sicherung der Kranken- und Pensionsversicherung aus Mitteln der Arbeitslosenversicherung und aus
dem Familienhospizkarenz-Harteausgleich bei Unterschreitung des Grenzwerts des monatlichen Haus-
haltseinkommens). Bisher nehmen allerdings nur Wenige dieses Angebot in Anspruch.

Weibliches Kérperbild und psychische Gesundheit

Das Korperbild ist ein fundamentaler Bestandteil des Selbstkonzeptes. Es ist ein komplexes mehrdimensio-
nales Konstrukt, das sich aus wahrnehmungsbezogenen, affektiv, kognitiv-bezogenen Dimensionen zusam-
mensetzt. Das subjektive Erleben des eigenen Koérpers wird malRgeblich durch subtile standige Interaktionen
und Rickmeldungen des sozialen Umfeldes gepragt.

Die Etablierung des Korperbildes entsteht von Anfang an durch jede korperliche Betreuung und Zuwen-
dung, durch sinnliche Empfindungen, durch die emotionale Interaktion mit den Eltern, die Wahrnehmung
des Korpers durch die Eltern sowie die Beobachtung und Erfahrung des Kindes, wie Eltern mit dem eigenen
Korper agieren (Angespanntheit, Entspanntheit, Scham, Ablehnung etc.). Risikofaktoren sind daher ein Man-
gel an empathischer Zuwendung, Bezugspersonen, die den eigenen Kdrper ablehnen und vor allem korper-
liche Ubergriffe, Vernachlassigung bis hin zur sexuellen Gewalt. Fiir Madchen in der Adoleszenz ist dies von
spezieller Relevanz, da die Veranderung des kindlichen Korperbildes hin zu einem erwachsenen weiblichen
Korperbild positiv in das Selbstkonzept integriert werden muss. Da die Werbung und Schonheitsindustrie
immer aggressiver bereits Kinder und junge Madchen zu Objekten und perfekte Madchen zu einer sexuali-
sierten Ware hochstilisieren, stehen Madchen bereits schon im Volksschulalter unter massivem Druck, diesen
medialen Vorbildern entsprechen zu missen.

Madchen werden unzufriedener und unternehmen MalRnahmen zur Gewichtskontrolle, aus denen sich Ess-
storungen entwickeln kdnnen. Ein negatives Korperbild korreliert mit einem geringen Selbstwertgefiihl, mit
einem Distverhalten, mit Storungen des sexuellen Erlebens, sozialen Angsten, mit einem Anstieg von Depres-
sionen und Essstorungen, sowie mit einem Anstieg von Schénheitsoperationen.

Paradox erscheint das dominante Idealbild mit einer Fixierung auf extreme Schlankheit und der gesellschaftli-
che Trend zu Ubergewicht und Adipositas.

In Osterreich liegen keine genauen Zahlen zur Hiufigkeit von Schénheitsoperationen vor. Es wird geschétzt,
dass jedes Jahr zwischen 40.000 und 80.000 dsthetisch motivierte Eingriffe vorgenommen werden. Im Trend
liegen Botox-Behandlungen, Riicken- GesadRk- und Bauchliftings, Oberschenkelstraffungen, Oberarm-Liftings,
BrustvergrofRerungen und Fettabsaugungen. Beunruhigend ist der Trend zur Intimchirurgie aus dsthetischen
Grinden.

Im Gegensatz zur zunehmenden Popularitdt von Schénheitsoperationen steht die Zufriedenheit mit deren
Resultat. Das Risiko, eine Operation auf sich zu nehmen, fihrt haufig nicht zum gewiinschten Ergebnis.
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VI. SOZIALEPIDEMIOLOGIE, GESUNDHEITSFORDERUNG U
PRAVENTION®

Frauenspezifische Ressourcen im osterreichischen Gesundheitssystem

In Osterreich besteht seit 1996 das Netzwerk der dsterreichischen Frauengesundheitszentren.” Frauenge-
sundheitszentren iibernehmen in Osterreich eine zentrale Rolle in der Vertretung von Frauenanliegen —sowohl
im gesellschaftlichen als auch im gesundheitlichen Bereich. Sie férdern, entwickeln und verbreiten frauen-
orientierte Strategien und frauenspezifische Angebote. Die 6sterreichischen Frauengesundheitszentren stel-
len damit das lange vermisste Gegengewicht zum traditionellen, meist mannlich dominierten Gesundheitssys-
tem dar. Das Netzwerk Osterreichischer Frauengesundheitszentren setzt sich ein fiir ein frauenspezifisches
Verstdandnis von Gesundheit, flir frauenspezifische Strategien und Angebote in der Gesundheitsférderung
und fir eine frauenspezifische Gesundheitspolitik.

Trotz dieser Gemeinsamkeiten unterscheiden sich die einzelnen Frauengesundheitszentren in ihren Strate-
gien, Arbeitsschwerpunkten, im Grad der Unabhangigkeit und der zur Verfligung stehenden o6ffentlichen
Mittel und Personalressourcen.

Im Jahr 1996 schlossen sich die Zentren zum Netzwerk der Osterreichischen Frauengesundheitszentren
zusammen, in einem weiteren Professionalisierungsschritt wurde 2007 die ,,ARGE Netzwerk der Gsterreich-
ischen Frauengesundheitszentren” gegriindet.

Das Netzwerk der oOsterreichischen Frauengesundheitszentren verpflichtet sich in seinem Leitbild zur
Qualitatssicherung und definiert Qualitatskriterien und dazu passende Indikatoren auf mehreren Ebenen:
Frauengesundheitszentren ...

.. arbeiten zielgruppenorientiert und stellen Frauen und Madchen in den Mittelpunkt ihrer Arbeit;

.. arbeiten individuell und strukturell;

.. sind unabhangige Organisationen;

.. arbeiten gesellschaftspolitisch und feministisch;

.. arbeiten parteilich fiir Frauen und Méadchen;

.. arbeiten partizipativ;

.. achten auch bei den Mitarbeiterinnen auf Diversitat, Partizipation und Gesundheitsforderung;

.. arbeiten evidenzbasiert;

.. arbeiten kontinuierlich an ihrer Qualitat;

.. handeln nachhaltig;... sind vernetzt und vernetzen;

.. sind gemeinnitzige Organisationen und 6ffentlich finanziert.

FEMAIL, das Frauenlnformationszentrum in Vorarlberg, engagiert sich seit 15 Jahren fir Frauen- und Gen-
derfragen. Das Angebotsspektrum umfasst sowohl Informations- und Beratungsleistungen fur Frauen als auch
Vernetzungs- und Wissensarbeit mit und fir Netzwerkpartnerinnen und —partner(n). Die Kernkompetenz von
FEMAIL bildet die frauenspezifische Beratung zu Themen wie Familie, Geld, Beruf und Gesundheit. Mit dem
Aufbau der Fachstelle Frauengesundheit im Jahr 2008 konnte sich FEMAIL als Drehscheibe fiir Fragen der Frau-
engesundheit in Vorarlberg etablieren.

Ziel der Fachstelle Frauengesundheit ist es, die korperliche, geistige, emotionale und soziale Gesundheit
von Frauen zu stirken. Uber die Beratungs- und Informationsarbeit hinaus setzt sich die Fachstelle fiir den
Aufbau eines starken Netzwerkes und fiir die Wissensverbreitung in Sachen Frauengesundheit in Vorarlberg
ein. FEMAIL leistet mit der Fachstelle Frauengesundheit einen wichtigen Beitrag bei der Konsolidierung von

Zusammenfassung der Beitrdge aus dem Hauptband Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/2011. Autorlnnen: Mag.? Dr." Micha
Bitschnau MFHom, Mag.? Sylvia Groth MAS, Univ.-Prof." Dr." Margarethe Hochleitner, DI Philipp Hohenblum, Mag.? Sabine Kessler, Mag.? Sonja
Kodelitsch MSc., Mag.? (FH) Sigrid Ornetzeder, Vikotria Sageder, Mag.? Martha Scholz, Mag. Dr. Maria Uhl, A.o. Univ. Prof." Dr." Beate Wimmer-
Puchinger

F:E:M in Wien, Frauengesundheitszentrum Graz, Frauengesundheitszentrum ISIS in Salzburg, Frauengesundheitszentrum Linz, Frauengesundheits-
zentrum Karnten GmbH, F.E.M. Sud in Wien, Frauengesundheitszentrum Wels
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Nahtstellen im Gesundheits- und Sozialbereich sowie beim Aufgreifen zentraler Handlungsfelder der Frau-
engesundheit.

Die Angebote sind in folgenden Bereichen zu finden:

e Gesundheitsinformation und —beratung

¢ Informationsservice und Wissensarbeit

e Netzwerkarbeit

e Projekte.

In Tirol entwickelte sich aus einem Frauengesundheitsbiiro (iber mehrere Etappen ein Frauengesundheits-
zentrum in der Universitatsklinik Innsbruck, das 2004 eroffnet wurde. Die Frauengesundheitsambulanz
sieht sich als Routingstation am Weg zu den und durch die Universitatskliniken, sie bietet Zweitmeinung,
Praventionsberatung, ein rein weibliches Ambiente sowie Informationen nach neuestem Stand des Wissens
an; die Angebote sind neben Frauen, die speziell ein rein weibliches Angebot wiinschen, auf Gruppen mit
Zugangsproblemen fokussiert, wie au Migrantinnen, auf sozial benachteiligte und auf alte Frauen; dariiber
hinaus gibt es eine Frauenstation und Aullenaktivitditen wie Informationsveranstaltungen, Vortrage, Dia-
gnosestraBen und Medienarbeit. Das Frauengesundheitszentrum als Organisationseinheit der Medizinischen
Universitat Innsbruck ist auch das Zentrum fiir Gender Medizin fiir die Bereiche Forschung und Lehre.

