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Vorwort

Der ,Aktionsplan Frauengesundheit”, ein gemeinsames Projekt des Gesundheitsministeriums und
des Bundesministeriums fiir Bildung und Frauen, zielt auf eine Qualitatsverbesserung der medizi-
nischen Angebote fiir Frauen unter dem Aspekt des biopsychosozialen Modells. Denn Frauen und
Méanner haben verschiedene Lebensstile und Gesundheitsrisiken, zeigen bei manchen Krankheiten
andere Symptome und reagieren unterschiedlich auf die gleichen medizinischen Behandlungen.
Frauen und Manner weisen auch Unterschiede im Gesundheitsverhalten, im Krankheitserleben und
in der Bewaltigung von Krankheit auf. Diese genderspezifischen Aspekte in Gesundheitsférderung,
Pravention und Krankenversorgung zu beriicksichtigen sowie weibliche Selbstbestimmung in die-
sen Belangen zu unterstiitzen, sind daher unsere vorrangigen Anliegen.

Der ,Aktionsplan Frauengesundheit” biindelt Aktivititen, die im Zusammenhang mit Frauen-
gesundheit stehen, versucht MaRnahmen kooperativ weiter zu entwickeln und Berufsgruppen im
und um das Gesundheitswesen fiir das Thema verstarkt zu sensibilisieren. Nicht zuletzt ist es
unser Anliegen, mit dem Aktionsplan Frauengesundheit den Grundstein fiir ein lebendiges natio-
nales Netzwerk Frauengesundheit zu legen.

Frauengesundheit verstehen wir als Querschnittsthema, weshalb dem Prinzip Gesundheit in allen
Politikfeldern (Health in all Policies) hohe Prioritdt verliehen wird. Wir wollen deshalb den Aktions-
plan unter Einbindung von zahlreichen Fachorganisationen und Betroffenen erarbeiten und um-
setzen. In einem partizipativen Prozess erstellen daher relevante Stakeholder diesen MaRnahmen-
katalog gemeinsam. Konkret sollen 40 MaRnahmen erarbeitet werden, die fiir die jeweiligen Le-
bensphasen - Mddchen & junge Frauen, Frauen im Erwerbsalter und dltere Frauen - die gesund-
heitliche Chancengleichheit verbessern. Darliber hinaus sind zehn MaRnahmen altersiibergreifen-
den, frauenspezifischen Gesundheitsthemen gewidmet. Die Arbeitsergebnisse werden in einer
Konsultationsphase der breiteren Fachoéffentlichkeit vorgestellt und so die Mdglichkeit geboten,
sich am Entwicklungs- und Umsetzungsprozess aktiv zu beteiligen.

Wir hoffen, dass mit dieser Bestandsaufnahme eine profunde Diskussionsgrundlage fiir die Ar-
beitsgruppen geschaffen wurde und in weiterer Folge der Aktionsplan Frauengesundheit als ge-
meinsames Anliegen gut auf den Weg gebracht werden kann.
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Gabriele Heinisch-Hosek Dr.in Sabine Oberhauser, MAS
Bundesministerin Bundesministerin fliir Gesundheit
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1 Einleitung

Im Herbst starteten Gabriele Heinisch-Hosek, Bundesministerin fiir Bildung und Frauen, und Sa-
bine Oberhauser, Bundesministerin fiir Gesundheit, den Prozess zur Entwicklung des Aktionsplans
Frauengesundheit.

Der ,Aktionsplan Frauengesundheit’ wird gemeinsam mit Experten/Expertinnen sowie Vertre-
tern/Vertreterinnen relevanter Stakeholder aus Gesundheitswesen, Frauenpolitik, anderen Politik-
bereichen und verschiedenen Interessenvertretungen im Jahr 2015 erarbeitet und nach den Le-
bensphasen von Frauen - Jugend, Berufsleben, Alter - strukturiert. Fiir jede Lebensphase definie-
ren Arbeitsgruppen Vorschlage zu wesentlichen MaBnahmen, die in der Folge zu einem gemein-
samen Aktionsplan zusammengefasst werden.

Die MaRnahmen betreffen sowohl Gesundheitsforderung als auch Gesundheitsversorgung und
werden verhaltens- und verhdltnisorientiert ausgerichtet sein. Die MaBnahmen werden gebiindelt
und ihre Umsetzung wird mit unterschiedlichen Zeithorizonten geplant, wobei ein ausgewogenes
Verhaltnis von kurzfristig umsetzbaren und mittel- bis langfristig umzusetzenden MaRnahmen
angestrebt wird.

Die vorliegende Bestandsaufnahme dient der MaRnahmenerarbeitung: Sie enthalt die Recherche
bereits bestehender MaRnahmen und Umsetzungsstrategien sowie eine Aufbereitung diverser As-
pekte von Frauengesundheit. Die Bestandsaufnahme biindelt Daten und Ansdtze zu einem Ge-
samtbild. Neben demografischen Daten werden soziodkonomische Faktoren sowie jene Aspekte
der Gesundheit skizziert, die ,nur Frauen, hauptsdchlich Frauen und Frauen anders” (Hochleitner
2006) betreffen.

Die Themensammlung in Abbildung 1.1 ist als vorlaufig zu verstehen. In den Arbeitsgruppen zum
,Aktionsplan Frauengesundheit’ wird diskutiert, ob ggf. relevante Themenstellungen hinzugefiigt
oder bereits realisierte frauenspezifische MaBRnahmen zu Gesundheitsforderung bzw. Gesund-
heitsversorgung oder Umsetzungsstrategien betreffend die jeweiligen Lebensphase von Frauen
erganzt werden mussen.

Kapitel 1 / Einleitung ]



Abbildung 1.1:
Aspekte der Gesundheit, die nur Frauen, hauptsachlich Frauen und Frauen anders betreffen
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Quelle: Hochleitner (2006); Darstellung: GOG

1.1 Datenquellen

Eine umfassende Datenbasis und eine darauf aufbauende Gesundheitsberichterstattung sind un-
verzichtbare Grundlagen einer fundierten Gesundheitspolitik. Dabei wird in der Gesundheitsbe-
richterstattung der Gender-Ansatz verfolgt, der eine geschlechtsspezifische Differenzierung von
Gesundheit und Krankheit sowie Entwicklungstendenzen ermdglicht.

Zur vorliegenden Bestandsanalyse wurden verschiedene Frauengesundheitsberichte auf Bundes-
und Landerebene herangezogen:

»  Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/2011 (Scholz 2010)

» Vorarlberger Mddchen- und Frauengesundheitsbericht 2009 (OBIG 2009)

»  Wiener Frauengesundheitsbericht 2006 (Baldaszti/Urbas 2006)
»  Frauengesundheitsbericht fur die Steiermark 2003 (Grasser 2004)
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Die medizinische Forschung versucht, Einschdatzungen von Gesundheit und Krankheit durch ob-
jektive Messwerte abzusichern. Empirische Grundlagen fir die vorliegende Bestandsaufnahme
sind

» eine Analyse der Frauengesundheitsberichte auf Bundes- und Ldnderebene,

»  Literatur aus aktuellen Forschungsprojekten zu genderrelevanten Themen,

» laufende Statistiken der Statistik Austria, der Gesundheit Osterreich GmbH, des Hauptver-
bands der Osterreichischen Sozialversicherungstriager, der Pensionsversicherungsanstalt,
des Arbeitsmarktservice etc. inklusive verschiedene Sonderberichte.

Aufgrund bestehender Liicken in der statistischen Datenlage war es teilweise nicht mdglich, die
fir das Thema interessanten Aspekte in der gewiinschten Aktualitdt und Differenziertheit aufzu-
bereiten.

1.2 Biopsychosoziale Einflussfaktoren auf die weibliche
Gesundheit

Das biologische Geschlecht und ,Gender” als soziale Geschlechterrolle beeinflussen - neben an-
deren Faktoren wie Bildungs- und Einkommensschicht - sowohl den Gesundheitszustand, das
Risikoverhalten und die Wahrnehmung von Gesundheit und Krankheit als auch den Zugang zu
medizinischen und o6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen in besonderem MalRe. Damit sind die
biologischen, psychischen und sozialen Faktoren nicht einzeln zu sehen, sondern als Bausteine
eines Ganzen, die in einer dynamischen Wechselbeziehung stehen.

Fir den Erfolg einer Behandlung und den Verlauf einer Krankheit sind neben der medizinischen
Versorgung auch Faktoren wie individuelle Ressourcen, Tragfahigkeit des familidren Netzwerkes
sowie gesellschaftliche Einbindung entscheidend. Der Erfolg einer Behandlung ist daher auch im-
mer von biopsychosozialen Faktoren abhdngig. Eine zum Teil durchaus geschlechtsspezifische
medizinische Behandlung / gesundheitliche Versorgung ist ebenfalls von Bedeutung.
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2 Demografische und soziookonomische
Determinanten der Gesundheit

2.1 Demografische Entwicklung

Anfang 2013 lebten in Osterreich rund 8,5 Mio. Menschen, der weibliche Bevélkerungsanteil be-
tragt 51,2 Prozent. Das Geschlechterverhaltnis in den Altersgruppen ist aber unterschiedlich: Auf
38.377 neugeborene Madchen im Jahr 2013 kamen 40.953 Buben, was einem Verhdltnis von
1:1,067 entspricht. Wahrend in den jiingsten Bevolkerungsgruppen der Anteil an Buben liberwiegt,
verteilen sich in den mittleren Lebensjahren beide Geschlechter quantitative ausgewogen. Ab dem
60. Lebensjahr dndert sich das Geschlechterverhdltnis infolge der héheren Sterblichkeit der Man-
ner dauerhaft: Bei den Uber 87-Jdahrigen kommen auf einen Mann mehr als zwei Frauen. Frauen
leben langer als Mdnner, daher wird von einer Feminisierung des Alters gesprochen.

Zukliinftig ist mit einer zahlenmdRigen Angleichung zwischen Mannern und Frauen zu rechnen und
zwar aufgrund des Versterbens der Menschen aus der Kriegsgeneration, die durch einen hohen
Verlust der mannlichen Bevolkerung gekennzeichnet war.

Tabelle 2.1:
Bevolkerung in Osterreich nach Altersgruppen und Geschlecht (Stand 1. 1. 2014)
Altersgruppen Manner (Angaben in Frauen (Angaben in Frauenanteil (in Prozent)
in 1.000) in 1.000)

Bis 4 Jahre 206 194 48,5
5-14 Jahre 420 399 48,8
15-19 Jahre 241 229 48,7
20-24 Jahre 277 267 49,1
25-39 Jahre 841 834 49,8
40-59 Jahre 1.283 1.289 50,1
60-64 Jahre 227 243 51,8
65 und alter 660 896 57,6
Insgesamt 4.155 4.352 51,2

Quelle: Statistik Austria (2015p); Darstellung: GOG

In Osterreich zeichnet sich ein rapider Alterungsprozess ab. Waren 1951 noch 10,6 Prozent der
Gesamtbevodlkerung 65 Jahre und alter, so liegt der Anteil Anfang 2014 bereits bei 18,3 Prozent.
Prognosen zufolge wird dieser Anteil im Jahr 2030 bei 19,6 Prozent liegen. Insgesamt ist die Be-
volkerungsalterung auf die verbesserte Bekampfung tibertragbarer Krankheiten in frithen Lebens-
phasen, das spatere Auftreten chronischer Krankheiten, verbesserte Lebensbedingungen und die
gute Gesundheitsversorgung zuriickfihren.
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Dass die Bevolkerung trotzdem wachst, ist in erster Linie das Ergebnis kontinuierlicher Zuwande-
rung. Statistik Austria zufolge betragt im Jahr 2013 der Anteil an Personen mit Migrationshinter-
grund (Zuwanderer der 1. und 2. Generation) an der Gesamtbevélkerung 19,4 Prozent. Seit Mitte
der 1990er Jahr ist die Zahl der Migranten konstant geblieben, die der Migrantinnen jedoch ge-
stiegen. Mehrheitlich kommen Migrantinnen und Migranten aus der Europdischen Union bzw. dem
Europaischen Wirtschaftsraum (93,2 % inkl. Migranten/Migrantinnen mit 6sterreichischer Staats-
blrgerschaft). Dennoch unterscheidet sich die migrantische Bevélkerung insgesamt nicht nur
durch ihren kulturellen Hintergrund, sondern auch sozial und wirtschaftlich von der Gesamtbe-
volkerung. Insgesamt tragen die haufig kinderreichen Migrantenfamilien zur Verjiingung der Ge-
samtbevdlkerung bei.

2.2 Lebensformen

Heutige Lebensformen sind vielfaltig, wobei sich der Trend zu kleinen Haushalten im urbanen
Raum weiter fortsetzt. Mit der sinkenden Heiratsquote gewinnen Alleinerziehende und nicht ehe-
liche Lebensgemeinschaften an Bedeutung. Trotzdem ist noch immer das Zusammenleben mit
einer Partnerin / einem Partner und einem oder mehreren Kind/ern die haufigste Lebensform,
leben doch 27 Prozent der Manner und 26 Prozent der Frauen in dieser Beziehungsform.

Ehen werden heute tendenziell spater und seltener geschlossen und sind im Vergleich zu Ehen
friherer Generationen weniger stabil. Gleichzeitig gibt es viel mehr nicht eheliche Lebensgemein-
schaften ohne/mit Kinder/n und Ein-Eltern-Familien. Die jahrliche EheschlieRungsrate liegt ge-
genwartig bei 4,3 EheschlieRungen je 1.000 Einwohner/innen (EW). Bei der Erstheirat sind Frauen
durchschnittlich 29,8 Jahre und Manner 32,2 Jahre. Kontinuierlich nimmt der Trend zur Zweitheirat
zu und betrifft 2014 bereits 32,1 Prozent aller EheschlieRungen. Entsprechend hoch féllt die Schei-
dungsrate mit 40,1 Prozent aus (Statistik Austria 20150).

Die Anderung im Scheidungsrecht (§ 177 ABGB) macht seit 1. Juli 2001 die gemeinsame Obsorge
fir Kinder moglich. Trotzdem sind es - dem traditionellen Rollenbild folgend - mehrheitlich die
Miutter (5,8 %) und nicht die Vater (1,1 %), die im Jahr 2013 als ,alleinerziehend” in der Statistik
aufscheinen. Belastungen von weiblichen Alleinerziehenden, die sich unter Ressourcenknappheit
(Zeit und Geld) zusammenfassen lassen, fiihren oftmals zu gesundheitlichen Problemen.

In den letzten 50 Jahren geht die jihrliche Geburtenrate in Osterreich kontinuierlich zuriick. Im
Jahr 2014 lag sie bei 9,4 pro 1.000 Einwohner/innen. Die Fertilitdtsrate, das ist die durchschnitt-
liche Kinderzahl pro Frau, betrdgt 1,44. Seit Jahren ist eine deutliche Erh6hung des Gebadralters
festzustellen. Im Schnitt sind Mutter bei der Geburt des ersten Kindes 28,8 Jahre alt. Dies ist vor
allem im neuen Lebensstil begriindet, der durch héheres Bildungsniveau und verstdrkte Teilnahme
von Frauen am Berufsleben sowie die schwierige Vereinbarkeit von Berufsleben und Familienarbeit
gekennzeichnet ist (Statistik Austria 20150).

In 6sterreichischen Single-Haushalten leben rund 17 Prozent der Bevolkerung, wobei eher Frauen
(17,8 % aller Frauen bzw. 9,4 % aller Privathaushalte) als Manner (14,6 % aller Manner bzw. 7,4 %
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aller Privathaushalte) alleine leben. Vor allem é&ltere Frauen, die ihre Ehemanner bis zum Tode
gepflegt und Uberlebt haben, leben oftmals alleine. Frauen finden daher im Alter weniger part-
nerschaftliche Unterstiitzung als Manner.

Abbildung 2.1:
Lebensformen in Privathaushalten (1991 und 2013)
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Quelle: Statistik Austria (2015g); Darstellung: GOG

2.3 Bildung und Ausbildung

In den letzten Jahren verbesserte sich der Bildungs- und Ausbildungsstand in Osterreich deutlich.
Vor allem Madchen und junge Frauen niitzen die Chancen einer besseren Ausbildung, wie die
Zahlen in héheren Schulen (AHS, Kolleg) und in Universitdten bzw. Fachhochschulen belegen. Von
der Bildungsoffensive der letzten Jahre profitieren demnach vor allem Madchen und Frauen. Den-
noch gibt es noch immer Unterschiede im Bildungsverlauf der Geschlechter.

Der schulische Abschluss ist nicht immer ausschlaggebend dafiir, ob der Ubergang in die beruf-
liche Ausbildung geschafft wird. In Zeiten angespannter Konjunktur gibt es einen Selektionsme-
chanismus, der den Weg zum personlichen Berufswunsch erschwert. Bei der Berufswahl wird die
Fortschreibung traditioneller Geschlechterstereotypen sichtbar. Nach wie vor sind Frauen in den
gewerblich-technischen Fachrichtungen erheblich unterreprasentiert, in kaufmannischen, sozial-
beruflichen, wirtschaftsberuflichen Fachrichtungen hingegen Uberreprasentiert. In den Ausbil-
dungsstitten des Gesundheitswesens betrdgt der Anteil junger Frauen fast 75 Prozent.
(Bruneforth/Lassnigg 2012)
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Tabelle 2.2:

Bildungsstand der Bevolkerung zwischen 25 und 64 Jahren nach Geschlecht (2012)

Schulabschluss

Insgesamt

Allgemeinbildende Pflichtschule!
Lehre

BMS

AHS

BHS

Kolleg

Hochschulverwandte Lehranstalt

Universitat, Fachhochschule

Ménner Frauen

absolut Angaben in Pro- absolut Angaben in Pro-
zent zent
2.333.200 100 2.354.355 100
347.827 14,9 545.956 23,2
1.016.053 43,5 651.321 27,7
296.078 12,7 426.883 18,1
121.885 5,2 145.170 6,2
203.926 8,7 185.220 7,9
12.809 0,5 22.135 0,9
31.449 1,3 96.392 4,1
303.170 13,0 281.278 11,9

T Inklusive Personen ohne Pflichtschulabschluss

2.4 Erwerbs- und Familienarbeit

Quelle: Statistik Austria (2015d); Darstellung: GOG

Fur 2013 weist der Mikrozensus 4.175.200 Erwerbstadtige aus, darunter sind 2.223.900 Manner
und 1.951.300 Frauen. In der Altersgruppe der 15- bis 64-)Jdahrigen waren 72,3 Prozent erwerbs-
tatig (Manner: 77,1 %; Frauen 67,6 %). (Statistik Austria 2015b)

Abbildung 2.2:

Bevolkerung nach Erwerbsstatus und Geschlecht, 15-bis 64-Jdhrige (2013)
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Quelle: Statistik Austria (2015b); Darstellung: GOG
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Insgesamt ist die weibliche Erwerbsbeteiligung in den letzten Jahren stark angestiegen, was sich
hauptsachlich auf den Ausbau des Dienstleistungssektors zuriickfihren lasst. Neben den als ,ty-
pisch“ weiblich eingestuften Berufen (Kindergartenpddagogin, Lehrerin, Stewardess, Kranken-
pflege, Sekretirin etc.) sind in den letzten Jahren auch Berufe wie Arztin, Architektin, Informati-
kerin, Chemikerin fiir Frauen attraktiv geworden. Traditionell sind Frauen verstarkt in pflegeri-
schen und kaufmannischen, Manner hingegen in handwerklich-technischen Berufen anzutreffen.

Noch immer ist die berufliche Stellung von Frauen ungleich schlechter als die der Manner: Bei den
Angestellten ist nur jede vierte Frau, hingegen jeder zweite Mann in einer Fihrungsfunktion tatig.
Weitaus kleiner als bei Mdnnern ist auch der Anteil jener Frauen, die in hohere Positionen aufstei-
gen.

Wahrend rund 90 Prozent der Manner Vollzeit arbeiten, liegt der Vollzeitanteil bei erwerbstéatigen
Frauen bei lediglich 54,5 Prozent: 45,5 Prozent der Frauen sind teilzeitbeschaftigt. Meist sind es
familiare Griinde, weshalb Frauen in berufliche Teilzeit wahlen. Auch absolut betrachtet arbeiteten
2013 wesentlich mehr Frauen in Teilzeit als Manner (887.500 Frauen vs. 222.700 Manner).
(Statistik Austria 2015a)

Abbildung 2.3:
Bevolkerung nach Lebensunterhalt, Erwerbsstatus und Geschlecht (2013)
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Quelle: Statistik Austria (2015a); Darstellung: GOG

Die Berufstatigkeit von Mittern nimmt stetig zu. Im Vergleich zu friitheren Jahrzehnten steigen
Mutter erst gar nicht aus dem Arbeitsprozess aus bzw. kehren deutlich friiher wieder an den Ar-
beitsplatz zuriick, um dann ein Teilzeitbeschaftigungsverhaltnis einzugehen. Mit zunehmendem
Alter des Kindes / der Kinder erhoht sich auch das Stundenvolumen bzw. nimmt die weibliche
Erwerbsquote wieder zu. Die Einschrankung der Erwerbsarbeit geht vielfach mit einer schlechteren
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Stellung am Arbeitsmarkt (Karriereknick) einher und beeintrdachtigt die soziale Absicherung im
Alter. (Scholz 2010)

Frauen tragen die Hauptlast der unbezahlten Erziehungs- und Hausarbeit. Sie sind 31 Stunden pro
Woche im Haushalt und in der Kindererziehung beschaftigt, Manner hingegen nur 17 Stunden. Bei
mehreren Kindern erhoéht sich der familiare Arbeitsaufwand fast ausschlieRlich fiir die Frauen
(Scholz 2010). Auch die hdusliche Pflege von Angehdrigen wird groBRteils von Frauen ibernommen
(vgl. Kapitel 8).

2.5 Einkommen und Pension

Auf Basis einer ganzjahrigen Vollbeschaftigung betrdgt das durchschnittliche Bruttoeinkommen
der Manner 39.848 Euro, das der Frauen 32.540 Euro. Mit einem ,Gender Pay Gap“ von 23 Prozent
weist Osterreich einen der groRten geschlechtsspezifischen Lohn- und Gehaltsunterschiede in den
EU-Mitgliedstaaten auf (Eurostat 2015). Die Lohnungleichheit resultiert hauptsachlich aus der
Uberproportionalen Beschaftigung im Niedriglohnsektor bzw. den typisch weiblichen Berufsspar-
ten, unterbrochenen Beschaftigungszeiten sowie der geschlechtsspezifischen Lohndiskriminie-
rung.

Abbildung 2.4:
Durchschnittliches Bruttojahreseinkommen unselbstindig beschaftigter Manner und Frauen
(inkl. Teilzeitbeschiftigte und nicht-ganzjiahrig Beschéftigte exkl. Lehrlinge) in Osterreich (2013)
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Quelle: Statistik Austria (2015u); Darstellung: GOG

Infolge des Konjunkturabschwungs der letzten Jahre stieg in Osterreich die durchschnittliche Ar-
beitslosenquote auf 7,6 Prozent der erwerbstatigen Bevolkerung, im Jahr 2013 waren laut Arbeits—
marktservice rund 287.200 Personen von Arbeitslosigkeit betroffen, davon sind 165.200 Manner
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und 122.000 Frauen. Frauen sind mit einer Arbeitslosenquote von 7,0 Prozent weniger stark be-
troffen als Manner (8,2 %). Die Dunkelziffer der weiblichen Arbeitslosen ist vermutlich aber hoher,
da sich viele Frauen nach einer Familienphase nicht beim AMS melden.!

Im Alter beziehen 2.302.297 Personen eine Pension aus der gesetzlichen Rentenversicherung bzw.
eine Beamtenpension. Im Jahr 2013 sind 55,2 Prozent der Pensionsempfanger/innen Frauen und
44 8 Prozent Manner. Durchschnittlich sind bei Alterspensionsantritt Manner 62,8 Jahre und
Frauen 59,2 Jahr alt (Statistik Austria 2015m). Deutliche Unterschiede kennzeichnen die Hohe der
Pensionen: Mdnner erhalten durchschnittlich 2.096 Euro Alterspension aus der gesetzlichen Pen-
sionsversicherung, wahrend Frauen im Schnitt nur 1.232 Euro brutto erhalten. Dabei erfolgt die
Alterssicherung der Frauen teilweise aus eigenstdandigen Pensionsanspriichen und aus abgeleite-
ten Hinterbliebenenleistungen. Die Unterschiede ergeben sich aus liickenhaften Erwerbsbiografien
und niedrigen Einkommen im Lebensverlauf der Frauen. Die Problematik der geringeren sozial-
versicherungspflichtigen Erwerbstatigkeit von Frauen im Lebensverlauf wirkt sich damit im Alter
massiv aus. Folglich sind alleinlebende Frauen im Pensionsalter iberproportional hdufig einkom-
mensschwach und von Armut bedroht.

2.6 Geschlechtergerechtigkeit in Gesellschaft und Politik

Politische und wirtschaftliche Entscheidungsstrukturen in Osterreich sind nach wie vor vom Un-
gleichgewicht der Geschlechter gepragt:

»  Obwohl der Frauenanteil in der Politik kontinuierlich wachst, werden die wahlberechtigten
Frauen (51,2 % aller Wahlberechtigten) von lediglich 30,6 Prozent Frauen im Nationalrat re-
prasentiert.2
Der Frauenanteil in den neun Landtagen betrdgt insgesamt 29,4 Prozent. In der amtierenden
Bundesregierung sind unter den 14 Bundesministern/Bundesministerinnen vier Frauen.3
Von 18 Abgeordneten, die Osterreich derzeit im EU-Parlament vertreten, sind 8 Frauen.4

»  Frauen stellen knapp die Halfte der Beschaftigten in der 6ffentlichen Verwaltung, sind in den
Entscheidungspositionen aber unterreprdasentiert. Bundeskanzleramt und Sozialministerium
(42 % und 44 % Frauen in Leitungsfunktionen) bilden die Ausnahme, wahrend das BM fiir
Landesverteidigung und Sport, das BM fiir Inneres und das BM fiir europaische und interna-
tionale Angelegenheiten kaum Frauen in Leitungspositionen beschaftigen. (Kénig 2011)

1
http://www.ams.at; Zugriff am 19. 03. 2014

2
http://www.parlament.gv.at/WWER/NR/#3567000; Zugriff am 19. 03. 2014

3
https://www.bka.gv.at/site/7569/default.aspx; Zugriff am 20. 03. 2014

4
http://www.parlament.gv.at/WWER/EU/#3535820; Zugriff am 20. 03. 2014
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»  Spitzenpositionen in der Wirtschaft sind vorwiegend mannlich besetzt. In nur 5,6 Prozent
der Top-200-Unternehmen fiihren Frauen die Geschéfte, in den Aufsichtsrdten sind lediglich
13,9 Prozent vertreten. Bei den staatsnahen Unternehmen erhéhte die von politischer Seite
initiierte Selbstverpflichtung zur Frauenquote den Frauenanteil betrdchtlich. (Ebner/Wieser
2014)

»  An den Universitdten betrdgt der Frauenanteil an den 298.527 ordentlichen Studierenden
bereits 52,8 Prozent, wahrend der Frauenanteil an den 2.333 Professoren/Professorinnen
nur 21,6 Prozent erreicht (Statistik Austria 2015t).

Ausgehend von dieser Situation besteht zwingender Handlungsbedarf zur gleichberechtigten Teil-
habe von Frauen und Mannern (Europdische Kommission 2011).
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3 Medikalisierung der Frauengesundheit

Das WHO-Konzept der reproduktiven Gesundheit erméglicht, biologische Vorgange zu beschrei-
ben, Gesundheitsprobleme aufzugreifen und dabei keine Pathologisierung und Medikalisierung
von z. B. Schwangerschaft, Geburt oder Klimakterium vorzunehmen. Dadurch wachst die Chance
auf die Entwicklung angemessener Angebote im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesund-
heit. (Scholz 2010)

3.1 Madchen und junge Frauen

Eine osterreichische Befragung ergab, dass 59,7 Prozent der Jugendlichen vor dem ersten Ge-
schlechtsverkehr Giber das Thema Verhitung gesprochen haben (Strili¢ 2012).

Abbildung 3.1:
Verhiutungsverfahren nach mehrmaligem Geschlechtsverkehr bei Madchen und Burschen
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Quelle: Strili¢ (2012); Darstellung: GOG

Teenager-Schwangerschaft: Trotz Aufklarung bestehen nach wie groRe Wissensliicken beziiglich
Verhiitung, mit ein Grund, weshalb Teenager schwanger werden. Haufigster Grund ist das ,Ver-
gessen der Pille* (25 %) sowie Schwierigkeiten im Umgang mit Kondomen (50 %) (BZgA 2010).
Oftmals findet das ,erste Mal“ auch ungeplant und spontan statt. Andererseits hat die Zahl von
Teenager-Mittern in den letzten Jahren kontinuierlich abgenommen. Gegenwartig haben nur 2,4
Prozent aller Neugeborenen eine Mutter unter 20 Jahren (Statistik Austria 2015r). Griinde dafur
liegen sicherlich auch an der Moglichkeit des legalen Schwangerschaftsabbruchs.
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Das Durchschnittsalter der Mitter bei der Entbindung ist seit den 1980er Jahren kontinuierlich
angestiegen. Im Jahr 2013 lag das durchschnittliche Gebaralter bei 30,5 Jahren.

Abbildung 3.2:
Lebendgeborene nach dem Alter der Mutter (in Prozent), 2003-2013
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Quelle: Statistik Austria (2015q); Darstellung: GOG

Teenager-Schwangerschaften sind haufig mit sozialen und gesundheitlichen Problemen verbun-
den. Der Trend zeigt eine sinkende Anzahl von Teenager-Schwangerschaften (vgl. Abbildung 3.3).
Im Jahr 2013 gab es in Osterreich 1.882 Lebendgeburten von Mittern, die jiinger als 20 Jahre
waren, zehn davon waren sogar jiunger als 15 Jahre.

