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Executive Summary (Deutsch)

Hintergrund

Weibliche Genitalverstimmelung (Female Genital Mutilation/Cutting - FGM/C) ist eine Form von
geschlechtsspezifischer Gewalt, die in Osterreich als Koérperverletzung mit schweren Dauerfolgen
strafbar ist. Dieses Thema ist in Osterreich nicht ausreichend erforscht. Daher war das Anliegen dieses
Forschungsprojekts, die Situation von FGM/C in Osterreich umfassend zu untersuchen. Ziel der
vorliegenden Studie war es, eine moglichst genaue Zahl der in Osterreich lebenden FGM/C betroffenen
und bedrohten Maddchen und Frauen zu berechnen und mit qualitativen Daten zur Einstellung,
Einflussfaktoren und bekannten Hilfsangeboten von betroffenen Communitys und Gesundheitspersonal
zu kontextualisieren. Damit sollten Wissensliicken in Bezug auf FGM/C in Osterreich geschlossen werden,
um die Praventionsarbeit gegen FGM/C und somit auch die psychosoziale und medizinische Versorgung
der betroffenen Frauen und Maidchen in Osterreich zu verbessern. Die Studie wurde vom
Bundeskanzleramt, Sektion Il Integration, Kultusamt und Volksgruppen beauftragt und in Kooperation
mit FEM Siid durchgefiihrt. Sie befasst sich mit den Fragen (1) wie viele Frauen und Médchen in Osterreich
schatzungsweise von FGM/C betroffen sind, (2) welche Einstellungen, Hintergriinde und Einflussfaktoren
in Hinblick auf das Phanomen FGM/C unter betroffenen oder gefahrdeten Personen bzw. in deren Umfeld
in Osterreich bestehen, (3) welche Betreuungsmdéglichkeiten und Angebote fiir Frauen mit FGM/C in
Osterreich vorhanden sind und wie diese genutzt werden und (4) welches Wissen Gesundheitspersonal
Uber FGM/C besitzt und wie es mit betroffenen Frauen umgeht.

Methode

Die Studie verwendete ein Mixed-Methods-Design und wurde von April 2023 bis Mai 2024 durchgefiihrt.
Der quantitative Teil der Studie umfasste die statistische Einschatzung durch eine Extrapolation der
FGM/C Pravalenzdaten von Ldndern, in denen FGM/C dokumentiert wird. Dafiur wurden die
Pravalenzdaten mit den verfiigbaren statistischen Daten der Mddchen und Frauen mit Geburtsland oder
Geburtsland der Mutter, in dem FGM/C dokumentiert wird, in Osterreich hochgerechnet. AuBerdem
wurde eine Online-Befragung von Gesundheitspersonal mit 537 Teilnehmenden aus den Bereichen
Hebammen (29%), Gynakologie (21%), sonstige Gesundheitsberufe (19%), Allgemeinmedizin (18%) und
Padiatrie (13%) durchgefiihrt. Neben soziodemografischen Merkmalen wurde das Gesundheitspersonal
zum Vorkommen von FGM/C in der Aus- und Weiterbildung, einer Selbsteinschdatzung des Wissens lber
FGM/C und Erfahrung mit Patientinnen befragt. Um diese Daten zu kontextualisieren, wurden qualitative
Interviews mit 52 Frauen, 24 Mannern und 29 Community Leader:innen' sowie mit 18 Personen des
Gesundheitsbereichs gefiihrt. Die Teilnehmenden wurden nach ihren Einstellungen zu und Erfahrungen
mit FGM/C befragt. Die Interviewdaten wurden transkribiert, Ubersetzt und anschlieRend unter
Verwendung der Software Atlas.ti qualitativ analysiert. Durch Verwendung dieser unterschiedlichen
Methoden konnte ein vielschichtiges Verstiandnis der Situation von FGM/C in Osterreich gewonnen
werden.

Ergebnisse

In Osterreich leben laut Schitzungen 10.869 potenziell von FGM/C betroffene Middchen und Frauen und
zwischen 1.704 und 3.023 potenziell von FGM/C bedrohte Madchen. Die meisten betroffenen Madchen
und Frauen leben in den Bundeslandern Wien, Ober6sterreich, Steiermark und Tirol. Die Héalfte der Frauen
in Osterreich, die von FGM/C betroffen sind, stammt schidtzungsweise aus Agypten, ein weiteres Drittel
aus Somalia, aber auch Frauen aus einer Vielzahl anderer Lander sind betroffen. Mit den vorhandenen
quantitativen Daten kann eine ungefihre Einschitzung der Lage von FGM/C in Osterreich gegeben
werden, die durch die qualitativen Ergebnisse der Studie in Kontext gesetzt werden.

Die Auswertung der Online-Befragung von Gesundheitspersonal zeigt, dass Gesundheitspersonal wenig
Wissen zu FGM/C hat. 88% wiirden gerne mehr tber die rechtliche Lage und 74% uber die verschiedenen

' Definition, wie der Begriff Community Leader:innen in diesem Bericht verwendet wird siehe Kapitel 2.2 Zentrale
Begriffsdefinitionen.
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Formen von FGM/C laut WHO-Klassifikation erfahren. Hebammen und Gyndkolog:innen schétzen ihr
Wissen generell hoher als andere Berufsgruppen ein. AulRerdem fiihlen sich vor allem Kinderarzt:innen
beim Ansprechen von FGM/C nicht wohl und brauchen daher vermehrt Ausbildung zur
Gesprachsfuhrung. Nur 34% des befragten Gesundheitspersonals gaben an, dass ihnen wahrend ihrer
Berufsausbildung Wissen Uber FGM/C im Allgemeinen vermittelt wurde. Wahrend 70% des
Gesundheitspersonals angab, Kontakt mit Patientinnen aus Landern, in denen FGM/C praktiziert wird,
zu haben, fragen sie nicht immer nach FGM/C, wenn Gesundheitsprobleme, die im Zusammenhang mit
FGM/C stehen koénnen, vorkommen. FGM/C spielt zwar im Arbeitsalltag des befragten
Gesundheitspersonals eine geringe Rolle, dennoch ist es wichtig, Ablaufe und Anlaufstellen sowie
mogliche Eingriffe zu kennen und auf diese verweisen zu kdénnen.

Das fehlende Wissen von Gesundheitspersonal wird auch durch die Aussagen von betroffenen Frauen
bestatigt, die erzdhlten, dass sich Gesundheitspersonal ihrer Ansicht nach nicht mit FGM/C auskennt
und sie oft nicht danach gefragt werden. Daraus ergibt sich auch eine mangelnde Dokumentation von
FGM/C, sodass FGM/C auch bei vorgenommenen Untersuchungen von Gesundheitspersonal nicht
vermerkt wird. Auch berichteten Frauen von Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitssystem.
Mittlerweile gibt es in fast allen Bundeslandern eine FGM/C Ambulanz, die betroffene Madchen und
Frauen betreut und ebenfalls kurative Behandlungsmoglichkeiten anbietet. Im Gesundheitsbereich wird
sowohl vom Gesundheitspersonal als auch von betroffenen Communitys vor allem die Sprachbarriere als
groRe Herausforderung gesehen, die durch unzufriedenstellende Dolmetschangebote weiter besteht und
eine mogliche Hemmschwelle darstellt. Die qualitativen Ergebnisse zeigen auferdem den Bedarf nach
verbesserter psychologischer Betreuung fir betroffene Frauen und Migrantinnen allgemein, um die
komplexen Traumata, die nicht notwendigerweise alleine auf FGM/C zurlickzufiihren sind, sondern auch
von Flucht-, Kriegs- und Gewalterfahrungen stammen, zu behandeln. Daher ist es wichtig, eine kultur-
und traumasensible Betreuung von betroffenen Frauen, die physische, psychische und soziale Aspekte
miteinbezieht, zu gewdhrleisten.

Die unterschiedlichen Einstellungen und Begriindungen im Hinblick auf FGM/C sowie die diversen
Entscheidungstrager:innen, die in den verschiedenen betroffenen Communitys vertreten sind, zeigen die
Komplexitdt dieses Themas. FGM/C ist in Osterreich als Kérperverletzung mit schweren Dauerfolgen
strafbar. Teilnehmenden aus den betroffenen Communitys ist die rechtliche Lage bzgl. FGM/C in
Osterreich nicht ausreichend klar. Es ist zwar bekannt, dass es Gesetze gibt, aber viele kennen die Details
nicht. Innerhalb der betroffenen Communitys zeichnen sich viele Angste in Verbindung mit der
Gesetzeslage ab, insbesondere aufgrund der Unwissenheit dariiber, was die Gesetze genau beinhalten
und bedeuten und welche Konsequenzen sich daraus ergeben kdnnten. Auch das Gesundheitspersonal
nimmt diese Angst in den betroffenen Communitys wahr, was das Ansprechen von FGM/C und der damit
zusammenhdngenden gesundheitlichen Probleme erschwert. Daher gilt es vermehrt auf Pravention und
Aufklarungsarbeit zu setzen, um FGM/C zu verhindern.

Im Vergleich zu anderen Bundesldandern ist in Wien durch den FGM Beirat eine bessere Vernetzung
zwischen den unterschiedlichen Stakeholdern gegeben. Durch die 2021 etablierte FGM/C
Koordinationsstelle wurde ein dsterreichweites Netzwerk fiir Beratung, Informationen und Unterstlitzung
bei Fragen zum Thema FGM/C geschaffen. Allerdings sehen sowohl Gesundheitspersonal als auch
betroffene Communitys Handlungsbedarf in der Bewusstseinsbildung und Aufklarungsarbeit, da die
bestehenden Hilfsangebote oft nicht bekannt sind und aus ihrer Sicht nicht geniigend Menschen
erreichen. Die Verstarkung der Zusammenarbeit mit betroffenen Communitys sehen sie daher als
essenziell.

Aus den Ergebnissen der Studie werden entsprechende Handlungsempfehlungen in den Bereichen
Vernetzung und Koordination, Bewusstseinsbildung, Fortbildung relevanter Berufsgruppen, Versorgung
und Hilfsangebote, Finanzierung, Dokumentation und empirische Datenlage sowie zur internationalen
Zusammenarbeit abgeleitet.
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Executive Summary (Englisch)

Background

Female genital mutilation/cutting (FGM/C) is a form of gender-based violence that is punishable in
Austria as bodily harm with serious long-term consequences. As this topic has not been sufficiently
researched in Austria, this research project set out to analyse the situation of FGM/C in Austria. The aim
of this study was to estimate the number of girls and women affected and threatened by FGM/C living in
Austria and to contextualize this with qualitative data on attitudes, influencing factors and known
support services from affected communities and health personnel. This should close knowledge gaps
with regard to FGM/C in Austria in order to improve prevention work against FGM/C and thus also
improve the psychosocial and medical care of affected women and girls in Austria. The study was
commissioned by the Federal Chancellery, Section Il Integration, Cultural Office and Ethnic Groups and
carried out in cooperation with FEM Siid. It deals with the questions of (1) how many women and girls in
Austria are estimated to be affected by FGM/C, (2) what attitudes, backgrounds and influencing factors
exist with regard to the phenomenon of FGM/C among affected or at-risk persons or in their environment
in Austria, (3) what care options and services are available for women with FGM/C in Austria and how are
they utilized, as well as (4) what knowledge health personnel have about FGM/C and how they treat
affected women.

Methods

The study used a mixed-method design and was conducted from April 2023 to May 2024. The
gquantitative part of the study comprised an indirect estimation by extrapolating FGM/C prevalence data
from countries where FGM/C is documented. For this purpose, the prevalence data were extrapolated
with the available statistical data of girls and women in Austria with country of birth or mother’s country
of birth in which FGM/C is documented. Moreover, an online survey of healthcare professionals was
conducted with 537 participants from the fields of midwifery (29%), gynaecology (21%), other healthcare
professionals (19%), general medicine (18%) and paediatrics (13%). In addition to socio-demographic
characteristics, healthcare professionals were asked about FGM/C in their education and training, a self-
assessment of knowledge about FGM/C and experience with patients. In order to contextualize this data,
qualitative interviews were conducted with 52 women, 24 men and 29 community leaders?, as well as
with 18 healthcare professionals. Participants were asked about their attitudes towards and experiences
with FGM/C. The interview data was transcribed, translated and then analysed qualitatively using the
Atlas.ti software. By using these different methods, a multi-layered understanding of the situation of
FGM/C in Austria was gained.

Results

According to estimates, there are 10,869 girls and women potentially affected by FGM/C and between
1,704 and 3,023 girls potentially at risk of FGM/C living in Austria. Most of the girls and women affected
live in the federal states of Vienna, Upper Austria, Styria and Tyrol. Half of the women in Austria who are
affected by FGM/C are estimated to come from Egypt, a further third from Somalia. Nonetheless, women
from numerous other countries are also affected. With the available quantitative data, an approximate
assessment of the situation of FGM/C in Austria can be given, which is put into context by the qualitative
results of the study.

The evaluation of the online survey of healthcare professionals shows that they have little knowledge of
FGM/C. 88% of healthcare professionals would like to know more about the legal situation, and 74%
about the different forms of FGM/C according to WHO classification. Midwives and gynaecologists
generally rate their knowledge higher than other professional groups. In addition, paediatricians in
particular do not feel comfortable addressing FGM/C and therefore need more training on how to conduct
such conversations. Only 34% of the healthcare professionals surveyed stated that they learned about

2 A definition of how the term community leaders is used in this report can be found in chapter 2.2 Zentrale
Begriffsdefintionen.
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FGM/C in general during their professional training. While 70% of healthcare professionals indicated that
they have contact with patients from countries where FGM/C is practised, they do not always enquire
about FGM/C when health problems that may be related to FGM/C occur. Although FGM/C plays a minor
role in the day-to-day work of the healthcare professionals surveyed, it is important to know processes
and contact points as well as possible interventions to be able to refer to them.

The lack of knowledge among healthcare professionals is also confirmed by the statements of affected
women, who said that healthcare workers are in their view not familiar with FGM/C and that they are
often not asked about it. This also results in a lack of documentation of FGM/C, with the result that
FGM/C is not noted by healthcare staff even when examinations are carried out. Women also reported
experiences of discrimination in the healthcare system. There are now FGM/C outpatient clinics in almost
all federal states that provide care for affected girls and women, which also offer curative treatment
options. Both healthcare staff and affected communities identify language barriers as a major challenge
in the healthcare sector, which continues to exist due to unsatisfactory interpreting services. The
qualitative results also show the need for improved psychological care for affected women as well as
migrant women in general in order to treat the complex traumas that are not solely attributable to FGM/C,
but also stem from experiences related to their refugee journeys, war and violence. It is therefore
important to ensure culturally- and trauma-sensitive care for affected women that takes into account
physical, psychological and social aspects.

The different attitudes and justifications towards FGM/C as well as the variety of decision-makers
represented in affected communities show the complexity of this topic. FGM/C is punishable in Austria
as bodily harm with serious permanent consequences. The legal situation regarding FGM/C in Austria is
not sufficiently clear to participants in the affected communities. Although it is known that there are
laws, many do not know the details. There are many fears in connection with the legal situation within
the affected communities, especially due to a lack of knowledge of what the laws exactly entail and
signify and what consequences may result from this. Health professionals also notice this fear in the
affected communities, which makes it difficult to address FGM/C and related health problems. It is
therefore important to focus more on prevention and educational work in order to prevent FGM/C.

Compared to other federal states, the FGM Advisory Board (FGM Beirat) in Vienna ensures better
networking between the various stakeholders. The FGM/C Coordination Centre (FGM/C
Koordinationsstelle) established in 2021 has created an Austria-wide network for advice, information and
support on all issues relating to FGM/C. However, both healthcare professionals and affected
communities see a need for action in terms of awareness-raising and educational work, as the existing
support services are often not known and, in their view, do not reach enough people. They therefore
consider it essential to strengthen cooperation with affected communities.

The results of the study are used to derive recommendations for action in the areas of networking and
coordination, awareness-raising, further training for relevant professional groups, care and support
services, funding, documentation and empirical data, as well as international cooperation.
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1 Einleitung

1.1 Wasist FGM/C?

Unter Female Genital Mutilation/Cutting (FGM/C) oder Weiblicher Genitalverstimmelung versteht man
eine weltweit verbreitete Praktik, bei der die duReren weiblichen Genitalien komplett oder teilweise
entfernt oder verletzt werden, ohne dass dies einen medizinischen Nutzen fiir die betroffene Frau oder
das Madchen hat [1, 2]. Die Praktik ist international als Menschenrechtsverletzung an Frauen und
Madchen anerkannt, da sowohl das Recht einer Person auf Gesundheit, Sicherheit und physische
Integritdat, als auch das Recht auf Freiheit von Folter und grausamer, unmenschlicher oder
herabwiirdigender Behandlung, sowie in manchen Faillen das Recht auf Leben, verletzt wird. Die Praktik
spiegelt tief verwurzelte Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern wider und stellt eine extreme Form
der Diskriminierung von Frauen und Madchen dar [3-5].

Die FGM/C Praktiken sind vor allem in Landern des afrikanischen Kontinents, im Nahen Osten und in
Asien verbreitet. Der Globale Norden ist aufgrund von jahrzehntelangen Migrationsbewegungen
ebenfalls betroffen [1].

Im Marz 2024 veroffentlichte die UNICEF neue Zahlen: Es sind aktuell weltweit tiber 230 Millionen
Méadchen und Frauen von FGM/C betroffen und Millionen Madchen von FGM/C bedroht, auch wenn es
mittlerweile in vielen Landern ein Verbot von FGM/C Praktiken gibt [1, 2, 6]. Lander wie Sierra Leone,
Athiopien und Burkina Faso haben gezeigt, dass Fortschritte in der Bekdmpfung von FGM/C méglich
sind, auch wenn die Zahl von FGM/C einst sehr hoch war. Allerdings sind die meisten Lander nicht auf
dem Weg, das in den Sustainable Development Goals (SDGs) genannte Ziel der Abschaffung von FGM/C
bis 2030 zu erreichen [6]. In Gambias Parlament stimmten Ende Madrz 2024 die Abgeordneten mit 42 zu
vier Stimmen sogar fiir einen Gesetzentwurf, der das Verbot von FGM/C aus dem Jahr 2015 aufheben
wirde [7]. In vielen Landern gibt es auch den Trend, dass Maddchen in immer jingerem Alter, als Babys
oder Kleinkinder, FGM/C unterzogen werden. Dies bedeutet, dass Praventionsarbeit immer schwieriger
wird, weil das Zeitfenster, wo diese geschehen kann, kleiner wird [6].

1.2 Begriffswahl

In diesem Bericht wird der Begriff Female Genital Mutilation/Cutting (FGM/C) verwendet, der sich
international etabliert hat. Der Begriff ,Verstimmelung“ soll die Unumkehrbarkeit und Grausamkeit des
Eingriffs verdeutlichen. Im direkten Kontext der Arbeit mit betroffenen Frauen wird jedoch haufig auch
von Female Genital Cutting (FGC) oder weiblicher Beschneidung gesprochen, weil angenommen wird,
dass Betroffene selbst dies als wertfreier und weniger verletzend wahrnehmen [8].

1.3 Formen von FGM/C

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird zwischen vier Formen von FGM/C und weiteren
Unterformen unterschieden [2, 9]:

e Typ I: Klitoridektomie/,Sunna-Beschneidung“- teilweises oder vollstandiges Entfernen der duferlich
sichtbaren Klitorisspitze (Glans clitoridis).

o Typ la: Exzision der Klitorisvorhaut (Praputium clitoridis)
o Typ Ib: Exzision der Klitorisvorhaut und der Glans clitoridis

e Typ lI: Exzision - teilweises oder vollstindiges Entfernen der dauRerlich sichtbaren Klitoris und der
inneren Vulvalippen, mit oder ohne Entfernung der duReren Vulvalippen.

o Typ lla: Exzision der Labia minora
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o Typ llIb: teilweise oder vollstandige Exzision der Glans clitoridis und der Labia minora

o Typ llc: teilweise oder vollstandige Exzision der Glans clitoridis, der Labia minora und der
Labia majora

e Typ lll: Infibulation/,pharaonische Beschneidung” - Einengung der Vaginal6ffnung durch Entfernung
des ganzen oder eines groRen Teils der inneren und/oder duBeren Vulvalippen und Verndhen der
Wundrinder, sodass nur noch eine kleine Offnung fiir Urin und Menstruationsblut bleibt. Die Glans
clitoridis wird dabei entweder ebenfalls entfernt oder bleibt unter dem Wundverschluss erhalten.

o Typ llla: Exzision und Verndhen der Labia minora
o Typ lllb: Exzision und Verndhen der Labia majora

e Typ IV: umfasst alle anderen Formen der weiblichen Genitalverstimmelung, die nicht einer der
anderen drei Kategorien zugeordnet werden kénnen. Zu diesen gehdren Praktiken wie Pricking
(Einstechen), Piercing, Einschneiden oder Abschaben der auReren Geschlechtsorgane [2, 10, 11].

In der Praxis sind die Uberginge zwischen den Formen hiufig flieRend und die Einteilung ist durch duRere
Faktoren, wie Wundheilungsstorungen oder Verletzungen durch Abwehrbewegungen wihrend des
Eingriffs, erschwert [10].

Im 19. Jahrhundert wurden auch in Europa und den USA die weiblichen Geschlechtsorgane ,behandelt”
und etwa die Klitoris entfernt, um das Krankheitsbild der Hysterie zu heilen [12]. Klitoridektomie oder
die Verdatzung der Klitoris mit Borsdure wurden mit derselben Begriindung bis ins 20. Jahrhundert von
einigen Arzten durchgefiihrt [13, 14]. Auch kosmetische Chirurgie (z.B. Schamlippenverkleinerung) und
Piercing an den weiblichen Genitalien kénnten als Unterformen von FGM/C (Typ IV) verstanden werden,
da Nervengewebe verletzt wird [15]. Es ist nicht medizinisch belegt, dass diese Eingriffe sicher sind und
dass sie die gewiinschten Effekte, wie bessere ,Funktion“ der Genitalien und mehr sexuelle Befriedigung,
haben [16]. Diese Form der Eingriffe an den weiblichen Genitalien wird akzeptiert, wahrend FGM/C
abgelehnt und bekampft wird [17, 18]. Dies wirft die kritische Frage auf, ob solche
Verschonerungspraktiken zumindest auf Ebene des gesellschaftlichen Drucks mit der Praktik von FGM/C
vergleichbar sind [19, 20].

1.4 Gesundheitliche Folgen von FGM/C

Abhéangig von der Form der FGM/C kdénnen die gesundheitlichen Folgen sehr unterschiedlich sein [3]: Es
konnen schwerwiegende akute Komplikationen (die auch zum Tod fiihren kénnen), chronisch-somatische
Komplikationen und psychische/psychosomatische Folgen auftreten. Nicht notwendigerweise sind alle
Frauen gleich schwer betroffen, es kommt auf die Form der Beschneidung an [21], die Folgen kénnen
jedoch schwerwiegend sein.

In vielen Fallen wird FGM/C unter unhygienischen Bedingungen mit Scheren, Rasierklingen oder
Glasscherben als Instrumente durchgefiihrt [1], was eine erhohte Infektionsgefahr in sich birgt.
Unmittelbar kénnen u.a. starke Blutungen und eine akute Belastungsreaktion auftreten. Die langfristigen
Folgen von FGM/C koénnen je nach Form der Beschneidung u.a. Menstruationsprobleme, Inkontinenz,
Geburtskomplikationen, psychosomatische oder posttraumatische Belastungsstorungen, Depressionen,
und sexuelle Storungen sein [detailliertere Informationen zu gesundheitlichen Folgen von FGM finden sie
z.B. hier: 2, 3].

FGM/C kann die Sexualitat und die Paarbeziehung sehr stark beeintrachtigen, weil die Praktik selbst ein
traumatisches Erlebnis ist und weil der Geschlechtsverkehr infolgedessen schmerzhaft oder unter
Umstanden unmaoglich sein kann. Da Sexualitdt in vielen relevanten lokalen Kontexten tabuisiert wird,
haben Frauen haufig keine Méglichkeit, Gber ihre Probleme und Gefiihle zu sprechen. Viele Mdnner leiden
mit ihrer Partnerin mit, wenn Probleme auftreten. Sexualitat wird jedoch sehr unterschiedlich erlebt und
muss auch von beschnittenen Frauen nicht notwendigerweise ausschlieflich negativ erlebt werden [22,
23].

15



Untersuchungen haben gezeigt, dass verschiedene Formen der Beschneidung jeweils spezifische
Probleme zur Folge haben, da der Korper auf unterschiedliche Art und Weise verandert wird [24]. Vor
allem bei Typ | und Il von FGM/C ist die Moglichkeit einer sogenannten Klitoriswiederherstellung
(Rekonstruktion des duBeren Teils der Klitoris) gegeben [25, 26] - ein Verfahren, das mit begleitender
Psychotherapie (ev. Traumabehandlung) verbunden sein sollte, da es zur neuerlichen Traumatisierung
der beschnittenen Frauen kommen kann [27].

Laut WHO [2] sind Geburtskomplikationen vor allem bei FGM/C Typ lll (Infibulation) haufig, da die
Vaginal6ffnung durch das Zunahen und die Narbenbildung stark verkleinert wird und die Dehnbarkeit
des Gewebes verringert ist. Bei Typ I, Il, oder IV ist das Risiko geringer; es kann jedoch auch bei diesen
Formen zu einer Narbenbildung und einer Verengung des Vaginaleingangs kommen. Dies kann zu einer
verlangerten und ungleichmaRigen Wehentatigkeit fihren. Eine verengte Vaginaloffnung kann eine
Untersuchung und vaginale Medikamentengabe erschweren oder unméglich machen. Das Monitoring des
Geburtsfortschrittes und der Kindslage ist erschwert. Es kann (in seltenen Fdllen) zu hohergradigen
Geburtsverletzungen und infolgedessen zu einer spateren Fistelbildung und Inkontinenz oder zu einer
Uterusruptur mit (todlichen) Folgen fiir das Kind und die Mutter kommen. Bei Fehlgeburten ist eine
Retention des Fotus im Uterus oder Geburtskanal méglich. Es besteht auch ein Risiko, dass es durch
einen verlangerten Geburtsverlauf und Sauerstoffmangel zu einer kindlichen Schadigung kommt. Bei
guter medizinischer Betreuung fiihrt FGM/C nicht notwendigerweise zu einem ungliinstigen
Geburtsverlauf oder Schadigungen des Kindes [28]. Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass Frauen
mit FGM/C ein signifikant hoheres Risiko fir einen ungiinstigen Geburtsverlauf haben und, dass dieses
Risiko davon abhédngt, in welchem AusmaR FGM/C vorliegt und wie die medizinische Betreuung verlauft
[29, 30].

1.5 Medikalisierung von FGM/C

Die sogenannte Medikalisierung von FGM/C stellt eine gefdhrliche Entwicklung dar [31]. Dabei wird
FGM/C im Gesundheitsbereich mit sterilen Instrumenten und unter Betdubung durchgefiihrt wird; 18%
aller Frauen und Madchen, die Opfer von FGM/C wurden, sind von Gesundheitspersonal aus dem
offentlichen und privaten Gesundheitssektor beschnitten worden [32]. Obwohl so eine medikalisierte
Form von FGM/C die mit den traditionellen Praktiken verbundenen Gesundheitsrisiken mindern soll, kann
die Medikalisierung von FGM/C diese ungewollt legitimieren und aufrechterhalten [33]. Die
Medikalisierung wurde als Problem erkannt und wird international bekampft, wobei das Problem von
Land zu Land unterschiedlich ist [32]. Die WHO propagiert international, dass Gesundheitsarbeiter:innen
davon absehen, FGM/C durchzufihren [2, 34, 35].

1.6 Warum wird FGM/C praktiziert?

In den Gesellschaften und Landern, in denen FGM/C praktiziert wird, kommt die Praktik in allen sozialen
Schichten vor. FGM/C ist eine soziale Norm und wird mit Kultur, Asthetik, Gesundheit, Religion, Kontrolle
der Sexualitdat und Enthaltsamkeit assoziiert. Die spezifischen Erkldarungen fiir FGM/C unterscheiden sich
in den verschiedenen Regionen, wo es praktiziert wird. Bei manchen praktizierenden Gruppen wird die
FGM/C als Initiation in das Frausein verstanden; es wird davon ausgegangen, dass FGM/C soziales
Ansehen und Prestige garantiert, weil dadurch spirituelle Reinheit und/oder eine Kontrolle bzw.
Reduktion weiblicher Sexualitat erreicht wird [36].

Das Alter bei FGM/C variiert je nach praktizierender Gruppe vom Kindesalter bis zum jungen
Erwachsenenalter. Frauen wurden oder werden als Kind, in der Pubertat, unmittelbar vor der Hochzeit
oder kurz vor oder wahrend der Geburt des ersten Kindes beschnitten [37]. In manchen Ethnien wird
FGM/C sehr frih und sogar bereits an Sauglingen durchgefiihrt. Es kann eine Folge eines Verbots von
FGM/C sein, dass FGM/C in einem jiingeren Alter durchgefiihrt wird, weil sie angeblich leichter
verheimlicht werden kann, da Babys sowieso schreien und ein Schreien wahrend der Beschneidung nicht
auffallen wurde [36, 38].
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Es gibt vielerlei Begriindungen, die Tradition, Hygiene, Asthetik, oder Religion betreffen. Die Praktik wird
z.B. damit gerechtfertigt, dass damit Traditionen respektiert werden. Es soll die soziale Zugehorigkeit
gesichert werden, da vielfach geglaubt wird, dass eine nicht beschnittene Frau unrein und deshalb nicht
heiratsfdhig sei. Heiraten ist fiir Frauen aus den betroffenen Gebieten vielfach ein tiberlebenswichtiges
Muss und unverheiratete Frauen gelten als gesellschaftliche AuRenseiterinnen und werden als wertlos
und promiskuitiv angesehen. Teilweise spielt/e FGM/C im Rahmen von Initiationsritualen eine wichtige
Rolle. FGM/C wird somit als wichtiger Bestandteil von weiblicher Identitit und ethnischer
Gruppenzugehdorigkeit angesehen. Sauberkeit und rituelle Reinheit werden ebenfalls als Griinde genannt.
Um nur einige wenige Beispiele zu nennen: im Sidwesten von Burkina Faso (Westafrika) wird etwa
argumentiert, dass sich eine nicht beschnittene Frau nicht den sozialen Erwartungen konform verhalt,
weil sie sich (sexuell) nicht kontrollieren kann. Schlechtes Verhalten fihrt dazu, dass sie spirituell unrein
wird. Dies kann auch den Sexualpartner spirituell unrein machen und ihn somit daran hindern, ein
gottesfirchtiges Leben zu filhren (etwa bei Muslimen zu beten). Rein sein bedeutet hier auch heiratsfahig
zu sein, weil gewiinschtes Verhalten mit der FGM/C garantiert wird. Ein Argument fir FGM/C ist, dass
damit Jungfraulichkeit gewahrt und eheliche Treue garantiert wird. Das Geschlechtsorgan einer nicht
beschnittenen Frau wird von manchen auch als hdsslich und schmutzig wahrgenommen [36, 39, 40]. Im
Sudan sollte durch die FGM/C in der Vergangenheit u.a. sichergestellt werden, dass eine Frau fruchtbar
ist [41]; eine Vorstellung, die sich im Lauf der Zeit stark verandert hat [42]. Bei den Mossi in Burkina Faso
(die groRte Bevolkerungsgruppe des Landes) gibt es Vorstellungen, dass die Beriihrung der Klitoris fir
den Mann beim Geschlechtsverkehr und fir das Kind wahrend der Geburt tédlich ist [43-45]. Andere
Bevolkerungsgruppen nahmen an, dass die Klitoris weiter wachsen und zu einem mannlichen
Geschlechtsorgan werden kdnnte, wenn sie nicht beschnitten wird; es wurde als notwendig angesehen,
das Geschlecht eindeutig zu machen [46, 47]. Es gibt in allen Bevolkerungsgruppen, in denen FGM/C
durchgefiihrt wird, zahlreiche dhnliche oder vollkommen andere Vorstellungen und Begriindungen.

In mehreren Liandern wird FGM/C als religiose Pflicht aller Personen muslimischen oder christlichen
Glaubens verstanden. FGM/C wird jedoch von keiner der Weltreligionen vorgeschrieben. In den
betroffenen Gebieten sind jeweils Muslim:innen, Katholik:innen, Protestant:innen, orthodoxe Kopt:innen,
und Anhidnger:innen von traditionellen lokalen Religionen davon betroffen. Vielfach sprechen sich
Religionsvertreter:innen der groRen Religionen in diesen Lindern o6ffentlich gegen FGM/C aus und
deklarieren es als Verletzung der Wiirde der betroffenen Madchen und Frauen - denn FGM/C spielt eine
religiose Rolle, wenn praktizierende Gruppen glauben, dass es von der Religion vorgeschrieben wird (s.o.
Reinheitsvorstellungen) [48].

Viele der bereits betroffenen Frauen und deren Familien setzen die Praktik auch in der Diaspora fort, weil
sie davon ausgehen, dass FGM/C gesellschaftliche und reproduktive Vorteile bringt und damit etwas
Positives fiir die Madchen getan wird. Jeweilige gesellschaftliche Sichtweisen auf die weibliche Sexualitat
und ldentitat sowie Machtverhaltnisse zwischen den Geschlechtern und Generationen tragen ebenfalls
zur Beibehaltung der Praktik bei [49].

