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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser!

Mehr als die Halfte der Weltbevolkerung sind Frauen. Jede
von ihnen ist einzigartig. Allen gemeinsam ist, dass sich _
ihre Gesundheitsrisiken, ihr Gesundheitsverhalten und ihre \J\
Krankheitsverldaufe von jenen der Manner unterscheiden.

Gesundheit und Selbstbestimmungsfahigkeit der Frauen bis
ins hohe Alter wird entscheidend von den Rollenerwartungen,
den Lebens- und Arbeitsbedingungen, dem Einkommen sowie von der Qualitat der
Gesundheitsversorgung bestimmt. Es ist mir daher ein besonders wichtiges Anliegen, flr
Frauen die Moglichkeit und Fahigkeit zur Selbstbestimmung zu fordern und dabei schon

in frihen Lebensphasen anzusetzen. Das ist deshalb von Bedeutung, weil sich subjektive
Korper- und Gesundheitskonzepte vorrangig in der Pubertat ausbilden und diese das spatere
Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wesentlich
beeinflussen.

Mit dem Aktionsplan Frauengesundheit mochte ich einen Beitrag dazu leisten, den
genderspezifischen Aspekt in der Pravention und Gesundheitsversorgung zu fordern und alle
Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen daflir zu sensibilisieren.

Der Aktionsplan beinhaltet die wichtigsten gesundheitlichen Belange von Frauen in
verschiedenen Lebensphasen. 17 Wirkungsziele und 40 MalRnahmen wurden dazu
intersektoral und multidisziplinar erstellt. Die Umsetzung erfolgt gemeinsam mit den
relevanten Stakeholdern des Gesundheitswesens, der Frauenpolitik und anderen
Politikbereichen sowie mit den Interessensvertretungen.

Ich freue mich, dass der Aktionsplan Frauengesundheit als Projekt des Gesundheits- und
Frauenministeriums nun vorliegt und bedanke mich an dieser Stelle bei allen Mitwirkenden,
deren Einsatz, fachliches Engagement und Kooperationsbereitschaft entscheidend dazu
beigetragen haben.

Dr.” Pamela Rendi-Wagner, MSc
Bundesministerin fiir Gesundheit und Frauen

lhre
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Management summary

Management summary

Der vorliegende Aktionsplan Frauengesundheit umfasst 17 Wirkungsziele und 40 MaRnahmen, die
unter Beteiligung von zahlreichen Expertinnen und Experten (vgl. Kapitel 8) erarbeitet wurden. Er ist
entlang der verschiedenen Lebensphasen von Frauen strukturiert, enthalt aber auch Wirkungsziele
und MalRnahmen zu altersiibergreifenden Themenstellungen.

Die MaRnahmen beziehen sich sowohl auf Gesundheitsforschung und Gesundheitsforderung als auch
auf Gesundheitsversorgung, sind verhaltens- und verhaltnisorientiert ausgerichtet und nach unter-
schiedlichen Zeithorizonten gebiindelt. Zur besseren Ubersicht werden die Wirkungsziele und MaRk-
nahmen im Folgenden tabellarisch dargestellt.

Wirkungsziel / MaBnahmen kurz- | mittel- | lang- fort-
fristig | fristig | fristig laufend

Wirkungsziel 1:
Gendergerechte Gesundheitsversorgung und Gesundheitsforschung fordern

MafRnahme 1:
Evidenzbasierte Leitlinien fiir Screening und Behandlung von frauenspezifischen ° )
Erkrankungen entwickeln

MalRnahme 2:
Kompetenz fir Frauengesundheit in der Aus-, Fort- und Weiterbildung fur )
Medizin-, Gesundheits- und Sozialberufe verankern

Wirkungsziel 2:
Frauen treffen informierte, gesundheitsbewusste und selbstbestimmte Entscheidungen in Gesundheitsfragen

MaRnahme 3:
Den Wissensstand in der Bevolkerung zu jenen Erkrankungen und deren Behand- °
lung verbessern, die ausschlieBlich oder gehauft Frauen betreffen

MaRnahme 4:
Gesundheitskompetenzfordernde Gestaltung von Einrichtungen und gesundheits-

°
kompetenzférdernde Rahmenbedingungen im Gesundheits- und Sozialbereich
forcieren
Wirkungsziel 3:
Gewaltpravention — Hilfe und Unterstiitzung fiir von Gewalt betroffene Frauen ausbauen
MaRnahme 5:
Laufende Sensibilisierungs-, Aufklarungs- und Informationstatigkeit zum Thema °
,Gewalt im 6ffentlichen Sozialraum* fortflihren
MaRnahme 6:
Multiprofessionelle Opfer- bzw. Gewaltschutzgruppen in den Einrichtungen des o

Gesundheitssystems implementieren
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Wirkungsziel / MaBnahmen

kurz-
fristig

mittel-
fristig

lang-
fristig

fort-
laufend

Wirkungsziel 4:

Institutionen (insbesondere Beratungsstellen) fiir frauenspezifische Aspekte bei Behinderung sensibilisieren

MaRnahme 7:
Die Funktion einer Gleichstellungsbeauftragten in Einrichtungen der Behinderten-
hilfe etablieren

MaRnahme 8:
Beratungskompetenz — besonders in Hinblick auf die Lebenssituation von Frauen
mit Beeintrachtigungen — verbessern

Wirkungsziel 5:

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit fiir sozio6konomisch benachteiligte Frauen mit

Migrationshintergrund erhéhen

MaRnahme 9:
Meta-Evaluation abgeschlossener Projekte durchfiihren und Erfolgskriterien fir
Migrantinnen-spezifische Gesundheitsforderungsprojekte entwickeln

MafRnahme 10:
Institutionen und Leistungen des Gesundheits- und Sozialbereichs barrierefrei
gestalten

Wirkungsziel 6:
Armutsrisiken von Frauen in allen Lebensphasen verringern

Keine explizite Mafsnahme

Wirkungsziel 7:

Bei Madchen und jungen Frauen ein positives Selbstbild fiir ein gesundes Leben fordern

MaRnahme 11:
Bewusstseinsbildungs-, Sensibilisierungs- und Informationsprogramme zu Selbst-
und Kérperwahrnehmung sichern und ausbauen

MaRnahme 12:
Gesetzliche MaRnahmen zur Unterstiitzung eines positiven Selbstbildes

Wirkungsziel 8:

Einen reflektierten Umgang mit gesellschaftlichen Rollenbildern bei Madchen und jungen Frauen férdern

MaRnahme 13:
Konzepte zur Sensibilisierung von Angehdrigen padagogischer Berufe entwickeln

) °
und die Auseinandersetzung mit Rollenbildern in die padagogische Arbeit
integrieren
MaRnahme 14:
)

Geschlechtssensible Bildungs- und Berufsorientierung ausbauen

Xl
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Wirkungsziel / MaBnahmen

kurz-
fristig

mittel-
fristig

lang-
fristig

fort-
laufend

Wirkungsziel 9:
Die sexuelle Gesundheit von Madchen und jungen Frauen fordern und schiitzen

MaRnahme 15:

Informationsoffensive zu Fragen sexueller Gesundheit von Maddchen und jungen
Frauen starten sowie flichendeckend niederschwellige Beratungsstellen etablie-
ren und Online-Portale ausbauen

MaRnahme 16:

Interministeriellen Dialog unter Einbeziehung wichtiger Stakeholder starten in
Hinblick auf die langjahrige Forderung, kostenlose Verhiitungsmittel und Safer-
Sex-Tools zur Verfligung zu stellen

MalRnahme 17:
Unterstiitzung und Evaluation der Umsetzung des Grundsatzerlasses ,Sexualpadda-
gogik”

MaRnahme 18:
Qualitatskriterien fir Institutionen im Bereich sexueller Bildung entwickeln

MalBnahme 19:
Krisenintervention, Vor- und Nachbetreuung, Notschlafstelle fiir Madchen und
junge Frauen einrichten

MalRnahme 20:
Schulische Unterstiitzungssysteme in Hinblick auf Genderkompetenz weiterent-
wickeln

Wirkungsziel 10:

Durch gerechte Aufteilung der bezahlten und unbezahlten Arbeit die gesundheitliche

Chancengerechtigkeit fiir Frauen fordern

MaRnahme 21:
Arbeitsbedingungen fiir Frauen verbessern sowie erwerbstatige Frauen durch den
Ausbau von sozialen Dienstleistungen entlasten

MalRnahme 22:
Betriebliche Gesundheitsforderung genderspezifisch ausrichten

Wirkungsziel 11:
Die psychische Gesundheit von Frauen starken

MaRnahme 23:

Die Forderung der psychischen Gesundheit von Frauen als fixen Bestandteil aller
Gesundheits- und Sozialprogramme etablieren (MaRRnahme fokussieren auf
Anamnesegesprach und Vorsorgeuntersuchung )

MaRnahme 24:
Psychische Gesundheitsversorgung als Sachleistung sicherstellen

MaRnahme 25:
Begleitende psychische Betreuung als gleichberechtigten Bestandteil der Kranken-
behandlung sicherstellen

Wirkungsziel 12:
Mehr gesunde Lebensjahre durch evidenzbasierte Pravention und Versorgung der
haufigsten frauenspezifischen chronischen Krankheiten (NCD) gewahrleisten

MaRnahme 26:
Gesundheitsforderungs- und Praventionsprogramme fiir Frauen mit erh6htem
kardiovaskuldren Risiko forcieren

Wirkungsziel 13:
Reproduktive Gesundheit fordern

MaRnahme 27:

Frauen in selbstbestimmter Sexualitat unterstltzen (z. B. niederschwelliger Zugang
zu Verhltungsmitteln) sowie die Méglichkeit zum Schwangerschaftsabbruch in
allen Bundeslandern sichern

Xi
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Wirkungsziel / MaBnahmen kurz- | mittel- [ lang- fort-
fristig | fristig | fristig laufend

MaRnahme 28: ° °

Ganzheitliche Betreuung in Schwangerschaft und Geburtshilfe etablieren

MaRnahme 29: ° °

Leitlinien zum Kaiserschnitt nach internationalen Vorbildern implementieren

MaRnahme 30:

Psychische Betreuung bei Entscheidungsfindung nach Pranatal-Diagnostik sowie ° °

im Prozess der assistierten reproduktionsmedizinischen Behandlung etablieren

Wirkungsziel 14:

Bis ins hohe Alter gendergerechte, individualisierte medizinische, psychosoziale und

pflegerische Versorgung unabhdngig vom Setting sicherstellen

MaRnahme 31:

Interdisziplinare, industrieunabhangige Forschung zu frauenspezifischen Gesund- °

heitsfragen der dritten und vierten Lebensphase verstarken

MaRnahme 32: ° °

Regionale Plattformen der Frauengesundheit etablieren

MaRnahme 33: o

Gesundes und aktives Leben fuir Frauen mit chronischen Erkrankungen fordern

MaRnahme 34:

Geschlechtersensibilitdt von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen in Gesundheits- °

und Sozialberufen férdern

Wirkungsziel 15:

Rahmenbedingungen schaffen, die es den derzeit hauptsachlich weiblichen Pflege- und Betreuungspersonen

ermoglichen, die eigene Gesundheit, Selbstbestimmung und Wiirde zu erhalten

Malnahme 35:

Aufsuchende Entlastungsgesprache sowie Bestarkungsangebote fiir pflegende )
Angehdrige im hauslichen Setting flachendeckend etablieren

MaRnahme 36:

Arbeitgeber/innen fir die Situation pflegender Angehériger sensibilisieren und )

MalRknahmen umsetzen

Wirkungsziel 16:

Armutsgefahrdete altere Frauen erhalten Rahmenbedingungen, die es ihnen ermoglichen,

ihre Selbsthilfefdhigkeiten zu erhalten sowie selbstbestimmt und autonom zu leben

MaRnahme 37:
Die Einrichtung eines ,,One-Stop-Shops“ fur die Beantragung und Abwicklung von
Sozialleistungen sowie fiir Pflegeberatung forcieren

Wirkungsziel 17:

Differenziertes, wertschitzendes Bild der vielfdltigen Lebensrealitdten dlterer Frauen entwickeln und die Teilhabechancen

alterer Frauen in der Gesellschaft sichern

MalRnahme 38:

Lebenssituation alterer Frauen langfristig verbessern und ihre Teilhabechancen ) °
nachhaltig sicherstellen

MaRnahme 39:

Genderaspekte in Projekten zur sozialen Teilhabe und zur Gesundheitsférderung ) °
Alterer verstirkt beriicksichtigen

MaRnahme 40:

Eine alters- und frauenfreundliche 6ffentliche Kommunikation in Politik und ) °

Medien forcieren

X1l
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1. Entwicklungsprozess
des Aktionsplans Frauengesundheit

Selbstbestimmung von Frauen in allen gesundheitlichen Belangen ebenso wie genderspezifische
Aspekte der Gesundheitsférderung, Pravention und Versorgung sind wichtige Anliegen einer sozialen
Gesellschaft. Denn Frauen und Manner haben verschiedene Gesundheitsrisiken, unterschiedliche
Lebensstile, zeigen bei manchen Krankheiten unterschiedliche Symptome und reagieren auf die
gleichen medizinischen Behandlungen nicht immer gleich. Immer haufiger sind Frauen von Erkran-
kungen betroffen, die bislang als typische Mannererkrankungen galten, wie Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und insbesondere Herzinfarkt. Zur Realisierung gesundheitsbezogener Chancengleichheit
miussen Genderaspekte in der Gesundheitsforschung und Planung sowie in Gesundheitsférderung,
Krankenversorgung und Rehabilitation mitberticksichtigt werden.

Neben Gender beeinflussen auch andere soziale Kategorien wie Alter, Ethnizitat, Nation, soziodko-
nomischer Status, sexuelle Orientierung und Behinderung die Gesundheit. Durch Kombinationen die-
ser sozialen Kategorien kann es zu einer Kumulation von Benachteiligung kommen (Intersektionali-
tat). Beispielsweise werden Frauen mit Behinderung oftmals sowohl als Frau als auch in ihren Er-
werbs-und Einkommenschancen benachteiligt, sind 6fter von Gewalt und Armut betroffen und wer-
den im Gesundheitswesen mit ihren vielschichtigen Problemkonstellationen nur unzureichend wahr-
genommen. Dieser Vielfalt und Verschiedenheit (Diversitdt) im Zusammenhang mit gesundheitsbe-
zogenen Problemstellungen, aber auch im Zusammenhang mit gesundheitsbezogenen Potenzialen
und Ressourcen gilt es Rechnung zu tragen.

Ebenso wichtig ist es, von einem lebensweltbezogenen Verstandnis von Gesundheit und Krankheit
auszugehen und die Beziehung zwischen Gesundheitszustand, Arbeits- und Lebensbedingungen so-
wie den spezifischen Versorgungsbedarf in den Fokus zu riicken.

Mit dem , Aktionsplan Frauengesundheit” soll ein wichtiger Schritt gesetzt werden, um die Gesund-
heit von Frauen in Osterreich zu verbessern und ihre Chancengleichheit zu beférdern. Die Erarbei-
tung und geplante Umsetzung des Aktionsplans ist an folgenden wesentlichen Prinzipien ausgerich-
tet: an den Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Frauen, der Beriicksichtigung des moglichen Bei-
trags verschiedener Politikfelder, der Férderung von Chancengleichheit, der Orientierung an Res-
sourcen im Sinne von Starken und Potenzialen der Frauen in ihren jeweiligen Lebensphasen, an der
Ausrichtung an einem langfristigen Nutzen fir die Bevolkerungsgesundheit sowie an Evidenzbasie-
rung, Wirkungsorientierung und Relevanz.

Prozessschritte und Arbeitsweise

Um eine differenzierte Perspektive auf die unterschiedlichen gesundheitsbezogenen Bediirfnisse und
Probleme von Frauen zu ermoglichen, ist der Aktionsplan entlang der verschiedenen Lebensphasen
von Frauen — der Jugend, dem Berufsalter, dem hoheren Alter — strukturiert und wurden Vertrete-
rinnen relevanter Stakeholder in die Erarbeitung eingebunden.

Prozessgestaltung sowie die inhaltliche Ausarbeitung folgten folgender Logik:
e Bestandsaufnahme zu wesentlichen Aspekten der Frauengesundheit

Eine gemeinsame Ausgangsbasis fir die Diskussion in den Arbeitsgruppen wurde durch eine Be-
standsaufnahme jener Aspekte der Gesundheit gesichert, die ,,nur Frauen, hauptsachlich Frauen und
Frauen anders” betreffen. Sozio6konomische Determinanten von Gesundheit wurden skizziert.
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e Erarbeitung eines Zwischenberichts

Fir die Erarbeitung eines ersten Zwischenberichts wurden pro Lebensphase zwei Arbeitsgruppen-
treffen abgehalten. Im Rahmen der ersten Veranstaltung wurden von den teilnehmenden Exper-
ten/Expertinnen die in der Bestandsaufnahme thematisierten Aspekte zur Frauengesundheit in der
jeweiligen Lebensphase gesichtet, ergdanzt und aktualisiert. Danach wurden die zentralen Themen je-
der Lebensphase von je einer Arbeitsgruppe priorisiert und auf dieser Grundlage drei bis vier Wir-
kungsziele erarbeitet. Darliber hinaus wurden in jeder der drei Arbeitsgruppen alterstibergreifende
Themenstellungen als Grundlage fiir die MaBnahmenplanung im Rahmen der Steuerungsgruppe
identifiziert.

Im zweiten Treffen erarbeiteten die Teilnehmer/innen MaRBnahmen zu den jeweiligen Wirkungszielen
sowie zu altersiibergreifenden Themenstellungen. Insgesamt waren 60 Vertreter/innen relevanter
Stakeholder aus Gesundheitswesen, unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen, Fachgesell-
schaften, Frauenpolitik, anderen Politikbereichen und verschiedenen Interessenvertretungen in die
Arbeitsgruppen eingebunden.

Im Gremium Steuerungsgruppe wurden die ausgearbeiteten MalBnahmen diskutiert und jeweils zehn
Malnahmen fir jede Lebensphase ausgewahlt. Dartiber hinaus wurde gemeinsam mit den drei
Arbeitsgruppenleiterinnen die endgiltige Auswahl der altersiibergreifenden Themen getroffen, die
entsprechenden MalRnahmen wurden ausgearbeitet.

e Konsultation

Der Zwischenbericht wurde im Herbst 2015 einer breiteren Fachoffentlichkeit vorgestellt. Im Rahmen
eines Online-Verfahrens hatten fir die Realisierung von Frauengesundheit wichtige Stakeholder die
Gelegenheit, eine Stellungnahme abzugeben. Von insgesamt 236 Nutzern/Nutzerinnen haben 10 Pro-
zent Hinweise sowie Verbesserungsvorschlage eingebracht. Optional konnten Organisationen mittei-
len, welchen Beitrag sie selbst zur Umsetzung einer MaRnahme leisten kbnnten.

e Fertigstellung des Aktionsplans

Dem offentlichen Konsultationsprozess folgte ein Abstimmungsprozess auf Arbeitsgruppenebene
und auf ministerieller Ebene. Teil dieser Arbeitsphase war auch die Priorisierung in kurz-, mittel-und
langfristige MaRBnahmen sowie die Bestimmung wesentlicher Akteure der Umsetzung.

Der nun vorliegende Aktionsplan beschreibt 17 Wirkungsziele und 40 MaRnahmen, welche dazu bei-
tragen sollen, die gesundheitliche Chancengerechtigkeit fiir Frauen zu verbessern. Die Wirkungsziele
sind mit Zahlen und Fakten unterlegt, um ihre Relevanz zu verdeutlichen. Bei der Beschreibung der
Malnahmen wird deutlich gemacht, auf welche Zielgruppen sie insbesondere gerichtet sind. Ebenso
werden Querverweise zu relevanten Dokumenten angefiihrt. In einem Glossar werden wichtige Be-
griffe erlautert, um darzulegen, welches Verstandnis ihnen zugrunde liegt.

Begleitung der Umsetzung

In der letzten Projektphase wurden im Rahmen einer Steuerungsgruppe gemeinsam mit den Arbeits-
gruppenleiterinnen wesentliche Eckpunkte fiir eine kontinuierliche Umsetzung des Aktionsplans de-
finiert.

e Health in All Policies

Die Gesundheit der Bevélkerung kann nur zum Teil durch die , klassische” Gesundheitspolitik ge-
sichert werden. Die wichtigsten Einflussfaktoren auf die Gesundheit liegen aufRerhalb des traditio-
nellen Gesundheitssystems, sie sind in den Bereichen Sozial-, Bildungs-, Umwelt-, Arbeitsmarkt-,
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Verkehrs- oder Wirtschaftspolitik angesiedelt. Da also MalRnahmen zur Verbesserung der
Gesundheit, die nur im Gesundheitsbereich gesetzt werden, zu kurz greifen, miissen in allen
Politikbereichen Gesundheitsaspekte und -auswirkungen (mit)bericksichtigt werden. Bereits in die
Erarbeitung des Aktionsplans Frauengesundheit waren deshalb Vertreter/innen relevanter Stake-
holder und Interessensgruppen von in- und auflerhalb des Gesundheitssektors eingebunden.

Fir die Umsetzung des Aktionsplans ist es von zentraler Bedeutung, alle angesprochenen Politik-
bereiche auf Bundes- und Landesebene (neben BMGF insbesondere BMI, BMWFW und BMASK) und
die Sozialversicherungstrager einzubeziehen. Auch die Mitwirkung diverser Interessensvertretungen
(Arbeiter- und Wirtschaftskammer, Pensionistenvertretungen, Vertretungen junger Menschen,
Patientenvertretungen ...) oder Non-Governmental Organisationen (NGO) muss gesucht werden.
Einige haben bereits im Rahmen des Konsultationsverfahrens ihre Bereitschaft dazu bekundet.

e RegelmaRiger Stakeholder-Dialog

Entsprechend dem HiAP-Ansatz soll der Stakeholder-Dialog moglichst breit zusammengesetzt sein. Er
soll ein bis zwei Mal pro Jahr stattfinden und die Verantwortlichkeiten der verschiedenen Politikbe-
reiche und Organisationen aufzeigen und Commitment zur Umsetzung erzeugen.

Gemeinsam mit allen Stakeholdern soll eine jahrliche ,Roadmap” (gemeinsame Schwerpunktsetzun-
gen) mit Bezug auf den im Aktionsplan vorgesehenen Umsetzungshorizont beschlossen und kontinu-
ierliche Lobbying-Arbeit fir die Umsetzung betrieben werden. Die wissenschaftliche Begleitung des
Stakeholder-Dialogs soll sicherstellen, dass jlingste Forschungserkenntnisse in den Dialog einflieRen
und den Stakeholder-Dialog bei der Konzipierung und Durchfiihrung von Tagungen unterstiitzen.

Bei Bedarf kann im Rahmen des Stakeholder-Dialogs auch die Umsetzung einzelner MaRnahmen
konzipiert werden. (Bedarf kann daraus entstehen, dass die MaRnahmen im Aktionsplan in unter-
schiedlichem Detaillierungsgrad beschrieben sind.)

e Strategische Arbeitsgruppe der Auftraggeber

Die Arbeitsgruppe der Auftraggeber besteht aus Vertreter/innen der nunmehr in einem Ministerium
zusammengefassten Ressorts Gesundheit und Frauen (Sektionen Il und 1V). Bei Bedarf wird fachliche
Expertise beigezogen.

In Riickkoppelung mit dem Stakeholder-Dialog erarbeitet die strategische Arbeitsgruppe einen Vor-
schlag fiir die jahrliche Roadmap und trifft in Folge die notwendigen Entscheidungen und Konkretisie-
rungen.

Die strategische Arbeitsgruppe entscheidet tiber die Zusammenstellung und Beauftragung von the-
menspezifischen Arbeitsgruppen, die die fachliche Umsetzungsplanung unterstiitzen und die Ausar-
beitung von Leitlinien (z. B. fir die MaRnahmen 1, 23, 29 und 30) koordinieren.
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2. Frauengesundheit ein Leben lang —
altersibergreifende Aspekte

a.o. Univ.Prof." Dr." Beate Wimmer-Puchinger

Das Thema ,,Gesundheit und Krankheit” unter einer geschlechtsspezifischen Perspektive aufzugrei-
fen, geht auf die internationale Frauenbewegung und somit auf die erlebte und belegte Ungleichheit
in der Behandlung der Geschlechter zurlick. Die Medizin war bis Ende der 1980er Jahre nahezu aus-
schlieBlich mannlich orientiert. Die Gesundheitsbediirfnisse von Frauen und die spezifisch weiblichen
psychosozialen Belastungsfaktoren blieben weitgehend unberiicksichtigt. Erst die Frauenbewegung —
hier vor allem die Frauengesundheitsbewegung mit ihrer medizinkritischen Kérperpolitik sowie die
sozialwissenschaftliche Frauenforschung — zeigte auf, dass Gesundheit ein Geschlecht hat. Dadurch
setzte ein Prozess der Bewusstseinsbildung ein: Frauen tbten 6ffentlich Kritik an der Medikalisierung
des weiblichen Korpers und drangten zu frauenfreundlichen Rahmenbedingungen. Die Bezeichnung
,Frauengesundheit” wurde zum zentralen Begriff der Forderung nach weiblicher Selbstbestimmung.

Die wichtige Rolle der WHO

Noch Anfang der 1990er Jahre wurden Frauen systematisch von klinischen Studien ausgeschlossen.
In den USA fiihrten diese Forschungsdefizite zur Griindung der ,,Women’s Health Initiative” und zur
Eroffnung eines offiziellen Biiros fiir Frauengesundheitsforschung, dem , Office of Research on Wo-
men’s Health”. Auf européischer Ebene startete die Weltgesundheitsorganisation (WHO) von ihrem
Regionalbiiro in Kopenhagen aus die Initiative ,Investition in die Gesundheit der Frau” mit den klaren
Zielen:

e Gesundheitliche Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern
e Verbesserung der Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen

e Berlicksichtigung unterschiedlicher Bediirfnisse

e Verteilung von Ressourcen im Gesundheits- und Sozialwesen

Diese Konferenz wurde in Wien in Kooperation mit der damaligen Leiterin des Ludwig Boltzmann
Instituts (LBI) fir Frauengesundheitsforschung und Frauengesundheitsbeauftragten fiir Wien, ao.
Univ.-Prof.in Dr.in Beate Wimmer-Puchinger, abgehalten. Ein wesentliches Ergebnis dieser Konferenz
war die Verabschiedung der ,,Wiener Erklarung fir Frauengesundheit” [1].

Richtungsweisende Erkenntnisse in Bezug auf Frauengesundheit setzen voraus, die Sichtweise und
Bediirfnisse von Frauen und die Herausforderungen fiir Frauen in verschiedenen Lebensphasen und
in Bezug auf Ungleichheiten in Bildung und Einkommen sowie sozialen Status zu betrachten. Wirksam
sind (leider) Sozialisationseffekte, die sich in den klassischen mannlichen und weiblichen Rollenzu-
schreibungen und Erwartungen verbergen. Das bedeutet zum Beispiel fiir Madchen, sich von Anfang
an weniger zuzutrauen bzw. sich weniger durchzusetzen. Unterstlitzt wird dies — mehr denn je —
durch geschlechterstereotype Modelle in Spielzeugindustrie, Werbung, Mode etc.