Abbildung 3.3:
Anzahl der Teenager-Schwangerschaften 1992-2013
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Ein Schwangerschaftsabbruch ohne medizinische Indikation ist in Osterreich innerhalb der ersten
drei Schwangerschaftsmonate legal. Flr die im Krankenhaus vorgenommen Abbriiche liegen Daten
dazu vor, aber ein groRer Teil der Abbriiche wird in privaten Ambulatorien durchgefiihrt. Eine
offizielle Gesamtstatistik zu Abtreibungen gibt es deshalb in Osterreich nicht. GemaR Frauen-
gesundheitsbericht 2010/11 wird vermutet, dass die Abtreibungsrate in Osterreich iiber dem
westeuropadischen Durchschnitt liegt. Als einzig wirksame Praventionsmalfnahme wird die Vermei-
dung ungewollter Schwangerschaften angesehen. Eine punktuelle Auswertung der gynakologi-
schen Ambulanz der Salzburger Landeskliniken aus dem Jahr 2007 zeigt, dass das Alter der
Frauen, die dort einen Abbruch vornehmen lieRen, zwischen 15 und 40 Jahren etwa gleich verteilt
ist. Uber die Hélfte der Frauen hatte zum Zeitpunkt des Abbruchs bereits ein oder mehrere
Kind(er). (Scholz 2010, 225)

3.2 Frauen in Partnerschaft und Familie

Mehrheitlich besteht bei Frauen der Wunsch nach der Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Dabei
spielen Fragen von Partnerschaftsformen und Kinderzahl eine ebenso groRe Rolle wie die Einstel-
lung zur Aufgabenverteilung zwischen Frau und Mann.

Kinderwunsch: Acht Prozent der Frauen im fortpflanzungsfahigen Alter gaben an, keine Kinder
haben zu wollen (Neuwirth/Buber 2013). Motive fiir den Wunsch nach eigenen Kindern sind viel-
faltig und oftmals von den Normen des sozialen Umfelds abhdngig. Der Entscheidungsprozess
umfasst auch den ,richtigen Zeitpunkt* fiir eine Schwangerschaft, was haufig mit der Stabilitat
innerhalb der Partnerschaft, der Berufs- und Finanzsituation, der Wohnumgebung und dem mog-
lichen familidren Unterstiitzungsangebot verknupft ist. Paare sind heute immer mehr unter dauRe-
rem Zugzwang und schieben den Kinderwunsch oft jahrelang vor sich her.

Verhiitung: Die Uiberwiegende Mehrheit der Personen in Partnerschaften verhiitet entweder mit der
Pille (46,3 %) oder dem Kondom (27,5 %) - beide werden als sichere, gut vertrdgliche und anwen-
derfreundliche Verhitungsmethoden eingestuft (Neuwirth/Buber 2013). Dabei ist vor allem bei
18- bis 24-Jahrigen die Pille mit 72,8 Prozent die hdufigste Kontrazeption. Mit zunehmendem
Alter verliert die hormonelle Kontrazeption (25,8 % bei 40- bis 45-)Jdhrigen) und gewinnt die Spi-
rale (27,1 %) an Bedeutung. Dabei spielen Form und Verbindlichkeit der sexuellen Beziehung
gleichfalls eine Rolle. So verhiiten Frauen ohne festen Partner eher mit Kondom.

Pranataldiagnostik: Dass Morbiditdt und Mortalitdt von Mittern und Kindern kontinuierlich sinkt,
ist auf das enggeknipfte Vorsorgenetz fir Schwangere zuriickzufiihren. Auf der anderen Seite
wird von einer Medikalisierung von Schwangerschaft und Geburt gesprochen, was sich deutlich in
der Pranataldiagnostik zeigt, die mittlerweile fester Bestandteil der medizinischen Untersuchun-
gen ist. Dazu gehort auch die Fruchtwasseruntersuchung, die darauf abzielt, eine genetisch be-
dingte Behinderung beim Embryo vorab zu erkennen. Neben mdglichen Risiken fiir Mutter und
Kind (z. B. vaginale Blutung, Infektionen, vorzeitiger Blasensprung oder gar Fehlgeburt) besteht
auch die Gefahr, das gesunde Ungeborene zu schadigen. Das bedeutete, dass jede Frau bzw. jedes
Paar fiir sich die Frage klaren muss, ob eine Untersuchung bzw. welche durchgefiihrt werden soll.
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Sollte wirklich eine genetische Erkrankung beim Fotus diagnostiziert werden, kann die bereits weit
fortgeschrittene Schwangerschaft nur noch durch eine kiinstlich eingeleitete Geburt abgebrochen
werden. Fiur diese schwierige Entscheidung fehlen psychologische Gesprdachsangebote. (Scholz
2010)

Kaiserschnitt: In Osterreich kam im Jahr 2013 etwa jedes dritte Baby per Kaiserschnitt (Sectio) auf
die Welt (im Jahr 2000: rund jedes fiinfte Neugeborene). Dabei ist zu unterscheiden zwischen dem
medizinisch indizierten Kaiserschnitt zur Rettung von Leben und Gesundheit des Kindes und/oder
der Mutter infolge z. B. einer SteiRlage, Sauerstoffunterversorgung, eines drohenden Gebarmut-
terrisses, und dem Kaiserschnitt auf Wunsch. Die frithere Notlésung entwickelte sich in den letzten
Jahren zu einem Trend, der einen perfekt geplanten Geburtstermin zuldsst.

Abbildung 3.4:
Kaiserschnittrate in Osterreich 1998-2009
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Quelle: Statistik Austria (2015q)

Die Griinde fiir den rasanten Anstieg der Sectio-Rate sind vielfaltig: Die Besonderheit einer Geburt
steigt moglicherweise mit der sinkenden Geburtenrate, damit wachst der Wunsch nach Sicherheit,
Kontrolle und Planbarkeit bei den Eltern. Andererseits bringt das dichte Netz an Schwanger-
schaftsuntersuchungen (Mutter-Kind-Pass) mit sich, dass eine Auffilligkeit schneller erkannt
wird. Dazu kommt, dass Ungeborenen, die besonders groR sind, die sich in Beckenendlage befin-
den sowie Mehrlinge oft von vornherein als Risikoschwangerschaft bzw. Risikogeburt eingestuft
werden. (BMG 2010)

Haufig ist der Kaiserschnitttermin zwei oder mehr Wochen vor dem errechneten Geburtstermin.
Studien belegen, dass ein Kaiserschnitt fiir die Neugeborenen mit groRem Stress und haufig auch
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mit gesundheitlichen Problemen (Unterzuckerung, Atemprobleme etc.) verbunden ist. Fiir die Mit-
ter geht der Kaiserschnitt mit einer groRen Bauchoperation einher, die die Gefahr von Wund-
schmerzen, Thrombose oder Infektion, Verwachsungen etc. mit sich bringt. (Scholz 2010)

Kinderlosigkeit ist in unserer Gesellschaft ein wachsendes Problem. Laut WHO liegt in einer Part-
nerschaft Unfruchtbarkeit vor, wenn es trotz regelmaRigen Geschlechtsverkehrs nach zwei Jahren
zu keiner Schwangerschaft kommt. Etwa 15 Prozent aller Ehen sind ungewollt kinderlos. Die Ur-
sachen sind in 30 bis 40 Prozent der Fdlle bei Mann und Frau gleichermaRen zu finden. In 15 bis
30 Prozent haben sogar beide Partner ein biologisches Problem, wahrend bei 5-10 Prozent keine
organischen Ursachen erkannt werden. Folgerichtig muss bei ungewollter Kinderlosigkeit bei Frau
und Mann eine Abkldarung erfolgen. Die méannliche Unfruchtbarkeit ist haufig durch schlechte
Spermaqualitdt begriindet, die auf Hormonerkrankungen, Hormonstérungen, Hodenhochstand
sowie Umweltgifte, Ubergewicht und Lebensstil zuriickzufithren sind. Bei den Frauen liegt hiufig
eine eileiterbedingte Unfruchtbarkeit (Tubenfaktor), Endometriose, polyzystisches Ovar etc. vor.

Reproduktionsmedizin: Die Angebote der Fortpflanzungsmedizin, der Hormontherapie und der
kinstlichen Befruchtung sind mit vielen Hoffnungen und oft mit Gbertriebenen Erwartungen ver-
bunden. Die Reproduktionstechniken sind zeitaufwendig sowie psychisch und physisch belastend
und greifen lberdies massiv in die Sexualitdt eines Paares ein. Deshalb muss jedes Paar vor der
Entscheidung fir oder gegen eine IVF (In-vitro-Fertilisation) liber die Kehrseiten und Risiken auf-
geklart sein. Die Erfolgsrate (hier: Schwangerschaftsrate) pro Behandlungszyklus liegt laut 6ster-
reichischem IVF-Register durchschnittlich bei 30,9 Prozent. Zwischen den Altersgruppen gibt es
groRe Unterschiede: Bei den unter 25-jdhrigen Frauen wurden die héchsten Schwangerschaftsra-
ten mit 37,0 Prozent erzielt, gefolgt von den 26- bis 30-Jahrigen mit 34,9 Prozent und den 31-
bis 35-Jahrigen mit 32,6 Prozent. (Kern/Neubauer 2015)

In Osterreich werden seit dem Jahr 2000 reproduktionsmedizinische MaRnahmen geférdert, wenn
die Frau zwischen 25 und 40 Jahren und der Mann nicht alter als 50 Jahre sind. Die Kosten von
maximal vier IVF-Versuchen werden zu 70 Prozent vom IVF-Fonds getragen, fir die restlichen
30 Prozent muss das Paar selbst aufkommen. Im Jahr 2014 wurden in den 28 Vertragskranken-
anstalten des IVF-Fonds 7.649 Versuche bei 5.261 Paaren durchgefiihrt. Dabei konnten
1.797 Schwangerschaften erzielt werden. (Kern/Neubauer 2015)

3.3 Wechseljahre

Studien zufolge leiden zwei Drittel aller Frauen an maRigen bis starken Wechselbeschwerden wie
Hitzewallungen, SchweiBausbriiche, Schlafstorungen, depressiven Verstimmungen, Gewichtszu-
nahme und trockene Schleimhduten (Vagina). Nur ein Drittel der Frauen fuhlt sich kdrperlich nicht
beeintrachtigt. Unabhangig davon geht die hormonelle Umstellung langfristig mit gesundheitli-
chen Risiken wie Osteoporose- sowie einer erhéhten Herzinfarkt- und Schlaganfall-Gefahr einher
und es verandern sich Schleimhaute, Haut und Haare.
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Die Hormonersatztherapie (Tabletten, Pflaster, Gel) verbessert laut Studien bei 75 Prozent der
Frauen Hitzewallungen und Schlafstérungen. Belegt ist auch, dass etwa die Halfte dieser Frauen
innerhalb von sechs Monaten auch ohne Hormontherapie eine Besserung erlebt. Bei 50 Prozent

der Frauen stellen sich nach Absetzen der Therapie die gleichen Beschwerden erneut ein (Scholz
2010). Auf jeden Fall geht die Hormontherapie mit verschiedenen Gesundheitsrisiken einher:

»

»

»

»

»

Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Entgegen fritheren Studien, die der Hormonersatztherapie
eine vorbeugende Wirkung zuschrieben, gehen aktuelle Studien davon aus, dass die Kombi-
nation von Ostrogenen und Gestagenen sogar das Herz-Kreislauf-Risiko erhéht.

Brustkrebs: Mit der Dauer der Anwendung von Ostrogen-Prdparaten steigt das Risiko. Kom-
binierte Ostrogen-Gestagen-Praparate scheinen bzgl. des Brustkrebs-Risikos noch bedenk-
licher.

Gebadrmutterkrebs: Eine zu hoch dosierte Ostrogen-Monotherapie erhéht das Gebiarmutter-
krebs-Risiko. Unter Hormonersatztherapie ist eine regelmaRige vaginale Ultraschalluntersu-
chung zu empfehlen.

Andere Erkrankungen: Unter Ostrogen-Anwendung besteht zudem ein erhéhtes Risiko fiir
Thrombosen (Verschluss von Venen), Embolien (Verschluss von Arterien) sowie Gallenbla-
sen- und Gallenwegserkrankungen.

Die WHO hat 2005 die kombinierte Ostrogen-Gestagen-Therapie als karzinogen fiir Frauen
eingestuft. (Wiener Programm fiir Frauengesundheit 2010)

Wichtig ist eine genaue Untersuchung und Priifung, ob im Einzelfall eine Hormontherapie erfor-
derlich ist und wie lange sie verabreicht werden soll. Letztlich muss jede Frau nach einer Nutzen-
Risiko-Abwagung eine informierte Entscheidung treffen.
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4 Gesundheitsrisiken des Alters

4.1 Altersentwicklung

In Osterreich leben 1.556.658 Menschen (2014), die 65 Jahre und &lter sind. Damit gehort fast
jede/r Fuinfte der Bevolkerung zur Gruppe der Seniorinnen und Senioren (Statistik Austria 2015p).
Innerhalb dieser Gruppe ist fast die Halfte 75 Jahre und dlter. Rund 209.000 Personen sind Uber
85 Jahre alt. Laut WHO-Definition ist zwischen Betagten (=65 Jahre) und Hochbetagten (> 85 Jahre)
Menschen zu unterscheiden. Dabei ist Altern als ein Prozess zu verstehen, der Personen schritt-
weise in neue Lebensphasen mit neuen Herausforderungen bringt.

Abbildung 4.1:
Seniorinnen und Senioren in Osterreich, nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria (2015p)

Altern bedeutet mehr Lebenszeit, die bei guter Gesundheit verbracht, aber auch mit gesundheit-
lichen Einschrankungen verbunden sein kann. Manner im Alter von 65 Jahre leben heute im Durch-
schnitt noch 17,9 Jahre, davon 8,4 Jahre in relativer Gesundheit und 9,5 Jahre mit einer chroni-
schen Krankheit. Im Vergleich dazu haben 65-jdhrige Frauen noch eine Lebenserwartung von
21,2 Jahren, davon 9,1 gesunde Jahre und 12,1 Jahre mit mindestens einer chronischen Erkran-
kung. Im Schnitt leben Frauen langer, wenngleich mit gesundheitlichen Einschrankungen. (Statistik
Austria 2015n)
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Abbildung 4.2:
Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren ohne/mit chronische/n Krankheiten (2013)
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Quelle: Statistik Austria, Lebenserwartung ohne chronische Krankheiten seit 2003

4.2 Haufige Krankheiten und Stoérungen

Die Gruppe der ,alteren Frauen® ist hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes sehr heterogen. Auf-
grund der langeren Lebenserwartung zeigt sich aber, dass Frauen durchschnittlich mehr Jahre mit
chronischen Krankheiten und funktionalen Beeintrdchtigungen verbringen als Manner.

Zu den haufigsten korperlichen Beschwerden des Alters zahlen Harninkontinenz, Riickenschmer-
zen, Gelenkschmerzen, Schlafstérungen, Kopfschmerzen und Herzbeschwerden. Uberdies leiden
dltere Menschen haufig unter Beeintrachtigungen des Sehens und Hoérens, was wiederum das
Sturzrisiko verstarkt. Demenzerkrankungen und Depressionen sind die hdufigsten psychischen
Beschwerden im Alter.

Hoheres Sturzrisiko: Im Laufe des Alterungsprozesses kommt es zum Nachlassen von Muskelkraft,
Sinnesleistung und Reaktionstempo. Tadtigkeiten wie Hausarbeit, Kérperpflege und Fortbewegung,
die fraher selbstverstandlich waren, werden nun gefahrlich. Stlrze fiihren bei dlteren Menschen
haufig zu Frakturen und/oder Verletzungen und beeintrachtigen Mobilitat und Lebensqualitat.
Insgesamt sind Frauen vom Sturzverletzungsrisiko hdufiger betroffen. Vermutlich spielen dabei
auch depressive Verstimmungen eine Rolle. Gerade im Alter kénnen Sturzverletzungen zu Kom-
plikationen fiihren, da sie deutlich langsamer heilen als in jungen Jahren. Uberdies fiihren sie meist
zu eingeschrankter Beweglichkeit bei den Betroffenen. Insbesondere Oberschenkelfrakturen sind
fast immer mit einer Krankenhausbehandlung verbunden und stellen haufig den Beginn einer Pfle-
gebedurftigkeit dar. Wahrend und nach der operativen Behandlung besteht erhéhtes Mortalitats-
risiko.
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Um Stiirze zu verhindern bedarf es verschiedener SicherheitsmafRnahmen in der Wohnumgebung
der alteren Menschen. Dazu gehoren einfache Vorkehrungen wie das Vermeiden freiliegender Ka-
bel, rutschender Teppiche oder der Rutschgefahr im Bad durch rutschfeste Badematten, Dusch-
hocker und Haltegriffe.

Harninkontinenz: In Osterreich sind rund 850.000 Frauen von einer Blasenschwiche betroffen
(Berufsverband der Osterreichischen Urologen 2015). Durch anatomische und hormonelle Unter-
schiede ist auch bei jlingeren Frauen die Belastungsinkontinenz keineswegs selten. . Meisten stel-
len sich Harninkontinenz-Beschwerden aber erst nach der Menopause ein. Bedingt durch den Ost-
rogenmangel verliert das Gewebe an Elastizitdt, gleichzeitig werden die Schleimhaute im Genital-
bereich schlechter durchblutet, wodurch der pH-Wert der Scheide ansteigt. Dadurch kann es hdau-
figer zu Blasenentziindungen und Harnweginfektionen kommen, was die Funktion der Blase weiter
belastet. Schatzungen zufolge leiden rund 40 Prozent aller Frauen tGber 60 Jahre an Blasenschwa-
che. (BGV 2015) Seniorinnen leiden hdufig an einer Kombination von Belastungs- und Drangin-
kontinenz. Bei kérperlichen Anstrengungen (Heben, Treppensteigen, Husten etc.) kann es zu un-
gewolltem Harnverlust kommen.

Nach wie vor ist Inkontinenz ein Tabuthema, das u. a. zu starken sozialen Einschriankungen fiihren
kann. Nur vier von zehn Betroffenen konsultieren wegen einer Blasenschwiche Arztin oder Arzt.
(Scholz 2010)

Depression und Suizid: Altersdepression wird haufig durch ein Ursachenbiindel hervorgerufen.
Besonders Frauen, die nach dem Berufsausstieg und mit der Selbststandigkeit ihrer Kinder nicht
mehr gebraucht werden wie friiher, neigen dazu, sich ,nutzlos“ zu fiihlen. Geringer Selbstwert
verbunden mit schlechten sozio6konomischen Lebensumstidnden birgt die Gefahr depressiver
Verstimmung. Zudem haufen sich gerade im Alter die Verlusterlebnisse wie der Tod von Partner
und Freunden. In Osterreichs Alten- und Pflegeheimen liegt die Rate fiir Depressionen bei 14 Pro-
zent. (Wancata 2013)

Daruber hinaus ist der Alterungsprozess auch haufig mit Multimorbiditdt verbunden. Durch-
schnittlich leidet jede Patientin liber 65 Jahre an mindestens drei chronischen Krankheiten (Winkler
etal. 2012). Je schwerer die kdrperlichen Erkrankungen und die damit einhergehenden Schmerzen
sind, desto gréRer die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Verstimmung. Uberdies besteht durch
verabreichte Medikamente gleichfalls die Gefahr von depressiven Verstimmungen, die als Neben-
wirkung auftreten kénnen. Oftmals behandeln Arztinnen/Arzten die kérperlichen Beschwerden,
wihrend die als ,voriibergehende Befindlichkeitsstorung” eingestuften Depressionen unerkannt
und unbehandelt bleiben.

In manchen Fallen treibt eine unbehandelte ,Altersdepression” die Menschen in den Suizid. Etwa
1.300 Menschen nahmen sich 2013 das Leben (Statistik Austria 2015j). Dabei ist der Anteil der
Manner mit 74,9 Prozent fast drei Mal so hoch wie der von Frauen. Suizidales Verhalten kommt
bei Frauen hauptsachlich im Alter vor. Haufig ist es die Angst vor dem Pflegeheim und vor dem
Verlust der Selbstbestimmung, die zum Suizid fiihrt. (Kapusta et al. 2014)
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Abbildung 4.3:
Verlauf der Suizidrate in Osterreich seit 1970 nach Geschlecht
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Quelle: Statistik Austria (2015s); Berechnung und Darstellung: GOG

Nachdem das Suizidrisiko im Alter deutlich ansteigt, muss mit einer Zunahme der Suizidfalle im
Zuge des demografischen Wandels gerechnet werden. Im Sinne der Suizidpravention ist der er-
folgversprechendste Ansatz eine verbesserte Fritherkennung und qualifizierte Behandlung von al-

teren Patientinnen mit Depressionen. Hierbei kommt den Hausdrztinnen und -arzten als erste An-
laufstelle besondere Bedeutung zu.

Dementielle Erkrankungen: Demenz ist eine chronisch fortschreitende Erkrankung des Gehirns.
Insbesondere konnen Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfihigkeit,
Sprache und Urteilsvermdgen beeintrachtigt sein. Meistens gehen damit Beeintrachtigungen in
den Alltagsfertigkeiten (Haushaltsfihrung, Einkaufen, Kochen, Koérperpflege etc.) und eine Ver-
schlechterung der emotionalen Kontrolle und des Sozialverhaltens einher. Da Frauen ein héheres
Lebensalter erreichen als Mdnner, ist das Lebenszeitrisiko, an Demenz zu erkranken, fiir Frauen
deutlich hoher als fir Manner. Im Jahr 2013 lag die Demenzpravalenz bei 64.307 Personen. Davon
waren rund 97 Prozent Uiber 59 Jahre alt und zwei Drittel Frauen. (Hofler et al. 2015)

Bisher wurden verschiedene Risikofaktoren identifiziert, die bei der Entstehung von Demenzer-
krankungen eine Rolle spielen (Hofler et al. 2015):

»  Vaskuladre Risikofaktoren: Hypertonie, Diabetes mellitus, Adipositas

» Lebensstil-assoziierte Risikofaktoren: Bewegungsmangel, Erndhrung, Alkohol, Rauchen
» Soziografische Risiken: (Aus-)Bildung, intellektuelle Aktivitdten, Mehrsprachigkeit

» Andere Risikofaktoren: Depressionen
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Da bei 33 bis 50 Prozent der Alzheimer-Demenzfille vermeidbare Risikofaktoren zugrunde liegen,
erhdht eine vorbeugende Lebensweise mit gesunder Erndhrung, reichlich Bewegung, geistigen
Aktivitaten und sozialen Kontakten die Chance auf gesundes Altwerden. (Hofler et al. 2015)

Gesundes Altern férdern

Auch im hoheren Alter haben Gesundheitsforderung und Pravention noch Berechtigung. Im EU-
Projekt ,Healthy Ageing“ wurden folgende zehn Ziele als die wichtigsten fir das Fordern von ge-
sundem Altern erarbeitet (Winkler et al. 2012, 117):

»  Fir gesunden Ruhestand und Vorruhestand: Steigerung der Teilnahme édlterer Menschen am
Erwerbsleben durch innovative Fiilhrungskonzepte, Vermeidung von Altersdiskriminierung
und Vorbeugung von Berufskrankheiten.

» Soziales Kapital: Ermunterung dlterer Menschen, am sozialen Leben teilzunehmen (Angebote
durch Volkshochschulen und Freiwilligenorganisationen).

»  Seelische Gesundheit: Mehr therapeutische und psychosoziale Angebote fiir dltere Menschen
sowie ein erhohtes Bewusstsein insbesondere fiir Demenz und Depression.

» Lebenswelt: Nutzung von neuen Medien (Computer) und Gestalten einer sicheren Lebensum-
welt (Innen- und AufRenrdaumen).

»  Erndhrung: Altersspezifisches Fordern gesunder Essgewohnheiten durch Lebensmittel mit
einem hohen Anteil an Ballaststoffen, Obst und Gemuise und einen niedrigen Anteil an ge-
sdttigten Fettsduren und Zucker.

» Bewegung: 30 Minuten korperliche Aktivitdt an den meisten Wochentagen ist auch fir dltere
Menschen ein wichtiges Ziel.

»  Unfallvermeidung: Férdern von Sicherheit und Verhiiten von Verletzungen (Stiirzen) sowie
Sensibilisieren fiir das Thema der Psychopharmaka-Verschreibung.

» Tabak und Alkohol: Rauchentwéhnung und Reduktion von schadlichem Alkoholkonsum.

»  Arzneimittelgebrauch: Besser koordinierte Arzneimittelabgabe sowie Einbindung alterer
Menschen in klinische Studien.

» Gesundheitsvorsorge: Erhéhte Impfraten, mehr priaventive Hausbesuche von Arztinnen und
Arzten, aber auch eine gesteigerte Gesundheitskompetenz.

Nicht alle diese Ansatzpunkte werden in Osterreich gleich stark verfolgt. Hauptforderstelle von
Gesundheitsférderungsprojekten in Osterreich ist der Fonds Gesundes Osterreich, der auch einen
Schwerpunkt ,Gesundheitsforderung alterer Menschen® etabliert hat (Winkler et al. 2012). Im Set-
ting Altenbetreuung, dem in demografischer und epidemiologischer Hinsicht eine immer gréRere
Bedeutung zukommt, ist Gesundheitsforderung bisher wenig als Thema etabliert.
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5 Gesundheitsstatus

Die nachfolgenden Basisdaten zur gesundheitlichen Lage der Frauen in Osterreich geben Auf-
schluss Uber Unterschiede in Gesundheitszustand, Lebenserwartung und Todesursachen von
Frauen und Mannern. Die Auswahl erwdhnter Krankheiten erhebt keinen Anspruch auf Vollstan-
digkeit, ausgewdhlt wurden speziell solche, die fiir die Gesundheit von Frauen von besonderer
Bedeutung sind, wie etwa gyndkologische Erkrankungen, Brustkrebs, Schmerzkrankheiten, psy-
chische Erkrankungen oder Demenz.

5.1 Lebenserwartung und Mortalitat

Die Lebenserwartung ist ein gdngiger MaRstab zur Bewertung des Gesundheitszustandes der Be-
vélkerung in einem Land. Gegenwdrtig hat ein neugeborenes Midchen in Osterreich eine mittlere
Lebensdauer von 83,6 Jahren, ein Bub kann 78,5 Jahre erwarten. Der Abstand zwischen den Ge-
schlechtern wird laufend geringer, betrdagt aber immer noch fiinf Jahre. (Bachner et al. 2013)

Zugenommen hat die Zahl der gesunden Lebensjahre, die eine Person frei von Beeintrachtigungen
und Behinderungen verbringen kann. Der Gewinn an Lebensjahren geht also mit einem Gewinn an
Gesundheit einher. Statistisch gesehen kénnen im Jahr 2012 geborene Manner mit 60,2 und
Frauen mit 62,5 gesunden Lebensjahren rechnen (Bachner et al. 201 3). Wichtig in diesem Zusam-
menhang ist: Frauen haben eine hohere Lebenserwartung als Manner. lhre Lebenserwartung in
Gesundheit ist ebenfalls - aber nicht um so viel - hoher; d. h. Frauen leben langer mit gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen.

Abbildung 5.1:
Lebenserwartung in Osterreich bei der Geburt in Jahren
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In den letzen Jahren zeigt sich eine deutliche Abnahme der Sterbefille aufgrund der haufigsten
Todesursachen, allen voran jener aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, was auf eine immer
effizientere Vorsorge, Frithdiagnostik und Behandlung zuriickzufihren ist.

Im Jahr 2013 sind in Osterreich 41.568 Frauen und 37.958 Manner verstorben. Nach wie vor lassen
sich die meisten Todesfélle auf fiinf Bereiche zurtickfiuhren:

Tabelle 5.1:

Mortalitat aufgrund ausgewahlter Todesursachen nach Geschlecht, 2013

Frauen

Méinner

Insgesamt

Krankheiten des Kreislauf-Sys-
tems (ICD-10 100-199)
Neubildungen (ICD 10 C00-D48)
Krankheiten des Atmungssystems
(ICD-10J00-J99)

Krankheiten des Verdauungssys-
tems (ICD 10 KOO-K93)
Verletzungen und Vergiftungen
(ICD-10 S00-T98)

* alters- und geschlechtsstandardisiert

In Prozent aller Todesur-
sachen bei Frauen

100,0
47,7
23,2

4,4

3,3

3,8

Pro
100.000*

405,2
153,9

124,9
18,0

In Prozent aller Todesur-
sachen bei Mdnnern

100,0
37,6
29,3

5,6

4,3

7,1

Pro
100.000*

665,7

236,7
197,6
36,1

Quelle: ST.AT Todesursachenstatistik 2013; Berechnungen und Darstellung: GOG

Sowohl bei Mdnnern als auch bei Frauen sind Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems die hau-
figste Todesursache, wobei die Haufigkeit pro Geschlecht unterschiedlich ist. In der Analyse zei-
gen sich auch geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Neubildungen, sowohl was Risiken und
Haufigkeit als auch zeitlichen Entwicklung betrifft.
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Abbildung 5.2:
Sterbefille von Personen bis 64 Jahren mit Wohnsitz in Osterreich, nach Geschlecht und Todes-
ursachen (2013)
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Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik 2013; Berechnungen und Darstellung: GOG

5.2 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Nach wie vor stellen in Osterreich Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit 34.101 Verstorbenen im Jahr
2013 die haufigsten Todesursache (42,9 %) dar. Da Frauen einen hoheren Anteil der alteren Be-
volkerung stellen, sterben mehr Frauen (58,2 %) als Manner an Herzinfarkt oder Schlaganfall.

Frauen sind also starker betroffen, wobei das altersspezifische Sterberisiko fiir Manner aller Al-
tersgruppen deutlich héher ausfillt (171,4 Médnner gegeniiber 110,5 Frauen je 100.000 EW). Uber
die Halfte der an Herz-Kreislauf-Krankheiten verstorbenen Frauen ist zum Zeitpunkt ihres Todes
85 Jahre und dlter. (Statistik Austria 2015j)

Obwohl Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach wie vor die wichtigsten Ursachen fiir den vorzeitigen
Tod sind, geht der Anteil an allen Sterbefallen kontinuierlich zuriick. Wesentlichen Anteil an dieser
positiven Entwicklung hat die Verbesserung der medizinischen (Notfall-)Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten bei Herzinfarkt und Schlaganfall.
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Abbildung 5.3:
Stationdre Aufnahmen mit Krankheiten des Kreislaufsystems, nach Geschlecht, 2001-2013
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Quelle: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten 2001-2013;
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Relevanz von ischdmischen Herzerkrankungen bei Frauen wurde in der Vergangenheit unter-
schatzt, da Frauen bis zur Menopause relativ gut geschiitzt sind. Nach dem Wechsel nimmt der
Schutz jedoch ab, das Herzinfarktrisiko steigt.