1.7 Kurative medizinische Eingriffe bei FGM/C

Die Pravention von FGM/C steht immer im Vordergrund, jedoch bieten chirurgische Eingriffe denjenigen
Erleichterung, die unter negativen Auswirkungen von FGM/C leiden. Es gibt hierbei verschiedene
chirurgische Ansdtze, die angewendet werden koénnen. Eine wichtige Quelle ist auch das
Leitlinienprogramm ,Rekonstruktive und dsthetische Operationen des weiblichen Genitales* der
Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG), der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Gyndkologie und Geburtshilfe (OEGGG) sowie der Schweizerischen Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe (SGGG) [50]: Jede Form von FGM/C stellt laut diesen Leitlinien grundsatzlich eine
Berechtigung zur operativ-rekonstruktiven Therapie dar. Aufgrund der Komplexitat und
Unterschiedlichkeit der anatomischen Verdnderungen konnen vielfach jedoch nicht alleine
standardisierte Techniken angewendet werden, sondern missen die Verfahren bestmdglich an die
Situation der Patientin angepasst werden, um das bestmogliche Ergebnis fiir sie zu erreichen [50]. Eine
umfassende Aufklarung ist mit einer Vermittlung von Grundkenntnissen zur weiblichen Anatomie zu

17



verbinden, da somit auch Erwartungen und Wiinsche besprochen werden kénnen [50]. De Schrijver et al.
[51] betonen die Bedeutung eines multidisziplindren Ansatzes bei der Rekonstruktion der Klitoris nach
FGM/C und unterstreichen die entscheidende Rolle der Beratung bei der Bewaltigung der psychosozialen
Aspekte der chirurgischen Eingriffe. Eine umfassende Betreuung unter Einbeziehung von
Gyndkolog:innen, plastischen Chirurg:innen und psychologischen Fachkraften gewdhrleistet eine
ganzheitliche Unterstiitzung flr Frauen, die sich jeglicher FGM/C-bezogenen Operation unterziehen.
Abdulcadir et al. [52] und Sharif Mohamed et al. [53] trugen zum ethischen Diskurs bei, indem sie die
ethischen Implikationen und Debatten im Zusammenhang mit Operationen zur Klitorisrekonstruktion
untersuchten.

1.7.1 Klitorisrekonstruktion nach FGM/C Typ I, II, und III

Pierre Foldés beschrieb Anfang der 2000er Jahre eine Technik der plastischen Chirurgie zur
Wiederherstellung der Klitoris nach FGM/C, bei der der verbliebene Klitorisschaft nach auRen gezogen
wird und die Labien wieder aufgebaut werden [54]. Die Wirksamkeit bei der Wiederherstellung des
sexuellen Empfindens und der Funktion bei betroffenen Frauen durch diesen Eingriff wurde anhand einer
Studie unter 450 Patientinnen untersucht: Geringfiigige Frihkomplikationen traten bei 58 Patientinnen
auf (Himatome, Unterbrechung der Naht, Schmerzen). Vier Patientinnen berichteten tUber anhaltende
Schmerzen nach vier Monaten. In 87 % der Fdlle konnte ein sichtbares Klitorismassiv wiederhergestellt
werden, und bei 75 % der Patientinnen wurde eine echte Verbesserung der Klitorisfunktion erzielt [55].
Auch andere Autoren unterstreichen das Potenzial zur Verbesserung des sexuellen Wohlbefindens durch
die Klitoriswiederherstellung [56, 57]. Es wird jedoch stark kritisiert, dass die verwendeten Skalen zur
Bewertung von Schmerz und Lust der Klitoris von Foldés nicht validiert wurden [52]. Um den Eingriff
bewerten zu konnen, muss die Rolle von Anatomie, Korperselbstbild und Identitit sowie die
prdoperativen Erwartungen der Patientinnen und den Grad der postoperativen Zufriedenheit in Bezug auf
das Korperbild und die sexuelle Funktion untersucht werden [52]. Es wird betont, dass eine qualitativ
hochwertige Behandlung von Komplikationen im Zusammenhang mit FGM/C einen multidisziplindren
Teamansatz durch gut ausgebildete und respektvoll vorgehende medizinische Fachkrafte, einschlieRlich
Psychologen, Sexologen, Urologen, Geburtshelfer, Gyndkologen und Kinderdarzte braucht und eine
Klitoriswiederherstellung Sexualtherapie vor und nach dem Eingriff umfassen sollte [51, 52, 58, 59].
Fallbeispiele zeigen positive Ergebnisse bei der Schmerzreduzierung und der Verbesserung der sexuellen
Funktion, des eigenen Koérperbildes und des Geschlechts nach Klitorisrekonstruktion in Kombination mit
psychosexueller Therapie [59]. Auch Narbenkorrekturen und die Freilegung der Klitorisspitze (Glans
clitoridis) unter Narbengewebe sind medizinisch indiziert, um die Reizaufnahme zu verbessern oder
Zysten oder Infektionen zu verhindern [50].

1.7.2 Vulvarekonstruktion nach FGM/C Typ II und III

Die Moglichkeit einer anatomischen Rekonstruktion der groRen und kleinen Vulvalippen stellt fur viele
Frauen eine wichtige Mdglichkeit zur Verbesserung ihrer Lebensqualitit dar. Bei FGM/C Typ Il und IlI
kommt es zu einem groRen Gewebeverlust und die Rekonstruktion soll den anatomischen Verlust
ausgleichen. Wenn sehr viel Gewebe entfernt wurde, wird - nach einer Defibulation - bei einer solchen
Operation auch Gewebe aufgebaut. Dies erfordert komplexe operative Verfahren [60-62]. Es wird der
Versuch gemacht, die Form und Funktion der Vulva und des Scheideneinganges wiederherzustellen [63].

1.7.3 Defibulation nach FGM/C Typ III

Defibulation bezeichnet die Offnung der Narbenplatte vor der Geburt oder zur Vermeidung oder
Behandlung von urologischen Komplikationen und ist technisch nicht aufwendig. Bei Frauen mit FGM/C
Typ Il (Infibulation) wird ein chirurgisches ,Eroffnen” (Defibulation) der Vaginal6ffnung antepartum oder
intrapartum empfohlen, um die Geburt zu erleichtern [64-67]. Die Defibulation bei FGM/C Typ lll, aber
auch ungiinstigen Formen der Vernarbung bei anderen FGM/C Typen [68], ist aus folgenden Griinden
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medizinisch indiziert: Wunsch der Patientin; wenn Schwierigkeiten beim Wasserlassen bestehen;
erschwerter Geschlechtsverkehr; Keloidbildung des Narbengewebes; schwere Dysmenorrhoe;
rezidivierende Infektionen; Einschlusszysten; Geburt (durch Defibulation, einem kontrollierten Dammriss
oder einer Episiotomie wahrend der Geburt soll eine normale Geburt ermdéglicht werden).

Fur betroffene Frauen stellt die Entscheidung zu einer Defibulation haufig auch ein Dilemma dar [69], da
sie zwar eine verbesserte Genitalfunktion haben, was vaginalen Verkehr oder Leichtigkeit beim Urinieren
und Menstruieren betrifft, jedoch auch das neue Selbstbild und neue Gefiihle integriert werden miissen
[70]. Sie haben das Gefiihl, kulturell zwischen zwei Welten zu stehen [70]. Studien in Norwegen haben
gezeigt, dass, auch wenn Frauen eine negative Einstellung zur Infibulation (FGM/C Typ lll) haben, die
kulturelle Bedeutung derselben in Bezug auf Potenz und sexuelle Lust ein Hindernis fir die Akzeptanz
der medizinisch unterstiutzten Defibulation darstellt. Es empfiehlt sich also, solche sexuellen Bedenken
anzusprechen, wenn mit betroffenen Frauen eine Defibulation diskutiert wird [71]. AuRerdem hat eine
Infibulation wichtige soziale Bedeutungen, die mit Jungfraulichkeit und Tugendhaftigkeit verbunden
sind, was ein erhebliches Hindernis fir die Einfilhrung der vorehelichen Defibulation darstellt [72].

Es wird also generell empfohlen, Frauen oder Madchen, fir die eine Defibulation in Frage kommt,
ausfihrlich und einfiihlsam Gber die Griinde und Folgen der Defibulation aufzukldaren und die
Behandlung unter Lokalandsthesie oder Vollnarkose durchzufiihren. Beim Geburtsmanagement ist es
wichtig, sich Zeit zu nehmen und behutsam zu fragen. Die Partner/Angehdrigen miissen einbezogen
werden. Es missen Geburtsvorbereitungen getroffen werden: Bei schwangeren, beschnittenen Frauen
(Typ lll) kann die Defibulation bereits wahrend der Schwangerschaft medizinisch indiziert sein. Diese
Vorbereitung muss behutsam und verstandlich kommuniziert werden und Risiken bei einem
chirurgischen Eroffnen” vor der Geburt besprochen werden. Die Frauen fiirchten sich, dass ein
Kaiserschnitt etwas Schlechtes bedeutet und nehmen oftmals an, dass Osterreichische Arzt:innen
Kaiserschnitt-Geburten bevorzugen [73]. Die Defibulation wird auch in den Herkunftslandern (z.B. Sudan,
Somalia) vor der Geburt gemacht, jedoch wird die Vaginaléffnung nach der Geburt aus traditionellen
Griinden wieder durch Zunihen verkleinert (Refibulation). Dies ist in Osterreich verboten, stellt eine
Korperverletzung dar, und muss von Arzt oder Arztin abgelehnt werden. Fiir die Frauen ist es wichtig zu
erfahren, wie die Wunderversorgung nach der Entbindung aussieht und wie mit den ge6ffneten FGM/C-
Narben sowie einem Dammriss oder Dammschnitt umgegangen wird, da aus kulturellen Griinden von
ihnen erwartet werden kénnte, wieder zugendht zu werden. Arzt oder Arztin sind verpflichtet, die
bestehenden Wunden so zu versorgen, dass keine gesundheitliche Beeintrdachtigung stattfindet.
Expert:innen haben beispielsweise fiir Arzt:innen entsprechendes Lernmaterial und ein Lehrvideo auf
YouTube erstellt [9, 74]. Auch die WHO gibt hinsichtlich der Defibulation Empfehlungen ab [2, 34].

1.7.4 Psychische Gesundheit in Bezug auf kurative medizinische Eingriffe

Es besteht bei allen beschriebenen operativen Eingriffen am Genitale die Moglichkeit, dass die
Patientinnen an eine frithere traumatische Erfahrung der FGM/C (oder eine Vergewaltigung, Anmerkung
der Autorinnen) erinnert werden [75]. Es muss jedoch im Fall einer Unterstiitzung immer auf die
psychische Gesundheit der betroffenen Frauen Riicksicht genommen werden und im Fall des Falles - im
Sinne einer ganzheitlichen, kultursensibler und traumasensibler Betreuung - psychische (und soziale)
Aspekte miteinbezogen werden.

Leider kommt es immer wieder zu rassistische begriindeten oder islamophoben
Diskriminierungserfahrungen - auch, aber nicht nur, von Frauen mit FGM/C - im Gesundheitsbereich in
Osterreich [76] und solche Erfahrungen haben massive negative Auswirkungen auf die Gesundheit einer
betroffenen Person [77-79].
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1.8 FGM/C und gesundheitliche Versorgung in Landern mit hohem
Einkommen

Das Thema FGM/C und deren Auswirkungen auf die Frauengesundheit und Schwangerschaftsbetreuung
in Landern mit hohem Einkommen wurde international bereits vielfach wissenschaftlich erforscht. Etliche
Artikel behandeln verschiedene Aspekte von FGM/C, darunter die Pravalenz, die Auswirkungen auf die
Gesundheit, das Wissen und die Einstellung von Fachkraften im Gesundheitswesen, die Erfahrungen von
Frauen, die von FGM/C betroffen sind, sowie Interventionen zur Losung des Problems [80-91]. Im
Vereinigten Konigreich wurde 2019 ein groRangelegter systematischer Review von vorhandenen
qualitativen Daten zu den Erfahrungen, Bediirfnissen, Hindernissen und Erleichterungen bei der
Inanspruchnahme und Bereitstellung von Gesundheitsversorgung im Zusammenhang mit FGM/C aus der
Perspektive von Frauen und Madchen, die FGM/C erlebt haben, und der Perspektive von
Gesundheitsfachkraften durchgefiihrt: Es wird deutlich, dass die Pflege und Kommunikation im
Zusammenhang mit FGM/C sowohl betroffene Frauen als auch Gesundheitspersonal vor erhebliche
Herausforderungen stellen kann [88].

Zu den Herausforderungen, mit denen Frauen, die von FGM/C betroffen sind, wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und der postpartalen Versorgung in westlichen Landern konfrontiert sind,
gehoren u.a. geburtshilfliche  Komplikationen, Angst vor  medizinischen Eingriffen,
Kommunikationsbarrieren und geringe kulturelle Sensibilitat in der Pflege [80, 86-88, 91-98].

Mehrere Studien zum Wissen und zur Ausbildung von Gesundheitsfachkrdaften zu FGM/C zeigen
vielfaltige Liicken im Wissen und in der Ausbildung auf. Gesundheitsfachkrafte wissen oft nicht genug
Uber FGM/C, einschlieRlich des kulturellen Kontextes, der gesundheitlichen Auswirkungen und des
angemessenen klinischen Managements [91, 96, 97, 99-106].

Effektive Kommunikation und kultursensible Pflege erweisen sich als kritische Faktoren bei der
Verbesserung der Betreuung von Frauen, die von FGM/C betroffen sind. Gesundheitsfachkrafte miissen
kulturell kompetente Ansitze verfolgen, die Autonomie der Frauen respektieren und eine informierte
Entscheidungsfindung wahrend der gesamten Schwangerschaftsbetreuung sicherstellen [67, 84, 107-
113].

Es besteht international ein Bedarf an  verbesserter  Ausbildung, Schulung und
Unterstitzungsmechanismen fiir Fachkrafte im Gesundheitswesen, die an der Betreuung von Frauen
beteiligt sind, die von FGM/C betroffen sind. Das Decken dieses Bedarfs kann die Bereitstellung von
ganzheitlicher und respektvoller Betreuung erleichtern [88, 99, 104, 105, 114, 115]. Aus der Literatur
ergibt sich eine groRe Bedeutung gesundheitspolitischer Maknahmen, die darauf abzielen, eine kulturell
kompetente Betreuung von FGM/C Betroffenen zu férdern, Aufklarung tiber FGM/C in die Lehrplane des
Gesundheitswesens zu integrieren und spezialisierte Kliniken oder Unterstiitzungsdienste fiir betroffene
Frauen einzurichten [103, 116-122].

Es gibt vielfdltige Herausforderungen, mit denen von FGM/C betroffene Frauen beim Zugang zu einer
hochwertigen  gesundheitlichen Versorgung konfrontiert sind. Die Bewadltigung dieser
Herausforderungen erfordert einen umfassenden Ansatz, der Schulungen zur kulturellen
Sensibilisierung, gezielte und langerfristige politische Strategien und gemeinsame Anstrengungen von
Gesundheitspersonal, politischen Entscheidungstrdagern:innen und betroffenen Communitys umfasst.
Durch die Férderung eines unterstiitzenden und kultursensiblen Gesundheitsumfelds ist es méglich, die
Erfahrungen von Frauen, die von FGM/C betroffen sind, zu verbessern und letztlich die
Gleichberechtigung und Rechte aller Frauen im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit zu
fordern.

Als mogliche Herangehensweise zur Verbesserung der Situation wird von Autoriinnen des o.g.
systematischen Reviews sprachliche Unterstiitzung, Kontinuitait von Programmen, klare
Versorgungspfade (auch fiir psychisch kranke und nicht schwangere betroffene Frauen), spezialisierte
Angebote und die Einbeziehung der betroffenen Communitys vorgeschlagen [88]. AuRerdem wird
empfohlen, Personal zu dem Thema zu schulen und auch routinemaRig in jeder Art von
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Gesundheitseinrichtung mit Patientinnen tber FGM/C zu sprechen. So kénnte man gewadhrleisten, dass
eine rechtzeitige Aufnahme und Behandlung im Zusammenhang mit FGM/C erfolgen kann [88].

1.9 Situation in Osterreich

1.9.1 Betroffene in Osterreich

Die Einschdatzung von Zahlen zu FGM/C in Europa hat in den vergangenen 10 Jahren vor allem durch das
Europdische Institut fir Gleichstellungsfragen (EIGE) im Auftrag der Europdischen Kommission viel
Aufmerksamkeit bekommen [76, 123, 124]. Auch in Osterreich lebt eine Vielzahl von Frauen und
Madchen aus Landern, in denen FGM/C traditionellerweise praktiziert wird. An ihnen wurde mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit entweder bereits eine FGM/C durchgefiihrt oder sie sind in Gefahr einer
solchen Koérperverletzung ausgesetzt zu werden.

In einer Fragebogenstudie der Afrikanischen Frauenorganisation (Bright Future) im Jahr 2000 wurden
130 weibliche und 120 minnliche Migrant:innen aus Burkina Faso, Somalia, dem Sudan, Athiopien,
Agypten, Kenia, Nigeria, Mali, dem Senegal, Ghana und Sierra Leone zu FGM/C-Methoden unter den
Migrant:innen in Osterreich befragt [125]. Laut dem Wiener Frauengesundheitsbericht von 2006, waren
etwa 8.000 Frauen und Madchen in Osterreich von FGM/C betroffen und ca. 100 Frauen jihrlich bedroht
[126].

Im Jahr 2020/21 wurde durch die Medizinische Universitit Wien in Zusammenarbeit mit dem
Frauengesundheitszentrum FEM Siid (Wien) im Auftrag des EIGE in Osterreich eine Studie dariiber
durchgefiihrt, wie viele Madchen in Osterreich von FGM/C bedroht sind [76]. Auf Basis vorhandener Daten
wurde geschitzt, dass in Osterreich zwischen 12 und 18 % der Midchen, die aus Lindern stammen, in
denen FGM/C praktiziert wird, von FGM/C bedroht sind. Dies entspricht einer Zahl von 735 bis 1083
Madchen im Alter von 0-18 Jahren. In Osterreich stammen die meisten von FGM/C bedrohten Midchen
aus Agypten und Somalia. Kleinere Gruppen stammen aus Athiopien, Guinea, dem Irak, Nigeria und dem
Sudan [76]. Die in der Studie durchgefiihrten Fokusgruppendiskussionen unter Agypterinnen und
Agyptern sowie Sudanesinnen, ergaben, dass FGM/C zwar an Bedeutung verliert, aber nach wie vor eine
wichtige Rolle bei der Kontrolle der Keuschheit von jungen Frauen und der Sicherstellung ihrer
Jungfraulichkeit fur die Ehe spielt. Gerade mannliche Teilnehmer duRerten sich konservativer zu FGM/C
und betonten die Wichtigkeit der eigenen traditionellen Werte. Frauen berichteten von Diskriminierung
im Gesundheitsbereich; auch artikulierten die Teilnehmer:innen, dass sie von Islamophobie betroffen
seien [76].

1.9.2 Rechtslage und Asylwesen in Osterreich

In 2014 trat das Ubereinkommen des Europarats zur Priavention und Bekdmpfung von Gewalt gegen
Frauen und héauslicher Gewalt (Istanbul-Konvention) in Kraft. FGM/C ist darin als eine Form von Gewalt
gegen Frauen enthalten. Die Istanbul-Konvention ist ein rechtsverbindliches Instrument fir die
Mitgliedstaaten, die sie ratifiziert haben, und dient der Bekdmpfung aller Formen von Gewalt gegen
Frauen, einschlieBlich FGM/C. Nach Artikel 38 der Istanbul-Konvention sind die Vertragsparteien
verpflichtet, gesetzliche MaRnahmen zu ergreifen, um Genitalverstimmelung unter Strafe zu stellen.

In Osterreich ist FGM/C verboten und gilt als Kérperverletzung mit schweren Dauerfolgen (§85 StGB).
Das Gewaltschutzgesetz 2019 erkldart FGM/C explizit als Kérperverletzung mit schweren Dauerfolgen
und definiert diese als ,Verstimmelung oder sonstige Verletzungen an den Genitalien, die geeignet ist,
eine nachhaltige Beeintrachtigung des sexuellen Empfindens herbeizufiihren“ (§85 StGB). Es droht eine
Freiheitsstrafe von bis zu 10 Jahren. Strafbar machen sich sowohl Personen, die FGM/C durchfiihren
(Arzt:innen, Beschneider:innen), als auch Eltern, die eine FGM/C fiir ihre Téchter veranlassen und andere
Personen, die zu einer FGM/C anstiften oder in irgendeiner Form daran beteiligt sind [127]. Eltern sind
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laut § 137 ABGB verpflichtet, ihre Kinder vor Gewalt zu schiitzen und machen sich strafbar, wenn sie
FGM/C an ihrer Tochter veranlassen, der Durchfilhrung zustimmen oder diese nicht verhindern.
AuRerdem gelten in Bezug auf FGM/C besondere Verjahrungsfristen: Wenn die Person bei der
Durchfiihrung von FGM/C unter 18 Jahren war, beginnt die Verjahrungsfrist von mindestens 5 Jahren
erst ab dem vollendeten 28. Lebensjahr zu laufen (§ 58 Abs 3 Z 3 StGB). Auch eine Zustimmung zu
FGM/C andert nichts an der Strafbarkeit der Durchfiihrung von FGM/C (§90 Abs 3 StGB). Eine Frau, die
FGM/C zustimmt, macht sich selbst nicht strafbar. Betroffene Madchen und Frauen haben in Osterreich
Anspruch auf psychosoziale und juristische Prozessbegleitung (§ 58 Abs. 3 Z 3 StGB). Eine Durchfiihrung
von FGM/C im Ausland ist in Osterreich ebenfalls strafbar, unabhidngig von der Strafbarkeit von FGM/C
im Herkunftsland des:der Tater:in. Dies ist der Fall, wenn entweder die Betroffene oder der:die Tater:in
die osterreichische Staatsbirgerschaft besitzen oder eine der beiden Personen ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in Osterreich hat (§ 64 Abs. 1 Z 4a StGB) [127].

Bestimmte Berufsgruppen, insbesondere Gesundheitspersonal, unterliegen bei begriindetem Verdacht
auf FGM/C in bestimmten Fillen einer Anzeigepflicht. Bei Minderjahrigen trifft auferdem eine
Meldepflicht an den zustidndigen Kinder- und Jugendhilfetrager zu (§ 37 B-KJHG 2013). Allerdings gibt
es einige Ausnahmen von der Anzeigepflicht [127]: Aufgrund des Vertrauensverhaltnisses als Grundlage
fur die Arbeit mit FGM/C, besonders im Gesundheitsbereich, kann in bestimmten Fallen von einer
Anzeige abgesehen werden, um das bestehende Vertrauen nicht zu zerstéren, solange keine
unmittelbare Gefahrdung besteht. Ebenso kdnnen erwachsene Betroffene einer Anzeige widersprechen.
Wadhrend Minderjahrige einer Anzeige nicht widersprechen kénnen, kann von einer Anzeige abgesehen
werden, wenn sich diese gegen Angehdrige richten wiirde und es dem Wohl des Kindes dient [127]. Dann
muss jedenfalls eine Mitteilung an die Kinder- und Jugendhilfe erfolgen. Die Mitteilungspflicht dient vor
allem dazu, eine Gefdahrdung zu verhindern, wenn, zum Beispiel, akute Gefahr der Durchfiihrung von
FGM/C besteht [127].

Die drztliche Anzeigepflicht beziglich FGM/C wird im Wiener Gesundheitsverbund in der Praxis anhand
einer Standing Operating Procedure (SOP) folgendermaRen umgesetzt: Da Betroffene, die in ihrer
,Kindheit genitalverstimmelt wurden, sich primiar wegen gynadkologischer und urologischer Probleme
oder bei einer bevorstehenden Geburt an das Krankenhaus“ wenden, ,besteht keine unmittelbare Gefahr
mehr fiur die Patientin“. Es wird davon abgesehen, gegen den Willen der betroffenen erwachsenen Frau
eine Anzeige zu erstatten, da dies dann zu einem Vertrauensverlust fihren kann und eventuell aus Angst
keine weitere Gesundheitsversorgung mehr in Anspruch genommen wird. Dies kdnnte sehr schwere
gesundheitliche Folgen fiir die betroffene Frau haben [128].

Die Anzeige- und Meldepflicht im Zusammenhang mit FGM/C miissen immer im Einzelfall gepriift werden
und bedirfen einer hohen Sensibilitdat. Daher wird tiber die FGM/C Koordinationsstelle auch rechtliche
Beratung fir relevante Berufsgruppen angeboten.

Das osterreichische Asylgesetz (2005) erwahnt FGM/C oder geschlechtsspezifische Verfolgung nicht
explizit. Allerdings kann FGM/C bei der Entscheidung Uber Asylantrige in Osterreich als Form
geschlechtsspezifischer Gewalt generell beriicksichtigt werden. In einigen Fillen wurde FGM/C als Grund
fir die Gewdhrung von Asyl oder zumindest fiir ein Aufenthaltsrecht anerkannt [127]. Informationen
Uber Asylverfahren ab der zweiten Instanz sind generell (auch inhaltlich) online im
Rechtsinformationssystem® abrufbar. FGM/C-bezogene Asylverfahren, die in erster Instanz bewilligt
wurden, sind hier jedoch nicht inhaltlich 6ffentlich gemacht. In mehr als 500 Fallen, die vor dem
Asylgerichtshof verhandelt wurden, wurde FGM/C (eigene oder der Tochter) zumindest explizit erwahnt
und als Asylgrund vorgebracht. In einigen dieser Falle war FGM/C ein Grund fir die Gewdhrung von Asyl
oder eines Bleiberechts. Besonders wichtig ist in diesem Zusammenhang eine entsprechende
Sensibilisierung des Personals (Rechtsberatung, Dolmetscherinnen etc.) im Asylverfahren. Nur so kann
gewahrleistet werden, dass die betroffenen Frauen auch in der Lage sind, alle rechtlich relevanten
Angaben zu machen. Bei der Einvernahme zu den Fluchtgriinden miissen Asylwerber:innen, die Eingriffe
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in ihre sexuelle Selbstbestimmung erlebt haben, von einer Person desselben Geschlechts einvernommen
werden, wenn sie dies nicht ausdriicklich anders wiinschen (§ 20 AsylG 2005).

Die Istanbul Konvention sieht auch Uberwachungsmechanismen vor, um die wirksame Umsetzung ihrer
Bestimmungen zu erleichtern. Ein Komitee von internationalen Expertinnen und Experten, kurz GREVIO
(Group of Experts on action against violence against women and domestic violence) genannt, tiberpruft
die Einhaltung der Verpflichtungen durch die Vertragsstaaten und spricht Schlussfolgerungen aus. Fir
Osterreich wurde bereits ein Evaluierungsbericht verfasst [129] und Empfehlungen ausgesprochen, unter
anderem zur weiteren Bereitstellung von zugdnglichen und flachendeckenden Unterstiitzungsleistungen
fir von FGM/C betroffenen Frauen und Madchen [130]. AuRerdem bekraftigt die Istanbul-Konvention die
Forderung nach mehr Geschlechtersensibilitat in Asylverfahren und verpflichtet die Vertragsstaaten, ,die
erforderlichen gesetzgeberischen und sonstigen MaRnahmen zu ergreifen, um sicherzustellen, dass
geschlechtsspezifische Gewalt gegen Frauen als eine Form der Verfolgung® (Artikel 60) im Sinne der
Genfer Konvention und als gultiger Grund fiir einen Asylantrag anerkannt werden kann. Die Konvention
sieht auch vor, dass Frauen, die nicht die Voraussetzungen fiir die Anerkennung als Fliichtling erfillen,
aber bei einer Riickkehr in ihr frilheres Wohnsitzland geschlechtsspezifischer Gewalt ausgesetzt waren,
subsididrer Schutz gewdhrt werden kann [131].

Osterreich hat derzeit keinen, wie von GREVIO [130] empfohlenen nationalen Aktionsplan, der sich
explizit auf FGM/C bezieht, setzt aber im Kampf gegen FGM/C auf Bildungsinitiativen und
Dienstleistungen fur betroffene Communitys. Vor der Entstehung der oOsterreichweiten FGM/C
Koordinationsstelle im Jahr 2021 war vor allem mangelnde Koordinierung zwischen den verschiedenen
Akteur:innen auf nationaler Ebene ein zentraler Kritikpunkt des EIGE, da ein solcher Mangel die
Wabhrscheinlichkeit von nachhaltigen Effekten im Kampf gegen FGM/C reduzieren kann [76]. Das EIGE
empfahl 2021, dass in Osterreich eine interministerielle Arbeitsgruppe gebildet werden sollte, die sich
aus relevanten Bundesministerien, groReren NGOs sowie Community Organisationen, die idealerweise
von betroffenen Frauen/Communitys selbst geleitet werden, zusammensetzt. Die Ergebnisse einer
solchen Arbeitsgruppe sollten dann in einen nationalen Aktionsplan einflieRen, der von einem einzigen
Ministerium koordiniert wird, mit personellen und finanziellen Ressourcen ausgestattet ist und von einer
unabhdngigen Stelle liberwacht wird. EIGE argumentierte damit, dass eine solche Abstimmung der
Bemihungen auf nationaler Ebene dazu fiihren konnte, dass NGOs (und Community Organisationen)
langfristige Finanzierungsquellen fiir ihre Initiativen gegen FGM/C erhalten [76].

1.9.3 Hilfsangebote zu FGM/C in Osterreich

In Osterreich gibt es verschiedene Anlaufstellen, die sich gezielt mit dem Thema FGM/C beschéftigen
bzw. FGM/C als Schwerpunkt haben. In Wien haben die Beratungsstellen Orient Express* und die FGM/C
Beratungsstelle Bright Future der Afrikanischen Frauenorganisation® sowie die Waris Dirie Desert Flower
Foundation® ab Ende der 90er-Jahre offentliche Aufmerksamkeit auf das Thema FGM/C gelenkt und
Beratung fiir Frauen angeboten. Ab 2007 hat die FGM/C Beratungsstelle im Frauengesundheitszentrum
FEM Sid als erste Anlaufstelle den strukturellen Aufbau fiir die Beratung von FGM/C-Betroffenen und
Community Arbeit in Kombination mit gesundheitlicher Versorgung vorangetrieben. Die Beratungsstelle
im FEM Siid hat in Zusammenarbeit mit Frauengesundheitszentren in Linz und Salzburg 2018-19 das
Projekt INTACT geleitet, in dem 24 ,FGM-Peers“ aus Wien, Obero6sterreich und Salzburg, die aus
betroffenen Communitys stammen, ausgebildet wurden. FEM Sud und die Afrikanische
Frauenorganisation Wien sind seit einigen Jahren Mitglieder des End FGM European Networks’, ein
Dachverband von 39 europdischen Anti-FGM/C Organisationen in 16 europdischen Landern, dass sich
fir die Beendigung von FGM/C einsetzt, indem es Grassroot-Organisationen  mit
Nichtregierungsorganisationen zusammenbringt. Das Netzwerk bietet eine Plattform fiir die Stimmen

*  Die Organisation Orient Express arbeitet derzeit nicht mehr zum Thema FGM/C.

> Siehe https://www.support-africanwomen.org/de/
¢ Siehe https://www.desertflowerfoundation.org/

7 Siehe https://www.endfgm.eu/
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der Communitys, um die europdischen Regierungen und politischen Entscheidungstrager:innen zu
beeinflussen und auf die Abschaffung von FGM/C hinzuwirkené.

In Wien gibt es seit vielen Jahren auRerdem einen interdisziplinaren FGM-Beirat, der aus Expert:innen der
Medizin, Geburtshilfe und Frauengesundheit sowie Vertreter:innen aus verschiedenen Bereichen der
Stadtverwaltung besteht.

Die 2021 etablierte 6sterreichweite FGM/C Koordinationsstelle® ist ein Zusammenschluss aus dem
Frauengesundheitszentrum FEM Siid, dem Osterreichischen Roten Kreuz, den Frauengesundheitszentren
Linz und Salzburg und dem Mannergesundheitszentrum MEN. Ziel der FGM/C Koordinationsstelle ist es,
eine Anlaufstelle fiir Hilfesuchende, Expert:iinnen, Fachkrafte und Communitys zu sein und alle
Akteur:innen miteinander zu vernetzen. Es kénnen sich einzelne Initiativen auch auf einer Osterreich-
Landkarte eintragen lassen und somit sichtbar werden. Die 6sterreichweite FGM/C Koordinationsstelle
bietet Beratung, Informationen und Unterstiitzung bei allen Fragen zum Thema FGM/C. In den anderen
Bundesldandern ist neben den Kooperationspartner:innen der FGM/C Koordinationsstelle auch die Caritas
und die Diakonie im Kontext FGM/C engagiert. Des Weiteren gibt es in Osterreich eine Vielzahl von
Community-Initiativen, die z.B. in Kirchengemeinden, Moscheen, oder in Kulturvereinen entstanden sind
und unter vielen anderen flr Migrant:innen relevanten Themen auch das Thema FGM/C behandeln (z.B.
ein somalischer Radiosender in Vorarlberg). Es gibt keine genauen Aufzeichnungen dariiber, welche und
wie viele derartigen Vereine Initiativen zu FGM/C machen. AuRerdem bietet der Osterreichische
Integrationsfonds'® speziell fir Frauen - neben Sprachkursen und personliche Beratung -
Beratungsangebote zu Gesundheit und Familie (Familienplanung, Schwangerschaft, Sexualitat und
psychische Gesundheit) sowie zu Selbstbestimmung und Gewaltpravention (alle Formen von Gewalt).