Der Wiener Gemeinderat hat das Wiener Frauengesundheitsprogramm sowie die Einrichtung der Funktion
der Wiener Frauengesundheitsbeauftragten am 9. November 1998 einstimmig beschlossen. Mit dieser Funk-
tion wurde Frau ao. Univ.-Prof." Dr." Beate Wimmer-Puchinger mit 3. Mai 1999 betraut. Damit hat die Stadt
Wien, wie sich im Zuge der Bearbeitung verschiedenster Themen zur Frauengesundheit zeigte, innovative
und wegweisende Schritte gesetzt. Der Blick in andere Bundeslander sowie ins Ausland macht deutlich, dass
sich Frauengesundheit als Bereich allmahlich etabliert hat. Die Stadt Wien kann hier als Vorreiterin eines
gendersensiblen Zugangs im Gesundheitsbereich gesehen werden. Das Aufgabenprofil der Frauengesund-
heitsbeauftragten konzentriert sich insbesondere auf zwei Aspekte: Zum einen soll das beschlossene Pro-
gramm realisiert werden, zum anderen soll dem Thema Frauengesundheit im Rahmen des Gender Main-
streamings mehr Beachtung verliehen werden. Der zweite Aspekt umfasst die enge Kooperation mit andere
Magistratsabteilungen und Einrichtungen des Gesundheitswesens der Stadt Wien. Wien war Vorreiterin, im
Gesundheitsbereich erste wichtige MaBnahmen fiir zielgruppenspezifische Uberlegungen von Migrantinnen
zu setzen. Mittlerweile ist es eine Selbstverstandlichkeit, alle MaBnahmen diversitatsgerecht anzudenken.
Generell zielen MaBnahmen darauf ab, flir Nachhaltigkeit Sorge zu tragen. Um dies in Zukunft noch besser
gewahrleisten zu kénnen, wurde beschlossen, die Geschéftsstelle des Frauengesundheitsprogramms mit
2009 in der MA 15 anzusiedeln, um auch andere Einrichtungen im Gesundheitsbereich zum Fokus Gen-
dergerechtigkeit besser ins Boot holen zu kdnnen. Nach der Umsetzung von Initiativen, Mallnahmen und
Pilotprojekten sowie auf der Basis von zahlreichen Erfahrungswerten, Evaluierungen und ermittelten Daten
soll nun im Sinne der aufgebauten Netzwerke der letzten Jahre in einem partizipativen Ansatz die Nach-
haltigkeit abgesichert werden. Es erfolgt daher ein Wechsel auf der Policy-Ebene. Durch eine Integrierung der
Agenden in die MA 15 liegt der Schwerpunkt nun auf der Strategieplanung flr ein Public Health-orientiertes
und gendersensibles Gesundheitswesen.

In der psychosozialen Versorgung sind mehrere Berufsgruppen multi- und interdisziplinar fir die und mit den
Betroffenen tatig. Nicht nur Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen und Psychiaterinnen bzw. MedizinerIn-
nen spielen eine wichtige Rolle, ebenso die Politik, die Padagogik und die Soziologie.

Fir die Beurteilung der strukturellen und organisatorischen Entwicklung frauenspezifischer psychosozialer
Versorgung liegen bis dato relevante Daten, die sich auf ganz Osterreich beziehen, noch nicht vor. Ein ein-
heitliches Dokumentationssystem fehlt, und es ist kaum moglich, diesen Bereich der Gesundheitsversorgung
in seiner Gesamtheit befriedigend darzustellen.

Weiters unterliegt der ,psycho“-Aspekt von psychosozialen Diensten der Bundesgesetzgebung, d.h. es gibt
eine einheitliche Regelung fiir ganz Osterreich. Hingegen unterliegt der ,sozial“- Aspekt der Linderregelung,
d.h. es gibt neun verschiedene Regelungen. Dies ergibt in Osterreich eine schwierige Ausgangssituation.
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Eine gute Ubersicht aller eingetragenen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, klinischen Psy-
chologinnen und klinischen Psychologen sowie Gesundheitspsychologinnen und Gesundheitspsychologen in
Osterreich gibt es online beim Bundesministerium fiir Gesundheit.

Da bei der Entstehung, beim Verlauf, aber auch bei der Therapie und Diagnostik psychiatrischer Erkrankungen
geschlechtsspezifische Unterschiede vorherrschen, miissen diese in Beratungsstellen fir Frauen beriicksich-
tigt werden.

Bestehende Institutionen frauenspezifischer (psychosozialer) Versorgung sind:

e Frauengesundheitszentren

e Netzwerk 6sterreichischer Frauen- und Madchenberatungsstellen, das aus 53 Einrichtungen besteht und
Information, Beratung, Begleitung, Bildung, Kommunikation und Hilfe zur Selbsthilfe bietet

e Familienberatungsstellen: Osterreich verfiigt iiber ein Netz von iiber 390 Familienberatungsstellen.
Neben der Beratung in Krisensituationen im Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe bieten diese Stellen auch
Information und praventive Aufklarungsarbeit an

e Weitere Einrichtungen sind zu finden auf http://www.netzwerk-frauenberatung.at und auf http://www.
frauensache.at/beratungsstellen/bs_frauenberatungsstellen.html

Die Psychotherapie ist ein eigenstandiges Heilverfahren im Gesundheitsbereich fir die Behandlung von psy-
chischen, psychosozialen oder auch psychosomatisch bedingten Verhaltensstorungen und Leidenszustdanden.
Sie besteht gleichberechtigt neben anderen Heilverfahren, wie z.B. neben der medizinischen oder der kli-
nisch-psychologischen Behandlung.

Im Jahr 2007 gab es in Osterreich 6.442 Psychotherapeutinnen (iiberwiegend in freier Praxis), 5.456 Klinische
Psychologlnnen und 5.439 Gesundheitspsychologlnnen. Das Angebot der Psychotherapie und auch der Ge-
sundheitspsychologie ist regional liber die Bundeslander ungleich verteilt, zudem gibt es eine Konzentration
der Angebote auf den stadtischen Raum.

Nicht nur die KlientInnen der Psychotherapeutinnen und Psychologlnnen sind tiberwiegend weiblich, sondern
auch zwei Drittel der Psychologinnen und Psychotherapeutinnen. Mit steigender Anzahl an Therapiestunden
steigt der Nutzen der Therapie, gemessen an den Besuchen bei Arztinnen, den Krankenhausaufenthalten
sowie den Krankenstanden. Auch kommt es bei den befragten Patientinnen zu einer Steigerung ihrer Pro-
blembewaltigungskompetenz.

Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusammenschliisse von Menschen auf ortlicher oder regionaler Ebene,
deren Aktivitidten sich auf die gemeinsame Bewiltigung von Krankheiten und/oder von psychischen Pro-
blemen und deren Folgen richten, von denen sie entweder selbst oder als Angehdrige betroffen sind. Wenn
Selbsthilfegruppen geleitet werden, dann von selbst betroffenen Mitgliedern, unabhdngig davon, ob diese
medizinische/gesundheitsbezogene Laien oder Experten/professionelle Helfer sind. Zur Selbsthilfe zihlt
sowohl das Beschaffen von Informationen, die mit der Krankheit oder mit der belastenden Situation in
Zusammenhang stehen, das Treffen mit Freundinnen oder Bekannten, um Rat und Beistand zu erhalten,
die Ablenkung von qualenden seelischen Belastungen, die im Augenblick nicht verarbeitet werden kénnen
(z.B. durch Arbeit, die Verrichtung alltaglicher Tatigkeiten, Hobbys, etc.), aber auch die Vernetzung und der
Zusammenschluss mit anderen Betroffenen, mit dem Ziel gegenseitigen Austauschs und beiderseitiger Un-
terstltzung.

Selbstorganisierende Gruppen von Patientinnen und Angehdorigen haben in den letzten 20 bis 30 Jahren in
Osterreich und in anderen europiischen Landern vermehrt zugenommen. In Osterreich gibt es ca. 1.600 bis
1.700 Gruppen und Organisationen. Mehr als die Halfte aller Gruppen (57%) beschaftigt sich mit Problemen,
die im Zusammenhang mit somatischen Erkrankungen entstehen; flir etwa 18% stellen psychische Erkrankun-
gen, fir 8% psychosoziale Probleme/Belastungen, fiir 4% psychosoziale Probleme im Zusammenhang mit
Sucht das konstitutive Problem dar.

Im Fonds Gesundes Osterreich ist das &sterreichweite Selbsthilfeunterstiitzungsprojekt (SIGIS — Service
und Information flir Gesundheitsinitiativen und Selbsthilfegruppen) angesiedelt, das auch mit der ArGe
Selbsthilfe kooperiert. SIGIS bietet eine Reihe an Leistungen an, zu denen neben einem Service-Telefon (das
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Interessentinnen Giber Angebote und Arbeitsweisen von Selbsthilfegruppen informiert), Broschiren (Verzeich-
nisse, Tipps und Analysen zum Thema Selbsthilfe) sowie Lehrgdngen und Seminaren (fir regionale Selbsthil-
feunterstitzungsstellen) vor allem eine Datenbank zahlt, die Informationen tber alle 6sterreichischen Selbst-
hilfegruppen bereit halt und laufend aktualisiert wird. Im Jahre 2000 schlossen sich themeniibergreifende
Selbsthilfe-Dachverbinde und Selbsthilfe-Kontaktstellen Osterreichs zu einer Arbeitsgemeinschaft, ,ArGe
Selbsthilfe Osterreich”, zusammen. Zu den Zielen zihlen die Stirkung, Qualifizierung und Biindelung der Res-
sourcen in den unterschiedlichen Formen der Selbsthilfe.