Abbildung 5.4:
Vorliegen von Risikofaktoren vor dem Herzinfarkt in Prozent (n = 365)
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Quelle: GroRschadl et al. (2014); Darstellung: GOG
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Frauen mit koronaler Herzkrankheit sind meist durch mindestens einen der folgenden Risikofak-
toren gekennzeichnet: Bluthochdruck, Ubergewicht, Alkohol- und/oder Tabakkonsum, hohe Blut-
fettwerte und/oder Stoffwechselstérungen. Zusatzlich sind psychosoziale Faktoren wie 6konomi-
scher Status, Bildung, berufliche Position, Wohnregion sowie soziale und familidre Situation aus-
schlaggebend. Meistens liegt eine Kombination von mehreren Risikofaktoren vor. (GroRschadl et
al. 2014)

Die Beschwerden vor dem Herzinfarkt sind bei Frauen und Mannern grundsatzlich sehr unter-
schiedlich. Manche Symptome des weiblichen Herzinfarktes treten haufig bereits Wochen bzw.
Monate vor dem Herzinfarkt auf. Retrospektiv geben Herzinfarktpatientinnen oft an, Brustschmer-
zen, Herzbeschwerden, Stress, Ubelkeit oder Schwichegefiihle verspiirt zu haben (GroRschadl et
al. 2014). Da diese Herzinfarkt-Vorboten so anders als beim mannlichen Herzinfarkt sind, werden
sie von den Betroffenen nicht richtig eingeschitzt. Rund 30 Prozent der spateren Herzinfarkt-
Patientinnen sehen keinen Grund fiir einen Arztbesuch. Typische Symptome in der Akutsituation
sind Schmerzen im linken Arm, im Bereich Riicken / linkes Schulterblatt sowie im Unterkieferbe-
reich. Hinzu kommen unspezifische Beschwerden wie Midigkeit und Schlafstérungen, sinkende
Leistungsfahigkeit, Kurzatmigkeit etc.

Abbildung 5.5:
Stationdre Aufnahmen mit ischamischen Herzkrankheiten, nach Geschlecht, 2001-2013
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Quelle: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2001-2013 ; Berechnung
und Darstellung: GOG

Entscheidend fiir Herzinfarkt-Patienten/Patientinnen ist eine nicht nur fachgemale, sondern auch
schnelle Versorgung, um Folgeschaden zu verhindern. In der ersten Stunde nach dem Auftreten
eines Infarkts bestehen die besten Chancen, die Durchblutung des Herzmuskels wiederherzustel-
len. Deshalb sind ein méglichst friihzeitiges Erkennen der Symptome und eine umgehende medi-
zinische Intervention so wichtig.
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Abbildung 5.6:
Stationdre Aufnahmen und Todesfalle aufgrund von akutem Myokardinfarkt*, nach Geschlecht,
2001-2013
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Quelle: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2001-2013;
Berechnung und Darstellung: GOG

Da Frauen in Unkenntnis der Gesundheitsgefahr spater einen Arzt konsultieren, verlaufen weibli-
che Herzinfarkte oftmals schwerer und enden haufiger todlich. Selbst nach Einweisung ins Kran-
kenhaus sterben Frauen an den Folgen eines Herzinfarktes eher als gleichaltrige Manner. Griinde
dafiir sind, dass bei Frauen bei unspezifischen Beschwerden mitunter nicht unmittelbar ein Herz-
infarkt diagnostiziert wird und dadurch wertvolle Zeit verstreicht. Die schlechtere Behandlung von
Frauen mit Herzinfarkt zeigt sich u. a. dadurch, dass deutlich haufiger mannliche Patienten in der
Intensivstation betreut werden als Frauen. (Scholz 2010)

Die Wahrscheinlichkeit im ersten Jahr nach einem Herzinfarkt zu sterben, ist bei Frauen wesentlich
héher als bei Mdnnern. Obwohl die medizinischen Fortschritte in diesem Bereich groR sind, wurden
geschlechtsspezifische Unterschiede bisher zu wenig untersucht. (GroRschadl et al. 2014)

5.3 Krebserkrankungen

In Osterreich wurden im Jahr 2011 bei 17.769 Frauen und bei 19.298 Minnern bésartige Krebs-
neuerkrankungen diagnostiziert. Bei 10.525 Mannern und 9.371 Frauen fiihrt die Krebserkran-
kung noch im selben Jahr zum Tod, damit ist diese Krankheitsgruppe fiir etwa ein Viertel aller
Todesfalle verantwortlich. (Zielonke 2014)
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In den vergangenen Jahrzehnten wurden Diagnostik und Therapie von Krebserkrankungen konti-
nuierlich weiterentwickelt bzw. verbessert. Aufgrund von verschiedenen Friiherkennungsmetho-
den und deren breiter Anwendung kénnen viele Karzinome bereits im Friithstadium entdeckt und
durch verbesserte Behandlungsmethoden die Sterblichkeit insgesamt verringert werden. Dieser
positive Effekt zeigt sich u. a. bei Brustkrebs, der haufigsten Krebserkrankung bei Frauen.

Abbildung 5.7:

Krebsneuerkrankungen in Osterreich nach den hiufigsten Lokalisationen, nach Geschlecht, 2011
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Mehr als die Halfte aller Patientinnen und Patienten kann heute mit einer dauerhaften Heilung nach
Tumorerkrankung rechnen, wobei die Prognosen bei verschiedenen Lokalisationen hoéchst unter-
schiedlich sind. In den letzten zehn Jahren hat die Sterblichkeit insgesamt bei Mannern um 17 Pro-

zent und bei Frauen um 11 Prozent abgenommen.
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Abbildung 5.8:
Krebsmortalitat ausgewahlter Lokalisationen bei Frauen, 1980-2013
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Die Krebsdiagnose erhalten Frauen im Schnitt mit 66 Jahren, Mdnner mit 67 Jahren (Zielonke
2014). Angesichts der Tatsache, dass viel Krebserkrankungen erst im fortgeschrittenen Alter auf-
treten, ist bei steigender Lebenserwartung auch zukiinftig mit einer hohen Zahl an Krebstodesfal-
len zu rechnen, obwohl die altersstandardisierte Krebssterblichkeit in den letzten zehn Jahren
(2004-2013) bei Frauen um etwa 10 Prozent und bei Mdnnern um etwa 14 Prozent gesunken ist.
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Abbildung 5.9:
Inzidenz und Mortalitit ausgewdhlter Krebserkrankungen in Osterreich, nach Geschlecht, 2011
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Quelle: ST.AT Krebsstatistik 2011, Todesursachenstatistik; Berechnungen und Darstellung: GOG

Risikofaktoren fiir Krebserkrankungen

Obwohl bosartige Neubildungen hinsichtlich ihrer Entstehung und Entwicklung, Fritherkennung
und Therapie sowie der Heilungschancen sehr unterschiedlich sind, konnen Risikofaktoren iden-
tifiziert werden, die fiir eine ganze Reihe von Krebsarten von Bedeutung sind und deren Beitrag
zur Erkrankung in ihrer GroRenordnung abgeschatzt werden kann.
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Tabelle 5.2:
Ubersicht tiber Risikofaktoren fiir Krebsmortalitit

Risikofaktoren Durchschnittliche Krebs- Krebserkrankungen und Todesfélle
belastung

Tabakrauchen 25-30% Mundhohle, Speiserohre, Kehlkopf, Lunge, Bauchspei-
cheldriise, Harnblase, Gebarmutterhals

Erndhrungsgewohnheiten 20-42 % Mundhéhle, Speiserdhre, Kehlkopf, Bauchspeichel-
drise, Magen, Darm, wahrscheinlich Brust und Pros-
tata

Alkohol 3% Mundhohle, Rachen, Speiseréhre, Kehlkopf, Leber

Berufliche Exposition 4-8 % Lunge, Harnblase

Genetische Faktoren 5-10 % Auge, Darm, Brust, Eierstocke

Schadstoffbelastung der Umwelt 2% Lunge

Infektiose Erreger 5% Leberkrebs, Gebarmutterhals, Lymphom, Leukdamie,
Magenkrebs

Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum (vgl. www.dkfz.de/de/krebsatlas/gesamt/mort_7.html)

Brustkrebs und Fritherkennung

Brustkrebs ist mit 5.434 Neuerkrankungen im Jahr 2011 und einem Anteil von 30 Prozent die
haufigste Krebserkrankung bei Frauen. Die Zahl der jahrlich registrierten Neuerkrankungen ist
zwischen 1990 und 2011 um 43 Prozent gewachsen. Dieser Anstieg kann auf eine hohere Entde-
ckungsrate von Karzinomen im Frithstadium (in-situ-Karzinome) zuriickgefiihrt werden. Trotz der
héheren Erkrankungszahlen sterben heute weniger Frauen an Brustkrebs als noch vor 20 Jahren.
Das Fiinf-Jahres-Uberleben stieg von 67 Prozent im Diagnosejahr 1987 auf 86 Prozent im Jahr
2007. Im Jahr 2011 lag das mittlere Erkrankungsalter bei 63 Jahren, das mittlere Alter der an
Brustkrebs verstorbenen Frauen betrug 72 Jahre. (Zielonke 2014)

Das im Janner 2014 eingefiihrt Brustkrebs-Screening-Programm beinhaltet fir Frauen zwischen
45 und 69 Jahren Untersuchungen in Zwei-Jahres-Intervallen. Die Mammographie ist Bestandteil
von Vorsorgeuntersuchungen und gehdrt damit zum Leistungspaket der dsterreichischen Kran-
kenversicherungen, daher werden die Kosten von dieser getragen. Teilnahmeberechtigt am Scree-
ning-Programm sind rund 1,44 Mio. 45- bis 69-jahrige Frauen. Sie erhalten alle zwei Jahre eine
individuelle schriftliche Einladung zur Rontgenuntersuchung ihrer Brust. Im ersten Jahr seit Pro-
grammstart wurden insgesamt 605.000 Mammographie-Aufnahmen gemacht (Gollmer et al.
2011). Ein Senken der Sterblichkeit durch das Brustkrebsfriiherkennungsprogramm kann frihes-
tens nach zehnjahriger Laufzeit nachgewiesen werden. Allerdings setzt dies voraus, dass die Teil-
nahmequote auf mindestens 70 Prozent gesteigert wird, wie in den EU-Vorgaben zum Mammo-
graphie-Screening beschrieben (Perry et al. 2006).

Nach Vorstellung erster Ergebnisse im Februar 2015 ist das 6sterreichische ,Brustkrebsfriherken-
nungsprogramm® in die Kritik geraten. Hauptkritikpunkte sind die niedrige Teilnahmerate, die
hohe Zahl falsch positiver Befunde sowie die risikobehaftete Uberdiagnostik und Ubertherapie.
Zudem wird kritisiert, dass das Programm nicht den europdischen Leitlinien entspricht.
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Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom)

Im Jahr 2011 wurden in Osterreich 392 Frauen mit einer bésartigen Neubildung am Gebirmutter-
hals ausgewiesen. 153 Frauen (2 von 100.000) starben daran (Zielonke 2014). Mehr als die Halfte
aller Frauen sind zum Zeitpunkt der Diagnose jiinger als 55 Jahre.

Diese Krebsart wird iberwiegend von Humanen Papilloma-Viren (HPV) wahrend des ungeschiitz-
ten Geschlechtsverkehrs tbertragen. Mehr als die Halfte aller Frauen und Manner sind im Laufe
ihres Lebens einmal damit infiziert. In den meisten Fallen hat eine HPV-Infektion keine gesund-
heitlichen Auswirkungen, da das Immunsystem das Virus erfolgreich bekampft. Vergleichsweise
selten und vor allem dann, wenn die HPV-Infektion liber einen langen Zeitraum besteht, entwickeln
sich daraus Krebszellen.

Seit Jahrzehnten wird im Rahmen des gyndkologischen Fritherkennungsprogramms eine Abstrich-
Untersuchung des Gebarmutterhalses (PAP-Abstrich) durchgefiihrt. Damit kénnen viele nicht-in-
vasive Frithstadien erkannt werden, so dass es einen erheblichen Riickgang invasiver Zervixkarzi-
nome seit den 1970er Jahren gibt. Entsprechend ist auch die Mortalitit deutlich gesunken. Uber-
dies ist seit 2014 auf Empfehlung des Nationalen Impfgremiums die HPV-Impfung im kostenfreien
Schulimpfprogramm fiir Madchen und Burschen der 4. Schulklassen (im 10. Lebensjahr) enthalten.
(BMG 2015a)

Lungenkrebs

Von den 4.130 jahrlich diagnostizierten Lungenkrebs-Neuerkrankungen betreffen 2.577 Manner
und 1.553 Frauen. Lungenkrebs ist damit die zweithaufigste Krebserkrankung der Manner und die
dritthdufigste der Frauen. Nun zeichnet sich in Osterreich seit Jahren ein deutlicher Anstieg von
Lungenkrebstodesfdllen unter Frauen ab, es scheint mdglich, dass Lungenkrebs den Brustkrebs
als haufigste Krebstodesursache bei Frauen in Kiirze ablosen wird. Damit erreicht eine teilweise
vermeidbare - weil mit Zigarettenkonsum assoziierte - Erkrankung beinahe die groRte Sterblich-
keitsrate und fordert mit 1.297 Verstorbenen immer mehr Todesopfer unter Frauen (2011)
(Zielonke 2014). Seit 2003 ist der Zigarettenkonsum bei den 25- bis 69-Jahrigen zwar leicht riick-
laufig, aber immer noch sehr hoch. Da sich Lungenkrebs erst nach jahrzehntelangem Konsum
manifestieren kann, ist mit einer Trendwende in naher Zukunft nicht zu rechnen. Zu betonen ist
auch, dass nicht jede Lungenkrebserkrankung auf Rauchen zuriickzufihren ist.
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Abbildung 5.10:
Sterblichkeit an Lungenkrebs (ICD 10: C34) je 100.000 EW, nach Geschlecht, 1980-2014
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Quelle: ST.AT - Todesursachenstatistik; Berechnungen und Darstellung: GOG

Da die Sterberate bei Lungenkrebs die hochste aller Krebserkrankungen ist, stellt Lungenkrebs
nach wie vor eine der groRten Herausforderungen dar. Meist wird ein Lungenkarzinom in einem
sehr spdten Stadium entdeckt, so dass die Heilungschancen denkbar gering sind - es gibt aber
bis dato keine etablierten MaRnahmen zur Friherkennung.

5.4 Chronische Schmerzerkrankungen

Schmerzen treten oft als Begleitsymptome auf, kdnnen aber - vor allem wenn sie chronisch werden
- eigenen Krankheitswert besitzen. Als chronischer Schmerz wird jener Schmerz bezeichnet, der
Uber die erwartete normale Heilungsphase hinaus bestehen bleibt und langer als drei bzw. sechs
Monate dauert oder wiederkehrt. Neben Diabetes, Krebs, Herzinfarkt und Schlaganfall zdhlen
chronische Schmerzen zu den Hauptgesundheitsproblemen.

Von chronischen Schmerzen sind Frauen haufiger betroffen als Manner. Laut Erhebung der Euro-
paischen Schmerzgesellschaft EFIC leiden 28 Prozent der Frauen, aber nur 18 Prozent der Mdnner
an chronischen Schmerzen. Uberdies sind Frauen liberproportional hdufig von den chronischen
Schmerzarten Fibromyalgie, Migrane und Rickenschmerzen betroffen. (Kréner-Herwig et al.
2011). Die Griinde dafiir sind vielfaltig (Fillingim et al. 2009): Einerseits ist der weibliche Korper -
biologisch betrachtet - mit mehr Schmerzrezeptoren (Nozirezeptoren) ausgestattet, Hormone und
Gene bestimmen das Schmerzempfinden. Andererseits neigen Frauen in der drztlichen Sprech-
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stunde zur Verharmlosung ihrer Schmerzen, weshalb sie bis zu fiinfmal haufiger als Manner un-
zulanglich behandelt werden. Ihnen werden Medikamente verabreicht, die den Schmerz nicht aus-
reichend lindern kénnen. Frauen erhalten seltener physikalische Therapien, Physiotherapie oder
Akkupunktur zur Schmerzlinderung als mannliche Patienten. (Kréner-Herwig et al. 2011)

Frauen haben eine hohere Schmerzsensitivitdat und eine niedrigere Schmerzschwelle als Manner,
was sowohl biologisch als auch soziokulturell bedingt ist. Dies erklart auch, warum Frauen haufi-
ger unter chronischen Schmerzen leiden. Bis zum Jahr 1988 wurden Medikamentenstudien aller-
dings ausschlieRlich an Mannern durchgefiihrt, um Hormonschwankungen und Schwangerschaf-
ten nicht in Betracht ziehen zu miissen. Bis heute werden viele dieser an Mdnnern gewonnenen
Studienergebnisse noch immer auf Frauen tibertragen, was mit ungenauen Dosierungen und Un-
vertrdglichkeiten eingehergehen kann. Speziell fir Schmerzmittel konnten mittlerweile Unter-
schiede in der Wirkung bei Frauen und Manner aufgezeigt werden, sogar gegensatzliche Effekte
sind moglich. (www.dgss.org/patienteninformationen/besonderheiten, Zugriff am 10. 2. 2015)

Migrdne und Spannungskopfschmerzen

Es gibt viele verschiedene Arten von Kopfschmerzen, die beide Geschlechter gleichermaRen be-
treffen. Migrane hingegen trifft mit 15 Prozent (Koch/Vogel 2008b) doppelt so viele Frauen wie
Manner. Bei einer Migrane-Attacke kommt es zu heftigen, pulsierenden, haufig halbseitigen Kopf-
schmerzen, die durch korperliche Aktivitat verstarkt werden. Der Schmerz kann bis zu 72 Stunden
andauern. Migrdane beginnt meistens in der Pubertdt und wird in der Menopause langsam besser,
sowohl in Bezug auf die Haufigkeit als auch auf die Schwere der Attacken.

Eindeutige Ursachen fiir Migrdne gibt es nicht, aber mehrere Erklarungsansatze, die in Richtung
Gendefekt und Hormonschwankungen weisen. Durch Stresssituationen, Schlafmangel, Uberan-
strengung, Muskelverspannungen, Unterzuckerung, Alkoholkonsum usw. kann eine Migrdane-At-
tacke ausgeldst werden. Haufig tritt Migrdane zusammen mit Depressionen und Angsterkrankun-
gen auf. Migrdne gilt - wie der Spannungskopfschmerz - als Stérung im Nervensystem. Die rich-
tige Adresse fiir Diagnosestellung und Behandlung ist die Neurologie oder ausgewiesene
Schmerztherapie. Zunachst muss ausgeschlossen werden, dass eine andere Krankheit (z. B. ein
Tumor) vorliegt. Einen speziellen Test, womit eine Migrdne einwandfrei diagnostiziert werden
kann, gibt es bislang nicht, deshalb muss auf verschiedenen Ebenen angesetzt werden.

Rickenschmerzen

Riickenschmerzen zihlen in Osterreich zu den hiufigsten Beschwerden. Bis zu 70 Prozent aller
Erwachsenen leiden einmal im Leben darunter, Frauen sind aber weitaus hdufiger betroffen als
Manner. Im Jahr 2013 wurden 21.430 Madnner und 28.984 Frauen wegen der Diagnose ,Krankhei-
ten des Bewegungs- und Stiitzapparats“ in Reha-Einrichtungen behandelt (BMG 2013b). Die Be-
deutung von Muskel- und Skelett-Erkrankungen spiegelt sich auch im Umfang stationdrer Diag-
nosen und der Inanspruchnahme von Rehabilitationskliniken. Sonstige Krankheiten der Wirbel-
sdule und des Riickens stehen bei Frauen und Mannern an zweiter Stelle der Diagnosen.
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Akute Riickenschmerzen haben in rund 80 bis 90 Prozent der Falle einen giinstigen Verlauf und
klingen nach zwei Wochen wieder ab. Problematisch sind rund 10 bis 20 Prozent, die liber einen
langeren Zeitraum anhalten. Haufig ist das Schmerzphdnomen im Rickenbereich ,unspezifischer
Natur“, was die Diagnosefindung erheblich erschwert. Die Chronifizierung von Riickenschmerzen
ist ein komplexes Phdanomen, bei dem psychosoziale Faktoren wie Konflikte am Arbeitsplatz,
Wunsch nach Pensionierung, Riickzug aus dem sozialen Umfeld, niedriger Bildungsgrad, Somati-
sierungstendenzen etc. eine wesentlich gréRere Rolle spielen als somatische (Koch/Vogel 2008a)

Die Griinde dafiir, warum Frauen weitaus hdufiger von Riickenschmerzen betroffen sind als Man-
ner, liegen vermutlich sowohl in den biologischen Unterschieden als auch in der unterschiedlichen
Wirksamkeit von Belastungsfaktoren, der unterschiedlichen Wahrnehmung und Bewertung von
Schmerz. In aktuellen Studien wird darauf hingewiesen, dass Frauen mit hoher Tendenz zur Ver-
drdngung in Stresssituationen oft besonders hohe Depressionswerte und in- folge ein hohes Ri-
siko flr Rickenschmerzen entwickeln. Bei chronischen Riickenschmerzen bestehen signifikante
Unterschiede zwischen Mdnnern und Frauen hinsichtlich Schmerzintensitdt, Angstvermeidung,
passiven und aktiven Bewadltigungsstrategien, momentaner Leistungsfdhigkeit und Funktionsbe-
eintrachtigung (Fillingim et al. 2009).

5.5 Psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen

Die WHO definiert psychische Gesundheit als ,Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne
seine Fahigkeiten ausschopft, die normalen Lebensbelastungen bewaltigen, produktiv und frucht-
bar arbeiten kann und imstande ist, etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen.” (WHO 2001)

Behandlungshaufigkeit

In den letzten Jahren zeichnet sich eine deutliche Zunahme an psychischen Krankheiten im am-
bulanten und stationdren Bereich ab. Die ,Nationale Strategie zur psychischen Gesundheit‘ geht
davon aus, dass ,drei Prozent der osterreichischen Bevolkerung von psychischen Erkrankungen
schwer betroffen sind“. (BMG 2013a, 1)

» ImJahr 2013 wurden 123.027 Patientinnen und Patienten wegen psychischer Erkrankungen
im Krankenhaus behandelt, darunter waren 53,5 Prozent Frauen (BMG 2013b).

»  Mit einem Anteil von 64 Prozent bilden Depressionen bei Frauen die haufigste stationidre Be-
handlungsdiagnose (BMG 2013b).

Dabei geben die Zahlen zur stationdren Behandlung nur einen Bruchteil des gesamten AusmaRes
psychischer Erkrankungen und Verhaltensstérungen wieder, da tiberwiegend ambulant behandelt
wird.

» Rund 840.000 Personen erhielten im Jahr 2009 Psychopharmaka verschrieben, darunter wa-
ren 66 Prozent Antidepressiva, 22 Prozent Tranquilizer und 18 Prozent Antipsychotika. Rund
zwei Drittel der Erkrankten waren Frauen (Hauptverband & GGK Salzburg 2010).
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» 2013 wurden 88.851 Krankenstandsfalle von durchschnittlich 39,4 Tagen infolge psychi-
scher Erkrankungen und Verhaltensstérungen gemeldet. 61,9 Prozent davon waren Frauen
(Statistik Austria 2015c) .

» Im Jahr 2013 wurden in den Rehabilitationseinrichtungen 5.606 Behandlungen infolge von
psychischen Krankheiten und Verhaltensstorungen durchgefiihrt. Damit sind die Fallzahlen
innerhalb von zwei Jahren um 88 Prozent angestiegen. Knapp zwei Drittel dieser Reha-MaRk-
nahmen entfallen auf Frauen (BMG 2013b).

»  Mittlerweile (2013) stehen psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen bei Invalidi-
tatspension mit 46,2 Prozent - also mit groRem Abstand - an erster, bei Rehabilitations-
maRnahmen nach Muskel- und Skeletterkrankungen an zweiter Stelle aller Krankheitsgrup-
pen (PVA 2015).

Geschlechtsspezifische Besonderheiten psychischer Erkrankungen

Psychische Erkrankungen werden bei Frauen weitaus hadufiger diagnostiziert als bei Mdnnern, was
auf unterschiedliche Ursachen zuriickzufiihren ist:

» Biologische Ursachen: Genetische und hormonelle Einfliisse wirken sich auf den weiblichen
Lebenszyklus aus und kénnen psychische Stérungen ausldsen.

»  Psychosoziale Ursachen: Der Spagat zwischen der geschlechtsspezifischen Rollenzuschrei-
bung, Aufgaben und Verpflichtungen als Partnerin, Mutter, Haushalterin, Berufstatige, Pfle—
gende fiir Eltern und Schwiegereltern usw. ist schwierig. Jede dieser Funktionen ist durch
andere Stress-Faktoren belastet und kann zu einer schleichenden Uberforderung fithren.
Uberdies spielen ungleiche sozio6konomische Bedingungen noch immer eine Rolle.

»  Psychologische Ursachen: Durch die oftmals konkurrierenden Aufgaben, Positionen und Ver-
pflichtungen kann es zu einem erheblichen Rollenkonflikt kommen.

»  Gewalt und Missbrauch: Diese Phdnomene stellen Belastungsfaktoren im Leben vieler Frauen
dar.

All diese Ursachen kénnen zu Verspannungen, dauerhafter Erschépfung, Midigkeit, Lustlosigkeit,
Angsten, Depressionen, Schlafstérungen etc. filhren. De facto sind viele psychische Beeintrichti-
gung und in weiterer Folge Erkrankung in gewissem AusmaR von gesellschaftlichen und sozialen
Bedingungen und Wertvorstellungen abhangig.

Hinzu kommen geschlechtsspezifische Unterschiede in der Wahrnehmung wie auch im Gesund-
heits- und Krankheitsverstandnis. Von Beschaftigten im Gesundheitswesen werden geschlechts-
spezifische Einflussfaktoren selten wahrgenommen. Das ware allerdings eine Grundvoraussetzung
dafiir, dass bei Diagnose-Erstellung und Therapie den Frauenbediirfnissen entsprochen wird.
Scholz empfiehlt, dabei die Férderung von Autonomie und Selbstbestimmung der Frauen als
handlungsleitende Prinzipien einzusetzen. (Scholz 2010)

Die Nationale Strategie zur psychischen Gesundheit (2013) setzt speziell auf Pravention und Friith-
erkennung psychischer Uberlastungen und Erkrankungen sowie auf die Aus- und Weiterbildung
der im Gesundheitswesen tdtigen Berufsgruppen. Parallel dazu gilt es, das Thema Frauengesund-
heit in allen Politikbereichen zu verankern. (BMG 2013a)
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5.6 Sexuell Gbertragbare Krankheiten

Sexuell Ubertragbare Infektionen bzw. Erkrankungen (sexually transmitted diseases, STDs)
werden durch Erreger verursacht, die liberwiegend bei ungeschiitzem Geschlechtsverkehr
Ubertragen werden. Die meldepflichtigen sexuell iibertragbaren Infektionen wie Syphilis und
HIV/AIDS treten bei Mannern haufiger auf als bei Frauen, was auf unterschiedliche Lebens- und
Verhaltensweisen zuriickzufiihren ist. Im Geschlechtskrankheitengesetz in der Fassung vom
1. 1. 2002 werden Gonorrhoe (Tripper), Syphilis (Lues), Lymphogranuloma inguinale und Ulcus
Molle (weicher Schanker) als meldepflichtige Geschlechtskrankheiten definiert (vgl. Ge-
schlechtskrankheitengesetz, BGBI. | Nr. 98/2001).5

Syphilis: Wahrend einer Schwangerschaft ist die Lues besonders gefdhrlich, weil der Erreger auch
das Baby infizieren kann. Seit den 1990er Jahren steigt die Syphilis-Inzidenz kontinuierlich. Im
Jahr 2008 wurden in Osterreich 551 neue Infektionsfille verzeichnet, von denen etwa 20 Prozent
bei Frauen diagnostiziert wurden (vgl. www.syphilis.at). Experten/Expertinnen fiihren diese Ent-
wicklung auf Sextourismus nach Fernost und in die die 6stlichen Nachbarstaaten zurick.

Gonorrhoe: Laut Statistik wurden im Jahr 2012 in Osterreich 1.341 Neuerkrankungen an Gonor-
rhoe (Tripper) gemeldet, der ausschlieRlich beim Geschlechtsverkehr libertragen wird. Bei Frauen
flhrt der Tripper meistens zu einer Entziindung des Gebarmutterhalses, der Harnréhre und des
Afters. Wenn die Infektion nicht gestoppt wird, kann es zu einer Entziindung von Eileitern und
Gebdrmutter bis hin zu einer Bauchfellentziindung kommen. Daraus kann Unfruchtbarkeit resul-
tieren (Statistik Austria 2015i).

5

Gesetz Uber die Verhiitung und Bekdmpfung libertragbarer Geschlechtskrankheiten (Geschlechtkrankheiten-
gesetz) StGBI. Nr. 152/1945 in der Fassung vom 1.1.2002, https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFas-
sung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10010244&ShowPrintPreview=True
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Abbildung 5.11:
Haufigkeit angezeigter Geschlechtskrankheiten (Gonorrhoe, Lues, Lymphogranuloma inguinalis,
Ulcus molle) von 1960-2013
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Quelle: Statistik Austria (2015i)

Fur die Entwicklung von Praventionsangeboten muss die Lebens- und Verhaltensweise der ver-
schiedenen Zielgruppen beriicksichtigt werden.

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 Patientinnen und Patienten in Osterreich aus, wovon rund
ein Drittel weiblich ist (Scholz 2010). Diesen Schdtzungen stehen die konkreten Zahlen der seit
1983 meldepflichtigen Neuerkrankungen gegeniiber. Seither wurden 3.792 AIDS-Erkrankungen
registriert, von denen wiederum 1.986 Patientinnen/Patienten an der HIV-Infektion starben (BMG
2015b). Hinsichtlich einer HIV-Neuinfektion sind Mdanner mit 77,2 Prozent am meisten gefihrdet,
wobei Manner mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten (MSM) unverdandert und mit Abstand
die groRte Gruppe darstellen. Bei Frauen flihren heterosexuelle Kontakte (49,7 %) sowie der Dro-
genkonsum (33,4 %) zur Ansteckung.