1.9.4 Medizinische Versorgung und Ausbildung in Osterreich in Bezug auf FGM/C

Neben drei FGM/C-Ambulanzen in Wien (Klinik Ottakring, Klinik Landstrale, und Krisenambulanz AKH)
gibt es auch in fast allen anderen Bundeslandern eine medizinische Anlaufstelle. Diese befinden sich an
Kliniken in Innsbruck, Hallein (Salzburg), Graz und Linz. Je nach Bedarf werden diese Anlaufstellen
wochentlich oder monatlich zur Verfigung gestellt. Oftmals werden Patientinnen mit FGM/C von
Personen/Ubersetzerinnen aus Frauengesundheitszentren oder den NGOs in die Ambulanzen begleitet.

Es gibt eine unbekannte Anzahl von niedergelassenen Arztiinnen (v.a. Gyndkolog:innen), die in den
Communitys bekannt sind und deren Namen weitergegeben werden, auch weil sie teilweise selbst aus
einer der betroffenen Communitys stammen. Sie sind ebenfalls wichtige Anlaufstellen fiir FGM/C-
Betroffene in Osterreich.

Die Kinder- und Opferschutzgruppen an o6sterreichischen Krankenanstalten sind zustandig fiir die
Friherkennung von hauslicher Gewalt und die Sensibilisierung der in Betracht kommenden
Berufsgruppen fir hausliche Gewalt (KAKuG, § 8e). FGM/C ist ebenfalls Teil des Aufgabengebiets und
wurde unter anderem im ,Standard zur einheitlichen Datenerfassung” und der ,Toolbox Opferschutz“"
thematisiert.

Psychologische Betreuung bzw. psychotherapeutische Behandlung wird in Osterreich insofern fiir FGM/C
Betroffene angeboten, als dass in FGM/C Ambulanzen bei Bedarf klinische Psycholog:innen
hinzugezogen werden. Das FEM Sid bietet mittlerweile traumaspezifische Therapie sowohl im Gruppen-
als auch im Einzelsetting an und schult in traumasensibler Beratung. AuBerdem wird transkulturelle

Es gilt besonders hervorzuheben, dass beim End FGM European Network vorwiegend Frauen aus betroffenen
Communitys im Vorstand und in der Leitung sind. Eines der Vorstandsmitglieder ist z.B. Etenesh Hadis, eine der
Grinderinnen der Afrikanischen Frauenorganisation in Wien.

°  Siehe https://fgm-koordinationsstelle.at
1o Siehe https://www.integrationsfonds.at/

" Siehe https://toolbox-opferschutz.at/Weibliche_Genitalverstuemmelung
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Psychotherapie fiir Migrantinnen ohne speziellen Fokus auf FGM/C von Organisationen wie zum Beispiel
Omega, HEMAYAT oder ANKYRA angeboten.

FGM/C ist mittlerweile Teil der Hebammenausbildung [132] und wird an den Medizinischen Universitaten
in Osterreich unterrichtet. Auch in der Facharztausbildung in Gynikologie und Geburtshilfe ist FGM/C
Teil der erforderlichen Kenntnisse: Erkennen von Zeichen des Missbrauchs sowie Betreuung von Frauen
nach Gewalt inklusive ,Female Genitale Mutilation” [133]. AuRerdem werden Seminare zu FGM/C zum
Beispiel iiber die Arztekammer Wien angeboten.

FGM/C Betroffenheit kann durch die ICD-10-Klassifikation'? Z91.7 (weibliche Genitalverstimmelung in
der Eigenanamnese) codiert werden und nach Typ unterschieden werden. Eine Anfragebeantwortung des
Gesundheitsministeriums zeigt die unzureichende ICD-10 Dokumentierung in Osterreich. Im Jahr 2021
wurde die Codierung Z91.7 6sterreichweit bei nur 35 Patientinnen als relevante Zusatzdiagnose erfasst.
Auch eine Geburtenkohortenstudie aus Graz hebt die fehlende Dokumentation von FGM/C hervor [134].
In der Studie wurden Geburtendaten des Landeskrankenhauses (LKH) Graz retrospektiv untersucht, um
dort die Pravalenz von FGM/C festzustellen. Dabei wurde bei nur 3,2% der Frauen, mit Geburtsland oder
Nationalitat eines Landes mit FGM/C Pravalenz, eine FGM/C in diesen Gesundheitsunterlagen
dokumentiert. Dies liegt weit unter der Einschatzung basierend auf Pravalenzdaten (38,6%) und deutet
laut den Autor:innen darauf hin, dass FGM/C nicht ausreichend dokumentiert wird [134]. Bei den 22
Entbindungen im Grazer Krankenhaus, bei denen FGM/C dokumentiert wurde, wurde nicht die ICD-10
Codierung verwendet und der Dokumentationsort war uneinheitlich [134, 135].

1.10 Forschungsziele und Fragestellung

Da die Datenlage zu FGM/C in Osterreich vergleichsweise gering bzw. nicht mehr aktuell war, wurde die
vorliegende wissenschaftliche Studie durchgefiihrt. Das Ziel war eine moglichst aktuelle und genaue
Anzahl der von FGM/C bedrohten und betroffenen Frauen in Osterreich zu erheben, sowie diese anhand
von qualitativer Forschung bei Gesundheitspersonal und innerhalb betroffener Communitys zu
kontextualisieren. Mit den aktuellen Daten sollte eine Wissensgrundlage zur aktuellen Lage geschaffen
werden, um den Kampf gegen Gewalt an Frauen und Maddchen evidenzbasiert zu unterstiitzen, sowie die
Praventionsarbeit gegen FGM/C und die psychosoziale und medizinische Betreuung der betroffenen
Frauen und Maidchen in Osterreich zu verbessern. Folgende Fragestellungen waren bei dem
Forschungsvorhaben zentral:

e Wie viele Frauen und Madchen sind in Osterreich schitzungsweise von FGM/C betroffen?

e Welche Einstellungen, Hintergriinde und Einflussfaktoren bestehen in Hinblick auf das Phanomen
FGM/C unter betroffenen oder gefihrdeten Personen bzw. in deren Umfeld in Osterreich?

e Welche Betreuungsmoglichkeiten und Angebote fiir Frauen mit FGM/C bestehen in Osterreich
und wie werden diese genutzt?

e Welches Wissen besitzt Personal des medizinischen Bereichs iiber FGM/C und wie interagiert es
mit bzw. behandelt es betroffene Frauen?

1.11 Aufbau des Berichts

Im Folgenden wird zuerst das libergreifende, methodische Gesamtkonzept der Studie dargestellt.
AnschlieRend folgen die einzelnen Studienteile jeweils mit eigenem Methodenteil, Ergebnisteil sowie
einer Diskussion der jeweiligen Ergebnisse:

e Einschiatzung der von FGM/C bedrohten und betroffenen Miadchen und Frauen in Osterreich
e Online-Befragung von Gesundheitspersonal,

2. WHO internationale statistische Klassifikation von Krankheiten und verwandte Gesundheitsprobleme fiir Osterreich

angepasste Version des Gesundheitsministeriums
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e Qualitative Studie mit betroffenen Communitys und Gesundheitspersonal

Der Bericht schlieRt mit einer Zusammenfassung und Diskussion der Gesamtergebnisse sowie daraus
resultierenden Handlungsempfehlungen ab.
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2 Studiendesign

2.1 Mixed-Methods-Studie

Diese Mixed-Methods-Studie wurde zwischen April 2023 und Mai 2024 in einem Triangulationsdesign
durchgefiihrt. Mixed-Methods-Design bezieht sich auf die Verwendung von multiplen quantitativen
und/oder qualitativen Methoden in einem Forschungsprozess [136]. Triangulation bezeichnet in den
Sozialwissenschaften ein  Vorgehen, um ein vielschichtiges Verstindnis von einem
Forschungsgegenstand aus unterschiedlicher Perspektive zu erhalten [137]. Triangulationsdesign
bedeutet also, dass qualitative und quantitative Verfahren der Datenerhebung gleichwertig und auf Basis
desselben Forschungsinteresses miteinander kombiniert werden [138].

Diese Mixed-Methods-Studie umfasste neben einer Literaturrecherche von wissenschaftlicher und grauer
Literatur, einen quantitativen Teil mit den Einschatzungen der von FGM/C bedrohten und betroffenen
Madchen und Frauen in Osterreich durch die Extrapolation der Privalenzdaten von Lindern, in denen
FGM/C dokumentiert wird, und eine Online-Befragung von Gesundheitspersonal, insbesondere in den
Bereichen Allgemeinmedizin, Gyndkologie, Padiatrie, sowie Hebammen. Der qualitative Teil besteht aus
semistrukturierten Interviews mit Mannern, Frauen und Community Leader:innen aus betroffenen
Communitys sowie Gesundheitspersonal. Zusammen wird so ein Uberblick iiber die Situation von FGM/C
in Osterreich geschaffen.

2.2 Zentrale Begriffsdefinitionen

Der Begriff ,Community“ wird in der Sozialanthropologie und anderen Sozialwissenschaften sehr breit
gefasst und auf vielfdltige Weise verwendet. ,Community” beschreibt eine Gruppe von Personen, die
gemeinsame Werte, Interessen oder einen gemeinsamen geografischen Standort haben und haufiger
miteinander interagieren als mit anderen aulerhalb der jeweiligen Community. Eine Community kann
aufgrund von gemeinsamen Interessen, regelmaRigen Interaktionen, geografischer Niahe oder einem
gemeinsamen virtuellen Raum sowie einer emotionalen Verbindung bestehen. Es besteht eine tiefere
Ebene sozialer Verbindung, die auf gemeinsamen Erfahrungen, Uberzeugungen oder Interessen beruht
[139]. Es gilt zu beachten, dass Communitys in sich selbst sehr divers sein kénnen, auch wenn es
verbindende Elemente gibt und dass Personen mit migrantischen Erfahrungen und/oder mit Vorfahren
aus einem bestimmten anderen Land als Osterreich nicht notwendigerweise alle ein und derselben
Community angehoren. Damit ist gemeint, dass es z.B. nicht eine einzige homogene ,sudanesische
Community” in Osterreich gibt, sondern mehrere eventuell iiberlappende derartige Communitys. Im
Bericht wird der Begriff betroffene Communitys verwendet, um die verschiedenen Communitys in
Osterreich mit Hintergrund in Lindern, in denen FGM/C dokumentiert wird, zu beschreiben.

Community Leader:innen werden in diesem Bericht als Personen definiert, die durch ihr Engagement
(insbesondere beziiglich FGM/C) einen besonderen Status in den verschiedenen Communitys haben. Es
handelt sich dabei etwa um sozial bedeutsame oder religiose Autoritdten, in deren Herkunftslandern
FGM/C praktiziert wird (z.B. Vereinsvorstand:innen von Kulturvereinen). Auch werden hier Expert:innen,
die beispielsweise als Berater:innen in Organisationen tatig sind, unter diesem Begriff miteinbezogen.

Bei dem Begriff ,,Migrationshintergrund“ handelt es sich um einen von der Statistik Austria verwendeten
Begriff, der Menschen der ersten Zuwanderungsgeneration (Personen, die selbst im Ausland geboren
wurden) und der zweiten Zuwanderungsgeneration (Kinder von eingewanderten Personen, die in
Osterreich geboren sind), mit oder ohne &sterreichische Staatsbiirgerschaft bezeichnet. Der Begriff
,Migrationshintergrund® ist problematisch, da er zu Stigmatisierung und ,Othering“, - also dem anders-
oder fremdmachen von Personen - fihrt [140, 141]. Aufgrund der Verwendung des Begriffs in der
Statistik und aus Mangel an einer besseren Bezeichnung wird der Begriff hier zum Teil Glbernommen.
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2.3 Forschungsteam und Positionalitat

Das Forschungsteam an der Medizinischen Universitat Wien, Abteilung fiir Sozial- und Praventivmedizin
setzte sich aus zwei Medizinanthropologinnen (Projektleiterin und eine -mitarbeiterin), sowie einer
weiteren Projektmitarbeiterin, Doktorin der klinischen Pharmazie und somalische Community-Expertin,
zusammen. Die beiden Medizinanthropologinnen sind weiRe Frauen, die in Osterreich geboren und
aufgewachsen sind, und die durch ihre wissenschaftliche Tatigkeit und ihre finanziellen Moglichkeiten
(Foérderungen) als europdische Biirgerinnen im Ausland gelebt, studiert und geforscht haben. Die
Projektleiterin unternahm ethnografische Feldforschungen zu FGM/C in Burkina Faso und absolvierte
Forschungsaufenthalte fiir NGOs und internationale Organisationen in Liberia und Tschad. Sie kennt
dadurch die Lebensumstdnde in diesen afrikanischen Landern und ist sich des Einkommensgefilles, der
eingeschrankten Moglichkeiten der dort ansdassigen Menschen, und ihres eigenen Privilegs als weile Frau
aus Europa sehr bewusst. Die somalische Community-Expertin, eine ostafrikanische Frau aus einer
gebildeten Familie, hat eine hochwertige universitare Ausbildung abgeschlossen und in verschiedenen
Landern und Kulturkreisen gelebt und studiert. Dadurch konnten die Interviews in verschiedenen
Sprachen abgehalten werden. AuBerdem wurden Interviews von Mitarbeiter:iinnen des
Kooperationspartners FEM Siid durchgefiihrt. Die Interviewerin und der Interviewer von FEM Siid sowie
die Projektmitarbeiterin an der Medizinischen Universitidt Wien, die Interviews mit Personen aus FGM/C
betroffenen Communitys durchfihrten, sind selbst aus betroffenen Communitys und hatten dadurch
einen besonderen Insider-Zugang zum Thema FGM/C und dem, was die Teilnehmenden sagten.

2.4 Ethische Aspekte

Fir die Gesamtstudie wurde ein Votum der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Wien (ECS
1586/2018) eingeholt.
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3 Quantitative Studie: Einschiatzung der von FGM/C
bedrohten und betroffenen Madchen und Frauen in
Osterreich

Fir Osterreich liegen keine genauen Angaben zur Pravalenz von FGM/C vor, und die bisherige Schitzung
von ungefdahr 8.000 Betroffen aus 2006 [126] ist nicht mehr aktuell. Zur Bestimmung der Anzahl an
Maidchen und Frauen in Osterreich, die von FGM/C betroffen oder bedroht sind, filhrten wir eine indirekte
Pravalenzschadtzung, wie dhnliche Studien in anderen europdischen Landern [142-145], durch.

Anhand der fiir Osterreich vorhandenen Daten der Statistik Austria kann eine Einschitzung von FGM/C
getroffen werden. Diese Einschatzung beruht auf einer Extrapolation der Pravalenzdaten aus 32 Landern,
in denen FGM/C praktiziert wird und in denen Daten zur Verfiigung stehen. Diese Linder sind: Agypten,
Athiopien, Benin, Burkina Faso, Cote d’lvoire, Dschibuti, Eritrea, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau,
Indonesien, Irak, Jemen, Kamerun, Kenia, Liberia, Malaysia, Malediven, Mali, Mauretanien, Niger, Nigeria,
Senegal, Sierra Leone, Somalia, Sudan, Tansania, Togo, Tschad, Uganda, Zentralafrikanische Republik.

Nachfolgend wird die indirekte Einschitzung schrittweise erklart und zuerst die Anzahl der potenziell
betroffenen Madchen und Frauen und dann die Anzahl der potenziell bedrohten Madchen prasentiert.
AnschlieRend werden die statistischen Daten diskutiert.

3.1 Gesamtpopulation an weiblichen Personen mit
Migrationshintergrund in Landern, in denen FGM/C praktiziert wird

Um die Anzahl der in Osterreich lebenden Midchen und Frauen der 1. und 2. Zuwanderungsgeneration
der Lander, in denen FGM/C praktiziert wird, darzustellen, wurden Daten von der Statistik Austria
bezogen.

Die 1. Zuwanderungsgeneration (n=24.922) sind Personen mit oder ohne d&sterreichische
Staatsbirgerschaft, mit Geburtsland, in dem FGM/C praktiziert/dokumentiert wird. Die 2.
Zuwanderungsgeneration (n=8.229) sind Lebendgeborene einer Mutter mit Geburtsland, in dem FGM/C
dokumentiert wird (mit oder ohne 6sterreichische Staatsbirgerschaft).

Fur die Einschitzung der Lage in Osterreich wird unterschieden in potenziell betroffene Midchen und
Frauen (0-99 Jahre, 1. Zuwanderungsgeneration), die in Osterreich gemeldet sind und in deren
Geburtsland FGM/C praktiziert wird und potenziell bedrohte Madchen (0-18 Jahre, 1. und 2.
Zuwanderungsgeneration), die in Osterreich gemeldet sind und in deren Geburtsland FGM/C praktiziert
wird bzw. die in Osterreich geboren sind und im Geburtsland der Mutter FGM/C praktiziert wird. Daten
von der Statistik Austria der Mdadchen und Frauen mit Geburtsland in einem der o.g. 32 Lander (1.
Zuwanderungsgeneration), beruhen auf den Hauptwohnsitzmeldungen im Zentralen Melderegister von
Personen mit einer (den Stichtag 1.1.2023 einschlieRenden) Aufenthaltsdauer von mindestens 90 Tagen.
Die Daten der 2. Zuwanderungsgeneration basieren auf den in Osterreich lebendgeborenen Middchen von
Mittern mit Geburtsland, in dem FGM/C praktiziert wird. Diese Daten waren zum Zeitpunkt der
Datenerhebung (Juni 2023) ab 2008 bis einschlieRlich 2022 verfligbar.

Um bei Haufigkeitstabellen Riickschliisse auf Einzelpersonen zu vermeiden, werden in den folgenden
Tabellen schutzwiirdige Zellen mit Werten x<6 unterdrickt. In den schutzwirdigen Zellen werden die
Werte nicht veroffentlicht, sondern die Zelle enthélt ein x anstelle einer Zahl. Damit die unterdriickten
Werte der geschiitzten Zellen nicht aus den veréffentlichten Randverteilungen zuriickgerechnet werden
kénnen, missen weitere Zellen unterdriickt werden.

Die in Osterreich lebenden Midchen und Frauen der 1. und 2. Generation sind in Tabelle 1 nach
Geburtsland bzw. Geburtsland der Mutter zusammengefasst. Insgesamt leben in Osterreich 33.151
Madchen und Frauen mit Migrationshintergrund in Landern, in denen FGM/C dokumentiert wird. Davon
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haben 10.320 die 6sterreichische Staatsbiirgerschaft. Es ist nicht bekannt, wie viele der 33.151 Maddchen
und Frauen von FGM/C betroffen sind. Anhand der Extrapolation der Pravalenzdaten aus Lindern, in
denen FGM/C dokumentiert wird, kann aber in den folgenden Abschnitten eine ungefahre Einschatzung

gegeben werden.

Tabelle 1: Gesamtpopulation an weiblichen Personen mit Migrationshintergrund (1. und 2. Generation)

Geburtsland  bzw. | In O lebende | Davon O | In O | Davon O | Gesamt | Gesamt O
Geburtsland der | Mddchen und | Staatsbiirge | lebende Staatsbiirge Staatsbiirg
Mutter Frauen rschaft Madchen rschaft erschaft
(1.Gen) (2. Gen)*

Agypten 6.013 2.825 1.764 1.259 7.777 4.084
Athiopien 839 488 169 72 1.008 560
Benin 36 10 17 9 53 19
Burkina Faso 77 31 21 13 98 44
Cote d'Ivoire 118 33 39 14 157 47
Dschibuti X X X X X X
Eritrea 189 24 70 16 259 40
Gambia 172 34 67 25 239 59
Ghana 1.045 424 366 218 1.411 642
Guinea 153 35 66 28 219 63
Guinea-Bissau 25 X 12 X 37 X
Indonesien 1.143 176 178 126 1.321 302
Irak 5.698 968 1.397 380 7.095 1348
Jemen 237 22 49 8 286 30
Kamerun 382 117 142 44 524 161
Kenia 1.040 321 280 194 1.320 515
Liberia 52 29 10 8 62 37
Malaysia 393 77 83 X 476 77
Malediven X X X X X X
Mali 44 18 13 X 57 X
Mauretanien X X X X X X
Niger 17 X X X X X
Nigeria 3.279 811 1.843 739 5.122 1.550
Senegal 131 45 36 28 167 73
Sierra Leone 69 29 18 0 87 29
Somalia 2.921 118 1.348 111 4.269 229
Sudan 300 88 120 55 420 143
Tansania 146 38 29 23 175 61
Togo 92 52 27 12 119 64
Tschad X X X X X X
Uganda 275 73 56 30 331 103
Zentral'afrikanische 19 N N x N N
Republik

Gesamt 24.922 6.900 8.229 3.420 33.151 10.320

* Daten verfiigbar ab 2008, Anzahl an weiblichen Lebendgeburten in Osterreich 2008-2022 nach Geburtsland der Mutter.

X Wertunterdriickung
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Neben Wien sind die meisten Madchen und Frauen mit Migrationshintergrund in Landern, in denen
FGM/C dokumentiert wird, im Bezirk Graz, Linz, Innsbruck und Salzburg gemeldet. Die Daten der in den
jeweiligen Bezirken zeigen, wie zu erwarten, einen starken Stadt-Land Unterschied mit den groRten
Communitys in den gréRten Stadten Osterreichs.

3.2 Pravalenzdaten in Landern, in denen FGM/C praktiziert wird

Die Pravalenzdaten aus den jeweiligen Landern stammen von Demographic and Household Surveys (DHS)
der United States Agency for International Development (USAID) oder Multiple Indicator Cluster Surveys
(MICS) von UNICEF (siehe Tabelle 2 und fiir Angabe in 5-Jahres-Altersgruppen Tabelle 17 in 8.1 Annex
Einschdatzung der Pravalenz). Diese internationalen Haushaltserhebungen sammeln reprdsentative Daten
zur Gesundheit- und Bevélkerungsentwicklung, insbesondere von Frauen und Kindern, und liefern
nationale FGM/C Daten Uber den Ablauf, Alter und Praktiken. Zur Berechnung der bedrohten Madchen
wird auRerdem das Medianalter bei der Beschneidung verwendet, welches von EIGE berechnet und hier
libernommen wurde [76, 146].

Indonesien und Malaysia wurden in den folgenden Datensatzen miteinbezogen. Malaysia hat zwar keine
offizielle Statistik zu FGM/C, Schatzungen zufolge liegt die Pravalenz aber bei bis zu 99% [147]. Im Jahr
2009 wurde ein Fatwa (religiose Rechtsauskunft einer muslimischen Autoritdt) vom Department for
religious affairs (JAKIM) veroffentlicht, die besagt, dass FGM/C verpflichtend (wajib) fur alle Frauen ist
[147]. In Indonesien gibt es keine national reprasentativen Daten, sondern nur die Pravalenz fiir 0-11-
Jahrige (49%) [148]. Die nationale Prdvalenzrate im Irak ist sehr niedrig (7,4 %), liegt jedoch in der
Autonomen Region Kurdistan bei 37,5% [149].

Es gibt dariiber hinaus weitere Lander, aus denen durch wissenschaftliche Studien bekannt ist, dass
FGM/C praktiziert wird, es gibt aber keine offiziellen Daten aus diesen Landern (z.B. Oman, Indien, Iran,
Thailand) [150]. Diese Lander wurden in der Einschdatzung nicht beriicksichtigt.

Tabelle 2: FGM/C Pravalenz in Landern, in denen FGM/C dokumentiert wird, nach Altersgruppen

Pravalenz Pravalenz Priavalenz Mediana
Land Quelle Q-Liljahre _15;1*529 Jahre 15-49 Jahre | |\ strel
in % in % in %
Agypten (H[fl?l'st)hzofgsues Survey 14,10 69,60 87,20 12
Athiopien DHS 2016 15,70 47,10 65,20
Benin MICS 2014 0,20 2,40 9,20 10
Burkina Faso DHS/MICS 2010 13,30 57,70 75,80
Cote d'lvoire MICS 2016 10,90 27,40 36,70
Dschibuti EVFF 2019 30,92 - 90,05 10
Eritrea ggrpvue'?g%’} o g Health 68,80 83,00 5
Gambia DHS 2019-20 45,90 72,60 72,60 6
Ghana MICS 2017-18 0,10 0,60 2,40
Guinea DHS 2018 39,10 91,70 94,50 11
Guinea-Bissau MICS 2018-19 29,70 48,30 52,10 8
Indonesien RISKESDAS 2013 49,00** - - 2
Irak MICS 2018 0,50 6,70 7,40 8
Jemen DHS 2013 - 16,80 18,50 0
Kamerun DHS 2004 - 2,50 1,40 11
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Kenia DHS 2014 2,80 14,70 21,00 13
Liberia DHS 2019-20 - 25,90 31,80 16
Malaysia

Malediven DHS 2016-17 1,10 5,60 12,90 3
Mali DHS 2018 72,70 87,40 88,60 6
Mauretanien DHS 2019-21 44 52 60,80 63,91 5
Niger DHS/MICS 2012 - 2,10 2,00 6
Nigeria MICS 2021 8,20 9,80 15,10 5
Senegal DHS 2019 16,10 24,20 25,20 5
Sierra Leone DHS 2019 7,90 81,00 83,00 16
Somalia SHDS 2020 26,00 98,60 99,20 9
Sudan MICS 2014 31,50 85,70 86,60 10
Tansania DHS 2015-16 0,40 7,30 10,00 17
Togo MICS 2017 0,30 1,90 3,10 11
Tschad MICS 2019 7,00 33,20 34,10 12
Uganda DHS 2016 - 0,30 0,30 17
ol ants<he | mics 201819 1,43 19,00 21,60 14

*Ibasiert auf Angaben von Mittern (15-49 Jahre) tiber ihre Tochter (0-14 Jahre), die Angaben basieren auf den momentanen und nicht den finalen
FGM/C Status, da viele noch nicht das typische Alter fiir FGM/C erreicht haben (DHS, MICS)

*2wird fur die Berechnung der bedrohten Madchen verwendet

*3Das Medianalter wird von EIGE fur die Berechnung der bedrohten Mddchen herangezogen. Es ist das Alter, das die Bevdlkerung, die von FGM/C
bedroht ist, in zwei gleich groRe Gruppen teilt und anhand der DHS/MICS Daten berechnet wird [76, 146]

*4Basiert auf 0-11-Jahrigen nicht 0-14-Jahrigen

- Daten nicht verfligbar

Es ist zu beachten, dass sich die Pravalenzrate in den Herkunftslandern von Region zu Region und von
Ethnie zu Ethnie stark unterscheiden kann. Manche Bevoélkerungsgruppen praktizieren FGM/C, wahrend
andere dies nicht tun, auch unterscheiden sich die praktizierten Formen. Da es in Osterreich keine Daten
zu der Region aus dem Geburtsland gibt, kdnnen keine genaueren Einschdatzungen gemacht werden.

3.3 Einschatzung der von FGM/C betroffenen Madchen und Frauen in
Osterreich

Zur Berechnung der Betroffenen wird die Methodik der Extrapolation der Pravalenzdaten in den
Geburtslandern angewandt, die bereits in anderen Studien verwendet wurde [142, 143, 145, 151, 152].
Da in Osterreich Daten fiir die 2. Zuwanderungsgeneration erst ab 2008 verfiigbar sind (Madchen im
Alter von 0-15 Jahren), wurden in der Einschatzung der betroffenen Madchen und Frauen nur die 1.
Zuwanderungsgeneration (n=24.922) beriicksichtigt. Es wird angenommen, dass die Mddchen der 2.
Zuwanderungsgeneration aufgrund ihres Alters noch nicht betroffen sind, aber potenziell von FGM/C
bedroht sein konnten. Daher werden die Daten der 2. Zuwanderungsgeneration im Abschnitt 3.4
analysiert.

Die Methodik wurde prazisiert, indem mit den verfiigbaren Pravalenzdaten in 5-Jahres-Altersgruppen
gerechnet wurde [143] (siehe Tabelle 17 im Annex Einschatzung der Pravalenz). Fiir die Gber 50-Jdahrigen
wurden die Pravalenzdaten der 45-49-Jdhrigen verwendet, da davon ausgegangen wird, dass sie eine
dhnliche Prdavalenz haben [143, 145]. In Fadllen, wo Prdvalenzdaten nicht in 5-Jahres-Altersgruppen
verfugbar sind, wurde die Prdavalenz der 0-14-Jdhrigen bzw. der 15-49-Jdahrigen verwendet. Die Zahl der
von FGM/C betroffenen Miadchen und Frauen in Osterreich betrdgt demnach schitzungsweise 10.869.

In Tabelle 3 wird eine Ubersicht nach Altersgruppen gegeben. Aufgrund der besseren Darstellbarkeit
umfassen die nachfolgenden Tabellen gréRere Altersgruppen.

32



Tabelle 3: Potenziell betroffene Madchen und Frauen (1. Generation) nach Altersgruppen

Alter In O lebende Méddchen und Potenziell betroffene Madchen
Frauen (1. Generation) und Frauen

0-14 Jahre 2.270 323

15-49 Jahre 17.444 8.062

49 Jahre+* 5.208 2.484

Gesamt 24.922 10.869

* Berechnet durch Extrapolation der Pravalenzdaten der 45-49-Jahrigen im Geburtsland

In der folgenden Tabelle 4 ist die geschdtzte Anzahl der betroffenen Madchen und Frauen der
verschiedenen Altersgruppen nach Geburtsland aufgelistet.

Tabelle 4: Potenziell
Altersgruppen

betroffene Madchen und Frauen (1.

Generation) nach Geburtsland und

Geburtsland 0-14 Jahre | 15-49 Jahre | 49 Jahre+* Gesamt

Agypten 50 3.460 1.810 5.321
Athiopien 16 316 0 332
Benin X X X X
Burkina Faso 1 47 13 61
Cote d'lvoire 1 34 11 46
Dschibuti X X X X
Eritrea - 131 22 153
Gambia 9 105 7 121
Ghana 0 21 16 37
Guinea 8 120 15 143
Guinea-Bissau 0 10 X X
Indonesien - - -
Irak 9 299 108 416
Jemen - 33 X X
Kamerun - X X X
Kenia X 215 61 X
Liberia - 21 7 28
Malaysia - - -
Malediven 0 0 0 0
Mali X 25 11 X
Mauretanien X X X X
Niger - 0 0 0
Nigeria 16 534 128 678
Senegal X 23 7 X
Sierra Leone X 42 18 61
Somalia 188 2.418 165 2.771
Sudan 14 178 63 255
Tansania 0 11 7 18
Togo X X X X
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Tschad X X X X
Uganda - X X X
Zentralafrikanische

Republik X X X X
Gesamt 323 8.062 2.484 10.869

* Berechnet durch Extrapolation der Pravalenzdaten der 45-49-Jahrigen im Geburtsland
x Wertunterdriickung

Die groRten Bevolkerungsgruppen in Osterreich der von FGM/C betroffenen Madchen und Frauen sind
Agypten, Somalia, Nigeria, Irak und Athiopien, dies ist in der nachfolgenden Abbildung 1 dargestellt.

Abbildung 1: Verteilung der potenziell betroffenen Madchen und Frauen

Geburtsland (n=10.869) in Osterreich

Sonstige*
12%

Athiopien
3%

N

Nigeria
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Somalia
26%

(1.

Generation)

Agypten
49%

nach

*Sonstige: Kenia (2,6%), Sudan (2,4%), Eritrea (1,4%), Guinea (1,3%), Gambia (1,1%), Benin, Burkina Faso, Cote d’lvoire, Dschibuti, Ghana, Guinea-
Bissau, Jemen, Kamerun, Liberia, Malediven, Mali, Mauretanien, Senegal, Sierra Leone, Tansania, Togo, Tschad, Uganda, Zentralafrikanische

Republik (jeweils <1%)

Auf die 6sterreichischen Bundeslander verteilt befinden sich die meisten potenziell betroffenen Madchen
und Frauen in Wien, Oberosterreich, Steiermark und Tirol (siehe Abbildung 2). Die Tabellen im Annex
Einschidtzung der Pravalenz geben einen Uberblick Uber die Verteilung nach Alter pro Bundesland

(Tabellen 18-26).
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Abbildung 2: Anzahl der potenziell betroffenen Madchen und Frauen (1. Generation) nach Bundesland
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Potentiell betroffene Madchen und Frauen

Im jeweiligen Bundesland lebende Madchen und Frauen mit Geburtsland, in dem FGM/C dokumentiert wird

3.3.1 Extrapolation des FGM/C Typs fiir die potenziell Betroffenen

Die DHS und MICS-Daten fiur mehrere Lander, in denen FGM/C dokumentiert wird, zeigen die Verteilung
auf die unterschiedlichen Typen von FGM/C der 15-49-Jdhrigen, bei denen FGM/C praktiziert wurde
(siehe Tabelle 5). Der FGM/C Typ wird nicht in allen Landern durch DHS oder MICS erhoben. Fir die
fehlenden Lander sind aus der Literatur Einschatzungen dariiber bekannt, welche FGM/C Formen
vorrangig praktiziert werden oder wurden. In Agypten, zum Beispiel, wird vorwiegend Typ | und Typ Il
praktiziert. Laut einer Studie aus 2018 am Fayoum University Hospital mit 100 Teilnehmerinnen liegt bei
86% Typ Il und bei 14% Typ | vor [153].