Internationale und europaische Frauengesundheitsprogramme

Die meisten der 3,3 Milliarden Frauen weltweit leben in Ldindern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen,
vor allem in Stidostasien oder in westpazifischen Regionen. Nur 15% der weiblichen Weltbevélkerung lebt in
Landern mit einem hohen Einkommen. Die Lebensbedingungen der Frauen werden heute durch eine Reihe
an Faktoren - wie beispielsweise epidemiologische, demographische, soziale und 6konomische Umstdnde
usw. - bestimmt. Weltweit kommt es zu einer Verschiebung der grundlegenden Todes- und Krankheitsur-
sachen zu nichtlibertragbaren Krankheiten wie beispielsweise Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfall oder
Krebs fiir beide Geschlechter und fir alle Altersgruppen: Ursache dafiir sind drei ineinandergreifende und
sich gegenseitig verstarkende Faktoren: demographische Strukturen, Krankheitsmuster und Risikofaktoren.
Der soziookonomische Status stellt fir beide Geschlechter einen ausschlaggebenden Gesundheitsfaktor
dar. Im Allgemeinen kann gesagt werden, dass Frauen aus Landern mit hohem Einkommen durchschnittlich
langer leben als Frauen aus Entwicklungslandern, wo die Bevolkerung jlinger, aber auch die Sterberate junger
Frauen hoher ist. Hinzu kommt noch der Einfluss geschlechtsspezifischer Ungleichheiten auf die Gesundheit
der Frauen. In einigen Regionen und Landern werden Frauen als minderwertig betrachtet und dement-
sprechend behandelt. Verhaltens- und soziale Normen erhalten die Unterwerfung der Frau und fuhren dazu,
dass Gewalt gegen sie geduldet wird.

Der soziobkonomische Status der Frau und geschlechtsspezifische Ungleichheiten haben einen Einfluss darauf,
inwieweit Frauen Zugang zum Gesundheitswesen besitzen, also auch darauf, inwieweit sie entsprechende
Angebote in Anspruch nehmen.

Wihrend mehr als 70% der Arztinnen weltweit mannlich sind, sind ebenfalls mehr als 70% aller Kranken-
schwestern bzw. der im Pflegebereich tatigen Personen Frauen.

Vergleicht man das Wachstum anderer Regionen mit Europa, so wachst die EU relativ langsam.

Das Bevodlkerungswachstum umfasst zwei grundlegende und voneinander zu trennende Komponenten:
einerseits das natlrliche Bevolkerungswachstum, welches sich aus der Differenz zwischen der Anzahl der
Lebendgeburten und der der Sterbefélle wahrend des jeweiligen Jahres ergibt, und andererseits der Wan-
derungssaldo, welcher der Differenz zwischen Zu- und Abwanderung innerhalb eines Jahres entspricht.
In den Jahren 1997 bis 2007 war die Hauptkomponente fiir das Bevolkerungswachstum in der EU-27 der
Wanderungssaldo.

Die Familienstrukturen der einzelnen Mitgliedsstaaten der EU variieren. Grund dafir sind unterschiedliche
geschichtliche Entwicklungen, Einstellungen, Werte und Traditionen. Dennoch gibt es gemeinsame demo-
graphische Entwicklungen aller Staaten, wie beispielsweise eine niedrige Anzahl der EheschlieBungen und
ein gestiegenes Durchschnittsalter bei der EheschlieBung, als auch eine erhohte Scheidungsrate. Dadurch
entsteht ein Anstieg der Haushalte und eine Verringerung ihrer DurchschnittsgroRe. Seit den 60er Jahren
sank die Geburtenrate in Europa kontinuierlich. Die Lebenserwartung der Bevdlkerung in Europa steigt, was
auf einen hoheren Lebensstandard, eine bessere Gesundheitsfiirsorge, als auch auf ein gesteigertes Gesund-
heitsbewusstsein zurlickgefiihrt werden kann.

Das Verhaltnis zwischen gesunden Lebensjahren und der Lebenserwartung, also die Spanne, die ein Mensch
voraussichtlich ohne Behinderung verbringt, ist in der EU-27 bei Mannern prozentuell groRRer als bei Frauen,
obwohl die Lebenserwartung bei letzteren hoher ist. Das heildt, fiir Manner kann eine héhere Anzahl an
gesunden Lebensjahren angenommen werden.
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Eines der grofiten gesundheitlichen Probleme in der EU ist Fettleibigkeit. Durch diese steigt das Risiko einer
korperlichen Beeintrachtigung und friihzeitig zu sterben drastisch an. Auch das Rauchen bildet einen grof3en
Risikofaktor. Durchschnittlich rauchen in den Mitgliedsstaaten weniger Frauen taglich als Manner, wobei
Osterreich und Danemark den héchsten Anteil an téglich rauchenden Frauen aufweisen, welcher bei unge-
fahr 30% liegt.

Die bedeutendsten Todesursachen bei Mannern wie auch bei Frauen in der EU-27 sind Krebserkrankungen
und ischamische Herzkrankheiten, wobei sich die Sterberaten der Geschlechter deutlich unterscheiden.
Ausgewahlte internationale und europaische Frauengesundheitsprogramme werden in der ausfihrlichen
Version des vorliegenden Berichts kurz dargestellt. In der Kurzversion wird auf die gekilrzte Darstellung ver-
zichtet.

Gender — Umwelt — Gesundheit

Es ist notig, Umwelteinflisse bei der Entstehung von Krankheiten zu identifizieren, um MaRnahmen ergreifen

oder auch praventiv agieren zu kdnnen.

Fiir eine differenzierte Betrachtung ist es notig, den Begriff ,Umwelt” zu definieren und unterschiedliche

Bereiche festzulegen:

e Umwelt im Sinne von klimatischen, physikalischen und standortspezifischen Gegebenheiten: Dieser Be-
reich wird durch Emissionen aus Verkehr, Industrie, Landwirtschaft und Haushalten beeinflusst. Diese
Emissionen flihren — ebenso wie Abfille und Altlasten — zu einer Belastung von Luft, Wasser, Boden und
Lebensmitteln mit Schadstoffen;

e Umwelt im Sinne von heutigen Lebensbedingungen: Dieser Bereich fiihrt durch den vorwiegenden
Aufenthalt in Innenrdaumen (bis zu 90 % unserer Lebenszeit) zu einer starkeren Aufnahme von Chemika-
lien durch Konsumprodukte sowie durch Bau- und Einrichtungsmaterialien. Auch die Belastung durch den
Arbeitsplatz ist hier zu nennen;

e Umwelt im Sinne von Lebensstil und personlicher Lebensgestaltung: Dieser Bereich umfasst die Familie,
die Erndhrung, die sozio-6konomische Situation sowie die Freizeitgestaltung (z. B. Bewegung, Genussmit-
tel, ...).

Der Fokus der nachfolgenden Abschnitte liegt auf der Gefdhrdung durch Chemikalien und Schadstoffe.

Schadstoffe kénnen in unterschiedlichem Ausmal’ an der Krankheitsentstehung mitbeteiligt sein.

Wahrend die Abnahme der Spermienqualitdt bei Mannern intensive Forschungsaktivitdten und Diskussio-

nen ausloste, existieren bislang nur wenige Studien zu moéglichen umweltbedingten Ursachen verringerter

Fruchtbarkeit bei Frauen. Vermehrt sind hormonabhéangige Storungen zu beobachten, sowohl in der Zeit der

Pubertat als auch beispielsweise durch das Auftreten von Endometriose. Als Ursache fiir diese Erkrankun-

gen wird insbesondere der Einfluss hormonwirksamer (endokrin wirksamer) Substanzen diskutiert. Manche

dieser Stoffe konnen das Immunsystem, das Nervensystem und das Hormonsystem beeinflussen und die

Fruchtbarkeit und Fortpflanzungsfahigkeit beeintrachtigen.

Es wird geschatzt, dass etwa 21 % aller klinisch erfassten Schwangerschaften zu unerwiinschten Abgangen und

Fehlgeburten fihren. Alle Wachstums- und Entwicklungsprozesse sind besonders sensibel, und das Einwirken

von Schadstoffen kann nachhaltige gesundheitliche Effekte bewirken. Eine Reihe aktueller Publikationen in

internationalen Fachzeitschriften deutet darauf hin, dass bestimmte Entwicklungsstérungen und Verhaltens-
auffalligkeiten, wie z.B. Autismus, ADHS (Aufmerksamkeitsdefizitssyndrom) oder Teilleistungsschwachen
zunehmen. Es ist noch ungeklart, in welchem Ausmal} diese Storungen aufgrund einer Belastung durch

Umwelteinfliisse entstehen.

Bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen spielen Schadstoffe in der Atemluft eine dominierende Rolle. Die nega-

tiven Auswirkungen der Luftverschmutzung auf die menschliche Gesundheit sind in zahlreichen Publikatio-

nen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) dokumentiert. Die Belastung der Luft mit Feinstaub (PM2,5)
hat noch gravierendere Auswirkungen auf die Gesundheit. Die Feinstaubbelastung der Luft fihrt sowohl zu
einer Reihe von Kurzzeiteffekten als zu Langzeitschadigungen der Atemwege sowie von Herz und Kreislauf.
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Stickstoffoxide in der Luft tragen ebenfalls zu einer Beeintrachtigung der Lungenfunktion, zu Entziindungs-
reaktionen, zu erhdhter Infektanfalligkeit und beispielsweise zu einer Erhéhung des Auftretens von Mittelo-
hrentziindungen bei.