Der seit 1990 bis 2000 erkennbare Anstieg der Infektion ist langst gestoppt und eine Trendwende
eingekehrt. Die Zahl der HIV-Neuinfizierten ist in den vergangenen Jahren kontinuierlich zuriick-
gegangen. Doch AIDS ist weiterhin nicht heilbar und macht eine lebenslange Therapie erforderlich,
die mit erheblichen Nebenwirkungen und mit kérperlichen wie seelischen Beschwerden verbunden
ist.

Obwohl weitaus weniger Frauen als Manner infiziert werden, tragen sie ein erhdhtes Risiko durch
spate Diagnose. Unbehandelte Infektionen erh6hen das Mortalitits- und Krankheitsrisiko. Bei
rechtzeitiger Diagnose und Behandlung einer HIV-Infektion kann hingegen verhindert werden,
dass sich AIDS entwickelt. Der Ausbruch von AIDS erhéht die Behandlungs- und Medikamenten-
kosten erheblich. Dass sich HIV-Infektionen in Osterreich bislang auf einem relativ niedrigen Ni-
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veau bewegen, ist der kontinuierlichen Intervention sowie einer universellen und selektiven Pra-
vention Uber viele Jahre zu verdanken. Woran es aber immer noch fehlt, ist die verstarkte Einbe-
ziehung von Frauen in klinische Studiengruppen. (Scholz 2010)
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6 Gesundheitsverhalten und
Gesundheitskompetenz

Frauen zeigen ein anderes Gesundheitsverhalten als Manner. Primar handelt es sich um anerzo-
gene und behaviorale Unterschiede, betreffend z. B. den Konsum von Alkohol und Tabak, die
Erndhrung sowie kdrperliche Bewegung.

Uberdies nehmen Frauen Gesundheitsleistungen anders in Anspruch und treten mit anderen Fra-
gen an das Gesundheitswesen heran. Insgesamt erweisen sich Frauen als sensibler fiir gesund-
heitliche Beeintrachtigungen: Sie verhalten sich weniger riskant als Madnner, konsultieren bei Be-
schwerden schneller eine Arztin / einen Arzt, was die Gefahr einer medizinischen Uberbehandlung
in sich birgt. Damit einher geht die Gefahr eines potenziell riskanten Medikamentenkonsums und
einer generellen Medikalisierung. Zu einem erheblichen Teil sind diese Verhaltensweisen mit Ge-
schlechtsstereotypen verkniipft, die in der geschlechtsspezifischen Sozialisation erlernt werden.

Gesundheitskompetenz beschreibt die Fahigkeit von Individuen, schriftliche und mindliche Infor-
mationen in Bezug auf Gesundheit zu verstehen, zu verarbeiten, kritisch zu hinterfragen und im
Alltag anzuwenden. Eine héhere Gesundheitskompetenz kann dazu beitragen, gesundheitliche
Entscheidungen selbstbestimmt treffen zu kénnen (Fousek et al. 2012). In diesem Sinne ist Ge-
sundheitskompetenz eine wichtige Voraussetzung fiir das Gesundheitsverhalten.

6.1 Geschlechterspezifische Kérpersozialisation

In den letzten Jahren ist der Trend zur negativen Beurteilung der eigenen kérperlichen Attraktivitat
deutlich gestiegen. Hinter der kontinuierlichen Verschlechterung des weiblichen Selbstbewusst-
seins steht ein zunehmender gesellschaftlicher Druck, den propagierten Schéonheitsnormen zu
entsprechen. Schlankheit und Schonheit gelten als Ausdruck sozialer Attraktivitdt und als eine der
wesentlichsten Grundlagen fir den beruflichen und privaten Erfolg (Scholz 2010). Diesem Druck
sind Manner in geringerem MaRe ausgesetzt, was auf ihre groRere soziale Unabhangigkeit zu-
rickzufihren ist.

Von Natur aus haben Madchen und Frauen selten einen Korper, der den gesellschaftlich propa-
gierten ldealvorstellungen entspricht. Trotzdem internalisieren sie diese unnatirlichen Korperide-
ale und erheben sie zum eigenen WertmaRstab. Das Streben, den gesellschaftlichen Normen und
den zumeist unerreichbaren ldealvorstellungen zu entsprechen, bleibt nicht ohne Folgen. Das
Auseinanderklaffen von koérperlichem Wunschbild und tatsdchlichen KérpermaRen reduziert die
weibliche Selbstzufriedenheit. Der eigene Korper wird als defizitir wahrgenommen. Viele Madchen
und Frauen stufen sich als zu dick, unférmig, schlaff und unproportioniert ein. (Hayder 2008)

Die gdngigen Schonheitsideale werden durch die Medien kolportiert, die gleichzeitig Uber die

zahlreichen Korrekturmoglichkeiten informieren. Das heutige Schoénheitsideal propagiert den
straffen und schlanken Koérper, den 14- bis 18-jdhrige Models verkorpern. Wie eine vom Wiener
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Programm fir Frauengesundheit beauftragte reprasentative Befragung zeigt, fuhrt die mediale
Darstellung bei 46 Prozent der Frauen zur Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper (Scholz 2010).
Negative Auswirkungen - speziell bei jungen Madchen - haben auch Musikvideos, TV-Shows etc.

»  40-70 Prozent der 12- bis 16-Jdhrigen sind mit mehr als zwei Kérperbereichen unzufrieden.

» 50-80 Prozent der adoleszenten Mdadchen mochten diinner sein.

» 20-60 Prozent der adoleszenten Mdadchen machen Didten.

» Mehr als 50 Prozent der weiblichen Teenager versuchen, liber Auslassen von Mahlzeiten, Di-
aten, Rauchen, Erbrechen und Abfiihrmittel ihr Gewicht zu reduzieren. (Scholz 2010)

Der Zusammenhang zwischen Korperunzufriedenheit und den neu aufkommenden Behandlungs-
methoden ist offensichtlich (Hayder 2008). In Osterreich werden schitzungsweise
40.000 bis 80.000 Schénheitsoperationen jahrlich durchgefiihrt, darunter fallen Botox-Behand-
lungen, Liftings, Fettabsaugungen und BrustvergroRer-/-verkleinerungen (Scholz 2010).

6.2 Erndahrung und Essstorungen

(Gesunde) Erndhrung

Frauen haben andere Essgewohnheiten und eine andere Vorstellung von gesunder Erndhrung als
Manner. Frauen orientieren sich tendenziell stirker an gesundheitlichen Aspekten, da sie sich
grundsatzlich mehr fir gesundheitliche Wirkung der Erndhrung interessieren und mehrheitlich fir
die Versorgung der Familie und die Zubereitung der Mahlzeiten verantwortlich sind.

Allerdings fallen die Interferenzen zwischen ,gesundheitsorientiertem” Bewusstsein und Verhalten
und dem aktuellen Schlankheits- und Schonheitsideal auf. Immerhin unterziehen sich Madchen
und Frauen weitaus haufiger als Manner verschiedensten Didten zur Gewichtsregulierung, wobei
das Einstiegsalter fiir die erste Didat immer niedriger wird. Aber auch im fortgeschrittenen Alter
sind Didten oder kontrolliertes Essverhalten ein standiger Begleiter des weiblichen Geschlechts.

(Scholz 2010)

Wesentliche Merkmale fiir gesunde Erndhrung ist ein ausreichender Anteil an Gemiise fir eine
optimale Versorgung mit Vitaminen, Mineralstoffen und Ballaststoffen. Diese Lebensmittel haben
eine geringe Kaloriendichte, d. h. dass angemessene Portionen gegessen werden kdnnen und kein
Hungergefiihl aufkommt. Der Gemiiseverzehr ist grundsatzlich bei Frauen hoéher als bei Mannern,
wobei es zusitzlich ein soziales Gefille gibt. Laut dem aktuellen Osterreichischen Erndhrungsbe-
richt 2012 nehmen Frauen mehr kohlenhydratreiche Lebensmittel und mehr Zucker als Mdnner zu
sich. (Elmadfa 2012)

Der Nahrstoffbedarf von Mdadchen und Frauen unterscheidet sich in den verschiedenen Lebens-
phasen von jenem der Mdnner. So ist der Eisenbedarf bei Frauen infolge der Menstruation héher
als der der Manner. Nach der Menopause gleicht sich der Eisenbedarf wieder dem der Manner an.
Die empfohlene Zufuhr von Vitaminen A, E, K, B6, Thiamin, Riboflavin und Niacin sowie von den
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Mineralstoffen Magnesium, Jod und Zink ist bei Frauen um 14-30 Prozent geringer als bei Man-
nern. (Elmadfa 2012)

Essstérungen

In den letzten 20 Jahren haben Essstérungen an Haufigkeit und Intensitat sichtbar zugenommen.
Dazu gehoren Fettleibigkeit ebenso wie Magersucht (Anorexie) und die Ess-Brechsucht (Bulimie).
Insbesondere die zuletzt genannten Essstérungen werden mit Madchen und zunehmend auch mit
erwachsenen Frauen in Verbindung gebracht.

Adipositas

In Osterreich sind einer aktuellen Studie zufolge 40 Prozent der Erwachsenen (18-64 Jahre) iiber-
gewichtig (BMI =25 und <30). Bei Mannern ist die Ubergewichtsrate (52 %) beinahe doppelt so
hoch ist wie bei Frauen (28 %). Von allen Ubergewichtigen sind knapp 10 Prozent der Frauen und
15 Prozent der Mdnner stark ibergewichtig (BMI >=30). Insgesamt steigt mit zunehmendem Alter
die Pravalenz fiir Ubergewicht (Elmadfa 2012). Insgesamt sind in der Bevélkerungsgruppe mit ge-
ringem Sozialstatus mehr adipdse Personen zu finden als in privilegierteren Schichten.

Der Kaloriengehalt der konsumierten Nahrungsmittel steigt stetig an. Auch ohne spirbaren Hun-
ger wird aufgrund des Uberangebotes gegessen und getrunken. Diese Entwicklung geht mit einem
Anstieg passiver Freizeitgestaltung einher. Gesellen sich dazu noch psychische Faktoren wie Ar-
ger, Depressionen, Frustration, nehmen Korpergewicht und —-umfang immer mehr zu.

Fallweise resultiert Fettleibigkeit auch aus einer Erkrankung (z. B. Schilddriisenunterfunktion) oder
einer notwenigen Medikamenteneinnahme (Kortison, Diabetes-Medikamente etc.). Andererseits
stellt Adipositas ein ernstzunehmendes Gesundheitsrisiko dar. Haufig stellen sich im Lauf der Zeit
auch Diabetes, Bluthochdruck, Depressionen oder Unfruchtbarkeit etc. ein. Uberdies besteht bei
Fettleibigkeit eine erhdhte Gefahr fiir bosartige Neubildungen, auch das Mortalitdtsrisiko insge-
samt steigt.

Ubergewichtige Frauen sind hiufig mit Vorurteilen und Diskriminierung konfrontiert. Besonders
im beruflichen Kontext werden sie bei der Arbeitsplatzsuche und der beruflichen Weiterbildung
hdufig ausgegrenzt.

Magersucht (Anorexie), Bulimie, Binge-Eating-Storung

Schdtzungen gehen davon aus, dass etwa 0,5 Prozent aller jungen Frauen (12-28 Jahre) von Ma-
gersucht betroffen sind. Die Pravalenz fir Bulimie wird auf 1 bis 4,2 Prozent fiir 15- bis 28-jahrige
Frauen (SoWhat 2010) geschatzt. Bei der Entstehung von Essstérungen spielen verschiedene Risi-
kofaktoren eine Rolle. Darunter fallen neben biologischen Faktoren (wie dem Geschlecht oder der
genetischen Pradisposition) auch psychosozialen (geringe soziale Unterstiitzung durch Familie
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und Peers) und soziokulturelle Faktoren (Schlankheitsideal, Korperbild, Rollenkonflikt, Leistungs-
druck etc.) (Jacobi et al. 2011).

An Essstorungen Leidende erndhren sich auf ungesunde Weise, nehmen Abflihrmittel und Appe-
titzugler ein oder zahlen standig Kalorien. Erkrankte sind nicht mehr in der Lage, ihr Verhalten zu
kontrollieren. Das essgestorte Verhalten dominiert den Alltag, die Gedanken kreisen standig um
Essen. Oftmals treten Essstérungen in Verbindung mit Depressionen, Medikamenten- und Alko-
holmissbrauch auf. Durchschnittlich wenden sich Betroffene erst nach sechsjdhriger Leidenszeit
an eine fachspezifische Einrichtung. (SoWhat 2010)

Tabelle 6.1:
Formen von Essstérungen
Anorexie Bulimie Binge-Eating-Stérung
. Verzerrte Wahrnehmung des . Krankhafte, wiederkehrende . Krankhafte, wiederkehrende
Korpergewichtes (zu dick) HeiBhungerattacken HeiBhungerattacken
e  Trotz starkem Untergewicht Panik, . Innerhalb kiirzester Zeit wird . Betroffen verlieren véllig die
dick zu werden viel gegessen Kontrolle liber die
Nahrungsaufnahme
. Extreme Einschrankung der Nah- . RegelmalRiges Erbrechen nach
rungsaufnahme, Verweigerung von der HeiRhungerattacke, um
kalorienreichen Nahrungsmitteln, eine mogliche Gewichts-
hdugig tbertriebene Sportaktivitaten zunahme zu verhindern

Quelle: American Psychiatric Association (2003)

Nationaler Aktionsplan Erndhrung: Ziel ist, dass Kinder gesinder aufwachsen, Erwachsene ge-
stinder leben und jeder Einzelne von erhohter Lebensqualitdt und gesteigerter Leistungsbereit-
schaft profitieren kann. Damit sollen Krankheiten, die durch einen ungesunden Lebensstil mit
einseitiger Erndhrung bzw. Fehlernahrung verursacht werden, deutlich und nachhaltig zurtickge-
drangt werden. (Lehner et al. 2013)

6.3 Sport und Bewegung

Korperliche Bewegung wirkt sich auf jeden Teil der Koérpers positiv aus und kurbelt bei vielen
chronischen Krankheiten die Selbstheilungskrafte des Kérpers an. Anders als noch vor 50 Jahren
verbringt der Mensch von heute einen GroRteil der Zeit sitzend vor dem Computer, im Auto und
vor dem Fernsehen usw.). Damit steigt das Risiko von Uberfliissigen Kilos und typischen Zivilisa-
tionskrankheiten. Zum Ausgleich bedarf es einer ausgewogenen Erndhrung und entsprechender
Bewegung. In dieser Kombination liegt der Schliissel fiir ganzheitliche Gesundheit. In speziellen
Lebensphasen wie Schwangerschaft und Menopause leisten korperliche Aktivititen nachweislich
gute Dienste.

Grundsatzlich konnen Frauen jede Sportart ausiiben. Allerdings gibt es einige biologische Fakto-

ren, die sich auf die Leistungsfahigkeit beim Sport auswirken. Aufgrund von KérpergréRe, Gewicht,
Lungenvolumen, Herzfrequenz, Blutmenge etc. gibt es zwischen den Geschlechtern einen etwa
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zehnprozentigen Leistungsunterschied beim Laufen, Springen usw. Da Frauen weitaus bewegli-
cher als Manner sind, sind Gymnastik, Bodenturnen und Tanz die weiblichen Disziplinen. Im Ge-
gensatz zu Mdnnern, die immer noch auf Leistungssport und Wettkampf ausgerichtet sind, tGiben
sich Frauen eher aus gesundheitlichen Griinden in sportlicher Betdatigung. Das ist auch der Grund,
weshalb Frauen weitaus seltener Sportunfille als Mdnner erleiden. In einer europdischen Studie
werden von den sportlich aktiven Frauen folgende Pluspunkte angefihrt (Scholz 2010):

» 75 Prozent bemerken mentale Starkung,

» 77 Prozent haben groReres Selbstvertrauen,

» 77 Prozent fuhlen sich erfolgreicher,

» 62 Prozent haben hohere Selbstachtung,

» 68 Prozent sehen Einfluss auf beruflichen Erfolg.

Alltagsbewegung und Sport schaffen hohe Lebensqualitat bis ins hohe Alter und senken das Risiko
fir Herz- und GefalRerkrankungen, Diabetes-mellitus-Typ-Il, Osteoporose oder Krebs. Neben der
Pravention unterstitzten Sport und Bewegung auch Heilungsprozesse, lindern Schmerzen und
verbessern den Bewegungs- und Stiitzapparat. Als empfohlener Richtwert gelten 75 bis 150 Mi-
nuten sportliche Aktivitdat pro Woche.

Obwohl die Anzahl sportbetreibender Frauen in den letzten Jahren zugenommen hat, liegt der
Anteil der Personen, die wochentlich zwei Stunden aktiv sind, weit unter 50 Prozent. Mit dem
Nationalen Aktionsplan Bewegung zielen BMG und Sportministerium darauf ab, das Férdern von
Bewegung dauerhaft als gesellschaftliche Aufgabe zu positionieren (Angel et al. 2013).

6.4 Suchtmittelkonsum und Missbrauch

Geschlechtsspezifische Faktoren beeinflussen Suchtentstehung und Suchtverlauf. Nachweislich
entwickeln Frauen andere Gebrauchs-, Missbrauchs- und Ausstiegsmuster als Mdnner. Bei der
Entwicklung von weiblicher Sucht spielen neben gesellschaftlicher Benachteiligung und damit ver-
bundenen Rollenkonflikten auch Gewalterfahrungen eine entscheidende Rolle.

Rauchen

Der Tabakkonsum als Verursacher von Lungenkrebs sowie Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Er-
krankungen steht seit Jahren im Fokus der 6sterreichischen Gesundheitspolitik. Maknhahmen wie
Warnhinweise auf jeder Zigarettenpackung, bestimmte Werbeverbote fiir Tabakerzeugnisse, Ta-
baksteuererhdhungen, Rauchverbote an bestimmten Orten sowie das im Sommer 2015 beschlos-
sene ,generelle Rauchverbot in der Gastronomie“ tragen maBgeblich zur sozialen Achtung des
Rauchens, zum Nichtraucherschutz und zur generellen Reduktion des Tabakkonsums bei.

Eine Studie des Ludwig-Boltzmann-Instituts fir Suchtforschung aus dem Jahr 2008 auf Basis einer
,Market‘-Befragung weist aus, dass insgesamt 38 Prozent der Osterreicher/innen rauchen, wobei
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der Frauenanteil (34 %) unter jenem der Mdnner (43 %) liegt. Einen Konsum von mindestens 20 Zi-
garetten pro Tag gaben 18 Prozent der Manner und 12 Prozent der Frauen an. Man sollte diese
Prozentangaben allerdings nicht liberbewerten, da unterschiedliche Erhebungen (liber die letzten
Jahre unplausibel stark schwanken und auch Unterschiede zwischen den Geschlechtern oft unter-
schiedlich stark ausfallen. (Uhl et al. 2009b)

Fir die Gruppe der 11- bis 17-Jahrigen liegen aktuelle Zahlen fiir das Jahr 2014 vor. (Ramelow et
al. 2015). Der HBSC Studie zufolge rauchen in dieser Gruppe im Jahr 2014 je nach Altersgruppe
zwischen 1 % und 31 % (0,6 % bis 30,6 % der Mdadchen und 1,2 % bis 31,4 % der Buben). Unter den
15-Jahrigen konsumieren ca. 10 % tdgliche Zigaretten (jeweils 9,6 % der Mddchen und Buben),
unter den 17-Jdhrigen ca. 16 % (14,3 % der Mdadchen und 18,8 % der Buben. (Ramelow et al. 2015)

Der oft beschriebene kontinuierliche Anstieg des Frauenanteils an den Rauchenden in der oster-
reichischen Bevolkerung lber die letzten Jahrzehnte steht vor allem in Zusammenhang mit der
gestiegenen Popularitdt des Rauchens der nach dem 2. Weltkrieg geborenen Frauen. Dieser Anteil
ist seit damals anndhernd konstant geblieben. In dem Umfang, in dem die Zahl der vor dem
2. Weltkrieg geborenen Frauen abnimmt, steigt der durchschnittliche Raucherinnenanteil in der
Bevolkerung. Man kdnnte pointiert sagen: Obwohl der Anteil der rauchenden Frauen lber die letz-
ten Jahrzehnte kontinuierlich gestiegen ist, hat sich am Rauchverhalten der Frauen seit Jahrzehn-
ten nichts gedndert. (Uhl et al. 2009b)

Abbildung 6.1:
Rauchverhalten nach Geschlecht
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pro Tag ZigarettenproTag  Zigaretten proTag

Quelle und Darstellung: Uhl et al. (2009b)

Die Einstiegsmotive fur das Rauchen liegen u. a. im Zugehoérigkeitsgefihl zur Jugendgruppe und
im Statuswechsel vom Kind zum Jugendlichen. Bei Mdadchen spielen meist kulturelle, sozialpsy-
chologische und sozio6konomische Aspekte eine wichtige Rolle. Die Vorbildwirkung der Erwach-
senengesellschaft wie auch der Peer Group verleiten ebenfalls zum Rauchen. Die Angst vor einer
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Gewichtszunahme wird fiir Madchen zu einem wichtigen Hinderungsfaktor, wenn es darum geht,
mit dem Rauchen wieder aufzuhéren. (Kastner 2012)

Ein groRer Teil der Raucher/innen hort im Laufe des Lebens auf zu rauchen, in der Altersgruppe
der ab 60-Jahrigen deklarieren sich fast 50 Prozent als Ex-Raucher/innen, wobei der Anteil jener,
die es schaffen, mit dem Rauchen aufzuhoéren, bei Mannern und Frauen ungefahr gleich hoch ist.
Im Jahr 2008 gaben im Durchschnitt 33 Prozent der Manner und 31 Prozent Frauen, die je geraucht
hatten, an, nunmehr Ex-Raucher/in zu sein. (Uhl et al. 2009b)

Alkoholkonsum

Die Pravalenz des Alkoholismus (Anteil an erkrankten Personen zu einem bestimmten Zeitpunkt)
wird in Osterreich auf rund fiinf Prozent geschitzt - das sind etwa 360.000 Personen. Daraus u. a.
wird errechnet, dass rund jeder zehnte Mensch in Osterreich im Laufe seines Lebens (= Gesamt-
lebenszeitprdavalenz) an Alkoholismus erkrankt (14 % aller Manner, 6 % aller Frauen). Weitere
zwolf Prozent (das sind etwa 735.000 Personen) konsumieren laut der ,Reprasentativerhebung zu
Substanzkonsum® aus dem Jahr 2008 in gesundheitsschadlichem AusmaRk (mehr als 40 g Reinal-
kohol pro Tag bei Frauen bzw. mehr als 60 g Reinalkohol bei Mdnnern). Insgesamt trinken Manner
aller Altersklassen in Osterreich mehr als Frauen. Auch sind unter Frauen deutlich mehr Abstinente
zu finden als unter Mannern. (Uhl et al. 2009b)

Tabelle 6.2:

Alkoholkonsum nach Geschlecht

Alkoholkonsum Manner Frauen Gesamt
(n=2.095) (n=2.164) (n=4.259)

unter der primdr abstinent / fast abstinent 13,8% 22,5% 18,2 %
»Harmlosigkeitsgrenze* sekunddar abstinent / fast abstinent 18,7% 29,0% 23,9 %
geringer Konsum 25,9 % 25,9 % 25,9 %
zwischen den Grenzen mittlerer Konsum 18,2 % 12,1% 15,1%
Uber der ,Gefahrdungsgrenze“ problematischer Konsum 15,9% 8,0% 11,9%

Quelle und Darstellung: Uhl et al. (2009a)

Bei Konsum, Missbrauch und Abhdngigkeit von Alkohol zeigen sich zwischen den Geschlechtern
erhebliche Unterschiede, die sich Gber die Differenzierung zwischen primarem und sekundarem
Alkoholismus erkldren lasst:

Sekundare Alkoholiker/innen beginnen im Laufe ihres Lebens als Folge einer Belastungssituation
exzessiv Alkohol zu konsumieren (steigen somit durchschnittlich spat in den Alkoholmissbrauch
ein), steigern den Alkoholkonsum relativ rasch (da die psychogene Wirkung gebraucht wird und
Gewohnung rasch eintritt) und entwickeln relativ rasch eine Abhangigkeit. Insgesamt sind diese
Personen psychisch erheblich belastet, weil sich Primarproblematik und Sekundarproblematik ad-
dieren.
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Primdre Alkoholiker/innen beginnen meist schon in jungen Jahren mit exzessivem Alkoholkonsum
(durchschnittlich fraher Einstieg), steigern ihren Konsum langsam (weil sie die Wirkung nicht wirk-
lich brauchen) und es dauert lange, bis sich eine Abhdngigkeit einstellt.

Manner sind gleichmaRiger von beiden Formen des Alkoholismus betroffen. Von Alkoholismus
betroffene Frauen sind zumeist der Kategorie sekundarer Alkoholismus zuzuordnen, wahrend pri-
marer Alkoholismus bei Frauen nur sehr selten zu finden ist.

Tabelle 6.3:
Primarer und sekundarer Alkoholismus nach Geschlecht

Primdrer Alkoholismus Sekundarer Alkoholismus Beide Formen des Alkoholis-
mus
Frauen 0,2% 2,4% 2,5%
Manner 32% 4,3 % 7,5%
Gesamt 1,7% 33% 5,0 %

Quelle und Darstellung: Uhl et al. (2009b)

Wird zwischen primdarem und sekunddrem Alkoholismus nicht unterschieden, entsteht der Ein-
druck, dass Frauen auf Alkohol vulnerabler reagieren als Manner, weil sie zwar spater mit dem
problematischen Alkoholkonsum beginnen, dann aber rascher die Dosis steigern, rascher abhdn-
gig werden und ein hoheres AusmaR an psychischen Problemen aufweisen. Das durchschnittliche
Profil alkoholkranker Manner ist hingegen gepragt von einer relativ groRen Anzahl Primaralkoho-
liker ohne auffallende zusatzliche psychische Belastungen. Alkoholkranke Manner erscheinen da-
her in Summe weniger auffdllig als alkoholkranke Frauen, wodurch alkoholkranken Mdnnern
falschlicherweise eine geringere Alkoholvulnerabilitdt als Frauen attestiert wird.

Da Frauen im Durchschnitt leichter sind und einen hoheren Korperfettgehalt aufweisen als Mdnner
und da sich Alkohol nur im Kdérperwasser verteilt, erzielen Frauen mit zwei Dritteln der konsu-
mierten Alkoholmenge den gleichen Blutalkoholspiegel wie Mdnner. Frauen trinken allerdings
durchschnittlich deutlich geringere Mengen Alkohol, sie erreichen trotz der beschriebenen physi-
ologischen Unterschiede aufgrund erheblich geringerer absoluter Trinkmengen durchschnittlich
einen deutlich niedrigeren Blutalkoholspiegel als Manner. Der Alkoholabbau - bezogen auf den
Blutalkoholspiegel - zeigt keine relevanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen.
(Uhl/Kobrna 2003)

Kinder von suchtkranken Vatern und Muttern weisen ein erhohtes Risiko auf, selbst eine Suchter-
krankungen zu entwickeln (Puhm et al. 2008), nicht zuletzt deshalb, weil Alkoholikerinnen haufig
psychisch auffillig sind.

Werden Alkoholkonsum und damit verbundene Probleme in Osterreich liber einen lingeren Zeit-
horizont betrachtet, ist eine Angleichung der Geschlechter erkennbar. Dies zeigt sich sowohl in
Konsumzahlen auf Basis von Befragungsdaten als auch in alkoholbezogenen Spitalsentlassungs-
diagnosen. Im Jahr 2011 wurden insgesamt 16.615 Personen (11.714 Manner und 4.901 Frauen)
aufgrund von Alkoholabhdngigkeitsdiagnosen stationdr behandelt (Uhl et al. 2013). Damit ist in
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den o6sterreichischen Krankenanstalten der Frauenanteil mit einer Alkoholabhdngigkeitsdiagnose
von 21,7 Prozent im Jahr 1992 auf 29,5 Prozent im Jahr 2011 gestiegen. (Uhl et al. 2009a)

Der Anteil an alkoholbezogenen Todesfaillen (beriicksichtigt: chronische Lebererkrankungen, Al-
koholabhangigkeit, Alkoholmissbrauch, Alkoholvergiftung und Alkoholpsychose) an allen Todes-
fallen ist sowohl fiir Frauen als auch fiir Manner seit Beginn der 2000er Jahre leicht ricklaufig. Im
Jahr 2000 wurden 1,5 Prozent aller Todesfalle (635 Personen) unter Frauen mit diesen Todesur-
sachen erfasst, wahrend im Jahr 2012 1,2 Prozent (498 Personen) so kodiert wurden. Bei Mannern
sank der Anteil dieser Todesursachen im selben Zeitraum von 4,2 auf 3,9 Prozent aller Todesfélle
(1483 Personen bzw. 1.444 Personen). (Uhl et al. 2009a)

Problematischer Medikamentenkonsum

Frauen nehmen gegeniiber Mannern bis zu zwei Mal haufiger Beruhigungs- und Schlafmittel, An-
tidepressiva und Neuroleptika, Schmerzmittel sowie Appetitziigler ein. Diese verordneten oder in
Apotheken rezeptfrei erhiltlichen Medikamente haben psychotrope Wirkung, mit der sich Schmer-
zen, negative Stimmungen, Unruhe und Angste beeinflussen lassen.