In den Befragungen der DHS und MICS wird unterschieden zwischen ,had flesh removed” (Gewebe
entfernt), ,were nicked” (Einschnitt ohne Entfernung von Gewebe), ,were sewn close” (zusammengenaht)
oder unbekannt. Dies korrespondiert jeweils mit FGM/C Typ | und Typ Il (,had flesh removed"), Typ Il
(,were sewn close®) und Typ IV (,were nicked®) [150].
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Tabelle 5: Prozentverteilung der FGM/C Typen von betroffenen Frauen im Alter von 15-49 Jahren

Gewebe Einschnitt ohne Zusammen-
Land Quelle entfernt Entfernung von gendht (Typ | unbekannt
(Typ 1 & 1l) | Gewebe (Typ IV) | IIl)
Agypten z-lsﬁlst)hzlcs)il;es Survey 100
Athiopien DHS 2016 73 2,6 6,5 17,9
Benin MICS 2014 72,1 14,5 10,1 3,4
Burkina Faso DHS/MICS 2010 76,8 16,6 1,2 5,4
Cote d'lvoire MICS 2016 63,3 6,8 9,4 20,5
Dschibuti EVFF 2019 100
Eritrea Population and 100
Health Survey 2010
Gambia DHS 2019-20 73,4 1,4 16,6 8,7
Ghana MICS 2017-18 63,6 4,6 15,9 15,9
Guinea DHS 2018 57,7 11 9,7 21,6
Guinea-Bissau MICS 2018-19 73,8 1,1 18,5 6,5
Indonesien 100
Irak MICS 2018 84,3 6 1,3 8,4
Jemen DHS 2013 89,7 10,3
Kamerun DHS 2004 84,8 3,7 4.6 6,9
Kenia DHS 2014 87,2 1,6 9,3 1,9
Liberia DHS 2019-20 100
Malaysia 100
Malediven DHS 2016-17 100
Mali DHS 2018 40,7 25,4 8,2 25,7
Mauretanien DHS 2019-21 55,1 3,5 9,7 31,7
Niger DHS/MICS 2012 78,4 7,2 6,3 8,1
Nigeria MICS 2021 61,5 4,5 7,7 26,3
Senegal DHS 2019 57,7 9,2 9,1 24
Sierra Leone DHS 2019 84 0,7 11,9 3,4
Somalia SHDS 2020 12,3* 21,6 64,2* 1,9
Sudan MICS 2014 16,3 2,2 77 4,5
Tansania DHS 2015-16 81,1 3,2 6,6 9,1
Togo MICS 2017 54 6,3 36,2 3,5
Tschad MICS 2019 71,9 5,5 15,8 6,8
Uganda DHS 2016 100
Zentralafrikanische | \ycq 20718-19 47,6 0,8 49,6 2

Republik

* Fiir Somalia werden in den vorhandenen Datensétzen folgende Begriffe verwendet: Intermediate (12,3%), Sunni (21,6%), Pharaonic (64,2%)

- Daten nicht verfiigbar

Anhand der DHS und MICS Daten zur Verteilung der FGM/C Typen nach Land, kann fiir Osterreich eine
Einschatzung der Anzahl an betroffenen Madchen und Frauen mit den unterschiedlichen FGM/C Typen
getroffen werden. Allerdings ist diese aufgrund der fehlenden Daten in vielen der Geburtslander nicht
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sehr genau. Eine Ubersicht des wahrscheinlichen FGM/C Typs der potenziell betroffenen Madchen und
Frauen in Osterreich ist in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: FGM/C Typ der potenziell betroffenen Madchen und Frauen (1. Gen.) in Osterreich nach

Geburtsland

Geburtsland Gewebe entfernt | Einschnitt ohne | Zusammengen | unbekannt
(Typ | & 1) Entfernung von Gewebe | dht (Typ IlI)
(Typ 1V)

Agypten - 5.321
Athiopien 242 9 22 59
Benin X X X X
Burkina Faso 47 10 X X
Cote d'lvoire 29 X X 9
Dschibuti - X
Eritrea - 153
Gambia 89 X 20 11
Ghana 24 X X X
Guinea 83 16 14 31
Guinea-Bissau 10 X X X
Indonesien - -
Irak 351 25 X 35
Jemen 35 - 4
Kamerun X X X X
Kenia 243 X 26 X
Liberia - 27
Malaysia - -
Malediven - X
Mali 16 10 X 10
Mauretanien X X X X
Niger X X X X
Nigeria 417 31 52 178
Senegal 18 X X 7
Sierra Leone 51 X 7 X
Somalia 341 599 1.779 53
Sudan 42 X 196 11
Tansania 15 X X X
Togo X X X X
Tschad X X X X
Uganda - X
Zentralafrikanische

Republik X X X X
Gesamt 2.069 722 2.144 5.934

X Wertunterdriickung
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Bei den meisten der potenziell betroffenen Madchen und Frauen in Osterreich liegt méglicherweise eine
Beschneidung in der Form von Typ Il (2.144; 20%) oder Typ Il (2.069; 19%) vor (siehe Abbildung 3).
Aufgrund der fehlenden Daten ist der FGM/C Typ aber grofteils unbekannt.

Abbildung 3: Verteilung des FGM/C Typs der betroffenen Mdadchen und Frauen (1. Generation)
Gewebe entfernt

(Typ 1 & 11)
19%

3.4 Einschitzung der von FGM/C bedrohten Midchen in Osterreich

Bei der Berechnung der Anzahl der Madchen, die von FGM/C potenziell bedroht sind, kommt die vom
EIGE entwickelte Methodik mit Minimal- und Maximalszenario unter Berilicksichtigung des sogenannten
Akkulturationsfaktors sowie dem Medianalter, zum Einsatz [146]. Diese Methode wurde mehrfach
kritisiert und es gibt andere Ansatze, die nicht mit dem Medianalter rechnen. Zum Beispiel werden alle
Madchen von 0-15/18 Jahren miteinbezogen, mit dem Argument, dass der typische Zeitpunkt der
Beschneidung im Migrationskontext an Bedeutung verliert und vielmehr die Gelegenheit zur
Beschneidung (,opportunity to cut) relevant ist [142, 154]. Aufgrund der in Osterreich vorhandenen
Daten und fiir eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen EU-Landern und friiheren Einschatzungen wurde
fir die vorliegende Studie die EIGE-Methode verwendet [146]. Im Folgenden wird zuerst die
Gesamtpopulation der Mdadchen beschrieben und dann die EIGE-Methode erklart, die zu dem Ergebnis
der potenziell bedrohten Madchen fiihrt.

3.4.1 Gesamtpopulation an Madchen mit Migrationshintergrund (0-18 Jahre, 1. und
2. Generation) in Landern, in denen FGM/C praktiziert wird

Bedrohte sind Madchen der 1. und 2. Zuwanderungsgeneration im Alter von 0-18 Jahre, die vermutlich
noch nicht beschnitten wurden, aber moglicherweise von FGM/C bedroht sind. Laut Statistik Austria
waren im Jahr 2023 (Stichtag 1.1.2023) in allen 6sterreichischen Bundeslandern gemeinsam gerechnet
insgesamt 3.534 Madchen im Alter von 0-18 Jahren geboren in Landern, in denen FGM/C praktiziert wird.
AuRerdem gab es, seit 2008 (dem Zeitpunkt ab dem Daten verfliigbar sind), 8.229 weibliche
Lebendgeburten von Miittern mit Geburtsland, in dem FGM/C praktiziert wird (2. Generation). Tabelle 7
zeigt die Gesamtpopulation an Mdadchen mit Migrationshintergrund (1. und 2. Generation) in Landern, in
denen FGM/C dokumentiert wird, mit einer Gesamtanzahl von 11.763 Madchen im Alter von 0-18 Jahren,
die in Osterreich gemeldet sind. Es zdhlen jeweils etwa rund 30% dieser Gruppe zur ersten
Zuwanderungsgeneration und 70% zur zweiten Zuwanderungsgeneration.
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Tabelle 7: Anzahl an in Osterreich lebenden Maddchen (0-18 Jahre) mit Migrationshintergrund nach
Geburtsland bzw. Geburtsland der Mutter

Geburtsland bzw. Anzahl in O lebender | Anzahl in O lebender | Anzahl in O lebender
Geburtsland der Madchen (0-18 Jahre) 1. | Madchen (0-18 Jahre) | Madchen (0-18 Jahre)
Mutter Generation 2. Generation* Gesamt

Agypten 518 1.764 2.282
Athiopien 236 169 405
Benin X 17 X
Burkina Faso 7 21 28
Cote d'lvoire 12 39 51
Dschibuti X X X
Eritrea 21 70 91
Gambia 28 67 95
Ghana 72 366 438
Guinea 19 66 85
Guinea-Bissau 0 12 12
Indonesien 82 178 260
Irak 1.311 1.397 2.708
Jemen 67 49 116
Kamerun 37 142 179
Kenia 108 280 388
Liberia X 10 X
Malaysia 44 83 127
Malediven 0 0 0
Mali X 13 X
Mauretanien X X X
Niger X X X
Nigeria 253 1.843 2.096
Senegal 9 36 45
Sierra Leone X 18 X
Somalia 586 1.348 1.934
Sudan 38 120 158
Tansania 22 29 51
Togo X 27 X
Tschad X X X
Uganda 36 56 92
Zentralafrikanische

Republik X X X
Gesamt 3.534 8.229 11.763

* Daten verfiigbar ab 2008, Anzahl an weiblichen Lebendgeburten in Osterreich von 2008-2022 nach Geburtsland der Mutter.
X Wertunterdriickung
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Die meisten Miadchen stammen aus Irak, Agypten, Nigeria, Somalia und Athiopien (siehe Abbildung 4).
Abbildung 4: Anzahl an Midchen (0-18 Jahre) in Osterreich nach Zuwanderungsgeneration und fiinf
starksten vertretenen Landern
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Die Verteilung auf die Bundesldnder ist in Tabelle 8 dargestellt. Die meisten Mddchen leben in Wien,
Oberosterreich und der Steiermark.

Tabelle 8: Anzahl an in Osterreich lebenden Maddchen (0-18 Jahre) mit Migrationshintergrund nach
Bundesland

Bundesland '(A)‘-n]z;:]allh]ré Generation é_r;z;:\althré*Generation Gesamt

Wien 1.572 4.273 5.845
Niederdsterreich 282 506 788
Oberdsterreich 454 1.134 1.588
Burgenland 43 65 108
Salzburg 189 398 587
Steiermark 364 878 1.242
Karnten 111 214 325
Tirol 346 544 890
Vorarlberg 173 250 423
Gesamt 3.534 8.262° 11.796*

* Daten verfiigbar ab 2008, Anzahl an weiblichen Lebendgeburten 2008-2022 nach Geburtsland der Mutter

,Bis 2014 umfasste die Statistik alle in Osterreich stattgefundenen Geburten mit Wohnsitz von Miittern in Osterreich. Ab dem Berichtsjahr 2015
sind auch im Ausland stattgefundene Geburten mit Hauptwohnsitz von Miittern in Osterreich enthalten. Die regionale Zuordnung der Daten
erfolgt nach dem Wohnort der Mutter.” (Statistik Austria). Daher ist die Anzahl der Madchen in Tabelle 8 hoher, weil einige Geburten, die im
Ausland stattfanden, mitgezihlt wurden. Die Daten nur der in Osterreich geborenen Miadchen stehen nicht nach Bundesland zur Verfiigung.

3.4.2 Berechnung der Anzahl an potenziell bedrohten Médchen in Osterreich

Die Anzahl der potenziell bedrohten Mdadchen wird nach Geburtsland bzw. Geburtsland der Mutter
berechnet unter Berlicksichtigung des Medianalters der Beschneidung (EIGE 2021, siehe Tabelle 2). Die
dafir verwendete Formel laut EIGE [146] lautet:
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Xc= (ac = first X pc x (1-mc = first ) ) + (Ac = second X pc x (1-mc = second ) )

X. ist die Anzahl an bedrohten Madchen mit Migrationshintergrund in einem
bestimmten Land c, in dem FGM/C dokumentiert wird

Q.- ISt die Anzahl an Mddchen der 1. Zuwanderungsgeneration von Land c unter dem
Medianalter im Land c'?

Q. - secona 1St die Anzahl an Mdadchen der 2. Zuwanderungsgeneration von Land c unter
dem Medianalter im Land ¢

pcist die nationale Pravalenzrate der 15-19-Jahrigen von FGM/C im Land c

m. - s iSt der Akkulturationsfaktor, der eine Einschatzung uber die Abweichung der
FGM/C Pravalenz zwischen Migrantinnen der 1. Generation und der Bevolkerung im
Land c gibt

M. _.ccona ISt der Akkulturationsfaktor, der eine Einschatzung liber die Abweichung der
FGM/C Pravalenz zwischen Migrantinnen der 2. Generation und der Bevolkerung im
Land c gibt.

Unter Beriicksichtigung des Einflusses von Migration und Akkulturation wird von zwei Szenarien
(Minimal- und Maximalszenario) ausgegangen, die ein Intervall fiir das FGM/C Risiko angeben [146]:

Das Maximalszenario beschreibt die hypothetische Lage, dass Mdadchen mit Migrationshintergrund in
Landern, in denen FGM/C praktiziert wird, dasselbe Risiko haben, als waren sie oder ihre Familie nie
migriert. Es wird angenommen, dass die Migration keinen Einfluss auf die Einstellungen und Praktiken
genommen hat. Daher wird fir 1. und 2. Generation mit einem Akkulturationsfaktor von 0 gerechnet.
Dieses hypothetische Szenario bildet die obere Grenze des Intervalls der bedrohten Madchen.

Beim Minimalszenario wird davon ausgegangen, dass Migration und Akkulturation einen Einfluss auf die
Einstellungen und Praktiken zu FGM/C hat. Daher wird von einem geringeren FGM/C Risiko fir Madchen
der 2. Generation ausgegangen. Der Akkulturationsfaktor fir die 2. Generation ist 0,5. Fur die 1.
Generation bleibt der Akkulturationsfaktor 0. Dieses hypothetische Szenario bildet die untere Grenze des
Intervalls der bedrohten Madchen.

Der Einfluss von Akkulturation ist quantitativ schwer nachvollziehbar und diese Szenarien beschreiben
den Einfluss der Akkulturation nur in der Theorie. Wir verwenden die von EIGE vorgegebenen Faktoren
von 0 und 0,5, um eine Einschdtzung abzugeben und um die Ergebnisse mit Einschdtzungen in anderen
europdischen Landern vergleichbar zu machen. Akkulturation ist stark kontextabhangig und sollte nicht
in bindren Annahmen wie ,kein Einfluss‘ oder ,riesiger Einfluss‘ gedacht werden oder mit einer arbitraren
Zahl beziffert werden. Mehrere Studien beschaftigen sich mit den wandelnden Einstellungen zu FGM/C
in der Diaspora und den Einfluss der Migration, allerdings spielen auch andere Faktoren, wie der Einfluss
des sozialen Umfelds und der Verwandten im Geburtsland bzw. Geburtsland der Mutter eine Rolle, ob
FGM/C durchgefiihrt wird [142, 155, 156].

In 2023 betrdgt die Anzahl an bedrohten Mdadchen zwischen 0 und 18 Jahren laut Berechnung nach der
Methode von EIGE [146] im Maximalszenario 3.023 (26% der Madchen mit Migrationshintergrund in
Landern, in denen FGM/C dokumentiert wird) und 1704 Madchen (14%) im Minimalszenario (siehe Tabelle
9 und Abbildung 5).

Tabelle 9: Anzahl und Prozent der potenziell bedrohten Madchen, Minimal- und Maximalszenario

1. Generation | % ‘Z.Generation* % ‘Gesamt % ‘

'3 Ein Teil der Madchen der 1. Zuwanderungsgeneration ist moéglicherweise bereits von FGM/C betroffen und wurde

daher in der Einschatzung der Betroffenen mitgerechnet. Allerdings gibt es auch einen Teil, der vermutlich noch
nicht beschnitten wurde und moéglicherweise von FGM/C bedroht ist.
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Anzahl an Madchen (0-18 Jahre)
mit  Migrationshintergrund in
Landern, in denen FGM praktiziert
wird

3.534

8.229

11.763

Anzahl (%) an potenziell bedrohten
Madchen: Maximalszenario

Anzahl (%) an potenziell bedrohten
Madchen: Minimalszenario

386

11%

2.637 | 32%

3.023

26%

1.318 | 16%

1.704

14%

* Daten verfiigbar ab 2008, Anzahl an weiblichen Lebendgeburten in Osterreich 2008-2022 nach Geburtsland der Mutter.

Abbildung 5: Maximal- und Minimalszenario der potenziell bedrohten Madchen in Osterreich
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Der mit 32% bzw. 16% augenscheinlich hohere Prozentsatz an potenziell bedrohten Madchen aus der 2.
Generation im Gegensatz zu den 11% an potenziell bedrohten Madchen der 1. Generation kann durch
die Altersverteilung erklart werden; es sind weniger Madchen der 1. Generation als Madchen der 2.
Generation unter dem fir die Berechnung notwendigen Medianalter (vgl. Tabelle 10). Die groRten
Bevodlkerungsgruppen nach Geburtsland bzw. Geburtsland der Mutter der potenziell bedrohten Madchen

sind Somalia und Agypten (siehe Tabelle 10).
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Tabelle 10: Anzahl an potenziell bedrohten Madchen nach Geburtsland bzw. Geburtsland der Mutter

gggﬂ:g:;:g 33” In O Iebeljde Madchen unter E:_Eiergﬁfe” Eg::lerr(])zhlfe” Ezglergﬁfe”
Mutter dem Medianalter Madchen Madchen (2. Madchen
(1. Gen) Gen) Gesamt

1. Gen. | 2. Gen. | Gesamt Min.*' Max.** | Min. Max.
Agypten 308 1.409 1.717 214 496 991 710 | 1.205
Athiopien 22 124 146 10 30 60 40 70
Benin X 9 X 0 0 0 0 0
Burkina Faso X 12 X X X X X X
Cote d'lvoire X 23 X X X X X X
Dschibuti X X X X X X X X
Eritrea X 42 X X 14 29 X X
Gambia X 44 X X 16 32 X X
Ghana X 75 X 0 0 0 0 0
Guinea 54 X 6 25 50 30 55
Guinea-Bissau 0 10 10 X X X X X
Indonesien X 39 X X 10 19 X X
Irak 201 1.095 1.296 19 38 26 46
Jemen 0 11 11 X X X X X
Kamerun 19 119 138 X X X X X
Kenia 60 273 333 16 32 23 39
Liberia X 10 X X X X X X
Malaysia - -
Malediven 0 0 0 0 0 0 0 0
Mali X X X X X X X X
Mauretanien X X X X X
Niger X X X 0 0 0 0 0
Nigeria 29 740 769 2 25 50 27 52
Senegal X 12 X X X X X X
Sierra Leone X 18 X X X 12 X X
Somalia 111 1.230 1.341 110 608 1.216 718 | 1.326
Sudan 16 91 107 13 37 74 50 87
Tansania 22 29 51 X X X X X
Togo X 23 X 0 0 0 0 0
Tschad X X X X X X X X
Uganda 36 57 93 0 0 0 0 0
FZ{zr;)turlz;llliall(frik.amische x x x X X x x X
Gesamt 865 5.600 6.465 386 1.318 | 2.637 1.704 | 3.023

*! Akkulturationsfaktor 0,5
*2 Akkulturationsfaktor 0
x Wertunterdriickung

Da die Berechnung mit Prozentwerten in Dezimalstellen berechnet wird, ergeben sich auch bei der Anzahl an potenziell bedrohten Madchen
Dezimalstellen. Diese werden hier aber in ganzen Personen gerundet dargestellt. Daher kann es zu scheinhaften Fehlern kommen, die durch die
Auf- oder Abrundung erkldrt werden kénnen.
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In der folgenden Abbildung 6 werden die sieben am stirksten vertretenen Linder (Somalia, Agypten,
Sudan, Athiopien, Nigeria und Irak) im Maximal- und Minimalszenario veranschaulicht.

Abbildung 6: Maximal- und Minimalszenario mit den sieben am stdrksten vertretenen Landern der
potenziell bedrohten Madchen in Osterreich
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In der folgenden Tabelle 11 wird die Anzahl an potenziell bedrohten Madchen auf die Bundesldander

verteilt dargestellt. Dabei befinden sich die meisten bedrohten Madchen in Wien, gefolgt von
Oberosterreich, Tirol und der Steiermark.
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Tabelle 11: Anzahl an potenziell bedrohten Madchen nach Bundesland

1. Generation 2. Generation Gesamt

Anzahl Potenziell | Anzahl Potenziell | Potenziell | Anzahl Potenziell | Potenziell

Madchen bedrohte Madchen | bedrohte bedrohte Madchen bedrohte bedrohte

0-18 Jahre | Madchen 0-18 Madchen Madchen 0-18 Jahre | Madchen Madchen

Jahre* (min.) (max.) (min.) (max.)

Wien 1.572 192 4.273 736 1.472 5.845 928 1.664
Niederdsterreich 282 22 506 60 121 788 83 143
Oberdsterreich 454 45 1.134 145 290 1.588 190 335
Burgenland 43 X 65 8 16 108 X X
Salzburg 189 14 398 79 157 587 93 171
Steiermark 364 45 878 80 160 1242 125 205
Karnten 111 9 214 26 52 325 35 61
Tirol 346 32 544 125 250 890 157 282
Vorarlberg 173 26 250 59 118 423 84 143
Gesamt 3.534 386 8.262’ 1.318 2.637 11.796’ 1.704 3.023

*Daten verfuigbar ab 2008, Anzahl an weiblichen Lebendgeburten 2008-2022 nach Geburtsland der Mutter

X Wertunterdriickung

,Bis 2014 umfasste die Statistik alle in Osterreich stattgefundenen Geburten mit Wohnsitz von Mittern in Osterreich. Ab dem Berichtsjahr 2015 sind auch im Ausland stattgefundene Geburten mit Hauptwohnsitz von Miittern in

Osterreich enthalten. Die regionale Zuordnung der Daten erfolgt nach dem Wohnort der Mutter.” (Statistik Austria).

Daher ist die Anzahl der Midchen in Tabelle 10 hoher, weil einige Geburten, die im Ausland stattfanden, mitgezéhlt wurden. Die Daten ausschlieBlich der in Osterreich geborenen Midchen stehen nicht nach Bundesland zur

Verfliigung.

Da die Berechnung mit Prozentwerten in Dezimalstellen berechnet wird, ergeben sich auch bei der Anzahl an potenziell bedrohten Madchen Dezimalstellen.

Diese werden hier aber gerundet dargestellt. Daher kann es zu scheinhaften Fehlern kommen, die durch die Auf- oder Abrundung erklart werden kénnen.




3.5 Diskussion der statistischen Daten

Die quantitative Studie gibt eine Einschatzung der von FGM/C bedrohten und betroffenen Madchen und
Frauen in Osterreich. Die Schitzung ergibt, dass 10.869 Mddchen und Frauen in Osterreich potenziell
von FGM/C betroffen sind. Fiur die potenziell von FGM/C bedrohten Madchen wurde ein Intervall von
1.704 und 3.023 Personen geschatzt. Dies entspricht zwischen 14% und 26% der Anzahl an Madchen mit
Migrationshintergrund in Landern, in denen FGM praktiziert wird. Die meisten betroffenen Madchen und
Frauen leben in den Bundeslandern Wien, Oberdsterreich, Steiermark und Tirol. Die Halfte der Frauen in
Osterreich, die von FGM/C betroffen sind, stammt schiatzungsweise aus Agypten, ein weiteres Drittel aus
Somalia, aber auch Frauen aus einer Vielzahl anderer Lander sind betroffen.

Die vorliegenden Zahlen bieten eine ungefihre Einschitzung von FGM/C in Osterreich, allerdings gibt es
Einschrankungen sowohl an der Methode generell, als auch der Berechnungen fiir Osterreich. Erstens
sind die Daten der 2. Zuwanderungsgeneration fir Osterreich nur durch die Lebendgeburten von Miittern
mit Geburtsland, in denen FGM/C praktiziert wird, abgedeckt und diese Daten sind erst ab 2008
verfligbar. Weiters sind keine Informationen zum Zeitpunkt der Migration oder den Herkunftsregionen
in den Geburtslandern verfiigbar. In den Niederlanden wird zum Beispiel das Alter bei der Migration und
die Herkunftsregion dokumentiert, wodurch noch genauere Einschdatzungen mdoglich sind, da innerhalb
der Herkunftslander die FGM/C Pravalenz sehr schwanken kann [143].

Zahlreiche wissenschaftliche Artikel befassen sich mit der Kritik an der indirekten Einschitzung von
FGM/C in europdischen Landern durch die Extrapolation der Prdavalenzdaten in den Landern, in denen
FGM/C dokumentiert wird [144, 154]. Indirekte Pravalenzschdatzungen sind demnach wenig prazise.
Aufgrund der regional unterschiedlichen Pravalenz von FGM/C kommt es ohne Information der
Herkunftsregion von Migrantinnen demnach zu Verzerrungen. AuRerdem wird auch die Zuverlassigkeit
der Daten in den Landern, in denen FGM/C dokumentiert wird, angezweifelt [157]. Hinzu kommt, dass
die Einflusse der Migration und Einstellungswandel (Akkulturation) und die Selektivitdt bei der Migration
nicht beriicksichtigt werden. Migration ist ein selektiver Prozess und Migrant:innen sind haufig jlinger,
wohlhabender und gebildeter als die Menschen in ihrem Herkunftsland [158]. Da dies Einfluss auf die
FGM/C Betroffenheit haben kann, ist eine Verzerrung bei der Anwendung der Pravalenzdaten auf die
Migrationsbevélkerung wahrscheinlich [143].

In einigen europdischen Landern wurden daher andere Methoden fiir Einschdatzungen verwendet, zum
Beispiel Befragungen von Hebammen und anderem Fachpersonal. Allerdings hat auch diese Methode
Einschrankungen, zum Beispiel aufgrund der Retrospektive und der Erinnerungsverzerrung sowie der
Abhangigkeit vom medizinischen Vorwissen in Bezug auf FGM/C [154].

Mit vorhandenen quantitativen Daten kann eine ungefdhre Einschdatzung der Lage von FGM/C in
Osterreich gegeben werden, die durch die qualitativen Ergebnisse der Studie in Kontext gesetzt werden.
Betroffene Madchen und Frauen bedirfen moglicherweise besonderer Gesundheitsversorgung und
bedrohte Madchen sollten als wichtige Zielgruppe von praventiven und schiitzenden MaRnahmen
wahrgenommen werden. Aufgrund der Bevodlkerungsstatistik konnten auRerdem Schwerpunkte fir die
nachsten Schritte der Studie gesetzt werden. Basierend auf den quantitativen Ergebnissen wurden
Personen aus den groRten FGM/C betroffenen Communitys in Osterreich, insbesondere Agypten,
Somalia, Nigeria und Irak, bevorzugt fiir Interviews rekrutiert. Community Leader:innen und
Gesundheitspersonal wurden vorwiegend in den Bundeslandern mit den gréRten Bevélkerungsgruppen
in Wien, Oberosterreich, Steiermark und Tirol kontaktiert. Andere Bevoélkerungsgruppen und
Bundesldander wurden auch in der qualitativen Erhebung beriicksichtigt, um einen Gesamtiberblick zu
erhalten und Menschen miteinzubeziehen, die nicht von der Statistik erfasst werden (z.B.
undokumentierte Migrantinnen). Diese Kontextualisierung ist unbedingt notwendig, um die
Diskriminierung, Stigmatisierung und Kriminalisierung von bestimmten Personengruppen basierend auf
diesen indirekten Einschdatzungen der FGM/C Prdvalenz zu vermeiden [157].
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4 Quantitative Studie: Online-Befragung von
Gesundheitspersonal

4.1 Methode

4.1.1 Hintergrund

In Osterreich wurden bereits 2005 und 2006 Befragungen von Gesundheitspersonal durchgefiihrt. Die in
2005 durchgefiihrte Umfrage von der Plattform StopFGM gemeinsam mit dem Wiener Programm fir
Frauengesundheit und dem Institut fur Kinderrechte und Elternbildung richtete sich an niedergelassene
Gyndkolog:innen, Kinderarzt:innen und Hebammen in Wien [159]. Dabei wurden 105 Personen (36
Gyndkolog:innen, 15 Kinderarzt:innen und 49 Hebammen) zu generellen Erfahrungen mit FGM/C sowie
Kontakt mit Patientinnen befragt. Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten einen Bedarf an
Einbeziehung von FGM/C in Aus- und Weiterbildung und Bedarf an mehr Detailwissen. Eine weitere
Befragung fand 2006 osterreichweit im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen in
Kooperation mit UNICEF Osterreich und der Osterreichischen Arztekammer statt [160]. Dabei wurden
sowohl 415 niedergelassene Gyndkolog:innen und Kinderdrztiinnen als auch 130 6ffentliche
Krankenanstalten mit Abteilungen fiir Gyndkologie und Geburtshilfe und/oder Abteilungen fiir Kinder-
und Jugendheilkunde befragt. Der Schwerpunkt dieser Befragung lag auf dem Kontakt mit Patientinnen,
wobei 57 niedergelassene Arzt:innen angaben, in ihrer Praxis eine Patientin mit FGM/C behandelt zu
haben [160]. AuRerdem wurde 2012, im Rahmen einer Masterarbeit, eine umfassende Befragung von
Hebammen mit 138 Teilnehmerinnen durchgefiihrt [132]. Es wurden Wissensstand und Einstellungen
von Hebammen genauso wie Erfahrungen mit betroffenen Frauen abgefragt.

4.1.2 Datenerhebung und Fragebogen

Um die Frage zu beantworten, welches Wissen medizinisches Personal liber FGM/C hat und wie
betroffene Frauen behandelt werden, fiihrten wir zwischen September 2023 und Februar 2024 eine
anonyme online Querschnitt-Befragung mit Gesundheitspersonal durch. Insbesondere sollten
Allgemeinmediziner:innen, Gyndkolog:innen, Kinderdrzt:innen und Hebammen befragt werden, da dies
Berufsgruppen sind, die am haufigsten von FGM/C betroffene Personen behandeln.

Wir erstellten einen Fragebogen angelehnt an frithere Studien in anderen europaischen Landern [161,
162]. Bei dem Online-Fragebogen sollten vor allem Kenntnisse, Einstellungen und Verhalten erfragt
werden. Ein Pretest mit 5 Personen wurde im August 2023 durchgefiihrt, um den Fragebogen auf Klarheit
und Angemessenheit zu testen und entsprechende Anpassungen zu machen.

Der Fragebogen erfasste Informationen zu a) soziodemografischen Merkmalen (Geschlecht, Alter, Beruf,
Arbeitsplatz, Bundesland, Arbeitserfahrung), b) Vorkommen von FGM/C in der Aus- und Weiterbildung,
¢) Selbsteinschatzung des Wissens tiber FGM/C (kulturelle Aspekte, WHO-Klassifikation, dsterreichische
Gesetzgebung und medizinische Codes des ICD-10), d) Erfahrung mit Patientinnen (Betreuung von
Patientinnen aus Landern, in denen FGM/C praktiziert wird, mit FGM/C verbundene
Gesundheitsprobleme, Anzahl an betroffenen Patientinnen). Ein Kommentarfeld am Ende des
Fragebogens gab Teilnehmenden die Gelegenheit fiir Anmerkungen. Durch Filterfihrung wurden fir
Befragungspersonen nicht zutreffende Fragen lbersprungen und diejenigen Personen gefiltert, die auf
eine Frage eine bestimmte Antwort gegeben haben.

Vor Beginn des Fragebogens erhielten Teilnehmende detaillierte Informationen zu ihren Rechten im Zuge
dieser Befragung und wurden um ihre Zustimmung gebeten. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig
und der Fragebogen konnte jederzeit abgebrochen werden. Die Teilnahme ist anonym, und die
Antworten konnen prinzipiell nicht auf die Teilnehmenden zurickgefiihrt werden. Fir die Teilnehmenden
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besteht das Recht auf Auskunft durch die Verantwortlichen an dieser Studie liber die erhobenen
personenbezogenen Daten sowie das Recht auf Berichtigung, Léschung, Einschrankung der Verarbeitung
der Daten sowie ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung sowie des Rechts auf
Dateniibertragbarkeit. Es erfolgte ein Hinweis, dass bei freiwilliger Kontaktaufnahme die Anonymitat
nicht mehr vollstandig gewdhrleistet werden kann.