Allergien stellen ein bedeutendes gesundheitliches Problem dar. Unter einer Allergie werden Abwehrreak-
tionen des Immunsystems verstanden, die liber das normale Mal hinausgehen. Ausléser fiir Allergien — so
genannte Allergene — sind h&ufig natirlichen Ursprungs (Pollen, Hausstaubmilben, Tierhaare,...) oder auch
Chemikalien.

Luftschadstoffe in Innenrdumen wie auch im Freien sind malgebliche Faktoren bei der Entstehung und
Entwicklung von Asthma. So konnte beispielsweise nachgewiesen werden, dass Kinder, die vermehrt In-
nenraumbelastungen (z. B. mit fliichtigen organischen Kohlenwasserstoffen) ausgesetzt waren, haufig Al-
lergien entwickelten. In epidemiologischen Studien wurden auch negative Auswirkungen verkehrsbedingter
Luftverschmutzung auf Kinder mit Asthma-Diagnose beobachtet — beispielsweise vermehrtes Auftreten von
chronischer Bronchitis und chronischer Verschleimung sowie Verstarkung von asthmatischen Anfallen. Neben
diesen natirlich vorkommenden Allergieauslésern kommen Menschen auch lber Bedarfsgegenstdande, Be-
kleidung, kosmetische Mittel oder Lebensmittel mit Allergenen in Kontakt. Sensibilisierungsreaktionen lassen
sich insbesondere nach Kontakt mit Pestiziden, Insektiziden, Alkylphosphaten, Flammschutzmitteln, Weich-
machern, Losemitteln (BTX), Formaldehyd, Aldehyden und Terpenen beobachten.

Darliber hinaus kann es zu chronischen Entziindungen, zum chronischen Erschépfungssyndrom, sowie auch
zu einer Multiplen Chemikaliensensitivitdt kommen. Es gibt auch das Sick Building Syndrom: zu den Symp-
tomen zdhlen Kopfschmerzen, Schwindel, Konzentrationsstorungen, Vergesslichkeit, Verhaltensdanderungen
wie z.B. Aggressivitdt und Apathie. Auch Schleimh&ute sind haufig betroffen, wobei chronische Entziin-
dungen (Bronchitis, Nasennebenhohlenentziindung, Verdauungsstorungen, chronische Entziindungen,...)
zu beobachten sind. Es gibt Hinweise, dass Frauen haufiger davon betroffen sind. Diabetes Typ Il ist eine
Erkrankung, die weltweit im Zunehmen begriffen ist und an der vermehrt auch jliingere Menschen erkranken.
Neueste Forschungsergebnisse lassen vermuten, dass oxidativer Stress bei der Entstehung von Diabetes Typ
Il ein Schlisselprozess zu sein scheint. Die Krankheit Krebs kann durch physikalische (Strahlung), chemische
(krebserregende Stoffe) und biologische (infektionsbedingte) Faktoren ausgeldst werden. Erbliche Risikofak-
toren, der Lebensstil und zahlreiche Umwelteinfliisse sind an der Krebsentstehung beteiligt.

Von besonderem Interesse (auch hinsichtlich der demographischen Entwicklung) ist die Zunahme des
Auftretens neurodegenerativer Erkrankungen. Diese umfassen beispielsweise Alzheimer, Parkinson oder
Demenz und haben massive Auswirkungen auf die Betroffenen, ihre Angehdérigen und die Gesellschaft. Auch
zahlreiche Umweltschadstoffe tragen zur Entstehung von Nervenentziindungen und zur Nervendegeneration
bei. Es gibt zunehmend Hinweise, dass die Luftverschmutzung Entziindungsprozesse im Gehirn auslést und
das Risiko, an Alzheimer zu erkranken, erhoht.

Die Belastung durch Chemikalien betrifft die allgemeine Umweltbelastung, die Luftbelastung auRen und
innen, die Belastung in Konsumprodukten, Lebensmitteln und Korperpflegemitteln. Die aktuelle Belastung
der Luft ist auf der Homepage des Umweltbundesamt abrufbar. Das Leben in unserer Gesellschaft spielt sich
vorwiegend in Innenrdumen ab. Die Luft in diesen Raumen kann mit unterschiedlichen Schadstoffen belastet
sein, fiir die mehrere Quellen in Frage kommen. Auch zahlreiche andere Stoffe in Konsumprodukten geben
Anlass zu Besorgnis. Es ist daher besonders wichtig, die Einhaltung bestehender gesetzlicher Regelungen
durch Messprogramme zu Uberpriifen, um die Sicherheit von Produkten zu gewahrleisten. In Lebensmitteln
sind verschiedenste Schadstoffe in geringen Mengen nachweisbar. Dazu gehéren z. B. einige langlebige, sich
im Korper anreichernde Stoffe wie die seit langem verbotenen Pestizide DDT oder Dieldrin. Durch die Ver-
wendung von Kosmetika wird eine Reihe von Chemikalien direkt auf den Kérper aufgetragen, und die Stoffe
kdnnen auf diesem Weg in den Korper gelangen. Studien zeigen, dass durch die Verwendung kosmetischer
Produkte (z.B. Kérpercremen und Parfliims) kiinstliche Duftstoffe im Kérper nachweisbar sind. Frauen sind
(aufgrund der haufigeren Anwendung von kosmetischen Produkten) meist starker davon betroffen.

Um die tatsachliche Gefahrdung eines Menschen mit Chemikalien bzw. Schadstoffen zu kennen, werden
diese Stoffe oder deren Abbauprodukte im Blut oder Harn bestimmt. Dadurch kann festgestellt werden, ob
die in Risikobewertungen errechnete durchschnittliche Aufnahme durch den Menschen mit der tatsachlichen
Belastung libereinstimmt oder ob diese unterschatzt wird. Das Human Biomonitoring ist somit ein Kontroll-
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und Bewertungsinstrument der Umweltpolitik und liefert wesentliche Daten zur Gesundheitsvorsorge. Als
besonders empfindliche Bevolkerungsgruppe wurden Ungeborene definiert. Es wird angenommen, dass Ein-
wirkungen wahrend der sensiblen Wachstums- und Entwicklungsprozesse zur Entwicklung von Krankheiten
im spateren Leben fiihren konnen. Die Schadstoffbelastung der Frauen wird tber das mitterliche Blut und
schliellich durch die Muttermilch an die Babys weitergegeben.

Weitere umweltrelevante Belastungen ergeben sich durch Larm, der in den letzten Jahren angestiegen ist. Die
subjektive Larmstorung hat im Vergleich zum Jahr 2003 um fast 10% deutlich zugenommen. Der Anteil jener
Personen, die sich durch Larm geringfiigig beeintrachtigt fiihlen, ist besonders stark gestiegen. Der Verkehr
war auch im Jahr 2007 die am haufigsten genannte Larmquelle. Er wurde in 64,2% der Falle als Ursache der
Larmstorung genannt. Auch das Thema Nanotechnologie und Nanomaterialien verdient besondere Aufmerk-
samkeit. Die Nanotechnologie er6ffnet neue Moglichkeiten im Umwelt- und Klimaschutz und in der Medizin.
Als Folgen des Klimawandels sind zahlreiche direkte und indirekte Gesundheitsauswirkungen zu erwarten.
Erste Untersuchungen in Osterreich im Rahmen des Projekts StartClim kamen zu dem Ergebnis, dass bis zum
Ende des Jahrhunderts mit einer deutlichen Zunahme der Todesfille durch Hitzewellen — bei Ausbleiben
entsprechender Anpassungsmalnahmen — zu rechnen ist. Besonders altere und kranke Menschen sind von
den Auswirkungen des Klimawandels betroffen. Die klimabedingten Hitzewellen der letzten Jahre fiihrten
auch in Osterreich zu einer Zunahme der Sterblichkeit. Besonders stark sind dltere Frauen betroffen.

Des Weiteren ist aufgrund gednderter Pflanzenwachstumsperioden und Einwanderung neuer Pflanzenarten
eine Zunahme von Allergien durch die Verbreitung bestimmter Allergene zu erwarten. Auch die Ausbreitung
von (neu eingewanderten) Krankheitserregern und —lbertragern sowie moglicherweise von giftigen Tierarten
wird diskutiert. Im Falle von zunehmender Hitze und Feuchtigkeit ist mit einem verstarkten Wachstum von
Keimen und Pilzen zu rechnen; dies kann die Nahrungsmittelsicherheit beeintrachtigen und einen vermehr-
ten Pestizideinsatz erforderlich machen.

Der Schutz der menschlichen Gesundheit ist ein wesentlicher Ausgangspunkt und Bestandteil der Umwelt-
politik. Die entsprechende Gesetzgebung soll gewahrleisten, dass die Konzentrationen an Chemikalien, denen
die Menschen ausgesetzt sind, zu keinen Schaden fiihren. Internationale und europdische Standards und
Vorgaben finden Beriicksichtigung. Eine Ubersicht tiber die aktuellen Entwicklungen in der dsterreichischen
Umweltpolitik bietet der 9. Umweltkontrollbericht.

Die Gesundheitspolitik ist derzeit vorrangig auf die Ausgestaltung und Finanzierung der medizinischen Ver-
sorgung konzentriert. Um dem Bereich Umwelt und Gesundheit mehr Aufmerksamkeit zu widmen, hat die
Weltgesundheitsorganisation eine Vorreiterrolle bei Kommunikation und Initiierung von Aktionsplanen liber-
nommen. Seit 1989 werden in mehreren Konferenzen der WHO zu diesem Themenbereich Strategien und
Plane erarbeitet und in den Mitgliedslandern initiiert. Zudem liefert die europaische Kommission Vorgaben
und Richtlinien.