Madchen und jungen Frauen, deren Eltern zur Behandlung von Kopfschmerzen und anderen All-
tagssymptomen schnell zu Schmerztabletten greifen, sind gefdahrdet, sich diese schnelle Bewalti-
gungsstrategie zu eigen zu machen und auf Dauer in einen Abhangigkeitskreislauf zu geraten
(Glaeske 2010). Junge Maddchen greifen hdufig bei Menstruationsbeschwerden zur Tablette. Eine
Untersuchung in Schulen zeigt, dass von den 14- bis 16-jdhrigen Madchen rd. 20 Prozent fast
taglich eine Schmerztablette einnehmen. Diese Schiilerinnen kamen alle aus ,Schmerzmittelhaus-
halten“, wo Tabletteneinnahme zur Behandlung von ,unangenehmen® Symptomen {blich ist
(Glaeske 2010). Dabei fordert jede ,erlernte” Medikamenteneinnahme passive Bewaltigungsformen
und erhoht die Missbrauchs- und Suchtgefahr (Scholz 2010). Ein weiteres nicht zu unterschatzen-
des Suchtpotenzial weisen Appetitzigler auf. Diese Medikamente enthalten Amphetamine, die den
Appetit hemmen, gleichzeitig aber aufputschen.

Immer hohere Zielvorgaben in der Arbeitswelt lassen auch immer mehr Frauen zur Aufrechterhal-
tung und Steigerung der eigenen Leistungsfahigkeit zu Medikamenten greifen (Chevalier/Kaluza
2015). Dazu kommen familidre Belastungen und der Anpassungsdruck, dem Frauen unterliegen.
Angste, Unruhe, Verstimmungen und andere Befindlichkeitsstérungen sind oft der Grund fiir die
arztliche Verschreibung von psychoaktiven Medikamenten. Beim Absetzen mancher Medikamente
kommt es zu haufig falsch interpretierten Entzugserscheinungen - und der Verschreibungs- bzw.
Missbrauchskreislauf startet erneut.

Psychotrope Medikamente sind nicht nur verschreibungspflichtig, sondern auch rezeptfrei erhalt-
lich. Allgemein wird diesen ,legalen Drogen*“ geringes Suchtpotenzial beigemessen. Schatzungen
gehen allerdings von 150.000 bis 250.000 medikamentenabhéngigen Personen in Osterreich aus
(Scholz 2010). Dabei werden hauptsachlich Beruhigungs- und Schlafmittel aus der Benzodiazepin-
Gruppe konsumiert. Wahrend Alkoholmissbrauch und Rauchen unter Mdnnern weiter verbreitet
sind als unter Frauen, ist es beim Medikamentenmissbrauch umgekehrt: Rund zwei Drittel der
Medikamentenabhangigen sind Frauen.
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Frauen leiden haufiger als Manner unter Migrane und Rickenschmerzen, die sie eigenstandig mit
Medikamenten behandeln. Auch die Verschreibungen steigen mit dem 40. Lebensjahr sprunghaft
an (Scholz 2010). In diesem Lebensabschnitt hdaufen sich familidre Veranderungen durch den Aus-
zug der Kinder, durch Scheidung etc. Das ,Empty-nest-Syndrom*“ geht oftmals mit depressiven
Verstimmungen, Unzufriedenheit, Angsten und Schlaflosigkeit einher, was durch die beginnende
Menopause noch verstiarkt werden kann. Arztliche Konsultationen enden oftmals mit der Ver-
schreibung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln. So manche Medikamentenverordnung entwickelt
sich zu einer Dauerverordnung, die direkt in eine Arzneimittelabhdngigkeit fihrt. Zwei Drittel aller
arzneimittelabhdngigen Frauen sind alter als 60 Jahre. Damit ist Medikamentenabhdngigkeit ein
Problem von Frauen hdheren Alters.

Anders als bei Alkohol und illegalen Drogen fillt eine gesundheitsschiadigende Medikamentenab-
hangigkeit den Betroffenen und dem sozialen Umfeld selbst nicht auf. Im Gegenteil: Medikamente
scheinen zu helfen, sich besser an die Lebensbedingungen anzupassen, die gestellten Anforde-
rungen besser zu erfiillen und durchzuhalten. Frauen, denen die eigene Abhangigkeit nicht be-
wusst ist, nehmen kaum Beratungsangebote in Anspruch. Arztinnen und Arzte schenken der von
ihnen mitverursachten Medikamentenabhangigkeit nur wenig Aufmerksamkeit. Die ,stille“ Abhan-
gigkeit erschwert die Suchtbehandlung, zumal die psychosozialen Beschwerdebilder (z. B. Angst-
stérungen, Depression, Einsamkeit) weiterhin vorhanden und nicht therapeutisch behandelt sind.
Geschlechtssensible Behandlungsansdtze und Praventionsprogramme fiir Frauen fehlen weitge-
hend. (Scholz 2010)

6.5 Vorsorgeuntersuchungen

Die Schwerpunkte der Vorsorgeuntersuchung NEU liegen auf der Identifizierung von Risiko-Po-
tenzial und der Friherkennung bestimmter Krankheiten. Das Untersuchungsprogramm umfasst:

»  Friherkennung von Risiko-Potenzial fiir Herz- und Kreislauf-Erkrankungen,

»  Friherkennung von Risiko-Potenzial fiir Stoffwechsel-Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus),
»  Pravention von Suchterkrankungen,

»  Pravention von Parodontal-Erkrankungen und

»  Pravention von Erkrankungen des héheren Alters.

An der Gesundenuntersuchung kénnen Beitragszahlerinnen und Beitragszahler nach Vollendung
des 18. Lebensjahr teilnehmen. Aktuelle Zahlen zur Teilnahme in Osterreich entstammen dem
Bericht des Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialversicherung 2013. Nach eigenen Angaben
haben 497.224 Frauen (13,8 %) und 433.808 Manner (12,9 %) im Jahr 2013 die Vorsorgeuntersu-
chung in Anspruch genommen. Die Teilnahme steigt mit dem Alter stetig an und féllt erst ab
einem Alter von 70 Jahren wieder ab. Dieser Trend wurde auch schon in fritheren Jahren beobach-
tet. (Kvas et al. 2014)
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Abbildung 6.2:

Teilnahme an der Vorsorgeuntersuchung (in %) nach Alter und Geschlecht (2013)
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Quelle: HVB: Vorsorgeuntersuchung Neu, Graz 2014

Das Programm zur Krebsfrilherkennung umfasst verschiedene Lokalisationen. Fiir Frauen sind Ge-
barmutterhals-, Brust- und Darmuntersuchungen inkludiert. Je nach Krebsart sind unterschiedli-
che Mindestaltersschwellen und Untersuchungsintervalle fir die Erstteilnahme bzw. Wiederholung
der Untersuchung festgelegt. So konnen Frauen bereits mit 18 Jahren an einer jahrlichen Unter-
suchung zur Fritherkennung des Zervixkarzinoms teilnehmen. Insgesamt haben 172.454 Frauen
am gyndkologischen Untersuchungsprogramm (4,8 %) im Jahr 2013 teilgenommen, wobei nach
dem 50. Lebensjahr die Teilnahmerate deutlich sinkt. (Kvas et al. 2014)

Tabelle 6.4:

Krebsfriherkennung fiir Frauen durch die ,Vorsorgeuntersuchung Neu der Sozialversicherungen

Lokalisation Anspruchsalter

Intervention

Empfohlenes Untersuchungsintervall

Gebarmutterhals ab 18 Jahre

Abnahme oberflachlicher Zellen von
Gebadrmutterhals und duRerem Be-
reich des Muttermunds

Jahrlich im Rahmen der gyndkologi-
schen Untersuchung

Brustkrebs 45 bis 69 Jahre Mammographie-Untersuchung Zwei-Jahres-Rhythmus im Rahmen
des Friitherkennungsprogrammes
Darm ab 50 Jahre Test auf fakal okkultes Blut im Stuhl Zwei-Jahres-Rhythmus im Rahmen der

Fritherkennungsdarmspiegelung (Ko-
loskopie)

Vorsorgeuntersuchung

Alle 10 Jahre

Quelle: HVB: Vorsorgeuntersuchung Neu, Graz 2014

Das altersspezifische Teilnahmeverhalten ist mitbestimmt von der Einbettung der Fritherken-
nungsdiagnostik in die ambulante Versorgung bzw. von mdéglichen Risiken, die mit der Friher-
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kennung verbunden sind. Vor diesem Hintergrund bestehen fiir den PAP-Abstrich glinstigere Vo-
raussetzungen als fir Mammographie oder Darmspiegelung. Die Halbierung der Friherkennungs-
teilnahmerate bei Frauen ab 70 Jahren ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass nach der Me-
nopause Gyndkologinnen/Gyndkologen seltener aufgesucht werden. (Kvas et al. 2014)

6.6 Gesundheitskompetenz

Die Gesundheitskompetenz der dsterreichischen Bevdlkerung zu steigern ist ein erklartes bun-
desweites Ziel, das sich in den Rahmen-Gesundheitszielen als drittes Ziel (R-GZ 3) wiederfindet
(BMG 2014). Die Gesundheitskompetenz (engl. health literacy) gilt als ein Kernkonzept der Ge-
sundheitsforderung (Pelikan/Dietscher 2014): Schon in der Ottawa Charta (WHO 1986) wird die
personliche Kompetenzentwicklung als eine der zentralen Strategien der Gesundheitsférderung
zur Erméglichung von mehr Selbstbestimmung liber die eigene Gesundheit genannt. Das Konzept
der Gesundheitskompetenz ist aber nicht nur auf personliche Fahigkeiten der Menschen be-
schrankt, sondern umfasst auch deren Verbindung zu situativen Anforderungen oder Rahmenbe-
dingungen. Das betrifft zum Beispiel die Verstandlichkeit und Niederschwelligkeit von gesund-
heitsrelevanten Informationen oder auch die einfache Navigation durch Gesundheitseinrichtungen
(Kickbusch et al. 2013). Gesundheitskompetenz ist nicht nur im Bereich von Gesundheitsforderung
und Prdvention ein wichtiges Thema, sondern auch im Bereich der Krankenversorgung, woher das
Konzept urspriinglich stammt (Zielsteuerung-Gesundheit 2014).

Im Rahmen des European Health Literacy Projekts (HLS-EU) wurde in acht EU-Mitgliedsldandern
eine Studie zur Messung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung durchgefiithrt (HLS-EU Con-
sortium 2012). Insbesondere fiir die dsterreichische Stichprobe zeigte sich dabei, dass Personen
mit hoherer Gesundheitskompetenz auch ihre Gesundheit als besser einschdtzen als Personen mit
geringerer Gesundheitskompetenz. Auch in Hinblick auf das Gesundheitsverhalten konnten Ein-
flisse der individuellen Gesundheitskompetenz festgestellt werden: Niedrigere Gesundheitskom-
petenz wurde mit einer geringeren Bewegungshdufigkeit und einem hoheren Body Mass Index
(BMI) in Verbindung gebracht (Pelikan et al. 2013). Im Bereich der Krankenversorgung zeigte sich
auch in anderen internationalen Untersuchungen, dass Gesundheitskompetenz einen Einfluss auf
den Eintrittspunkt von Patienten/Patientinnen in das Gesundheitssystem sowie auch das Verhalten
im System und die Gesundheitsergebnisse hat. (Pelikan et al. 2013)

Die osterreichische Bevolkerung zeigt im internationalen Vergleich eine insgesamt niedrige Ge-
sundheitskompetenz (HLS-EU Consortium 2012). Dies gilt fir Frauen und Manner. Tendenziell
(jedoch nicht signifikant) haben die Osterreichischen Frauen eine héhere Gesundheitskompetenz
als die Manner, was sich auch im internationalen Vergleich zeigt (Sorensen et al. 2015).

Gesundheitskompetenz ist nicht nur in Bezug auf Gender sozial ungleich verteilt: Den gréRten
Einfluss international wie auch in Osterreich hat dabei der sozioékonomische Status, insbesondere
im Hinblick auf eine niedrige Einkommenssituation, die laut Studienergebnis haufig mit
unzureichender Gesundheitskompetenz korreliert. Bildung und Alter sind weitere Faktoren, die
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sich auf die Gesundheitskompetenz auswirken konnen: Hoher Gebildete und Jiingere haben
tendenziell eine hohere Gesundheitskompetenz (HLS-EU Consortium 2012).

Auch wenn also Frauen eine eher hohere Gesundheitskompetenz aufweisen als Manner, so zeigen
sich doch andere Risikofaktoren, die haufig Frauen uberproportional betreffen, wie eben
finanzielle Deprivation. Eine haufig genannte Risikogruppe sind Migrantinnen, die durch mitunter
mangelnde Sprach- und Systemkenntnisse sowie durch oftmals niedrigeren sozio6konomischen
Status besonders gefdhrdet sind, eine niedrigere Gesundheitskompetenz zu haben (Anzenberger
et al. 2015).

Um die Umsetzung von Gesundheitskompetenz im Sinne des R-GZ 3 auf nationaler Ebene zu
unterstiitzen, wird 2015 die Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz (OPGK; Kontakt:
oepgk@goeg.at) eingerichtet. Die OPGK soll die langfristige Etablierung der Gesundheits-
kompetenz in Osterreich unterstiitzen, Vernetzung und gemeinsames Lernen in diesem Bereich
fordern, Qualitdit und Monitoring aufbauen und die Abstimmung von MaRnahmen zwischen
Politik- und Gesellschaftsbereichen ermoglichen (Zielsteuerung-Gesundheit 2014).
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7 Gewalt im Geschlechterverhaltnis

Unter ,hduslicher Gewalt” wird jede Gewaltausiibung zwischen Menschen verstanden, die in naher
Beziehung zueinander stehen oder gestanden haben. Sie wird in der Regel von Mdnnern gegeniiber
Frauen und deren Kindern ausgetibt. Auch Gewalt von pflegenden Angehorigen gegeniiber den
Gepflegten gehort im weitesten Sinne zu hauslicher Gewalt.

Die WHO unterscheidet folgende Gewaltformen:

»  Korperliche Gewalt (z. B. Ohrfeigen, Faustschlage, Tritte, Einsatz von Waffen)
»  Sexualisierte Gewalt (z. B. Vergewaltigung, sexuelle Nétigung)

»  Psychische Gewalt (z. B. Demiitigung, Drohung, Einschiichterung, Stalking)

»  Vernachlassigung (z. B. gegentiiber Kindern und pflegebedirftigen Personen)

Der Umfang hauslicher Gewalt ist schwer ermittelbar, da sich diese Gewaltformen in der Regel in
privaten Wohnungen abspielen und die Betroffenheit mit Scham- und Schuldgefiihlen, Angsten
etc. verbunden ist.

» Die bisher umfangreichste deutsche Studie zur Gewaltbetroffenheit von Frauen kommt zum
Ergebnis, dass 40 Prozent aller Frauen zwischen 16 und 85 Jahren ein- oder mehrmals kor-
perliche oder sexuelle Gewalt erlebt haben (Miller/Schrottle 2004).

» In der ersten osterreichischen Pravalenzstudie berichten 56,8 Prozent aller Frauen
(>16 Jahre), einen korperlichen Ubergriff erfahren zu haben, der von immerhin 29,6 Prozent
der weiblichen Gewaltopfer als bedrohlich erlebt wurde. Nur eine kleine Gruppe der befrag-
ten Frauen (7,4 %) hat noch nie derartige Erfahrungen gemacht. (Kapella et al. 2011)

»  Aus einer systematischen WHO-Datenerhebung geht hervor, dass allein in Westeuropa
25,4 Prozent aller Frauen im Laufe ihres Lebens Priigel, Vergewaltigung, sexueller Notigung
etc. ausgesetzt sind (WHO 201 3).

Auf die haufig gestellte Frage nach dem tatsachlichen AusmaR und der Haufigkeit von hauslicher
Gewalt in Osterreich gibt es keine eindeutige Antwort. Studien kommen zu unterschiedlichen Pro-
zentzahlen, zeigen aber allesamt auf, dass hausliche Gewalt gegen Frauen kein vernachldssigbares
Einzelphdanomen, sondern ein Problem von erheblichem AusmaR ist. Pravalenzstudien machen
dariiber hinaus deutlich, dass kein Zusammenhang mit Bildung oder sozialer Schicht vorliegt.

In Osterreich bestehen gegenwirtig 26 Frauenhduser, die 3.257 (2014) gewaltbetroffene Frauen
und ihre Kinder aufgenommen haben. (Résslhumer/Samhaber 2015) Alleine die Existenz dieser
Einrichtungen verdeutlicht das AusmaR der hauslichen Gewalt hinter der Privatheit der eigenen
vier Wande.

Zum zivilrechtlichen Schutz bei Gewalttaten und Stalking (systematischen Nachstellungen) sowie
zur Erleichterung der Uberlassung der gemeinsamen Wohnung sind in den letzten Jahren zwei
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Gewaltschutzgesetzet in Kraft getreten, die dem Grundsatz ,Wer schlagt, der geht folgen. Damit
verbunden sind die gesetzlich vorgesehenen und staatlich finanzierten Gewaltschutzzentren bzw.
,Interventionsstellen gegen Gewalt in der Familie’, die in jedem Bundesland eingerichtet sind. Jahr-
lich werden 8.466 polizeiliche Wegweisungen durchgefiihrt, die Exekutive muss durchschnittlich
23 Mal pro Tag wegen haduslicher Gewalt einschreiten. Insgesamt wurden im Jahr 2014 in den
Interventionsstellen 17.085 Opfer betreut (Logar et al. 2015). Mit dem 0Osterreichischen Bundes-
gesetz zum Schutz vor Gewalt in Familien, das Vorbildcharakter in Europa hat, wurde juristisch
auf das gesellschaftspolitische Problem reagiert.

7.1 Hausliche Gewalt

Hausliche Gewalt ist nicht nur ein gesellschaftliches und juristisches Problem, sondern auch ein
medizinisches. Oftmals bleiben Gewalt in Kindheit und Partnerschaft, kérperliche und sexualisierte
Gewalt gegeniliber Mdadchen und Frauen, Gewalt gegentiber weiblichen Behinderten sowie Gewalt
und freiheitsentziehende MaRnahmen gegeniber alteren Pflegebediirftigen liber lange Zeit ver-
borgen. Arztinnen/Arzte und andere Gesundheitsfachberufe, die mit der Bandbreite der Gewalt-
folgen konfrontiert sind, sind vielfach die einzig moéglichen Ansprechpartner/innen fiir die Be-
troffenen, sei es in Notaufnahme, Gynadkologie, Zahnmedizin, Allgemeinmedizin, Geriatrie etc.
Eine elementare Anforderung an alle Einrichtungen und Berufsgruppen des Gesundheitswesens
besteht darin, jegliche Anzeichen von Gewalt, unabhdngig von Herkunft und Lebensweise der Be-
troffenen, ernst zu nehmen und Unterstlitzung anzubieten. Daflr gilt es, Barrieren abzubauen,
die die Gewaltopfer in oft schwierigen Lebenssituationen hindern, Hilfe zu suchen und in Anspruch
zu nehmen.

Die im Gesundheitswesen beschaftigten Personen selbst sehen unzureichende Qualifikation im
Erkennen von Gewaltfolgen und im addaquaten Umgang mit der Problematik als groRtes Hindernis.
Die Mehrzahl der praktizierenden Arzte/Arztinnen und Pflegekrifte fithlt sich nicht ausreichend
vorbereitet und nicht kompetent genug, die Folgen kérperlicher, sexualisierter und hduslicher Ge-
walt zu erkennen und addaquat zu handeln. Vielfach fehlen Informationen tiber kommunale und
regionale Hilfsangebote wie Frauenhduser, Beratungsstellen, Interventionsstellen. Oft scheitern
Gesprache auch an den engen Zeitvorgaben pro Patientenkontakt, die nicht einzuhalten sind, wenn
eine Frau ihre Gewalterfahrungen anspricht. Ausgehend davon wurde vom Bundesministerium fir
Gesundheit, Familie und Jugend die Erarbeitung eines Leitfadens zur Betreuung von Patientinnen
im Kontext hduslicher Gewalt initiiert (Schleicher 2010). Diese Handlungsempfehlungen mit dem
Titel ,Gesundheitliche Versorgung gewaltbetroffener Frauen” liefern bundesweite Standards zur
Gewaltpravention fir alle medizinischen und pflegerischen Disziplinen.

6

Das Bundesgesetz zum Schutz vor Gewalt in der Familie, BGBI. Nr. 759/1996, ist am 1. Mai 1997 in Kraft getreten; Ande-
rung des Sicherheitspolizeigesetzes, BGBI. I Nr. 146/1999, in Kraft seit 1. Janner 2000, und die Exekutionsordnung, BGBI. |
Nr. 31/2003, in Kraft seit 1. Janner 2004.

Zweites Gewaltschutzgesetz, BGBI. | Nr. 40/2009, in Kraft seit 1. Juni 2009. Mit der SPG-Novelle 2013, BGBI. I Nr. 152/2013,
wurden weitere Anderungen vorgenommen, die am 1. September 2013 in Kraft getreten sind.
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Tabelle 7.1:

Systematisierung gesundheitlicher Folgen von Gewalt

Gesundheitliche Folgen von Gewalt gegen Frauen und Mddchen

Nicht todliche Folgen

Todliche Folgen

Koérperliche Psychosomati- Psychische Fol- Reproduktive Folgen Gesundheits-
Folgen sche Folgen gen gefahrdende
(Uberlebens-)
Strategien
direkte Verlet- chronische posttraumatische Eileiter- und Eier- Alkohol, Niko- todliche Verlet-
zungen, Schmerz-Syn- Belastungssto- stockentziindungen, tin- und Dro- zungen,
dauerhafte Be- | drome, rungen, Sexuell iibertragbare genkonsum, Mord,
hinderungen Reizdarm-syn- Depressionen, Krankheiten, risikoreiches Suizid

drome,
Magen-Darm-
Stérungen,
Harnwegs-infek-
tionen,
Atemwegsbe-
schwerden

Angste, Schlaf-
storungen, Pani-
kattacken,
Essstérungen,
Verlust an
Selbstachtung
und Selbstwert-
gefuhl

Ungewollte Schwan-
gerschaften,
Schwangerschafts-
komplikationen,
Fehlgeburten / nied-
riges Geburtsgewicht

Sexualverhal-
ten,
selbstverlet-
zendes Verhal-
ten

Quelle: Schleicher (2011); Darstellung: GOG

7.2 Gesetzlich verankerte Gewaltschutzgruppen

Aufbauend auf den seit 2004 gesetzlich verankerten Kinderschutzgruppen (§ 8e KAKuG) sind seit
dem Jahr 2011 Krankenanstalten verpflichtet, ,Opferschutzgruppen fiir volljahrige Betroffene
hduslicher Gewalt” einzurichten (§ 8e KAKuG). Dies gilt fiir alle 6sterreichischen Krankenanstalten,
da die Bundesvorgabe in allen Landesgesetzen verankert ist. Zu den Aufgaben der Opfer- bzw.
Gewaltschutzgruppen gehoren

» die Friherkennung von haduslicher Gewalt und die
»  Sensibilisierung der medizinischen und pflegerischen Berufsgruppen fir hausliche Gewalt.

Die personelle Zusammensetzung der Opferschutzgruppen ist an das Leistungsangebot des je-
weiligen Krankenhauses gebunden. Mindestens eingebunden sollen sein: je zwei Vertreter/innen
des arztlichen Dienstes - ggf. aus der Unfallchirurgie und der Frauenheilkunde und Geburtshilfe -
, des Pflegedienstes sowie der psychologischen Betreuung bzw. psychotherapeutischen Versor-
gung. Vier Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes ist der aktuelle Stand der Umsetzung von Ge-
waltschutzgruppen in den Krankenanstalten aber erniichternd: Nur wenige Spitéler in Osterreich
haben mit dem Aufbau von Gewaltschutzgruppen begonnen.
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8 Frauen in besonderen Lebenslagen

8.1 Migrantinnen

Im Jahresdurchschnitt 2013 lebten rund 1.625 Mio. Menschen mit Migrationshintergrund (d. h.
Personen von denen mindestens ein Elternteil im Ausland geboren ist) in Osterreich. Das entspricht
einem Bevdlkerungsanteil von 19,4 Prozent entspricht bzw. 854.800 Frauen und 770.400 Mdnnern
(Statistik Austria 2014b). Wahrend in friheren Jahrzehnten hauptsachlich Manner als Arbeitskrafte
nach Osterreich kamen und liberproportional vertreten waren, zeichnet sich gegenwirtig ein Ge-
gentrend ab, weshalb von einer Feminisierung der Migration gesprochen wird. Menschen mit Mig-
rationshintergrund zeichnen sich durch groRBe Heterogenitdt hinsichtlich ihrer Soziodemografie
aus. Migration per se macht nicht krank. In der 2015 herausgebrachten Studie zu Migration und
Gesundheit werden folgende Faktoren formuliert, die fiir die gesundheitliche Lage von Migrantin-
nen wesentlich sind (Anzenberger et al. 2015):

» Bedingungen im Herkunftsland (z. B. Erndhrungsgewohnheiten, Gesundheitsversorgung, Ge-
walt, Krieg, Folter, Pravalenzen bestimmter Infektionskrankheiten);

» Bedingungen wahrend des Migrationsprozesses (z. B. psychosoziale Belastungen, Stress,
Hunger, Gewalt, Rassismus/Diskriminierung, Verlust sozialer Netzwerke, Rechtsstatus);

» Bedingungen im Zielland - sowohl kurzfristig nach der Migration als auch noch Jahre oder
Generationen spater. Dazu zdhlen u. a. verschiedene kulturelle und traditionelle Lebenswei-
sen, Rassismus/Diskriminierung, soziale Lage wie Arbeits- und Wohnbedingungen,
Sprach-/Verstandigungsprobleme, Einschrankung der Rechte in den Aufnahmeldandern
(z. B. Aufenthaltsstatus, Zugang zum Arbeitsmarkt), Fremdheitsgefiihl, Verlust der sozialen
Netzwerke, unzureichender Zugang zu Gesundheitsdiensten sowie die allgemeine Einstel-
lung gegeniiber Zuwanderern und Zuwanderinnen in der Gesellschaft.

Im Osterreichischen Frauengesundheitsbericht von 2010/2011 wird auf die oftmals schwierigen
Lebensbedingungen von Migrantinnen in Osterreich hingewiesen: schlechte Wohnverhiltnisse,
gesundheitlich riskante Arbeitspldtze, Arbeitslosigkeit und eine ungewisse Zukunft. Ebenso sind
Migrantinnen und Migranten oft psychischen Stressoren wie traumatischen Erfahrungen, Verlust-
erlebnissen oder anderen belastenden Lebensereignissen ausgesetzt. Ein ungesicherter Aufent-
haltsstatus sowie die Erfahrung von Diskriminierung und Rassismus sind zusdatzliche Belastungs-
faktoren. Haufig sind Frauen doppelter Diskriminierung ausgesetzt: durch ihren Status als ,Aus-
landerin® und als Frau mit den jeweiligen Rollenzuschreibungen. (Scholz 2010)

Migration hat sowohl Einfluss auf die Gesundheit als auch auf das Erkrankungsrisiko; besonders
die soziale/sozialrechtliche Lage beeinflusst Gesundheit und Gesundheitsverhalten erheblich:

» 62 Prozent der Migrantinnen aus Ex-Jugoslawien und der Turkei stufen den eigenen Ge-
sundheitszustand als sehr gut bzw. gut ein (Osterreicherinnen: 79 %) (OIF 2014).

»  Nur 15 Prozent der Migrantinnen betreiben regelmiRig Sport (Osterreicherinnen: 24 %)
(OIF 2014).
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» Uber 40-Jihrige Migrantinnen sind mit 23 Prozent haufiger von Ubergewicht und Adipositas
betroffen (Osterreicherinnen: 11%) (Anzenberger et al. 2015).

»  Mit 3,6 Totgeburten und 4,2 im ersten Lebensjahr verstorbenen Sauglingen je 1.000 Le-
bendgeborenen ist die Kindersterblichkeit in Migrantenfamilien héher als in dsterreichischen
Familien (Totgeburten: 3,2 %o; Sdauglingssterblichkeitsrate 2,7 %o). Bei tiirkischen Mittern ist
die Sduglingssterblichkeit mit 5,1 % am hochsten. (Statistik Austria 2014a)

»  Migrantinnen nehmen Vorsorgeangebote wie Mammographie-Screening, PAP-Abstrich etc.
weitaus seltener in Anspruch. (Statistik Austria 2014a)

Verschiedene Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem und Bedingungsfaktoren fiir Gesundheit
sind eng miteinander verknlpft und schwer trennbar. Zwar bestehen formal fiir versicherte Per-
sonen in Osterreich - unabhidngig vom Migrationsstatus - gleiche Zugangschancen zum Gesund-
heitssystem. Fiir Menschen mit Migrationshintergrund bestehen jedoch teilweise Zugangsbarrie-
ren wie Sprach- und Informationsbarrieren, soziokulturelle Unterschiede oder niedriger soziotko-
nomischer Status (Anzenberger et al. 2015). Im Osterreichischen Frauengesundheitsbericht von
2010/2011 wird deshalb darauf hingewiesen, dass die Verbesserung der Versorgungssituation
von Migrantinnen auf mehreren Ebenen ansetzen muss. Diese miisste bei addquater Kommunika-
tion und Aufklarung in Gesundheitsbelangen beginnen, was interkulturelle Kompetenz der Ge-
sundheitsakteure voraussetzt. Gleichzeitig bedarf es MaBnahmen, um Migrantinnen - vor allem
Madchen - den Zugang zu Ausbildungen und Berufstdtigkeit im Gesundheitswesen zu erleichtern.
Im Bereich psychosoziale Versorgung gilt es, die bestehenden Einrichtungen abzusichern und zu
erweitern und dabei die Bediirfnis— und Bedarfslagen der Migrantinnen zu beriicksichtigen. (Scholz
2010)

8.2 Frauen mit Beeintrachtigungen und Behinderung

In Osterreich leben 1,7 Mio. Menschen (20,5 % der Wohnbevélkerung) mit einer dauerhaften Be-
eintrachtigung. Dieses Ergebnis aus der Mikrozensus-Erhebung der Statistik Austria
(Leitner/Baldaszti 2013) weist einen leicht erhéhten Frauenanteil in dieser Gruppe aus. Unbestrit-
ten sind Frauen mit Behinderung einer mehrdimensionalen Diskriminierung in nahezu allen Le-
bensbereichen ausgesetzt. Im Alltag und im Berufsleben gibt es eine Reihe von Hiirden zu tiber-
winden, wozu unerfiillte Ausbildungs- und Berufswiinsche ebenso wie der Erwerbsstatus, Arbeits—
losigkeit, Familien- und Eheprobleme etc. zdhlen.