4.1.3 Studienpopulation, Distribution und Rekrutierung

Die Studienpopulation waren alle registrierte Allgemeinmediziner:innen, Gyndkolog:innen,
Kinderarzt:innen und Hebammen. Laut Arztestatistik der Osterreichischen Arztekammer gab es (mit
Stichtag 31.12.2022) 11.394 Allgemeinmediziner:innen'¥, 2.031 Gynidkolog:innen, 1.729
Kinderarzt:innen [163]. Weiters gibt es 2.622 in Osterreich berufstitige Hebammen (Stand: Februar 2023)
[164].

Der Fragebogen wurde liber den SoSci Survey Server der Medizinischen Universitdt Wien online von Mitte
September 2023 bis Mitte Februar 2024 zur Verfiigung gestellt. Die Distribution des Fragebogens
erfolgte sowohl Uber Berufsverbande und Organisationen als auch liber Aussendung per E-Mail an
Arztiinnen und Hebammen, mit der Bitte, den Fragebogen mit relevanten Kontakten zu teilen. Folgende
Organisationen gaben eine positive Riickmeldung zur Aussendung/Verteilung des Fragebogen-Links und
filhrten diese liber verschiedene Kandle durch: Osterreichisches Hebammengremium, Osterreichische
Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe (OGGG), Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendheilkunde (OGKJ), Osterreichischer Dachverband fiir Opferschutzgruppen im Gesundheits- und
Sozialbereich, Plattform fiir interdisziplindre Kinder- und Jugendgynikologie Osterreich (PIKO), Wiener
Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (WIGAM), Salzburger Gesellschaft fur Allgemein- und
Familienmedizin (SAGAM), Tiroler Gesellschaft fir Allgemeinmedizin (TGAM), Osterreichische
Arztekammer, Arztekammer Niederosterreich, Arztekammer Kirnten, Arztekammer Salzburg,
Arztekammer Oberésterreich, Arztekammer Vorarlberg. Weitere Organisationen wurden angeschrieben,
aber gaben keine Riickmeldung oder gaben eine Absage. Von der Arztekammer Steiermark wurden
Mailadressen von relevanten Berufsgruppen angekauft und der Fragebogen-Link zugesendet. AuRerdem
wurden die dsterreichischen Krankenhaustrager angeschrieben, mit positiver Riickmeldung von der NO
Landesgesundheitsagentur und der Ordensklinikum Linz GmbH Barmherzige Schwestern. Beim OGGG
Kongress wurden auferdem Flyer mit QR-Code zum Fragebogen verteilt. Zum Teil fand eine mehrfache
Aussendung des Fragebogen-Links statt.

4.1.4 Statistische Analyse

Der Survey wurde mit IBM SPSS Statistics Version 29 ausgewertet. Wir fiihrten eine deskriptive Analyse
der Variablen durch und stellen die Ergebnisse durch Haufigkeiten und Prozent dar. Um die Ergebnisse
besser zu veranschaulichen, wurden Diagramme und Grafiken mit Microsoft Excel 2021 erstellt.
AuRerdem wurden Kreuztabellen mit SPSS angefertigt, um die verschiedenen Berufsgruppen vergleichen
zu kénnen.

' Viele Arztinnen und Arzte haben gleichzeitig mehrere Berufsberechtigungen, also eine Kombination an

Berechtigungen. Oft wird eine Berechtigung zum:zur Allgemeinmediziner:in und danach eine weitere Berechtigung
zu einem Fach erlangt. Zum Beispiel haben von den 2.031 Personen mit der Berechtigung im Fach GYN, 1.021
Personen ebenso die Berechtigung fiir Allgemeinmedizin“ [163]; 4.208 Personen haben gleichzeitig eine
Berechtigung als Allgemeinmediziner:in und Facharzt:in.
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4.2 Ergebnisse der Online-Befragung

Insgesamt haben 716 Personen den Fragebogen begonnen, allerdings haben 178 von ihnen den
Fragebogen nicht bis zum Ende ausgefillt und wurden von der Analyse ausgeschlossen. Nach einer
Datenbereinigung von fehlerhaften Daten ist die endgiiltige Stichprobe inklusive der 5 Pretests n=537.

4.2.1 Soziodemografische Merkmale

Von den 537 Teilnehmenden waren 429 Frauen und 104 Méanner, 2 identifizierten sich als divers, 2
machten keine Angabe zu ihrem Geschlecht.

Ein GroRteil der Teilnehmenden gehorte der Altersgruppe der 30-49-jahrigen an (50,6 %, n=270) (siehe
Abbildung 1).

Abbildung 7: Alter der Teilnehmenden (n=534)

m < 30 Jahre =30-39])ahre =40-49 Jahre 50-59 Jahre = > 60 Jahre

Die meisten Teilnehmenden waren Hebammen (29%, n=157) und Gynakolog:innen (21%, n=113), gefolgt
von Sonstigen (19%, n=100), Allgemeinmediziner:innen (18%, n=95), und Kinderarzt:innen (13%, n=72)
(siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8: Berufsgruppe der Teilnehmenden (n=537)

Sonstiges*

19% Allgemeinmedizin

18%

Gynakologie
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Padiatrie
13%

* Angaben der sonstigen Berufsgruppen: Allgemeinmedizin und Gynékologie 2, Allgemeinmedizin und Rheumatologie 1, Allgemeinmedizin,
Innere Medizin 1, Amtsarztin 1, Andsthesie 14, Arbeitsmedizin 3, Arzt 1, Augenheilkunde 1, Chirurgie 5, Dermatologie 4, Gesunden und
Krankenpflege 4, Hebammenstudentin 1, Herz-GefdRchirurgie 1, HNO 3, in Ausbildung 7, Innere Medizin 14, Kinderchirurgie 2, Neurologie 7,
Orthopadie 3, Pathologie 2, Physiotherapie 1, Psychiatrie 5, Pulmologie 2, Radiologin 1, Schuldrztin 2, Sozialarbeit 1, Spitalarzt 1, TCM mit
Schwerpunkt Gyndkologie 1, und abgeschlossenen Turnus & Ass Pédiatrie 1, Unfallchirurgie 2, Urologie 4, Zahn,- Mund- und Kieferheilkunde und
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 1

Die Arbeitserfahrung der Teilnehmenden reichte von unter 5 Jahren (16,8%, n=89) bis tiber 36 Jahre
(8,1%, n=43). Die groRte Gruppe der Teilnehmenden hatte 5-15 Jahre Arbeitserfahrung (29,1%, n=154)
(siehe Abbildung 9).

Abbildung 9: Arbeitserfahrung der Teilnehmenden (n=529)
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Mehr als die Halfte der Teilnehmenden arbeitet im Krankenhaus (63,3%, n=340). AuRerdem kommen die
meisten Teilnehmenden aus Karnten (n=130), gefolgt von Wien (n=100) und Oberodsterreich (n=97). In
Abbildung 10 sind die Teilnehmenden nach Bundeslandern und Berufsgruppe dargestellt.

Abbildung 10: Teilnehmende nach Bundesldandern und Berufsgruppen (n=531)
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Fiur eine ausfihrliche Darstellung der soziodemografischen und beruflichen Merkmale nach
Berufsgruppen siehe Tabelle 27 in 8.2Annex Online-Befragung.

4.2.2 FGM/C in der Ausbildung und Selbsteinschatzung des Wissens

Nur 34% (n=182) des befragten Gesundheitspersonals gaben an, dass ihnen wahrend ihrer
Berufsausbildung zumindest ein wenig Wissen lGiber FGM/C im Allgemeinen vermittelt wurde: dies waren
35% aller teilnehmenden Gynakolog:innen, 17% der Allgemeinmediziner:innen, 14% der Kinderarzt:innen
und 64% der Hebammen (Abbildung 11).

Abbildung 11: FGM/C als Teil der Ausbildung nach Berufsgruppen
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Auch nach dem Medizinstudium, wahrend der Facharztausbildung und im Rahmen beruflicher
Weiterbildung haben 34,5% (n=39) aller teilnehmenden Gynédkolog:innen keine Ausbildung zu FGM/C
erhalten. Insgesamt gaben 18,4% des befragten Gesundheitspersonals an, dass sie sich selbstandig zu
gesundheitlichen Folgen und Behandlung weitergebildet haben.

Die meisten Teilnehmenden sind ihren Angaben nach nicht mit der 6sterreichischen Gesetzgebung (63%,
n=338) oder den medizinischen Codes des ICD-10 (85%, n= 458) vertraut (Abbildung 12). Allerdings
gaben 69% des befragten Gesundheitspersonals an, ausreichend Wissen uber die traditionelle und
kulturelle Bedeutung von FGM/C zu haben. 88% der Teilnehmenden wiirden gerne mehr uiber die
Gesetzgebung und 74% lber die WHO Typen wissen. Die Aufschliisselung nach Berufsgruppen befindet
sich in 8.2Annex Online-Befragung (Tabelle 28).

Abbildung 12: Wissen zu FGM/C (n=537)
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Anhand einer Likert-Skala wurden die Teilnehmenden gebeten, ihr Wissen liber das Thema FGM/C und
die Grunde fir FGM/C von sehr niedrig bis sehr hoch einzuschdtzen. Hebammen und Gyndkolog:innen
schatzen ihr Wissen zu FGM/C allgemein hoher ein als die anderen Berufsgruppen (Abbildung 13).

Abbildung 13: Einschdtzung des Wissens zu FGM/C allgemein nach Berufsgruppe
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Interessanterweise schiatzen die verschiedenen Berufsgruppen ihr Wissen iber die Griinde fiir FGM/C

hoéher ein als ihr Wissen zu FGM/C allgemein (Abbildung 14).

Abbildung 14: Einschatzung des Wissens tiber die Griinde fiir FGM/C nach Berufsgruppe
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4.2.3 Ansprechen von FGM/C

Angelehnt an den Fragebogen von Ziyada, Johansen, et al. [161] wurde im Fragebogen nach dem
Komfortlevel im Gesprach mit moglichen Betroffenen gefragt. Dabei gaben anders als erwartet viele
Teilnehmende an, kein Problem mit dem Ansprechen auf FGM/C zu haben (siehe Abbildung 15). Jedoch
wirden sich 50% der Kinderarzt:innen unwohl fiihlen, wenn sie mit den Eltern einer maoglicherweise
betroffenen Patientin sprechen missten. 86% dieser Kinderdrzt:innen fuhlen sich nicht wohl aufgrund

der Eltern der Patientin und 44% aufgrund von persénlichen Griinden.

Abbildung 15: Gesprachsfihrung zu FGM/C (n=537)
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Zur Nachfrage bei gesundheitlichen Problemen wurden die 328 Teilnehmenden befragt, die Patientinnen
aus Landern, in denen FGM/C praktiziert wird, betreuen (exkl. Kinderarzt:innen). Bei der Frage, ob sie
bei den folgenden gesundheitlichen Problemen oder Themen Patientinnen, die aus Landern, in denen
FGM/C praktiziert wird, nach FGM/C fragen, gaben am haufigsten Gynadkolog:innen an nachzufragen.
Abbildung 16 zeigt die Nachfrage nach FGM/C bei gesundheitlichen Themen nach Berufsgruppen. Mehr
als zwei Drittel der befragten Gynadkolog:innen fragen nach, ob Patientinnen, aus Landern, in denen
FGM/C praktiziert wird, von FGM/C betroffen sind, wenn diese aufgrund von urogenitalen oder sexuellen
Problemen oder einer Schwangerschaft zu ihnen kommen.

Abbildung 16: Nachfrage nach FGM/C bei unterschiedlichen gesundheitlichen Problemen nach
Berufsgruppe
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4.2.4 Erfahrung mit FGM/C betroffenen Patientinnen

Grundsatzlich ist zu sagen, dass FGM/C fiir alle Berufsgruppen eine eher untergeordnete Rolle im
Arbeitsalltag spielt (siehe Abbildung 17).

Abbildung 17: Rolle von FGM/C im Alltag nach Berufsgruppe (n=534)
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70% (n=328) des befragten Gesundheitspersonals, exkl. Kinderdrzt:innen'> gaben an, dass sie von
Patientinnen aus Landern, in denen FGM/C praktiziert wird, aufgesucht wurden.

Patientinnen kamen aus unterschiedlichen Griinden zu Allgemeinmediziner:innen, Gyndakolog:innen und
sonstigen Gesundheitspersonal, am hadufigsten zu Routineuntersuchungen und allgemeiner Beratung
(siehe Abbildung 18).

Abbildung 18: Griinde, warum Patientinnen aus Risikoldndern zum Arzt kamen (n=204)
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Unfall IS
Psychische Probleme NN
Allgemeine Beratung I -
Routineuntersuchung I —
Kinderwunsch 1—
Vorsorgeuntersuchung R
Sonstige” I

mAllgemeinmedizin mGyndkologie mSonstiges

*Angabe von sonstigen Griinden: Geburt/Schwangerschaft, Akutfalle

Vom befragten Gesundheitspersonal, das von Patientinnen aus Landern, in denen FGM/C praktiziert wird,
aufgesucht wurde, gaben 48% (n=159) an, in den letzten finf Jahren zumindest eine Patientin mit FGM/C
behandelt zu haben: 72 davon waren Gyndkolog:innen, 71 Hebammen, 9 Allgemeinmediziner:innen und
7 Sonstige. Abbildung 19 stellt die Anzahl an individuellen Patientinnen dar, die ein:e Arzt:in in den
letzten flinf Jahren behandelt hat. 9 Personen (5 Gyndkolog:innen, 4 Hebammen) gaben an liber 60
individuelle Patientinnen betreut zu haben, dabei handelt es sich vermutlich um das Gesundheitspersonal
in spezialisierten FGM/C Ambulanzen, die es mittlerweile in fast allen Bundeslandern gibt.

Abbildung 19: Anzahl individuelle Patientinnen in den letzten 5 Jahren (n=299)

=Keine =<5 =5-10 =11-20 =21-30 =31-40 =41-50 =>60

'*  Ergebnisse der Kinderarzt:innen werden weiter unten separat angefiihrt.
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4.2.4.1 Kinderirzt:innen

36 Kinderdrzt:innen gaben an, von Familien aus Landern, in denen FGM/C praktiziert wird, mit ihren
Tochtern aufgesucht worden zu sein und weitere 14, dass das vielleicht der Fall war. 11 Kinderarzt:innen
gaben an, in den letzten flinf Jahren zumindest eine Konsultation mit einer FGM/C Betroffenen gehabt
zu haben.

Beziiglich der routinemédRigen Untersuchung des Genitalbereichs im Allgemeinen zeigt sich, dass Babys
in 97,1%, Kleinkinder in 81,7% und dltere Kinder in 36,8% der Falle untersucht werden (siehe Abbildung
20).

Abbildung 20: routinemaRige Untersuchungen von Kinderarzt:innen
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4.2.5 Betreuung von Patientinnen mit FGM/C

Zu den betreuten Madchen und Frauen gaben die Teilnehmenden folgende Verteilung auf die
unterschiedlichen Formen von FGM/C an (siehe Tabelle 12). Am haufigsten sieht Gesundheitspersonal
Betroffene mit FGM/C Typ II. Nur 25 Personen gaben an, Patientinnen mit einer FGM/C Typ IV betreut zu
haben.

Tabelle 12: Betreute Patientinnen nach FGM/C Typen (Mehrfachantworten maoglich)

Typ | 99
Typ Il 126
Typ I 98
Typ IV 25

Beziglich der Behandlung der Patientinnen wurden die Teilnehmenden (exkl. Kinderarzt:innen) gefragt,
welche Eingriffe sie einerseits anbieten und zu denen sie andererseits raten (siehe Abbildung 21
undAbbildung 22). 23 Gyndkolog:innen bieten Defibulationen an, 7 Gynakolog:innen eine
Klitorisfreilegung und 8 Gynikolog:innen fiihren rekonstruktive Eingriffe an Vulva und Klitoris durch.
Auch zwei Teilnehmende der Allgemeinmedizin und eine Person aus einer sonstigen Berufsgruppe gaben
an, rekonstruktive Eingriffe durchzufihren.
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Abbildung 21: Durchfiihrung von Eingriffen nach Berufsgruppen (n=82)
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Abbildung 22: Beratung zu Eingriffen nach Berufsgruppen (n=102)
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180 Teilnehmende machten eine Angabe in Bezug auf die Frage, ob sie auf jeden Fall zu einem
Kaiserschnitt raten, wenn sie eine von FGM/C betroffene Frau zur Geburt betreuen. Der Grofteil davon
rat nicht in jedem Fall zum Kaiserschnitt, wobei immer noch 11 Personen (6%) in jedem Fall zu einem
Kaiserschnitt raten (siehe Abbildung 23).
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Abbildung 23: Anraten eines Kaiserschnitts (n=180)
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Patientinnen kommen hauptsichlich alleine oder in Begleitung von Partnern zu den befragten Arzt:innen
(siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Begleitung der Patientin (Mehrfachantworten moglich)

Alleine 129
in Begleitung von Partnern 105
in Begleitung von weiblichen Familienangehorigen 58
in Begleitung von Freundinnen 54
in Begleitung einer Sozialarbeiterin einer NGO 33

4.2.6 Anmerkungen der Teilnehmenden

Am Ende des Fragebogens hatten die Teilnehmenden die Méglichkeit, Kommentare und Anregungen zu
verfassen. Dies wurde von 73 Personen in Anspruch genommen, von denen hier Beispiele folgen.

Das Thema Fortbildung wurde mehrfach aufgegriffen:

,Das Thema FGM/C sollte in allen Gesundheitsberufen in der Ausbildung verankert werden!"
,Eine DFP Fortbildung zum Thema ware sehr informativ.“

,Fortbildung und Aufklarung im Rahmen von Fortbildungen auch im padiatrischen Bereich sind
sehr sinnvoll und von meiner Seite sehr gewiinscht.”

sich glaube, liber dieses Gebiet sollten spatestens die Turnusarzte bei der Ausbildung aufgeklart
werden”

-Wenn ich wahrend des Studiums nicht im internationalen Medizinstudenten Verein involviert
wadre, wurde ich wahrscheinlich fast nichts wissen, nicht mal die Formen und Linder, wo es
praktiziert wird...”

,Webinar dsterreichweit zu diesem Thema planen, damit wir Arzt:innen besser dazu aufgeklart
werden!”

,Eventuell auch Vorstellung in den Fachzeitschriften.”

,Kurzer Leitfaden fiir Arzte, die keinen regelmiRigen Kontakt mit FGM/C Betroffenen haben, auf
was zu achten, ware sehr hilfreich.”

58



AuBRerdem wurde bemerkt, dass FGM/C eher eine geringe Rolle im Arbeitsalltag einnimmt:

,ich wundere mich, weshalb wir auf der Urologie nicht mehr Patientinnen mit FGM sehen. Aber
Menschen aus besagten Landern bleiben eher in der Hauptstadt.”

LAls Kassenarzt gemeinsam mit mehreren Arztinnen in einer groBen Kinderarztpraxis mit hohem
Migrantinnenanteil inspizieren wir bei jeder MUKI-Pass Untersuchung von 0-5 Jahren das
weibliche Genitale und haben keine einzige FGM diagnostizieren konnen, auch viele
Fortbildungen besucht zu diesem Thema und trotz hoher Sensibilisierung unsererseits finden
wir keine Falle.”

,ich habe Uber die Jahre immer wieder an Fortbildungen zu FGM teilgenommen, arbeite aber in
einem Setting, wo ich nicht damit in Kontakt komme (kleines Bezirkskrankenhaus). Leider rutscht
damit das Wissen dariliber und tber die rechtliche Situation immer wieder in den Hintergrund.”

,Hatte unlangst eine ausfiihrliche Fortbildung zu dem Thema, diese Auffrischung war eindeutig
gut, wichtig und interessant, diese Frauen suchen in Wien hauptsdchlich einige Krankenhduser
auf (was ebenfalls gut ist, meiner Meinung nach - siehe Fachwissen), aber da ich nicht in einem
dieser Hauser arbeite, sehe ich es fir meinen beruflichen konkreten Alltag eher als am Rande
aktuell, prinzipiell aber sehr wichtig.”

In Bezug auf Hebammen wurde einerseits deren wichtige Rolle, andererseits die beschrankte
Handlungsfahigkeit angesprochen:

,In unserem Krankenhaus obliegt das Vorgehen eigentlich immer den Arzten, wir als Hebammen
sprechen zwar mit den Frauen, aber zur Entscheidungsfindung habe ich meiner Meinung nach
zu wenig Wissen trotz Fortbildungen, da kennen sich die Arzte deutlich besser aus.“

,Wir Hebammen diagnostizieren nicht und kldren nicht auf- dies ist den Arztinnen vorbehalten-
deshalb raten wir auch nicht zu Kaiserschnitt oder nicht.”

,Viel Aufklarung ist wichtig! Bitte Hebammen mit Pflichtfortbildungen verpflichten!”

Auch im Hinblick auf Kinderarzt:innen wurde kommentiert:

.,Normalerweise finden bei padiatrischen Untersuchungen, aulfer das Kind hat wirklich ein
genitales Problem (Vaginitis, Harnwegsinfekt etc.) nach dem Sauglingsalter keine
routinemaRigen Untersuchungen des Genitalbereichs mehr statt. Ein moglicher stattgehabter
Eingriff ist somit routinemaRig kaum nachvollziehbar.”

,Patientinnen mit konkreter Fragestellung hierorts (AKH) direkt an der Gyndkologie und unserer
FOKUS Gruppe in Betreuung*

,Wird von Kinderarzten viel zu wenig beachtet.”

Ein Punkt zur Kommunikation bei Begleitung des Partners wurde hervorgehoben:

,Problematisch ist eventuell, dass viele Frauen aus diesen Liandern mit ihren Mannern zu mir
kommen. Mit Google Translator schaffe ich aber meist eine gute Kommunikation mit den Frauen,
ich versuche sie zu motivieren, alleine zu kommen. Das funktioniert oft, ich werde mich
bemiihen, das Thema mehr im Blick zu behalten!”

,Patientinnen, die potenziell davon betroffen sein kénnten, kommen meist in Begleitung des
Ehemanns, der auch oft die Gesprachsfithrung Gibernehmen méchte.”

Ebenfalls wurden weitere Empfehlungen, Wiinsche und Uberlegungen gemacht:

JWir sollten in Osterreich auch einen Schutzbrief'® haben.*

,Eine intensivere Aufklarung lber dieses Thema, nicht nur Personal, das im medizinischen
Bereich tadtig ist, sondern auch der gesamten Bevdlkerung ware wiinschenswert.*

,FGM/C ist ein Thema in meinem Arbeitsalltag, wobei Aufklarung und Information der Eltern im
Vordergrund steht.*

,Finde sehr wichtig, dass dieses Thema enttabuisiert wird.”

16

Siehe https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/service/publikationen/schutzbrief-gegen-weibliche-genitalverstuemmelung-
179280
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- ,lch empfehle eine direkte Beratung der Frauen in den Wohnheimen (z.B. von SOS Mitmensch)
oder lber die Gemeinden, da die meisten keinen eigenen Frauenarzt haben und auch nicht
wissen, wie z.B. in Osterreich das Gesundheitssystem organisiert ist."

- ,Ricksprache mit Spezialisten ist essenziell, welche SOPs Sinn machen, und wie schrittweise die
Awareness erhéht werden kann, ohne eine Stigmatisierung zu erreichen. Es gibt viel mehr Kinder
und Frauen mit FGM, als man denkt.”

- ,Keine Informationen im Haus bzgl. addquaten rechtlichen Vorgehen - auch nicht nach
Kontaktierung der Kinderschutzgruppe.*

- ,Kulturelles Umdenken ware erforderlich: Eltern/Mitter, die FGM/C fiir ihre Téchter organisieren,
tun dies, weil sie sich als verantwortungsvoll sehen - es ist positiv behaftet. Betroffene (aus
Somalia), die ich erlebt habe, hatten eher Sorge, ob im Fall einer versuchten Vergewaltigung
FGM/C noch aufrecht war bzw. kamen mit der Bitte um einen operativen Eingriff im Fall einer
Heirat/Schwangerschaft.”

- ,Meine sehr wenigen Patientinnen nach FGM ging es klinisch ausnahmslos gut, sie hatten keine
Beschwerden, sie waren zufrieden, es war normal fiir sie. Sehe daher keinen Bedarf, ihnen eine
OP - welche auch zu Komplikationen fiihren kann - einzureden. Auch wenn ich persoénlich extrem
gegen eine FGM-OP bin.”

- ,Der in Osterreich immer hiufiger durchgefiihrte Eingriff der ,Labienkorrektur fillt streng
genommen unter FGM 1V, es ist ein nicht medizinisch indizierter Eingriff, der aufgrund von
Schonheitsidealen  und  kulturellen und technischen Verdnderungen (Intimrasur,
Pornographie,usw.) zunimmt. Eine kritische Auseinandersetzung mit diesen Entwicklungen waére
sehr notwendig und wiinschenswert! Es betrifft nicht nur die anderen! Noch wird die
Labienkorrektur auch von der Krankenkasse bezahlt, obwohl es ein schdnheitschirurgischer
Eingriff ohne medizinische Indikation ist und manchmal sogar negative medizinische Folgen hat.
Dies muss unbedingt geandert werden!®

4.3 Zusammenfassung und Diskussion der Online-Befragung

Die quantitative Studie untersuchte das Vorkommen von FGM/C in der Aus- und Weiterbildung,
Selbsteinschdatzung des Wissens und Erfahrungen mit von FGM/C betroffenen Patientinnen unter 537
Gesundheitsfachkrdften. Die Ergebnisse der Online-Befragung =zeigen die Wissensliicken des
Gesundheitspersonals im Hinblick auf FGM/C. Nur ein Drittel der Teilnehmenden erhielten Training zu
FGM/C in ihrer Ausbildung, ein geringerer Anteil als in Studien aus anderen Landern [161, 165, 166]. Ein
groRer Teil des befragten Gesundheitspersonals kennt weder die 6sterreichische Gesetzgebung (63%)
noch die medizinischen Codes (85%) fiir FGM/C. AufRerdem gaben drei Viertel des befragten
Gesundheitspersonals an, ein Beduirfnis nach mehr Wissen zur rechtlichen Lage und den FGM/C Typen
der WHO zu haben. Diese Ergebnisse decken sich mit anderen Studien zum Wissen tiber WHO-Typologie,
Gesetzeslage und medizinischen Codes [161, 167-170].

Die Befragung umfasste eine Selbsteinschatzung des Wissens und Gesundheitspersonal wurde nicht auf
das tatsdchliche Wissen gepruft. Friithere Studien deuten darauf hin, dass Gesundheitspersonal das
Wissen zu FGM/C uberschatzt [167, 169]. Daher ist es moglich, dass das tatsdchliche Wissen des
Gesundheitspersonals noch niedriger ausfallt, als die Ergebnisse der Befragung zeigen. Eine gezielte
Wissensabfrage konnte in zukiinftige Befragungen miteinflieRen, zum Beispiel empfehlen Abdulcadir,
Say, et al. [171] Fortbildungen fir Gesundheitspersonal mit einer Befragung davor und danach zu
begleiten, um den Effekt von Fortbildungen nachvollziehen zu kénnen.

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen den Bedarf fiir vermehrte Fortbildung fiir Gesundheitspersonal.
Gerade die kultursensible Gesprachsfiihrung, insbesondere von Kinderarzt:innen, muss gestarkt werden
und das Abschdtzen von Risiken verbessert werden. Wahrend 70% des Gesundheitspersonals angibt,
Kontakt mit Patientinnen aus Landern, in denen FGM/C praktiziert wird, zu haben, fragen sie nicht immer
nach, wenn Gesundheitsprobleme, die in Zusammenhang mit FGM/C stehen kénnen, vorkommen.
Wahrend FGM/C eine geringe Rolle im Arbeitsalltag des befragten Gesundheitspersonals spielt, ist es
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wichtig, Ablaufe und Anlaufstellen sowie mogliche kurative Eingriffe zu kennen und auf diese zu
verweisen.

Die hohe Anzahl an Teilnehmenden aus sonstigen Berufsgruppen (vor allem aus dem Bundesland
Karnten) beeinflusst die Ergebnisse, durch die Auswertung nach Berufsgruppen konnen aber
Verfdlschungen der Daten vermieden werden. Auferdem kann man davon ausgehen, dass eine
Stichprobenverzerrung vorliegt, da die Teilnahmebereitschaft von Personen mit Interesse an FGM/C
hoher sein wird. Die durchgefiihrte Befragung war auf medizinisches Personal ausgerichtet, eine
Ausweitung auf andere Berufsgruppen aus der Sozialarbeit, Psychologie und Recht sowie dem
Pflegebereich und andere Mitglieder der Opferschutzgruppen ist empfehlenswert, um die Kenntnisse und
Wissensliicke auch in anderen Bereichen beurteilen zu kénnen.

Die Ergebnisse des Fragebogens stimmen mit Studien aus anderen europdischen Landern liberein, die
das mangelnde Wissen des Gesundheitspersonals zu FGM/C aufzeigen. In den letzten Jahrzehnten
untersuchten einige Studien das Wissen und die Fahigkeiten von Gesundheitspersonal in Bezug auf
FGM/C. In Spanien wurden, zum Beispiel, in zwei Regionen Umfragen mit Gesundheitspersonal
durchgefiihrt, die groRe Wissensliicken in den unterschiedlichen Bereichen verdeutlichen [167, 170]. In
beiden Studien wurde auch nach vorhandenen Handlungsprotokollen bei FGM/C gefragt, wobei nur
weniger als 10 % des Gesundheitspersonals dariiber Bescheid wussten. In Norwegen und England wurden
mit Hilfe von Fragebtégen der Wissenstand von Primarversorger:innen liber FGM/C abgefragt und fiir
ungeniigend erachtet [161, 172]. Dariber hinaus identifiziert ein Review iiber die Einbeziehung des
Gesundheitssektors in den Umgang mit FGM/C in 30 Landern die Stdrkung der systematischen
Ausbildung von Gesundheitspersonal als einen von funf Verbesserungsbereichen. [173].

Mittlerweile wird auf EU-Ebene ein Online-Training entwickelt (FGM E-CAMPUS: E-Learning Portal for
Professionals to End FGM in Europe'’) und auch die WHO hat bereits Leitfiden zu dem Thema entwickelt
[35], die an den osterreichischen Kontext angepasst werden kodnnen, um das Wissen des
Gesundheitspersonals zu verbessern.

7 Siehe https://www.endfgm.eu/what-we-do/end-fgm-e-campus-project/
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5 Qualitative Studie mit Personen aus betroffenen
Communitys und Gesundheitspersonal

5.1 Methode

5.1.1 Semistrukturierte Interviews

Im Rahmen des qualitativen Forschungsteils dieser Studie wurden semistrukturierte Interviews mit
Frauen und Mannern sowie mit Community Leader:innen aus unterschiedlichen potenziell betroffenen
Communitys durchgefiihrt. Eine weitere Gruppe war Gesundheitspersonal, das mit betroffenen und
bedrohten Madchen und Frauen in Berithrung kommt.

Semistrukturierte Interviews beinhalten eine allgemeine Reihe von Themen und Fragen, die vorgegeben
werden, aber die Teilnehmenden kénnen die relative Bedeutung jedes Themas und die Art der
produzierten Informationen beeinflussen [174]. Der Wortlaut und die Reihenfolge der Fragen kann
gedandert werden, und die Interviews bieten Raum fir Folgefragen und offene Antworten der
Teilnehmenden [174].

Fir die semistrukturierten Einzelinterviews wurden vier unterschiedliche, jedoch thematisch dhnliche
Leitfaden verwendet, die jeweils sowohl dem Geschlecht, als auch der Perspektive der interviewten Person
angepasst waren. Diese vier Interviewleitfiden fiir Frauen, Manner, Community Leader:innen und
Gesundheitspersonal wurden auf Basis von Literaturrecherche, vorangegangenen Projekten der
Projektleiterin und in Zusammenarbeit mit FEM Suid erstellt.

Projektmitarbeiterinnen der Medizinischen Universitdt Wien rekrutierten und interviewten Personen aus
FGM/C betroffenen Communitys, Community Leader:innen und Gesundheitspersonal in mehreren
Bundeslandern. Nach vorangegangener Internetrecherche wurde Gesundheitspersonal in den
unterschiedlichen Bundeslandern per E-Mail oder Telefon kontaktiert und fiir ein Interview eingeladen.
Durch diese Kontakte wurden nach dem sogenannten Schneeballprinzip weitere Gesundheitsfachkrafte
gefunden. Fir die weitere Rekrutierung und Durchflihrung von Interviews mit Personen aus betroffenen
Communitys und Community Leader:innen wurde mit der Organisation FEM Siid zusammengearbeitet.

Die Interviews wurden jeweils nach Bedarf und Wunsch der Teilnehmenden in Arabisch, Somali, Englisch,
oder Deutsch gefiihrt. Die Gesprache fanden entweder an einem Ort der Wahl der Teilnehmenden, online
oder telefonisch statt. Interviewteilnehmende aus betroffenen Communitys und Community Leader:innen
erhielten im Anschluss an das Gesprdch eine Aufwandsentschadigung in der Form von Supermarkt-
Gutscheinen.