Das Ideal der schénen, schlanken, perfekt gestylten Frau erzeugt bereits bei sehr jungen Madchen
Erwartungsdruck. Der gesellschaftlich tiber viele Kommunikationswege noch multiplizierte Stellen-
wert dieses , Ideals” wirkt nachhaltig auf die Sozialisierung. Der Stellenwert der persdnlichen Starken
und Kompetenzen wird demgegeniber vernachlassigt. Die Folge sind Generationen junger Frauen,
deren Selbstwert nicht auf eigenem Koénnen bzw. eigenen Kompetenzen und ehrgeizigen Berufswiin-
schen aufbaut. Selbstredend sind ein betrdchtlicher Gender-Gap und erlebte Barrieren im Berufsle-
ben nach wie vor gegeben. Im Sinne der traditionellen Rollenteilung sind Frauen durch noch fehlende
gerechte Aufteilung von unbezahlter Arbeit wie Kinderbetreuung oder hauslicher Pflege langfristig
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bis zur Armutsgefahrdung benachteiligt. Armut und soziale Benachteiligung wirken sich auf die Ge-
sundheit negativ aus.

Um diesen Entwicklungen gegenzusteuern, bedarf es gemeinsamer Anstrengungen im Sinne von
Health in all Policies. Dieser Ansatz geht von dem Wissen aus, dass politische MalRnahmen als Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheit der Bevolkerung wirken, und zielt darauf ab, Gesundheit und Le-
bensqualitat der Bevolkerung auf einer breiten Basis wirksam und nachhaltig zu fordern [2]. Unter-
stitzung von Frauen in Bezug auf ihre Gesundheit bedeutet daher ein Zusammenspiel aller Politikfel-
der. In diesem Abschnitt werden Wirkungsziele und MaBnahmen formuliert, die fir Frauen in jeder
Lebensphase relevant sind.

Wirkungsziel 1
Gendergerechte Gesundheitsversorgung und Gesundheitsforschung
fordern

Herausforderungen

Frauen und Manner weisen unterschiedliche Morbiditadts- und Mortalitatsprofile auf und treten mit
unterschiedlichen Anforderungen und Bediirfnissen an das Gesundheitswesen heran. Das Individu-
elle Gesundheitsverhalten, die subjektive Bewertung gesundheitlicher Befindlichkeit sowie das
Krankheitsbewaltigungsverhalten sind verbunden mit soziokulturellen Vorstellungen von Weiblich-
keit und Mannlichkeit und in diesem Sinn verknilipft mit Rollenerwartungen, Handlungsmoglichkeiten
und Restriktionen. Dass auch das Geschlecht der Gesundheitsfachkréfte sowie die Geschlechter-
dynamik in der Praxis der Gesundheitsforderung, Pravention und Krankenbehandlung Einfluss auf das
Versorgungsgeschehen hat, ist empirisch zwar schwer zu belegen, aber nicht auszuschliefen [3].
Genderkompetenz ist jedenfalls als essenzieller Teil von Gesundheitskompetenz zu sehen.

Zahlreiche Studien zeigen, dass selbst bei Angabe gleicher Beschwerden bei Mannern eher organi-
sche Storungen diagnostiziert werden, wahrend bei Frauen psychosomatische Diagnosen dominie-
ren. In der drztlichen Verschreibungspraxis spiegelt sich diese Tendenz wider [3]: Mit abnehmendem
Sozialstatus und zunehmendem Alter von Frauen (bis ins hohe Alter) erhdht sich die Zahl der Verord-
nung psychotroper Medikamente (z. B. Beruhigungs- und Schlafmittel, Stimulanzien). Wahrend dabei
eine Tendenz zur Pathologisierung und Medikalisierung weiblicher Lebensphasen wie Pubertat,
Schwangerschaft, Geburt und Klimakterium zu verzeichnen ist, besteht in anderen Gesundheitsfra-
gen eine deutliche geschlechtsspezifische Unterversorgung zu Lasten der Frauen: Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sind ein pragnantes Beispiel flir bestehende geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Behandlung und im Behandlungserfolg zum Nachteil von Frauen, die durch zahlreiche Forschungser-
gebnisse nachgewiesen sind.

Bisherige Initiativen

Die Osterreichischen Frauengesundheitszentren leisten seit Jahrzenten einen wichtigen Beitrag dazu,
die beschriebene Situation zu verbessern. Auch die Gender-Gesundheitsforschung hat in den vergan-
gen Jahren wichtige Ergebnisse hervorgebracht. Dennoch ist eine geschlechtersensible Analyse und
Aufbereitung des Datenmaterials weiter zu forcieren, um ein geschlechterdifferenziertes Versor-
gungsmanagement zu gewahrleisten. Angebote der Gesundheitsférderung, Pravention und Kran-
kenversorgung sollten von der Planung Uber die Intervention bis zur Evaluation zielgruppenspezi-
fisch gestaltet und damit altersspezifische, medizinische, psychische und physische Geschlechtsun-
terschiede verstarkt berlicksichtigt werden.
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Trotz der zunehmenden Beachtung von Genderaspekten in der Gesundheitsforschung und -ver-
sorgung sind bezliglich der Anwendung dieses Wissens im Gesundheitssystem noch Defizite festzu-
stellen. Der Transfer des Wissens in die medizinische, therapeutische und pflegerische Praxis geht
nur zogerlich vor sich. Dies trifft auch fiir die Erstellung evidenzbasierter Leitlinien zu, die als Instru-
ment zur Qualitatsverbesserung der gesundheitlichen Versorgung den Genderaspekten Rechnung
tragen sollten. [4]

MaRnahme 1
Evidenzbasierte Leitlinien fiir Screening und Behandlung von
frauenspezifischen Erkrankungen entwickeln

Ein Beispiel dieser frauenspezifischen Erkrankungen ist Gebarmutterhalskrebs; seiner Friiherkennung
dient das sogenannte Pap-Screening. Der zentrale Anspruch einer evidenzbasierten Leitlinie fiir Pap-

Screening liegt in erster Linie in der Reduktion von Fehlerquellen —sowohl in den Arztpraxen als auch
in den Labors —und damit in der Verringerung von falsch-positiven Testergebnisse.

Andererseits geht es darum, die optimale Nutzungsfrequenz zu gewahrleisten, was eine adaquate
Aufklarung der Frauen voraussetzt. Die wichtige FriherkennungsmaRBnahme Pap-Screening greift
namlich nur dann, wenn Frauen eigeninitiativ und regelmaRig zur gynakologischen Untersuchung ge-
hen. Sozio6konomisch benachteiligte Frauen nehmen derartige Angebote aber nicht in angemesse-
ner Haufigkeit in Anspruch.

Zielsetzung der MaRRnahme ist-eine Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Zusammenhang mit frauen-
spezifischen Erkrankungen entgegenzuwirken.

Querverweise

e Krebs-Rahmenprogramm

o Rahmen-Gesundheitsziel 2: Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlech-
tern und sozio6konomischen Gruppen, unabhangig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen sor-
gen

e Rahmen-Gesundheitsziel 10: Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsversorgung fiir
alle nachhaltig sicherstellen

e Brustkrebs-Friherkennungsprogramm (www.frueh-erkennen.at)

MaRnahme 2
Kompetenz fiir Frauengesundheit in der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung fiir Medizin-, Gesundheits- und Sozialberufe verankern

Die Komplexitat in Medizin und Gesundheitsversorgung nimmt stetig zu bei gleichzeitig abnehmen-
dem Gesundheits- und Kérperwissens der Menschen. Gesundheits- und Sozialberufe sind Multiplika-
torinnen im Gesundheitssystem zur Sicherstellung von Weitergabe qualitdtsvoller Gesundheitsinfor-
mation an Klientinnen und Klienten.

Wie die Ergebnisse der Machbarkeitsstudie zum ,Wiener Konzept Gesundheitskompetenter Kran-
kenbehandlungsorganisationen” zeigen, besteht aber bei der Qualifikation der Mitarbeiter/innen

Handlungsbedarf [5]. In Gesundheitsberufen arbeiten derzeit zu 80 Prozent Frauen, daher sind sie
von einer solchen Qualifikationsinitiative besonders betroffen.
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Querverweis

e Rahmen-Gesundheitsziel 3: Die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung starken

Wirkungsziel 2
Frauen treffen informierte, gesundheitsbewusste und selbst-
bestimmte Entscheidungen in Gesundheitsfragen

Herausforderungen

Gesundheitskompetenz beschreibt die Fahigkeit von Individuen, schriftliche und mindliche Informa-
tion in Bezug auf Gesundheit zu verstehen, zu verarbeiten, kritisch zu hinterfragen, im Alltag anzu-
wenden und damit gesundheitsfordernde bzw. auf Krankenbehandlung bezogene Entscheidungen im
Alltag treffen zu kénnen [6]. In diesem Sinne ist Gesundheitskompetenz eine wichtige Voraussetzung
flr ein souverdnes individuelles Gesundheitsverhalten und die gesundheitliche Chancengleichheit in
der Bevolkerung.

In der im Rahmen des European Health Literacy Projects [7] durchgefiihrten Studie zeigte sich, dass
die 6sterreichische Bevolkerung im internationalen Vergleich eine insgesamt niedrige Gesundheits-
kompetenz aufweist [7]. Dies gilt fiir Frauen und Manner. Tendenziell, jedoch nicht in signifikantem
Ausmal, zeigen die 6sterreichischen Frauen eine hohere Gesundheitskompetenz als die Manner, was
sich auch im internationalen Vergleich wiederfindet [8].

Gesundheitskompetenz ist nicht nur in Bezug auf Gender sozial ungleich verteilt: Den starksten Zu-
sammenhang mit Gesundheitskompetenz zeigt international wie auch in Osterreich der sozioékono-
mische Status, insbesondere im Hinblick auf eine niedrige Einkommenssituation, die laut Studien-
ergebnis haufig mit unzureichender Gesundheitskompetenz korreliert. Bildung und Alter sind weitere
Faktoren, die mit Gesundheitskompetenz in Zusammenhang stehen: Hoher Gebildete und Jiingere
haben tendenziell eine héhere Gesundheitskompetenz [7].

Auch wenn also Frauen eine eher hohere Gesundheitskompetenz aufweisen als Manner, so zeigen
sich doch andere Risikofaktoren, die Frauen liberproportional betreffen, beispielsweise finanzielle
Deprivation. Eine haufig genannte Risikogruppe fiir niedrige Gesundheitskompetenz sind Migrantin-
nen, die durch mitunter mangelnde Sprach- und Systemkenntnisse sowie durch oftmals niedrigeren
soziodkonomischen Status besonders gefahrdet sind [9].

Da bei Frauen haufig medizinische Interventionen vorgenommen werden, welche die kérperliche
Integritat in hochst sensiblen Bereichen betreffen (wie z.B. Entfernung der Brust, Gebarmutter-Ent-
fernungen, Kaiserschnitt oder Pranataldiagnostik), ist auf die Gesundheitskompetenz der Frauen
besonders zu achten, damit sie informierte Entscheidungen treffen kénnen.

Ob eine Frau gesundheitskompetent entscheiden und handeln kann, hangt jedoch nicht alleine von
ihren individuellen Fahigkeiten ab, sondern auch von der Komplexitdt und der Verstandlichkeit des
Systems, in dem sie sich zurechtfinden muss. Damit die Zugange, Informationen, Entscheidungshilfen
u. a. im Gesundheitswesen im Sinne der Férderung von Gesundheitskompetenz zielgruppengerecht
gestaltet werden kénnen, bedarf es des Bewusstseins bezliglich unterschiedlicher Morbiditats- und
Mortalitatsprofile von Frauen und Mannern und dariber, dass Frauen mit anderen Anforderungen
und Bediirfnissen an das Gesundheitswesen herantreten als Manner. In diesem Sinne kann Gender-
kompetenz als essenzieller Teil der Gesundheitskompetenz von Gesundheitsberufen betrachtet wer-
den.
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Bisherige Initiativen

Die 6sterreichischen Frauengesundheitszentren sind seit mehr als 20 Jahren darum bemiiht, die Ge-
sundheitskompetenz von Frauen zu férdern. Dariiber hinaus wurde im Jahr 2015 die Osterreichische
Plattform Gesundheitskompetenz (OPGK!) eingerichtet, um die Umsetzung von Gesundheitskompe-
tenz im Sinne des R-GZ 3 auf nationaler Ebene zu unterstiitzen. Die OPGK soll die Gesundheitskompe-
tenz in Osterreich langfristig stirken, Vernetzung und gemeinsames Lernen in diesem Bereich for-
dern, Qualitat und Monitoring aufbauen und die Abstimmung von MaRnahmen zwischen Politik- und
Gesellschaftsbereichen ermaoglichen. [10]

MaRnahme 3

Den Wissensstand in der Bevolkerung zu jenen Erkrankungen und
deren Behandlung verbessern, die ausschlieBlich oder gehauft
Frauen betreffen

Zielgruppe dieser MaRnahme sind insbesondere sozial benachteiligte Frauen (geringer Bildungsstand,
Migrationshintergrund, Frauen in héherem Lebensalter).

Sozial benachteiligte Frauen sowie Frauen mit niedrigem Bildungsstand profitieren nachweislich am
geringsten von herkdmmlichen Angeboten der Gesundheitsférderung. Zudem ist der Zugang zu teils
existenziell entscheidenden Informationen liber Gesundheit, Kérper und Gesundheitssystem oft zu
hochschwellig. Niederschwellige Angebote sollen Frauen unterstiitzen, informierte Entscheidungen
zu treffen. Zudem bietet diese MaRBnahme eine hohe Relevanz fiir Qualitatssicherung in der Gesund-
heitsversorgung.

Querverweise

e Bundes-Zielsteuerungsvertrag, Zielsteuerung-Gesundheit, strategisches Ziel 8.3: Patienten-
sicherheit und Gesundheitskompetenz der Bevolkerung insbesondere in Bezug auf Information
und Kommunikation starken und routinemafig messen

e Rahmen-Gesundheitsziel 3: Die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung starken

MaRBnahme 4

Gesundheitskompetenzfordernde Gestaltung von Einrichtungen
und gesundheitskompetenzféordernde Rahmenbedingungen im
Gesundheits- und Sozialbereich forcieren

Gesundheitskompetenz hangt nicht nur von individuellen Fahigkeiten ab, sondern auch von der
Komplexitdt und der Verstehbarkeit des Systems, in dem sich das Individuum zurechtfinden muss.
Im Sinne dieser Definition von Gesundheitskompetenz werden Organisationen im Gesundheits- und
Sozialbereich darin unterstiitzt, sich so zu prasentieren, dass Gesundheitskompetenz — insbesondere
jene von Madchen und Frauen — ermdglicht und gestarkt wird. Um auf die spezifischen Bediirfnisse
von Madchen und Frauen in diesem Zusammenhang einzugehen, wird eine Kooperation mit Frauen-
gesundheitseinrichtungen und -zentren angestrebt.

1
Kontakt: oepgk@goeg.at
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Die MalRnahme zielt ebenso auf nationalen und internationalen Wissens- und Erfahrungsaustausch
ab wie auf Férderung von Vernetzung und auf interdisziplindre Zusammenarbeit. Innovationen und
gemeinsames Lernen im Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz, spezifisch ausgerichtet auf die
Zielgruppen Madchen und Frauen, werden ermdglicht. Damit Frauen eine aktive Rolle im Gesund-
heitssystem spielen, gleichwertig im Gesundheitssystem partizipieren und ihren Alltag gesundheits-
forderlich bewaltigen kdnnen, missen sie liber Gesundheitskompetenz (Health Literacy) verfigen.

Die Verleihung eines Gutesiegels fiur ,,gesundheitskompetente Organisationen” kann diese Entwick-
lung unterstitzen.

Querverweise

¢ Rahmen-Gesundheitsziel 3: Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken

e Rahmen-Gesundheitsziel 3: Wirkungsziel 1: Das Gesundheitssystem unter Einbeziehung der Betei-
ligten und Betroffenen gesundheitskompetenter machen

e Health 2020 [11]

Wirkungsziel 3
Gewaltpravention — Hilfe und Unterstiitzung fiir von Gewalt
betroffene Frauen ausbauen

Herausforderungen

Unter ,,Gewalt gegen Frauen” sind alle Handlungen geschlechtsbezogener Gewalt zu verstehen, die
Frauen korperlichen, sexuellen oder psychischen Schaden oder Leid zufligen oder zufiigen konnen.
Dies schlieRt auch die Androhung derartiger Handlungen, eine N6tigung oder eine willkiirliche Frei-
heitsberaubung in der Offentlichkeit oder im Privatleben mit ein.

Gewalt gegen Frauen ist ein ernstzunehmendes Phanomen. Mit der bisher grofSten Studie in 28 EU-
Mitgliedstaaten an 42.000 Frauen legte die Agentur der Europaischen Union fiir Grundrechte (FRA)
im Jahr 2014 sehr umfangreiche Daten zur Pravalenz von Gewalt gegen Frauen vor.

In Osterreich wurden 1.500 Frauen zwischen 18 und 74 Jahren (iber Gewalterfahrungen seit ihrem
15. Lebensjahr befragt. Korperliche und/oder sexuelle Gewalt erfuhren bereits 20 Prozent der Frauen
in Osterreich sowie 33 Prozent der Frauen in der EU. Eine grolRe Rolle spielt Beziehungsgewalt: Durch
den (Ex-)Partner erlebten 13 Prozent der Osterreicherinnen bzw. 22 Prozent der EU-Biirgerinnen
korperliche und/oder sexuelle Gewalt. Noch haufiger ist psychische Gewalt durch Beschimpfung,
Kontrolle, Einschiichterung oder Hausarrest in Beziehungen prasent: 38 Prozent der liber 15-jahrigen
Osterreicherinnen und 43 Prozent der Frauen in der EU erfuhren psychische Gewalt durch den (ehe-
maligen) Partner. Mit sexueller Belastigung waren bereits 35 Prozent der Osterreicherinnen (55 %
der EU-Birgerinnen) konfrontiert — ein Drittel wurde am Arbeitsplatz belastigt, durch Kollegen, Ar-
beitgeber oder Kunden. Stalking sahen sich bereits 15 Prozent der Osterreicherinnen (18 % der Frau-
en in der EU) ausgesetzt, davon wurden 21 Prozent mehr als zwei Jahre lang von einem Stalker ver-
folgt. [12]

Die gesundheitlichen Auswirkungen von Partnergewalt bzw. sexueller Gewalt sind vielfaltig und
schwerwiegend. Sie umfassen Entziindungen im Genitalbereich, Fehlgeburten, sexuell (ibertragbare
Krankheiten, posttraumatisches Stress-Syndrom, Alkohol- und Drogensucht, Depression, Angststo-
rungen, dauerhafte korperliche Behinderung sowie Tod durch Mord oder Selbsttétung. Kinder ge-
waltbetroffener Miitter haben das Risiko eines geringen Geburtsgewichts sowie neonataler Gesund-
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heitsprobleme. Fazit ist, dass Frauen durch gewalttatige Partner enorme gesundheitliche Folgescha-
den zugefiigt werden. [11]

Die Zahlen zeigen, dass Gewalt (vor allem Beziehungsgewalt) gegen Frauen auch durch ihre Kosten-
folgen sehr stark in das Gesundheitssystem hinein wirkt: Mit 14 Millionen Euro werden allein die Kos-
ten fiir die akute Behandlung und Therapie von Gewaltopfern in Osterreich beziffert, darin nicht ein-
gerechnet ist die Behandlung gesundheitlicher Langzeitfolgen wie psychischer Stérungen, psychiatri-
scher Erkrankungen und oder gynakologischer Probleme. [13]

Frauen, die von Gewalt betroffen sind, wiinschen sich geschultes Gesundheitspersonal: 82 Prozent
der Osterreicherinnen wiirden es begriiBen, wenn eine Arztin bzw. ein Arzt bei Vorliegen entspre-
chender Merkmale die Patientin routinemaRig fragt, ob sie von Gewalt betroffen ist. Scham- und
Schuldgefiihle sowie Angst vor Bagatellisierung hindern viele Frauen daran, sich aktiv Hilfe zu holen.
(12]

Die Fakten sprechen dafiir, dass das Gesundheitssystem sensibilisiert und fit gemacht werden muss
fir den Umgang mit Opfern von Beziehungsgewalt und sexualisierter Gewalt. Seitens der WHO wird
empfohlen, dass medizinische Einrichtungen eine an den Bedlrfnissen der Frauen orientierte, vorur-
teilslose Vorgangsweise praktizieren. Weiters soll das Thema Gewalt in die Anamnese aufgenommen
werden, was eine treffsicherere Diagnose und eine adaquate Behandlung sowie eine gerichtstaugli-
che Dokumentation und Spurensicherung verspricht. Voraussetzung dafir ist die Schulung des Ge-
sundheitspersonals, damit dieses addquat reagieren und behandeln, die Spuren dokumentieren so-
wie die Frauen an Gewaltschutzeinrichtungen leiten kann.

Nicht zuletzt sind altere Frauen besonders haufig von freiheitbeschrankenden MalRnahmen in Pfle-
geheimen betroffen, da sie dort starker vertreten sind als Manner. Freiheitsbeschrankungen in ihren
unterschiedlichen Formen als mechanische, elektronische oder medikamentdse MaRnahmen stellen
ebenfalls Gewaltakte dar. Untersuchungen zeigen, dass das 2005 in Kraft getretene Heimaufenthalts-
gesetz (gilt in Alten- und Pflegeheimen, Behinderteneinrichtungen, Tageszentren und in Krankenan-
stalten) zwar zu einer deutlichen Reduktion solcher MaRRnahmen gefiihrt hat, aber immer noch groRe
Unterschiede in der Haufigkeit zwischen den Bundesldandern bestehen und der Einsatz alternativer
Malnahmen bei weitem nicht ausgeschopft ist. [14]

Bisherige Initiativen

Mit der Bundesvorgabe im Jahr 2011, ,Opferschutzgruppen fiir volljahrige Betroffene hauslicher Ge-
walt” in Krankenh&usern verpflichtend einzurichten (§ 8e KAKuG), wurde eine wichtige Initiative ge-
setzt. Zu den Aufgaben der Opfer- bzw. Gewaltschutzgruppen gehoren die Fritherkennung von haus-
licher Gewalt und die Sensibilisierung des medizinischen und pflegerischen Personals fiir hausliche
Gewalt.

,GewaltFREIl leben” ist eine Gsterreichweite Kampagne zur Verhinderung von Gewalt an Frauen und
Kindern (2013-2015), die vom ehemaligen BMBF und nunmehr vom BMGF im Rahmen eines EU-
Projektes geférdert und vom Verein Autonome Osterreichische Frauenhiuser (AOF) koordiniert und
gemeinsam mit der ,,Wiener Interventionsstelle gegen Gewalt in der Familie” und der Bundesjugend-
vertretung (BJV) durchgefiihrt wird. Ziel ist u. a. die Sensibilisierung des Gesundheitsbereiches und
Erstellung eines Handbuchs.

Im Rahmen dieser Kampagne wurde ein Schwerpunkt auf das Gesundheitswesen gelegt und u. a. ein
Leitfaden fur das Management in Krankenhausern zur Etablierung und Sicherung von Qualitdtsstan-
dards im Bereich Gewaltpravention erstellt. Als Anstof3 und Beitrag zur Entwicklung von Standards in
den Curricula der Gesundheitsberufe férdert das BMGF zudem ein Projekt zur Erarbeitung von Aus-
bildungsstandards betreffend hausliche und sexualisierte Gewalt (Laufzeit: November 2015 bis Marz
2017); diese Standards sollen auch die Arbeit der Opferschutzgruppen unterstiitzen, zu deren Auf-
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gaben auch die Sensibilisierung der in Betracht kommenden Berufsgruppen fir hausliche Gewalt ge-
hort. Weiters ist im Rahmen der interministeriellen Arbeitsgruppe ,Schutz von Frauen vor Gewalt”
eine eigene Unterarbeitsgruppe zum Thema , Ausbildung im Gesundheitswesen” eingerichtet.

Auf Initiative des Wiener Programms fiir Frauengesundheit und des 24-Stunden-Frauennotrufs in Ko-
operation mit dem Wiener Krankenanstaltenverbund und der Wiener Arztekammer thematisiert die
Posterkampagne ,,Gewalt macht krank” (2015) die Schliisselrolle von Arztinnen und Arzten sowie des
Krankenhauspersonals bei Friiherkennung und Pravention von haduslicher und sexualisierter Gewalt.
Ein Postersujet ist direkt an das Gesundheitspersonal adressiert, das andere ermutigt Patientinnen in
vier Sprachen, etwaige Gewalterfahrungen ihrer Arztin bzw. ihrem Arzt mitzuteilen. Zusatzlich trug
eine interdisziplindre Fachkonferenz am 17. 09. 2015 zur Sensibilisierung bei.

Im Rahmen der Einrichtung ,VertretungsNetz“ vertreten Bewohnervertreter/innen Menschen, die
von freiheitsbeschrankenden MaRnahmen betroffen sind. Sie nehmen personlichen Kontakt mit be-
troffenen Personen in den Einrichtungen auf und fihren Gesprache mit allen Beteiligten. Zielsetzung
ist es, die Dauer von Freiheitsbeschrankungen zu verkirzen und Alternativen zu Freiheitsbeschran-
kungen zu finden und umzusetzen. Betroffenen Personen soll die die groRtmaogliche Freiheit unter
Gewabhrleistung ihrer Sicherheit ermoglicht werden.

Sicherheit und Schutz vor Gewalt ist Jahresschwerpunkt 2015/2016 des Referates Frauen & Gleich-
stellung Graz.

MaRnahme 5
Laufende Sensibilisierungs-, Aufklarungs- und Informationstatigkeit
zum Thema ,,Gewalt im offentlichen Sozialraum” fortfiihren

Informationsveranstaltungen in Kooperation mit Bund, Landern und Kommunen sowie freien Tragern
unter Berlicksichtigung von Frauen und Madchen als Zielgruppe werden laufend durchgefiihrt und
gefordert. Dabei geht es konkret um die Schaffung von vielfaltigen, qualitativ hochwertigen einschla-
gigen Angeboten wie Broschiiren, Plakaten, TV-Spots sowie um die Nutzung von Internetforen zur
wirksamen Aufklarung Uber das Thema ,,Gewalt im 6ffentlichen Sozialraum®. Strukturelle Gewalt —
und dazu gehoéren auch gewohnheitsbedingte entwertende Kommunikationsformen, die sich gegen
Frauen richten — wird aufgezeigt, um ein Problembewusstsein in der Gesellschaft zu erreichen.

Durch Offentlichkeitsarbeit wird die Aufklarung tiber Ursachen, Griinde und gesundheitliche Folgen
gefordert, zur Entbagatellisierung von hauslicher Gewalt beigetragen; Frauen werden von dem ge-
sellschaftlichen Etikett befreit, an der Tat mitverantwortlich oder gar mitschuldig zu sein. Zentral
geht es darum, das Thema zu enttabuisieren, Vorurteile gegen misshandelte Frauen und ihre Kinder
abzubauen und gesellschaftliche Strukturen zu verandern.