Jede/r Einzelne kann etwas Positives beitragen. Nachhaltige Entwicklung entspricht den Bediirfnissen der
heutigen Generationen, ohne die Moglichkeiten kiinftiger Generationen zu gefdhrden, ihre eigenen Bedurf-
nisse zu befriedigen und ihren Lebensstil zu wahlen.

Da unser Verhalten maRgebliche Auswirkungen auf die Umwelt hat (Energie- und Ressourcenverbrauch,
Verkehrsaufkommen, Abfallmengen, Emissionen), sind bei einer entsprechenden Bewusstseinsbildung und
Verhaltensdanderung positive Wirkungen auf die Umwelt zu erwarten. Kérperliche Bewegung reduziert die
Luftverschmutzung und bringt einen groBen Nutzen fir die Gesundheit. Ebenso hat die Erndhrung mit bio-
logischen Nahrungsmitteln einen positiven Einfluss auf beide Bereiche. Der Einsatz biologischer Baumaterial-
ien und umweltvertraglicher Reinigungsmittel bietet ein angenehmes Wohngefiihl und die Sicherheit, keinen
schadlichen Chemikalien im Wohnbereich ausgesetzt zu sein. Jede/r Einzelne kann auch dazu beitragen, das
Abfallaufkommen zu verringern, z. B. durch einfache MalRnahmen wie durch den Kauf von Produkten mit
Mehrwegverpackungen, durch Milltrennung oder bewusstes Einkaufen und Konsumieren. Zur Reinhaltung
der Gewasser ist ein sorgsamer und sparsamer Umgang mit der Ressource Wasser erforderlich.
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Komplementar- und Alternativmedizin, Medical Wellness

Meist versteht man unter Alternativ- bzw. Komplementarmedizin Behandlungen, die entweder als Alterna-
tive (,,alternativ”) oder Zusatz (,komplementar”) (Begriff ,Complementary and Alternative Medicine” - kurz
,CAM“ genannt) zur Schulmedizin in Anspruch genommen werden. Medical Wellness hingegen versteht sich
groRziigig definiert als Verkniipfung von touristischen und medizinisch-therapeutischen Wellness-Leistungen.
Fast alle komplementdarmedizinischen Behandlungen werden mehrheitlich von Frauen in Anspruch genom-
men. Unter den untersuchten Behandlungen der ,Lebensstile in Wien” Studie kommt die Anwendung von
Massagen am haufigsten zum Einsatz, namlich bei 26% der Frauen und bei 20% der Manner. An zweiter
Stelle folgt die Anwendung homdopathischer Mittel, die ebenfalls von 26% der Frauen, aber nur von 16% der
Manner verwendet werden. Homdoopathische Arzneien werden von jeder vierten Frau, aber nur von jedem
sechsten Mann angewendet. Der Einsatz homdopathischer Arzneien ist ein Charakteristikum der oberen
Bildungsschichten. Nur 10% der Madnner und 15% der Frauen mit Pflichtschulbildung verwenden homoo-
pathische Mittel, jedoch sind es unter den Akademikerinnen jeweils dreimal so viele. Jede vierte Frau und
jeder flinfte Mann hat im vergangenen Jahr Massagen erhalten. Durch den Bildungsgrad und auch mit stei-
gendem Haushaltseinkommen ist ein groRer Anstieg der Anwendungshaufigkeit von Massagen festzustellen.
Das National Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) unterscheidet zwischen folgen-
den CAM-Methoden:
e Energiemedizin (Lichttherapie, Magnettherapie, Qi Gong, Reiki, Klangwellen),
e Biologische Therapien (Aromatherapie, Chelationstherapie, Erndhrungstherapien, Neuraltherapie, Phy-
totherapie),
e Ganzheitsmedizinische Systemen (Akupunktur, Ayurveda, Hom&opathie, Naturheilkunde, TCM),
e Manipulative und Kérperzentrierte Therapien (Akupressur, Alexander-Technique, Chiropraxis, Felden-
krais-Methode, Massage, Osteopathie,...) und
e Geist- und Korperzentrierte Therapien (Anthroposophische Medizin, autogenes Training, Biofeedback,
Verhaltenstherapien, Hypnose, Meditation, Entspannungstechniken, spirituelles Heilen, Qi Gong, Thai
Chi, Yoga, Shiatsu).

Eine allgemeine Aussage Uber die Wirkungsweisen komplementarmedizinischer MaBnahmen ist nicht
moglich. Fir einige Gebiete liegen jedoch bereits groRe und aussagekraftige Studienergebnisse vor, wie z.B.
zur Homoopathie, Akupunktur, Krautermedizin und Anthroposophischen Medizin, und es gibt Evidenz fir
die Wirksamkeit einiger bekannten CAM-Therapien. Es gibt eine Reihe von Behandlungen fir bestimmte
Erkrankungen, bei denen die Umsetzung von CAM-Therapien signifikante Kosteneinsparungen bieten wirde.

Pravention und Gesundheitsforderung

Das Gesundheitssystem finanziert sich durch Beitrdge aus einkommensabhangigen Sozialversicherungs-
beitragen (13,2 Mrd. Euro im Jahr 2007), aus steuerfinanzierten 6ffentlichen Geldern und aus privaten Zu-
zahlungen (direkte und indirekte Kostenbeteiligungen). Betrachtet man die anteilsmaRige Entwicklung am
BIP, so stiegen die Gesundheitsausgaben zwischen 1990 und 2008 von 8,3% auf 10,5% des BIP. Die (6ffen-
tlichen und privaten) Gesundheitsausgaben in Osterreich flieRen zum GroRteil jahrlich in die stationdre und
ambulante Versorgung. Die laufenden Ausgaben fiir Pravention und offentliche Gesundheitsdienste betru-
gen fir das Jahr 2007 rund 532 Mio. Euro (das entspricht 1,9% der gesamten Gesundheitsausgaben), davon
wurden 232 Mio. Euro oder 43% von Bund, Landern und Gemeinden finanziert. Die Sozialversicherungstrager
Ubernahmen fiir 2007 224 Mio. Euro (42%) der Ausgaben fiir Praventionsleistungen. Im europdischen Ver-
gleich lag Osterreich 2007 bei den Gesundheitsausgaben in Bezug auf das Bruttoinlandsprodukt an dritter
Stelle.
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Betrachten wir die aktuellen Entwicklungen der demografischen Veranderungen und der wirtschaftlichen
Globalisierung, wird es notig sein, Gesundheitsforderung und Pravention verstarkt in politischen Agenden zu
beriicksichtigen und Gelder in diese Bereiche zu investieren.

Pravention

Eine Prdavention zielt auf die Vermeidung des Auftretens und das Zurickdriangen von Krankheiten und
Krankheitsfaktoren ab, d.h. auf eine Verringerung der Verbreitung von Krankheiten und deren Auswirkun-
gen auf die Morbiditdt und Mortalitat der Bevolkerung. Sie basiert auf den Erkenntnissen pathogenetischer
Dynamiken, also auf der Entwicklung und auf Verlaufsstadien eines Krankheitsgeschehens. Der Gesundheits-
gewinn entsteht durch den Abbau bzw. das Zuriickdrangen der Risikofaktoren. Die Pravention kann nach dem
Zeitpunkt der Intervention in Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention eingeteilt werden (vor der Krankheit
bei Risikogruppen, bei bereits latenten Symptomen und beim Zuriickdrangen von Symptomen bzw. bei der Ver-
meidung von Konsequenzen). Eine weitere Moglichkeit ist die Einteilung nach dem Praventions-Ansatzpunkt.
Die Verhaltenspravention versucht das individuelle Verhalten (z.B. das Rauchen, eine Bewegungsarmut etc.)
im Sinne einer gesundheitlichen Veranderung zu beeinflussen. Die Verhaltnispravention interveniert innerhalb
der Umwelt- und Lebensbedingungen, denen alle Menschen und/oder spezifische Zielgruppen ausgesetzt
sind (z.B. Ergonomie am Arbeitsplatz, Trinkwasserreinigung, Verbot gesundheitsschadigender Baustoffe).

Kindergesundheitsdialog

In Osterreich leben 1,7 Millionen Menschen unter 19 Jahren, 90.000 Kinder leben in Armut und 250.000 sind
armutsgefahrdet.

Gemeinsam mit Expertinnen aus Wissenschaft, Praxis und Politik hat sich das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit im Rahmen des Kindergesundheitsdialogs zum Ziel gesetzt, bis zum Sommer 2011 eine Strategie
zur nachhaltigen Verbesserung der Gesundheit aller Kinder in Osterreich zu erarbeiten, mit starkem Fokus
auf Gesundheitsfoérderung und struktureller Pravention. Darliber hinaus werden bestehende Arbeitsbereiche
wie Kinderarzneimittel, Rehabilitation und Kompetenzzentren weiterentwickelt, neue Lésungsansatze im Be-
reich der Versorgung und der psychosozialen Gesundheit erarbeitet und die Themen Risikoschwangerschaft/
Risikogeburt in Arbeitsgruppen behandelt.

Die groRten Risikofaktoren sind Ubergewicht und Adipositas, Zigaretten- und Alkoholkonsum sowie soziale
Benachteiligung (durch niedrigen sozio6konomischen Status, Migrationshintergrund) und auch schlechte
Familienverhaltnisse. Im Fokus ist die Starkung der Schutzfaktoren der Kinder, wie z.B. ein unterstlitzendes
Umfeld, Zusammenhalt, Freunde und Lebensfreude, sowie die Férderung derselben in den Settings Kinder-
garten und Schule.