5.1.2 Studienpopulation

Basierend auf der Pravalenzschatzung wurden Personen aus den groRten FGM/C betroffenen
Communitys in Osterreich, insbesondere Agypten, Somalia, Nigeria und Irak, bevorzugt fiir Interviews
rekrutiert. Die Teilnehmenden wurden vor allem in den Bundeslandern mit den groRten relevanten
Bevolkerungsgruppen (insbesondere Wien, Oberosterreich, Steiermark, und Tirol) rekrutiert. Die
Einschlusskriterien fir Personen aus von FGM/C betroffenen Communitys waren Frauen und Manner der
ersten und zweiten Generation (sowie gegebenenfalls Nachfolgegenerationen) tiber 18 Jahre. Es wurde
ein Augenmerk auf verschiedene soziale Merkmale (z.B. Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, Ausbildung,
Herkunftsland) gelegt. Der jeweilige FGM/C Status von weiblichen Teilnehmerinnen war kein Ein- oder
Ausschlusskriterium, da die vorherrschenden sozialen Normen fiir alle Personen gleichermaRen von
Bedeutung sind - selbst wenn die Praktik FGM/C nicht durchgefiihrt wurde.

62



Die Einschlusskriterien fiir das Gesundheitspersonal war die Tatigkeit im Gesundheitsbereich und
Erfahrung in der Arbeit mit von FGM/C betroffenen Personen. Es wurden vor allem die Gyndkolog:innen,
die in FGM/C Ambulanzen in den Bundeslandern tatig sind, befragt. Aber auch andere gesundheitliche
Anlaufstellen, die durch Recherche und Empfehlungen genannt wurden, wurden involviert.

5.1.3 Informed Consent und Datenverarbeitung

Alle Teilnehmenden wurden vor den Interviews liber das Forschungsprojekt und dessen Ziele sowie die
Datenverarbeitung informiert und unterschrieben eine Einverstandniserklarung, von der sie eine Kopie
behielten. Die Teilnahme war freiwillig und Teilnehmende konnten die Beantwortung von Fragen
verweigern und ihre Teilnahme jederzeit ohne Konsequenzen oder Angabe von Griinden zurickziehen.
Die Teilnehmenden wurden pseudonymisiert und nur das Forschungsteam hat Zugang zu den Daten.
Alle digitalen und gedruckten Materialien (Einverstiandniserklarungen, Audioaufnahmen, Transkripte)
werden an einem sicheren Ort aufbewahrt (auf dem passwortgeschiitzten Cloud-Server der Medizinischen
Universitdt Wien oder in einem verschlieRbaren Kasten im Biiro der Projektleitung) und sind nur dem
Projektteam zuganglich. Wenn die Analyse fertiggestellt wurde, werden alle Audiofiles geldscht. Die
Einwilligungserklarungen werden nach 7 Jahren zerstort. Die Audiofiles werden ausschlieRlich unter dem
Codenamen gespeichert und sowohl bei den Transkripten, als auch bei der Analyse werden ausschlieRlich
diese Codenamen verwendet. Alle Referenzen iiber Personen oder Orte, die einen Hinweis auf die
Identitat von Personen geben kdnnten, werden in den Transkripten und allen Berichten und Publikationen
pseudonymisiert.

5.1.4 Transkription und Analyse

Die Interviews wurden mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet, anschlieRend transkribiert und bei
Bedarf ins Deutsche oder Englische iibersetzt. Die Transkription und Ubersetzung der Interviews wurden
von einer Projektmitarbeiterin der Medizinischen Universitat Wien (Somali, Arabisch) und verschiedenen
Subauftragnehmern (Transkriptionsbiiro, Somali-Ubersetzer, Arabisch-Ubersetzerinnen) durchgefiihrt.
Teilweise wurde auch die KI-Software Amberscript verwendet. Die von Amberscript erstellten Transkripte
wurden anschliefend von einer Projektmitarbeiterin korrigiert. Ausziige aus den englischen Transkripten
wurden fiir diesen Bericht ins Deutsche lbersetzt.

Die Daten wurden nach der reflexiven thematischen Analyse von Braun und Clarke [175] analysiert. Die
Transkripte wurden in die qualitative Datenanalysesoftware Atlas.ti importiert und codiert. Nachdem
erste Codes erstellt wurden, wurden diese im Forschungsteam diskutiert, weiterentwickelt und in groRere
Themen und Unterkategorien gruppiert. Es wurde ein abduktiver Ansatz gewahlt, der sowohl induktives
Kodieren auf der Grundlage der Daten und deduktives Kodieren auf der Grundlage theoretischer
Grundlagen beinhaltet [176]. Es ist festzuhalten, dass die qualitative Analyse einen subjektiven Prozess
darstellt, da die Themen durch die Auseinandersetzung der Forscher:innen mit den Daten entstehen
[175].

5.2 Ergebnisse der qualitativen Studie

Nachfolgend werden die Ergebnisse der qualitativen Studie prasentiert und diskutiert. Im ersten
Abschnitt wird die Perspektive der betroffenen Communitys dargestellt und sowohl auf die Einstellungen
und Ansichten zu FGM/C als auch die Erfahrungen im Osterreichischen Gesundheitssystem und
Aufklarungsarbeit und Handlungsbedarf eingegangen. Darauf folgt die Wahrnehmung des
Gesundheitspersonals im Hinblick auf FGM/C und dem Umgang mit betroffenen Frauen. Im letzten
Abschnitt werden die Aussagen der beiden Gruppen zusammengefiihrt.
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5.2.1 Betroffene Communitys

Insgesamt wurden 105 Personen aus unterschiedlichen betroffenen Communitys interviewt. Davon waren
52 Frauen, 24 Mdnner und 29 Community Leader:innen (21 Frauen und 8 Manner)'s. Die Interviews
wurden vor allem in Wien durchgefiihrt, aber auch in allen anderen Bundeslandern wurden Interviews
gehalten (siehe Tabelle 14). Die Gesprache wurden mit Personen aus den folgenden, unterschiedlichen
Landern gefuihrt: Somalia, Agypten, Sudan, Nigeria, Irak, Jemen, Ghana, Burkina Faso, Kamerun, Kenia,
Mali, Sierra Leone, Syrien, Athiopien, Guinea, Ruanda (siehe

Tabelle 15). Aufgrund der Priavalenzeinschiatzung wurden vor allem Personen aus Somalia und Agypten
interviewt, da dies die Geburtslander sind, die in Osterreich hinsichtlich FGM/C betroffener Personen am
starksten vertreten sind. Personen unterschiedlichen Alters und Zuwanderungsgenerationen wurden
befragt. Eine Detailiibersicht der Teilnehmenden aus betroffenen Communitys befindet sich im Annex
Qualitative Studie.

Tabelle 14: Anzahl der durchgefiihrten Interviews pro Bundesland

Bundesland &I;Z]aohsl)
Wien 57
Niederdsterreich 3
Oberosterreich 7
Burgenland 1
Steiermark 12
Kdrnten 1
Salzburg ]

Tirol 12
Vorarlberg 2

Tabelle 15: Anzahl der durchgefiihrten Interviews nach Herkunftsland

Herkunftslander (ﬁr;z]aohsl)
Somalia 49
Agypten 12
Sudan 13
Nigeria 8
Irak 9
Kenia 2
Syrien 2
Athiopien, Eritrea, Jemen, Ghana,

Burkina Faso, Guinea, Mali, Kamerun, 10
Ruanda, Sierra Leone

'®  Bei Interviewzitaten wird im Folgenden ,F* fur weibliche Interviewpartnerinnen, ,M“ fiir mdnnliche Interviewpartner,
und ,C* fiir Community Leader:in jeweils mit der Nummer des Interviews angegeben (siehe Annex Qualitative
Studie).
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5.2.1.1  Begriindungen fiir FGM/C

Die Teilnehmenden erklarten die unterschiedlichen Begriffe und Begriindungen fiir FGM/C und sprachen
Uber diverse Einflussfaktoren und ihre persénlichen Einstellungen. Im Rahmen der Interviews teilten viele
der interviewten Frauen auch ihre personlichen Geschichten von FGM/C und die Erinnerungen an das
Erlebnis. Fir FGM/C wurden viele unterschiedliche Begriffe verwendet (u.a. Tahara, Tohoor, Khetan
(Sudan, Agypten), Gudniin, Halalays (Somalia), ikola, didabe fun omobirin (Nigeria), circumcision,
excision) und es wird in den verschiedenen Herkunftsregionen der Interviewten auf unterschiedliche
Weise durchgefihrt.

Die Begriindungen fir FGM/C sind je nach Community und auch innerhalb der einzelnen Communitys
sehr unterschiedlich. Die am haufigsten genannten Griinde sind die Kontrolle der Sexualitat, FGM/C als
soziale Norm, Reinheit, Schutzfunktion, das Folgen von Traditionen, und FGM/C als Voraussetzung fir
eine Ehe. Hierbei ist es wichtig anzumerken, dass dies nicht unbedingt die persénliche Meinung der
Teilnehmenden widerspiegelt, sondern die gangigen Begriindungen in ihren Communitys darstellen. Vor
allem die Kontrolle der Sexualitat wurde von den Teilnehmenden hervorgehoben, namlich, dass FGM/C
durchgefiihrt wird, um das sexuelle Verlangen von Mdadchen zu unterbinden, damit sie keinen Sex vor
der Ehe haben und in der Ehe nicht fremdgehen:

,Es gibt auch Leute, die glauben, dass dies ihren Mddchen Keuschheit verleiht und
auch eine mégliche Bestdtigung wdhrend der Ehe ist, dass sie vor der Ehe keinen
Geschlechtsverkehr hatte.”- M8

Teilnehmende sprachen davon, dass nur Frauen mit FGM/C heiraten kénnen, allerdings trifft das nicht
in allen Communitys zu. FGM/C wird jedoch generell als Norm angesehen und es herrscht groRer sozialer
Druck FGM/C durchzufiihren, um sozial dazuzugehoren. Es wurde thematisiert, dass Familien in diesem
Belangen zum Teil starkem sozialen Druck ausgesetzt sind. Mitter wollen ihre Téchter davor beschiitzen
soziale AuRenseiterinnen zu sein oder zu werden.

Llch denke, es ist die Community. Es geht nicht um den Vater oder die Mutter, es
geht um die Community. Denn wenn man zur Community gehoren will, muss man
beschnitten sein“- C10

Laut den Teilnehmenden handelt es sich bei FGM/C eher um das Folgen einer tief verwurzelten Tradition,
die von Generation zu Generation weiterverfolgt wird:

,Wenn man Frauen und Mdnner fragt, warum sie es tun, wiirden sie sagen, wir
haben es getan, weil unsere Mutter und Grofimutter es getan haben” - C9

Eine Teilnehmerin weist insbesondere auf die Gegensatzlichkeit der Wahrnehmung von FGM/C in
Osterreich und der Begriindung der verschiedenen Communitys dafiir hin:

Lich habe das Gefiihl, dass es [FGM/C] hier als eine Méglichkeit angesehen wird,
Mddchen zum Schweigen zu bringen, ihnen die Lust und die Freude zu nehmen.
Hier sehen sie es also als eine Form der Unterdriickung. Aber ich glaube nicht, dass
es immer wegen unterdriickerischen Griinden sein muss, manchmal sind es einfach
Kultur und Unwissenheit. Ich glaube nicht, dass sie sagen ,wir wollen diesen
Mddchen wehtun’, im Gegenteil, in unseren Kulturen denken sie, dass sie etwas
Positives tun.” - F2

Die Teilnehmende beschreibt, wie FGM/C in Osterreich mit Unterdriickung gleichgesetzt wird, wihrend
in betroffenen Communitys FGM/C als Teil der Kultur gesehen wird und wenig Wissen dazu vorhanden
ist.

Die Teilnehmenden erklarten, dass es keine religiésen Vorgaben fir FGM/C gibt und dies in keiner der
heiligen Schriften vorkommt. Trotzdem wird Religion oft als Begriindung und Vorwand fiir FGM/C

65



genommen und es herrscht sehr viel Unwissenheit bezliglich der fehlenden religiosen Bedeutung von
FGM/C:

LEs ist ein Gefiihl der Unwissenheit, da wir glauben, dass dies mit Religion und
Glauben zusammenhdngt.” - F51

5.2.1.2  Wer bestimmt, ob FGM/C durchgefiihrt wird?

Teilnehmende wurden gefragt, wer die Entscheidung fiir oder gegen eine FGM/C einer Tochter trifft und,
ob es sich dabei um eine individuelle Entscheidung von Mutter oder Vater handelt. Es wurden sehr
unterschiedliche Antworten gegeben: Einerseits wurden GroRmdtter als wichtige Entscheidungstrager
genannt, andererseits werden Mdnner als zentral fiir diese Entscheidung angesehen, weil sie allgemein
die Entscheidungstrager in Familien sind und laut den Teilnehmenden wollen, dass die Frauen, die sie
heiraten beschnitten sind. Jedoch wurde auch hervorgehoben, dass Manner oft nichts oder nur wenig
Uber FGM/C wissen. Teilnehmende argumentierten jedoch auch, dass es sich aufgrund des o.g. sozialen
Drucks nicht um eine Entscheidung einer einzelnen Person handeln kann.

Abgesehen von den innerfamilidren Entscheidungstrager:innen, wird in manchen Regionen auch
Arzt:iinnen eine wichtige Rolle in dieser Frage gegeben. Gerade Teilnehmende aus Agypten und dem
Sudan berichteten etwa, dass Arzt:innen auf Basis von Untersuchungen die Entscheidung treffen, ob ein
Madchen eine FGM/C ,braucht” und diese gegebenenfalls auch durchfiihren:

,Meine Meinung ist, was spricht dagegen, dass ich meine Tochter zum Arzt bringe,
sie untersuchen und sie entscheiden... sie wissen mehvr als ich... natiirlich fiihle ich
Mitleid fiir meine Kinder, und ich méchte nicht, dass meine Mddchen verletzt
werden, aber wenn es keine andere Lésung gibt, muss es getan werden. Wenn sie
sagen, wir miissen es tun, werden wir es tun. Wenn sie es nicht brauchen, werden
wir es nicht tun.” - F5

Diese Schilderung hebt die Entscheidungsmacht von Arzt:innen in der dgyptischen Community hervor,
wonach FGM/C nur durchgefiihrt wird, wenn ein:e Arzt:in die Notwendigkeit dafiir sieht.

Laut einer sudanesischen Frau, wird FGM/C im Sudan von Arztiinnen nur praktiziert, um Geld zu
verdienen. Auch sie deutet hier das Problem der Medikalisierung an:

Weil, manche Arzte nehmen diese Mddchen in ihre Praxis und machen es im
Geheimen. Ein gebildeter Arzt, der weif3, dass das falsch ist, empfingt immer noch
Mddchen fiir eine Beschneidung, um Geld zu machen...” - F43

Teilnehmende aus anderen Communitys machten keine Angaben dariiber, dass Arzt:iinnen in die
Entscheidung fir oder gegen FGM/C miteinbezogen werden wiirden.

5.2.1.3 Einstellungen und Einstellungswandel beziiglich FGM/C

Die Teilnehmenden gaben vorwiegend an, dass sie gegen FGM/C eingestellt seien und begriindeten dies
vor allem durch eigene Erfahrungen und solche aus ihrem Umfeld, sowie den gesundheitlichen Folgen
der Praktik. Sie sprachen von ihrem eigenen persoénlichen Einstellungswandel, und dem den sie zum Teil
in ihren Communitys wahrnehmen. Die Teilnehmenden beschrieben hierbei einen Einstellungswandel,
der sowohl in einem Generationenwandel begriindet sei, aber auch durch die Migration passierte.

Einige Teilnehmende sagten, dass sie aufgrund ihrer eigenen Erfahrungen und dem angeeigneten Wissen
zu den gesundheitlichen Folgen von FGM/C ihre Téchter dieser Praktik nicht aussetzen mochten.

,Dann glauben Sie als Mutter, keine Mutter wiinscht ihrer Tochter Schmerzen, ich
nicht will, dass sie beschnitten wird, weil es sich auf die Gesundheit meiner
zukiinftigen Tochter auswirkt und sie eine Infektion bekommen wird und ich ihre
sexuelle Lust und Schénheit zerstoren wiirde.” - F23
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Durch ihre eigene schmerzhafte Erfahrung und den ihr bekannten Folgen von FGM/C, schlieRt die zitierte
somalische Frau aus, ihre zukiinftigen Tochter beschneiden zu lassen. Auch eine adgyptische Frau
erzdhlte, dass sie ihre Tochter nicht der FGM/C aussetzte, weil sie darliber Kenntnis erlangte, dass sich
FGM/C sehr negativ auswirken kann:

Interviewer: Ich nehme an, lhre Tochter ist nicht beschnitten.

F8: Nein... ist sie nicht... Niemand hat mich unter Druck gesetzt... Ich habe gelernt,
dass die negativen Auswirkungen die positiven iiberwiegen... Ich verstehe, dass ich
unsere religiosen Werte und Prinzipien weitergeben kann, und dann hoffen wir,
dass sie sie auch befolgen...” - F8

Wahrend die Teilnehmerin die Praktik von FGM/C nicht an ihrer Tochter fortsetzte, ist ihr dennoch sehr
wichtig religiose Werte, insbesondere in Bezug auf sexuelle Keuschheit, weiterzugeben.

Gerade die gesundheitlichen Folgen, die oft in Workshops, die Teilnehmende in Osterreich besucht
hatten, erwahnt werden, wurden als Beweggrund fiir einen Einstellungswandel genannt:

LFriiher hatte ich ganz andere Vorstellungen als heute. Friiher dachte ich, es sei
etwas Gutes, dem sich jedes Mddchen unterziehen sollte. Aber nachdem ich nun
weifs, welche gesundheitlichen Probleme damit verbunden sind - ich bin verheiratet
und habe Tochter -, ist mir klar geworden, dass diese Praxis nicht gut ist. Wenn sie
ausgerottet werden kann, sollte man das tun.” - M13

Laut Teilnehmenden gibt es auRerdem einen Generationenwechsel in der Sichtweise auf FGM/C, insofern,
dass jungere Generationen die Praxis in Frage stellen:

JAber jetzt, glaube ich, gibt es mehr Bewusstsein und wir haben angefangen zu
denken, dass wir nicht wiederholen werden, was uns angetan wurde. Ich sehe, dass
es einen Wandel gibt, es gibt Verbesserung in den neuen Generationen - F1

Daruiber hinaus werden bekannte Traditionen und somit auch Praktiken wie FGM/C durch den
Migrationsprozess zunehmend in Frage gestellt, wie eine Teilnehmerin erklarte:

LJa... wenn jemand hier lebt, dindert sich die Denkweise ein wenig, weil sie in einer
anderen Gesellschaft leben, und sie sehen ihren Denkprozess und ihren Lebensstil...
und das ist der Grund” - F39

Im Gegensatz dazu schilderten Teilnehmende, dass in den Heimatlandern sogar wieder mehr FGM/C
praktiziert wird. Ein Wandel findet dort jedoch dennoch statt: invasivere Formen der FGM/C (etwa Typ IlI)
werden zunehmend weniger akzeptiert und praktiziert, wahrend FGM/C Typ | (Sunna) vermehrt
praktiziert wird.

5.2.1.4 Kenntnis der Gesetzeslage in Osterreich

Bei der Frage nach der osterreichischen Gesetzeslage waren Teilnehmende unterschiedlich gut
informiert; sie wussten ungeféihr Bescheid, kannten aber oft keine Details.

Llch weif3, dass es verboten ist, und dass es verboten ist, um den menschlichen Wert
von Personen zu schiitzen, aber ich kenne nicht die Details des Gesetzes.” - M12

Andere sagten, dass sie es nicht wissen, aber annehmen wiirden, dass es ein Gesetz beziiglich FGM/C in
Osterreich gibt.

,Nein, ich weif es nicht... Ich nehme an, dass es hier ein Gesetz gibt, weil diese
Praxis nicht Teil ihrer Kultur ist...” - F8

Vor allem jene Manner, die an einem Workshop teilgenommen hatten, kannten die 6sterreichische
Gesetzeslage. Wenige wussten weder (ber die rechtliche Lage in Osterreich noch in ihrem Herkunftsland
Bescheid.

67



Im Hinblick auf die rechtliche Lage herrscht in betroffenen Communitys auch Angst - etwa vor
Kindeswegnahme -, wie eine somalische Frau berichtete:

.Somalier verstehen nicht, dass es eine Haftstrafe gibt oder, dass es ein Gesetz
gibt... sie denken nur, dass das Kind jedes Jahr von Arzten untersucht wird, damit
sie sehen, ob irgendwelche Korperteile fehlen. Sie verstehen das Ganze nicht, sie
haben nur Angst, dass ihnen ihre Kinder weggenommen werden kénnten - F39

In der somalischen Community scheint das Verstandnis fir die 6sterreichische Gesetzeslage beziiglich
FGM/C teilweise zu fehlen, wie dieses Beispiel zeigt.

Teilnehmende gaben an, dass sie vermuten, dass FGM/C aufgrund der strengen &sterreichischen
Gesetzeslage nicht in Osterreich selbst durchgefithrt wird, sondern, dass Midchen in FGM/C
praktizierenden Landern der Praktik ausgesetzt werden. Dabei verwiesen die Teilnehmenden auf
anekdotische Erzahlungen oder Geriichte, die ihnen bekannt waren, zum Teil auch weit in der
Vergangenheit. Eine Teilnehmerin berichtete von der Beschneidung ihrer mittlerweile erwachsenen
Toéchter in Agypten, wihrend die Familie bereits in Osterreich anséssig war:

Jlch erinnere mich, als ich nach Osterreich kam, waren meine Mddchen jung...als
wir nach Agypten gingen, bestand meine Schwiegermutter darauf, es mit den
Mddchen zu machen ... Hier, glaube ich, haben sie es auch verboten? Ja... sie sind
streng. Allerdings sind sie streng, aber - Gott sei Dank - nach meiner Erfahrung, wir
haben es gemacht und sie haben uns nicht gefragt. Sie wissen, dass wir aus
Agypten kommen, und wir haben diese Dinge dort, und sie gehen nicht ins Detail” -
F5

Die Teilnehmende gibt aus heutiger Sicht an, erleichtert zu sein, dass sie in Osterreich nie wegen FGM/C
an ihren Kindern gefragt wurde - selbst als sie hier schon ansdssig waren.

Eine sudanesische Community Leaderin fasst bezliglich der 6sterreichischen Gesetzeslage zusammen:

,Ein Gesetz allein, das bringt nichts. Das bringt nur was, wenn es
Bewusstseinsbildung gibt, wenn es Sensibilisierung gibt.” - C25

Aus ihrer Perspektive ist das Vorhandensein von Gesetzen, die sich auf FGM/C beziehen nicht genug, um
FGM/C zu bekdampfen, es brauche vielmehr eine vermehrte Aufklarungstatigkeit zum Thema FGM/C.

5.2.1.5 Erfahrungen im 0Osterreichischen Gesundheitssystem

Die Teilnehmenden beschrieben gesundheitliche Folgen von FGM/C, die sie selbst erlebt haben, oder,
die ihnen aus ihrem Umfeld bekannt sind. Vor allem wurden hierbei Probleme wahrend der Geburt sowie
Menstruationsbeschwerden erwahnt, genauso wie Auswirkungen von FGM/C auf das Sexualleben.

LJa, weil gesundheitlich ist es nicht gut, fiir die monatliche Menstruation oder fiir
die Geburt zum Beispiel. Es schadet der Frau” - F42

Im Osterreichischen Gesundheitssystem machen betroffene Frauen oftmals diskriminierende
Erfahrungen. Eine Teilnehmerin erzdhlte von der Geburt ihres Kindes, und dem Schock des
Gesundheitspersonals, als dieses ihre FGM/C bemerkte.

LIm Krankenhaus, als ich meine Jungen zur Welt gebracht habe, hat eine der
Frauen einen Schock bekommen. Eine der Arztinnen war geschockt und konnte mir
nicht nahekommen... Natiirlich fiihlte ich es sofort. Und das Baby kommt und ich
sehe sie in der Ecke vom Zimmer. Sie hatte Angst, mir nahezukommen. Aber ich bin
nur ein Mensch. Also fiihlte ich, das war, als ich wirklich fiihlte, warum behandeln
sie mich anders? Weifit du, ich bin nur ein Mensch.” - C7.
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Auch bei Vorsorgeuntersuchungen machen betroffenen Frauen diskriminierende Erfahrungen und
erlebten etwa, dass sie Gesundheitspersonal als Anschauungsobjekt vorgefiihrt wurden:

,Wenn du zur Untersuchung gehst, behandeln sie dich komisch, und sie verwenden
dich sogar als Forschungsobjekt und rufen all ihre Kolleg:innen an, um dich
anzuschauen. ... Du wirst wie ein Projekt behandelt, das Menschen beobachten. Du
ftihlst dich, als ob sie auf dich herabschauen” - F46

Die Schilderung der Teilnehmerin, die in einer vulnerablen Situation ohne ihr Einverstandnis vor
Gesundheitspersonal entbloft wurde, zeigt den teils unsensiblen Umgang mit betroffenen Frauen. Auch
ein somalischer Community Leader berichtete von den Problemen, denen betroffene Frauen im
osterreichischen Gesundheitssystem begegnen:

Was das Gesundheitspersonal hier in Osterreich betrifft, haben somalische Frauen
ein Problem. Sie sagen, dass sie sich bei Arztbesuchen gedemiitigt fiihlen, aber in
den letzten Jahren ist es wirklich besser geworden, als noch vor einigen Jahren.” -

c20

Wie der Community Leader beschreibt, gibt es mittlerweile zumindest eine Verbesserung im Verhalten
von Gesundheitspersonal gegeniiber von FGM/C betroffenen Frauen im Vergleich zu friher.

Neben diskriminierenden und herabwirdigenden Erfahrungen, berichteten Frauen auch davon, dass
behandelndes Gesundheitspersonal weder auf den FGM/C Status einging, noch ihrer Ansicht nach
geniigend Wissen dazu hatte - weder medizinisch noch zu vorhandenen Hilfsangeboten.

,Nein, niemand hat mit [meinen Tochtern] liber irgendwas geredet. Mit keiner von
beiden, nicht die beschnittene oder die nicht beschnittene. Nicht der Gyndkologe
oder der Arzt im Krankenhaus wdhrend der Geburt ... Nein“ - F5

FGM/C wird laut der Teilnehmerin von Gesundheitspersonal nicht angesprochen. In anderen Fillen
wiederum haben manche Frauen, die selber nicht beschnitten sind, die Erfahrung gemacht, dass sie allein
wegen ihres Herkunftslands von Gesundheitspersonal verurteilt werden, wie eine Community Leaderin
aus dem Sudan berichtet:

~Manchmal habe ich das Gefiihl, da ist eben der gesundheitliche Preis, wenn die
Frauen schwanger sind, dass alle ihre Probleme nur auf dieses FGM reduziert
werden. Eine Frau hat mir damals erzdhlt, die ist nicht beschnitten, aber sie kommt
aus Afrika, und die Arztin hat ihr gesagt, das kann nicht sein, sie kommen aus
Afrika.” - C25

Allein basierend auf ihrer Herkunft wurde vom behandelnden Gesundheitspersonal bei der erwdahnten
Frau auf FGM/C geschlossen.

Vorhandene Sprachbarrieren stellen fiir die Teilnehmenden eine weitere Herausforderung im
Gesundheitssystem dar:

,Die Sprachbarriere ist ein weiterer Faktor, der dazu fiihrt, dass selbst Frauen, die
zum Arzt gehen miissen, nicht in der Lage sind, zum Arzt zu gehen, weil sie wissen,
wie kommuniziere ich mit dem Arzt, wie sage ich, was ich habe? Selbst wenn der
Arzt, zum Beispiel, FGM nicht kennt, aber wenn ich mit dem Arzt kommunizieren
kann, werde ich ihm sagen, was ich habe. Das nennt man FGM. Es ist mir passiert,
als ich jiinger war. Vielleicht kann ich eine Verstdndigung finden, aber wegen der
Sprachbarrieren ist das sehr schwer"” - C23

Die fehlende Kommunikationsmoglichkeit fuhrt, laut der zitierten Community Leaderin, dazu, dass
betroffene Frauen teils nicht zum Arzt gehen - auch weil sie aufgrund der Sprachbarriere gar nicht
erklaren konnen, dass sie von FGM/C betroffen sind. Eine der Teilnehmerinnen aus der Community
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erzihlte tiber sich selbst, dass sie aufgrund dessen, dass ihr niemand mit Ubersetzung helfen konnte,
nicht zum Arzt ging:

,Nein, ich bin nicht hingegangen, aber es gab eine Zeit, in der ich einen Termin
hatte, aber ich hatte niemanden, der libersetzen konnte, weil ich die Sprache nicht
konnte, und deshalb habe ich den Termin abgesagt.” - F38

Wenn Frauen zu einer Untersuchung gehen, kann es auch zu anderen Kommunikationsproblemen
kommen, wie eine sudanesische Teilnehmerin berichtete, als sie im Interview nach ihren Erfahrungen bei
der Gyndkologin gefragt wurde:

Jlch gehe [zur Arztin], aber sie kénnen keine Untersuchung machen, weil sie sagen,
die Offnung ist zu klein ... und deshalb kann sie es nicht machen.” - F42

Die interviewte Frau fuhlte sich dennoch ,normal“ behandelt:

J[Die Behandlung] war normal...sie hat nur gesagt, sie kann die Untersuchung mit
dem Ding nicht machen...aber ansonsten war sie in Ordnung.” - F42

Uber FGM/C per se hat die behandelnde Arztin jedoch nicht mit der Patientin gesprochen:

,Sie hat mit mir nie iiber FGM gesprochen, aber ich war auch...verlegen..., dass sie
nicht die Untersuchung durchfiihren konnte. ... Als sie mir sagte, die Offnung sei zu
klein und sie kénne nicht nachsehen, habe ich verstanden, was sie mir gesagt hat.
Aber ich konnte ihr nicht antworten und ihr sagen, was ich sagen wollte.” - F42

Die vorhandene Sprachbarriere hat dazu beigetragen, dass die Teilnehmende der Arztin nicht ihre
Situation erklidren konnte und auch von Seiten des behandelnden Arztes oder der Arztin die FGM/C nicht
weiter thematisiert wurde.

Eine somalische Teilnehmerin gab an, dass sie ihren Wunsch nach einer Defibulation aufgrund der
Sprachbarriere nicht kommunizieren konnte:

LEv [der Arzt] sah, dass ich beschnitten bin, aber wegen der Sprachbarriere konnte
ich ihn nicht fragen, es wieder zu 6ffnen und auflerdem habe ich das System hier
nicht verstanden.” - F34

Neben der Sprachbarriere, scheint auch mangelndes Wissen zum 0Osterreichischen Gesundheitssystem
zusatzliche Schwierigkeiten zu erzeugen.

Nur sehr wenige der interviewten Frauen sprachen iiber eine vorgenommene Defibulation. Eine
sudanesische Betroffene beschreibt ihre Gefiihle vor und nach der Operation folgendermaRen:

Llch persénlich, ich habe geheiratet und Kinder bekommen und ich hatte keine
Probleme, aber vielleicht der Grund, warum ich zu euch gekommen bin und die
Operation gemacht habe... Ich hatte diese Halluzination, dass ich nicht sauber war
und dass meine Gebete nicht akzeptiert werden...seit ich die Zwillinge zur Welt
gebracht habe...Ich fiihlte mich immer unsauber...Ich fiihlte mich nicht wohl auf
der Toilette... Ich fiihlte mich einfach nicht wohl...darum habe ich dich angerufen
und bin zu dir gekommen.. jetzt fiihle ich mich wohl.” - F47

Die Defibulation fiihrte zu einer Verbesserung des Wohlbefindens der Frau. Auch in Innsbruck sprach
eine somalische Ubersetzerin von einer Defibulation einer Frau, die sie ins Krankenhaus begleitet hat:

LAlso entschied sie sich am Ende mit all ihrem Mut, [ihre Beschneidung riickgdngig
zu machen] ... das war, bevor sie heiratete... Sie sagte mir: ,Das haben sie liber
mich gesagt..., dass ich locker bin‘ Ich sagte ihr, sie solle sich keine Sorgen machen,
was sie liber sie sagen... sie sagte mir immer wieder: ,Ich bin so gliicklich, dass ich
jetzt frei urinieren kann, und die Periode kommt leichter heraus und ich habe
weniger Schmerzen®... Sie sehen, was ich meine... nachdem sie den Eingriff
vorgenommen hatte. Und die Arzte haben ihr sehr geholfen... das war 2017,
2016... es gab eine gute Arztin, sie hat ihr geholfen und gesagt: ,Mach dir keine
Sorgen, sie werden es Offnen und es wird leichter fiir dich sein.’ Sie ist diejenige, die
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“

darum gebeten hat, und niemand hat ihr gesagt, dass das falsch ist oder ... so.” -
F39

Auch die Frau, uber die hier berichtet wurde, war froh liber die Durchfiihrung der Defibulation, die zu
einer Verbesserung ihres Gesundheitszustandes fiihrte. Allerdings zeigt die Schilderung auch, dass eine
Defibulation als gesellschaftliches Tabu gesehen werden kann. So berichtet auch eine somalische
Community Leaderin, dass betroffene Frauen Angst vor den sozialen Auswirkungen einer Defibulation
haben kénnen:

LIch erinnere mich, dass ich mit der Patientin ins Krankenhaus ging. Sie hatte
Blutungen und war zugendht und hatte die pharaonische Art von FGM/C, der Arzt
sagte, dass sie sie behandeln und sie éffnen kdnnen, aber sie weigerte sich. Sie
sagte, dass kein Mann sie heiraten werde, wenn ich mich éffne, sie werden sagen,
dass ich vor der Ehe mit einem Mann geschlafen habe... Sie weigerte sich. Aber es
gibt andere Frauen, die in der gleichen Situation waren, nachdem wir mit ihnen
geredet und ihnen gesagt haben, dass die Operation kostenlos ist, haben sie es
getan.” - C15

Die Schilderung zeigt, dass eine Defibulation einen Tabubruch darstellt, was fir die Frauen die
Entscheidung fiir eine Operation erschweren kann. Durch Unterstiitzung und Aufklarung von
Vertrauenspersonen aus der Community konnen manche Frauen in ihrer Entscheidung fir eine
Defibulation bestarkt werden.