Querverweise

e |stanbul-Konvention

e NAP zum Schutz von Frauen vor Gewalt

e Arbeitsprogramm der 6sterreichischen Bundesregierung 2013-2018: MalRnahmen zur sozialen
Sicherheit und Gewaltschutz

e Kampagne ,GewaltFREIl leben” mit den bestehenden MaBnahmen

e Kampagne , GewaltFREI leben durch mein Krankenhaus”
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MaBnahme 6
Multiprofessionelle Opfer- bzw. Gewaltschutzgruppen in den
Einrichtungen des Gesundheitssystems implementieren

Wahrend sich ,, Kinderschutzgruppen” langst im Krankenhaus-Alltag etabliert haben und gute Arbeit
leisten, sind ,, Opfer- bzw. Gewaltschutzgruppen®, die sich gezielt um erwachsene Patientinnen kiim-
mern, erst seit einiger Zeit im Aufbau. Diese Initiativen wurden haufig von engagierten Einzelperso-
nen gegrindet, erfiillen aber selten die strukturellen und organisatorischen Voraussetzungen fiir eine
erfolgreiche und nachhaltige Opferschutzarbeit.

Gemal § 8e Abs 4 KAKuG sind die Krankenanstalten verpflichtet, ,Opferschutzgruppen fir volljahrige
Betroffene hauslicher Gewalt einzurichten”. Diese Vorgaben sind in die Krankenanstaltengesetze al-
ler Linder ibernommen worden, wobei Wien eine Vorreiterrolle einnimmt. Die Aufgaben der Opfer-
schutzgruppen beinhalten die Friiherkennung von hduslicher Gewalt sowie die Sensibilisierung der
medizinischen und pflegerischen Berufsgruppen. Selbstverstandlich gehdren auch die Vermittlung
der Patientinnen an psychosoziale Beratungsstellen oder Fraueneinrichtungen sowie eine gerichts-
taugliche Dokumentation von Verletzungsfolgen zum Standard. Obwohl den in Gesundheitsberufen
Tatigen hierbei eine Schliisselrolle zukommt, sind sie durch Ausbildung und Weiterbildung meistens
nicht ausreichend vorbereitet.

Die einflhlsame Intervention im Gesundheitssystem und die Kooperation mit verschiedenen Hilfs-
und Unterstltzungseinrichtungen kdnnen aktiv zur Gewaltpravention und zum Schutz der Opfer bei-
tragen.

Querverweise

e Rahmen-Gesundheitsziel 9 ,MalRnahmen zur Gewaltprdvention”

o Arbeitsprogramm der 6sterreichischen Bundesregierung 2013-2018: Absicherung und Ausbau der
notwendigen Einrichtungen (z. B. Gewaltschutzzentren, Notwohnungen sowie Frauen und Mad-
chenberatungsstellen);

e Einrichtung von ,Opferschutzgruppen fiir volljahrige Betroffene hauslicher Gewalt” in Krankenan-
stalten (BGBI. | Nr. 69/2011 vom 29. 07. 2011)

e Istanbul-Konvention , Ubereinkommens des Europarates zur Verhiitung und Bekdmpfung von Ge-
walt gegen Frauen und hauslicher Gewalt”

o Kampagne , GewaltFREI leben durch mein Krankenhaus”

Wirkungsziel 4
Institutionen (insbesondere Beratungsstellen) fiir frauenspezifische
Aspekte bei Behinderung sensibilisieren

Herausforderungen

In Osterreich leben 1,7 Mio. Menschen (20,5 % der Wohnbevélkerung) mit einer dauerhaften Beein-
trachtigung. Dieses Ergebnis aus der Mikrozensus-Erhebung der Statistik Austria [16] weist einen
leicht erhohten Frauenanteil in dieser Gruppe aus. Unbestritten sind Frauen mit Behinderung einer
mehrdimensionalen Diskriminierung ausgesetzt. Im Alltag und im Berufsleben gibt es eine Reihe von
Hiirden zu Gberwinden, wozu unerfiillte Ausbildungs- und Berufswiinsche ebenso zahlen wie der ne-
gative Erwerbsstatus, Arbeitslosigkeit, Familien- und Eheprobleme etc.
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Frauen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen bilden weder eine homogene noch eine zahlen-
maRig genau erfassbare Gruppe. Unterschiede bestehen nicht nur hinsichtlich der jeweiligen Behin-
derung, die vollig unterschiedliche Auswirkungen auf die persdnliche Lebenssituation haben kann,
sondern auch hinsichtlich der biografischen oder sozialen Lebensumstande.

Statistisch betrachtet kann jedoch gesagt werden, dass Frauen mit Behinderung im Schnitt ein deut-
lich schlechteres schulisches Bildungsniveau aufweisen als nicht behinderte Frauen. Nur etwas mehr
als die Halfte von ihnen hat eine berufliche Ausbildung abgeschlossen [17]. Darliber hinaus ist der
Anteil der behinderten Frauen an den Erwerbstatigen erheblich geringer als jener anderer Behinder-
tengruppen, wodurch behinderte Frauen in Bezug auf ihre Teilhabe an der Erwerbsarbeit doppelt
diskriminiert sind. Die Armutsgefdahrdungsquote bei behinderten Frauen (16 %) ist mehr als doppelt
so hoch wie jene der Durchschnittsbevolkerung und deutlich héher als jene behinderter Manner. Ur-
sachen dafir sind eine geringe Erwerbsquote und niedrige Einkommen, die auch die Pensionshéhe
spaterer Jahre negativ beeinflussen.

Frauen mit Behinderung leben weitaus haufiger allein als Mdnner mit Behinderungen. In der Alters-
gruppe der 16- bis 64-Jahrigen leben 23 Prozent der behinderten Frauen allein, bei den Gber 65-
Jahrigen liegt der Anteil sogar bei 52 Prozent. Damit ist tiber die Halfte der dlteren Frauen mit Behin-
derung auf Unterstltzung aus dem sozialen Umfeld oder von professionellen Dienstleistern angewie-
sen. [17]

Frauen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen sind besonders gefahrdet, Opfer von gewalttati-
gen Ubergriffen zu werden. Wissenschaftliche Studien belegen, dass behinderte Frauen als Kinder
bzw. Jugendliche zwei- bis dreimal haufiger sexuellem Missbrauch ausgesetzt sind als der Durch-
schnitt [18]. Gehorlose, blinde und psychisch kranke Frauen sind besonders hdufig Gewaltopfer. Eine
im Jahr 2014 durchgefiihrte Untersuchung (iber die Perspektiven von Frauen mit Behinderungen, die
Gewalt erfahren haben, zeigt auf, dass es fiir sie eine Erleichterung bedeutet, wenn es in 6ffentlichen
Amtern sowie im medizinischen Bereich auch weiblichen Mitarbeiterinnen gibt, denen sie ihre Ge-
walterfahrungen anvertrauen kénnen. Dariiber hinaus macht die Studie darauf aufmerksam, dass es
in Osterreich wenige Anlauf- und Beratungsstellen gibt, die vorwiegend auf die Zielgruppe gewaltbe-
troffene Frauen mit Behinderungen spezialisiert sind.

Bisherige Initiativen

Auch wenn bereits verschiedene Initiativen auf Bundesebene gesetzt wurden, um die Lage von Frau-
en mit Behinderungen zu verbessern (wie beispielsweise der Nationale Aktionsplan Behinderung
2012-2020), bedarf es weiterer Anstrengungen, um Benachteiligungen aufgrund von Behinderung
abzubauen und die gesundheitliche Chancengleichheit von Frauen mit Behinderungen zu erreichen.

MaRnahme 7
Die Funktion einer Gleichstellungsbeauftragten in Einrichtungen der
Behindertenhilfe etablieren

Das Wissen Uber ihre Rechte tragt dazu bei, dass (junge) Frauen, die in Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe leben, selbstbestimmte Entscheidungen treffen, z. B. beziiglich Art des Verhltungsmittels,
der Berufswahl oder der Wohnsituation. Die MalRnahme wirkt unterstiitzend bei der Starkung des
Selbstwerts der (jungen) Frauen und unterstitzt sie in ihrer Identitatsfindung. Nicht zuletzt soll mit
dieser MaRnahme ein nachhaltiger Beitrag zur Gewaltpravention, vor allem von sexualisierter Ge-
walt, geleistet werden.

Querverweise
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o UN-Behindertenrechtskonvention

e Rahmen-Gesundheitsziel 2: Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlech-
tern und sozio6konomischen Gruppen, unabhangig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen
sorgen

MaBnahme 8
Beratungskompetenz — besonders in Hinblick auf die Lebenssitua-
tion von Frauen mit Beeintrachtigungen — verbessern

Das Leben von Madchen und Frauen mit Behinderungen ist im Vergleich zu Frauen und Madchen oh-
ne Behinderungen in einem besonders hohen Ausmal von Abhangigkeiten, Ausgrenzungen und
Stigmatisierungen gepragt. Auch in Bezug auf ihr Selbstbestimmungsrecht sind sie mit vielen Ein-
schrankungen und Vorurteilen konfrontiert, so beispielsweise in Hinblick auf ihre sexuelle Selbstbe-
stimmung, in Bezug auf Partnerschaft, Kinderwunsch und Mutterschaft sowie auf das Wohnen. Nicht
zuletzt ist ihnen der Zugang zu psychosozialen und psychotherapeutischen Unterstiitzungsangeboten
erschwert.

Zurzeit gibt es nur sehr wenige Einrichtungen, die tiber Beratungskompetenz beziglich Frauen und
Behinderung verfligen: Mitarbeiter/innen aus Einrichtungen des Behindertenwesens sind zwar be-
hinderungsspezifisch gut geschult, die Auseinandersetzung zum Thema ,,Frau sein mit Behinderung”
fehlt jedoch haufig. Gleichzeitig sind Mitarbeiterinnen aus Frauenberatungseinrichtungen frauenspe-
zifisch geschult, haben jedoch meist kein Wissen und keine Erfahrungen in Bezug auf die Lebenswel-
ten von Frauen mit Behinderungen.

Da Madchen und Frauen mit Behinderungen haufig von Mehrfachdiskriminierung betroffen sind, ist
es wichtig, dass die Mitarbeiter/innen der genannten Einrichtungen sensibilisiert sind, Gber entspre-
chende Kenntnisse und Fahigkeiten verfligen sowie addquate Beratung anbieten oder vermitteln
kdénnen.

Querverweise

e UN-Behindertenrechtskonvention, Frauengesundheitsbericht Osterreich; CEDAW Schattenbericht
Osterreich

e Fortbildungscurriculum der Frauenbiiros Stadt und Land Salzburg fiir Mitarbeiterinnen aus frau-
enspezifischen Beratungseinrichtungen

Wirkungsziel 5
Gesundheitliche Chancengerechtigkeit fiir sozio6konomisch
benachteiligte Frauen mit Migrationshintergrund erhohen

Herausforderungen

Menschen mit Migrationshintergrund zeichnen sich durch grofRe Heterogenitat hinsichtlich ihrer So-
ziodemografie aus. Migration per se macht nicht krank, doch wirkt sie sich sowohl auf die Gesundheit
als auch auf das Erkrankungsrisiko aus. Besonders die soziale/sozialrechtliche Lage beeinflusst Ge-
sundheit und Gesundheitsverhalten erheblich. Migrantinnen sind in Osterreich oftmals mit schwieri-
gen Lebensbedingungen konfrontiert: schlechte Wohnverhiltnisse, gesundheitlich riskante Arbeits-
platze, Arbeitslosigkeit und eine ungewisse Zukunft. Ebenso sind Migrantinnen oft psychischen Stres-
soren wie traumatischen Erfahrungen, Verlusterlebnissen oder anderen belastenden Lebensereignis-
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sen ausgesetzt. Ein ungesicherter Aufenthaltsstatus sowie die Erfahrung von Diskriminierung und
Rassismus sind zusatzliche Belastungsfaktoren. Haufig sind Frauen doppelter Diskriminierung ausge-
setzt: durch ihren Status als ,,Auslanderin® und jenem als Frau mit den jeweiligen Rollenzuschreibun-
gen. [19]

Studienergebnisse geben deutliche Hinweise darauf, dass insbesondere bei Frauen ein negativer Zu-
sammenhang zwischen Migrationsstatus und Gesundheit feststellbar ist. Das bedeutet, dass — statis-
tisch gesehen — Frauen aus Ex-Jugoslawischen oder der Tiirkei im selben Alter und mit gleichem Bil-
dungsniveau und gleichem Einkommen wie eine Nicht-Migrantin signifikant schlechtere Chancen auf
gute Gesundheit haben. [20]

Weiters zeigen Studien, dass nur 62 Prozent der Migrantinnen aus Ex-Jugoslawien und der Tiirkei den
eigenen Gesundheitszustand als sehr gut bzw. gut einschitzen (Osterreicherinnen: 79 %) [21]. Nur
15 Prozent der Migrantinnen betreiben regelmiRig Sport (Osterreicherinnen: 24 %) [21]. Uber 40-
jahrige Migrantinnen sind mit 23 Prozent haufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen (Oster-
reicherinnen: 11 %) [9]. Mit 3,6 Totgeburten und 4,2 im ersten Lebensjahr verstorbenen Sduglingen
je 1.000 Lebendgeborenen ist die Kindersterblichkeit in Migrantenfamilien héher als in 6sterreichi-
schen Familien (Totgeburten: 3,2 %o; Sauglingssterblichkeitsrate 2,5 %o). Bei tirkischen Mdttern ist
die Sauglingssterblichkeit mit 5,1 %o am hdchsten [22]. Nicht zuletzt nehmen Migrantinnen Vorsor-
geangebote wie Mammographie-Screening etc. weitaus seltener in Anspruch [22].

Bisherige Initiativen

Verschiedene Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem und Bedingungsfaktoren fiir Gesundheit
sind eng miteinander verknipft und schwer trennbar. Zwar bestehen formal fiir versicherte Personen
in Osterreich — unabhingig vom Migrationsstatus — gleiche Zugangschancen zum Gesundheitssystem.
Menschen mit Migrationshintergrund sind jedoch teilweise mit Zugangsbarrieren konfrontiert, wie
Sprach- und Informationsbarrieren, soziokulturellen Unterschieden oder niedrigem sozio6konomi-
schen Status [9]. Die Verbesserung der Versorgungssituation von Migrantinnen muss auf mehreren
Ebenen ansetzen [19]. Einen zentralen Aspekt dabei stellt addquate Kommunikation und Aufklarung
in Gesundheitsbelangen dar, was sowohl interkulturelle Kompetenz der Akteurinnen und Akteure im
Gesundheitswesen als auch entsprechende strukturelle Bedingungen voraussetzt.

Das Frauengesundheitszentrum FEM-Sid in Wien hat sich als Anlaufstelle — insbesondere fiir Frauen
und Madchen mit Migrationshintergrund — etabliert und bietet kultursensible und niederschwellige
Beratung und Gesundheitsférderung an.

MaBnahme 9

Meta-Evaluation abgeschlossener Projekte durchfiihren und
Erfolgskriterien fiir Migrantinnen-spezifische
Gesundheitsforderungsprojekte entwickeln

Soziobkonomisch benachteiligte Frauen mit Migrationshintergrund sind in unterschiedlichen Hinsich-
ten von héheren Gesundheitsrisiken betroffen. Vorsorgeangebote wie Mammographie-Screening,
Pap-Abstrich etc. werden von dieser Personengruppe weitaus seltener in Anspruch genommen.

Gleichzeitig erreichen diverse Gesundheitsforderungsprogramme diese Zielgruppe nicht in ange-
strebter Weise.

Querverweise
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e Rahmen-Gesundheitsziel 2: Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlech-
tern und sozio6konomischen Gruppen, unabhangig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen sor-
gen

e Handlungsempfehlungen zu Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsforderung [23]

MaRnahme 10
Institutionen und Leistungen des Gesundheits- und Sozialbereichs
barrierefrei gestalten

Mit der Entwicklung von niederschwellig, mehrsprachig und barrierefrei gestalteten Zugangen zu
Leistungen und ebensolchen Informationsmaterialien werden 6konomisch benachteiligte und bil-
dungsferne Frauen zur Gesundheitskompetenz befdhigt und konnen selbstbestimmte Entscheidun-
gen treffen.

Querverweise

e Rahmen-Gesundheitsziel 3: Verbessern der Gesundheitskompetenz von Migrantinnen durch nie-
derschwellige, Setting-orientierte Programme

e Wiener Gleichstellungsmonitor: Gleichstellungsziel: Verbesserung des Zugangs von Frauen zum
Gesundheitssystem

Wirkungsziel 6
Armutsrisiken von Frauen in allen Lebensphasen verringern

Herausforderungen

Dass Armut erhebliche Konsequenzen fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden der Betroffenen hat
und mit erhohter vorzeitiger Sterblichkeit einhergeht, wird durch zahlreiche empirische Studien be-
legt.

Die Risiken der Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung sowie der finanziellen Deprivation sind in der
Bevolkerung ungleich verteilt. Frauen sind haufiger davon betroffen als Manner, ebenso Kinder und
Jugendliche. 28 Prozent aller alleinstehenden Pensionistinnen sind armutsgefdahrdet, damit ist diese
Gruppe dreimal so groB wie die der alleinlebenden mannlichen Pensionisten. Die Armutsgefédhr-
dungsquote behinderter Frauen ist mehr als doppelt so hoch wie jene der Durchschnittsbevélkerung
und deutlich héher als jene behinderter Manner (16 %). Ursache dafiir sind eine geringe Erwerbs-
qguote und das niedrige Einkommen, welche die Pensionshthe spaterer Jahre negativ beeinflussen.
Dies kann auch Frauen betreffen, die Angehorige pflegen und deshalb keine Vollzeitbeschaftigung
ausiiben kdnnen. Neuere Studien zeigen auch die Bedeutung von Gewalt im hauslichen Bereich als
spezifisch weibliches Armutsrisiko [24].

Auch Personen mit Migrationshintergrund und geringer Bildung sowie Personen in Single- oder Ein-
Eltern-Haushalten sind besonders armutsgefahrdet [25]. Familien, in denen Frauen nicht erwerbsta-
tig sind, haben ein mindestens doppelt so hohes Gefahrdungsrisiko wie Familien mit erwerbstatigen
Mdttern [25]. Betreuungspflichten und fehlende aulRerfamiliare Betreuungsangebote verhindern
oftmals die Aufnahme einer (Vollzeit-)Erwerbstatigkeit von Frauen. Die gesundheitsbezogenen mate-
riellen Benachteiligungen und verminderten sozialen Teilhabe-Chancen sind vielfaltig. Insbesondere
die psychosozialen Belastungen, die sich aus Zukunftssorgen, lang andauernden Stressreaktionen
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und geringer sozialer Unterstiitzung ergeben, erschweren eine gesundheitsférderliche Lebensweise
[26].

Bereits Kinder aus sozial benachteiligten Familien weisen vermehrt Entwicklungsverzogerungen und
Gesundheitsstérungen auf. Dariiber hinaus sind sie haufiger von Unfallverletzungen und zahnmedizi-
nischen Problemen betroffen. Im Jugendalter ist ein Zusammenhang zwischen psychosozialem Wohl-
befinden, dem Vorkommen von Schmerzen sowie dem Gesundheitsverhalten und der sozialer Lage
nachweisbar. In Armut aufgewachsene Jugendliche betreiben haufiger keinen Sport, verbringen
mehr Zeit vor dem Fernseher, ernahren sich haufiger ungesund und vernachlassigen haufiger die
Zahnpflege als die bessergestellte Vergleichsgruppe [27]. Bei Frauen aus der niedrigeren Einkom-
mensgruppe ist das Risiko fiir Adipositas im Vergleich zu jenen aus der hohen Einkommensgruppe um
den Faktor 3,3 erhoht [26]. In der Armutsrisikogruppe ist der Anteil der Uber 45-Jahrigen gehauft von
Erkrankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Angina pectoris, Diabetes mellitus, chronischer Bronchi-
tis, chronischen Lebererkrankungen, Hypertonie und Osteoporose betroffen. Frauen mit niedrigem
Einkommen haben dabei ein zweifach héheres Risiko, aufgrund einer Krankheit in der Alltagsbewalti-
gung eingeschrankt zu sein, als Frauen aus der hohen Einkommensgruppe. Diesen Gefahrdungslagen
steht gegenlber, dass Angebote der Gesundheitsforderung und Pravention von Personen mit niedri-
gem Einkommen vergleichsweise selten in Anspruch genommen werden [26].

Armut muss als komplexes Phanomen verstanden werden. Den Armutsrisiken von Frauen entgegen-
zuwirken ist eine dringende Aufgabe aller politischen und gesellschaftlichen Bereiche. Dieser Thema-
tik wird im vorliegenden Aktionsplan Frauengesundheit als Querschnittmaterie in unterschiedlichen
Wirkungszielen und MalRnahmen entsprochen. Darum werden zum Wirkungsziel 6 keine eigenen
Malnahmen genannt.
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3. Madchen und junge Frauen

Mag.? Martha Scholz-Resch

Neben massiven korperlichen Veranderungen finden im Jugendalter auch einschneidende psycho-
soziale Veranderungen statt — einerseits durch Erfahrungen und Erlebnisse in der Familie, mit Freun-
den/Freundinnen und Peers, mit Schule, Berufsauswahl und dem Erwachsenwerden, andererseits
auch durch gesellschaftliche Erwartungen, Schonheitsideale u. v. m. Die Pubertat ist eine Zeit der
emotionalen, psychischen und physischen Veranderungen und somit ein zentraler Einflussfaktor auf
das subjektive Wohlbefinden.

Madchen und junge Frauen bewerten ihre Gesundheit subjektiv schlechter als Buben und sind zudem
ab dem Beginn der Pubertat weniger zufrieden mit ihrem Leben. Es ist daher dringend geboten,
Madchen und junge Frauen zu starken und Einstellungen und Verhaltensweisen zu férdern, die ihnen
ein selbstbestimmtes Handeln als erwachsene Frauen langfristig und nachhaltig erméglichen. Dabei
muss die ganzheitliche Gesundheitsférderung nicht nur altersgerecht erfolgen, sondern auch unter-
schiedliche Lebenslagen, Moglichkeiten und Risiken bedenken. Gesundheitsférderung darf nicht nur
Wissensvermittlung beinhalten (verhaltensbezogene Gesundheitsférderung), sondern muss auch
Rahmenbedingungen und Schutzfaktoren fir ein seelisch und kérperlich gesundes Aufwachsen for-
dern (verhéltnisbezogene Gesundheitsférderung). Der familidre Hintergrund und die Bedeutung der
Erziehung sind dabei unbestritten. Aber auch Pddagogen/Pddagoginnen und Betreuer/innen in Bil-
dungs-, Freizeit- und Sozialeinrichtungen haben eine wichtige Vorbildfunktion bei der Unterstiitzung
von Madchen und jungen Frauen.

Die relevanten Gesundheitsthemen fiir Madchen und junge Frauen sind so umfassend und vielseitig
wie das Leben selbst. Die Arbeitsgruppe ,Madchen und junge Frauen” des Aktionsplans Frauenge-
sundheit erarbeitete dazu drei Wirkungsziele mit MaBnahmen, die zentral fir die Gesundheit dieser
Zielgruppe sind. [28]

Wirkungsziel 7
Bei Madchen und jungen Frauen ein positives Selbstbild fiir ein
gesundes Leben fordern

Herausforderungen

Schonheit wird in Medien und Gesellschaft oftmals als Kriterium fiir Erfolg, Leistung und Aufstieg
dargestellt. Das Korperbild ist daher einerseits eine psychologische Erfahrung, die sich auf Gefiihle
und Haltungen (Einstellungen) dem eigenen Korper gegeniiber konzentriert, andererseits ist es ein
mentales Bild (Kérperschema), das sich auf Basis der eigenen physischen Erscheinung konstituiert.
(19]

Berihrungen, Kérperkontakt, Zuwendung und Interaktion sind von Geburt an wichtige Erfahrungen,
aus denen das eigene Korperbild entsteht. Umgekehrt birgt die Erfahrung von Ablehnung oder Ge-
walt die Gefahr, das eigene Selbstbild physisch wie auch psychisch problembehaftet zu sehen oder
sogar abzulehnen. Umso wichtiger ist die friihkindliche Auseinandersetzung und Sensibilisierung mit
der eigenen Koérperwahrnehmung und dem individuellen Empfinden fiir ein positives Selbstbild.

Die Zeit der Pubertat zeichnet sich durch radikale koérperliche und psychische Veranderungen sowie
Prozesse der Identitatsfindung aus. Diese Umbruchphase ist bei Madchen weitaus offensichtlicher als
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bei Buben, was ein gewisses Problempotenzial beinhaltet und eines hohen MaRes an Selbstwirksam-
keit bedarf.

Wochentlich wird man in unserer Gesellschaft mit zwei- bis flinftausend Bildern von digital manipu-
lierten Korpern konfrontiert [29]. Der negative Einfluss von medialen Bildern, Musikvideos, TV-
Formaten wie Modelcastings, von kiinstlichen und ungesunden Darstellungen weiblicher ,Schonheit”
auf das Selbstwertgefiihl von Madchen, jungen Frauen und Frauen ist unbestritten und wissenschaft-
lich belegt. 40 bis 70 Prozent der Madchen zwischen 12 und 16 Jahren sind mit zwei oder mehr Be-
reichen ihres Kérpers unzufrieden, 50 bis 80 Prozent der Madchen und jungen Frauen mochten diin-
ner sein, 20 bis 60 Prozent der adoleszenten Madchen machen Didaten [Wimmer-Puchinger in 19].

Erschreckend ist auch die Tatsache, dass mehr als die Halfte der jungen Frauen im Teenager-Alter
ungesunde, teils gefahrliche MaRnahmen zur Gewichtskontrolle und -reduktion (z. B. Auslassen von
Mabhlzeiten, Didten, Rauchen, Erbrechen, Einnahme von Abflihrmitteln oder Schilddriisenhormon-
praparaten) anwenden [30]. Ein negatives Korperbild kann also ungesundes Diatverhalten, Stérungen
des sexuellen Erlebens, soziale Angste, den Anstieg psychischer Erkrankungen wie Depressionen und
Essstorungen oder den Anstieg von Schénheitsoperationen zur Folge haben [Wimmer-Puchinger in
19].

Bisherige Initiativen

Die Schwerpunkte des Aktionsplans Frauengesundheit zum Thema ,,positives Selbstbild“ beziehen
sich primar auf gesellschaftlich produzierte Schonheitsideale und damit verbundene Einfliisse auf die
Wahrnehmung des eigenen Kérpers durch Madchen und jungen Frauen. Diese bendtigen mehr Un-
terstitzung im Umgang mit den kdrperlichen Verdanderungen wahrend der Pubertat, um dem medial
vermittelten Schonheitsideal kritisch und reflektiert begegnen zu kénnen.