Gesundheitsférderung

Im Konzept der Gesundheitsforderung geht es um die Verbesserung der Lebensbedingungen fiir die Men-
schen durch die Starkung der gesundheitlichen Entfaltungsmoglichkeiten, Ressourcen und Kompetenzen. Die
Basis bildet das salutogenetische Modell des Medizinsoziologen Aaron Antonovsky, der davon ausgeht, dass
sich jeder Mensch auf einem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit bewegt und tGber Widerstands-
ressourcen verflgt, die er/sie selbst mobilisieren kann, um dadurch seine/ihre Gesundheit zu starken.

Ziel der Gesundheitsforderung ist es, ein hoheres Niveau an Gesundheitsqualitat fiir die Bevolkerung, flr
Gruppen oder Individuen zu erreichen. Schiitzende Faktoren stehen auf mehreren Ebenen zur Verfligung:

e soziale und wirtschaftliche Faktoren

e Umweltfaktoren

e Faktoren des Lebensstils

e psychologische Faktoren

e Zugang zu gesundheitsrelevanten Leistungen und Institutionen.

Ein Grundprinzip der Gesundheitsférderung ist das ,Empowerment” der Menschen. Die Zielgruppen im aus-
gewadhlten Setting sollen befahigt und ihre Kompetenzen so geférdert und gestarkt werden, dass sie sich fir

113



Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/2011

eine gesundheitsfordernde Lebensweise entscheiden. Ein weiteres Prinzip ist die gesundheitliche Chancen-
gleichheit, die besagt, dass allen Menschen — unabhangig von Geschlecht, Alter oder Herkunft - der gleiche
Zugang zu Gesundheitsleistungen und -angeboten sowie Strukturen, Information und Wissen gewahrleistet

sein muss.

Tabelle 15: Fiir Frauen und Madchen relevante Handlungsfelder, Zielgruppen, Settings der

Gesundheitsforderung

Handlungsfelder, Ressourcen und Risiken

Korperliche Erkrankungen

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

Psychische Erkrankungen

Depressionen, Essstorungen, Psychosen, Suizide, ...

Lebensstil und psychische
Gesundheit

Sexuelle Gesundheit

Erndhrung, Bewegung, Entspannung, Wohlbefinden, Lebensqualitat;
Alkohol, Nikotin, Medikamente, Sucht, Stress, Burnout, Mobbing, Gewalt
(psychisch, korperlich, sexuell), ...

Verhiitung, Kinderwunsch, Schwangerschaft und Geburt, sexuell
Ubertragbare Erkrankungen, ...

Soziale Gesundheit

Gleichstellung und Gender Mainstreaming, Gesundheit sozial
benachteiligter Gruppen, Kommunikation, Integration, Diskriminierung,
Gesundheit im Lebenslauf und gesundes Altern, Gesundheit am
Arbeitsplatz

Gesunde Umwelt

Umweltverschmutzung, Gentechnologie, berufliche Schadstoffexposition,
geophysikalische Faktoren (UV-Strahlen), Unfélle in Beruf, Verkehr, Haushalt,
Freizeit

Zielgruppen
Manner und Frauen unterschiedlicher Altersgruppen, Alleinerziehende,
Erwerbslose, Berufstatige, Behinderte, Drogenkonsumierende,
Entscheidungstriagerinnen, Gesundheitsférderungsexpertinnen, Arztinnen,
Angehdrige psychosozialer Berufsgruppen, zu Hause und beruflich
Pflegende, Schwangere, Familien/Eltern/Vater/Miitter, Migrantinnen,
Homosexuelle, Lesben, Obdachlose, Strafgefangene, Sexarbeiterinnen, ...

Zielgruppen nach Alter

Sauglinge, Kleinkinder
bis 4 Jahre

Schwangeren- und Miitterbetreuung, Alkoholkonsum und Rauchen
in der Schwangerschaft, Friihgeburten, Ernahrung, Impfungen,
Kindesmisshandlung und sexueller Missbrauch, ...

Schulkinder
ab 5 bis 14 Jahre

Bewegungs- und Sportmaoglichkeiten, sexuelle Aufklarung, Zahnprophylaxe,
Unfallverhitung und Verkehrserziehung, Rauchen, Alkoholkonsum,
Erndahrungsverhalten, ...

Jugendliche
ab 15 bis 24 Jahre

Unfallverhitung (Verkehr, Arbeit, Alkohol), Drogenkonsum (Rauchen,
Alkohol, Cannabis, Ecstasy), Verhitung ungewollter Schwangerschaften und
von sexuell Gbertragbaren Erkrankungen, Beratung in suizidalen Krisen,
Arbeitslosigkeit, Essstorungen (Adipositas, Bulimie, Anorexie), ...

Erwachsene in der
Erwerbsphase
25 bis 64 Jahre

Erndhrung, Rauchen, Alkohol, kérperliche Bewegung, Teilnahme
an Mutterschaftsvorsorgeprogrammen, Medikamentenkonsum,
Blutdruckkontrolle, Betreuung von Diabetes-Typ-II-Patientinnen,
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, Mundprophylaxekontrollen,
korperliche und psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz,
Unfallverhiitung, Vorbereitung auf den Ruhestand, ...
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Unfallverhitung, Sturzprophylaxe, Impfungen, Erndhrung, korperliche
Bewegung, Bewegungskoordination, Mundhygiene, Betreuung von
Diabetespatientinnen, Erhalt der Selbststandigkeit, mentales Training,
gesellschaftliche Akzeptanz, psychosoziale Unterstiitzung, Betreuung in
Alteneinrichtungen, ...

Erwachsene im Ruhestand
alter als 64 Jahre

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

Quelle: Schwartz, 2003; S.196; modifiziert It. Frauengesundheitsbericht 2005

MaRBnahmen zur Fritherkennung

Im Bereich der Vorsorge stehen der 6sterreichischen Bevélkerung mehrere Angebote zur Verfligung:

Im Jahr 1974 wurde die Vorsorgeuntersuchung, die als ,Gesundenuntersuchung” bekannt ist, fir alle
Osterreicherlnnen eingefiihrt und bis zur Neugestaltung der Vorsorgeuntersuchung 2005 nicht verdndert.
Die groRen Fortschritte in der Medizin machten es dringend erforderlich, neue wissenschaftliche Erkennt-
nisse einzubauen und auf international wissenschaftlich gesicherter Basis eine Modifizierung vorzunehmen,
um den nachweislichen Gesundheitsnutzen fiir die Osterreichische Bevolkerung zu erbringen. Ab dem 18.
Lebensjahr ist eine kostenlose Vorsorgeuntersuchung moglich, die auf den jeweiligen Lebensabschnitt eines
Menschen abgestimmt ist.

Es ist eine stetige Steigerung der Inanspruchnahme der Gesundenuntersuchungen zu beobachten: 1990
betrug die Anzahl der Untersuchungen insgesamt 428.000 (davon 272.000 Frauen), im Jahr 2008 haben
mehr als doppelt so viele Personen, rund 987.600 Osterreicherlnnen (579.400 Frauen und 408.200 Mén-
ner), die Vorsorgeuntersuchung in Anspruch genommen. Das entspricht einer Geschlechtsverteilung von
etwa 60% Frauen zu 40% Manner - eine Verteilung, die wahrend der letzten zwei Jahrzehnte annahernd
gleich blieb - eine kleine Tendenz der Zunahme der Inanspruchnahme durch Manner ist jedoch zu verzeich-
nen. Im Jahr 2009 kam es, dem Bericht des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
zufolge, zu einem leichten Riickgang der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen (insgesamt rund
582.600 Frauen und 388.600 Méanner). Die Inanspruchnahme ist regional unterschiedlich und wird verstarkt
ab 40 Jahren dokumentiert. Die Griinde, weshalb Frauen im Vergleich zu Mannern haufiger medizinische
Leistungen - im Speziellen auch Vorsorgeuntersuchungen - in Anspruch nehmen, sind unter anderem in
gynakologischen Anlassen, in geschlechtsspezifischen Unterschieden bei der Bewertung von Gesundheit und
Gesundheitsstérungen, beim Gesundheits- und Krankheitsverhalten (z.B. bei der Compliance) sowie bei der
Morbiditat zu finden.

Zur Beurteilung der Versorgungssituation im Bereich der gyndkologischen Vorsorge ist in erster Linie die
Anzahl der in Anspruch genommenen PAP-Abstriche wesentlich. Jahrlich werden in Osterreich rund 1,9 Mil-
lionen PAP-Abstriche durchgefiihrt. Uber den PAP-Abstrich hinaus wird in einigen Bundesldndern noch das
gynakologische Vorsorgeuntersuchungsprogramm aus der (,,alten”) Gesundenuntersuchung flachendeckend
angeboten. Wie bereits im Frauengesundheitsbericht 2005/2006 angefiihrt, ergab eine Eurobarometer-
Befragung in den EU-15-Landern, dass die Inanspruchnahme von gynakologischen Vorsorgeuntersuchungen
in Osterreich weit (iber dem EU-Durchschnitt liegt. Bei Mammographien und Osteoporose-Vorsorgeuntersu-
chungen steht Osterreich sogar an erster Stelle.

Seit den 1970er Jahren wird die Friiherkennungsuntersuchung — der sogenannte PAP-Abstrich — von den
Krankenkassen vergiitet. Mittels Abstrich werden dabei von der Gebarmutter Zellen entnommen und
mikroskopisch untersucht. Ziel ist die Friiherkennung von Gebarmutterhalskrebs. Zellveranderungen, die im
PAP-Abstrich festgestellt werden, kdnnen unterschiedliche Ursachen haben, etwa Entziindungen im Genital-
bereich. Zellveranderungen entwickeln sich in der Regel langsam weiter. Frauen haben daher bei auffalligen
PAP-Abstrichen die Moglichkeit, Informationen einzuholen und sich in Ruhe fiir eine Therapie zu entscheiden.
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Gebarmutterhalskrebs entwickelt sich (iber eine sexuell lbertragbare Erkrankung: Ein Zusammenhang
zwischen bestimmten Typen von Humanen Papilloma Viren (HPV) konnte nachgewiesen werden. Fir den
routinemaRigen Einsatz eines HPV-Tests im Rahmen des Gebdarmutterhalskrebs-Screenings fehlt jedoch bis-
lang die wissenschaftliche Evidenz.