Frauen mit Beeintrdachtigungen und Behinderungen bilden weder eine homogene noch eine zah-
lenmaRig genau erfassbare Gruppe. Unterschiede bestehen nicht nur hinsichtlich der jeweiligen
Behinderung, die vollig unterschiedliche Auswirkungen auf die personliche Lebenssituation haben
kann, sondern auch hinsichtlich der biografischen oder sozialen Lebensumstande.

»  Altersstruktur: Die meisten Behinderungen entstehen erst im Lebensverlauf infolge von Ver-
schleiferkrankungen, Unfdllen etc. So zeigt die Mikrozensus-Erhebung zum Thema ,Behin-
derungen‘ (BMASK 2012), dass 20,5 Prozent aller befragten Frauen eine dauerhafte Beein-
trachtigung angeben, wobei der Anteil der unter 20-Jahrigen 4,5 Prozent, der 20- bis unter
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60-Jahrigen 14,7 Prozent und jener der Uiber 60-Jdhrigen 48,5 Prozent betrdgt. Die Teilha-
bechancen von alteren Frauen sind in besonderem MaRe vom gesellschaftlichen Status (z. B.
Familienstand, Bildung, Beruf und Einkommen) abhangig. (Leitner/Baldaszti 2013)

» Soziale Lebensformen: Behinderte Frauen leben weitaus haufiger allein als behinderte Man-
ner. In der Altersgruppe der 16- bis 64-Jdhrigen leben 23 Prozent der Frauen allein (Mdnner:
19 %), bei den Uber 65-Jdhrigen liegt der Anteil sogar bei 52 Prozent (Mdnner: 21 %). Damit
ist Uber die Halfte der dlteren behinderten Frauen auf Unterstiitzung aus dem sozialen Um-
feld oder von professionellen Dienstleistern angewiesen. (BMASK 2008)

»  Bildungsniveau: Im Schnitt haben behinderte Frauen ein deutlich schlechteres schulisches
Bildungsniveau als nicht behinderte Frauen. Nur etwas mehr als die Halfte von ihnen hat eine
berufliche Ausbildung abgeschlossen. (BMASK 2008)

»  Erwerbstdtigkeit und Arbeitslosigkeit: Der Anteil der behinderten Frauen an den Erwerbsper-
sonen ist erheblich geringer als jener der Uibrigen Gruppen, wodurch behinderte Frauen in
Bezug auf ihre Teilhabe an der Erwerbsarbeit doppelt diskriminiert sind.

»  Armutsgefdahrdung: Mit 23 Prozent ist die Armutsgefahrdungsquote bei behinderten Frauen
mehr als doppelt so hoch wie jene der Durchschnittsbevolkerung und deutlich hoher als jene
behinderter Manner (16 %). Ursache dafiir sind eine geringe Erwerbsquote und das niedrige
Einkommen, die die Pensionshohe spaterer Jahre negativ beeinflussen.

»  Sexuelle Gewalt: Frauen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen sind besonders gefdhr-
det, Opfer von gewalttitigen Ubergriffen zu werden. Wissenschaftliche Studien belegen, dass
behinderte Frauen als Kinder bzw. Jugendliche zwei- bis dreimal haufiger sexuellem Miss-
brauch ausgesetzt sind als der Durchschnitt (Schroéttle et al. 2012). Gehorlose, blinde und
psychisch kranke Frauen sind besonders hadufig Gewaltopfer.

Die Schlechterstellung von Frauen mit Behinderung gegeniiber behinderten Mannern und gegen-
Uber nichtbehinderten Frauen ist also offensichtlich (Parlamentsdirektion 2009). Auch im Gesund-
heitswesen gibt es eine Reihe von Barrieren, wie beispielsweise bauliche Hiirden (schmale Tiiren,
fehlende Aufziige oder Behindertentoiletten etc.), mangelnde Orientierungshilfen, ungeldste
Kommunikationsprobleme (z. B. fehlende Gebardensprache, Blindenschrift) sowie ablehnende
Haltungen gegentiber behinderten Frauen. Die Folge davon sind erhebliche Versorgungsdefizite.
Auf Bundesebene gibt es daher verschiedene neue Initiativen, um Benachteiligung auf Grund von
Behinderung abzubauen. In erster Linie gehort dazu der Nationale Aktionsplan Behinderung 2012-
2020 mit zahlreichen konkreten MaBRnahmen im Behinderten-Bereich auf verschiedensten Ebenen
(Bundesministerium fiir Arbeit 2012).

8.3 Frauen als Pflegende

Frauen Gbernehmen nicht nur den Hauptanteil an Haushaltsfiihrung und Kindererziehung, sie er-
bringen auch den liberwiegenden Anteil an Betreuungsarbeit fiir ihre pflegebediirftigen Angeho-
rigen. In Osterreich werden 76,55 Prozent aller Pflegegeldbezieher/innen - unabhingig von der
Pflegegeldstufe - zuhause betreut, 78 Prozent der betreuenden Angehérigen sind weiblich
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(Pochobradsky et al. 2005). Diese zumeist von Frauen erbrachte Betreuung ist ,zugleich unsichtbar
und unverzichtbar” (Fleischer 2012). Eine am Institut fur Altersékonomie durchgefiihrte Studie
zeigt auf, dass betreuende Angehdrige Leistungen im Wert von zwei bis drei Milliarden Euro pro
Jahr erbringen. Die private Finanzierung von Betreuung und von Hilfsmitteln ist in dieser Berech-
nung nicht enthalten. (Schneider et al. 2006)

Das Durchschnittsalter der betreuenden Angehdrigen liegt bei 58 Jahren. 40 Prozent der Betreu-
ungsarbeit wird von den Ehe- oder Lebenspartnerinnen/-partnern erbracht, 27 Prozent von Kin-
dern - Uberwiegend von Tochtern - und 11 Prozent von Geschwistern. 30 Prozent aller Hauptpfle-
gepersonen gehen auch einer Erwerbsarbeit auRerhalb des Haushalts nach. (Pochobradsky et al.
2005)

In einer in Wien, Niederosterreich und Burgenland durchgefiihrten Studie (KOBV 2012) gaben 45
Prozent der befragten pflegenden Angehérigen an, einer Berufstatigkeit nachzugehen, wobei
35 Prozent davon sogar eine Vollbeschaftigung ausiiben. Die groRten Hindernisse fir die Weiter—
fihrung der Erwerbstatigkeit wahrend der Betreuung stellen Zeitmangel und Belastungen durch
die Betreuungssituation dar. Die prekare Situation pflegender Angehoriger spiegelt auch deren
Einkommenssituation wider: 47 Prozent verfligen entweder lber kein eigenes Einkommen oder
Uber ein Einkommen von maximal 700 Euro monatlich (Schneider et al. 2006). Jene Personen, die
versuchen, trotz der Ubernahme von familidren Pflegeaufgaben die Berufstitigkeit aufrechtzuer-
halten, sind hiaufig von Uberlastungen betroffen: In der oben genannten Studie gaben 26 Prozent
der Befragten an, sich durch Berufstdtigkeit und Pflegearbeit zeitlich Uberlastet zu fihlen,
21,6 Prozent fiihlen sich korperlich und 9,5 Prozent finanziell Gberlastet. (KOBV 2012)

Die Motivation zur Betreuung und Pflege einer/eines Angehorigen kann sehr unterschiedlich sein.
Bei Frauen spielt das vorherrschende Rollenbild eine tragende Rolle. Oft ilbernehmen sie die Pflege
wie selbstverstdandlich und sehen sie als ihre Plicht an. Weitere Griinde sind Anerkennung und
Liebe, aber auch sozialer Druck, Ablehnung von Unterstiitzung oder finanzielles Interesse.
(Plunger et al. 2014)

Die Belastungen

In der Studie zur Situation pflegender Angehoriger (Pochobradsky et al. 2005) werden folgende
Belastungen angefiihrt, die sich fiir die Hauptpflegepersonen im hauslichen Umfeld ergeben:

» Bei den korperlichen Belastungen stehen Kreuzschmerzen an erster Stelle, gefolgt von
Schmerzen im Schulter- und Nackenbereich sowie in den Gelenken. Das Erleben von koérper-
lichen Belastungen ist umso starker, je hoher die Pflegegeldstufe der/des zu pflegenden An-
gehdrigen ist.

»  Als psychische Belastungen werden die hohe Verantwortung und die wahrgenommene Aus-
sichtslosigkeit, Uberforderung, Isolation sowie familiire Probleme angegeben. Auch in die-
sem Bereich wurde eine ansteigende Belastung mit hoherer Pflegestufe festgestellt.

In Zusammenhang mit der Pflege von demenzerkrankten Angehérigen zeigt sich, dass Stress und
Angstempfinden besondere Herausforderungen fiir betreuende Angehorige im hauslichen Kontext
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darstellen. Dariiber hinaus besteht durch die hohen Belastungen durch die Pflegetatigkeit das Ri-
siko, an einer Depression zu erkranken. Jliingere Personen und jene, die ein niedriges Bildungsni-
veau haben, sind besonders davon betroffen. (Hofler et al. 2015)

In der vom Sozialministerium herausgegebenen Expertise zum Beratungsbedarf fir Angehorige
von Menschen mit Demenz wird betont, dass Angehdrige die Betreuungstatigkeit keineswegs aus-
schlieflich negativ erleben. Die Uberwiegende Mehrheit, ndmlich 82 Prozent aller betreuenden
Angehorigen, zieht einen Gewinn aus dieser Tadtigkeit, besonders dann, wenn die Betreuung als
gemeinsames Handeln erlebt wird. Das positive Erleben ist auch mit einer geringeren Belastungs-
erfahrung verbunden. (Plunger et al. 2014)

Die wahrgenommene Belastung hangt unter anderem von der Anerkennung ab, die Angehérige
fir ihre Betreuungsarbeit erfahren, sowie von den Unterstiitzungsleistungen, die sie in Anspruch
nehmen. Zwischen der Inanspruchnahme von Entlastungs- und Unterstiitzungsangeboten und
dem soziodkonomischen Status der betreuenden Angehdrigen besteht ein signifikanter Zusam-
menhang: Personen, die iiber ein eigenes Einkommen verfiigen, nehmen haufiger Unterstiitzungs-
angebote in Anspruch, ebenso Angehorige, die vollzeitbeschaftigt sind und tber einen hoheren
formalen Bildungsabschluss verfiigen. (Plunger et al. 2014)

Betreuende Kinder (Young Carers)

Nicht nur (weibliche) Erwachsene leisten regelmaRige Pflege fiir Familienmitglieder, sondern auch
viele Kinder und Jugendliche. Eine Studie aus Osterreich errechnet, dass 3,5 Prozent der Kinder
und Jugendlichen zwischen 10 und 14 Jahren Pflegeleistungen fiir Angehérige erbringen (Nagl-
Cupal et al. 2014).

Diese Studie zeigt weiters, dass mit zunehmendem Alter die Zahl der pflegenden Kinder ansteigt,
der GrofRteil der Pflegenden weiblich ist und der objektive Wohlstand keinen signifikanten Einfluss
auf die Entstehung kindlicher Pflegeverhaltnisse hat. Pflegende Kinder und Jugendliche Giberneh-
men Arbeiten der Haushaltsfiihrung, die Betreuung jlingerer Geschwister, aber auch schwere oder
zum Teil unangenehme koérperbezogene Tatigkeiten. Aus der Studie kann nicht geschlossen wer-
den, dass sich diese Pflegeerfahrungen grundsatzlich negativ auf das Leben der Kinder und Ju-
gendlichen auswirkt. Doch auch die internationale Literatur zeigt, dass Kinder chronisch kranker
Eltern generell ein erhdhtes seelisches Gesundheitsrisiko haben (Nagl-Cupal et al. 2014). Die Aus-
wirkungen der Pflegearbeit reichen bei den Kindern von sozialer Isolation, dem Empfinden von
Angst und Scham bis hin zur psychischen und mentalen Erschépfung sowie kérperlichen Sympto-
men. Ein zentrales Merkmal von pflegenden Kindern und Jugendlichen ist der Umstand, dass diese
nicht Gber ihre Pflegeerfahrungen sprechen. Die Interviewten begriindeten dies unter anderem mit
der empfundenen Scham oder dem Bediirfnis, die Familie zu schiitzen. Schule ware aus Sicht der
Befragten ein wichtiger Ort, diese Verborgenheit zu durchbrechen und auf Hilfen aufmerksam zu
machen. (Nagl-Cupal et al. 2014)
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Beruflich erbrachte Pflegearbeit

Auch im Bereich beruflich erbrachter Pflegearbeit sind vorrangig Frauen tdtig. Zahlreiche Studien
belegen, dass die Arbeit in diesem Bereich als erfiillend erlebt wird, gleichzeitig jedoch mit be-
sonderen physischen und psychischen Belastungsformen verbunden ist, die zum Teil aus den Ar-
beitsbedingungen resultieren (Schneider et al. 2011). Insbesondere betroffen sind jene Personen,
die in der geriatrischen Langzeitpflege tdtig sind. Die korperlichen Belastungen resultieren aus
Tatigkeiten wie schweres Heben und Tragen im Rahmen der Reaktivierung oder der Pflege der
Patienten/Patientinnen bzw. Bewohner/innen. Als psychisch belastend werden vor allem der Um-
gang mit schwerkranken und psychisch auffalligen Patienten und Patientinnen genannt und re-
sultieren teilweise aus dem Umgang mit Angehdrigen. Eine intensive Belastungsform stellen Ster-
besituationen insbesondere bei Abwesenheit von Angehorigen dar. Zeitdruck wird von den Be-
schaftigten in der geriatrischen Langzeitpflege als groRte psychische Belastung erlebt. Charakte-
ristisch fiir diesen Arbeitsbereich ist ein hoher Anteil an Teilzeitarbeit, der aber aufgrund von
Wochenend- und Nachtarbeit sowie kurzfristiger Einsatzzeiten die Vereinbarkeit von Beruf, Familie
und Privatleben nicht erleichtert. Darliber hinaus entspricht der hohe Anteil an Teilzeitbeschafti-
gung nicht immer den Interessen der betroffenen Pflege- und Betreuungskrafte. Diese genannten
Aspekte fuhren dazu, dass Pflegepersonen eine hohe Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingun-
gen bei gleichzeitig hoher Arbeitsidentifikation und -zufriedenheit aufweisen. Gesundheitliche
Folgen der vielfdltigen Belastungen sind Erschépfung, extreme Mudigkeit und Burn-out-Symp-
tome. (Schneider et al. 2011; Scholz 2010)

Da die berufliche Pflegearbeit mit besonderen physischen und psychischen Erschwernissen ver-
bunden ist, empfiehlt die WHO ausdriicklich, dass bereits in der Ausbildung von Gesundheitsfach-
kraften das relevante Wissen, die Einstellungen und praktischen Fertigkeiten vermittelt werden
missen, die sie fur die Forderung der psychischen Gesundheit und fiir die Verhiitung von psychi-
schen Stérungen brauchen. Ebenso wird empfohlen, fiir gefahrdete Gruppen gezielte Praventions-
programme gegen psychische Gesundheitsprobleme zu entwickeln: (Scholz 2010)

8.4 Armutsrisiken von Frauen

Alleinerziehende, Migrantinnen und Pensionistinnen zdhlen hinsichtlich Armutsgefdhrdung zu den
Risikogruppen. So sind rund 497.000 Frauen iiber 20 Jahre in Osterreich (15 %) armutsgefihrdet
(Manner: 12 %) (Statistik Austria 2015e). Gerade fiir Frauen mit niedrigem Bildungsniveau und ohne
Berufsabschluss ist das Risiko, lediglich einen Arbeitsplatz im Niedriglohnsektor (Working-Poor)
zu bekommen bzw. eines Arbeitsplatzverlustes besonders hoch. Geringes Einkommen und damit
eine niedrigere Pension sind die Folge. Armut in einer immer groRer werdenden Bevdlkerungs-
gruppe fuhrt zwangslaufig zu schlechteren Lebensbedingungen, die mit gréReren Gesundheitsri-
siken einhergehen.
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Alleinerziehende Frauen

Die Statistik Austria weist fiir Osterreich 294.300 Ein-Eltern-Familien aus, wobei die Mehrheit der
Alleinerziehenden weiblich ist (84 %) (Statistik Austria 2015f). Ein GroRteil der Alleinerziehenden
ist infolge von Scheidung und Trennung zu einem alleinerziehenden Elternteil geworden. Junge
alleinerziehende Miitter sind zumeist ledige Frauen. (Zartler et al. 2011)

Obwohl Ein-Eltern-Familien in vielfidltigen Bedarfslagen und unterschiedlichen Einkommensver-
haltnissen leben, verfliigen sie mehrheitlich Gber vergleichsweise niedrige Haushaltseinkommen:

»  Laut Sozialstatistik sind Armutsbetroffenheit und die Abhdngigkeit von staatlichen Transfer-
leistungen bei alleinerziehenden Frauen besonders hoch. 27 Prozent der Ein-Eltern-Haus-
halte sind armutsgefdhrdet. Die Armutsquote ist bei Alleinerziehenden u. a. deshalb so
hoch, weil die Verdienstmaoglichkeiten aufgrund von Betreuungsverpflichtungen oft gering
sind und die Arbeitslosenquote hoch ist. (Oberdsterreichische Arbeiterkammer 2015)

» Haufig sind Alleinerziehende und ihre Kinder auf sozialstaatliche Leistungen angewiesen. Im
Jahr 2013 erhielten 21 Prozent der Alleinerziehenden eine Geldleistung zur Sicherung des
Lebensunterhalts (Statistik Austria 2015h).

Auslosende Faktoren fiir Verarmungsprozesse sind Arbeitslosigkeit und geringe Einkommen (wor-
king poor). Der schwierige Stand alleinerziehender Mutter auf dem Arbeitsmarkt sowie das nied-
rige Einkommensniveau, das haufig aus prekaren Beschaftigungsverhaltnissen resultiert, ist be-
dingt durch die schlechten gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fiir die Vereinbarkeit von Kin-
dern und Beruf. Grundvoraussetzung fir die Erwerbstdtigkeit ist ein entsprechendes Angebot an
Teilzeit- und Vollzeitarbeitspldatzen sowie an bedarfsgerechten Betreuungsmaoglichkeiten fir die
Kinder. Im Hinblick auf das Betreuungsangebot fir Kinder unter drei Jahren bestehen nach wie vor
groRe Liicken. Auch die Offnungszeiten und die Ganztagsangebote fiir Kinder im Kindergartenalter
sowie die Betreuung von Schulkindern nach der Unterrichtszeit missen in einigen Regionen als
unzureichend bezeichnet werden.

Niedrige Einkommen und die Abhdngigkeit von staatlichen Transferleistungen wirken sich direkt
auf Erndhrung, Haushaltsausstattung, Wohnumfeld, Kleidung, Bildungs- und Freizeitaktivitdten
und Sozialkontakte aus. Die alleinige Zustdandigkeit und Verantwortung fiir das Kind / die Kinder,
fir die Organisation des Alltags sowie fiir die finanzielle Sicherheit der Familie gehen mit hohem
physischem und psychischem Druck einher. Zukunftsdngste und die Sorge um soziale Ausgren-
zung senken das weibliche Selbstbewusstsein. Ebenso wirken sich chronische Zeitnot (alleinige
Aufsichtspflicht) und fehlende Energie fiir die Verwirklichung eigener Interessen auf das Wohlbe-
finden und letztlich auf die Gesundheit der Frauen und ihrer Kinder aus. Studien belegen, dass
alleinerziehende Frauen eine héhere Morbiditdt aufweisen und ihren Gesundheitszustand schlech-
ter als verheiratete Miitter bewerten (Waller 2003).

Auf institutioneller Ebene (Amter und Behdrden) fehlt das Wissen iber die Lebenssituation sowie
den organisatorischen und finanziellen Unterstiitzungsbedarf von Alleinerziehenden. Noch immer
mangelt es an einer zielgruppenorientierten Arbeitsberatung und -vermittlung (Case Manage-
ment), an der Entwicklung von zielgruppengerechten Qualifizierungswegen fir junge Miitter (ohne
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Berufsausbildung) sowie an flexiblen Betreuungsangeboten. Insgesamt zeichnet sich ein Defizit
an staatlichen und halbstaatlichen Einrichtungen zur Kinderbetreuung im europdischen Vergleich
ab. Das ist auch der Grund, weshalb Alleinerziehende hdufig Gber langere Zeitrdume auf monetare
Transferleistungen (Arbeitslosengeld, Notstands- und Sozialhilfe) angewiesen sind. Uberdies fehlt
ein entsprechendes Netzwerk, damit Informationen und Angebote zur Gesundheitsférderung auch
diese von materiellen Risikolagen besonders betroffene Bevolkerungsgruppe erreichen. (Zartler et
al. 2011)

Armut im Alter

Frauen in Osterreich haben mit 83,6 Jahren eine der hochsten Lebenserwartungen weltweit
(Statistik Austria 2015f). Gegenwartig wachst die Zahl alter Frauen, insbesondere der Gber 80-
Jahrigen. Im Jahr 2013 erhielten 2.302.297 Personen Pensionen, darunter sind 1.271.121 Frauen
(Statistik Austria 2015Kk).

Abbildung 8.1:
Anzahl von ,ilteren“ Frauen in Osterreich, nach Altersgruppen, 2014
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Quelle: Statistik Austria, Statistik des Bevolkerungsstandes. Erstellt am 28. 5. 2014

In den Altersgruppen der sog. ,dlteren Frauen® finden sich wohlsituierte kaufkraftige Seniorinnen
ebenso wie armutsgefahrdete Pensionistinnen. Die durchschnittliche Bruttopension einer Pensio-
nistin betrug im Jahr 2013 im Schnitt monatlich 886 Euro, deutlich weniger als die durchschnitt-
liche Bruttopension eines Mannes mit 1.466 Euro. Insgesamt gesehen besteht ein liberproportio-
nales Armutsrisiko fiir dltere Frauen, jede fiinfte gilt als armuts- oder ausgrenzungsgefdhrdet
(19 %), wobei in der Gruppe der alleinstehenden Pensionistinnen jede vierte von Altersarmut be-
droht ist. (Statistik Austria 2015I)

Altersarmut entsteht nicht erst im Alter, sondern im Laufe des weiblichen Erwerbslebens. Noch
immer ist dieses von geschlechtsspezifischen Lohnunterschieden (23,4 %) gepragt, sind Frauen
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Uberproportional im Niedriglohnsektor und als Teilzeitbeschéaftige tatig, finden Erziehungs- und
Pflegezeiten keine angemessene Beriicksichtigung in den Pensionsanspriichen. Fiir Frauen, die vor
dem Pensionseintritt bereits ein unterdurchschnittliches Einkommen bezogen haben, ist die Wahr-
scheinlichkeit fur dauerhafte Altersarmut hoch.

Der Austritt aus dem Arbeitsleben und der Ubergang in den Ruhestand werden vielfach als ein-
schneidender Wendepunkt im Leben beschrieben. Fiir manche als ,spate Freiheit” ersehnt, ist er
fir andere eine bedngstigende Verdanderung, die vieles dndert: abnehmende Einkiinfte infolge zu
geringer Pensionszahlungen; reduzierte Sozialkontakte, Verlust des Partners, Tode im Freundes-
kreis; abnehmende Mobilitdat; zunehmende gesundheitliche Einschriankungen.

In Bezug auf den Gesundheitszustand von Pensionistinnen bestehen groRe Unterschiede: Manche
Frauen erreichen ein sehr hohes Alter und erkranken erst in der letzten Lebensphase, wahrend
andere bereits friher erkranken und lber einen langen Zeitraum pflegebediirftig sind. Frauen mit
niedrigen Pensionen sind kaum in der Lage, die zusdtzlichen Kosten zu tragen, die meist mit ge-
sundheitlichen Problemen einhergehen (z. B. Behandlungs- und Pflegekosten, Kosten von Haus-
haltshilfen). Altersarmut kann so zu einer ausweglosen Lage mit finanziellen, korperlichen und
sozialen Einschrankungen fiir Frauen werden.
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9 Frauenspezifische Gesundheitsangebote

Eine der Pramissen des Aktionsplans Frauengesundheit ist, an bereits vorhandene Dokumente,
Umsetzungsstrategien, Manahmen und Prozesse anzuschlieRen, um Synergien zu nutzen und
Parallelstrategien zu vermeiden. Folgende Dokumente, in denen strategische Festlegungen bereits
getroffen wurden (z. B. andere Aktionspldne), sollen bei der Definition der MaRnahmen beriick-
sichtigt werden:

» Rahmen-Gesundheitsziele fiir Osterreich (http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/)

»  Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie
(http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Kinder_und_Jugendgesundheit/Kinder_und_jug
endgesundheitsstrategie/ )

» Nationaler Aktionsplan Gleichstellung von Frauen und Mannern am Arbeitsmarkt
(http://www.bka.gv.at/DocView.axd?Cobld=40025)

»  Nationaler Aktionsplan zum Schutz von Frauen vor Gewalt 2014-2016
(https://www.bmbf.gv.at/ministerium/vp/2014/20140826.pdf?4ja8p5)

»  Nationaler Aktionsplan Erndahrung (NAP.e )
(http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Ernaehrung/)

» Nationaler Aktionsplan Bewegung (NAP.b)
(http://www.bmg.gv.at/cms/home/attachments/1/6/5/CH1357/CMS1405438552027/napa
ktionsplan_bewegung201 3.pdf)

»  Nationaler Aktionsplan Behinderung 2012-2020
(http://www.sozialministerium.at/cms/site/attachments/7/7/8/CH2477/CMS13324943559
98/nap_web.pdf)

» Nationaler Aktionsplan Integration (http://www.integrationsfonds.at/fileadmin/Integrations-
fond/NAP/nap_bericht.pdf)

Fiir einen kompakten Uberblick tiber frauenspezifische Gesundheitsangebote wurden die Recher-
che-Ergebnisse des Berichts Frauengesundheit in der Praxis. Praxisbeilage zum Osterreichischen
Frauengesundheitsbericht (PGA 2011) herangezogen. Dabei handelt es sich um eine Selbstbe-
schreibung der Anbieterorganisationen, die aufgefordert wurden, ihre Zielsetzungen und Aktivi-
taten zu veroffentlichen. Demzufolge sind in dieser Bestandsaufnahme hauptsachlich die Ange-
bote jener Institutionen angegeben, die damals dem Aufruf gefolgt sind.

Da das Thema Frauen als Pflegende im Bericht Frauengesundheit in der Praxis nicht explizit vor-
kommt, wurden im Rahmen der Bestandsaufnahme fiir den Aktionsplan Frauengesundheit haupt-
sachlich dber eine Internetrecherche Beratungsangebote fir pflegende Angehérige ausfindig ge-
macht. Dariiber hinaus werden Beratungsangebote genannt, die in der im Jahr 2014 vom BMASK
herausgegebenen Expertise zum Beratungsbedarf und zu Beratungsangeboten fiir Angehoérige von
Menschen mit Demenz angefiihrt werden (Plunger et al. 2014). Nicht angefiihrt sind gesundheits-
fordernde oder praventive MaRnahmen, die in Form von Projekten angeboten wurden oder werden.
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Im Rahmen des Projekts zur Erstellung des Aktionsplans wurde die Liste durch jene MaRnahmen
erganzt, die seitens der Vertreter/innen der teilnehmenden Organisationen eingebracht wurden.

Um die institutionalisierten frauenspezifischen Gesundheitsangebote zu systematisieren, wurde
auf das Ergebnismodell der die Gesundheitsférderung Schweiz (vgl. Gesundheitsforderung
Schweiz 2006) zuriickgegriffen. Im ersten Schritt wurde versucht, in Anlehnung an dieses Modell
nach folgenden MaRnahmenkategorien zu differenzieren:

»

»

»

»

»

M1 Entwicklung gesundheitsfordernder Angebote

Auf Ergebnisebene geht es hier um Infrastruktur und Dienstleistungen. Auf der Ebene der
MaRnahmen fallen in diese Kategorie beispielsweise die Ausbildung von Multiplikatorin-
nen/Multiplikatoren, das Einrichten einer 6ffentlichen benutzerfreundlichen Datenbank fir
Gesundheitsthemen, Projektforderung, Entwicklung von Beratungsangeboten und Imple-
mentierung von Bewegungsangeboten.

M2 Interessenvertretung, Zusammenarbeit Organisation

Diese Kategorie umfasst MaRnahmen der Verbreitung und Verankerung von Gesundheitsfor-
derung in Politik, Verwaltung und Organisationen wie beispielsweise die Bildung von Netz-
werken von Institutionen, Lobbying und Advocacy, Schaffen von nationalen/regionalen Ko-
ordinationsstellen oder Plattformen.

M3 Soziale Mobilisation

Im Unterschied zu M2 werden unter dieser Kategorie Manahmen erfasst, die sich nicht an
formale Organisationseinheiten, sondern an die letztlichen Nutzer/innen der Gesundheits-
forderungsmaRnahmen richten. Dazu gehdren z. B. die Initiierung von Selbsthilfegruppen,
Partizipationsprozesse in den Gemeinden, Ermoglichung von Erfahrungsaustausch.

M4 Entwickeln personlicher Kompetenzen

Hier werden MaRnahmen zusammengefasst, die einzelne Individuen direkt ansprechen. Sie
umfasst Information, Aufklarung, Beratung, Coaching und beispielsweise Bewegungspro-
gramme, Stressbewadltigungsprogramme u. a.