MaRnahme 11
Bewusstseinsbildungs-, Sensibilisierungs- und Informationspro-
gramme zu Selbst- und Korperwahrnehmung sichern und ausbauen

Dem Korper wird in unserer westlichen Gesellschaft ein Hochstmal® an Bedeutung beigemessen,
wahrend das Gefuhl fir die eigene Korperlichkeit und die Akzeptanz der eigenen Bediirfnisse zu
schwinden scheinen. Durch unrealistische, nicht erreichbare Schonheitsideale entsteht ein Gefiihl der
Unzulanglichkeit, das mit physischen und psychischen Spannungen einhergehen kann. In einzelnen
Bundeslandern werden bereits Angebote zur Bewusstseinsbildung und Sensibilisierung von Jugendli-
chen — insbesondere von Maddchen und jungen Frauen — durch Institutionen und Experten/Expertin-
nen umgesetzt. Einer Weiterfihrung steht zumeist die fehlende Folgefinanzierung entgegen, wo-
durch erfolgreiche Angebote haufig wieder eingestellt werden missen.

Querverweise

e Rahmen-Gesundheitsziel 6: Gesundes Aufwachsen fiir Kinder und Jugendliche bestmdglich gestal-
ten und unterstiitzen
e Rahmen-Gesundheitsziel 9: Psychosoziale Gesundheit in allen Bevolkerungsgruppen fordern
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MaBnahme 12
Gesetzliche MaRnahmen zur Unterstiitzung eines positiven
Selbstbildes

Fast jedes zweite Madchen halt sich fiir zu dick, tatsachlich sind gut ein Fiinftel der Madchen im Alter
zwischen 7 und 14 Jahren libergewichtig, darunter knapp 6 Prozent adipds [31]. Um diesem Trend
Einhalt zu gebieten, soll das von Werbung und Medien dargestellte Schlankheitsideal nur mehr in ei-
nem gewissen, nicht gesundheitsschadigenden Rahmen erlaubt sein. Dieses Thema wurde auch von
politischer Seite aufgegriffen, durch einige MaRnahmen wurden erste wichtige Schritte zur Gegen-
steuerung gesetzt:

Osterreich ist Vorreiter: Am 1. Jinner 2013 ist das Bundesgesetz zu Schdnheitsoperationen iiber die
Durchfiihrung von dsthetischen Behandlungen und Operationen (AsthOpG) in Kraft getreten. Schon-
heitsoperationen bei unter 16-Jahrigen dirfen ohne medizinische Notwendigkeit nicht mehr durch-
gefiihrt werden, da ein Eingriff in einen noch im Wachsen befindlichen Kérper weitreichende uner-
winschte Nebenwirkungen und unerwartete Folgen oder Komplikationen mit sich bringen kann. In
der Altersklasse der 16- bis 18-Jahrigen bedarf es sowohl einer psychologischen Beratung als auch
der Einwilligung durch die Jugendlichen selbst sowie durch die/den Erziehungsberechtigte/n.

Junge Frauen sind die ideale Zielgruppe auf dem Werbemarkt, da sie leicht beeinflussbar sind. Seit
2014 besteht der ,,Retusche-Barometer” auf der Homepage des Werberates. Anhand dieses Tools
kann eine Einschatzung getroffen werden, in welchem AusmaR und wie Bildbearbeitungsprogramme
zum Entstehen von Schlankheit, Schénheit und Makellosigkeit in Abbildungen beigetragen haben.
Leitgedanke dieses Angebots ist, Madchen und junge Frauen anzuregen, sich kritisch mit Werbebil-
dern und kiinstlich produzierten Schénheitsidealen auseinanderzusetzen, die gesundheitliche Ge-
fahrdung durch Nachahmung zu unterbinden, zu sensibilisieren und eine Reflexion des individuellen
Konsumverhaltens zu erreichen.

In den Bundesldandern Wien, Salzburg und Steiermark wurden ,,Watchgroups” installiert, um Be-
wusstsein fiir den sensiblen Umgang mit Bildern und Sprache zu schaffen, ein Umdenken einzuleiten
und fiir ein bundesgesetzliches Verbot von sexistischer Werbung einzutreten.

Querverweis

e Bundesgesetz zu Schénheitsoperationen (AsthOpG)

Wirkungsziel 8
Einen reflektierten Umgang mit gesellschaftlichen Rollenbildern bei
Madchen und jungen Frauen fordern

Herausforderungen

Traditionelle Rollenbilder und Stereotypen fiihren haufig zu einem geringer ausgepragten Selbstbe-
wusstsein bei Madchen und jungen Frauen (z. B. durch Orientierung an rigiden Schénheitsidealen)
und zum Hintanstellen eigener Wiinsche und Interessen. Untypische Berufsorientierungen und Le-
bensplane erhalten vielfach wenig Bestarkung und Unterstiitzung, sodass die Orientierung auf tradi-
tionelle Frauenberufe und die Vorwegnahme von Doppel- und Dreifachbelastungen fiir Frauen fort-
geschrieben wird. Die Folgen sind schlechtere Einkommen und niedrigere Pensionsanspriiche von
Frauen. Ein niedriger sozio6konomischer Status erhoht die psychosozialen Belastungen sowie das
Morbiditatsrisiko und reduziert die Lebenserwartung. Dieser Zusammenhang ist weltweit durch Stu-
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dien gut belegt. Eine kritische Auseinandersetzung mit Geschlechter-Stereotypen und Geschlechter-
Hierarchien kénnte langfristig zur Reduktion von Frauenarmut beitragen und gesundheitliche Un-
gleichheit reduzieren.

Literatur und diverse Medien vermitteln unweigerlich Bilder und sind gepragt von der Zeit, in der sie
erstellt wurden. Dadurch werden veraltete geschlechterspezifische Einstellungen und Rollenver-
standnisse in die heutige Zeit transportiert und pragen mitunter auch das Gesundheitsbewusstsein
und -verhalten. Die erforderliche kritische Auseinandersetzung mit diesem Thema und den verbun-
denen Auswirkungen auf die internalisierten Rollenbilder schreitet voran. Medien besitzen durch die
Vielfaltigkeit und Haufigkeit ihrer Nutzung ein grolRes Potenzial, vorherrschende Rollenklischees zu
durchbrechen und moderne, geschlechtergerechte Bilder zu transportieren. Sie kénnen damit dazu
beitragen, den zahlreichen gesellschaftlichen Benachteiligungen von Frauen entgegen zu wirken.

Eine starke Auswirkung von Rollenklischees zeigt sich insbesondere bei der Schul- und Berufswahl.
Noch immer ist es gangige Meinung, dass Madchen technisch eher unbegabt seien und wenig Inter-
esse an Mathematik oder naturwissenschaftlichen Fachern hatten. Dies entspricht zwar nicht der
Realitat, pragt aber nachhaltig die Selbsteinschatzung von Madchen, jungen und vielen erwachsenen
Frauen.

Bisherige Initiativen

Um mehr Madchen und junge Frauen fiir Karrieren in atypischen Berufen zu gewinnen und Barrieren
fiir ihren Berufseinstieg in diesen Sektoren abzubauen, wurden im Rahmen der Berufsorientierung
fir Madchen MaBnahmen wie der Girls’ Day im Bundesdienst (www.girlsday-austria.at) und die
Online-Plattform www.meinetechnik.at ins Leben gerufen. Diese beiden Angebote verstehen sich als
integrative Strategien, die auf einen handlungs- sowie erlebnisorientierten und damit emotionalen
Zugang setzen und dadurch Madchen Mut auf die Eroberung neuer Berufsfelder machen wollen.

Ziel des seit 2006 bestehenden Girls’ Days ist es, tradierte Rollenklischees bei Madchen und jungen
Frauen aufzubrechen, ihnen zu erméglichen, untypische Berufe des Offentlichen Dienstes kennen-
zulernen und damit ihre Neugier zu wecken, technische, naturwissenschaftliche und damit besonders
zukunftsweisende Ausbildungen und Studiengange zu wahlen. Informationen dazu werden laufend
unter der Website www.girlsday-austria.at aktualisiert.

Mit rund 250 Projekten startete die Online-Plattform ,Meine Technik” im April 2015 als Informa-
tionsplattform fiir Madchen und Frauen, fiir interessierte Pddagogen/Padagoginnen, engagierte
Unternehmen und Eltern. Es handelt sich dabei um eine zentrale Anlaufstelle fiir Angebote und
Projekte fiir Frauen und Madchen in den Bereichen Mathematik, Informatik, Naturwissenschaft und
Technik (MINT). Das Angebot reicht von Workshops, Exkursionen und Wettbewerben (iber Bera-
tungsstellen, Mentoren-Programme und Berufsinformationstage bis zu Unterrichtsmaterialien,
Handbtichern und Fortbildungsangeboten. Schulen, Unternehmen, Vereine und Beratungsstellen
koénnen sich auf der Plattform nicht nur Gber Best-Practice-Beispiele informieren und Inspirationen
sammeln, sondern auch mit eigenen Projekten und Initiativen zur Férderung von Frauen und
Madchen zum Angebot beitragen.

Damit Madchen und jungen Frauen herauszufinden und selbst entscheiden kénnen, in welche Rich-
tung sie sich entwickeln mdéchten und welche Rollen sie (nicht) Gbernehmen wollen, bedarf es einer
kritischen Auseinandersetzung mit vorherrschenden gesellschaftlichen Rollenbildern sowie deren
Veranderung. Madchen und junge Frauen miissen sich Werkzeuge aneignen, um Stereotype und Rol-
lenbilder im eigenen Umfeld ausfindig zu machen, zu hinterfragen und fiir sich zu erweitern.
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MaBnahme 13

Konzepte zur Sensibilisierung von Angehorigen padagogischer
Berufe entwickeln und die Auseinandersetzung mit Rollenbildern in
die padagogische Arbeit integrieren

MaBnahmen zur Sensibilisierung von Pddagogen/Padagoginnen (vom Kindergarten bis zur Hoch-
schule bis zu Sportorganisationen) hinsichtlich der Bedeutung von Geschlechter-Stereotypen fir die
Identitatsentwicklung und Gesundheit von Madchen und jungen Frauen werden umgesetzt. Im Rah-
men dieser Konzepte sollen auch Strategien zur Erhéhung des Manneranteils in allen padagogischen
Berufen mitgedacht werden. Uber die im Bildungssystem etablierte Elternarbeit (Elternabende, El-
ternvereine) kdnnten auch die Familien, die ja malRRgeblich das Rollenverhalten pragen, bis zu einem
gewissen Ausmal erreicht und ohne groRen Mehraufwand ein Stlick weit sensibilisiert werden.

Querverweise

e Rahmen-Gesundheitsziel 2: Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlech-
tern und sozio6konomischen Gruppen, unabhéangig von der Herkunft, fir alle Altersgruppen sor-
gen

e Wirkungsziel des Bundesministeriums fir Bildung: Verbesserung der Chancen- und Geschlechter-
gerechtigkeit im Bildungswesen

e Empfehlungspapier und Kriterien zu Gender-Kompetenz in der Pddagoginnenbildung [32]

MaRnahme 14
Geschlechtssensible Bildungs- und Berufsorientierung ausbauen

Das bestehende Angebot von geschlechtersensiblen Bildungs- und Berufsorientierungsangeboten
wird weiter ausgebaut, da fiir Madchen und Frauen aufgrund der geschlechtsspezifischen Sozialisa-
tion kaum Erfahrungsraume und Vorbilder im Feld , Technik und Handwerk” bestehen. Das Angebot
einer geschlechtersensiblen Bildungs- und Berufsorientierung ermoglicht es Jugendlichen, eine gut
Uberlegte und selbststdndige Entscheidung lber ihre beruflichen Vorhaben und Ziele, unabhéangig
von den existierenden Rollenbildern, zu treffen.

Die geschlechtsspezifische Verteilung von Mannern und Frauen auf unterschiedliche Berufsgruppen
(horizontale Segregation) ist nach wie vor signifikant und manifestiert sich in unterschiedlicher Be-
rufsorientierung und Berufswahl von Frauen und Mannern: Arbeitsplatze im Dienstleistungsbereich,
vor allem im Gesundheits- und Sozialwesen sowie in Beherbergung und Gastronomie, sind tGberwie-
gend von Frauen besetzt. Die Konzentration von Frauen in diesen Berufen bzw. Branchen verstarkt
die Benachteiligung von Frauen am Arbeitsmarkt durch mitunter erheblich geringere Einkommen
und schlechtere Arbeitsbedingungen. Eine der grofSten Armutsfallen fir Frauen besteht in ihrer oft-
mals unzureichenden Ausbildung, eine geschlechtersensible Berufsorientierung und Ausbildung von
Mddchen ist daher essentiell.

Eine seit 10. April 2015 bestehende MaRRnahme in Osterreich ist die Plattform ,meine Technik”.
Dabei handelt es sich um eine Online-Plattform mit rund 250 Projekten fiir Madchen und Frauen, fir
interessierte Pddagogen und Pdadagoginnen sowie engagierte Unternehmen und Eltern.

AuRerdem wird seit 2006 der ,,Girls’ Day” im Bundesdienst auf Grundlage des Ministerratsbeschlus-
ses vom Marz 2006 in den Bundesministerien und nachgeordneten Dienststellen angeboten. Ziel des
Girls’ Days ist es, tradierte Rollenklischees bei Madchen und jungen Frauen aufzubrechen, ihre Neu-
gier flr untypische Berufe des 6ffentlichen Dienstes zu wecken und sie zu motivieren, technische, na-
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turwissenschaftliche und damit besonders zukunftsweisende Ausbildungen und Studiengange zu
wahlen.

Querverweise

e |BOBB-Strategie des BMBF
o NAP Gleichstellung von Frauen und Mannern am Arbeitsmarkt: Ausbildung und Berufswahl diver-
sifizieren [33]

Wirkungsziel 9
Die sexuelle Gesundheit von Madchen und jungen Frauen fordern
und schiitzen

Herausforderungen

,Sexualitat ist ein zentraler Bestandteil unseres Menschseins. Ein Leben lang” [34]. Die Entwicklung
der sexuellen Gesundheit muss als eine der zentralen Entwicklungsaufgaben im Jugendalter angese-
hen werden und kann als Zufriedenheit mit sich selbst wie auch mit der Fahigkeit, eine vertrauens-
volle Beziehung einzugehen, definiert werden. Die WHO unterscheidet dabei zwei Konzepte im Be-
reich der Erforschung der jugendlichen Sexualitat: den , sexual health“—Ansatz und den ,healthy se-
xuality“-Ansatz. ,,Sexual health” betrifft die Vermeidung negativer Konsequenzen des Geschlechts-
verkehrs (z. B. Gbertragbare Krankheiten, unerwiinschte Schwangerschaft), , healthy sexuality” be-
schaftigt sich mit dem Wissen, mit Erfahrungen und Einstellungen rund um die Sexualitat.

Junge Frauen von heute stehen dem Thema Sexualitat viel offener gegeniiber und sind besser aufge-
klart als friihere Generationen. Dennoch stellt sich die Frage, woher sie welche Informationen bezie-
hen und ob diese Informationen fundiert sind. Daher benétigen Sie Informationen und Unterstiitzung
von Eltern und Padagoginnen/Padagogen. Die Auseinandersetzung mit Sexualitat ist eine wichtige
Voraussetzung fiir die Akzeptanz des eigenen Kdrpers und von groRer Bedeutung fiir Madchen und
junge Frauen. Denn eine kind- und jugendgerechte sexuelle Bildung tragt dazu bei, dass Frauen
selbstbestimmt und verantwortlich ihr eigenes sexuelles und soziales Leben gestalten kdnnen.

Représentative Studien zum Thema Sexualitit von Jugendlichen in Osterreich sind nicht vorhanden.
Ergebnisse einer Untersuchung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung in Deutschland
aus dem Jahr 2010 wie auch einzelne Erhebungen aus Osterreich liefern jedoch Anhaltspunkte.

Da sexuelle Aufklarung, aber auch das Empfinden und Erleben der eigenen Sexualitat stark an Kom-
munikationsprozesse gebunden ist, ist es von Bedeutung, sich mit den wichtigsten Interaktionspart-
nern/-partnerinnen Jugendlicher auseinanderzusetzen. Eine wichtige Quelle fiir Kenntnisse tber
Sexualitdt und Verhiitung ist die Schule [35]. 85 Prozent der Madchen und 81 Prozent der Burschen
geben an, ihr Wissen zu diesen Themen in der Schule vermittelt bekommen zu haben. Dieser Anteil
ist noch hoher bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund [36]. Ein kritischer, entspannter und
Diversity-orientierter Umgang mit Themen der sexuellen Bildung, Gesundheit und sexueller Rechte
findet in Osterreichs Schulen bis dato nicht flichendeckend statt. Der Erlass zum Unterrichtsprinzip
Sexualpadagogik wurde aktuell vom Bundesministerium fiir Bildung und Frauen (iberarbeitet [37].
Neben der schulischen Sexualerziehung und der Kommunikation tber Sexualitat im Freundeskreis gilt
auch die Herkunftsfamilie als wichtige Instanz der Sexualaufklarung.

Bei Jugendlichen ist seit dem 20. Jahrhundert zu beobachten, dass sowohl der sexuelle Reifungspro-
zess als auch die ersten sexuellen Erfahrungen friher und Veranderungen in den Beziehungsmustern
stattfinden: Der Beginn der Pubertét hat sich nach vorne verschoben (MA-L 2000). Das mediane Alter
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der sexuellen Reife (erste Regelblutung bei Madchen, erster Samenerguss bei Jungen) liegt bei zwolf
Jahren. Nach wie vor scheinen aber Madchen friiher als Burschen ihre sexuelle Reife zu erlangen.
(35]

Osterreichs Jugendliche halten sich selbst grundsétzlich fiir aufgeklart (85 % Madchen, 81 % Bur-
schen), was jedoch nicht unbedingt den tatsachlichen Wissensstand widerspiegelt. Verdeutlicht wird
diese Aussage durch Daten der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung [36], wonach acht
Prozent der befragten 14- bis 17-Jahrigen angaben, beim , ersten Mal“ nicht verhiitet zu haben. Hier
lasst sich ein enger Zusammenhang mit dem Bildungshintergrund herstellen: Gymnasiastinnen ver-
hiiten beim ersten Mal doppelt so haufig wie Hauptschiilerinnen. Im Vierjahresvergleich zeigt sich
der positive Trend, dass der Anteil der nicht verhiitenden Madchen leicht gesunken und der Anteil
von Madchen, die Kondome und/oder die Pille verwenden, leicht gestiegen ist. Mit zunehmender Er-
fahrung steigt der Anwendungsgrad der Pille, wahrend die Verwendung von Kondomen sinkt.

Bisherige Initiativen

Der Anteil an Teenager-Mittern hat sich in den letzten Jahrzehnten stark reduziert, die soziale Sorge
um eine junge Mutterschaft wurde damit allerdings nicht geschmaélert. Mangelhafte Aufklarung, Un-
wissen sowie das soziale Umfeld werden als Ursachen fiir Schwangerschaften bei jugendlichen Mad-
chen genannt. Aufgrund der Tatsache, dass Teenager-Miitter haufiger aus sozial schlechtgestellten
Familien kommen, muss besonderes Augenmerk auf ihre mangelhafte Aufklarung und ihren schlech-
teren Zugang zu rezept- und kostenpflichtigen hormonellen Kontrazeptionsmitteln gelegt werden.

Die Gesellschaft hat die Aufgabe, Pravention und Gesundheitsférderung im Sinne einer altersgerech-
ten und kompetenten Aufklarung aller Jugendlichen zu leisten. Madchen und junge Frauen miissen
darin unterstltzt werden, eigenverantwortlich und selbstbewusst iber ihren Kérper und ihre Sexuali-
tat zu bestimmen und sich auch ausreichend abgrenzen und schiitzen zu kénnen.

MaBnahme 15

Informationsoffensive zu Fragen sexueller Gesundheit von Madchen
und jungen Frauen starten sowie flaichendeckend niederschwellige
Beratungsstellen etablieren und Online-Portale ausbauen

Das Wissen um die eigene Korperlichkeit, die Sprachfahigkeit fir die unterschiedlichsten sexuellen
Themen, die Wahrnehmung vielfaltiger Gefiihle, Lebensformen, Identitaten und unterschiedlicher
Ausdrucksformen tragen nicht nur zur eigenen Identitatsbildung und zur Starkung des Selbstbe-
wusstseins bei, sondern schiitzt Madchen und junge Frauen auch vor unerwiinschten Schwanger-
schaften, sexuell Gibertragbaren Krankheiten, sexuellen Grenzverletzungen und sexuellem Miss-
brauch.

Sexualpddagogische Aufklarungsangebote fordern die Gesundheit junger Frauen und Madchen, in-
dem sie sie dazu befahigen, eigene gesunde Entscheidungen in Bezug auf ihre Sexualitat treffen zu
kénnen. Sexualpadagogik ist ein wesentlicher Bestandteil der Gesamterziehung junger Menschen.
Dabei darf es nicht nur um Anatomie und Gesundheit gehen. Beziehungen, Begehren, Liebe und Se-
xualitat sind fur Jugendliche neue und unbekannte Erfahrungen, die oft auch mit sehr viel Verwirrung
und Unsicherheit verbunden sind. Junge Menschen haben zu diesen Themen viele offene Fragen. Al-
lein diese Fragen zu formulieren ist eine Herausforderung, ganz zu schweigen von dem Mut, den es
kostet, sie auszusprechen. Sensible Aufklarungsarbeit fiir sexuelle Gesundheit bedarf daher ausgebil-
deter sexualpadagogischer Expertinnen und Experten, einer alters- und zeitgerechten sowie zielgrup-
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penspezifischen Information, Empathie und eines vertrauenswiirdigen Beratungs- und Informations-
rahmens.

Querverweise

e Arbeitsprogramm der 6sterreichischen Bundesregierung 2013-2018:
Ausbau von ,FirstLove-Ambulanzen” und Frauengesundheitszentren in allen Bundeslandern
o Aufklarungs-DVD: Sex we can?! (www.sexwecan.at)

MaRnahme 16

Interministeriellen Dialog unter Einbeziehung wichtiger Stakeholder
starten in Hinblick auf die langjahrige Forderung, kostenlose
Verhiitungsmittel und Safer-Sex-Tools zur Verfiigung zu stellen.

Je informierter Jugendliche sind, je sicherer Verhitungsmittel und niederschwelliger der Zugang zu
diesen sind, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit, ungewollte Schwangerschaften und sexuell
Ubertragbare Infektionen zu verhindern. Der Riickgang von Teenager-Schwangerschaften wahrend
der letzten Jahre spricht eine eindeutige Sprache: Die Bereitstellung von Verhiitungsmitteln kann da-
zu beitragen, ungewollte Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbriiche zu reduzieren. Wirk-
same Verhltungsmittel missen fir (sozial schlecht gestellte) Jugendliche leistbar sein, denn Studien
belegen, dass die Kosten das Verhiitungsverhalten wesentlich beeinflusst. Dabei ist zu betonen, dass
die Entscheidung tiber die Wahl der Verhiitungsmethode von beiden Partnern getroffen werden soll-
te und auch die moglichen Wirkungen und Nebenwirkungen der angewandten Methode immer bei-
den bekannt sein sollten.

Sehr kontroversiell wird in Politik und Gesellschaft diskutiert, ob kostenlose Verhiitungsmittel (Kon-
dome, Pille) und Safer Sex Tools bereitgestellt werden sollen. Zu diesem Thema soll ein interministe-
rieller Dialog gestartet werden.

Querverweis

e In Frankreich wird seit 2013 Madchen zwischen 15 und 18 Jahren die Pille von der Krankenkasse
zur Verfligung gestellt, in Deutschland zahlt die Krankenkasse die Pille bis zum 20. Lebensjahr.

MafRnahme 17
Unterstiitzung und Evaluation der Umsetzung des Grundsatz-
erlasses ,, Sexualpadagogik”

Der Grundsatzerlass ,,Sexualpddagogik” wird kontroversiell diskutiert und von manchen kritisch
betrachtet. Unterstiitzende MaRnahmen und die Evaluation der Umsetzung des Grundsatzerlasses
,Sexualpadagogik” sichern die Qualitdt der padagogischen Arbeit.

ZeitgemaRe Sexualpadagogik versteht sich heute als eine Form der schulischen Bildung, die alters-
adaquat in der friihen Kindheit beginnt und sich bis ins Erwachsenenalter fortsetzt. Moderne Sexual-
padagogik geht auf die tatsdchlichen Bedirfnisse von Kindern und Jugendlichen ein und beruht auf
einer ganzheitlichen Sichtweise. Dabei wird Sexualitat als ein positives, dem Menschen innewohnen-
des Potenzial verstanden. Im Rahmen einer umfassenden Sexualpddagogik sollen Kindern und Ju-
gendlichen Informationen und Kompetenzen vermittelt werden, um verantwortungsvoll mit sich und
anderen umgehen zu kdnnen. Sexualpadagogik ist als Bildungs- und Lehraufgabe in allen Lehrplanen
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als Unterrichtsprinzip bzw. als Bildungsbereich , Gesundheit und Bewegung” und als inhaltlicher
Schwerpunkt in bestimmten Pflichtgegenstanden verankert. In diesem Prozess spielen Eltern neben
Institutionen wie Kindergarten und Schule eine zentrale Rolle.

Querverweise

e Grundsatzerlass Sexualpadagogik 2015: BMBF-33.543/0038-1/9d/2015 [37]

e WHO-Standards fir die Sexualaufklarung in Europa

o Kinderrechte zur Sexualitadt schlieBen mehrere Rechte ein, die durch die UN-Konvention liber die
Rechte des Kindes (KRK) garantiert werden.

MaRnahme 18
Qualitatskriterien fiir Institutionen im Bereich sexueller Bildung
entwickeln

Qualitatssicherung ist in allen Bereichen, die die menschliche Gesundheit betreffen, unabdingbar. Fir
Arzteschaft, Krankenhauspersonal, Pfleger/innen existieren daher qualititsgesicherte Befihigungs-
nachweise. Fir sexuelle Gesundheit, sexuelle Bildung und sexuelle Rechte gibt es derzeit keine ver-
gleichbaren Vorgaben. Ziel der MalRnahme ist die Schaffung von qualitatsgesicherter Ausbildungs-
standards fir Akteur/innen im Bereich sexueller Bildung.

MafRnahme 19
Krisenintervention, Vor- und Nachbetreuung, Notschlafstelle fiir
Madchen und junge Frauen einrichten

Die sexuelle Gesundheit (junger) Frauen ist im Falle von Obdachlosigkeit gefahrdet, wenn sie sich
eher in gewaltgepragte Beziehungen begeben oder in diesen verbleiben als Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe in Anspruch zu nehmen. Bis auf wenige Ausnahmen gibt es jedoch in Osterreich
keine madchen- bzw. frauenspezifischen Angebote fiir Obdachlose. Zudem sind Frauenhduser

nicht auf die spezielle Problemlage suchtkranker (junger) Frauen oder anderer spezifischer Ziel-
gruppen ausgerichtet.