Als Konsequenz der hohen Sauglingssterblichkeit Anfang der 1970er Jahre wurde in einer Novelle zum Fami-
lienlastenausgleichsgesetz vom Janner 1974 ausschlieBlich die arztliche Untersuchung von Schwangeren und
Sauglingen fiir ganz Osterreich durch den Mutter-Kind-Pass gesetzlich geregelt. Der Mutter-Kind-Pass umfasst
gynakologische und Ultraschall-Untersuchungen der schwangeren Frau und beim Kind neben allgemeinen
Untersuchungen auch solche im Bereich der Orthopadie, HNO und Augenheilkunde. Mit dieser Novelle des
Jahres 1974 ging der Beschluss einher, dass bei Nachweis bestimmter arztlicher Untersuchungen eine er-
hohte Geburtenbeihilfe von 1.090 Euro (ATS 15.000) ausbezahlt wird. Im Januar 1997 wurde die erhohte
Geburtenbeihilfe auf einen Mutter-Kind-Pass-Bonus von 145 Euro (ATS 2.000) reduziert. Seit Janner 2002
ist eine neue Regelung des Mutter-Kind-Passes in Form einer Koppelung an das ebenfalls neu eingefiihrte
Kinderbetreuungsgeld in Kraft.

Das Programm ,, Mutter-Kind-Pass” beinhaltet Schwangerenuntersuchungen, die von Allgemeinmedizinerin-
nen oder von den jeweiligen Facharztinnen durchgefiihrt werden missen, damit die werdende Mutter einen
Anspruch auf Kinderbetreuungsgeld im vollen Ausmaf$ hat.

Ultraschalluntersuchungen sind mehrfach vorgesehen und dienen der Uberpriifung des Entwicklungsstandes
des Fotus bzw. der Feststellung von Mehrlingsschwangerschaften. Miitter werden im Rahmen der Mutter-
Kind-Pass-Untersuchungen von der Schwangerschaft bis zum 6. Lebensjahr des Kindes begleitet.

Eine genaue Beschreibung der Leistungen im Rahmen des Mutter-Kind-Passes findet sich in der Langversion
dieses Frauengesundheitsberichts.
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VIl. ENTWICKLUNG DER FRAUENGESUNDHEITSFORDERUNG?

Gender-Medizin: Beispiele in Osterreich

Die Gender-Medizin hat sich ausgehend von der Frauengesundheitsforschung und den Sozialwissenschaften
zu einer innovativen und wichtigen akademischen Disziplin fiir Mann und Frau entwickelt. Sie ist die Antwort
auf die Erkenntnis, dass Gesundheit und Krankheit einerseits von biologischen Unterschieden (Sex-basiert:
bedingt durch Hormone, Gene, Anatomie, Stoffwechselvorgange) zwischen den Geschlechtern vorgegeben,
andererseits sozial konstruiert und von den Lebensbedingungen und dem soziokulturellen Umfeld (Gender-
basiert) gepragt sind. Die Gender-Medizin fihrt zu einer umfassenderen Auseinandersetzung mit dem Thema
der Frauengesundheit und tragt zur Entwicklung von Frauengesundheitszentren bei. Somit ist Gender-Medizin
teilweise auch , Frauenforschung” sie ist interdisziplinar angelegt und erweitert den medizinischen Fokus um
die soziale Dimension.

Die Gender-Medizin betrifft alle Organsysteme und medizinischen Fachbereiche. Gerade bei jenen Erkrankun-
gen, die in ihrer Inzidenz exorbitant ansteigen, namlich bei hormonellen und metabolischen Erkrankungen,
allen , Lifestyle-Erkrankungen®, degenerativen Prozessen, psychischen und neurologischen Stérungen, bei al-
lergischen Erkrankungen und Herzkreislauferkrankungen kann die besondere Bedeutung der Gender-Medizin
sichtbar gemacht werden. Somit flieRen neue wissenschaftliche Erkenntnisse der Gender-Medizin in die prak-
tische Medizin ein. Dadurch kdnnen falsche Interventionen verhindert und die Qualitat bei der Versorgung
von Mann und Frau weiter gesteigert werden.

Die medizinische Universitdt Wien hat bereits 2004 eine Stabstelle Gender Mainstreaming eingerichtet und
einen Schwerpunkt im Bereich Geschlechterforschung eingeschlagen. Die medizinische Universitat Wien hat
die Wichtigkeit des neuen Arbeitsgebiets Gender-Medizin fur die medizinische Aus- und Weiterbildung und
die universitare Forschung durch die Errichtung einer eigenen Professur fiir Gender-Medizin mit Jahresanfang
2010 unterstrichen. Unter deren Leitung wird nun ab September 2010 eine qualifizierte und umfassende Aus-
bildung an der MUW in Form eines postgraduellen universitaren Lehrgangs angeboten, der Medizinerinnen
und Mediziner praxisnah auf die geschlechtsspezifischen Besonderheiten bei der Entstehung von Krankheiten
sowie bei deren Verlauf und Therapie vorbereitet.

An der PMU (Paracelsus Medizinische Privatuniversitdt Salzburg) ist seit Janner 2004 das Forschungspro-
gramm Gender-Medizin situiert. Zielsetzung ist die Etablierung eines Institutes flir Gender-Medizin, welches
in personeller Hinsicht aus je einer/einem medizinischen und einer/einem sozialwissenschaftlichen Fachwis-
senschaftlerln bestehen soll. Das Forschungsprogramm widmet sich in den Bereichen Forschung und Lehre
dem Thema Geschlecht in Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit. Ein Schwerpunkt liegt auf den
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen.

Medizinische Universitat Innsbruck: Um Gender-Medizin innerhalb der Medizin als neues Fach zu implemen-
tieren, wurde dieses Fach in das Pflichtprogramm reklamiert. Gender-Medizin wurde an der Medizinischen
Universitat Innsbruck mit WS 2007/2008 in die Pflichtlehre aufgenommen, was ein Alleinstellungsmerkmal
im deutschsprachigen Raum darstellt. Weitere Initiativen zur Verankerung des Themas wurden bereits ge-
setzt und initiiert.

Gender in Forschung und Lehre wird an der Medizinischen Universitat Graz sowohl in das Studium der Hu-
manmedizin als auch in das Studium der Gesundheits- und Pflegewissenschaften integriert. Gender Main-
streaming wird als gesamtuniversitarer Auftrag gesehen und halt auch in anderen Bereichen Einzug.

Zusammenfassung der Beitrige aus dem Hauptband Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/2011. Autorinnen: Dr.” Anna Maria
Dieplinger, OA Dr. med. Sahba Enayati, a.0. Univ.-Prof." Dr." Karin Gutiérrez-Lobos, Univ. Prof."Dr." Alexandra Kautzky-Willer, Mag.? Sonja Kodelitsch
MSc., Mag.? Martha Scholz
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Gender Friendly Hospital

In der Klinik werden Gesundheit und Krankheit meist naturwissenschaftlich determiniert. Als Krankheit wird
das Vorliegen von Symptomen, Pathologien und Befunden bezeichnet, welche als Abweichung von einem
physiologischen Gleichgewicht interpretiert werden. Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Wahrneh-
mung, im Erleben und Bewaltigen von Krankheit sowie Unterschiede in der medizinischen Diagnostik und bei
Therapieformen bestadtigen die Gender-Medizin in der Praxis.

MedizinerInnen wissen heute, dass Frauen und Manner unterschiedlicher Therapie bedirfen, dass Medika-
mente anders dosiert und Symptome geschlechtsabhangig beschrieben werden sollen.

Diese medizinischen Unterschiede zwischen Frauen und Mannern hat das Allgemeine Krankenhaus der Stadt
Linz (AKh) erstmals 2004 veranlasst, eine Arbeitsgruppe flr eine geschlechtergerechte Medizin im Kranken-
haus einzurichten. Die Implementierung von Gender-Medizin unter bestimmten strukturellen Voraussetzun-
gen war primares Ziel des Auftrages. Mit dem Projekt ,Gender Friendly Hospital“ wurden Leitlinien fiir die
interdisziplindren Strukturen eines Krankenhauses erarbeitet. Die vier Parameter Soziales, Medizin, Umwelt
und Gesellschaft stellen die Basis der Gender friendly Kriterien dar.