M5 Genderspezifische Gesundheits- und Krankenversorgung

Mit diesem Punkt wurde eine neue Kategorie eingefiihrt, die MaBnahmen einer genderspezi-
fischen Gesundheits- und Krankenversorgung umfasst, wie beispielsweise Angebote einer
evidenzbasierten Gendermedizin.
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9.1 Arbeit und Beruf

Tabelle 9.1:
Frauenspezifische Angebote im Setting Arbeit und Beruf
Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E A
Verein ALFA . Unterstitzung der beruflichen Orientierung, insbesondere von Wiedereinsteigerin-
NO X X ) . . X
nen und Migranten/Migrantinnen
Verein Aufwind NO X Integration in den Arbeitsmarkt, Starkung von Selbstbewusstsein/-vertrauen X
Frau & Arbeit, UNIDA COACHING NO « " Integ‘ration in den Arbei‘tsmarkt, Férderun‘g der Gleichstellung, insb-esondere von «
Arbeitssuchenden, arbeitslosen Frauen mit spez. Problemen: Mobbing, Burn-out
Frauenstiftung Steyer 06 « x Teilha.lbe, Hﬁherqualifiz.ierung, Schaffung von Beschaftigungsmaoglichkeiten, exis- «
tenzsichernde Beschaftigung
Erweiterung des Berufs— bzw. Schulwahlspektrums, Starkung von Selbstwert und Ei-
Beratungsstelle Kompass S X o X
geninitiative
KoKon - . AT
. N S X X X Empowerment von Frauen, insbesondere Frauen im landlichen Raum X
Beratung + Bildung flr Frauen
Selbstwertstarkung, Empowerment durch Unterstiitzung bei der Jobsuche, psycho-
FEM Siid Frauenassistenz W « x 50.2|a|e Beratung, Angef.wrlgenberatungZ Wlss.ensyern.ﬁlttlung |nsF)esonf:|ere fur.ar— «
beitsmarktferne + arbeitslose Frauen mit Beeintrachtigungen, Migrantinnen mit
Aufenthaltsbewilligung
WAFF, FRECH - Frauen ergreifen Unterstiitzung von berufsbezogenen Aus- und Weiterbildungswiinschen, insbeson-
w X . ) ) . N X
Chancen dere fur Frauen mit beruflichen Veranderungswiinschen
WAFF, NOVA x Unterstiitzung beim beruflichen Wiedereinstieg, insbesondere fir Frauen wahrend «
und nach Karenz
WAFF, Amandas Matz X Hilfe bei Fragen rund um Ausbildung, Beruf und Arbeit X
Familie & Beruf Management GmbH i Na.chhaltige L.Jr‘nsetzung fam“ilien.bewu.sster. Perso.nalpolitik zur besseren .Ver.einbar—
. . (0] X keit von Familie und Beruf fir Mitarbeiter/innen in Unternehmen, Organisationen
- Audit berufundfamilie N
und Institutionen
Familie & Beruf M t GmbH
am |-e eru ana‘g‘emen m Nachhaltige Umsetzung familienbewusster Personalpolitik zur besseren Vereinbar-
- Audit berufundfamilie .. . L L . . . . -
. . . (0] X keit von Familie und Beruf fiir Mitarbeiter/innen in Gesundheits- und Pflegeeinrich-
fur Gesundheits- und Pflegeein-
) tungen
richtungen
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Fortsetzung Tabelle 9.1 - Seite 2 von 2

Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E | A

Familie & Beruf Management GmbH o " Nachhaltige Umsetzung familienbewusster Personal- und Studienpolitik fiur Mitar-

- Audit hochschuleundfamilie beiter/innen und studierende in Hochschulen

abz austria o « x Gleichstellung von Frauen und Mannern am Arbeitsmarkt, insbesondere fiir Frauen «
unterschiedlicher Altersgruppen im Ausbildungs- und Arbeitskontext

. .. Beitrag zur Gestaltung einer diskriminierungsfreien Gesellschaft, insbesondere fir

Gleichstellungsanwaltschaft (0] X X S “ X

Frauen und diskriminierungsgefahrdete Personengruppen

B = Bundesland, J = junge Frauen und Madchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = iltere Frauen, M1 = Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,
Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung personlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung

Kapitel 9/Frauenspezifische Gesundheitsangebote

Quelle und Darstellung: GOG
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9.2 Frauenspezifische Gesundheitsversorgung

Tabelle 9.2:

Angebote im Setting frauenspezifische Gesundheitsversorgung

Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E A
Frauengesundheitszentrum Wels Selbstbestimmung und Eigenkompetenz von Frauen und Madchen, Aufzeigen von
. Therapiemoglichkeiten unabhdngig vom Alter und Wahrung von Patientenrechten,
(e]e] X X X S A - . X X
der objektiven und subjektiven Benachteiligungen von Frauen im bestehenden
medizinischen System entgegenwirken
PGA, Verein fir prophylaktische . . ) .
¢ I . p P ‘y : .. Selbstbestimmung und Eigenkompetenz von Frauen in Zusammenhang mit Ge-
Gesundheitsarbeit Frieda -Zentrum | 00 X X X . e - X X
) L . sundheit und Gesundheitsforderung starken
fiir Frauengesundheit im Innviertel
Frauengesundheit Graz
g . . Stmk X X X Forderung von Selbstandigkeit von Frauen X
Frauenspezifische Psychotherapie
Frauengesundheitszentrum Graz Starkung der Gesundheit und Selbstbestimmung, von gesundheitsfordernden
Stmk X X X Strukturen, bestmdégliche medizinische und menschliche Betreuung unter Beriick- X X
sichtigung der "Lebenswelt Frau”
LKH Deutschlandsberg, Abteilung Unterstitzung und Gesundheits— und Krankheitsfragen, Férderung der Patienten-
fir Frauenheilkunde und Geburts- Stmk X X beteiligung von Frauen und Mannern als Patienten/Patientinnen, Verbraucher/in- X
hilfe nen
Frauengesundheitszentrum Graz 6 N . . Unterstutzung und Gesundheits— und Krankheitsfragen, Férderung der Patienten- N .
Wissen macht stark und gesund beteiligung insbesondere Frauen und Manner als Patient/innen, Verbraucher/innen
. . B, St,
Frauen fur Frauen im Burgenland . . . . L . .
NO, W, X X X Begleitung von Frauen in Bereichen wie Kérperlichkeit, Selbstwert usw. X X
Gesundes Frauenleben
Ungarn
Medizinische Universitat Innsbruck
zint |.v I ! T X X X evidence-based Gender Medizin X
Frauengesundheitsambulanz
Medizinische Universitdt Innsbruck T N x . frauenspezifische Angebote mit Praventionsberatung, Bewerbung von Gender Me- x
Frauengesundheitszentrum dizin
aks Gesundheitsvorsorge GmbH
. 9 \" Bewusstseinsbildung und Steigerung des Wohlbefindens X
Ernahrungsberatung
. ; Starkung von Frauen und deren Selbstbestimmung, insbesondere von Frauen in
Fraueninformationszentrum
FEMAIL \% X X X Konfliktsituationen, Lebenskrisen, mit sozial- und arbeitsrechtlichen Fragen, mit X X
Bildungs-und Informationsbedarf
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Fortsetzung Tabelle 9.2 - Seite 2 von 2

Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5

J E |A

. . Starkung der Kompetenz von Frauen zum Erhalt der eigenen Gesundheit, Erreichen
Frauengesundheitszentrum FEM W, NO X X X . X X X X
von benachteiligten und belasteten Personengruppen

Forderung von gesundheitsbewussten Lebensstilen, Unterstiitzung der Eigeninitia-
Frauengesundheitszentrum FEM tive und des Wohlbefindens insbesondere Frauen in Lebenskrisen, mit Schwanger-
Sad schaftskonflikten, Essstorungen, geringem Selbstwert, in Wechsel-jahren, Eltern-
schaft, Partnerschaft und Sexualitat

. eschlechtsspezifische Beratung zu medizinischen und sozialen Fragen, insbeson-
AKH Linz gender friendly hospital 00 X X X 9 . P - 9 9 X X
dere fiir Frauen als Patientinnen

Frauengesundheitszentrum Karn- Orientierungshilfe und Beratung in Gesundheitsfragen und damit den negativen
ten GmbH Auswirkungen einer unzureichenden Gleichstellung von Mann und Frau begegnen

B = Bundesland, J = junge Frauen und Madchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = iltere Frauen, M1= Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,
Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung persoénlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung

Quelle und Darstellung: GOG
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9.3 Umfassende Beratung

Tabelle 9.3:
Angebote zur umfassenden Beratung von Frauen
Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E A
Frauenservicestelle Eisenstadt und Rasche und unbiirokratische Beratung zu arbeits- psychologischen, sozialen und
Mattersburg "die Tur" B X X X juristischen Fragen insbesondere Frauen und Madchen in Notsituationen, Migrantin- X
nen
Verein Frauen fiir Frauen . Strukturelle und individuelle Verbesserung der Lebens- und Arbeitsperspektiven
NO X X . . . - X X
insbesondere Mdadchen und Frauen im Weinviertel
Frauen- und Madchenberatungs- .. .
Y u ung NO X X X Individuelle Unterstiitzung von Frauen, Offentlichkeitsarbeit X X
stelle Zwettl
. . . Gesellschaftliche, rechtliche und 6konomische Gleichstellung von Frauen und Mad-
Verein Frauenzentrum St. Polten NO X X X X
chen
Verein Neumarkter Biirgerinnen- ) . .
Service 9 S X X X Erhalt und Wiederherstellung der Selbsterhaltungsfahigkeit von Frauen X
.. Unterstiitzung von Frauen in Krisensituationen, Unterstiitzung von Selbst-bestim-
autonomes Frauenzentrum 00 X X X X
mung
. Unterstiitzung von Frauen in Krisensituationen, Unterstiitzung von Selbst-bestim-
Frauenberatung Perg 00 X X X X
mung
Frauennetzwerk3 00 X X X Verbesserung der Lebenssituation von Frauen X
Verein Insel 00 X X X Unterstutzung von Frauen in unterschiedlichen Lebensfragen X
Frauenbiro der Stadt Salzburg S X X X Gleichstellung und Chancengleichheit von Frauen und Mannern X X
Rechtsberatung, Land Salzburg S X X X Chancengleichheit beim Zugang zu Recht X
Frauen- und Madchenberatungs-
9 Stmk X X X Beratung, Begleitung, Information fiir Frauen und Madchen X
stelle Hartberg
Frauenservice und Familienbera- K " « « Unterstiitzung in der psychischen Stabilitat, beruflichen Qualifikation, Existenzsi- «
tungsstelle Wolfsberg cherung
BASIS- Zentrum fir Frauen im Au- Unterstiitzung von Frauen in unterschiedlichen Lebenslagen, Austausch fordern und
T X X X . K . e X
Rerfern Offentlichkeit sensibilisieren

/2

© GOG 2015, Grundlagen fiir den Aktionsplan Frauengesundheit

Fortsetzung nachste Seite



Fortsetzung Tabelle 9.3 - Seite 2 von2

Institution Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E | A
. . Starken von Madchen und Frauen, Unterstiitzen beim Wiedereinstieg, Sensibilisie—
Verein Frauen im Brennpunkt X X X ! . o x X X
rung der Offentlichkeit insbesondere Madchen- und Frauenberatung
Frauen beraten Frauen X X X Verbesserung der psychosozialen Situation von Frauen X X X
MA 57-Frauenabteilung der Stadt . . o
) X X X Unterstiitzen von Frauen in unterschiedlichen Lebenslagen X X X
Wien Frauentelefon
Bundesministerium fur Familien
und Jugend Férderung der Famili- X X X Arbeit der Familienberatungsstellen fordern X X X
enberatungsstellen
Bundesministerium fiir Familien Unbiirokratische und kompetente lber Fragen wie beispielsweise Kinder-betreu-
e . X X X ) - ) - R ) X X X
und Jugend Familienservice ungsgeld, Elternbildung, Familienhospizkarenz-Zuschuss, Familien-harteausgleich
(bei finanziellen Problemen)
Bundesministerium fiir Familien Unterstiitzung vor allem von Kindern, Jugendlichen, Eltern und Lehrenden beim si-
s X X X . ; X X X X
und Jugend, Initiative Saferinternet cheren, kompetenten und verantwortungsvollen Umgang mit digitalen Medien
Bundesministerium fiir Familien Schaffen eines Informationspools zu Fragen des Extremismus, helfen, reale Gefah-
und Jugend Beratungsstelle Extre- X X X ren zu erkennen, Umsetzung eines Unterstitzungsumfeldes fiir einen umfassenden X X X
mismus Deradikalisierungsprozess
Bundesministerium fur Familien . . L . Ca
) Sachliche Information und individuelle Beratung im Zusammenhang mit “Sogenann-
und Jugend Beratungsstelle fiir X X X . X X
ten Sekten” und Weltanschauungsfragen
Sektenfragen

Legende: B = Bundesland, ] = junge Frauen und Midchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = iltere Frauen, M1= Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,
Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung personlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung

Kapitel 9/Frauenspezifische Gesundheitsangebote

Quelle und Darstellung: GOG
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9.4 Erndhrung

Tabelle 9.4:
Frauenspezifische Angebote zu Erndahrung
Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
E A
Koordinationsstelle des netzwerkes Informationsaustausch, Weiterbildungen und gezielte Offentlichkeitsarbeit zum
essstorungen karnten K Thema Essstorungen insbesondere auch an Multiplikatoren/Multiplikatorinnen, X
Peers, Eltern und Angehorige
Frauengesundheitszentrum Graz Stmk Vernetzung zwischen Akteuren/Akteurinnen und Angeboten im Bereich Esssto-
Netzwerk Essstérungen rungen
Sozialmedizinischer Dienst der Informationen und Beratung fur Betroffene und Angehorige, Weitervermittlung
Caritas Vorarlberg Beratungsstelle Y X der Betroffenen zu geeigneten Behandlungseinrichtungen, Enttabuisierung des X
Essstorungen Themas Essstorungen und Forderung der Fritherkennung von Essstorungstypen
Frauengesundheitszentrum FEM .. Forderung eines gesunden und positiven Umgangs mit dem Kérper, insbeson-
W, NO A L X
Bodytalk dere bei der Gruppe der benachteiligten Frauen
intakt Therapiezentrum fur Men- ..
. P N W, NO X Beratung von Betroffenen und Angehérigen, Behandlung X X
schen mit Essstorungen
Wiener Programm fir Frauen-ge- N . L . “ .
sundheit W « Insbesondere Institutionen und Personen, die mit jugendlichen Madchen arbei- N
. ten, auch im Kontext sozialer Benachteiligung
Plattform gegen Essstérungen
Wiener Programm fiir Frauen-ge-
sundheit 9 9 W « Ansprechen von Korperbild und Schénheitsidealen, Vermittlung von Basiswissen "
. . . zu Essstorungen und mogliche Behandlung

Essstorungen -Schulprdvention
Wiener Programm fiir Frauen-

: .g . u“ u N . Psychotherapeutischer Behandlungsbeginn, Vermittlerrolle zu Behandlungsein-
gesundheit Hotline fir Essstorun- (o} X . X

richtungen

gen
Wiener Programm fiir Frauen-ge- o « " Lobbying und Sensibilisierung beziglich ungesunder Frauen-Bilder insbesondere "
sundheit No BODY is perfect von Frauen in sozial benachteiligten Lebenslagen in verschiedenen Lebensphasen

B = Bundesland, J = junge Frauen und Madchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = dltere Frauen, M1 = Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,
Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung persénlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung
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9.5 Madchen und junge Frauen

Tabelle 9.5:

Angebote fiir Mddchen und junge Frauen

Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
E | A
MonA-Net - Beratungsstelle fiir B " Starkung von Mddchen und jungen Frauen durch ganzheitliche Beratung und For- «
Madchen und junge Frauen derung
Frauengesundheitszentrum Karn- K Madchengesundheit in Karnten als Thema positionieren und mit niederschwelligen « «
ten GmbH und altersgerechten Gesundheitsinformationen erreichen
Unterstutzung der Eigenverantwortung und Selbsthilfekompetenz durch Begeg-
Middchenzentrum Klagenfurt K X nung, Erfahrungsaustausch und Bildungsmoglichkeiten sowie Beratung; Konzep- X X
tion und Durchfiihrung innovativer zielgruppenspezifischer Projekte
. Madchenspezifische Gesundheitsférderung, Essprobleme von Mddchen erkennen
Frauengesundheitszentrum L . N L .
Workshob G i ICH Stmk X und vorbeugen, Thematisierung von Kérpernormen und Schonheitsidealen, Star- X
orkshop Ganz scion kung der kérperlichen Kompetenz, Selbstwertstarkung und Empowerment
Junge Kirche der Di6zese Graz-
Seckau - Weil ich ein Madchen Stmk Kinder und Jugendarbeit X
bin...
MALFADA - Verein zur Forderung
und Unterstitzung von Madchen Stmk Selbstbestimmung von Lebens- und Entscheidungsraumen von Mddchen und jun-
und jungen Frauen m X gen Frauen X X
Madchenzentrum
Starkung der Entscheidungsfiahigkeit, Selbststdandigkeit, Eigenverantwortlichkeit
N und von kritischem Denken von Maddchen und jungen Frauen sowie eines reflek-
Madchenzentrum Amazone Vv X . . ) ; : . X X
tierten Umgangs mit der eigenen Gesundheit, sozialen Geschlechterrollenbildern
und der Komplexitdt des Lebens
MA 57-F bteil der Stadt
. > . rauenabteilung der Sta Koordination von Frauenangelegenheiten, Unterstiitzung von Mddchen und junge
Wien Madchentelefon der Stadt w X . . X X
) Frauen in verschiedenen Lebenslagen
Wien
Verein Sprungbrett W X Chancengleichheit, Madchen auf ihrem Weg in die Selbstandigkeit begleiten X X

Kapitel 9/Frauenspezifische Gesundheitsangebote
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Fortsetzung Tabelle 9.5 - Seite 2 von 2

Institution Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
E A
- ) N - Forderung von MaRnahmen der auRerschulischen Jugenderziehung und Jugendar-
Bundesministerium fur Familien o . . . .
. beit, insbesondere zur Forderung der Entwicklung der geistigen, psychischen,
und Jugend Forderung von Bun- X . . . L Lo . X X X X
L korperlichen, sozialen, politischen, religiosen und ethischen Kompetenzen von
des-Jugendorganisationen ) .
Kindern und Jugendlichen
Bundesministerium fiir Familien . . . . . . .
N Koordination von nationalen Projekten der Jugendinformation, Nationale und in-
und Jugend Forderung des Bundes- . . : ) )
" - ternationale Vertretung, Nationale und internationale Vernetzung, Projekte und
netzwerks Osterreichische Jugend- ) . ) e . X X X
infos Entwicklung, Nationale Fortbildung & Qualitdtssicherung, Nationaler Ansprech-
partner fur Partnerinnen und Partner sowie Medien.
Bundesministerium fur Familien
und Jugend Forderung des bun- Service- bzw. Vernetzung fur die Offene Jugendarbeit sowie auch Fachstelle fiir
desweiten Netzwerks Offene Ju- Qualitatsweiterentwicklung im Bereich Offene Jugendarbeit, Positionierung von « " "

gendarbeit

Offener Jugendarbeit in Osterreich als wichtiges und qualitativ hochwertiges
Handlungsfeld in der Arbeit mit jungen Menschen, Qualitatsentwicklung

B = Bundesland, J = junge Frauen und Médchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = iltere Frauen, M1= Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,
Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung personlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung
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9.6 Sichtbarkeit von Frauen

Tabelle 9.6:
Angebote zur Erhéhung der Sichtbarkeit von Frauen
Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E A
Frauengesundheitszentrum Karn- Entwicklung eines sektorenibergreifenden Planungsinstruments fiir politische Ent-
ten GmbH K X X X scheidungstrager/innen und relevante Institutionen im Bundesland Karnten;
Frauengesundheit in Kdrnten zum Thema machen
Amt .der NO Landefsreglerung B Férderung der Chancengleichheit von Frauen, Bewusstseinsbildung, Offentlichkeits-
Abteilung Allgemeine N X X X .
N arbeit
Forderungen - Frauenreferat
Evangelische Frauenarbeit 00 < N x Nationale und internationale Vernetzung mit Frauengruppen, Teilhabe und Wahr-
Oberdsterreich (EFA 00) nehmen der kirchenpolitischen und politischen Verantwortung
Frauenbiiro der Stadt Linz 00 N N o Interes‘s‘envertretung von Frauen u-nd Lt?bbying fir die Beseitigung struktureller Be-
nachteiligung und fir Chancengleichheit der Geschlechter
Medienfrauen OO 00 X Engagement fiir Frauen, die fur Medien tdtig sind
Starkung von Patientinnen und Konsumentinnen gesundheitlicher Leistungen bei der
Frauengesundheitszentrum Graz Stmk X X X selbstdandigen Entscheidungsfindung, Er6ffnen neuer Handlungsmaglichkeiten durch X
die Bereitstellen unabhdngiger evidenzbasierter Information
Amt der Tiroler Landesregierung Fordern der wirtschaftlichen Unabhéngigkeit fiir Frauen und Méanner, der gleichbe-
Fachbereich Frauen und Gleich- T X X X rechtigten Teilhabe von Frauen und Mdnnern an Entscheidungsprozessen, der Ab-
stellung der Abteilung JUFF bau von Rollenklischees in der Gesellschaft
Unterstiitzung und Férderung von Vereinen mit Zielsetzungen im Frauenbereich so-
Stadt Innsbruck - Frauenreferat T X X X ) ) . . X
wie von Projekten; Unterstiitzung von Frauen in allen Lebenslagen durch Beratung
) N Modellentwicklung fiir Public-Health-MaRnahmen, insbesondere auch im Kontext
Wiener Programm fur " ; e ) « )
. o X X X sozialer Benachteiligung. Vernetzung von Entscheidungstragern aus verschiedenen X
Frauengesundheit Fachgebieten; Bewusstseinsbildung der breiten Offentlichkeit

B = Bundesland, J = junge Frauen und Madchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = dltere Frauen, M1 = Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,
Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung persoénlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung
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9.7 Schwangerschaft, Geburt, Familie

Tabelle 9.7:
Frauenspezifische Angebote zum Thema Schwangerschaft, Geburt, Familie
Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E A
Alleinerziehend - Verein fur Al-
leinerziehende und getrennt le- 00 X X X Benachteiligungen von Alleinerziehenden aufzeigen und Verdnderungen anregen X
bende Eltern
KinderWunschklinik Wels 06 Paaren zu ihren Wunschkindern zu verhelfen, insbesondere "Paare mit unerfilltem
x Kinderwunsch" X
Landes-Frauen-und Kinderklinik . Sicherung der medizinischen und pflegerischen Versorgung von Frauen, Kindern und
. 00 X X ) X X
Linz Jugendlichen
ZOE - Berat d .
eratung rund um 00 X X Hilfestellung von der Schwangerschaft bis ein Jahr nach der Geburt X X
Schwangerschaft und Geburt
Beratung und konkrete Hilfe fir Frauen rund um Schwangerschaft und Geburt, Un-
Aktion Leben Salzburg S X X terstiitzung einer selbstbestimmten Entscheidung im Falle eines Schwangerschafts- X X
konfliktes
LKH Deutschlandsberg Stmk X X Bestmogliche medizinische Betreuung unter Berticksichtigung der Lebenswelt Frau X X
Klinikum Graz Stmk X X X Hilfe bei hormonellen Stérungen und unerfilltem Kinderwunsch X X
Frauengesundheitszentrum Graz . . - x
MIA - Miitter in Aktion Stmk X X Mutter mit Babys und Kleinkindern starken X
Frauengesundheitszentrum Graz Stmk " « Starkung der Selbstbestimmung und Entscheidungsfahigkeit von Frauen im Bereich o
Verhiitung von Schwangerschaft Verhitung und Schwangerschaft
F dheit t G
rauengesundneitszentrum traz Stmk X X Unterstiitzung der Selbstbestimmung von Frauen X
Schwanger
Universitatsklinik Graz Stmk X X Pravention und Behandlung von Schwangerschaftsproblematiken X X
ks G dheit GmbH
é ..S elzsun E?.I svorsorge Lm \" X X Forderung des korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens X X
Sduglingserndhrung
Institut fur Frauen und Manner- Unterstiitzung von Frauen, ihre Gesundheit zu erhalten. Erreichen von speziell be-
gesundheit / FEM Elternambu- W X X nachteiligten oder besonders stark belasteten Personengruppen insbesondere X X
lanz Schwangere in psychischen Krisen

/8
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Fortsetzung Tabelle 9.7 - Seite 2 von 2

Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
E A
Wiener Programm fiir Frauen-
‘g Aufbau von abgestimmten Strukturen und MaRnahmen, vereinheitlichte Infos an
gesundheit - Netzwerk w X " L . ) L X X
) Schwangere ("early warnings"); insbesondere Wochnerinnen in Wien
Postpartale Depression
Kontaktstelle fiir Alleinerzie- ..
R W, NO X Unterstiitzung, Vernetzung und Beratung, insbesondere flr Alleinerziehende X X

hende, Beratungsinstitution

Aktion Leben W " Beratung und Begleitung von schwangeren Frauen; Unterstiitzung von Frauen mit N .

Schwangerschaftsberatung Kindern in Krisensituationen

Nanayana,

Zentrum fir Schwangerschaft .

und Geburt und Lebegzn mit Kin- W, NO X Ganzheitliche Schwangerschaftsbegleitung X

dern
Beratung und Begleitungen in allen Fragen der Verhiitung und bei ungewollter

pro:woman Ambulatorium W X ung u gleitungen | 9 Utung u tungew X
Schwangerschaft
Voriibergehende Wohnmoglichkeit mit dem Ziel selbstandigen Wohnens, insbeson-

Haus Sarepa W X N . . . . X X
dere fur Alleinerziehende, wohnungslos gewordene Alleinerziehende

Selbsthilfegruppe "Regenbogen” W N Eltern, die ihr Bapy nach Abortus, Abtreibung, Fehlgeburt, Totgeburt oder Tod nach «
der Geburt vermissen

Familie & Beruf Management Vorhandensein familienfreundlicher MaRnahmen in der Gemeinde identifizieren und

GmbH - Audit familienfreundli- e} X X den Bedarf an weiteren zu ermitteln fir die Bedurfnisse von Kindern, jugendlichen, X

chegemeinde Familien, Singles und dlteren Menschen

KiB children care o} X Unterstutzung bei Vereinbarkeit von Familie und Beruf, wenn das Kind erkrankt ist X

Bundesministerium fur Familien

d d .

un J.Lfgen . R O X X Finanzielle Beihilfen fir Familien

Familienleistungen laut Fami-

lienlastenausgleichsfonds

Bundesministerium fur Familien ) N Ziel der Elternbildung ist es, die elterliche Kompetenz und die Erziehungsfahigkeit o

und Jugend E£lternbildung zu starken und damit Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Beziehung vorzubeugen.