Die bestehenden gemischtgeschlechtlichen Angebote der Wohnungslosenhilfe werden von Frauen
und Madchen meist nicht wahrgenommen. Das Gefilihl von mangelndem Schutz und nicht ausrei-
chender Sicherheit spielt dabei eine wesentliche Rolle. Madchen und Frauen wahlen daher eher den
Weg in die verdeckte Obdachlosigkeit. Damit sie nicht in den damit verbundenen Abhangigkeiten
verstrickt bleiben, braucht es eigene Angebote, die ihre spezifischen Probleme aufgreifen und auf ih-
re Bedrfnisse ausgerichtet sind. Minderjahrige Madchen und junge Frauen, die auf der StraRe leben,
haben hiufig zusatzliche Suchtprobleme (Uberlebensstrategien) und finanzieren diese und ihr Leben
Uber Beschaffungsprostitution. Diese jungen Frauen bewegen sich somit in der Illegalitat. Stigmati-
sierungserfahrungen sowie mangelnde Ausstiegshilfen/Perspektiven machen den Weg zurlick ins
,hormale” Leben schwer. Darliber hinaus haben viele der betroffenen Madchen und jungen Frauen
bereits Abtreibungen oder Fehlgeburten hinter sich. Friihe Schwangerschaften fihren aufgrund der
Lebenssituation haufig zu Kindesabnahmen, was wiederum Verlust und Einsamkeit flir die jungen
Frauen bedeutet.

Querverweis
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e Arbeitsprogramm der Osterreichischen Bundesregierung 2013-2018: Absicherung und Ausbau der
notwendigen Einrichtungen (z. B. Gewaltschutzzentren, Notwohnungen sowie Frauen und Mad-
chenberatungsstellen)

MaBnahme 20
Schulische Unterstiitzungssysteme in Hinblick auf Gender-
kompetenz weiterentwickeln

Die Implementierung von Genderbeauftragten an den Héheren technischen Schulen, wo Madchen in
der Regel unterreprasentiert sind, wird vorangetrieben und auf andere Schultypen ausgeweitet. Die

engagierten Padagoginnen und Padagogen sind kompetente Vertrauenspersonen, die den Madchen

und jungen Frauen im Anlassfall fir Gesprache und Hilfestellung zur Seite stehen. Dabei werden hau-
fig auch Probleme an sie herangetragen, deren Bewaltigung iber ihre padagogische Kompetenz hin-

aus geht. Beispielsweise sind das Themen rund um Behinderung, Migrationsgeschichte, sexuelle Ori-
entierung, positives Selbstbild, Rollenbild und sexuelle Gesundheit. Die Genderbeauftragten benoti-

gen daher professionelle Unterstiitzung durch die vorhandenen schulischen psychosozialen Berater-

systeme. Die Kooperation zwischen den Genderbeauftragten und den Unterstiitzungssystemen kann
durch gezielte Vernetzung verbessert werden.

Querverweise

e Genderbeauftragte und Gleichstellungsstrategien an technischen Schulen:
http://www.htl.at/htlat/gender-diversity/downloads.html

e UN-Kinderrechte, UN-Behindertenrechtskonvention

e Unterrichtsprinzip Erziehung zur Gleichstellung von Frauen und Méannern (Hg. BM:UK)

e NAP zum Schutz von Frauen vor Gewalt
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4. Frauen im Erwerbsalter

a.o. Univ.Prof." Dr." Beate Wimmer-Puchinger

Entwicklungsdynamiken, Herausforderungen und somato-psycho-soziale Risiken

Die Lebensspanne der Erwerbstatigkeit umfasst das gesamte Erwachsenenleben einer Frau, vom Ein-
tritt in das Erwerbsleben — je nach Bildungsstand mit 16, 18 oder 25 Jahren — bis zum Ende des er-
werbsfahigen Alters um das Alter von 60 Jahren. Zentrale Weichenstellungen in diesem Lebensab-
schnitt sind wichtige Berufsentscheidungen, der Aufbau von Partnerschaften, die Frage nach Kindern
bzw. der Realisierung eines Kinderwunsches. Damit verbunden sind soziale Fragestellungen, wie z. B.
die Vereinbarkeit von Beruf und Elternschaft, welche sich nach wie vor fur Frauen unmittelbarer und
nachhaltiger stellen.

Eine wesentliche Frage im Zusammenhang mit familidren Aufgaben ist jene nach sozialer Sicherheit,
insbesondere bei Alleinerzieherinnen sowie bei soziobkonomisch benachteiligten Frauen.

Gegen Ende dieser Lebensphase widerfahrt einer Frau erneut eine neue, Giberwiegend negative Neu-
orientierung ihres Rollenbildes in der Gesellschaft. Es ist ein Faktum, dass Alterwerden generell mit
weniger Respekt und Wertschatzung verbunden ist. Dies trifft insbesondere auf Frauen zu, u. a. in
Hinblick auf Wiedereingliederung in das Berufsleben, wenn Kinder selbststandiger geworden sind.
Frauen erleben den Glasdecken-Effekt im beruflichen Fortkommen sowie den Verlust des Attributs
Attraktivitat (bzw. “Jugendlichkeit”), verbunden mit Abwertung und Beziehungskrisen.

Insgesamt ist mit zunehmendem Alter ein Anstieg an psychischen und physischen chronischen Er-
krankungen wie Depression, metabolisches Syndrome, Krebs- oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu
verzeichnen. Gleichzeitig sind insbesondere Frauen mit groRen Belastungen — wie der Ubernahme
von Pflegeaufgaben von Angehdrigen sowie Arbeitslosigkeit und Einkommensschere zwischen den
Geschlechtern — konfrontiert.

Abbildung 4.1:
Entwicklungsaufgaben fir Frauen in der Phase , Erwerbsleben”

15 bis 25 bis 40 bis 50 50 bis 65

eAusbildung eKinderwunsch eErwerbsarbeit eEnde des

Beziehung und -wirklichkeit eFamilienarbeit Erwerbslebens

eRollenbild eBerufseintritt oWechse”ahre °Veréinderung
ePartner der Rolle

Frauenspezifische chronische Krankheiten

In der Frauengesundheit spielen auch klassische Themengebiete der Gesundheitsversorgung und
Krankheitspravention eine Rolle: Der umfassende Komplex der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die
nicht zu vernachlassigenden Tabak-assoziierten Erkrankungen wie Bronchus- und Harnblasenkarzi-
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nom, andere Krebserkrankungen wie Brustkrebs, Ovarialkarzinom, Gebarmutter- und Gebarmutter-
halskarzinom oder Darmkrebs betreffen Frauen massiv.

Auch seltenere Erkrankungen sind von Bedeutung, zumal sie bei Frauen eine deutlich hohere Pra-
valenz zeigen. Dazu gehoren Autoimmunerkrankungen und Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises, Schmerzsyndrome, altersabhangige Erkrankungen wie Osteoporose, Demenz und Ge-
brechlichkeit. Fiir viele dieser Erkrankungen gibt es Versorgungskonzepte und Praventionsansatze.

In den vorliegenden Aktionsplan wurden daher bewusst drei Themen aufgenommen und entspre-
chende MalRRnahmen formuliert, um das praventive Potenzial dieser Erkrankungen hervorzustreichen:
Das sind Adipositas und damit assoziierte weitere Erkrankungen wie Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und Krebserkrankungen. Ein weiterer Schwerpunkt betrifft den Schwangerschaftsdiabetes,
der weitreichende gesundheitliche Konsequenzen fir Mutter und Kind hat und bislang in der Versor-
gung noch nicht addquat bericksichtigt wird.

Grundlegende gesundheitsrelevante Barrieren fiir Frauen in der Lebensphase ,Erwerbsalter”

Die Basis vieler Problemstellungen, die Frauen systematisch betreffen, ist vor ein traditionelles, kli-
scheebehaftetes Rollenbild, welches sich zunehmend von der Realitdt entfernt. Das klassische Frau-
enbild ist nach wie vor gepragt von Konzepten wie Zuriickhaltung und Passivitat, Opferbereitschaft,
Hilfsbereitschaft und korperlicher Attraktivitat. Dieses Rollenbild schlagt sich einerseits nieder in ver-
innerlichten Verboten, sich durchzusetzen oder seine Meinung klarzumachen. Zum anderen schlagt
es sich haufig in psychischen Erkrankungen wie Depressionen oder Angststoérungen und erhéhtem
Psychopharmaka-Konsum nieder.

Zudem sind Frauen haufig Opfer von sexueller, kérperlicher und psychischer Gewalt. Auch die unglei-
che Verteilung unbezahlter und hochbelastender Familien- und Pflegearbeit resultiert aus diesem
historisch-traditionellen Rollenverstandnis. Nicht zuletzt ist sowohl der internationale als auch der
nationale Gender Gap in Bezug auf Einkommensunterschiede und Fihrungspositionen Beleg sowie
Effekt des besagten Rollenbildes.

Eine wichtige Ursache fiir die spate Entwicklung einer genderspezifischen Betrachtung von Gesund-
heit und Krankheit liegt in dem Umstand begriindet, dass bis vor 20 Jahren die Medizin in Forschung,
Praxis und Lehre eine Doméane der Manner war.

Abbildung 4.2:
Zentrale Risikofaktoren fiir die Gesundheit von Frauen in der Phase ,,Erwerbsleben”

Psychische, physische,
Rollen- & Korperbilder sexualisierte Gewalt &
Abwertung

Was schwacht Frauen in
der Phase des
Erwerbslebens?

Cost of Caring Gender Gap

29



Kapitel 4 / Frauen im Erwerbsalter

Soziokonomisch bedingte gesundheitliche Belastungen fiir Frauen

Ein Aktionsplan Frauengesundheit muss besonders auf Faktoren der sozialen Ungleichheit abzielen.
Angesichts des Auseinanderdriftens der Einkommensschere auch innerhalb der weiblichen Bevélke-
rung sind Frauen an der Armutsgrenze — wie Alleinerziehende, Frauen mit geringem Bildungsniveau
oder Frauen mit mangelnden Sprachkenntnissen, Langzeitarbeitslose etc. — als besonders belastete
Zielgruppe zu sehen. So sind bei diesen Frauen beispielsweise das Diabetes-Risiko oder die Haufigkeit
von Adipositas und psychischen Belastungen nachweislich erhéht. Der Zugang zum Gesundheits-
system und die Einhaltung einer Therapie sind in Folge der geringen Gesundheitskompetenz (Health
Literacy) dieser Frauen erschwert. Inwiefern zum Beispiel eine regelmaRige gynakologische Unter-
suchung bei dieser Gruppe ebenfalls seltener ist, kann nur geschatzt werden. Gesundheitsforderung
und Gesundheitsvorsorge werden jedoch erwiesenermalien von diesen Zielgruppen weniger in An-
spruch genommen.

Resultierende Problemfelder in der Lebensphase ,,Erwerbsleben”

Die Komplexitat der diversen Risiken und Herausforderungen in dieser Lebensphase sowie ihre
wechselseitigen Abhangigkeiten sind das noch ungeldste Problem im Spannungsfeld zwischen be-
zahlter und unbezahlter Arbeit. Daraus resultieren haufig gesundheitliche Folgekosten fiir die Frauen:
Sie sind im Durchschnitt durch eine signifikant schlechtere psychische Gesundheit gekennzeichnet,
die mit frauenspezifischen Erkrankungen wie Essstérungen, postpartale Depression, Depressionen,
Traumata einhergeht und gemeinsam mit den Folgen des gesellschaftlichen Druckes fiir ein perfektes
Aussehen und krankmachender Schénheitsnormen zu einer Medikalisierung von Lebensphasen fiih-
ren. Dies wird durch aggressiver und haufiger werdende mediale Attacken sexistischer Werbung ver-
starkt.

Ein weiteres herausforderndes Problemfeld bilden die Lebensstil-assoziierten Erkrankungen, die
maRgeschneiderte Praventions- und Gesundheitsforderungskonzepte erfordern.

Ein wichtiges Thema ist der groRe Bereich der reproduktiven Gesundheit, der Zugang zu informierten
Entscheidungen durch niederschwelliges Wissen Gber den Korper erfordert.

Gewalterfahrung betrifft Frauen in allen Lebensphasen, unabhangig von Alter, Bildung und sozialem
Status, im Zusammenhang mit Kindern, Partnerbeziehung und Berufsrolle — aber auch Frauen im er-
werbsfahigen Alter. Gewalt bricht die Personlichkeit, das Selbstwertgefiihl, das psychische Wohlbe-
finden und zieht oft eine lebenslange Reihe von psychosomatischen Erkrankungen mit sich.

Empowerment und Selbstbestimmung, gelebte Chancengleichheit, Verbesserung der psychischen
Gesundheit von Frauen, qualitdtsgesicherte Vorsorgeuntersuchungen, genderspezifische Gesund-
heitsforderung (in der Arbeitswelt) und nicht zuletzt gesellschaftlich besser akzeptierte Mannerrollen
mit Mitverantwortung bei Kinderbetreuung und Pflege sind daher zukunftsweisende Ziele, um Frau-
en zu unterstitzen und ihre Gesundheit zu verbessern.

Wirkungsziel 10
Durch gerechte Aufteilung der bezahlten und unbezahlten Arbeit
die gesundheitliche Chancengerechtigkeit fiir Frauen fordern

Herausforderungen

Unverzichtbare Haushaltsarbeiten, Kinderbetreuung und die Pflege von alten und beeintrachtigten
Familienangehorigen werden hauptsachlich — wenn auch nicht ausschlieBlich — von Frauen geleistet.
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Sie sind durchschnittlich 31 Stunden pro Woche im Haushalt und in der Kindererziehung beschaftigt,
Manner hingegen nur 17 Stunden. Bei mehreren Kindern erhdht sich der familidre Arbeitsaufwand
fast ausschlieRlich fiir die Frauen. [19]

Die ungleiche Verteilung dieser Arbeiten unter den Geschlechtern hat zur Folge, dass Frauen mit den
Widerspriichen zwischen der Notwendigkeit, sich am Arbeitsmarkt zu positionieren, und der Mog-
lichkeit, einer existenzsichernden Erwerbsarbeit nachzugehen, konfrontiert sind. Abgesehen davon,
dass es heute fiir die meisten Frauen zur Lebensplanung gehort, eine Ausbildung zu erwerben und
einen Beruf auszuliben, sind es auch 6konomische Zwange sowie das erhohte Scheidungs- und Ar-
beitslosigkeitsrisiko, welche die Erwerbstatigkeit flir Frauen notwendig machen. Nicht zuletzt stellt
die Erwerbstatigkeit von Mittern einen wirksamen Schutz vor Armut dar.

Zwar ist die Erwerbsbeteiligung von Frauen in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich angestiegen,
das ist allerdings fast ausschlielRlich die Folge der Ausweitung von Teilzeitarbeit. Die Erwerbsbeteili-
gung vieler Frauen ist von Teilzeitarbeit und geringfligiger Beschaftigung gepragt, vor allem wenn Be-
treuungspflichten gegeniiber Kindern bestehen. Die Teilzeitquote von Frauen mit Kindern unter

15 Jahren erhohte sich im Zeitraum zwischen 1994 und 2014 von 39,1 auf 73,5 Prozent. Damit hat
sich das Arbeitsvolumen von Frauen nicht direkt proportional zum Anstieg der Erwerbstatigen-Quote
entwickelt. Einer Teilzeitbeschaftigung aufgrund familidrer Betreuungspflichten anzunehmen, basiert
nicht immer auf einer freiwillig getroffenen Wahl der Frauen, sondern hat ihre Griinde oftmals im
Mangel an auBerfamilidren Betreuungsangeboten. [38]

Auf diese Weise haben viele Frauen nur sehr eingeschrankte Moglichkeiten, erwerbstatig zu sein. Das
bedeutet fiir Frauen oftmals, Einkommensverluste hinnehmen zu miissen, weniger prestigetrachtige
Tatigkeiten zugewiesen zu bekommen, schwerer Karriere zu machen und EinbufSen bei der Alters-
pension in Kauf zu nehmen.

Bisherige Initiativen

Die Schaffung von Kinderbetreuungsplatzen sowie angepasste Angebote ambulanter, stationarer und
mobiler Pflege- und Betreuungsangebote versetzt Frauen in die Lage, eine existenzsichernde Vollzeit-
Erwerbstatigkeit annehmen zu kdnnen. Darlber hinaus sind sozialarbeits- und familienpolitische Un-
terstiitzungsmalnahmen deshalb wichtig, um gesundheitlichen Gefahrdungen vorzubeugen, denn
familiale Arbeit wird unter den gegebenen Rahmenbedingungen oftmals am Limit erbracht und zu-
nehmend prekar. [39]

Die Einfiihrung eines Papa-Monats mit finanziellem Ausgleich und Kiindigungsschutz tragt dazu bei,
die Rollenmuster nach der Geburt — Frau kimmert sich um das Kind, Mann um das Einkommen —
aufzubrechen. Der Papa-Monat hat auch den Vorteil, dass Madnner in ihrer Rolle als Vater in Betrie-
ben wahrgenommen werden.

Internationale Beispiele zeigen, dass ein Bonus zum Kinderbetreuungsgeld bei moglichst gleicher Auf-
teilung der Karenzzeit zwischen den Elternteilen Wirkungen in Richtung geschlechtergerechte Auftei-
lung von Kinderbetreuung und Haushaltsarbeit hat.
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MaBnahme 21
Arbeitsbedingungen fiir Frauen verbessern sowie erwerbstatige
Frauen durch den Ausbau von sozialen Dienstleistungen entlasten

Frauen verbringen insgesamt mehr Zeit mit (bezahlter und unbezahlter) Arbeit, verfliigen aber tGber
weniger Geld. Die Doppel- und Mehrfachbelastung fiir Frauen wirkt sich nachteilig auf die Moglich-
keiten zu Erwerbsarbeit und Weiterbildung, auf verfligbare Freizeit, Sozialleben und vor allem auf die
Gesundheit der Frauen aus.

Fir die Weiterentwicklung einer gleichberechtigten Gesellschaft gilt es, die Ungleichverteilung der
Erwerbsarbeit aufzubrechen, die Bedingungen und Zugangsmaoglichkeiten fiir Frauen am Arbeits-
markt auf verschiedenen Ebenen gezielt zu verbessern, soziale Dienstleistungen auszubauen und An-
reize zur gleichen Aufteilung von unbezahlter Betreuungs- und Hausarbeit zu setzen. Erwerbsarbeit
muss Frauen und Manner unabhéangig voneinander konomisch absichern kénnen und in allen Be-
rufsfeldern und Hierarchie-Ebenen geschlechtergerecht verteilt sein.

Querverweise

e Arbeitsprogramm der Osterreichischen Bundesregierung 2013-2018: Ausbau der eigenstandigen
Alterssicherung von Frauen

e Arbeitsprogramm der 6sterreichischen Bundesregierung 2013-2018: Gleicher Lohn fiir gleichwer-
tige Arbeit — Gleichstellung von Frauen am Arbeitsmarkt, familienfreundliche Gesellschaft und
Wirtschaft

e Gleichbehandlungsgesetze

o Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz

e Barcelona-Ziele: Ausbau der Betreuungseinrichtungen fir Kleinkinder in Europa

MaRnahme 22
Betriebliche Gesundheitsforderung genderspezifisch ausrichten

Die Forderung von gesundheitlicher Chancengerechtigkeit zahlt zu den Grundprinzipien der Gesund-
heitsforderung, dies bezieht sich insbesondere auch auf Genderaspekte. Ein gendergerechter Ansatz
in Gesundheitsforderungsprojekten soll zur Forderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit im
Sinne der Frauen beitragen und die Passgenauigkeit und Qualitdt der Umsetzung der involvierten In-
stitutionen erhohen. Es ist — auch in den Umsetzungsberichten — zu beobachten, dass Genderaspekte
oftmals zu wenig oder nur undifferenziert bericksichtigt werden. Der spezifische Bedarf von Frauen
wird zu wenig thematisiert.

Forderantrage fur Projekte der Betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) werden, so wie alle beim
Fonds Gesundes Osterreich (FGO) eingereichten Projekte, unter Anwendung der definierten Quali-
tatskriterien vom FGO und seinen Gremien (Gesundheitsreferenten/-referentinnen, wissenschaftli-
cher Beirat, Kuratorium) bewertet.

Der FGO wird in Zukunft bei der Begutachtung von Férderantrigen fiir BGF-Projekte im Hinblick auf
Gender bzw. der Gendersensibilitdt der Chancengerechtigkeit erhdhte Aufmerksamkeit schenken.
Insbesondere sollen frauenspezifische Themen verstarkt in BGF-Projekten beriicksichtigt werden,
frauenspezifische Zugange sollen unterstiitzt werden. Dafiir werden die Qualitatskriterien konkreti-
siert oder erldutert bzw. Hilfestellungen in Form von Checklisten dazu erarbeitet und den Akteurin-
nen und Akteuren im Osterreichischen Netzwerk Betriebliche Gesundheitsférderung (ONBGF) zur
Verfligung gestellt.

32



Kapitel 4 / Frauen im Erwerbsalter

Querverweis

e Rahmen-Gesundheitsziel 2: Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlech-
tern und sozio6konomischen Gruppen, unabhangig von Herkunft und Alter sorgen

Wirkungsziel 11
Die psychische Gesundheit von Frauen starken

Herausforderungen

In Europa leiden mehr als 27 Prozent der erwachsenen Bevolkerung mindestens einmal im Leben
unter einer psychischen Stérung. In einem Verhaltnis von 3:1 werden psychische Stérungen bei
Frauen haufiger als bei Mannern diagnostiziert; ein ahnliches Verhaltnis gilt fir Psychopharmaka-
Verordnungen. Insbesondere Depressionen und/oder Angststérungen werden bei Frauen haufiger
festgestellt. Essstorungen betreffen zu iber 90 Prozent Frauen. Eine Unterversorgung oder mangel-
hafte Zuganglichkeit zu entsprechender Therapie und Behandlung bei psychischen Erkrankungen
trifft somit insbesondere Frauen. Der negative Effekt wird zusatzlich dadurch verstarkt, dass Frauen
haufig Gber geringere finanzielle Mittel verfligen als Manner.

Doppelbelastungen durch Beruf und unbezahlte Pflege- bzw. Familienarbeit sind zusatzliche Risiko-
faktoren der psychischen Gesundheit. Die finanzielle Benachteiligung von Frauen und insbesondere
von Alleinerzieherinnen sind weitere Belastungsfaktoren.

Ein Uberdurchschnittlich haufig Frauen betreffender Risikofaktor sind Gewalterfahrungen und deren
Folgeerkrankungen. Nachweislich sind psychische Erkrankungen bei sozial belasteten Frauen beson-
ders haufig. Bei der Gestaltung der Angebote muss also mehrsprachige Zugdnglichkeit sowie anony-
me Inanspruchnahme erméglicht werden.

Psychische Gesundheit von Frauen ist in gleichem MalSe wie physische Gesundheit zu férdern und zu
erhalten. SchlieBlich fiihren undiagnostizierte und infolgedessen unbehandelte psychische Erkran-
kungen zu Chronifizierung, Begleiterkrankungen, Langzeitkrankenstanden und somit zu hohen gesell-
schaftlichen Kosten. Der Nutzen einer flaichendeckenden psychotherapeutischen Versorgung liegt in
der Verkiirzung von Patientenkarrieren.

MaBnahme 23

Die Forderung der psychischen Gesundheit von Frauen als fixen
Bestandteil aller Gesundheits- und Sozialprogramme etablieren
(MaRnahme fokussiert auf Anamnesegesprach und
Vorsorgeuntersuchung)

Da Unter- bzw. Fehlversorgung durch mangelhaften Zugang zu einer entsprechenden Therapie bei
psychischen Erkrankungen insbesondere Frauen treffen, sind evidenzbasierte Leitlinien und Empfeh-
lungen zur Forderung der psychischen Gesundheit von Frauen als fixer Bestandteil in allen Gesund-

heits- und Sozialprogramme zu etablieren. Diese werden beispielsweise in (Gesunden-)Untersuchun-
gen und jeglichen Anamnesegesprachen als fixer Bestandteil implementiert.

Querverweis

o Rahmen-Gesundheitsziel 9: Psychosoziale Gesundheit in allen Bevolkerungsgruppen férdern
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MaBnahme 24
Psychische Gesundheitsversorgung als Sachleistung sicherstellen

Laut einer Studie des Hauptverbandes der Sozialversicherungstrager [40] stiegen die Krankenstdande
in Osterreich aufgrund psychischer Diagnosen innerhalb von zwei Jahren um 22 Prozent an. Die
durchschnittliche Dauer der Krankenstande aus psychischen Griinden betragt etwa 40 Tage (im Ver-
gleich zu somatischen Erkrankungen, die Krankenstdande von durchschnittlich 11 Tagen zur Folge ha-
ben); 32 Prozent der Neuzugénge in die krankheitsbedingte Friihpension resultieren aus psychischen
Grinden. Die volkswirtschaftlichen Folgekosten von psychischen Erkrankungen betragen ca. 3,3 Mil-
liarden Euro [41].

Die psychologische/psychotherapeutische Versorgung insbesondere von Frauen ist durch groRe
regionale Unterschiede gepragt, sowohl in der Bandbreite der angebotenen Therapieformen als auch
in der Verfligbarkeit der auf Sozialversicherungskosten konsultierbaren Therapeutinnen und Thera-
peuten.

In manchen Gemeinden oder Bezirken werden nur wenige Therapieformen angeboten. Die von den
Tragern der Sozialversicherung getroffenen Vereinslosungen fiihren haufig zur Situation, dass anstel-
le der gesetzlich vorgesehen Sachleistungsversorgung eine Therapie privat — also auf eigene Kosten —
begonnen werden muss und von der Sozialversicherung nur ein Kostenzuschuss gewahrt wird. Ins-
besondere aufgrund der strukturellen Benachteiligung von Frauen in Verbindung mit einer erhéhten
Armutsgefahrdung ist diese Situation untragbar.

Querverweis

o Rahmen-Gesundheitsziel 9: Psychosoziale Gesundheit in allen Bevolkerungsgruppen fordern

MaRnahme 25
Begleitende psychische Betreuung als gleichberechtigten
Bestandteil der Krankenbehandlung sicherstellen

Psychische Betreuung in gesundheitlichen Krisensituationen garantiert nachweislich eine bessere
Krankheitsbewaltigung und somit weniger psychische und physische Folgeprobleme. Rahmenbedin-
gungen fiir integrierte Versorgung fiir Patientinnen mit chronischen oder psychisch hoch belastenden
Erkrankungen werden geschaffen. Weniger Nebenwirkungen — z.B. bei Chemotherapie — und damit
auch Kosteneinsparungen sind die Folge. In Wien sind seit vielen Jahren psychoonkologisch speziali-
sierte Psychologen/Psychologinnen bzw. Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen in allen onkolo-
gischen Abteilungen des Wiener Krankenanstaltenverbundes (KAV) tatig.