Weiters werden im Gesundheitsbereich die psychischen Auswirkungen von FGM/C oftmals ignoriert, wie
die folgende Community Leaderin anmerkt:

,Nein, eigentlich tibersehen das die meisten Menschen. Das Trauma und die
psychischen Auswirkungen, die Frauen haben. Und deshalb habe ich gesagt, dass
die Arzte mehr sensibilisiert werden miissen, weil sie das beriicksichtigen miissen.

Diese Frau, nicht alle, aber diese Person, die da sitzt, kénnte ein Trauma davon
haben, FGM. Und meistens libersehen sie das, sie wissen es eigentlich nicht.” - C23

Traumatisierung aufgrund von FGM/c wird von Gesundheitspersonal laut der interviewten Community
Leaderin oft tibersehen, und ihrer Ansicht nach braucht es mehr Sensibilisierung in diesem Bereich.

Neben den oben beschriebenen Herausforderungen, die betroffene Frauen im Osterreichischen
Gesundheitssystem erleben, kommt das Thema Geschlecht zum Tragen. Einige Frauen gaben an, dass
sie weibliche Arztinnen bevorzugen wiirden, diese aber schwer zu finden seien:

,In Graz war es schwieriger, eine Arztin zu finden. Es gab nur Arzte. Ich habe es
nicht als angenehm empfunden, bei einem mdnnlichen Arzt zu sein.” - F50

Eine Community Leaderin aus Guinea fasst die Probleme, die es im 6sterreichischen Gesundheitssystem
fiir von FGM/C betroffene Frauen gibt, gut zusammen:

JAber [die Gyndkologin] steht nur fiir den ersten Besuch zur Verfiigung, wenn die
Frau also eine Defibulation durchfiihren méchte, aber die meisten Frauen wollen
nicht wieder offen sein, aber sie brauchen trotzdem einen Arzt, einen Gyndikologen,
und sie hat nicht die Kapazitdt dafiir. Sie wird ihnen also eine erste Beratung
anbieten, aber danach miissen sie sich einen anderen Arzt suchen. Und das ist ein
grofies Problem. Das dsterreichische Gesundheitssystem ist also nicht auf Frauen
vorbereitet, die eine Genitalverstiimmelung hinter sich haben, auf Frauen, die
Angst davor haben, einen Gyndkologen aufzusuchen, auf Frauen, die noch nie bei
einem Arzt waren. Also. Und die Sache ist die, dass die meisten Arzte hier privat
sind und die Frauen sich das nicht leisten kénnen, weifit du. Und die meisten wollen
nicht einmal, wenn wir jemanden benutzen, oder wenn die Frau nicht zu einem
mdnnlichen Gyndkologen gehen will, und ich kann das verstehen. Es ist also
schwierig. Wir haben also nicht wirklich ein gutes medizinisches System fiir diese
Frauen.” C4

Wie das Zitat der Community Leaderin illustriert, bekommen Frauen, die von FGM/C betroffen sind, aus
ihrer Sicht, nicht die bendtigte Versorgung, weil das osterreichische Gesundheitssystem nicht geniigend

71



darauf vorbereitet wadre. lhrer Meinung nach kann die Versorgung nicht ausreichend uber die
Gyndkologinnen in FGM/C Ambulanzen gedeckt werden, da es nicht genug Kapazitdaten gibt und im
niedergelassenen Bereich fehlt es an Anlaufstellen, insbesondere an weiblichen Gyniakologinnen mit
Kassenvertrag.

5.2.1.6 Wahrnehmung der Aufklirungsarbeit und Hilfsangebote in Osterreich

Uber die Aufklarungsarbeit und Hilfsangebote in Osterreich gibt es verschiedene Ansichten unter den
Teilnehmenden. Viele der Community Leader:innen sind sehr kritisch gegeniiber der Arbeit von
Osterreichischen Organisationen, die zu FGM/C arbeiten und deren Herangehensweise.

,Denn wenn man kommt und die meiste Zeit behandeln sie es als etwas extrem
Schlimmes und das muss jetzt sofort aufhéren, sie miissen es stoppen. Und dann
behandeln sie die Leute, die das tun, wie Unzivilisierte oder wie Leute, die, sagen

wir mal, dumm sind. Niemand wird seinem eigenen Kind etwas einfach so antun. ...
Es gibt also einen Grund, warum Menschen Dinge tun. Wenn man etwas verstehen
will, ist es besser, man versucht zu verstehen, warum sie es auf diese Weise tun.

Wenn du es verstehst, dann kannst du versuchen, eine Losung zu finden. Aber wenn
man nur kommt und sagt, hort auf mit dem, was ihr tut, das ist schlecht. Das ist
noch schlimmer. Es ist schlimmer fiir die Menschen, die diesen Weg gehen.” - C1

Die Community Leaderin betont, dass vielfach PraventionsmaRnahmen und Aufkldarungsarbeit nicht auf
Augenhohe passieren und vor allem Druck ausgeiibt wird. Die Griinde fiir FGM/C miissen jedoch ihrer
Ansicht nach gut verstanden werden, um das Problem erfolgreich l6sen zu kdnnen.

Teilnehmende wurden zum Teil tiber FEM Siid rekrutiert wurden, und kannten daher dessen Arbeit. Sie
sind aber der Meinung, dass Aufklarungsarbeit zu FGM/C ausgeweitet werden sollte, um mehr Menschen
zu erreichen:

L Was ich iiber das Seminar weifd, an dem ich teilgenommen habe, ist, dass es eine
Orientierung tiber FGM war. Ich habe gesehen, wie sich die NGO bemiiht hat, und
wir sind spdter in unsere Community gegangen und haben sie informiert, aber es
kann noch mehr getan werden, viele Menschen wurden noch nicht erreicht.” - M8

Der Teilnehmer konnte mit dem im Seminar erworbenen Wissen auch weitere Community Mitglieder tiber
FGM/C aufklaren, meinte aber gleichzeitig, dass es noch viel mehr Bewusstseinsarbeit braucht.

Viele der Teilnehmenden gaben an, dass sie noch nie an einem solchen Seminar zu FGM/C teilgenommen
haben und dass sie keine Initiativen oder vorhandenen Hilfsangebote gegen FGM/C in Osterreich kennen.
Dies war vor allem dann der Fall, wenn Teilnehmende erst seit kurzem in Osterreich waren. Die
Teilnehmenden stellten daher groRen Handlungsbedarf fest:

Llch glaube, Menschen brauchen Bewusstsein vor Eradikation, man kann nicht
einfach etwas stoppen, ohne Menschen zu sagen, warum man es stoppt. Wir
brauchen Menschen, die dieses Thema sehr gut verstehen, um andere Menschen zu
schulen und diese Menschen, um weitere Menschen zu schulen” - M21

Da FGM/C und sexuelle Themen grundsatzlich Tabuthemen sind, finden viele Teilnehmenden
Aufklarungsarbeit zu dem Thema schwierig, da dariber nicht gesprochen wird.

Wir haben zwar Zusammenkiinfte, aber in diesen Zusammenkiinften haben wir
dieses Thema bisher noch nie angesprochen. Ich weifs auch nicht, ob ich es in einer
so grofien Gruppe erwdihnen wiirde, denn es ist ein sehr privates Thema" - F44

In den Interviews wurden auch einige niederschwellige Community Initiativen erwdhnt, die oft von Frauen
in Kirchen oder kleinen Vereinen geleitet werden und betroffenen Communitys tber das Thema FGM/C
hinaus helfen. Eine Community Leaderin aus Kamerun und eine aus Nigeria erzahlten beispielsweise, wie
sie Uber ihre Kirche Frauen und Madchen aus ihren Communitys bei unterschiedlichen Themen, auch
FGM/C, unterstiitzen.
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Im Hinblick auf Bewusstsein fiir FGM/C bemerkten die Teilnehmenden regionale Unterschiede innerhalb
Osterreichs:

,Na ja, Sie sehen, hier in Innsbruck ist es nicht wie in Wien. In Wien gibt es eine
Menge Bewusstsein, hier gibt es nicht viel.” - F39

Wahrend in Wien Bewusstsein fir FGM/C vorhanden ist, fehlt dies laut Teilnehmenden in anderen
Bundeslandern.

Insgesamt betonen vor allem Community Leader:innen die Notwendigkeit von Bildungsarbeit und
Ermdchtigung von Frauen allgemein, da FGM/C oft nur eines von vielen Problemen sei. Frauen mit
Migrationsgeschichte begegnen in Osterreich vielen Problemen wie Rassismus und Diskriminierung und
sorgen sich oft mehr um ihre Sicherheit, Wohnung und Arbeit, als um FGM/C, wie eine sudanesische
Community Leaderin anmerkt:

,Und vor allem, die betroffenen Frauen, ich kann nicht zum Beispiel so eine, und
das habe ich auch im Sudan, sehe ich das auch so, gehe und mit ihr dariiber
spreche, bitte beschneide deine Tochter nicht. Das ist so ein intimes Thema. Und
auf der anderen Seite, es gibt keine Schule, kein Wasser, nichts, Verarmung. Und
das ist auch hier. Ich kann, das ist nicht mit einer Migrantin zum Beispiel, die
keinen Zugang zum AMS hat, keinen Zugang zum Wohnungsmarkt, keinen Zugang,
dass sie so politische Partizipation. Wie kann ich mich wagen und sie fragen, bitte
mach das nicht. Auch, wenn sie andere gesundheitliche Probleme hat.” - C25

In Bezug auf die Aufklarungsarbeit sehen die Teilnehmenden also viel Handlungsbedarf, der im nachsten
Abschnitt genauer besprochen wird.

5.2.1.7  Handlungsbedarf aus Sicht der betroffenen Communitys

Die Teilnehmenden sehen Handlungsbedarf in verschiedenen Bereichen, sowohl in der (medizinischen)
Versorgung als auch in der Koordinierung und Zusammenarbeit mit Communitys.

Da viele Teilnehmende bestehende Hilfsangebote zu FGM/C nicht kennen, muss laut Teilnehmenden die
Aufklarungsarbeit gestarkt werden. Aufgrund der geringen Kenntnis von Angeboten und Teilnahmen an
Seminaren und Workshops betonte ein somalischer Mann, wie sehr die somalische Community in
Osterreich gewachsen ist und es daher mehr Angebote braucht:

LIch moéchte anregen, dass die Seminare und Workshops nicht nur in Somalia,
sondern auch hier in Osterreich verdoppelt werden, da unsere Community
mittlerweile auf mehrere Tausend Menschen angewachsen ist und ich glaube, dass
viele Menschen mehr Informationen tiber das Thema FGM benétigen.” - C28

Viele Menschen, besonders in der somalischen Community, wurden laut Teilnehmenden noch nicht
erreicht, was auch von einem somalischen Community Leader hervorgehoben wurde:

Jch glaube auch, dass wir in unserer Community in Osterreich viele Menschen
haben, die wir nicht erreicht haben und die wir erreichen miissen.” - C20

Auch an der Art, wie diese Aufklarungsarbeit gestaltet werden soll und, wie Zusammenarbeit mit
betroffenen Communitys passiert, gibt es viel Kritik:

Jlch glaube, es ist besser, FGM auszurotten, nicht durch Angst oder dass man ins
Gefdngnis kommt, sondern indem man die Menschen tiberzeugt und aufklért. Die
Menschen werden von sich aus damit aufhéren, weil sie iiber die Nachteile
informiert sind.” - M17

Laut dem Teilnehmenden sollte die Bekdmpfung von FGM/C also nicht Uber Angstmache mit der
Osterreichischen Gesetzeslage, sondern mit informativer Aufklarung zu den Nachteilen von FGM/C
passieren. Auch eine Frau aus der dgyptischen Community bekraftigte, dass die Art und Weise der Arbeit
gegen FGM/C entscheidend ist:
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,Mehr Bewusstsein, wie ich von Anfang an sagte, um die Leute zu informieren,
warum es nicht getan werden sollte und auch... zum Beispiel... ich denke, dass viele
nicht zugeben wiirden, dass sie es ihren Kindern angetan haben oder antun
wiirden... also muss es nicht in einer "Hey, beschneidest du deine Tochter oder
wiirdest du es tun" Art und Weise sein, denn niemand wird sagen "ja, ich werde es
tun"... sondern eher in einer allgemeinen prdventiven und informativen Art und
Weise. Bei einer Routineuntersuchung, bei der gesagt wird: "Sie sollten dies und das
nicht essen" oder so etwas in der Art, kann beildufig erwédhnt werden, dass
Mddchen nicht beschnitten werden sollten.” - F2

Die Aufklarungs- und Praventionsarbeit sollte, wie die Teilnehmerin erklarte, nicht verurteilend und mit
erhobenem Zeigefinger passieren, sondern auf Informationen und Verstandnis basieren.

In der Aufkldarungsarbeit sollte auRerdem die Zusammenarbeit mit Communitys gestdrkt werden,
mehrere Teilnehmende betonen, dass Bewusstseinsbildung von den betroffenen Communitys ausgehen
muss:

,Die ersten jetzt, die an vorderster Stelle [im Kampf gegen FGM/C stehen] sind
Osterreicher. Und die afrikanischen Damen sind jetzt hinten. Es sollte umgekehrt
sein. Wir sind die Community von Afrika - hier ist eine sehr reife Community. Was

sie brauchen, ist vielleicht die finanzielle Unterstiitzung, um ein Programm zur

Bewusstseinsbildung abzudecken."” - C9

Um die betroffenen Communitys zu unterstiitzen, braucht es laut diesem malischen Community Leader
finanzielle Mittel, aber auch die Modglichkeit, dass Personen aus betroffenen Communitys in der
Praventionsarbeit in Osterreich an vorderster Stelle stehen kdnnen, diese also leiten. Dies bemerkte auch
ein weiterer Community Leader, der an einem Training zu FGM/C teilgenommen hatte:

JAIs ich am Training teilnahm, waren die meisten meiner Trainer aus der nicht-
somalischen Community, was mich dazu veranlasste, in der Ausbildung die Frage
zu stellen, ob die Trainer selbst FGM erlitten haben, worauf ich die Antwort ,Nein*
erhielt ...... Das motivierte mich weiter, in der Gemeinschaft zu arbeiten, um FGM
auszurotten, wir brauchen Experten aus der Community, die das FGM-Problem gut

verstehen.” - C20

Die Wichtigkeit von Expert:innen aus betroffenen Communitys wird auch von einer weiteren somalischen
Community Leaderin betont:

,Wenn man in Osterreich will, dass FGM aufhért, muss man Frauen aus den
betroffenen Communitys die Moglichkeit geben, fiir ihre Community zu arbeiten.
Man muss Frauen ermutigen, dass sie gehen sollten, dass man Frauen den Zugang
zu Bildung erméglichen sollte.” - C23

Aufklarungsarbeit muss also von den betroffenen Communitys fiir die betroffenen Communitys gestaltet
werden. AuRerdem braucht es nicht nur Bewusstsein fiir FGM/C, sondern insgesamt einen besseren
Zugang zu Bildung speziell fur Frauen.

Laut einer Community Leaderin reiche es nicht aus, wenn in einer dsterreichischen Organisation eine
Person aus einer der betroffenen Communitys arbeitet und somit das Thema FGM/C als abgedeckt gilt,
da es viele verschiedene betroffene Communitys mit unterschiedlichen Ansichten in Osterreich gibt:

,Und es reicht auch nicht aus, wenn lhre Organisation einen Somali hat. Denn am
Ende des Tages ist die Art und Weise, wie Somali es tun, nicht die Art und Weise,
wie Samburu es tun. Also wenn wir verschiedene Leute aus verschiedenen
Communitys haben, die das auch haben, selbst wenn sie es nicht durchlebt haben,
macht es einen Unterschied.” - C7

Der Wille sich gegen FGM/C einzusetzen ist in den betroffenen Communitys, nach Aussagen der
Teilnehmenden, groR:

L,Wir kbnnen Gruppen bilden, um das Bewusstsein der Menschen zu schdrfen...
Informationen verbreiten. Nicht unbedingt dffentlich im Fernsehen oder so, aber
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vielleicht kénnen wir nach dem Gebet in der Moschee bleiben und diskutieren. Wir
kénnen untereinander Informationen austauschen.” - F6

Die Teilnehmerin weist auf das Potenzial von direktem Informationsaustausch innerhalb der Communitys
hin und dass man Orte, an denen sich betroffene Communitys treffen, wie zum Beispiel Moscheen, fir
die Aufklarungsarbeit nitzen kann.

Niederschwellige Organisationen oder Vereine arbeiten oft ohne finanzielle Unterstiitzung und brauchen
Mittel, um ihre Arbeit fortsetzen zu kénnen, wie eine somalische Community Leaderin hervorhebt:

“Sie [Anm.: NGOs] miissen mit der Community zusammenarbeiten und Ressourcen
verteilen, um kleinen Gruppen zu helfen, die ebenfalls das Bewusstsein schaffen
wollen. Wir, die Community Leader, gehen jederzeit hinaus, und es gibt keine
Sprachbarriere. Deshalb wiire es wichtig, uns mit den richtigen Ressourcen zu
helfen.” - C16

Es brauche vor allem nachhaltige Finanzierung vor allem fiir diese kleinen Community Initiativen:

,Wir brauchen auf jeden Fall die finanzielle Unterstiitzung in Osterreich. Wie
gesagt, das meiste, was wir tun, tun wir mit unseren personlichen Mitteln. Ich
denke, es wdre sehr wichtig, dass die Regierung uns unterstiitzt, damit wir unsere
Arbeit noch effizienter erledigen kénnen.” - C2

Andere angesprochene Themen waren vor allem den Informationsbedarf tiber verfiighare Hilfsangebote
und die Zielgruppen, die angesprochen werden sollten: Eine junge Teilnehmerin schlagt etwa vor,
Informationen online bereitzustellen, weil man sich so leichter anonym informieren kann:

,Vielleicht dass man einfach Online-Webseiten hat, so dass man nicht personlich

hingehen muss, falls sich jemand nicht traut, sondern online nach Hilfe sucht ...

Auf jeden Fall in mehreren Sprachen ... wie Deutsch, Englisch, Arabisch und jede
andere Sprache” - F44

Betont wird auRerdem die Rolle der Manner und insbesondere der dlteren Manner, die in der
Aufklarungsarbeit beriicksichtigt und vermehrt zur Zielgruppe gemacht werden sollten:

LAber ich wiirde mir wirklich wiinschen, diese Art von Diskussion nicht nur mit
jungen Mdnnern zu fiihren, sondern auch mit dlteren Mdnnern, denn sie sind die
Gatekeeper der Community. Sie sind die Menschen, zu denen die Jugend aufschaut,
vor allem die jungen Mdnner. Und ich wiirde sagen, wenn diese dlteren Mdcnner, die
religiésen Fiihrer, Nein zu FGM gesagt hdtten, dann wéire FGM wohl nicht passiert.
Ich denke also, dass sie eine Gruppe von Menschen sind, sie sollten unsere
Zielgruppe sein. Sie sollten die Menschen sein, die wir einbeziehen sollten, wenn wir
tiber Prdvention sprechen und eine Diskussion mit ihnen fiihren wollen.” - C23

Gerade dltere Manner und religiose Fiihrer haben ein hohes Ansehen in den betroffenen Communitys
und haben daher viel Einfluss darauf, was in der Community passiert, wie die Community Leaderin
bemerkte.

AulRerdem betonen die Teilnehmenden auch den positiven Einfluss der Diaspora auf Entwicklungen im
Heimatland und durch die Aufkldrungsarbeit in Osterreich in den Lindern, in denen FGM/C praktiziert
wird, Wirkung zeigen kdnnte:

LIch wiire sehr froh, wenn FGM ausgerottet werden wiirde, aber um es auszurotten,
wdre eine stabile Aufkldrung erforderlich, die hier in der Diaspora beginnt, um die
Menschen hier zu informieren, und dann konnen es die Menschen in der Diaspora

mit denen in der Heimat teilen.” - M19

Die Diaspora kann eine wichtige Rolle einnehmen, um das Bewusstsein in den Landern, in denen FGM/C
praktiziert wird, zu starken und so FGM/C nachhaltig zu bekampfen.

Auch in Bezug auf den Gesundheitsbereich sehen die Teilnehmenden aus betroffenen Communitys
Handlungsbedarf:
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,Und diese Verallgemeinerung, das ist eines, das fehlende Wissen, und das
bedeutet, es ist sehr wichtig, dass es auch, sie sollen auch ausgebildet,
weitergebildet, die im Gesundheitsbereich, Hebammen, Arztinnen und so weiter,
weil das ist sehr wichtig.” - C25

Um das Bewusstsein fiir FGM/C unter dem Gesundheitspersonal zu starken, braucht es dringend Aus-
und Weiterbildungen. Insgesamt gibt es aus Sicht der betroffenen Communitys viel Handlungsbedarf zur
erfolgreichen Priavention und verbesserten Versorgung von FGM/C Betroffenen in Osterreich.
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5.2.2 Gesundheitspersonal

Neben Interviews mit Personen aus betroffenen Communitys wurden Interviews mit 18
Gesundheitsfachkraften aus verschiedenen Berufsgruppen und Settings durchgefiihrt. Davon waren 16
Frauen und 2 Méanner. Das interviewte Gesundheitspersonal ist in den folgenden Bundeslandern tatig:
Wien (6), Steiermark (3), Tirol (3), Salzburg (2), Vorarlberg (2), Oberdsterreich (1), Karnten (1). In
Niederosterreich und Burgenland wurde aufgrund fehlender medizinischer Anlaufstellen kein
Gesundheitspersonal interviewt. In der Steiermark wurden im Rahmen eines Besuchs bei der FGM/C
Ambulanz auch Mitarbeiterinnen der zustidndigen NGO interviewt (wovon eine auch als Community
Leaderin einer betroffenen Community interviewt wurde). Diese Interviews wurden jeweils zu zweit
gefiihrt (NGO1 & NGO2 zusammen und GA13 & NGO3 zusammen). Tabelle 16 beschreibt die einzelnen
Teilnehmenden des Gesundheitspersonals.

Tabelle 16: Ubersicht des teilnehmenden Gesundheitspersonals

Teilnehmende ID Geschlecht Beruf Bundesland
GA1l weiblich Gynakologin Tirol

GA2 mannlich Kinderarzt Tirol

GA3 weiblich Gynakologin Salzburg
GA4 weiblich Gynakologin Wien

GA5S weiblich Gynakologin Steiermark
GAG6 weiblich Gynakologin Wien

GA7 weiblich Gynakologin Karnten/Steiermark
GAS8 weiblich Gynakologin Salzburg
GA9 weiblich Gynakologin Wien

GA10 weiblich Hebamme Wien

GA11 weiblich Eseybcirglrg;iﬁl Steiermark
GA12 weiblich Psychologin Wien

GA13 weiblich Gyndkologin Steiermark
NGO Mitarbeiterin 1 | weiblich Steiermark
NGO Mitarbeiterin 2 = weiblich Steiermark
NGO Mitarbeiterin 3 | weiblich Steiermark
GA14 weiblich Psychologin Tirol

GA15 weiblich Gynakologin Oberosterreich
GA16 weiblich Gyndkologin Vorarlberg
GA17 weiblich Gynédkologin Vorarlberg
GA18 mannlich Gynakologe Wien

5.2.2.1  Wahrnehmung des Gesundheitspersonals iiber Einstellungen zu FGM/C

Gesundheitspersonal wurde um eine Einschiatzung zu der Haltung der betroffenen Communitys
beziglich FGM/C gefragt. Das Gesundheitspersonal stellt eine Veranderung der Einstellung insgesamt
und hier in Osterreich fest, wobei dies ihrer Ansicht nach zum Teil kulturell, aber auch individuell
unterschiedlich ist:

LEs ist sehr individuell, habe ich das Gefiihl, oder sehr unterschiedlich. Es ist schon
eine verdnderte Haltung iiber die letzten Jahrzehnte da. Das habe ich auch in
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Somalia beobachtet. Aber es ist auch noch immer fiir viele ein Teil der Kultur” -
GAl6

AuRerdem zeigt die Erfahrung des Gesundheitspersonals die Komplexitit der Einstellungen und
Ansichten der betroffenen Communitys in Bezug auf FGM/C:

,Das eine ist, dass man schon den Eindruck hat, und das ist ja auch oft so bei
Migranten, dass das, was daheim wertvoll ist, im Ausland noch mehr an Wert
gewinnt, also dass eine kulturelle Identitdt stiftet und dass es eher so ist, dass man
sagt, das verstehen die hier nicht, das ist unseres, das ist fiir uns wichtig. ... Auf
der anderen Seite muss man sagen, dass hier sehr viel Unwissen und viele Mythen
um das Thema sind, dass die Frauen ja sehr, sehr héufig gar nicht wissen, dass
ihre Beschwerden daher kommen.” - GA9

Die Einfliisse des Migrationsprozesses auf die Einstellungen der betroffenen Communitys zu FGM/C
kénnen auch dazu fithren, dass FGM/C in Osterreich an Wert gewinnt, wie die Gynidkologin wahrnimmt.
Gleichzeitig beobachtet die Arztin, dass betroffene Frauen wenig Wissen iiber FGM/C und die damit
verbundenen gesundheitlichen Beschwerden haben.

Zudem erzahlte eine Gynakologin von dem Einstellungswandel, den sie durch ihre Arbeit beobachtet und
den gleichzeitig weiterhin vorhandenen sozialen Druck FGM/C durchzufiihren:

... s ist voll super, wenn man den Eindruck hat, dass wirklich dieses Verstdndnis
jetzt dafiir da ist, dass sie das auch nicht mehr wollen und haben wollen und fiir
ihre Kinder nicht mehr haben wollen. Das finde ich so am wertvollsten, dass es
nicht nur etwas Ubergestiilptes ist und eigentlich wollen sie es schon, aber sie
machen es nur nicht, weil es verboten ist, sondern dass das wirklich ein, aber
teilweise spiirt man noch von den betroffenen Frauen diesen starken sozialen
Druck, dass es sein muss, gefordert ist.” - GA3

Demnach findet in den betroffenen Communitys, laut der Gynadkologin, ein Umdenken zu FGM/C statt,
das dazu fihrt, dass Betroffene FGM/C nicht an ihren Kindern ausfiihren lassen, wenngleich der soziale
Druck dafiir weiterhin vorhanden ist.

5.2.2.2  Beurteilung der rechtlichen Lage in Osterreich

In Bezug auf die Kenntnis der 6sterreichischen Gesetze zu FGM/C nehmen Arztinnen wahr, dass
betroffene Communitys nicht genau Bescheid wissen:

,Das heifit, ich glaube, das Allerwichtigste fiir die Patientin, das ist auch das
Feedback, was ich immer von denen bekommen habe, wenn ich mit ihnen
gesprochen habe, ist, sie haben einerseits eine wahnsinnige Angst, weil sie, glaube
ich, teilweise glauben, dass allein der Bestand, dass sie beschnitten sind, bei uns
strafbar ist, das heifit, sie kennen sich teilweise schlecht aus mit der
Gesetzgebung.” - GA7

Die Unklarheit zur osterreichischen Gesetzeslage fihrt, in der Wahrnehmung der Gynakologin, zu Angst
bei den betroffenen Frauen.

Als Teil der medizinischen Versorgung, gab Gesundheitspersonal an, Patientinnen Uber die rechtliche
Lage in Osterreich aufzukliren. Besonders wenn betroffene Frauen ein Madchen zur Welt bringen, wird
darauf geachtet, als PraventionsmaBnahme ein Aufklarungsgesprach zu fiihren:

,Und vor der Entlassung wird das dann einfach noch einmal besprochen, dass,
wenn das ein Mddchen ist, dass aufgekldirt wird, dass das einfach in Osterreich
verboten ist und versucht natiirlich viele Griinde zu nennen, warum das auch
wirklich nicht gut ist, und ja, versucht da in dieses viele, viele Jahrhunderte alte
System irgendwie einzugreifen.” - GA10
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In dem Wiener Krankenhaus werden Familien bei Geburt eines Madchens vor der Entlassung iiber die
Osterreichische Gesetzeslage informiert. Allerdings merkt eine Gyndkologin aus Salzburg an, dass der
Zeitpunkt direkt nach der Geburt nicht immer passend fiir eine derartige rechtliche Aufklarung ist:

»Ja, und es sollte halt wirklich, also wir diskutieren das oft, ob die Gyn und
Geburtshilfe der richtige Ort ist, um die Familien aufzukldren, und sind eigentlich
der Meinung, das ist es nicht, weil das einfach zu friih ist. ... Ja, die horen ja nichts,
sind total in ihrem Ding und denken sich, ja, passt schon. Aber der Kinderarzt sieht
sie einfach konstant und das ist eine Vertrauensperson - GA8

Der Zeitpunkt fiir eine rechtliche Aufklirung direkt nach der Geburt ist laut der Arztin also nicht optimal
gewahlt und sollte besser tiber Kinderarzt:innen erfolgen.

Die rechtliche Lage umfasst ebenfalls eine Anzeigepflicht von FGM/C fiir bestimmte Berufsgruppen, unter
anderem Arzt:innen. Die drztliche Anzeigepflicht wird in der Praxis im Wiener Gesundheitsverbund
anhand einer SOP [vgl.128] folgendermalen umgesetzt:

LAnzeige mache ich gar keine bei Erwachsenen. Ich frage die Person aber vorher,
was sie mochte, weil irgendwo in Afrika ist vollkommen sinnlos. Die Dame ist nur
verwirrt und fiihlt sich dann wahrscheinlich auch irgendwo tiber den Tisch
gezogen, wenn ich sage, jetzt kommt dann der Beschluss vom Gericht, Sie miissen
dort hin als Zeugin, bringt nichts. Und das haben wir auch mit der SOP ordentlich
aussortieren lassen, durchgesetzt und gesagt, dass das den Damen nicht passiert,
wenn sie es nicht wollen. Wenn natiirlich eine vor mir sitzt und sagt, ich bin auf der
Flucht, ich bin misshandelt worden und ich bin betroffen von dem Thema, ich
mdchte das jetzt anzeigen, tu ich das natiirlich.” - GA6

Wie die Schilderung der Wiener Gynékologin zeigt, muss die Anzeigepflicht von Arzt:innen individuell
abgeschitzt werden, um nicht das Vertrauen der Patientin zu verlieren. Die Arztin erginzt auRerdem,
dass sie bei Kindern durchaus eine Gefahrdungsmeldung und Anzeige macht, wenn akute Gefahr besteht.

5.2.2.3 Behandlung und Umgang mit FGM/C Patientinnen

Die Teilnehmenden gaben in den Interviews an, zwischen 2-3 Patientinnen im Jahr, 2-4 Patientinnen im
Monat - oder, wenn sie in einer dementsprechenden Ambulanz arbeiteten - mindestens 2-3 Patientinnen
pro Woche zu sehen. Ein Gyndkologe aus dem niedergelassenen Bereich berichtete, jeden Tag FGM/C
betroffene Frauen zu betreuen.

Die Griinde, warum ihre Patientinnen die medizinischen Angebote nutzten, waren vielfiltig: Beschwerden
wie Dysmenorrhoe, Zysten, Infektionen, Probleme beim Geschlechtsverkehr, unerfillter Kinderwunsch,
Schwangerschaft und Geburt oder ein allgemeines Gesprach mit oder ohne gyndkologische
Untersuchung, wurden erwdhnt. Diese Beschwerden waren jedoch laut Gesundheitspersonal nicht immer
alle auf FGM/C zuriickzufiihren oder standen damit in Verbindung. Ebenfalls kommen Frauen zu
Arzt:innen, die ein Gutachten lber die Form der Beschneidung fiir ihr Asylverfahren brauchen.