Die Grundprinzipien einer frauen- (geschlechter-) gerechten Gesundheitsversorgung bilden die Basis eines

,Gender Friendly Hospitals” (Jahn und Kolip 2003):

[ )

e die Berlicksichtigung der jeweiligen Lebenswelt von Frauen, indem psychische und soziale Ursachen
(Stress, familiare oder berufliche Belastungen) und psychosoziale Folgen von Erkrankungen (Trauer, Ver-
lust, Nachsorge) in die medizinische Versorgung integriert werden;

e das Vermeiden einer Uber-, Unter- und Fehlversorgung

e ein Angebot an ausfihrlicher und umfassender Gesundheitsinformation und -aufklarung als Entschei-
dungsgrundlage (mindige Patientin, ,,shared decision making®)

e die Reduktion von Ungleichheiten und Barrieren im Zugang zur gesundheitlichen Versorgung,

e die Nutzung und Forderung vorhandener frauenspezifischer Infrastrukturen

e das Einbeziehen der Diskussion liber eine frauengerechte Gesundheitsversorgung in die allgemeine Dis-
kussion des Gesundheitswesens

e das Formulieren und Verfolgen von Gesundheitszielen, die frauenspezifische und Gender Aspekte berick-
sichtigen

e die Forderung von Vernetzung (Schnittstellenproblematik, Versorgungsketten, multiprofessionelle und
interdisziplindre Vernetzung, Praxiskooperationen, Psychosomatik);

e die Qualifizierung und Sensibilisierung der in den Gesundheitsberufen Tatigen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen hat 2005 im Osterreichischen Frauengesundheitsbericht

Daten (ber die Gesundheit von Frauen veroffentlicht und daraus Ziele und Malnahmen zur Verbesserung

der Situation der ,Frau in Osterreich“ formuliert. Im Ziel 7 ist die ,bedarfsgerechte und qualitatsgesicherte

Versorgung von Frauen” in Krankenhausern, und es sind dazugehdorige Qualitatsrichtlinien definiert.

Auf Basis dieser Qualitatskriterien von Frauengesundheit, der Prinzipien einer frauengerechten Gesund-

heitsversorgung und unter Beriicksichtigung eines WHO Modellprojekts zur Frauengesundheitsforderung in

einer Frauenklinik wurden in einer Arbeitsgruppe am Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Linz Kriterien zur

Implementierung von Gender-Medizin formuliert. Ein ,,Gender Friendly Hospital“ implementiert Leitlinien fur

Gender-Medizin, die flr jedes Krankenhaus und jede Gesundheitseinrichtung gelten kénnen. Dartiber hinaus

findet das Thema frauengerechter Arbeitsplatzgestaltung seine Anwendung.

Die ,Gender Friendly Hospital“-Leitlinien sind in folgenden Bereichen zusammengefasst:

1. Geschlechtsspezifische Aus-, Fort- und Weiterbildung (Gender Friendly Professionals)

2. Geschlechtssensibler Umgang durch genderkompetentes Personal

3. Transparenz und Public Relations in Bezug auf Imageverbesserung und Kundenorientierung

4. Respektieren und Berlicksichtigen der psychosozialen Lebenswelten (ganzheitliche vertrauensvolle Be-
treuung unter Beachtung des sozialen Kontext)
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5. Bedarfsgerechte geschlechtsspezifische Kranken- und Gesundheitsversorgung

6. Geschlechtsspezifische Gesundheitsforderung (Empowerment)

7. Individuelle Beratung, Information und Aufklarung

8. Transparenz und Nutzung geschlechtsspezifischer Infrastrukturen (extern und intern)

9. Koordination extra- und intramuraler Nahtstellen zur optimalen individuellen Versorgung

10. verbesserter Zugang und Reduktion von Barrieren im Krankenhaus

11. Patientlnnenzufriedenheit — Evaluierung und MaBnahmen zur Verbesserung (im Sinne einer
Quialitatssicherung)

Fir all diese Ebenen wurden MalBnahmen entwickelt, die ein Gender Friendly Hospital ausmachen.
,Gleich-behandlung” mag sonst in unserer Gesellschaft ein wichtiges Thema sein — im Krankenhaus ist eine
,Un-gleich-behandlung” der Geschlechter eher anzustreben. Medizinerinnen haben gerade auch bei wis-
senschaftlichen Studien erkannt, dass ein Genderbias nicht mehr wegzudenken ist.

Geschlechtergerechte Medizin: Priifung von Medikamenten an Frauen

Etwa zwei Drittel aller Medikamente werden fiir Frauen verschrieben, jedoch leiden sie etwa doppelt so hdu-
fig an Nebenwirkungen. Alle Menschen profitieren von der Medikamentenforschung, sie haben einen groRen
Nutzen von Errungenschaften hinsichtlich der Heilung von Krankheiten und der Linderung von Symptomen.
Andererseits wird der Erforschung von neuen Medikamenten am Menschen nachgesagt, sie sei schadlich.
Das physiologische und das soziale Geschlecht sollten in jedem Forschungsstadium Bericksichtigung finden:
beim Studiendesign von klinischen Studien und Anwendungsbeobachtungen, bei der Zulassung von Medika-
menten sowie in der Marktforschung.

Im Laufe von Medikamentenforschungen stellte sich heraus, dass manche Medikamente besser bei einem
Geschlecht wirken, andere Arzneien wiederum verursachen bei einem Teil der ProbandIinnen unerwiinschte
Nebenwirkungen oder erfordern eine andere Dosierung. Besonders umstritten ist die Erforschung der Wirk-
samkeit von Medikamenten an gebarfahigen Frauen. Generell sollten beide Geschlechter in die Wirkungsfor-
schung miteinbezogen werden und die gleichen Chancen zur Teilnahme haben - aulRer es sprechen folgende
Argumente dagegen:

e Einschluss aus gesundheitlichen Griinden fir das betreffende Geschlecht nicht angemessen

e Forschung ist nur fir ein Geschlecht relevant

e vorhandene Daten belegen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede

e vorhandene Daten liegen bereits fiir das ausgeschlossene Geschlecht vor

e Selektion ist vom Forschungszweck abhangig

e andere wissenschaftliche Griinde

Viele Untersuchungen liefern Hinweise darauf, dass medikamenttse Therapien bei Frauen und Mannern
unterschiedlich wirken. Einige zeigen zudem, dass das weibliche Geschlecht offenbar als Risikofaktor fiir uner-
wiinschte Nebenwirkungen von Arzneien gilt. Frauen sind demnach einem 1,5- bis 1,7-fach hoheren Risiko fiir
Nebenwirkungen ausgesetzt als Manner. Geschlechtsspezifische Unterschiede gibt es in der Bioverflgbarkeit
von Arzneistoffen, in der Verteilung im Organismus, in der Metabolisierung, in der Ausscheidung sowie in der
Wirkung. Dies muss insbesondere bei der Dosierung bericksichtigt werden.

Frauen sind in der Forschungspraxis als Probandinnen nach wie vor unterreprasentiert. Ethikkommissionen
sollen die gerechte Teilnahme fordern bzw. gewahrleisten. Diese begutachten und beurteilen klinische For-
schungsprojekte. Es gibt Empfehlungen und Vorgaben hinsichtlich der Zusammensetzung der Kommissionen,
allerdings wird der Frauenanteil in der Praxis niemals erreicht. Die Vorgaben fiir die Arzneimittelstudien sind
im Arzneimittelgesetz zusammengefasst. Empfohlen wird von Seiten der Bioethikkommission ein ausgewo-
genes Geschlechterverhiltnis bei den Probandinnen, die Beachtung eines frauengerechten Studiendesigns,
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der Ausschluss von gebarfahigen Frauen in begriindeten Ausnahmeféillen und eine Vergabe von Forschungs-
mitteln an Projekte, die diese Prinzipien berlicksichtigen.

Insbesondere bei der Behandlung von Koronaren Herzkrankheiten (KHK) sind die geschlechtsspezifischen
Unterschiede besonders relevant. Aufgrund des unterschiedlichen Hormonstatus, der Kérperfettverteilung,
des Gewichts und des generell hoheren Lebensalters der Frau bei Manifestation einer KHK bestehen aller
Wahrscheinlichkeit nach Unterschiede in Bezug auf Wirkung, Bioverfligbarkeit und Nebenwirkungen. Diese
zeigen sich in der Anwendung von Beta-Rezeptorblockern, von Aspirin (Acetylsalicylsdure = ASS) und bei ACE-
Hemmern.
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VIll. EMPFEHLUNGEN

Handlungsempfehlungen zur Férderung der Frauengesundheit in Osterreich

Die Formulierung und Auswahl der Zielbereiche und Ebenen fir die folgenden Handlungsempfehlungen
zur Férderung der Frauengesundheit in Osterreich erfolgte analog zum inhaltlichen Aufbau des Frauenge-
sundheitsberichts. Da das Thema Frauengesundheit als Querschnittsmaterie zu sehen ist und Gesundheit
(bzw. Krankheit) in mehreren Lebensbereichen gleichzeitig wirksam wird, kann es zu Wiederholungen in den
unterschiedlichen Zielgruppen/Zielbereichen/Handlungsebenen kommen. Die Vollstandigkeit und der Bezug
zu den Lebensbereichen erscheinen als ausschlaggebend und vordergriindig; aus diesem Grund wurden

Wiederholungen zugelassen.

Alle Handlungsempfehlungen, die im folgenden Abschnitt formuliert werden, unterstiitzen das Konzept ,Ge-
sundheit 21“ der WHO und fligen sich in dessen Zielbereiche ein.
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Der Gesundheit von Frauen muss ein Hochstmal an
Aufmerksamkeit und Dringlichkeit zugemessen werden. —
Osterreich kommt dieser Empfehlung nach und gibt mit
dem vorliegenden Bericht die grof3e Bandbreite und die
multi-disziplinare Themenstellung der Frauengesundheit
wieder. Der dritte Osterreichische Frauengesund-
heitsbericht verdeutlicht erneut, dass Frauengesundheit
alle Ebenen und Sektoren des Gesundheitssystems
betrifft. Die gesellschafts- und gesundheitspolitischen
Forderungen nach einer geschlechterspezifischen,
geschlechtersensiblen und geschlechtergerechten
Sichtweise der Gesundheit beruhen auf einem
wachsenden Bewusstsein fiir Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern. Die vorliegenden Daten und
Handlungsempfehlungen zur gesundheitlichen Lage von
Frauen in Osterreich dienen als Ausgangspunkt fur die
weitere Strategieentwicklung zur Erlangung eines
geschlechtergerechten Gesundheitssystems.

www.bmg.gv.at