Querverweis

o Rahmen-Gesundheitsziel 9: Psychosoziale Gesundheit in allen Bevolkerungsgruppen fordern
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Wirkungsziel 12

Mehr gesunde Lebensjahre durch evidenzbasierte Pravention und
Versorgung der haufigsten frauenspezifischen chronischen
Krankheiten (NCD) erreichen

Herausforderungen

Frauen sind gekennzeichnet durch eine deutlich héhere Pravalenz der Autoimmunerkrankungen, der
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, der Schmerzsyndrome oder altersabhangiger Er-
krankungen wie Osteoporose, Demenz und Gebrechlichkeit. Um das Praventionspotenzial deutlich zu
machen, sollten Themen wie Adipositas und damit assoziierte weitere Erkrankungen oder Schwan-
gerschaftsdiabetes, der weitreichende gesundheitliche Konsequenzen fiir Mutter und Kind hat und
bislang in der Versorgung noch nicht addquat berticksichtigt wird, aufgegriffen werden.

Internationale Studien haben gezeigt, dass 7 der 15 Hauptrisikofaktoren fir Krankheit und Tod in die
Bereiche Erndhrung und Lebensstil fallen und damit vielversprechende Ansatzpunkte fiir Gesund-
heitsforderung und Primarpravention darstellen. Schatzungen der WHO gehen davon aus, dass chro-
nische Erkrankungen im Jahr 2020 fiir mehr als drei Viertel aller Todesfdlle in den Industriestaaten
verantwortlich sein werden.

Als Adipositas bezeichnet man eine Krankheit, bei welcher es zu einer GbermaRigen Zunahme an
Koérpergewicht in Form von Fett kommt. Zwar wird Adipositas als eigenstandige Krankheit angese-
hen, sie muss aber gleichzeitig als einer der Hauptrisikofaktoren fiir die Entstehung von nicht tiber-
tragbaren, chronischen Erkrankungen gesehen werden: Dazu gehdren das Metabolische Syndrom,
kardiovaskulare Erkrankungen, verschiedene Krebserkrankungen (z. B. Brust- und Darmkarzinome),
Diabetes mellitus Typ 2, orthopadische und respiratorische Beschwerden sowie gynadkologische Prob-
leme. Die Erndhrung spielt in der Entwicklung dieser Krankheiten eine wesentliche Rolle [42]. Insge-
samt erhoht Adipositas die Mortalitat und verkirzt die Lebenserwartung betrachtlich.

In Osterreich sind 44 Prozent der Manner und 55 Prozent der Frauen ,normalgewichtig”. 13 Prozent
der Frauen und 12 Prozent der Manner sind adipés. In absoluten Zahlen sind damit in Osterreich
860.000 Menschen tber 15 Jahre (460.000 Frauen und 400.000 Manner) von starkem Ubergewicht
betroffen (Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, Statistik Austria im Auftrag des BMG).
Bei den Adipositas-Raten in Osterreich besteht ein Ost-West-Gefille [Statistik Austria 2008; 43]. Un-
abhingig davon sind dltere Personen und sozial benachteiligte Gruppen iiberproportional von Uber-
gewicht und Adipositas betroffen [31, 44]. Vor allem bei Frauen zeigt sich ein starker Zusammenhang
zwischen Bildung, Einkommen und Kérpergewicht: Frauen mit Pflichtschulbildung haben im Vergleich
zu hoher gebildeten Frauen ein 2,8-faches Risiko fiir Adipositas; Frauen, die zugewandert sind, sind
altersstandardisiert haufiger adipds als Frauen ohne Migrationshintergrund (23 % vs. 11 %). Starkes
Ubergewicht hat aber selbst wieder negative soziale Auswirkungen: Ubergewichtige Frauen sind oft-
mals mit Vorurteilen und Diskriminierung konfrontiert. Besonders im beruflichen Kontext werden sie
bei der Arbeitsplatzsuche und der beruflichen Weiterbildung haufig ausgegrenzt.

Diabetes sowie deren Vorstufen (wie gestorte Glukose-Toleranz) erhéhen das Risiko fiir kardiovasku-
lare Erkrankungen und auch die Sterblichkeit bei Frauen mehr als bei Mannern. Eine spezielle Diabe-
tes-Form bei Frauen ist Schwangerschaftsdiabetes, der ca. zehn Prozent aller Frauen in der Schwan-
gerschaft und somit ca. 8.000 Frauen pro Jahr betrifft und sowohl fiir die Mutter als auch das Kind
ein hoheres Risiko fiir chronische Krankheiten wie Ubergewicht, Diabetes oder kardiovaskulére Er-
krankungen im spateren Leben darstellt. Migrantinnen sind stirker betroffen als Osterreicherinnen
ohne Migrationshintergrund. Das Risiko, nach Gestationsdiabetes nach der Entbindung Typ-2-Dia-
betes zu entwickeln, ist 7-fach hoher als bei Schwangeren, die in der Schwangerschaft keine Stoff-
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wechselstérung zeigten. Somit kann die Pravention dieser Erkrankung doppelt wirksam werden —
sowohl bei der Mutter (Sekundarpravention) als auch beim Kind (Primarpravention). Dazu sind so-
wohl eine moglichst gute Therapie der Mutter in der Schwangerschaft als auch Nachsorgeprogram-
me nach der Geburt notwendig. Diese MaRnahmen kdnnen, wie Diabetespraventionsstudien zeigen,
bis zu 70 Prozent der Diabetes-Falle verhindern.

Bisherige Initiativen

Um das Risiko fiir chronische Erkrankungen (NCD) mit multiplen Krankheitsbildern wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes, Krebs etc.) sowie die damit verbundenen psychischen und sozialen Folgen
zu minimieren, wird bei Gesundheitsforderung und Pravention angesetzt. Damit werden auch Folge-
kosten wie zum Beispiel Krankenstdnde und/oder Langzeitmedikationen und Therapien verringert.

MafRRnahme 26
Gesundheitsforderungs- und Praventionsprogramme fiir Frauen mit
erhohtem kardiovaskularen Risiko forcieren

Auf Basis bestehender Good-Practice-Beispiele werden niederschwellige, evidenzbasierte, gender-
sensitive Gesundheitsforderungs- und Praventionsprogramme fiir verschiedene Zielgruppen von
Frauen mit erhohtem kardio-vaskuldren Risiko entwickelt. Bausteine des Programms umfassen die
Aspekte gesunde Erndhrung, Bewegung, psychologische Beratung sowie medizinische Begleitung. Ein
wichtiger Bestandteil dabei ist die Starkung der Gesundheitskompetenz der Betroffenen.

Die Zielgruppen fir die Gesundheitsférderungs- und Praventionsprogramme sind insbesondere Frau-
en mit Ubergewicht (noch nicht Adipositas) und krankhaftem Ubergewicht (Adipositas). bzw. Frauen
nach Schwangerschaftsdiabetes. Adipositas ist mit héherem Risiko flir Schwangerschaftsdiabetes, Di-
abetes, Herz-Kreislauf Erkrankungen aber auch verschiedenen Krebserkrankungen assoziiert. Da so-
wohl adipose Frauen als auch Frauen nach Schwangerschaftsdiabetes bzw. mit Diabetes ein hoheres
Krebsrisiko aufweisen, werden diese Zielgruppen besonders motiviert, an den nationalen Vorsorge-
untersuchungen teilzunehmen.

Da Schwangerschaftsdiabetes ein héheres Risiko fiir Mutter und Kind birgt, von chronischen Erkran-
kungen wie Ubergewicht, Diabetes und kardiovaskuldren Erkrankungen betroffen zu sein, werden
nach Gestationsdiabetes MaBRnahmen zur Diabetes-Pravention und zur Reduzierung des kardiovasku-
laren Risikos gesetzt.

Querverweise

e Rahmen-Gesundheitsziele 3, 7 und 8

e Nationaler Erndahrungs- und Bewegungsplan

e Mutter-Kind-Pass: Oraler Glukosetoleranztest zwischen der 24. und der 28. Schwangerschafts-
woche zur Diagnose

e WHO recommendations

¢ Informationskampagne zum Schwangerschaftsdiabetes der Osterreichischen Diabetesgesellschaft

Wirkungsziel 13
Reproduktive Gesundheit fordern

Herausforderungen
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Die sexuelle und reproduktive Gesundheit und die damit verbundenen Rechte betreffen Frauen in al-
len Lebensabschnitten. , Sexuelle und reproduktive Gesundheit” umschreibt ein breites Themenfeld.
Die Bandbreite erstreckt sich vom Recht auf sexuelle Selbstbestimmung Gber Familienplanung bis hin
zur Pravention sexuell Gbertragbarer Krankheiten. Neben medizinischen spielen auch soziokulturelle
Aspekte eine wichtige Rolle.

Fiir Frauen bedeutet die Thematik ,reproduktive Gesundheit” in der Lebensspanne des Erwerbsalters
gezwungenermalen eine permanente Auseinandersetzung. Bei dieser Fragestellung wirken sich die
traditionellen Rollenbilder und gesellschaftlichen Erwartungen an Frauen nach wie vor massiv aus.
Grundsatzlich sind bei guten Bedingungen mit der Reproduktion Gliickserlebnisse und Erfiillung ver-
bunden. Andererseits kann es aber bei belastenden Bedingungen zu Krisen und Traumata kommen,
z. B. kann eine Schwangerschaft und Geburt auch psychische und physische Erkrankungen mit sich
bringen (Schwangerschaftsdiabetes, Eklampsie bis zum Trauma einer Todgeburt etc.).

Ein wichtiges Thema im Zusammenhang mit selbstbestimmter Sexualitat ist eine sichere Verhiitung.
Obwohl fiir 70 Prozent der Osterreicherinnen die Wirksamkeit das wichtigste Kriterium bei der Aus-
wahl der Verhlitungsmethode ist, werden haufig mittel bis wenig wirksame Methoden angewendet
(Kondom 58 %, Coitus interruptus 11 %, Tage zdhlen 9 %, Selbstbeobachtung 8 %). Das Wissen der
Osterreicherinnen (iber Details der verschiedenen Verhiitungsmethoden ist gering. Auch sind Frauen
mit geringen finanziellen Mdoglichkeiten bezlglich sicherer Verhiitung (wie z. B. Hormonspirale) ein-
geschrankt.

Bisherige Initiativen

75 Prozent der flir den Frauenbarometer befragten Frauen vertreten die Meinung, dass in jedem
Bundesland die Moglichkeit eines Schwangerschaftsabbruches in 6ffentlichen Krankenanstalten ge-
ben sein sollte [45]. https://www.bmbf.gv.at/ministerium/vp/2014/20141031_pu2.pdf?4lwmlu

Gesetzliche Rahmenbedingungen, das Bundesgesetz flir Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG,
§ 6 Absatz 3), sichern die MaBnahme des Schwangerschaftsabbruches in 6ffentlichen Spitédlern. Den-
noch wird sie nur in wenigen 6ffentlichen Krankenanstalten in Osterreich realisiert. Das bedeutet fiir
Frauen in einer ohnedies schwierigen Lebenslage, oft weite Anfahrtsdistanzen auf sich nehmen zu
mdssen.

Die Kaiserschnittrate ist in den letzten 15 Jahren in Osterreich auf tiber 30 Prozent angestiegen. Die
Kaiserschnittrate ist durch multifaktorielle Risiken [46], z. B. Status post Sectio, relative Indikation,
ungiinstige Kindeslage, Komplikationen wihrend der Schwangerschaft, Empfehlung von Arztin/Arzt,
massive Geburtsangst etc. bedingt. Unterschiedliche Studien zeigen, dass einem expliziten Kaiser-
schnittwunsch der Mutter meist entweder traumatisch erlebte Vorerfahrungen, massive Geburtsan-
gst oder unbegriindete Sorge um die Gesundheit des Kinder zugrunde liegen [Ri-hua Xie et al. 2011;
47, 48-52]. Faktum ist, dass Frauen dann, wenn keine medizinischen Risiken vorliegen, meist eine va-
ginale Entbindung préaferieren.

Die Ergebnisse einer Studie des Wiener Programmes fiir Frauengesundheit gemeinsam mit dem Wie-
ner Krankenanstaltenverbund (www.frauengesundheitwien.at.) weisen eine geringe Wunschsektio-
Rate von 1,5 Prozent nach. Eine vergleichbare Studie in Deutschland ergab 2 Prozent [46].

Sexuelle und reproduktive Gesundheit hangt eng mit der Verwirklichung und Achtung von Men-
schenrechten zusammen, denn sie beinhaltet beispielsweise das Recht auf Anerkennung von Integri-
tat und korperlicher Unversehrtheit wie auch das Recht auf Informationen Gber und Zugang zu siche-
ren, effektiven, erschwinglichen und akzeptablen Verhitungsmethoden. Die WHO spricht in diesem
Zusammenhang von der Moglichkeit, angenehme und sichere sexuelle Erfahrungen zu machen, und
zwar frei von Zwang, Diskriminierung und Gewalt.
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MaRnahme 27

Frauen in selbstbestimmter Sexualitdt unterstiitzen (z. B. nieder-
schwelliger Zugang zu Verhiitungsmitteln) sowie die Moglichkeit
zum Schwangerschaftsabbruch in allen Bundeslandern sichern

Laut dem Osterreichischen Verhitungsreport [53] gibt es ein Verbesserungspotenzial im Wissen der
Osterreicher/innen lber Verhiitungsmethoden und deren Sicherheit.

Niederschwellige Angebote zur Aufklarung und Beratung kénnen insbesondere soziodkonimisch be-
nachteiligten Frauen im reproduktiven Alter helfen ihr Wissen bezliglich wirksamer Verhltungsmittel
zu verbessern.

Gleicher Zugang zu den Leistungen des Gesundheitswesens setzt voraus, dass in jedem Bundesland in
allen 6ffentlichen Schwerpunktkrankenhdusern die Moglichkeit des Schwangerschaftsabbruchs ge-
geben ist. Die Entscheidungsfreiheit der Frauen, ein gesetzlich verbrieftes Recht in Anspruch zu neh-
men, muss unabhangig vom Wohnort gewahrleistet sein. Die Entscheidungsfreiheit der einzelnen
Arztin / des einzelnen Arztes, den Eingriff durchzufiihren, bleibt davon unberiihrt. Diese Uberlegun-
gen sollen in die Versorgungsziele der Gesundheits- und Spitalsreform einflief3en.

Querverweise

e http://www.euro.who.int/en/health-topics/Life-stages/sexual-and-reproductive-health/policy
e Bundesgesetz Giber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG)

MaBnahme 28
Ganzheitliche Betreuung in Schwangerschaft und Geburtshilfe
etablieren

15 bis 20 Prozent der Frauen erleben pre- oder postnatal psychische Belastungen oder Stérungen.
Ursachen kénnen psychosoziale Vorbelastungen, finanzielle, partnerschaftliche oder seelische Krisen,
fehlende Unterstiitzung, soziale Isolation oder gliicklose Schwangerschaften sein. Auch Gewalterfah-
rungen, traumatische Geburtserlebnisse oder vorausgehende psychische Erkrankungen kénnen in
eine postpartale Depression (PPD) miinden. Friihere psychische Krisen wie Depressionen, postpartale
Depressionen bei einer vorangegangenen Schwangerschaft, Angst- oder Zwangserkrankungen, Ess-
storungen etc. sind als Risikofaktoren in Betracht zu ziehen.

Die Folgen von pre- oder postnatalen psychischen Belastungen sind schlechtere Startbedingungen fiir
Mutter und Kind. Kinder, deren Mtter nach der Geburt eine psychische Krise durchleben, haben bei
fehlender Unterstitzung der Mutter schlechtere Entwicklungschancen.

Verstarke Sensibilisierung geburtshilflicher Teams als auch die niedergelassenen Gynakologin-
nen/Gynakologen, Padiater/innen, Psychiater/innen und Hebammen fir psychische Erkrankungen
wird angestrebt.

Durch gezielte Anamnese bzw. mit Hilfe von Screening-Instrumenten wie dem EPDS (Edinburgh Post-
partal Depression Scale) konnen Risikofaktoren in der Schwangerschaft friihzeitig erkannt und ent-
sprechende MaBnahmen gesetzt werden. Mehrsprachige Informationsbroschiiren in einfacher Spra-
che tragen dazu bei, den Wissenstand der werdenden Eltern zu unterstitzen.

Querverweise
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e Rahmen-Gesundheitsziel 9: Psychosoziale Gesundheit in allen Bevolkerungsgruppen férdern
e Leitlinien flir psychosoziale Schwangerenbetreuung (Wiener Programm fiir Frauengesundheit)
http://www.frauengesundheit-wien.at/downloads/broschueren/2008 03 PPD-Guidelines-

web.pdf
e Frihe Hilfen, BMGF http://www.fruehehilfen.at/
e Broschire: "... eigentlich sollte ich gliicklich sein ..." - Psychische und soziale Belastungen in der

Schwangerschaft und nach der Geburt. (BMGF)
http://www.bmgf.gv.at/home/Schwerpunkte/Psychische Gesundheit/ eigentlich sollte ich glue
cklich_sein Psychische und soziale Belastungen in der Schwangerschaft und nach der Gebu
rt

MafRhahme 29
Leitlinien zum Kaiserschnitt nach internationalen Vorbildern
implementieren

Guidelines nach internationalen Vorbildern von Fachgesellschaften zu Problemstellungen in Zusam-
menhang mit Kaiserschnitt — wie Status Post Sectio, Kaiserschnittwunsch ohne medizinische Indikati-
on, starke Geburtsangst, traumatisch erlebte Geburt — werden zur Senkung der Kaiserschnittrate
entwickelt und implementiert. Dartiber hinaus werden niederschwellige Informationsmaterialien zu
Geburtsmethoden fiir werdende Eltern erstellt. Zielgruppe dieser MaRnahme sind sowohl| Arzte/Arz-
tinnen und geburtshilfliche Teams inklusive Neonatologie und Hebammen als auch schwangere Frau-
en.

Kaiserschnitt-Entbindungen fihren zu einem verminderten Stillerfolg sowie zu einer hheren Belas-
tung der Mutter durch ein weniger befriedigendes Geburtserlebnis. Insbesondere die moglichen Fol-
gen eines Kaiserschnittes fiir weitere Geburten sind den Frauen oft nicht bewusst. Werdende Eltern
mussen umfassend Uber die unterschiedlichen Geburtsmodalitdaten und ihre potentiellen Folgen auf-
geklart werden, um die Basis fiir eine informierte Entscheidung sicherzustellen.

Querverweise

e Kinder- & Jugendgesundheitsstrategie, BMGF
http://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/0/6/1/CH1351/CMS1344847459935/kindergesu
ndheitsstrategie 2011.pdf

e Empfehlung des obersten Sanitadtsrats zum Kaiserschnitt:
http://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/0/0/2/CH1434/CMS1389862701035/1 2014 ne
wsletter kinder und jugendgesundheit.pdf

o NICE-Guidelines zum Kaiserschnitt (GroBbritannien): https://www.nice.org.uk/guidance/cg132

e Faktencheck Kaiserschnitt (Deutschland): https://kaiserschnitt.faktencheck-gesundheit.de/

e Empfehlungen der ACOG (2014) zur Pravention der priméaren Sectio (USA):
http://www.acog.org/Resources-And-Publications/Obstetric-Care-Consensus-Series/Safe-
Prevention-of-the-Primary-Cesarean-Delivery

e Broschire: Ein guter Start ins Leben. Kurze Informationen zur Geburt (Wiener Programm fiir
Frauengesundheit)
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MaBnahme 30

Psychische Betreuung bei Entscheidungsfindung nach Pranatal-
Diagnostik sowie im Prozess der assistierten reproduktions-
medizinischen Behandlung forcieren

Zielgruppen dieser MaRnahmen sind préanatal-diagnostische Zentren, Fertilitdtszentren (,,Kinder-
wunschzentren”), Gynidkologinnen/Gynékologen, Hebammen, Frauen (Patientinnen) und deren Part-
ner/innen. Die physischen, psychischen oder sozialen Auswirkungen nach einem verunsichernden
Untersuchungsergebnis konnen durch eine integrierte psychische Betreuung unter Einbeziehung der
Partnerin / des Partners sowie bei Bedarf einer Dolmetscherin abgeschwacht werden. Weiters sind
positive Auswirkungen einer integrierten psychischen Betreuung wahrend des gesamten Prozesses
der assistierten reproduktionsmedizinischen Behandlung durch Psychotherapeutinnen/-therapeuten
oder Psychologinnen/Psychologen zu erwarten.

Eine systematische Datenerhebung beziiglich der maternalen kérperlichen und psychischen Gesund-
heit sowie der kindlichen gesundheitlichen Entwicklung kann nach assistierter Reproduktion wertvol-
le Daten liefern.

Querverweise

e Fortpflanzungsmedizingesetz — FMedG, BGBL Nr. 275/1992 i.d.g.F
e Gentechnikgesetz —GTG, BGBL Nr. 510/1994 i.d.g.F
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5. Altere Frauen

Prof.” Prim.? Dr." Katharina Pils

Lebensentwiirfe von Frauen im Alter sind genauso vielfaltig wie jene in anderen Lebensphasen. Der
Aktionsplan Frauengesundheit tragt dazu bei, Alter(n) als Chance fiir eine Gesellschaft zu sehen und
den Frauen jeweils entsprechend ihren Bediirfnissen und Ressourcen addaquat zu begegnen.

Altern ist ein kontinuierlicher Prozess, der auf physiologische Weise mit kérperlichen, geistigen und
sozialen Veranderungen einhergeht. In der dritten Lebensphase sind Frauen nicht mehr beruflich ak-
tiv, nehmen aber Aufgaben in der Gesellschaft wahr. So sind Frauen der dritten Lebensphase wesent-
liche Unterstitzerinnen einer Solidargesellschaft und bringen sich in unterschiedlichen Ebenen ein.

Auch wenn Hochaltrigkeit nicht zwangslaufig mit Pflegebedarf einhergeht, so nimmt das Risiko der
Pflegebedirftigkeit in der vierten Lebensphase zu und damit die Abhdngigkeit von Unterstiitzungs-
leistungen. Frauen werden in wechselndem Ausmal’ zu Empfangerinnen von pflegerischen Leistun-
gen der Familie oder der 6ffentlichen Hand.

Zwar ist die Gruppe der ,dlteren Frauen” hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes sehr heterogen,
statistisch gesehen zeigt sich jedoch aufgrund der langeren Lebenserwartung, dass Frauen durch-
schnittlich mehr Jahre mit chronischen Krankheiten und funktionalen Beeintrachtigungen verbringen
als Manner.

In der 6sterreichischen interdisziplindren Hochaltrigenstudie von 2015 wird aufgezeigt, dass zwar
beide Geschlechter gleichermaRen von chronischen Erkrankungen betroffen sind, Frauen jedoch
oftmals mehrere chronische Erkrankungen gleichzeitig aufweisen. Frauen leiden 6fter als Manner
dieser Altersgruppe an Bluthochdruck, Osteoporose, Rheuma bzw. Gicht, Harninkontinenz, akuten
und chronischen Schmerzzustanden, weisen hohere Medikationsraten auf und sind ebenso von ei-
nem héheren Ausmald an funktionellen Beeintrachtigungen betroffen [54].

Das psychische Befinden hochaltriger Frauen kann insgesamt weitgehend als gut bewertet werden
kann, jedoch sind auch in dieser Altersgruppe Geschlechtsunterschiede feststellbar: So geben Frauen
haufiger an, von depressiver Verstimmungen und Traurigkeit betroffen zu sein oder unter Depressio-
nen zu leiden [54]. Frauen sind trotz starkerer gesundheitlicher Einschrankungen etwas haufiger frei
von kognitiven Einschrankungen; wenn Auffalligkeiten im Rahmen von kognitiven Tests feststellbar
sind, so zeigen sich bei Frauen tendenziell starkere Ausprdagungen als bei Mannern [54]. Nicht immer
ist der Zugang fir altere und hochaltrige Frauen zu diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen
sowie eine qualitatsvolle Gesundheitsversorgung in adaquater Form gegeben. Dies gilt insbesondere
Frauen mit geringem Einkommen und sozialer Desintegration.

Dass Frauen langer leben als Manner, bedingt, dass der groRere Anteil alleinlebender Hochaltriger
Frauen sind. Damit sind Frauen starker gefdhrdet, ihre Selbstandigkeit und Unabhangigkeit zu verlie-
ren, und sind haufiger als Manner auf ambulante und stationare Hilfe angewiesen. Bewohnerinnen
von Pflegheimen sind in besonderem Ausmal’ von funktionellen und gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen sowie von einer ,pflegeheimspezifischen Isolierung” betroffen. Damit sind auch Einsamkeit
und Depression wichtige Themen im Pflegeheim [54].

Ob und in welchem Ausmal} Frauen ihre Gesundheit und Selbsthilfefahigkeit bis ins hohe Alter er-
halten kénnen, ist nicht zuletzt auch eine soziobkonomische Frage. Zahlreiche Studien belegen den
Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und Gesundheit sowie die negative Auswirkung sozialer
Benachteiligung auf die Lebenserwartung. Die soziale Lage alterer Frauen wird in einem starken Aus-
mal} von den gesellschaftlichen Bedingungen, den Lebenslaufen und Geschlechterrollen fritherer
Jahre mitbestimmt.
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Was den von alteren Frauen geleisteten Beitrag zur gesellschaftlichen Gestaltung sowie ihre auch
volkswirtschaftlich relevante Leistungen betrifft, so werden diese bislang wenig sichtbar gemacht
und sind auch gegeniber jenen der Manner oft geringer bewertet [55].

Das von dlteren Frauen geleistete gesellschaftliche Engagement deutlicher sichtbar zu machen und
diesem auch eine hohere Wertschatzung entgegenzubringen, ist demnach eine noch zu realisierende
gesellschaftspolitische Aufgabe. Dies gilt nicht zuletzt deshalb, weil Anerkennung und Wertschatzung
wesentliche Aspekte von Gesundheitsforderung sind.

Ebenso mit Gesundheit und Wohlbefinden verbunden ist soziale Partizipation. Alleinstehende altere
Frauen mit niedrigem Einkommen, Frauen mit eingeschrankter Mobilitdt und jene, die in Pflegehei-
men leben, sind in Bezug darauf deutlich benachteiligt.

Was die Darstellung alterer Frauen in den Medien betrifft, so sind sie, gemessen an ihrem Bevolke-
rungsanteil, entschieden unterreprasentiert. Das gilt sowohl fiir Informations- als auch fur Unterhal-
tungsmedien. In einer Mediengesellschaft, wie sie sich heute darstellt, bedeutet dies, dass altere
Frauen sozial auch wenig Relevanz haben bzw. fiir weniger relevant gehalten werden — eben weil sie
in den Medien kaum vorkommen. Neben der Unterreprasentanz erzeugt paradoxerweise eine Dra-
matisierung zusatzlich eine Schieflage: Altere Frauen werden groRtenteils als Problem thematisiert.
Besonders Informations- und Nachrichtenmedien tragen stark zu einer negativen Stimmung bei.

Ein zentrales Ziel dieses Aktionsplans ist, stereotypen Rollenbildern entgegenzuwirken, die soziale
Teilhabe alterer Frauen zu férdern und ihnen Selbsténdigkeit bis ins hohe Alter zu erméglichen.