B = Bundesland, J = junge Frauen und Médchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = iltere Frauen, M1 = Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,

Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung personlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung
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9.8 Gewalt

Tabelle 9.8:
Frauenspezifische Angebote zum Thema Gewalt
Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E A

Frauenberatung Mostviertel NO X X X Sicherstellung der Rechte der Frau X X

Verein Wendepunkt NO X X X Gewadbhrleistung der Sicherheit von Frauen, Unterstiitzung der Selbstbestimmung X X
Sensibilisierung der Zielgruppen (vgl. oben, Mediziner/innen, Mitarbeiter/innen der
Gesundheits- und Krankenpflege, Hebammen, psychosoziale Dienste, Sucht-bera-

Verein Gewalt gegen Frauen NO X X X tungsstellen, Blirger/innen, Medien, Gesellschaft) zu den komplexen gesundheitli- X
chen Akut- und Langzeitfolgen bei Gewalt-Erleben in Paarbeziehungen / familiaren
Kontext

Frauenhaus Burgenland, privater B « « N Von hauslicher Gewalt betroffenen Frauen und deren Kindern Schutz und Sicherheit N

Tragerverein "Die Treppe" bieten

Gewaltschutzzentrum Burgenland X X X Gewaltpravention und Opferschutz X X

Gewaltschutzzentrum Kérnten K X X X Sicherheit von Gewaltopfern erh6hen X X

Verein FGM-Hilfe - Verein zur Be-

kampfung weiblicher Genitalver- K X X X Abschaffung von FGM insbesondere Migrantinnen X X

stimmelung

AKH Linz Sozialdienst 00 X X X Unterstiitzung bzw. Informationen von GOBT - Gewaltopferbetreuungsteam X X
Zufluchtsstatte fir Frauen und ihre Kinder in Krisensituationen; das Frauenhaus bie-

Frauenhaus Innviertel 00 X X X tet die Moglichkeit, in Ruhe und mit Unterstiitzung der Mitarbeiterinnen die Gewalt- X
erfahrungen aufzuarbeiten und neue Lebensperspektiven zu erarbeiten

s ke 00| x| x| | Soerion shawolroustachr st e e i, el x x

Frauenhiuser Oberdsterreich 06 " « " Schutz und Sicherheit fiir von Gewalt betroffene Frauen mit Kindern u_pd ohne Kin- « N
der bieten/erhohen; Aufklarungs- und Sensibilisierungsarbeit in der Offentlichkeit

IMPULS Familienberatung 00 X X X Hilfe zur Selbsthilfe, insbesondere fiir Kinder X

Frauennotruf Salzburg S N . N Pravention und Sensibilisierung zum Thema sexualisierte Gewalt, Unterstiitzung von . N
Akutbetroffenen
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Fortsetzung Tabelle 9.8 - Seite 2 von 4

Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5

J E |A

. Erfahrungsaustausch, Sensibilisierung, Vernetzung, Informationsweitergabe, Offent-
Selbsthilfegruppe Uberlebt S X X X . . 9 . - 9 9 9 X X X
lichkeitsarbeit, Organisation von Veranstaltungen

Verein Gewaltschutzzentrum Wiedererlangung der objektiven Sicherheit und des subjektiven Sicherheitsgefihls,
Salzburg fur Gewaltpravention, S X X X gewaltfreier Beziehungen, insbesondere fir Betroffene von hduslicher Gewalt und X X X
Opferhilfe und Opferschutz Gewalt im sozialen Nahraum, Betroffene von Stalking

Unterstutzung von betroffenen Frauen und Maddchen ab 16 Jahre dabei, ihre sexuel-
Beratungsstelle TARA Stmk X X X len Gewalterfahrungen zu verarbeiten und in ihre Biografie zu integrieren. Offent- X X X
lichkeitsarbeit

Die Bewaltigung der Gewalterfahrung fir Frauen und Kinder im Frauenschutz-zent-
Frauenschutzzentrum Kapfenberg Stmk X X X . . . . ) X X
rum; Unterstlitzung im Aufbau eines selbstbestimmten Lebens frei von Gewalt

Opferhilfe und Opferschutz bei hduslicher Gewalt, Stalking, insbesondere fir Opfer
Gewaltschutzzentrum Steiermark Stmk X X X von hduslicher Gewalt, Stalking, Kindesmisshandlung, sexualisierter Gewalt, X X
Zwangsheirat, Gewalt in Pflege und Betreuung

Von Gewalt betroffene Frauen in KAGes-Krankenanstalten gezielt versorgen; ge-

Frauengesundheitszentrum Graz Stmk X X X ) " . ) . X X X
9 zielte Offentlichkeitsarbeit
Hilfestellung fiir von sexualisierter Gewalt betroffene Frauen und Madchen; die Of-
. fentlichkeit/Gesellschaft zum Thema sexualisierte Gewalt informieren und sensibili-
Frauen gegen Vergewaltigung T X X X

sieren respektive durch praventive Interventionen Madchen und Frauen sensibilisie-
ren und ermachtigen

Unterstiitzung von Frauen durch Frauenberatung, Frauenhaus, ambulante Familien-
Frauen helfen Frauen T X X X . . . R X X X
hilfe; insbesondere fiir Frauen in Tirol

Gewaltschutzzentrum Tirol T X X X Subjektives Sicherheitsgefiihl fiir die Betroffenen herstellen X X

It:’:r(;ewaltschutzzentrum Vorarl- \Y, X X X Schutz und Sicherheit fiir Betroffene von Gewalt und beharrlicher Verfolgung X X
Unterstiitzung in einer sozialarbeiterisch betreuten Einrichtung; Verselbstandigung

Haus Sarepta W « « " in eine eigene Wohnung und Férderung der Fahigkeit, das Leben (wieder) eigenver- " « «

antwortlich zu gestalten. Zusammenarbeit und Vernetzung mit 6ffentlichen Amtern
und (auch privaten) Beratungsstellen

Unterstutzung von Betroffenen, Freunden und Angehérigen, Krisenintervention,
Frauennotruf Wien W, NO X X X durch Beratung, Begleitung und Unterstiitzung bei Anzeigen, Gerichtsverhand-lun- X X
gen, medizinischen Untersuchungen

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle 9.8 - Seite 3 von 4

Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E A
Ninlil -
Kraftwerk gegen sexuelle Gewalt .. Pravention von sexualisierter Gewalt an Frauen mit Lernschwierigkeiten oder Mehr-
) L W, NO X X X . X X
an Frauen mit Lernschwierigkeiten fachbehinderungen und deren Bezugspersonen
oder Mehrfachbehinderungen
Verein Wiener Frauenhduser W, NO X X X Schutz und Sicherheit fiir Betroffene von Gewalt und beharrlicher Verfolgung X X
Institution: Bundesministerium fur . . . .
'_l_J : u m fum fu . Informationen fiir von Gewalt betroffenen Personen, Durchfiihrung von Projekten
Familien und Jugend Plattform (0] X X X . X X
. . (www.gewaltinfo.at)
gegen Gewalt in der Familie
Dachorganisation von derzeit 58 Frauen- und Madchenberatungsstellen aus allen
Netzwerk osterreichischer neun Bundesldandern: Beratungsstellen fiir Madchen und Frauen, u.a. zu Fragestel-
Frauen- und Madchenberatungs- o] X X X lungen der Gewalt gegen Frauen und Madchen. In diesem Zusammenschluss sind X X
stellen auch Beratungsstellen fiir Migrantinnen (u. a. auch Zwangsheirat/FGM) sowie Mad-
chen und Frauen mit Lernschwierigkeiten/Mehrfachbehinderungen (z. B. Ninlil).
AOF - Aktionsgemeinschaft 6s- Aufgabe des Vereins ZOF: Bundeslandiibergreifende Unterstiitzung von gewaltbe-
terreichischer Frauenhduser / troffenen Frauen und deren Kindern, Verbesserung der gesellschaftlichen Rahmen-
Informationsstelle gegen Gewalt / bedingung fiir Gewaltopfer
Frauenhelpline / 5 N x N Frauenhduser (insgesamt 30 in Osterreich) bieten Frauen, die Gewalt durch ihren x N
ZOF - Zusammenschluss dsterrei- Partner oder Ehemann erleben, und ihren Kindern eine sichere Wohnmaoglichkeit,
chischer Frauenhauser / unabhingig von Nationalitit, Einkommen oder Religion. Im Verein Autonome Oster-
Beratungsstelle der Wiener Frau- reichische Frauenhduser sind 19 autonome Frauenhduser vernetzt, auBRerdem be-
enhiuser treibt der Verein eine Frauen-Helpline und eine Informationsstelle gegen Gewalt.
Sexuelle Gewalt gegen Frauen und Maddchen enttabuisieren und den Opfern umfas-
Notrufe fiir Madchen und Frauen o,w X X X sende professionelle Unterstiitzung und Begleitung bei der Bearbeitung und Bewalti- X X
gung des Erlebten anbieten
Gesetzlich anerkannte Opferschutzeinrichtungen: Hilfe und Unterstitzung fiur Opfer
Gewaltschutzzentren und Inter- .. von Gewalt, Wiedererlangung der objektiven Sicherheit und des subjektiven Sicher-
. [0} X X X . N . . . . s X X
ventionsstellen heitsgefiihls, gewaltfreie Beziehungen insbesondere bei Betroffenen von hauslicher
Gewalt und Gewalt im sozialen Nahraum, Stalking
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Fortsetzung Tabelle 9.8 - Seite 4 von 4

Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
E A
. Informative Website vom BM fuir Familie und Jugend, welche auch die Familienbera-
Plattform gegen Gewalt in der Fa- . L . L .
milie (0] X X tungsstellen in Osterreich, die einen Schwerpunkt zur Thematik Gewalt haben, um- X X
fasst.
FEM, FEM Siid und MEN bieten als Servicestellen rasche, kompetente, kritische und
Institut fur Frauen- und Manner- geschlechtsspezifische Gesundheitsinformation und Beratung sowie Orientierungs- . N
gesundheit hilfe im Medizinsystem; auch muttersprachliche Gesundheitsangebote. Die Thematik
der Gewalt im sozialen Nahraum gehoért zum Beratungs- und Hilfsangebot.
Frauengesundheitszentrum Graz STMK « N Schulungsprojekt:-von (Fewalt Petroffene Frauen in KAGef—!(rankenanstalten gezielt « .
versorgen. Offentlichkeitsarbeit zu Gewalt und gesundheitlichen Folgen
Verein FGM-Hilfe - Verein zur Be-
kdampfung weiblicher Genitalver- K X X Abschaffung von FGM, Zielgruppe: insbesondere Migrantinnen X X
stimmelung
AKH Linz Sozialdienst 00 X X Unterstutzung bzw. Informationen vom GOBT - Gewaltopferbetreuungsteam X X
Schulungsprojekt "Hiusliche Ge- Sehsibillisierung der Berufsgruppen im Gesundheitswesen: Mediziner/innerl, Mitar-
N ; beiter/innen der Gesundheits- und Krankenpflege, Hebammen, psychosoziale und
walt" - Die Bedeutung des Ge- o . ) . ) .
. NO, O X X psychotherapeutische Dienste, Suchtberatungsstellen, Biirger/innen, Medien, Ge- X
sundheitswesens (Schwerpunkt . K i
. sellschaft) zu den komplexen gesundheitlichen Akut- und Langzeitfolgen bei Ge-
Gewalt gegen Frauen und Kinder) . ) . i .
walt-Erleben in Paarbeziehungen / im familiaren und sozialen Kontext
Selbsthilfegruppe Uberlebt s « " Frfahryngsau‘stausch,-SerTsibilisierung, Vernetzung, Informationsweitergabe, Offent- « .
lichkeitsarbeit, Organisation von Veranstaltungen
Unterstitzung in einer sozialarbeiterisch betreuten Einrichtung. Verselbstiandigung
(eigene Wohnung) und Férderung der Fahigkeit, das Leben (wieder) eigenverant-
Haus Sarepta w X X . . o . « X X
wortlich zu gestalten. Zusammenarbeit und Vernetzung mit 6ffentlichen Amtern und
(auch privaten) Beratungsstellen

B = Bundesland, J = junge Frauen und Médchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = iltere Frauen, M1 = Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,

Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung personlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung
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9.9 Migration

Tabelle 9.9:
Frauenspezifische Angebote zum Thema Migration
Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E A
Migrare - 00 X X X Chancengleichheit und Gleichberechtigung fordern X X
Zentrum fiir Migrantinnen 00 9 gung
Frauen aus allen Landern Integrative frauenspezifische Arbeit durch niederschwellige Kultur-, Bildungs- und Be-
T x « « ratungsangebote fiir Frauen und Madchen unterschiedlicher Herkunft, insbesondere fiir « «
Frauen, die auBerhalb ihrer Familie wenig Kontaktmaoglichkeiten haben, auch Her-
kunftsosterreicherinnen
. o Medizinische Beratung afrikanischer Frauen, insbesondere Pravention und Eliminierung
African Woman Organisation W X X X X X
von FGM
Institut fu.r Frauen‘}md Manner- Unterstiitzung von Frauen bei gesundheitlichen und psychosozialen Problemen sowie
gesundheit (FEM Siid): Gesund- S -
] . Empowerment, wobei in diesem Zusammenhang gemeint ist, dass von FGM betroffene
heitsberatung fiir Frauen aus dem W X X X « . . . X X X
. ) . Frauen oder bedrohte Madchen unterstiitzt werden sollen, ein selbstbestimmtes Leben
afrikanischen und arabischen A
zu flhren.
Raum
Institut fur Frauen und Manner- Unterstiitzung und Beratung bei einer Vielzahl von Fragen und Problemen, die kérperli-
gesundheit (FEM Sud): “Ich bleib” w X X X che und seelische Gesundheit betreffen, anbietet, insbesondere von sozial benachteilig- X X
gesund - Saglikli kalacagim” ten tirkischsprachigen Frauen
Wiener Programm fiir Frauen-
.g,, . Erhéhung der Vorsorgeuntersuchungen in der Zielgruppe, Entlastung der Mitarbeiter/in-
gesundheit "/ch bleib ~ gesund - . L Lo
. T nen der Gesundenuntersuchungsstelle durch Unterstiitzung bei mitunter schwieriger
Saglikli kalacagim’: tirkischspra- W X X X s o . . . . . X X X
i . Kommunikation mit Migranten/Migrantinnen, insbesondere auch im Kontext sozialer Be-
chiges Service im Rahmen der Vor- nachteiligung. Vernetzung von Entscheidungstragern aus verschiedenen Fachgebieten
sorgeuntersuchung der Stadt Wien gung. 9 g 9 9
Begleitung und Unterstiitzung von Migrantinnen in ihren rechtlichen, psychosozialen
Perigrina - Bildungs-, Beratungs-, W N . . und bildungsbezogenen Anliegen und somit in ihrer Integration in Osterreich; insbeson- x x N
Therapiezentrum Immigrantinnen dere Frauen mit migrationsbedingten Krisen und Traumata, in psychosozialen Krisen, bei
psychosomatischen Beschwerden

B = Bundesland, J = junge Frauen und Médchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = iltere Frauen, M1 = Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,
Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung personlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung
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9.10 Krebs

Tabelle 9.10:
Frauenspezifische Angebote zum Thema Krebs
Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
E | A
Frauengesundheitszentrum Karn- Orientierungshilfe und Entscheidungsfindungen im Umgang mit Gesundheit und
ten GmbH K X X Krankheit unterstiitzen, das Wissen der Zielgruppen erweitern, insbesondere fiir so- X
zial benachteiligte Frauen, Offentlichkeitsarbeit

AVOS - Arbeitskreis Vorsorgeme- Pravention und Gesundheitsférderung unter Einbindung der niedergelassenen Arz-

o S X X ] . X
dizin Salzburg teschaft durch diverse Programme und Projekte
Landesverein Steiermark Frauen- Lo - . P .
selbsthilfe nach Krebs Stmk X X Orientierungshilfe Gber Unterstitzungsmoglichkeiten X
aks Gesundheitsvorsorge Mam- Erhaltung der Gesundheit und Forderung des korperlichen, seelischen und sozialen

. . \ X X . X

mographie Screening Wohlbefindens

) . Modellentwicklung fiir Public-Health-MaRnahmen, insbesondere auch im Kontext
Wiener Programm fir Frauen- . e . N .

) i sozialer Benachteiligung. Vernetzung von Entscheidungstrdagern aus verschiedenen

gesundheit Mammographie Scree- | W X X . ; . o . X

. . Fachgebieten (intersektoral und interdisziplindr) zur Erarbeitung von MaRnahmen
ning Austria . . ) L.

und Verbesserungen im Sinne von Health in all Policies

B = Bundesland, J = junge Frauen und Midchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = iltere Frauen, M1 = Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,
Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung personlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung
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9.11 Sexualitat

Tabelle 9.11:
Frauenspezifische Angebote zum Thema Sexualitat
Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E A
Cartias fur Menschen in Not - Be- Verbesserung der Lebens- u. Arbeitsbedingungen von Menschen, die in den SDL
ratungsstelle LENA (sexuellen Dienstleistungen) arbeiten/gearbeitet haben. Pravention sexuell tiber-
00 X X tragbarer Krankheiten. Starkung des Selbstbewusstseins Sensibilisierung der Of- X
fentlichkeit durch Lobbyarbeit gegen soziale Ausgrenzung, Diskriminierung, Stig-
matisierung und Ungleichbehandlung von SDL
PGA - Verein fir prophylaktische Pravention und Gesundheitsforderung in mehreren Bereichen, Einhaltung der Prinzi-
Gesundheitsarbeit Lovetour 00 X X X pien der Gesundheitsforderung, Empowerment der Bevolkerung und Zielgruppen im X
Hinblick auf Eigenverantwortung und Wissen u.v.m.
HOSI Salzburg, Homosexuelle Ini- Interessenvertretung homosexueller Menschen, Lobbyarbeit fiir gesellschaftliche
. S X X X ) ) N . X
tiative Akzeptanz, rechtliche Gleichstellung, Aufklarung und Information
Frauengesundheitszentrum Starkung des Selbstvertrauens und der Konfliktfahigkeit von Madchen und Informa-
. Stmk X X X L e i X
Workshop ,Liebe, Sex und mehr” tion Uber weibliche Sexualitat(en) und Tabuthemen ansprechen
Frauengesundheitszentrum Vermittlung von frauenspezifischen sexualpadagogischen Grundlagen, das Stelge-rn
. der Methodenkompetenz, Selbsterfahrung und Erfahrungsaustausch unter Expertin-
Fortbildung ,Heute kann man Stmk X X X ) N as ) S X
. nen und die Starkung der Fahigkeit, personliche Grenzen wahrzunehmen und zu
doch liber alles reden?”
beachten
Volkshilfe Wien / SOPHIE- Bil- W " " Verbesserung der Arbeits- und Lebensbedingungen von aktiven und ehemaligen «
dungsraum fur Prostituierte Sexarbeiterinnen
. . Beratung, Information, kulturelle Arbeit, Kommunikation etc. insbesondere Lesben,
Rosa Lila Tipp w X X X ) L . X
Bisexuelle, Transgender, Schulgruppen, Angehoérige, Freunde/Freundinnen
Modellentwicklung fur Public-Health-MaRnahmen, insbesondere auch im Kontext
Wiener Programm fiir Frauen- . sozialer Benachteiligung. Vernetzung von Entscheidungstrdagern aus verschiedenen
. (0} X X X . . . o . X
gesundheit Fachgebieten (intersektoral und interdisziplindr) zur Erarbeitung von MaRnahmen
und Verbesserungen im Dienste von Health in all Policies

B = Bundesland, J = junge Frauen und Madchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = dltere Frauen, M1 = Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,
Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung persoénlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung
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9.12 Wohnen

Tabelle 9.12:
Frauenspezifische Angebote zum Thema Wohnen
Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
J E A

ARGE SIE 06 o N Selbstbestimmung von Personen, die von Wohnungslosigkeit betroffen oder bedroht . N o

Verein Arge fur Obdachlose sind.

JAlleinerziehend” - Unterstiitzung bei der Aufarbeitung personlicher Probleme und bei der Bewdltigung

Verein fiir Alleinerziehende und 00 N N schwieriger Alltagssituationen, Unterstiitzung bei der Wohnungs- und Arbeitssuche, « «

getrennt lebende Eltern Gemeinsames Erarbeiten von Zukunftsperspektiven, Hilfestellung bei der Kinderer-
ziehung

DOWAS fiir Frauen T X X X Existenzsicherung und Selbstermdchtigung von Frauen X X

Caritas Vorarlberg v o N N Bewohnerinnen soweit zu stdrken, dass sie den Alltag mit ihren Kindern wieder selb- o < N N

Wohngemeinschaft Mutter & Kind standig bewadltigen kénnen.

. N N Unterstitzung von Frauen jeden Lebensalters und in jeder Lebenssituation Gesund-
Institut fur Frauen und Manner- e - . .
. L heitsforderung, Starkung der Kompetenz von Frauen, insbesondere benachteiligte o-

gesundheit / FEM Gesundheit fiir w X X X . ) . X X
der besonders stark belastete Personengruppen wie z. B.: von Wohnungslosigkeit be-

wohnungslose Frauen ) ) . ) )
troffene Frauen, Frauen mit Behinderungen, Alleinerzieherinnen
Unterstiitzung von Frauen in schwierigen Lebenslagen, Unterstiitzung bei eventuell

Kolping Mutter-Kind-Wohnungen w X X neu auftretenden Problemen, insbesondere Schwangere und Frauen mit ihren Kin- X X
dern (fallsweise auch alleinerziehende Vater)

Mutter-Kind-Haus / St. Elisabeth W . N Wohnungsmaglichkeit zur Stabilisierung der Lebenssituation mit umfassender sozial- . .

Stiftung der Erzdi6zese Wien arbeiterischer bzw. multiprofessioneller Betreuung und Beratung

B = Bundesland, J = junge Frauen und Madchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = dltere Frauen, M1 = Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2
Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung persoénlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung

= Interessensvertretung, Zusammenarbeit,
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9.13 Pflege

Tabelle 9.13:
Angebote im Setting Pflege
Institution Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
E | A
Interessengemeinschaft pflegende Verbesserung der Lebenssituation pflegender Angehériger, Offentlichkeitsarbeit zur ge-
Angehorige sellschaftlichen Relevanz und zu Belastungen und Herausforderungen pflegender Ange-
horiger, héhere Wertschdtzung und Anerkennung der Pflege- und Betreuungsleistungen
X X L s . ) . X X
von Angehorigen, Identifizierung von Versorgungslicken und Eintreten fiir Verbesserun-
gen, Etablierung von pflegenden Angehorigen als politisch relevante Gruppe, Schaffung
der Moglichkeit fur Austausch - Stammtisch fur pflegende Angehorige
Caritas Osterreich Durch psychosoziale Angehérigenberatung, Kurse fiir Angehérige zum Umgang mit De-
X X menz und Gesprachsgruppen, pflegende Angehorige unterstiitzen und Austausch er- X X
moglichen, Angebote auch in anderen Bundeslandern
Fonds Soziales Wien Berat: -
ZZ:rrSeno/:flli*;: ur;ZnBe;'rjuZZZs X X Unterstutzung von pflegenden Angehdérigen durch Informationen X X
GPZ Gerontopsychiatrisches Zent- Starkung pfleg.ende"r Angehoriger durch Infor.matlon und Beratung bezugllcﬂh psychischer
] X X Erkrankungen im héheren Lebensalter inklusive Behandlungs- und Unterstiitzungs- X
rum Wien - X
moglichkeiten
BMASK Plattfi far pfl de An-
. attform turpriegende An X X Unterstutzung von pflegenden Angehorigen durch Informationen X X
gehorige
Verbesserung der Lebenssituation durch kostenlose Informationen fir pflegebediirftige
Pflegetelefon X X Menschen, deren Angehorige und an alle Personen, die mit Problemen der Pflege befasst | x X
sind
. Verbesserung der Lebenssituation und Entlastung durch Information von Kindern und
Johanniter Superhands . . L X X
Jugendlichen, die Angehorige pflegen
HPE Osterreich Verriickte Kindheit Verbesserung der Lebenssituation von Jugendlichen und jungen Erwachsene, deren El- « «
- Das Online-Portal tern psychisch erkrankt sind, durch Information und Ermdéglichung einen Austausches
Osterreichisches Jugendrotkreuz Starkung von Jugendlichen durch eine KursmaRnahme, in der sie den Umgang mit Pfle- «
Pflegefit gebedurftigen lernen kénnen
Verbesserung der Lebenssituation pflegebedurftiger Menschen, deren Angehériger und
Pflege-Hotline des Landes NO X X aller Personen, die mit Problemen der Pflege befasst sind durch kostenlose, umfassende X X
und kompetente Beratung
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Fortsetzung Tabelle 9.13 - Seite 2 von 3

Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
E A
Alzheimer Austria Angehorigen- ) « « Verbesserung der Lebenssituation pflegender Angehériger in Osterreich durch Bera- « «
gruppen in Osterreich tungsstellen fir in allen 6sterreichischen Bundesldandern
Landesstelle Salzburg Sozialminis-
i . 9 S X X Verbesserung der Lebenssituation pflegender Angehériger X X
teriumservice
Rotes Kreuz Salzburg S X X Sicherheit fur pflegende Angehorige durch eine Pflegeanleitung vor Ort
Caritas Salzburg und Innsbruck S . x Verbesserung der Lebenssituation durch die Begleitung pflegender Angerhériger durch « «
Projekt NaMaR speziell qualifizierte Freiwillige
Diakoniewerk Salzburg Angehd- Hilfe zur Selbsthilfe, Berat.ung, beispielweise zur Sturzvorbeugung. VYege zum entlasten-
, S X X den Umgang mit Krankheit und der Kontakt zu Netzwerkpartnern, wie Psychologen oder X X
rigenberatung, Demenzberatung .
Kurzzeitpflege
Volkshilfe Osterreich Stammtisch .
. . (0] X X Austauschmoglichkeit, Informationen und Beratung auch in anderen Bundesldndern X X
fiir Pflegende Angehdrige
N Unterstutzung pflegender Angehoriger durch Information, Beratung und Weiter-vermitt—
Sozialberatungsstelle Voklabruck 00 X X utzung prieg 9 . '9 ! ! ung u : vermt X X
lung an Entlastungs- und Unterstiitzungsangebote
Pro mente OO aktivreff 06 N o Erh6hung der Lebensqualitat pflegen_c_jer-Angflahériger und Menschen mit Demenz durch N o
Beratungsangebote und Austauschmoglichkeiten
Osterreichisches Rotes Kreuz ) « « Verbesserung del:l.‘ebenssituation und Handlungssicherheit durch Kursangebote fiir «
pflegende Angehorige
Impulse, Initiativen und Aktivitaten, die dazu beitragen, Wissen zu vermitteln, Projekte
FGO W « « zu fordern und gesundheitsférdernde Strukturen zu entwickeln, Aufbau von Strukturen «
und Netzwerken, der Fortbildung, der Unterstiitzung der Selbsthilfe-Bewegung sowie
der Verbreitung gesundheitsrelevanter Information
CCIV WGKK Netzwerk aktiv - Bes- W « « Empowerment durch Beratung, Starkung und Erhalt von Ressourcen sowie Unterstit— « «
ser leben mit Demenz zungsleistungen und Schulungsangebote
Caritas Socialis CS Beratungsser- Un.terstijtzung und Begleitung von pflegebedijrftigen Personen L.md deren Angehorige
i W X X bei allen Fragen zu Pflege und Betreuung von dlteren und chronisch kranken Menschen, XX X
vice Pflege & Demenz ) .
speziell mit Demenzerkrankungen.
Hilfswerk Osterreich Unterstiitzun
und Bealeituna pflecender An e—g ) « « Unterstutzung durch Beratung und erganzende Kurs- und Bildungsangebote sowie M6g- «
. g g prieg g lichkeiten des Austausches in Selbsthilfegruppen bzw. Clubs
hdériger
Psychiatrisches Krankenhaus Hall - T « « Verbesserung der Lebenssituation durch kostenlose Informationen, Auskunft und Hilfe « «
PKH Hall sowie durch 24 Stunden Erreichbarkeit
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Fortsetzung Tabelle 9.13 - Seite 3 von 3

Institution B Zielgruppe Ziele M1 M2 M3 M4 M5
E A
Sozial ice der Innsbrucker Sozi-
02|a-serV|ce er innsbrucker Soz! T X X Verbesserung der Lebenssituation durch Information, Beratung in Innsbruck X X
ale Dienste GmbH
L . . Finanzielle Unterstiitzung von Personen, die Familienkarenz in Anspruch nehmen und
Bundesministerium fir Frauen und . . A ) ) ) . ; ) )
Jugend X X eine vollstandige Arbeitsfreistellung mit arbeits- und sozialrechtlicher Absicherung in X X
9 Anspruch nehmen
Land V b fiir be-
and Vorarlberg Cruppen fur Et. Gelegenheit zum Austausch tiber eigene Erfahrungen, zum ,Mit-teilen“ von Belastungen
treuende und pflegende Angehé- Y X X . o N X X X
rige und Finden von neuen und individuellen L6sungen
Hilfe fiir die Helfenden"” des Lan-
des V Iberg, der AK V. Iberg, s ) R ) ) . ) .
es vorariberg, der ) orariberg Méglichkeit zur korperlichen und seelischen Regeneration durch das Angebot eines ein-
der Vorarlberger Gebietskranken- . . L . . .
: ) wochigen Gratisaufenthalts in einem Vorarlberger Kurhaus inklusive der Teilnahme an
kasse, der Sozialversicherungsan- \ X X ) ) ) L . . L X X X
. ; einer WeiterbildungsmaRnahme, die insbesondere auch eine Hilfestellung fiir die pflege-
stalt der gewerblichen Wirtschaft rische Arbeit und den Umgang mit der psychischen Belastung bietet
und der Versicherungsanstalt 6f- gang psy! 9
fentlich Bediensteter
Land Karnten Urlaub fiir pfl d
an ?m N riaup jur priegenae K X X Méglichkeit zur koérperlichen und seelischen Regeneration durch ein Urlaubsangebot X X
Angehdrige
Land Karnten Pflege fiir zu Hause -
. ge ur zu fau K X X Méglichkeit zur Information und Diskussion fir pflegende Angehérige X X
von Profis lernen
PGS Karnten Pflege- und Gesund- K o N Starkung durch Beratung fur pflegende Angehorige und pflege- und betreuungs-be- « «
heitsservice Karnten diirftige Menschen
Frauengesundheitszentrum Leib- Gesundheitsforderung von Frauen, die am Laienarbeitsplatz ,Familie“ Angehorige pfle-
. . ) ) " Stmk X X " . . ) X X X
nitz ,die Spinne im Netz gen, Offentlichkeitsarbeit

B = Bundesland, J = junge Frauen und Médchen, E = Frauen im Erwerbsalter, A = iltere Frauen, M1 = Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote, M2 = Interessensvertretung, Zusammenarbeit,
Organisation, M3 = soziale Mobilisation, M4 = Entwicklung personlicher Kompetenzen, M5 = Entwicklung frauenspezifischer Krankenversorgung
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Glossar

BMI (Body Mass Index)

Gesunde Lebenserwartung

ICD-10

Inzidenz

Invaliditat

Ischamische Herzkrankheiten

Lebenserwartung

Mammographie-Screening

Morbiditat
Mortalitat

Pravalenz

Sduglingssterblichkeit

Glossar

Zur Definition von Gewichtskategorien wie Untergewicht, Normal-ge-
wicht, Ubergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit) wird der so-genannte
Body Mass Index benutzt. Der Body Mass Index wird aus dem Quotien-
ten des Gewichts in kg und dem Quadrat der KorpergroRe in m2 berech-
net.

Das Konzept der Lebenserwartung bei guter Gesundheit soll den Aspekt
der Lebensqualitdt (Gesundheit) in die Betrachtung der Lebenserwartung
einbinden. Gemessen wird im Gegensatz zur Lebenserwartung, wie viele
Lebensjahre bei guter Gesundheit zu erwarten sind.

Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision. Unterteilung
in 22 Kapitel, z. B. Neubildungen, Psychiatrische und Verhaltens-sto-
rungen, Krankheiten des Kreislaufsystems, dauRere Ursachen von Morbi-
ditdt und Mortalitat etc.

Haufigkeit des Neuauftretens einer Erkrankung, gemessen beispiels—
weise als jdhrliche Anzahl der Neuerkrankungen je 100.000 Einwohner.

Dauerhafte Beeintrdachtigung der korperlichen und/oder geistigen Leis—
tungsfdhigkeit aufgrund von Krankheit oder Behinderung, die zur voll-
standigen oder teilweisen Berufsunfihigkeit fuhrt. Der Schwergrad der
Invaliditat wird in Prozent ausgedriickt.

Eine durch Verengung oder Verschluss auftretende Mangeldurchblutung
(Ischdmie) und daraus resultierender Sauerstoff- und Nahrstoffmangel
des Herzmuskels. Dies kann zu Brustschmerzen (Angina Pectoris), Herz-
schwache (Herzinsuffizienz) sowie zu akutem Myokardinfarkt (Herzin-
farkt) fuhren.

Die Lebenserwartung gibt an, wie viele Jahre ein Mensch in einem defi-
nierten Alter bei unverdanderten Sterberisiken im Durchschnitt noch le-
ben wiirde. Die fernere Lebenserwartung der Nulljahrigen wird hierbei
auch als mittlere Lebenserwartung bezeichnet. Sie darf nicht als prog-
nostischer Wert verstanden werden, sondern als eine Momentaufnahme,
die die durchschnittliche aktuelle Lebenserwartung der untersuchten
Bevolkerung angibt.

Reihenuntersuchung von Frauen zur moglichst frihzeitigen Entdeckung
von Brustkrebs.

Krankheitshdufigkeit in einer Bevolkerung.

Rate der Sterbefalle, angegeben als jahrliche Anzahl der Sterbefille je
100.000 Einwohner/innen.

Rate aller bereits an einer bestimmten Krankheit Erkrankten in einem
definierten Zeitraum, ein Gradmesser flr die Haufigkeit einer Erkran-
kung (vgl. Inzidenz, Rate der Neuerkrankungen)

Die Anzahl der im ersten Lebensjahr gestobenen Sauglinge je 1.000 Le-
bendgeborene (wird in Promille (%0) angeben).
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