Insgesamt lasst sich sagen, dass gesundheitliche Aspekte oder Befindlichkeiten alterer Frauen nicht
isoliert betrachtet werden kdnnen, sondern differenzierte Zugdnge und Gesundheitsangebote not-
wendig sind, um den heterogenen Bedarfslagen und Bediirfnissen dlterer Frauen gerecht zu werden.
Alter hat viele Definitionen — kalendarisch gesehen definiert die WHO ,alter” zwischen 60 und 75
Jahren, ,,alt” zwischen 76 und 90 Jahren und die Gruppe der tiber 90-Jahrigen als ,,hochbetagt”. Das
kalendarische Alter gibt allerdings keinen Hinweis auf das biologische oder soziale Alter. Trotz korper-
licher Veranderungen und altersspezifischer Erkrankungen steht der Erhalt alltagsrelevanter Fahig-
keiten im Vordergrund. Daher missen sich altersbegleitende Programme fiir Gesundheitsférderung
und Pravention, medizinische sowie pflegerische Konzepte nicht nur an Organ-Diagnosen orientieren,
sondern auch geistige und korperliche Ressourcen der dlteren Frauen starken.

Wirkungsziel 14

Bis ins hohe Alter gendergerechte, individualisierte medizinische,
psychosoziale und pflegerische Versorgung unabhangig vom Setting
sicherstellen

Herausforderungen

Krankheiten zeigen ihre Symptome im hdheren Lebensalter weniger deutlich. Durch das Zusammen-
spiel mehrerer Erkrankungen (Multimorbiditdt) und der daraus folgenden Mehrfach-Medikamentie-
rung (Polypharmazie) wird das Erscheinungsbild von Symptomen unklarer. Ein addquater Zugang zu
diagnostischen und therapeutischen Leistungen muss sinnvollerweise bis zum Lebensende gewahr-
leistet werden. Der Zugang von Frauen —insbesondere im hohen Lebensalter — zu diagnostischen und
therapeutischen MaRnahmen ist jedoch nicht immer gewahrleistet. Mit zunehmendem Alter, gerin-
gerem Einkommen und sozialer Desintegration nimmt die Qualitdt der medizinischen Versorgung ab.
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In der medizinischen Literatur gibt es vor allem zu jenen Themen, die fiir die Pharmaindustrie inter-
essant sind, Evidenz fir therapeutische MalRnahmen. Fir jene, die aktuell kein Geschéaftsfeld darstel-
len, stehen weniger Ressourcen zur Verfligung. Der Zusammenhang zwischen medizischen und sozia-
len Leistungen wird aufgrund der unterschiedlichen Finanzierungsstrange zu wenig dargestellt.

Um zukiinftig Frauen in der dritten und vierten Lebensphase einen gerechten Zugang zum Gesund-
heitssystem in allen Facetten zu gewahrleisten, miissen thementibergreifende, interdisziplinare For-
schungsprojekte etabliert werden.

Eine flachendeckende strukturierte und kontinuierliche Vernetzung von Forschung und Praxis ist Vor-
aussetzung, um einerseits praxisrelevante Forschungsfragen generieren zu kdnnen und andererseits
die Forschungsergebnisse in den medizinischen, pflegerischen und psychosozialen Versorgungsange-
boten umzusetzen. Auch in diesem Zusammenhang ist es notwendig, die Geschlechtersensibilitdt von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Gesundheits- und Sozialeinrichtungen zu starken.

Um die Selbststandigkeit, Selbsthilfefahigkeit und Selbstverantwortung alterer Frauen zu unterstit-
zen, sind aber auch MaRnahmen gefragt, die sich direkt an altere Frauen richten und ihr Wissen be-
ziglich diagnostischer, therapeutischer Moglichkeiten und unterstiitzender Angebote erweitert und
sie in ihrer eigenen Gesundheitskompetenz starken.

MaRnahme 31

Interdisziplinare, industrieunabhangige Forschung zu
frauenspezifischen Gesundheitsfragen der dritten und vierten
Lebensphase verstarken

Um zu ermoglichen, dass sich gendergerechte und evidenzbasierte Behandlungspfade bei allen Ge-
sundheitsanbietern etablieren, ist eine Pharmaindustrie-unabhangige Forderung von interdiszipli-
naren Forschungsprojekten aufzubauen.-Die Forschungsprojekte sollen sich vor allem relevanten Ge-
sundheitsfragen von Frauen in der dritten und vierten Lebensphase widmen und dabei die salutoge-
netische Perspektive verstarkt beriicksichtigen. Ebenso sind dabei Chancen, Barrieren und Umwelt-
faktoren im Zusammenhang mit Ambient Assisted Living zu bericksichtigen.

Durch eine stirkere Prasenz und Offentlichkeitsarbeit sowie durch die Veréffentlichung aktueller
Forschungsergebnisse konnen Genderaspekte in der Versorgungslandschaft fir dltere Frauen besser
dargestellt werden. Das bildet die Basis dafiir, dass neue Forschungsimpulse gesetzt werden und eine
gendergerechte Gesundheitsversorgung bis ins hohe Alter gewahrleistet werden kann.

Querverweise

e Rahmen-Gesundheitsziel 2: Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlech-
tern und soziodkonomischen Gruppen, unabhangig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen sor-
gen

e Rahmen-Gesundheitsziel 10: Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsversorgung fiir
alle nachhaltig sicherstellen

MaBnahme 32
Regionale Plattformen der Frauengesundheit etablieren

Ziel dieser Plattform ist es, die Erkenntnisse aus der interdisziplindren Forschung in der psychosozia-
len, medizinischen und pflegerischen Versorgung zur Umsetzung zu bringen.
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Durch diese MaRnahme wird der Theorie- Praxis-Transfer unterstiitzt sowie die Kommunikation mit
den Seniorenvertretern/-vertreterinnen und Reprasentanten/Reprédsentantinnen der Gesundheits-
berufe und Forschungsdisziplinen verbessert. Darliber hinaus bietet die Plattform die Moglichkeit,
praxisrelevante Forschungsfragen zu generieren sowie Erfahrungen tber erfolgreiche Umsetzungs-
modelle auszutauschen. Damit wird das Voneinander-Lernen gefordert, Redundanzen und Fehlent-
wicklungen kénnen vermieden werden. Nicht zuletzt wird durch die 6ffentliche Diskussion von gen-
derrelevanten Gesundheitsfragen und Problemen mit Expertinnen/Experten das selbstbewusste
Handeln alterer Frauen gefordert (health literacy).

Die Zielgruppe dieser MaRnahme sind Gesundheitsberufe und Vertreter/innen von Institutionen und
Forschungseinrichtungen, die sich mit Gesundheitsfragen von &lteren Frauen beschéaftigen und/oder
deren Interessen vertreten.

Querverweise

e Arbeitsprogramm der Osterreichischen Bundesregierung: ,,Den Dialog zwischen Wissenschaft und
Gesellschaft fordern”
e Rahmen-Gesundheitsziel 3: Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken

MafBhahme 33
Gesundes und aktives Leben fiir Frauen mit chronischen
Erkrankungen fordern

Mit steigender Lebenserwartung nimmt die Zahl chronischer Erkrankungen, verordneter Medika-
mente und funktioneller Einschrankungen zu. Zwar sind beide Geschlechter gleichermalien von
chronischen Erkrankungen im Alter betroffen, Frauen haben jedoch oftmals mehrere chronische Er-
krankungen gleichzeitig. Dies fordert betroffenen Frauen eine Reihe gesundheitlicher Entscheidun-
gen und Bewaltigungsfahigkeiten im Alltag ab. Haufig haben Frauen nicht den Mut, eigene Entschei-
dungen zu treffen.

Deshalb werden Angebote fiir dltere Frauen zur Vermittlung von Wissen tiber chronische Erkrankun-
gen und frauenspezifische funktionelle Beeintrachtigungen forciert. Besonderer Fokus soll dabei auf
gesundheitliche Aspekte gelegt werden, von denen altere Frauen besonders betroffen sind, beispiels-
weise Harninkontinzenz, Schmerzzustande, psychische Beeintrachtigungen, Bluthochdruck, Osteo-
porose.

Damit wird die Kompetenz alterer Frauen im Umgang mit dem eigenen Korper sowie ihr Wissen tber
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten geférdert. Die Malnahmen zielen ebenso darauf
ab, die dlteren Frauen in ihrem Selbstvertrauen zu unterstiitzten, wie darauf, selbstbestimmte und
informierte Entscheidungen zu treffen sowie kompetent und mit groRtmaoglichem Nutzen mit Vertre-
terinnen/Vertretern der Gesundheitsberufe zu kommunizieren.

Querverweise

e Rahmen-Gesundheitsziel 2: Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlech-
tern und soziokonomischen Gruppen, unabhangig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen sor-
gen

e Rahmen-Gesundheitsziel 3: Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken
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MafRhahme 34
Geschlechtersensibilitat von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen in
Gesundheits- und Sozialberufen fordern

Eine stabile personale Identitdt sowie ein positives Selbstbild stehen in einem engen Zusammenhang
mit Gesundheit und Wohlbefinden. Dazu gehdrt auch die Identitat als Mann oder Frau. Respekt vor
der Vielschichtigkeit von ,Gender Biografien”, gerade im Umgang mit Menschen mit Demenz, die ja
immer wieder zuriick in friilhere Lebensphasen wandern, ist daher gefragt. Gerade in so nahen Bezie-
hungen wie Pflegebeziehungen mit alten Frauen und Mannern flieRen eigene Geschlechter-Stereo-
type oftmals in professionelle Betreuungssituationen ein, womit die Handlungschancen der unmit-
telbar betroffenen Pflegebedirftigen eingeschrankt werden.

Zielgruppe dieser MaRnahme sind Leitungspersonen und Mitarbeiter/innen von Sozial- und Gesund-
heitsorganisationen, die dltere Menschen betreuen.

Querverweis

e Broschire (BMGF): Geschlechtersensibel werden. Nachdenken liber Gender im Umgang mit Men-
schen mit Demenz. Eine Handreichung fir Gesundheits- und Sozialberufe

Wirkungsziel 15

Rahmenbedingungen schaffen, die es den derzeit hauptsachlich
weiblichen Pflege- und Betreuungspersonen ermoglichen, die
eigene Gesundheit, Selbstbestimmung und Wiirde zu erhalten

Frauen Gbernehmen nicht nur den Hauptanteil an Haushaltsfiihrung und Kindererziehung, sie erbrin-
gen auch den Uberwiegenden Anteil an Betreuungsarbeit fur ihre pflegebedurftigen Angehdrigen. In
Osterreich werden 76,55 Prozent aller Pflegegeldbezieher/innen — unabhéngig von der Pflegegeld-
stufe — zuhause betreut, 78 Prozent der betreuenden Angehdorigen sind weiblich [56]. Diese zumeist
von Frauen erbrachte Betreuung ist ,,zugleich unsichtbar und unverzichtbar” [57]. Nicht nur (weibli-
che) Erwachsene leisten regelmaRige Pflege fir Familienmitglieder, sondern auch viele Kinder und
Jugendliche. Eine Studie aus Osterreich errechnet, dass 3,5 Prozent der Kinder und Jugendlichen zwi-
schen 10 und 14 Jahren Pflegeleistungen flir Angehdrige erbringen [58]. Eine am Institut fiir Alter-
sokonomie durchgefiihrte Studie zeigt auf, dass betreuende Angehdrige Leistungen im Wert von zwei
bis drei Milliarden Euro pro Jahr erbringen [59].

Angehdorigenpflege ist somit ein alterslibergreifendes Thema; pflegende Angehdorige jeden Alters
missen auf entsprechende Unterstiitzungsangebote zugreifen kdnnen, um kérperlichen und psychi-
schen Belastungen entgegenzuwirken zu kénnen.

Da sich die Altersgruppe der Frauen, die in die Angehorigenpflege von Gber 60-Jdhrigen involviert
sind, hauptsachlich auf jene zwischen 55 (dieses Alter entspricht dem 25%- Perzentil) und 72 Jahren
(75%-Perzentil) konzentriert [59], werden an dieser Stelle MaBnahmen vorgeschlagen, die sich auf
diese Zielgruppe konzentrieren. Dies nicht zuletzt deshalb, weil Frauen, die im privaten Bereich pfle-
gen, ein hoheres Risiko haben, selbst pflegebediirftig zu werden. Diesem Umstand muss durch recht-
zeitige Unterstitzung entgegengewirkt werden.

Die Belastungen, die sich fiir die pflegenden Frauen im hauslichen Umfeld ergeben, sind vielfaltig:
Bei den korperlichen Belastungen stehen Kreuzschmerzen an erster Stelle, gefolgt von Schmerzen im
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Schulter- und Nackenbereich sowie in den Gelenken. Das Erleben von kérperlichen Belastungen ist
umso starker, je hoher die Pflegegeldstufe der/des zu pflegenden Angehorigen ist.

Als psychische Belastungen werden die hohe Verantwortung und die wahrgenommene Aussichts-
losigkeit, Uberforderung, Isolation sowie familidre Probleme angegeben. Auch in diesem Bereich
wurde eine wachsende Belastung mit ansteigender Pflegestufe festgestellt [56].

In Zusammenhang mit der Pflege von demenzerkrankten Angehdorigen zeigt sich, dass Stress und
Angstempfinden besondere Herausforderungen fiir betreuende Angehorige im hauslichen Kontext
darstellen. Darlber hinaus besteht unter den hohen Belastungen durch die Pflegetatigkeit das Risiko,
an einer Depression zu erkranken. Frauen mit niedrigem Bildungsniveau sind besonders davon be-
troffen. [60]

Gleichzeitig gilt es zu betonen, dass Angehorige die Betreuungstatigkeit nicht ausschlielich negativ
erleben. Die Uberwiegende Mehrheit, namlich 82 Prozent aller betreuenden Angehdérigen von Men-
schen mit Demenz, zieht Freude aus dieser Tatigkeit, besonders dann, wenn die Betreuung als ge-
meinsames Handeln erlebt wird. Das positive Erleben ist auch mit einer geringeren Belastungserfah-
rung verbunden. [61]

Die wahrgenommene Belastung hangt unter anderem von der Anerkennung ab, die Angehdrige fir
ihre Betreuungsarbeit erfahren, sowie von den Unterstiitzungsleistungen, die sie in Anspruch
nehmen. Zwischen der Inanspruchnahme von Entlastungs- und Unterstitzungsangeboten und dem
soziookonomischen Status der betreuenden Angehorigen besteht ein signifikanter Zusammenhang:
Personen, die liber ein eigenes Einkommen verfliigen, nehmen haufiger Unterstiitzungsangebote in
Anspruch, ebenso Angehdorige, die vollzeitbeschéftigt sind und tber einen héheren formalen
Bildungsabschluss verfiigen. [61]

Was die Belastungssituation von Frauen betrifft, die noch berufstatig sind, so zeigt eine in Wien, Nie-
derosterreich und dem Burgenland durchgefiihrte Studie [62], dass die grofSten Hindernisse fiir die
Weiterfiihrung der Erwerbstéatigkeit wahrend der Betreuung Zeitmangel und Belastungen durch die
Betreuungssituation darstellen. Die prekare Situation pflegender Angehdriger spiegelt sich auch in ih-
rer Einkommenssituation wider: 47 Prozent verfligen entweder lber kein eigenes Einkommen oder
Giber ein Einkommen von maximal 700 Euro monatlich [59]. Jene Personen, die versuchen, trotz der
Ubernahme von familidren Pflegeaufgaben die Berufstitigkeit aufrechtzuerhalten, sind haufig von
Uberlastungen betroffen: In der oben genannten Studie gaben 26 Prozent der Befragten an, sich
durch Berufstatigkeit und Pflegearbeit zeitlich liberlastet zu fiihlen, 21,6 Prozent fiihlen sich kérper-
lich und 9,5 Prozent finanziell Giberlastet [62]. Diese Umstdnde tangieren nicht nur die Gesundheit
betroffener Frauen in der aktuellen Pflegesituation, sondern bringen auch finanzielle Benachteiligun-
gen im Pensionsalter und das Risiko der Altersarmut sowie negative gesundheitliche Auswirkungen
mit sich.

Die Offentlichkeit nimmt die Rolle der pflegenden Angehérigen zu wenig differenziert wahr und an-
erkennt ihre auch volkswirtschaftlich relevanten Leistungen im Rahmen der Angehdrigenpflege nicht
in geblihrendem Ausmal. In Zukunft sollen den pflegenden Frauen zeitgerecht professionelle Unter-
stitzungsangebote zur Verfligung stehen, ohne das Stigma des Versagens zu vermitteln. Ebenso sol-
len Frauen starker unterstiitzt werden in der Wabhlfreiheit, ob sie die Angehérigenpflege Gibernehmen
oder professionelle Dienstleistungen in Anspruch nehmen mdchten. Dazu ist es notwendig, ihre
Rechte und die verfligbaren Unterstiitzungsangebote transparent darzustellen.

Bisherige Initiativen

In den letzten Jahren wurde bereits damit begonnen, Informations- und Beratungsangebote fiir pfle-
gende Angehorige auszubauen. Das 2011 in Kraft getretene Pflegefondsgesetz soll unter anderem zur
Sicherung des bestehenden Angebots sowie zur Forderung des bedarfsgerechten Aus- und Aufbaues
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des Angebots an Betreuungs- und Pflegedienstleistungen in der Langzeitpflege der Lander und Ge-
meinden beitragen. Ebenso wird damit die Weiterentwicklung der bedarfsgerechten Versorgung
pflegebedirftiger Personen und ihrer Angehorigen mit bedurfnisorientierten und leistbaren Betreu-
ungs- und Pflegedienstleistungen im Bereich der Langzeitpflege intendiert.

Beispielhaft flur das Engagement der Zivilbevélkerung sei an dieser Stelle auch die seit Iangerem be-
stehende Interessengemeinschaft pflegender Angehdriger genannt, die sich unter anderem fiir die
Verbesserung der Lebenssituation pflegender Angehdriger, fur die 6ffentliche Bewusstseinsbildung
betreffend die gesellschaftliche Relevanz und die Belastungen und Herausforderungen in der Pflege
von Angehorigen sowie fiir eine hohere Wertschatzung und Anerkennung der Pflege- und Betreu-
ungsleistungen von Angehdrigen einsetzt.

MaRnahme 35

Aufsuchende Entlastungsgesprache sowie Bestarkungsangebote fiir
pflegende Angehorige im hauslichen Setting flachendeckend
etablieren

Um die Gesundheit der pflegenden An- und Zugehdérigen zu stiitzen, wird das Angebot kostenloser
aufsuchender Entlastungsgesprache fiir pflegende Angehorige im hauslichen Setting flachendeckend
etabliert.

Oftmals verfligen Angehorige nicht ausreichend liber Wissen und Kompetenz im Umgang mit pflege-
bedirftigen Menschen, wodurch Sicherheitsaspekte und individuelle Entlastungsstrategien zu kurz
kommen. Mit dem flachendeckenden kostenlosen Angebot von aufsuchenden Entlastungsgespra-
chen wird psychosozialen und physischen Belastungssituationen vorgebeugt und die Sicherheit der
Pflegenden, aber auch der Gepflegten gestirkt und Gewalt vorgebeugt, die aus einer Uberforde-
rungssituation resultieren kann. Gleichzeitig kbnnen diese Hausbesuche auch genitzt werden, um
den Pflegenden konkrete Bestarkungsangebote zu machen.

Querverweise

e Rahmen-Gesundheitsziel 2: Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlech-
tern und sozio6konomischen Gruppen, unabhangig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen sor-
gen

o Rahmen-Gesundheitsziel 3: Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken
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MafBlnahme 36
Arbeitgeber/innen fir die Situation pflegender Angehoriger
sensibilisieren und MaRnahmen umsetzen

Indem Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber fiir die Situation pflegender Angehoriger sensibilisiert und
mit ihnen Losungsoptionen beziiglich der Vereinbarkeit von Arbeit und Angehérigenpflege gesucht
werden, soll der Uberlastung pflegender Angehériger vorgebeugt und der Situation entgegengewirkt
werden, dass Frauen in eine prekare Einkommenssituation geraten. Zudem kénnen sich Unterneh-
men auf diese Weise als attraktive Arbeitgeber/innen positionieren.

Unterstutzende Informationen kénnen Arbeitgeber/innen bei der Umsetzung von Lésungen behilflich
sein, wie beispielsweise in Form einer Broschiire mit entsprechenden Informationen zur praktischen
Umsetzung, bestehenden Angeboten sowie zur Situation pflegender Angehoriger.

FGO-Férderprojekte im Bereich Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) mit der Zielgruppe pflegen-
der Angehorige beziehungsweise dem Thema Entlastung pflegender Angehoriger werden bevorzugt
gefordert. Es sollen Moglichkeiten entwickelt werden, wie das Thema und die Zielgruppe in BGF-
Konzepte und BGF-MalBnahmen integriert werden konnen. Es werden Bestrebungen unterstitzt, die
bestehende Zertifikate wie beispielsweise , familienfreundlicher Betrieb” auf den Aspekt pflegende
Angehdrige ausweiten.

Querverweis

e Bundesplan fur Seniorinnen und Senioren

Wirkungsziel 16

Armutsgefahrdete dltere Frauen erhalten Rahmenbedingungen, die
es ihnen ermaéglichen, ihre Selbsthilfefdahigkeiten zu erhalten sowie
selbstbestimmt und autonom zu leben

Herausforderungen

In der Altersgruppe der ,alteren Frauen” finden sich wohlsituierte, kaufkraftige Seniorinnen ebenso
wie armutsgefahrdete Pensionistinnen. Die durchschnittliche Bruttopension einer Pensionistin be-
trug im Jahr 2013 im Schnitt monatlich 886 Euro, deutlich weniger als die durchschnittliche Brutto-
pension eines Mannes mit 1.466 Euro. Insgesamt gesehen besteht ein Gberproportionales Armuts-
risiko fur dltere Frauen, jede flinfte gilt als armuts- oder ausgrenzungsgefahrdet (19 %), wobei in der
Gruppe der alleinstehenden Pensionistinnen jede vierte von Altersarmut bedroht ist. [63]

Altersarmut entsteht nicht erst im Alter, sondern im Laufe des weiblichen Erwerbslebens. Noch im-
mer ist dieses von geschlechtsspezifischen Lohnunterschieden (23,4 %) gepragt, sind Frauen lber-
proportional im Niedriglohnsektor und haufig aufgrund familidrer Verpflichtungen als Teilzeitbe-
schaftige tatig. Frauen, die Angehdrigenpflege leisten, nehmen ebenfalls Einkommensnachteile auf
sich, was sich auch als finanzielle Benachteiligung im Pensionsalter auswirkt. Die damit verbundenen
gesundheitsbezogenen Auswirkungen sind vielfaltig: Insbesondere die psychosozialen Belastungen,
die sich aus Zukunftssorgen, lang andauernden Stressreaktionen und geringer sozialer Unterstiitzung
ergeben, erschweren eine gesundheitsforderliche Lebensweise [26].

Bestehende rechtliche Regelungen bezliglich der Anrechnung von Erziehungs- und Pflegezeiten fir
Pensionsanspriiche reichen derzeit nicht aus, um Einkommensarmut und Armutsgefdahrdung im Alter
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entgegenzuwirken. Fiir Frauen, die vor dem Pensionseintritt bereits ein unterdurchschnittliches Ein-
kommen bezogen haben, ist die Wahrscheinlichkeit fiir dauerhafte Altersarmut hoch.

MaBnahme 37
Die Einrichtung eines ,,One-Stop-Shops” fiir Beantragung und
Abwicklung von Sozialleistungen sowie fiir Pflegeberatung forcieren

Schon derzeit bestehen viele Unterstltzungsangebote, auf die in prekaren Lebenssituationen zuge-
griffen werden kann. Durch die komplexen Strukturen und die Vielzahl der Ansprechpartner/innen ist
eine rasche und unbirokratische Inanspruchnahme aber nicht gegeben. Unterschiedliche Rahmen-
bedingungen pro Bundesland erschweren die Situation. Anspruchsberechtigungen verandern sich,
wenn Familienangehorige Ubersiedeln.

Zielsetzung der MaRRnahme ist deshalb, Informationen zu Sozialleistungen, die bis zu einer bestimm-
ten Einkommensgrenze gewahrt werden, kompakt und leicht verstandlich anzubieten. Auf lange
Sicht in die Einrichtung eines ,,One-Stop-Shops” fiir die Beantragung und Abwicklung von Sozialleis-
tungen sowie fir Pflegeberatung anzustreben.

Zielgruppe dieser MalRnahme sind vor allem materiell benachteiligte Frauen mit der Zielsetzung, das
Risiko einer Altersarmut zu verringern.

Querverweis

e Rahmen-Gesundheitsziel 2: Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlech-
tern und sozio6konomischen Gruppen, unabhéangig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen sor-
gen

Wirkungsziel 17

Differenziertes, wertschatzendes Bild der vielfaltigen Lebens-
realitdten alterer Frauen entwickeln und ihre Teilhabe-Chancen in
der Gesellschaft sichern

Herausforderungen

Gesellschaftliche Teilhabe und Partizipation stehen in einem engen Verhaltnis mit Gesundheit und
Wohlbefinden. Die jlingste EU-weite Indexerhebung zum aktiven Altern zeigt beziiglich der Domane
,soziale Teilhabe”, dass Osterreich zu jenen Landern gehért, in denen &ltere Frauen deutlich weniger
in politische Aktivitdten und Freiwilligenarbeit eingebunden sind als dltere Manner [64]. Die gesell-
schaftliche Teilhabe von Frauen im Alter ist unter anderem abhéangig von strukturellen Rahmenbe-
dingungen wie

o der Gestaltung eines 6ffentlichen und sicheren Raums,

e finanziellen Ressourcen,

e diskriminierungsfreiem Zugang zum Gesundheits-, Bildungs- und Sozialwesen,
e dem Bild dlterer Frauen in der Offentlichkeit.

Insbesondere jene dlteren Frauen, die von Armut betroffen sind, alleinstehend und in ihrer Mobilitat
eingeschrankt sind, aber auch demenziell erkrankte Frauen und jene, die Angehdrigenpflege tber-
nehmen, sind in ihren Partizipationsmoglichkeiten eingeschrankt.

49



Kapitel 5 / Altere Frauen

Darlber hinaus sind dltere Frauen medial kaum vertreten, obwohl Frauen den grofReren Anteil der al-
teren Bevolkerung ausmachen. Altere und alte Frauen sind aber nicht nur (beinahe) unsichtbar fiir
die Offentlichkeit. Wenn &ltere Frauen in Medien tiberhaupt vorkommen, dann sind sie —im Ver-
gleich zu dlteren Mannern — auch qualitativ vielfach negativer dargestellt. Altere M&nner werden
medial eher als weise und noch korperlich aktiv oder in statushohen Positionen (Management, Politik
etc.) gezeigt. Altere Frauen werden besonders in der Werbung hiufig mit dem Verlust von Schénheit
und Jugend assoziiert. In Unterhaltungs- bzw. Nachrichtenformaten werden dltere Frauen oft mit ge-
ringem Bildungsgrad und niedriger sozialer Position dargestellt (Hausfrau, Witwe, Pensionistin). Die-
ses Phanomen wird als doppelte Benachteiligung alterer Frauen nach Alter und Geschlecht oder als
double standard of ageing bezeichnet [55].

Bisherige Initiativen

Seitens des Bundesministeriums fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz wurden in den letzten
Jahren bereits unterschiedliche MaRnahmen gesetzt. Diese betreffen beispielweise die Beauftragung
von Grundlagenforschung zu Bildung in der nachberuflichen Lebensphase und Produktivitat im Alter,
die Férderung von Modellprojekten sowie die Evaluierung von Good-Practice-Modellen und reichen
bis zu gemeinsam mit dem Bundesinstitut fir Erwachsenenbildung veranstalteten Weiterbildungs-
workshops.

Die vom Frauenservice Graz angebotene Multiplikatorinnen-Ausbildung PrettyOld ist ein Angebot fiir
Frauen, die sich engagieren mochten, um das gesellschaftliche Klima fiir dltere Menschen im Allge-
meinen und Frauen im Besonderen zu verbessern, und die notwendigen Kompetenzen erwerben
wollen, um sich erfolgreich einzubringen. Diese Initiative gilt es fortzufiihren und auszubauen.

Vom Osterreichischen Seniorenrat und dem Osterreichischen Journalisten Club wird jedes Jahr der
Medienpreis Senioren-Rose / Senioren-Nessel ausgeschrieben. Es geht darum, das Bild, das sich die
Offentlichkeit von Seniorinnen und Senioren auf Grund von Medienberichten macht, zurechtzurii-
cken.

MaBnahme 38
Verbesserung der Lebenssituation und Sicherstellung der Teilhabe-
chancen alterer Frauen nachhaltig fordern

Wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse zur Lebenssituation alterer Frauen ermdoglichen die gezielte
Forderung von vielfaltigen, qualitdtsvollen und wohnortnahen Projekten, Initiativen und Veranstal-
tungen zur Sicherstellung der Teilhabe-Chancen alterer Frauen und zur Verbesserung ihrer Lebenssi-
tuation. Die Zielgruppe dieser MaBnahme sind insbesondere alleinstehende &dltere Frauen, jene mit
gesundheitlichen Einschrankungen, strukturell verursachten Mobilitatsbeeintrachtigungen sowie
Frauen mit niedrigem Einkommen. Da bezliglich Teilhabechancen von alteren Frauen Unterschiede
im stadtischen und landlichen Raumen gegeben sind, missen alle gesetzten Aktivitaten unter Be-
ricksichtigung raumspezifischer Aspekte stattfinden.

Querverweise

e Bundesplan fiir Seniorinnen und Senioren
e Regionale Umsetzungsstrategie des Weltaltenplans fir die UNECE-Region. Berlin 2002
e Strategie zum lebensbegleitenden Lernen in Osterreich, Aktionslinie 9. Wien 2011
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MaBnahme 39
Genderaspekte in Projekten zur sozialen Teilhabe und zur
Gesundheitsforderung dlterer Frauen verstarkt beriicksichtigen

Es ist ein Ziel des Fonds Gesundes Osterreich (FGO), dass die durch ihn geférderten Projekte gesund-
heitliche Chancengerechtigkeit erhdhen und gendersensibel sind. Im Rahmen seiner Initiative , Auf
gesunde Nachbarschaft!“ legt der FGO ab 2015 einen besonderen Schwerpunkt auf die soziale Teil-
habe von dlteren Menschen. Fiir diese Zielgruppe sind die ,,informellen” sozialen Unterstiitzungs-
netzwerke in der Nachbarschaft und erweiterte Moglichkeiten der sozialen Teilhabe besonders wich-

tig.

Aus diesem Grund werden Gesundheitsforderungsprojekte fiur die Zielgruppe ,altere Menschen” in
unterschiedlichen Bundeslandern umgesetzt. Die Projekte sprechen insbesondere dltere Menschen
an, die sozial benachteiligt sind bzw. besonderen Bedarf an Einbindung in ein Nachbarschaftsprojekt
aufweisen (z. B. alleinstehende dltere Menschen, Menschen mit eingeschrankter Mobilitat, dltere
Menschen mit niedrigem Einkommen).

Jene Gesundheitsforderungsprojekte, die fir die Zielgruppe altere Menschen im Rahmen der Initiati-
ve , Auf gesunde Nachbarschaft!“ umgesetzt werden, sind bislang — wenn man von den Konzepten
ausgeht — bereits teilweise gendersensibel angelegt.

Eine formative Evaluation soll unter anderem feststellen, inwiefern es gelingt, die Projekte gender-
sensibel umzusetzen. Durch Riickmeldungen seitens der externen Evaluation bzw. der zustandigen
FGO-Mitarbeiter/innen werden die Projektumsetzer/innen fiir die Thematik weiter sensibilisiert. Aus
der externen Evaluation sollen Erkenntnisse fiir die gendersensible Umsetzung von Projekten zur so-
zialen Teilhabe alterer Menschen gewonnen werden.

Querverweis

e Rahmen-Gesundheitsziel 2: Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlech-
tern und soziokonomischen Gruppen, unabhangig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen sor-
gen

Maflnahme 40
Eine alters- und frauenfreundliche 6ffentliche Kommunikation von
Politik und Medien forcieren

Altere Frauen erfiillen wichtige Aufgaben in unserer Gesellschaft. Zielsetzung dieser MaRnahme ist
es, einseitige und stereotype Bilder sowie unbewusst diskriminierende Sprache in der 6ffentlichen
Darstellung von alteren Frauen zu vermeiden und der fehlenden Prasenz dlterer Frauen in den Medi-
en entgegenzuwirken. Um dies zu erreichen, bedarf es der Zusammenarbeit unterschiedlicher Akteu-
re/innen im Sinne von Health in all Policies sowie der Vernetzung bereits bestehender Aktivitaten.

Querverweise

e Demenzstrategie www.demenzstrategie.at
e Bundesplan fiir Seniorinnen und Senioren
e Leitlinie fr respektvolle Armutsberichterstattung
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6. Teilnehmer/innen

Arbeitsgruppe 1: Junge Frauen und Madchen

Arbeitsgruppenleiter/in Institution

Scholz-Resch Martha, Mag.’

Verein fur prophylaktische Gesundheitsarbeit, Geschaftsfeld-
leitung Pravention, Fachleitung Frauengesundheit

Haftner Helga, ADir.

Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen

Moderation

Institution

Nowotny Monika, Dr."

Gesundheit Osterreich GmbH

Teilnehmer/in

Institution

Axster Lilly, Mag.®

Verein Selbstlaut

Brem Eveline

Plattform Elterngesundheit

Cekan Doris

Amt der Karntner Landesregierung
Abteilung 5 (Kompetenzzentrum Gesundheit) — Unterabteilung
Sanitatswesen — Pravention

Hafner Sabine, Dr."

Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsumenten-
schutz; Abteilungsleiterin der Abteilung 10

Angelegenheiten der Dienstleistungserbringung des Arbeits-
marktservice einschlieflich Einsatz von Férderungen nach dem
Arbeitsmarktservicegesetz;

Lackner Mario, Mag.

Beratungsstudio DAS!ALLES der Traumsieberei OG

Leitner Miriam Kristin, MSc., Dr."

Abteilung fiir Endokrinologie und Stoffwechsel, Interne
Medizin Ill, Gender Medicine Unit

Lugstein Teresa

make it — Blro fir Madchenférderung des Landes Salzburg;
Land Salzburg; Referat fiir Jugend, Generationen, Integration

Schindelar Kathrin, Mag.”

Bundesministerium fur Familien und Jugend,
Kompetenzzentrum Jugend

Schmidjell Sanda, Mag.?

Peregrina Bildungs-, Beratungs- und Therapiezentrum fir
Immigrantinnen;

Schoch Laura

Bundesjugendvertretung

Tomaschek-Habrina Lisa, Dr."

Sowhat

Wilkens Elisabeth, Dr."

Bundesministerium fir Bildung

Zagler Jutta

MonA-Net
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Arbeitsgruppe 2: Frauen im Erwerbsalter

Arbeitsgruppenleiter/in

Institution

Wimmer-Puchinger Beate, ao. Univ.Prof."” Dr."

Wiener Frauengesundheitsbeauftragte, Magistratsabteilung
15 — Gesundheitsdienst der Stadt Wien

Stamm Ines, Dr."

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Moderation

Institution

Schleicher Barbara, Mag.” Dr."

Gesundheit Osterreich GmbH

Teilnehmer/in

Institution

Blahout Sabine, Mag.?

Wiener Programm fir Frauengesundheit

Erdemgil-Brandstatter Anneliese

Frauen- und Familienberatungsstelle Kassandra

Fiegl Jutta, Univ.-Doz. Dr."

Sigmund Freud PrivatUniversitat Wien

Frohner Ursula

Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband

Grasl Alexandra, Mag.?

Wiener Programm fiir Frauengesundheit

Hess-Knapp Helga

Arbeiterkammer Wien

Hofireck Sabine, Mag.?

Wiener Programm fiir Frauengesundheit

Kautzky-Willer Alexandra, Univ.Prof."” Dr."

MedUni Wien, Arbeitskreis fir Gleichbehandlungsfragen

Miinch-Beurle Alexandra, Mag®

Wiener Programm fir Frauengesundheit

Posch-Keller Birgit, Mag.”

Osterreichische Plattform fiir Alleinerziehende - OPA

Repnik Ulrike, Mag.?

MA 57, Frauenabteilung der Stadt Wien

Rieder Anita, Univ.Prof."” Dr."

MedUni Wien, Institut fur Sozialmedizin

Rosslhumer Maria, Mag.’

GF Autonome Frauenhiuser Osterreich

Ruda Romana, Mag.’

Netzwerkmanagerin Competence Center Integrierte
Versorgung; c/o Wiener Gebietskrankenkasse

Steurer Julia, Mag.’

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumenten-
schutz, Abt. VII/A/4

Thurner Daniela, Mag.?

Wiener Programm fir Frauengesundheit

Vecerik Marinela, Mag.?

NINLIL-Empowerment und Beratung fiir Frauen mit Behin-
derung; ZEITLUPE Peer-Beratung fiir Frauen mit Behinde-
rung

Wolf Hilde, Mag.” MBA

Frauengesundheitszentrum FEM Siuid
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Arbeitsgruppe 3: Altere Frauen

Arbeitsgruppenleiter/in

Institution

Pils Katharina, Prof." Prim.’ Dr."

Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie

Arrouas Magdalena, Dr."

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Moderation

Institution

Pfabigan Doris, Dr."

Gesundheit Osterreich GmbH

Teilnehmer/in

Institution

Baldinger-De Smet Silvia, Dr."

Bundesministerium fir Land und Forstwirtschaft, Umwelt
und Wasserwirtschaft; Vorsitzende der Arbeitsgruppe fir
Gleichbehandlungsfragen

Bauer Gudrun, Dr."

Diakonie Osterreich

Biringer Erwin

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumenten-
schutz, Sektion IV

Diketmiiller Rosa, Ass.” Prof." Mag.’ Dr."

Universitat Wien, Institut flr Sportwissenschaft

Fahnler Sylvia, Mag.’

Vertretungsnetz

Felkel Astrid

Vertretungsnetz

Fischer Tatjana, Mag.’ Dr."

Institut fir Raumplanung und Landliche Neuordnung

Frohner Ursula

Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband

Hechl Elisabeth, Dr."

Osterreichischer Freiwilligenrat

Heimerl Katharina, Dr."

Institutsleiterin, IFF-Palliative Care und OrganisationsEthik
Alpen-Adria Universitat Klagenfurt, Wien, Graz

Hirtl Christine, Mag.?

Mitglied der Geschaftsfiihrung — Projektentwicklung
Frauengesundheitszentrum / Women's Health Center

Kumpfmiiller Magdalena, Mag.?

Bereich Pflege, Sektion IV des Sozialministeriums

Kurz Christine, Univ.Prof."” Dr."

Abteilung fir Endokrinologie und Sterilitdtsbehandlung,
Univ.Klinik fir Frauenheilkunde

Lang Gert, Dr.

Fonds Gesundes Osterreich

Lindermayr Monika, Mag.?

Amt der Vorarlberger Landesregierung, Abteilung IVa
Frauen und Gleichstellung

Oberleitner Elisabeth, Dr." MPH

Land Karnten, Unterabteilungsleiterin

Rieger Djamila, Mag.’

Verein Frauenservice Graz, Projektleitung ALTERnative
Schonheit & PRETTY OLD

Rohrauer-Naf Gerlinde, Mag.” MPH

Fonds Gesundes Osterreich, stellvertretende Leiterin,
Gesundheitsreferentin mit Schwerpunkt Psychosoziale
Gesundheit

Rosenberger-Spitzy Angelika, Dr."

Fonds Soziales Wien; Kundenservice, Seniorlnnenbiiro &
Medizinische Angelegenheiten

Sax Barbara, Mag.?

Sektion Il des Sozialministeriums

Skazedonig Monika

Karntner Netzwerk gegen Armut und soziale Ausgrenzung,

Sieglinde Trannacher, Mag. T

Arbeitsvereinigung der Sozialhilfe Karntens

Wilbacher Ingrid, Mag.”? Dr.", PhD

Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstra-
ger

Zechner Olga

Osterreichischer Berufsverband der Sozialarbeiterinnen
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Steuerungsgruppe

Teilnehmer/in

Institution

Arrouas Magdalena, Dr."

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Haftner Helga, ADir."

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Hellwagner Katrin, BA

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Kolm Andreas, MA

ehem. im Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Lang Gert, Dr.
Vertretung fiir Rohrauer-Naf Gerlinde, Mag.*
MPH

Fonds Gesundes Osterreich

Lehner Petra, Mag.’

ehem. im Bundesministerium flir Gesundheit

Nowak Peter, Mag. Dr.

Gesundheit Osterreich GmbH

Pfabigan Doris, Dr."

Gesundheit Osterreich GmbH

Rohrauer-Naf Gerlinde, Mag.” MPH

Fonds Gesundes Osterreich

Sax Gabi, Mag.?

Gesundheit Osterreich GmbH

Schindler Karin, Dr.""

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Schénher Barbara, Dr."

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Stamm Ines, Dr."

Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen

Erweiterte Steuerungsgruppe

Teilnehmer/in

Institution

Pils Katharina, Prof." Prim.? Dr."

Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie

Wimmer-Puchinger Beate, ao. Univ.Prof." Dr."

Wiener Frauengesundheitsbeauftragte, Magistratsabtei-
lung 15 — Gesundheitsdienst der Stadt Wien

Scholz-Resch Martha, Mag.*

PGA Frauengesundheitszentrum Wels
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7. Glossar

Adipositas

Starkes Ubergewicht mit (ibermaRiger Vermehrung des Kdrperfetts. [65]

Barrierefreiheit

Als barrierefrei definiert das Gesetz bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, techni-
sche Gebrauchsgegenstande, Systeme der Informationsverarbeitung und andere gestaltete
Lebensbereiche, wenn sie fir Menschen mit Behinderungen in der allgemein tblichen Weise
(ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde Hilfe) zuganglich und nutzbar
sind. [66]

Behinderung

Die Auswirkung einer nicht nur voriibergehenden korperlichen, geistigen oder psychischen
Funktionsbeeintrachtigung oder Beeintrachtigung der Sinnesfunktionen, die geeignet ist, die
Teilhabe am Leben, in der Gesellschaft, insbesondere am allgemeinen Erwerbsleben, zu
erschweren. Als ,,nicht nur voriibergehend” gilt ein Zeitraum von mehr als voraussichtlich
sechs Monaten. [66]

BMI (Body Mass Index)

Zur Definition von Gewichtskategorien wie Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und
Adipositas (Fettleibigkeit) wird der sogenannte Body Mass Index benutzt. Der BMI wird aus
dem Quotienten des Gewichts in kg und dem Quadrat der KorpergréRe in m? berechnet.

Chancengleichheit /
gesundheitliche Chancen-
gleichheit

Chancengleichheit bezeichnet in modernen Gesellschaften den Anspruch auf eine gerechte
Verteilung von Zugangs- und Lebenschancen. Gesundheitliche Chancengleichheit definiert
dieses Recht gesundheitsbezogen, d. h. als Herstellung gleicher Chancen, gesund zu sein und
gesund zu bleiben. [67]

Determinantenorientierung

Orientierung an den vorhandenen personlichen, sozialen, wirtschaftlichen oder umweltbe-
dingten Faktoren, die den Gesundheitszustand einzelner Menschen oder ganzer Gemeinschaf-
ten — positiv wie negativ — bestimmen. [68]

Diversitat (Diversity)

Diversitat ist ein Konzept, das fiir die Unterscheidung und Anerkennung von Gruppen- und
individuellen Merkmalen benutzt wird. Haufig wird der Begriff , Vielfalt” anstelle von Diversi-
tat benutzt. Diversitdt von Personen — sofern auch rechtlich relevant — kann z. B. unter fol-
genden Aspekten betrachtet werden: Kultur (Ethnie), Alter, Geschlecht, sexuelle Orientierung,
Behinderung, Religion (Weltanschauung). [69]

Empowerment

Befahigung; Prozess, mit dem die Fahigkeiten von Menschen gestarkt und aktiviert werden,
Herausforderungen zu bewaltigen, Bediirfnisse zu stillen, Probleme zu |6sen und sich die
notwendigen Ressourcen zu verschaffen, um Kontrolle tGber die Entscheidungen und Hand-
lungen zu gewinnen, die die eigene Gesundheit beeinflussen. [70]

Ergebnisevaluation

Ergebnisevaluation erfasst die Wirkungen eines Projekts, bewertet die Ergebnisse der umge-
setzten MaBnahmen und die Zielerreichung des Projekts. Je nach Fragestellung wird sie
entweder gegen Ende des Projekts oder nach Abschluss einzelner MaBnahmen durchgefiihrt.
[70]

Evaluation

Systematische Untersuchung des Nutzens oder Wertes eines Gegenstandes. Evaluationsge-
genstande kénnen z. B. Programme, Projekte, Produkte, MaRnahmen, Leistungen, Organisati-
onen, Politik, Technologien oder Forschung sein. Die erzielten Ergebnisse, Schlussfolgerungen
oder Empfehlungen miissen nachvollziehbar auf empirisch gewonnenen qualitativen
und/oder quantitativen Daten beruhen. [68]

Evidenz

Nachweis, Beweis; Informationen aus Studien, die einen bestimmten Sachverhalt erharten
oder widerlegen. Unter evidenzbasierter Medizin (EbM) versteht man eine Vorgehensweise
medizinischen Handelns, die darauf abzielt, individuelle Patientinnen und Patienten auf Basis
der besten zur Verfligung stehenden Information zu versorgen [70]. ,Evidenzbasierte Ansatze
sind solche, deren Effekte wissenschaftlich untersucht und fiir nutzbringend befunden
wurden” [71].

Gender

"Gender" ist das "soziale Geschlecht" oder das "anerzogene Geschlecht" im Unterschied zum
biologischen Geschlecht. Es bezeichnet die Geschlechtsidentitat des Menschen als soziale
Kategorie. Das bedeutet, nicht "die Frauen" oder auch "die Manner" in den Blick zu nehmen,
sondern Menschen in ihrer Unterschiedlichkeit und Vielfalt zu beriicksichtigen sind.[72]Wenn
im vorliegenden Aktionsplan von Frauen und Madchen die Rede ist, darf das Spektrum von
geschlechtlicher und sozialer Identitat nicht auer Acht gelassen werden.
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Gesunde Lebenserwartung

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

Health in all Policies (HiAP)
/ Gesundheit in allen
Politikfeldern

Strategie zur Integration von Gesundheitsiiberlegungen in andere politische Sektoren mit dem
Ziel einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik. [68]

Gesundheitliche Ungleich-
heiten

Steht flir ungerechte und vermeidbare Unterschiede in der Gesundheit verschiedener
Bevolkerungsgruppen und befasst sich mit den Wechselwirkungen zwischen sozialen bzw.
soziobkonomischen Faktoren und Gesundheit. [73]

Gesundheitsforderung

Zielt laut Ottawa Charta der WHO auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres MaR an
Selbstbestimmung lber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu befdhigen. Konkret werden darunter MaRnahmen und Programme verstanden,
die Menschen dabei unterstiitzen, ihre Gesundheit zu verbessern. [68]

Gewalt gegen Frauen

Bezeichnet jede Handlung geschlechtsbezogener Gewalt, die Frauen korperlichen, sexuellen
oder psychischen Schaden oder Leid zufiigt oder zufligen kann, einschlieBlich der Androhung
derartiger Handlungen, der N6tigung oder der willkiirlichen Freiheitsberaubung in der
Offentlichkeit oder im Privatleben.

Hausliche Gewalt

Hauptschauplatz von Gewalt gegen Frauen ist der soziale Nahraum. Trotz der augenscheinli-
chen Neutralitat des Begriffes handelt es sich bei hauslicher Gewalt fast immer um ge-
schlechtsbezogene Gewalttaten an Frauen, die in enger personlicher Beziehung zu den
mannlichen Tatern stehen. [74]

ICD-10 Zehnte Revision der internationalen Klassifikation der Krankheiten. Unterteilung in 22 Kapitel,
z. B. Neubildungen, psychiatrische und Verhaltensstérungen, Krankheiten des Kreislaufsys-
tems, duBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitdt etc.

Inzidenz Haufigkeit des Neuauftretens einer Erkrankung, gemessen beispielsweise als jahrliche Anzahl
der Neuerkrankungen je 100.000 Einwohner/innen.

Invaliditat Dauerhafte Beeintrachtigung der kérperlichen und/oder geistigen Leistungsfahigkeit aufgrund

von Krankheit oder Behinderung, die zur vollstandigen oder teilweisen Berufsunfahigkeit
fihrt. Der Schwergrad der Invaliditat wird in Prozent ausgedriickt.

Intersektionalitat

Unter Intersektionalitat wird verstanden, dass soziale Kategorien wie Gender, Ethnizitat,
Nation, Klasse, sexuelle Orientierung, Behinderung nicht isoliert voneinander konzeptualisiert
werden kdnnen, sondern in ihrer ,Verwobenheit’ oder ,Uberkreuzung’ (intersections)
analysiert werden missen. Darum ist es wichtig, den Fokus auf das gleichzeitige Zusammen-
wirken von sozialen Ungleichheiten zu legen. [75]

Lebenserwartung

Die Lebenserwartung gibt an, wie viele Jahre ein Mensch in einem definierten Alter bei einem
unveranderten Sterberisiko im Durchschnitt noch leben wiirde. Die Lebenserwartung bei
Geburt wird hierbei auch als mittlere Lebenserwartung bezeichnet. Sie darf nicht als prognos-
tischer Wert verstanden werden, sondern als eine Momentaufnahme, die die durchschnitt-
liche aktuelle Lebenserwartung der untersuchten Bevolkerung angibt.

Mammographie-Screening

Reihenuntersuchung von Frauen zur moglichst friihzeitigen Entdeckung von Brustkrebs.

Morbiditat

Krankheitshaufigkeit in einer Bevolkerung.

Mortalitat

Rate der Sterbefalle, angegeben als jahrliche Anzahl der Sterbefalle je 100.000 Einwoh-
ner/innen.

Nachhaltigkeit

Nachhaltigkeit auf der gesellschaftlichen Ebene bezieht sich auf das Ausmalf, in dem eine
politische Strategie oder ein nationales Programm eine optimale Ausbalancierung wirtschaft-
licher, 6kologischer, sozialer und gesundheitlicher Ziele erreicht [70]. ,,Nachhaltige Gesund-
heitsforderungsaktionen sind solche, die ihren Nutzen fir Gemeinwesen oder Bevélkerungen
auch jenseits der ersten Stadien ihrer Implementation aufrecht erhalten konnen.” [76]
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Nicht Gbertragbare
Krankheiten (NCD: Non
communicable diseases)

Zu den nicht Gbertragbaren Krankheiten gehéren Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs, chronische Atemwegserkrankungen und psychische Stérungen; sie sind fiir 86 Prozent
aller Todesfélle und 77 Prozent der Krankheitslast in der Europaischen Region der WHO
verantwortlich. Diese Gesundheitsprobleme sind weitgehend vermeidbar und zeichnen sich
durch gemeinsame Risikofaktoren und Determinanten, aber auch durch gemeinsame
Handlungsmaoglichkeiten aus. [77]

Offentliche Gesundheit
(Public Health)

Ist ein multidisziplinarer Forschungsbereich, der sowohl Natur- als auch Sozial- und Kulturwis-
senschaften umfasst. Er beschaftigt sich mit der Erfassung gesundheitsrelevanter Daten, der
Aufdeckung aktueller und historischer Einflisse von Gesellschaft und Umwelt auf Gesundheit
und Krankheit und analysiert deren Bedeutung fiir die gesamte Bevolkerung, um bevélke-
rungsbezogene Mallnahmen fiir Pravention, Gesundheitsforderung, bessere medizinische
Versorgung, Anderung des Verhaltens und Kontrolle der Umweltbedingungen entwickeln zu
kénnen. [70]

Partizipation

Partizipation als Grundprinzip der Gesundheitsforderung soll gewahrleisten, dass Gesund-
heitsférderungsaktivitaten gut auf die Bedurfnisse der Zielgruppen und anderer beteiligter
Akteure/Akteurinnen sowie Entscheidungstrager/innen abgestimmt sind, Ressourcen aller
Beteiligten zur Umsetzung aufgreifen und damit hohe Erfolgschancen haben. Die Beteiligten
koénnen auf unterschiedlichen Ebenen am Gesundheitsforderungsprozess partizipieren, indem
sie ihre Themen und ihr Wissen in die Entscheidungsprozesse einbringen, wesentliche Projekt-
schritte mitentscheiden oder sich aktiv an der Projektdurch- und -ausfiihrung beteiligen. [70]
Offentlichkeitsbeteiligung, Einbeziehung: Bedeutet die Méglichkeit aller Betroffenen bzw.
Interessierten, ihre Interessen oder Anliegen bei der Entwicklung von Planen, Programmen,
Politiken oder Rechtsakten zu vertreten bzw. vorzubringen. [68]

Pravalenz

Rate aller bereits an einer bestimmten Krankheit Erkrankten in einem definierten Zeitraum;
Gradmesser fiir die Haufigkeit einer Erkrankung (vgl. Inzidenz, Rate der Neuerkrankungen)

Prozessevaluation

Konzentriert sich auf die interne Dynamik in der Umsetzung eines Projekts und analysiert
seine Starken und Schwachen (im Gegensatz zur Ergebnisevaluation); fokussiert insbesondere
auf die Verfahren, Praktiken und Organisationsformen bei der Projektumsetzung wie die
Kommunikationsprozesse, Partizipationsmoglichkeiten, das Schnittstellenmanagement usw.
[70].

Ressourcenorientierung

Orientierung an den vorhandenen personlichen, sozialen und strukturellen Ressourcen im
Sinne von Starken, Potenzialen, Kompetenzen etc. (sowohl von Individuen als auch von
sozialen Netzwerken oder Systemen) [70].
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