Eine Gyndkologin beschrieb die unterschiedlichen Patientinnen, die zur FGM/C Ambulanz kommen,
folgendermaRen:

LEs gibt Kinder, es gibt Erwachsene, es gibt Menschen mit Beschwerden, es gibt
Menschen, die kommen einfach, weil sie reden wollen, weil sie psychosomatische
Beschwerden haben, dann gibt es welche, die verheiratet sind und schwanger sind,
welche, die heiraten wollen. Es ist ganz unterschiedlich. Alle, so wie sonst auch
Menschen, die halt mit Bediirfnissen zum Gyndkologen und zur Geburtshelferin
kommen"“ - GA6

Die Beschreibung der Arztin zeigt, dass Patientinnen, die von FGM/C betroffen sind, wie andere
Patientinnen auch, eine Vielzahl an unterschiedlichen Bediirfnissen und Lebensrealititen haben. Durch
die unterschiedlichen Bediirfnisse entstehen individuell gestaltete Betreuungsabldufe, die aber in den
meisten Fallen ein aufklarendes Gesprach zu FGM/C und vorhandenen Therapieoptionen beinhalten.
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Auch liber sexualmedizinische und rechtliche Aspekte wird mit den Patientinnen gesprochen. Der Ablauf
der Betreuung gestaltet sich von Patientin zu Patientin unterschiedlich, in den Ambulanzen in den
verschiedenen Bundeslandern wird aber ein jeweils dhnlicher Ablauf pro Patientin beschrieben, wie die
Arztinnen aus Oberésterreich, Salzburg und Wien erlauterten:

LAlso der Termin ist immer so geplant, dass er natiirlich mindestens eine halbe
Stunde eingeplant wird, also ein bisschen Idnger als ein normaler Ambulanztermin.
Normalerweise gibt es eine Anmeldung, dann kommt die Patientin mit der
Dolmetscherin zu mir rein, ich lasse sie mal erziihlen, warum sie zu uns kommt,
also was sie als Anliegen hat, und auf dem aufbauend schauen wir da, also sehr
viel Redearbeit. Und ob es dann zu einer Untersuchung kommt oder nicht,
entscheidet die Patientin. Ich biete ihr das immer an, dass ich sie gerne anschauen
kann, aber ich je nachdem, ob sie zufrieden ist mit meiner, also ob sie quasi schon
mit unserer verbalen Antwort zufrieden ist oder ob sie angeschaut wird, ich wiirde
mal sagen, das ist jetzt fifty-fifty” - GAI5

,Und dann ist es halt einfach eine quasi gyndkologische Vorstellung, wir reden halt

mal, was sie herfiihrt, was sie braucht und was ihre Beschwerden sind. Und sehr oft

ist es so, dass dann schon eben durch FGM Beschwerden da sind oder dass eben der
Wunsch dann da ist nach einer Defibulation.” - GA3

LAlso, wir schauen die Patientinnen an, viele sind noch nie angeschaut oder
zumindest noch nie so angeschaut worden, wie es fiir sie schmerzfrei moglich ist.
Wir machen, wenn es geht, Vorsorgeuntersuchungen im Sinne von Ultraschall, PAP-
Abstrich und so weiter. Geht oft nicht. Wir machen eine Beratung im Sinne von,
welche der Beschwerden, die die Patientin hat, ist vermutlich auf FGM/C
zuriickzufiihren, und was kann man modifizieren“ - GA9

Die Patientinnen kommen meistens in Begleitung entweder von einer Beratungsstelle oder mit ihren
Partnern oder Familie und Freundinnen. Das Gesundheitspersonal bemerkte auRerdem, dass Betroffene
haufig durch Mundpropaganda zu den FGM/C Ambulanzen kommen:

LAber ehrlich gesagt so fiir die Betroffenen selbst, glaube ich, ist es so die direkte
Mundpropaganda, wenn eine Frau Beschwerden hat, Schmerzen hat, betroffen ist
und hierherkommt und dann betreut wird und dann sagt sie das halt ihrer
Schwester oder ihrer Freundin einfach weiter und dann kommt da wieder wer."” -
GA3

Auch aulerhalb der FGM/C Ambulanzen versorgt Gesundheitspersonal von FGM/C betroffene
Patientinnen - haufig in der Schwangerschaft und zur Geburt. Dies stellt aber oftmals einen sehr geringen
Teil des Arbeitsalltags dar.

Im Umgang mit betroffenen Patientinnen betont das interviewte Gesundheitspersonal die Wichtigkeit
eines sensiblen Umgangs und interkulturelle Kompetenzen fiir eine kultursensible Betreuung.

,Und um sich in eine komplett andere Kultur reinzuversetzen ist erst einmal
schwierig, aber bis zu einem gewissen Grad notwendig, weil sonst ist man nur
wertend und urteilend.” - GA7

Demnach muss das Gesundheitspersonal den betroffenen Frauen gegeniiber Verstandnis zeigen, um
einen wertfreien Raum zu schaffen. Wichtig ist auRerdem ein respektvoller Umgang, um eine
Vertrauensbasis zu schaffen.

,Das heifit, ich muss wirklich schauen, dass irgendeine Form von Vertrauen
innerhalb dieser paar Minuten aufgebaut wird, und meine Patientinnen miissen das
zulassen, was ich mache, und die miissen das zulassen, dass ich mir einen Bereich

anschaue, der mit viel Leid, viel Trauma, viel Scham verbunden ist und mit so
einem riesigen kulturellen Paket dazu.” - GAI3

Der vorhandene Zeitmangel fiihrt dazu, dass von beiden Seiten in den wenigen Minuten, die Arzt:innen
mit betroffenen Patientinnen haben, Vertrauen aufgebaut werden muss, wie die Gyndkologin berichtet.
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5.2.2.4 Angebot von Therapieoptionen

AuRerhalb von FGM/C Ambulanzen kommt Gesundheitspersonal vor allem wahrend Schwangerschaft
und Geburt mit betroffenen Frauen in Kontakt. Dabei wird, wenn eine FGM/C Typ Il vorliegt,
normalerweise eine Defibulation durchgefiihrt. Defibulationen werden in allen FGM/C Ambulanzen
angeboten, jedoch nicht notwendigerweise durchgefiihrt, und der Zeitpunkt dafiir unterscheidet sich, da
es in Osterreich keine offiziellen Leitlinien dafiir gibt. Wahrend manche Arztinnen berichteten, den
Eingriff zwischen der 16. und 38. Schwangerschaftswoche zu machen, bevorzugen andere den Eingriff
unter der Geburt durchzufiihren, um Patientinnen eine zusatzliche Operation in der Schwangerschaft zu
ersparen. Dies wird in Abstimmung mit der Patientin von den Arztinnen entschieden, je nachdem, ob
gynakologische Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft und Geburt moglich sind.

LEs entscheidet immer die Patientin. Von uns aus ist es so, ab der 16. Woche bis
zwei Wochen vor der Geburt kann man es machen oder, wenn ich weif3, die
Patientin gebdrt hier, kann man es auch unter der Geburt machen.” - GA1

Wie die Tiroler Gyndkologin erlduterte, liegt die Entscheidung bei der Patientin, wobei auch beriicksichtigt
wird, ob die Geburt bei einer FGM/C erfahrenen Arztin stattfindet.

Das Gesundheitspersonal spricht in Bezug auf die Defibulation von einem simplen Eingriff, der
medizinisch keine groRe Herausforderung darstellt und mittlerweile mit einem Lasergerdt gemacht
werden kann. Vielmehr ist die umfangreiche Aufklarung uUber den Eingriff und dessen Folgen
entscheidend. Dabei wird auch der psychische Aspekt von FGM/C erwahnt:

,Und was ganz wichtig, ganz, ganz wichtig, ein psychologisches Gesprdéch mit
denen, besonders, wenn es um diese Defibulation geht, weil es ist schon ein Tabu-
Brechen.” - GAI11

Durch den Eingriff wird ein Tabu gebrochen, was fiir betroffene Frauen eine psychische Belastung
darstellen kann, daher ist laut der Gesundheitsarbeiterin psychologische Begleitung unerlasslich.

Auch auRerhalb der Schwangerschaft werden Defibulationen durchgefiihrt, zum Beispiel vor dem ersten
Geschlechtsverkehr oder wenn eine Frau akute Probleme hat.

Jlch finde, die Frauen kommen, wenn sie heiraten und quasi dann erstes Mal
Geschlechtsverkehr haben, gerne zu Defibulation.” - GA3

In Wien und Innsbruck berichteten die Gyndkologinnen auch von einer Freilegung der Klitoris und
Entfernung des Narbengewebes als mogliche Therapieoption. Diesen Eingriff beschreibt eine
Gyndkologin so:

,Da ist bei ganz vielen ein Klitorisgewebe da, dass man weif, da ist einfach eine
Narbe driiber, aber da kann man schauen, dass man diese Narbe reduziert,
wegnimmt, man kann aus den Resten dieser Narbenplatte sowas Ahnliches wie
kleine Schamlippen machen” - GA9

Anders als bei der Freilegung von Klitorisgewebe werden bei einer Rekonstruktion der verbliebene
Klitorisschaft nach auRen gezogen und die Labien wieder aufgebaut. Laut Gesundheitspersonal werden
solche rekonstruktiven Eingriffe von betroffenen Frauen eigentlich nicht gewlinscht. Falls eine Patientin
den Wunsch danach duBert, wiirden sie bei Bedarf auch an Kolleg:innen nach Deutschland verweisen.

LAlso das ist eher Thema als eine Vulva-Rekonstruktionsoperation. Aber wir machen

oder sind im engen Kontakt natiirlich mit Berlin und Aachen und stellen den Frauen

das auch als Alternative vor. Die meisten sagen, nein, sie wollen das eigentlich gar
nicht haben.” - GA6
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Ein niedergelassener Gyndkologe, der taglich FGM/C-Patientinnen behandelt, meinte in Bezug auf die
durchgefiihrten Operationen:

LAber die Kollegen, leider Gottes, die haben zu wenig Erfahrung und die
Operationen sind nicht dementsprechend auch, das Ergebnis ist nicht immer
zufriedenstellend.” - GA 18

Auch eine weitere befragte Arztin gab an, dass Eingriffe manchmal unbefriedigend verlaufen:

,Wir hatten jetzt heute eine, die das schon in Wien machen hat lassen, die schon
eine Defibulation machen hat lassen. Das ist aber wieder zusammengewachsen.
Weil es ist wirklich nur, es ist eine Narbenplatte driiber, ist nur in der Mitte
auseinandergeschnitten worden, ohne auf etwas zu achten. Die Wundrdnder sind
immer zusammen gelegen, sind sofort wieder miteinander verwachsen.” - GA1 3

Die Berichte der beiden Arzt:innen zeigen, dass bei kurativen Eingriffen bei FGM/C, insbesondere bei der
Defibulation, noch Verbesserungsbedarf besteht.

5.2.2.5 Psychische Gesundheit

Das Gesundheitspersonal betonte die Wichtigkeit der psychologischen Betreuung von betroffenen
Frauen. Dabei wurde angemerkt, dass vorhandene Traumata nicht immer allein auf FGM/C
zuriuickzufiihren sind, sondern dass diese aus verschiedenen Erfahrungen auf der Flucht, eventuellen
Vergewaltigungen, und Kriegserfahrungen etc. resultieren.

,Das ist sozusagen einmal eine grobe Akuteinschdtzung des
Traumatisierungsgrades, wobei das hdufig ja nicht unbedingt mit der
Beschneidung zu tun hat, sondern mit dem Fluchtweg. Das hat ja einen Grund,
warum jemand flieht.” - GA1

Nicht immer sind Traumata also auf FGM/C zuruckzufiuhren. Diese Traumata kdnnen aber zu Problemen
flhren, die betroffene Frauen zum Teil mit ihrer FGM/C in Verbindung setzen.

~Manchmal, ich habe es auch schon erlebt, dass Frauen geglaubt haben, es ist
durch die Beschneidung, dass sie Beschwerden haben, aber da war fast nichts, das
ist nur diese maximal FGM 1 nicht mal, ganz wenig nur beschnitten worden sind,
aber andere Traumas in der Vorgeschichte hatten, wo einfach dann ein hypertoner,
so eine Art Vaginismus, ein hypertoner Beckenboden dann da war.” - GA3

Wie die Gyndkologin erklarte, kénnen auch andere Traumata, die nicht mit FGM/C zu tun haben, zu
Beschwerden wie einem hypertonen Beckenboden fiihren. Das Gesundheitspersonal spricht auch lber
die komplexen Zusammenhiange zwischen FGM/C und Psychosomatik, da Beschwerden einerseits auf
psychische Faktoren zuriickzufihren werden konnen, andererseits eine Psychologisierung von
Schmerzen vermieden werden muss:

Wir haben Schmerzen, wo oft dann gesagt wird, das ist alles psychisch und das
stimmt ganz oft nicht, nur weil man was nicht sieht, heifit es nicht, dass es das
nicht gibt. Und das ist noch was, wo man Augenmerk drauflegen muss, dass man
nicht zu sehr geht mit, der Schmerz ist psychisch. Der Schmerz kann
psychosomatisch mitbedingt sein, aber sehr oft ist eine physiologische Entwicklung
als Spdtfolge” - GAI

Die Schilderung der Gyndkologin zeigt, dass die psychische Komponente immer mitgedacht werden
muss, gleichzeitig aber eine Psychologisierung der Schmerzen von betroffenen Frauen vermieden werden
muss.

Laut Gesundheitspersonal werden in den Krankenhdusern bei Bedarf klinische Psycholog:innen
hinzugezogen. Das Gesundheitspersonal sieht den Ausbau der psychologischen Betreuung als essenziell,
wobei auch betont wurde, dass nicht jede Betroffene eine Psychotherapie braucht:
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,Die [das Frauengesunheitszentrum Salzburg] wiirden sich halt freuen oder wdren
bereit, dass sie auch psychologische Beratungen machen, wobei ich gar nicht so
sehr das Gefiihl habe, dass die Frauen das in Anspruch nehmen oder mochten...Das
Vorrangige ist jetzt nicht so ein Trauma bearbeiten oder so.” - GA3

Anlaufstellen wie das Frauengesundheitszentrum Salzburg bieten auch psychologische Beratungen an,
wobei die Gyndkologin beobachtet, dass die Traumabearbeitung fir ihre Patientinnen nicht an erster
Stelle steht. Die Unterscheidung zwischen psychosozialer Beratung und Therapie betonte auch eine
Psychologin:

LES geht auch um diese Beratung in erster Linie. Nicht jede braucht Psychotherapie.
Wer Psychotherapie braucht, das ist eigentlich héufig, wenn auch, es sind
Dyspareunie, wenn die auch diese Schmerzen wihrend des Geschlechtsverkehrs.
Oder auch, wenn die eigentlich einen Kinderwunsch haben, das ist auch ein anderer
Zugang dort, weil sie sind oft beschdmt, dass die jetzt keine Kinder haben und da
braucht man eine, sagen wir, eine vielleicht ein kurzes psychotherapeutisches
Setting, aber es geht um psychologisches Vorbereiten, wo man sagt, okay, so geht
es und es ist so, nicht schrecken, die Arzte wissen, was sie machen.” - GAI1 1

Wie die erfahrene Psychologin und Hebamme berichtete, geht es vor allem um eine psychologische
Begleitung von betroffenen Frauen, mehr als um eine Psychotherapie, die bei Themen, wie Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr oder unerfillten Kinderwunsch, sinnvoll ist.

Auch bei FEM Siid wird das Thema psychische Gesundheit und FGM/C behandelt, wie eine Psychologin
erzahlte:

,Im Moment bin ich im Einzelsetting mit drei Frauen und in den Gruppen ist es
unterschiedlich. Das kénnen fiinf, sechs Frauen, die variieren auch, die
Gruppengeschichten sind sehr stark Stabilisierungstechniken, wie ich vorher gesagt
habe, dass natiirlich ein Trauma nicht in einer Gruppe jetzt aufgemacht wird unter
Belastung, damit triggere ich dann alle anderen, das geht gar nicht. Aber das
gelingt dann schon, da erreiche ich noch viel mehr.” - GA12

Es werden also traumaspezifische Therapie, sowohl im Gruppen- als auch im Einzelsetting, angeboten,
wobei vor allem auf psychologische Stabilisierung und Psychoedukation gesetzt wird. AuRerdem schult
die Psychologin Beraterinnen der FGM/C Koordinationsstelle in Trauma-spezifischer Beratung und steht
mit den verschiedenen Partner:innen im Austausch zur psychischen Gesundheit.

5.2.2.6 Hemmschwellen fiir Betroffene aus Sicht des Gesundheitspersonals

Laut dem interviewten Gesundheitspersonal sind Angst und Scham Hemmschwellen, die dazu fiihren,
dass Betroffene verfiigbare Angebote nicht wahrnehmen.

,ES ist eine generalisierte Angst vor dem Fremden, was da auf mich zukommt, das
kénnte schmerzhaft auch noch sein, ich kénnte abgewertet werden, ich kénnte auf
Unversténdnis stoffen. Und das sind die Faktoren, die natiirlich Menschen davon
abhalten, tliberhaupt ins Gesundheitssystem zu gehen.” - GA1

Wie die Gyndkologin bemerkte, haben betroffene Frauen Angst vor dem Ablauf der arztlichen Betreuung,
was dazu fihrt, dass sie vorhandene Angebote im Gesundheitssystem nicht wahrnehmen.

Dariber hinaus stellte das Gesundheitspersonal fest, dass Wissen iiber vorhandene Angebote, dem
osterreichischen Gesundheitssystem und zur Gesundheit allgemein bei betroffenen Frauen haufig fehlt:

,Eines der grofien Probleme ist, glaube ich, insgesamt das, wie soll ich sagen, das
Gesundheitswissen, das Wissen um einerseits Gesundheit, Erndhrung etc., aber
andererseits darum, wie kann ich mir Hilfe suchen, wie funktioniert das
Gesundheitssystem.” - GA9
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Aufgrund des fehlenden Wissens, insbesondere in Bezug auf das Gesundheitssystem, braucht es laut der
Gyndkologin vermehrt Informationen auch uber das Thema FGM/C hinaus, um Frauen mit
Migrationsgeschichte gut versorgen zu kdénnen.

5.2.2.7 Herausforderung Sprache und Ubersetzung

Die vom Gesundheitspersonal genannte gréRte Herausforderung ist die Sprache, die nicht nur beim
Thema FGM/C, sondern generell in der Gesundheitsversorgung von Migrant:innen eine zentrale Rolle
spielt.

LAlso ich finde, der limitierende Faktor ist ganz, ganz hdéufig bei den somalischen
Patientinnen, die doch einen Grofiteil ausmachen, die Sprachbarriere. Und es ist
eigentlich traurig, weil vieles andere wiirde sich l6sen lassen.” - GA7

Wahrend medizinische Angebote zur Verfiigung stehen, ist der Zugang dazu meistens durch eine
Sprachbarriere erschwert. Das Gesundheitspersonal berichtete, dass in der Praxis entweder mit
Dolmetscher:innen vor Ort oder per Video- oder Telefon-Dolmetsch gearbeitet wird. In Salzburg stehen,
wie eine dort titige Gyndkologin berichtete, ausgebildete Gesundheitslotsinnen als Dolmetscherinnen
zur Verfligung, die vom Krankenhaus vergiitet werden. Viele Frauen kommen laut Aussagen des
Gesundheitspersonals auch liber Anlaufstellen mit einer Begleitperson, die libersetzen kann. Oft werden
aber Freiwillige als Ubersetzer:innen fiir das Gesundheitspersonal eingesetzt, was besonders fiir Somali
der Fall ist.

Die Wahrnehmung von Video- und Telefon-Dolmetschen durch das Gesundheitspersonal variiert: Einige
Arztinnen aus Bundesldndern, in denen es wenig Ubersetzungsinfrastruktur gibt, berichteten, dass
Video- und Telefon-Dolmetschen eine gute Option darstellt, da es sonst keine Méglichkeit gibt, mit
Patientinnen zu kommunizieren. Einige Arztinnen aber kritisieren den Einsatz von Video-Dolmetsch.

,Nur ist es beim Videodolmetsch so, ich kann mir A nicht aussuchen, ob es ein Mann
oder eine Frau ist, B sind solche Sprachen wie Sudanesisch oder Somali nicht so,
also die muss man planen, also das ist fiir eine Ambulanz geil, aber nicht fiir eine
Geburt um drei Uhr friih. Dann sind die bei uns auf den Stand-PCs installiert und
ich kann schwer eine wehende Frau schultern und vor den PC tragen. Aber allen
voran muss man sagen, ist das Hauptproblem, die somalische Community in Wien
zum Beispiel ist klein und ich weifd nicht, wenn ich einen Dolmetsch anfordere,
welchen Geisteskind dieser Dolmetsch ist und ob der nicht meine Patientin kennt.
Und ob dann nicht, wenn die zu mir zur Defibulation kommt, der in der Community
herumerzdihlt, dass sie sich bei mir defibulieren hat lassen.” - GA9

Sie bemdngeln, dass eine weibliche Dolmetscherin fiir das Thema bendétigt wird und die Einstellung der
dolmetschenden Person zu FGM/C nicht klar ist. Zudem handelt es sich um ein sensibles Thema in
betroffenen Communitys, die sich haufig untereinander kennen. AuRerdem stellt die Organisation einen
groRen Aufwand dar, der zu Ambulanzzeiten zu bewadltigen ist, aber zum Beispiel bei spontanen
Geburten oft nicht méglich ist.

Das Gesundheitspersonal beschreibt die Kommunikation iber Dolmetsch als immer schwierig, weil sie
nicht genau wissen, was gesprochen und Ubersetzt wird und das Vertrauensverhaltnis bei einem
sensiblen Thema wie FGM/C dadurch beeinflusst wird:

LEs sind vor allem in unserem Gebiet extrem heikle Punkte und da musst du dich
schon auskennen, sozusagen, um zu wissen, wie du das iibersetzt. Und vor allen
Dingen, wenn ein Mann iibersetzt, das kannst du vergessen, oft. Und wir wissen gar
nicht, was die iibersetzen auch. Wenn es kein medizinisches Personal ist oder
Dolmetscher, die sich ein bisschen auskennen, und auch mit Dolmetsch ist das ein
Problem. Du verlierst immer, das ist einfach so” - GA16

Die Sprachbarriere ist fiir das Gesundheitspersonal eine groRe Herausforderung, die besonders bei dem
Thema FGM/C die Kommunikation erschwert, auch wenn Dolmetschangebote zur Verfiigung steht.
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5.2.2.8 Aus- und Fortbildung von medizinischem Personal

Fur das interviewte Gesundheitspersonal war FGM/C kaum Teil der Ausbildung, und Wissen wurde auf
Eigeninitiative, manchmal durch Auslandsaufenthalte angeeignet. In Ambulanzen wurde durch Learning-
by-Doing von Vorgadnger:innen oder von Expert:innen im Ausland gelernt. Ein paar der interviewten
Gynadkologinnen haben auferdem eine Zusatzausbildung in Sexualmedizin.

Mittlerweile ist FGM/C Teil vieler Medizin- und Gesundheitsstudienginge in Osterreich. Wenn das Thema
im Curriculum der dsterreichischen Medizinischen Universitaten enthalten ist, dann vor allem aufgrund
des Engagements von einzelnen Arzt:iinnen oder Wissenschaftler:innen. Auch bei Kongressen von
Fachverbidnden wie der OGGG und Veranstaltungen der Arztekammern wird FGM/C immer ofter zum
Thema. Dennoch betont das befragte Gesundheitspersonal, dass mehr Aus- und Fortbildungen zu FGM/C
notig sind:

Llch glaube, es braucht schon im drztlichen Bereich viel, viel mehr Fortbildung
eigentlich zu dem ganzen Thema noch mit dazu. Ich glaube, man muss offensiver
mit den, es gibt hervorragende Informationsmaterialien bereits, also in meinen
Augen, die von Bundesseite her zur Verfiigung gestellt werden. Da geht es einfach
um die Optimierung, vielleicht eine Verteilung dazu noch, dass man da vielleicht
andere Wege findet oder einbringen in die Fortbildungsveranstaltungen der
Arztekammern, sicher ein wichtiger Punkt mit dazu.” - GA2

Wie der Kinderarzt beschrieb, gibt es bereits gute Materialien fiir Fortbildungen und Informationen zu
FGM/C, diese miissen aber noch gezielter an die Arzt:innen herangetragen werden.

In einigen Bereichen wird das Thema FGM/C in einem Wahlfach abgedeckt, und es handelt sich um
speziell interessiertes Gesundheitspersonal, dass sich mit dem Thema befasst, wie eine Teilnehmerin
bemerkt:

,Es sollte auf gar keinen Fall ein Wahlfach sein, wo man sagt, na, ich mache FGM
oder ich mache sowas anderes. Es muss einfach Standard sein, es wird gemacht, ob
man will oder nicht“ - GAIT1

FGM/C sollte Thema fiir das gesamte Gesundheitspersonal sein und standardisiert in der Ausbildung
vorkommen, so dass Bewusstsein fiir das Thema herrscht.

Das befragte Gesundheitspersonal betont aufBerdem, dass nicht alle Mediziner:innen FGM/C Expertise
haben miissen, aber mehr Bewusstsein dafiir geschaffen werden muss, damit FGM/C erkannt wird.

Llch meine, es soll jeder die Grundbegriffe wissen, es soll jeder Zahlen dazu wissen,
es soll jeder die Formen ungefihr wissen, ja. Aber ich glaube...Und es geht einfach
darum, das Bewusstsein dafiir zu schaffen. Ich glaube, es muss aber nicht in der
Ausbildung so drinnen sein, dass jeder so eine Situation managen kann. Das,
glaube ich, ist tibertrieben.” - GA2

Wie der Kinderarzt erklarte, sollten zumindest Basisinformationen Gber FGM/C und Bewusstsein dafiir
bei allen Arzt:innen vorhanden sein.

AuRerdem wird die Weiterbildung von jungen Kolleg:innen und die Weitergabe des Wissens in den FGM/C
Ambulanzen betont:

SWas ich auch jetzt voll wichtig finde fiir mich jetzt hier, dass nicht nur ich das
mache, sondern ich hole mir immer eine junge Arztin oder zwei sogar dazu und
zeige ihnen das, dass die dabei sind einfach, dass die auch diesen Situs sehen von
den Frauen, wie die aussehen, und dass sie auch diese Unterscheidung lernen,
welche Stufen es gibt und was die fiir Probleme haben und wie und warum die
kommen. Das finde ich auch immer voll wichtig. Und ich finde, dass die Betroffenen
das gar nicht schlimm finden, wenn da jemand Zweiter dabei ist, und das finde ich
eben fiir die Jungen, die sind dann auch immer ganz interessiert.” - GA3

Durch das Begleiten von jungen Kolleg:innen wird laut der Teilnehmerin ermdéglicht, dass Fachdrzt:innen
tber das Thema FGM/C und die Abldufe der FGM/C Ambulanz Bescheid wissen.
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5.2.2.9 Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit anderen Stakeholder:innen

Gesundheitspersonal wurde ebenfalls zur Erfahrung in der Zusammenarbeit mit relevanten
Organisationen und Anlaufstellen befragt. Diese Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen
Stakeholdern, die am Thema FGM/C arbeiten, beschrieb eine Teilnehmerin so:

,Wenn Sie mich fragen, wie ich die Zusammenarbeit erfahre, ich habe das Gefiihl,
ich bin im Opferschutz und bei FGM und beide Themen kranken an demselben.
Ganz viele Protagonisten, die unheimlich nett und hilfreich sein wollen, aber in

verschiedene Richtungen rennen und dasselbe machen. Es ist bei FGM oft so, dass

man das Gefiihl hat, jeder, der das hort oder der sich damit beschdiftigt, denkt sich,
ur arg, da muss ich mich engagieren, und macht irgendwas. Parallel machen
andere genau dasselbe und deswegen war die ldee der Handlungsempfehlung
quasi, alle, die sich damit beschdiftigen, an einen Tisch zu holen und einmal was
Gemeinsames zu produzieren, und nicht den 97. Flyer, wo dasselbe draufsteht.” -
GA9

Laut der Gyndkologin gibt es viele verstreute Initiativen, die besser koordiniert werden sollten. lhrer
Ansicht nach konnte eine entsprechende Handlungsempfehlung sehr hilfreich sein. Die Zusammenarbeit
mit anderen Hilfsangeboten wird in den Bundesldandern unterschiedlich wahrgenommen. Vor allem in
Wien ist mit dem FGM-Beirat eine gute Vernetzung gegeben:

,Wien ist da wirklich extrem vorbildhaft, international vorbildhaft. Also da sind wir
sehr gut organisiert, was FGM betrifft. Es gibt eben mehrere Anlaufstellen, es gibt
Betreuung, es gibt Beratung in alle Richtungen und die Kompetenzen sind
vorhanden und die Organisation ist wirklich sehr gut. Und mit dem FGM-Beirat ist
es auch so, dass man sich ja alle paar Monate trifft und allfdllige Probleme auch
gemeinsam besprechen kann, beziehungsweise sich dann auch gemeinsam
fortbildet.” - GA4

Der FGM-Beirat ermoglicht dabei den Austausch zwischen den verschiedenen Anlaufstellen, um
moglichen Problemen entgegenzuwirken, was die Gyndkologin als beispielhaft empfindet. Durch die
FGM/C Koordinationsstelle konnte auRerdem eine bessere Vernetzung auch in anderen Bundeslandern,
zum Beispiel in Oberdsterreich und der Steiermark ermoglicht werden:

LAber das ist auch bei uns so vereinbart, weil diese ganzen begleitenden
Mafnahmen von dort aus gesteuert werden, psychologische Betreuungen,
Beratungen, Unterstiitzungen jeglicher Form, das eher von denen ausgeht, weil die
trotzdem den besten Uberblick haben, was wird angeboten, was ist finanziell
moglich.” - GA15

Laut der Teilnehmerin ermoglichte diese Zusammenarbeit eine ergdnzende Betreuung von medizinischer
und sozial-psychologischer Seite. Allerdings ist die Arbeit der FGM/C Koordinationsstelle nicht allen
Arzt:iinnen bekannt:

,Schauen Sie, wenn ich als Gyndikologe, der jeden Tag mit FGM-Patientinnen zu tun
hat, davon [Anm.: der FGM/C Koordinationsstelle] nichts weif3, das heifit es gibt
mangelnde Informationen” - GA18

Dem niedergelassenen Gyndkologen, der taglich FGM/C Patientinnen betreut, fehlen Informationen zur
FGM/C-Koordinationsstelle. Dies zeigt den Verbesserungsbedarf in der Kenntnis von Anlaufstellen unter
Gesundheitspersonal. Allerdings geht die Vernetzung tiber die Koordinationsstelle hinaus, auch andere
Organisationen, die nicht Teil der Koordinationsstelle sind, werden von Gesundheitspersonal als wichtige
Stakeholder erachtet, wie zum Beispiel die Opfer- und Gewaltschutzgruppen, die Kinder- und Jugendhilfe,
oder Organisationen wie die Caritas, Diakonie, Frauen aus allen Landern.

Einige Teilnehmende des Gesundheitspersonals sehen die medizinischen Fachverbdnde als geeigneter
fir die Koordinierung im medizinischen Bereich:

,Und dann sollte es eigentlich nicht immer Einzelkdmpfertum sein, sondern da
kénnte man grad, also, wenn das jetzt sowas ist wie FGM, dann sollte man sich zum

86



Beispiel an die osterreichische Gesellschaft fiir Gyndikologie wenden..., weil die
damit diese Breitenwirkung iiber ganz Osterreich hat. Sofort iiber die fachliche
Achse. Und tiber die fachliche Achse kann ich dann diese soziale Achse ergdinzen,
weil da braucht es natiirlich immer Geld und fachlich sind wir meistens schneller,
weil wir sagen, okay, das machen wir jetzt.” - GA1

Die Gynikologin sieht die OGGG als Fachgesellschaft gut positioniert, um eine breitere Masse an
Gesundheitspersonal fiir das Thema FGM/C zu informieren und zu koordinieren.

Ein weiterer wichtiger Teil fiir die erfolgreiche Zusammenarbeit ist laut befragten Gesundheitspersonal
der niedergelassene Bereich. Das Gesundheitspersonal berichtete, dass betroffene Frauen zum Teil auch
von niedergelassenen Arzt:innen zu ihnen ins Krankenhaus iiberwiesen werden:

,Ja, also an und fiir sich glaube ich, dass der niedergelassene Bereich zum Teil sehr
gut informiert ist zu dem Thema. Es ist aber eben etwas, was dann ans Spital
verwiesen wird.” - GA4

Laut der Gyndkologin sind niedergelassene Arzt:innen in Wien gut iiber FGM/C informiert und leiten
Patientinnen auch zu ihr weiter. Anders ist die Einschatzung einer Kollegin, die ebenfalls in Wien tatig ist
und beziiglich Uberweisungen aus dem niedergelassenen Bereich meinte:

,So gut wie nie, und das finde ich sehr bedauerlich, weil ich gehe jetzt hausieren mit
meinem Vortrag, ... und wir kriegen so gut wie nie Zuweisungen. Der
Zusammenhang ist, ich weifs nicht, ob die Kollegen die Leute direkt ins FEM Siid
schicken, was eh gut ist, aber ich komme mir vor wie der Rufer an der Wand und
ich erzdhle 1.000-mal, dass das wichtig ist, dass man schon Schwangere vorher
weif3, das ist den Patientinnen bei Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen, da muss ein
Kollege gesehen haben, dass sie beschnitten sind. ... Ja, die kommen nicht, also die
werden nicht zu uns geschickt mit dem Nachschauen. Also wirklich in héchst
seltenen Einzelfdillen.” - GA9

In der Wahrnehmung dieser Gyndkologin werden nur sehr selten betroffene Frauen ins Krankenhaus
liberwiesen, auch wenn sie als Schwangere bei Mutter-Kind-Pass' Untersuchungen waren. Dariiber hinaus
merkt sie an, dass die Dokumentation durch die niedergelassenen Kolleg:innen nicht passiert und FGM/C
normalerweise nicht im Mutter-Kind-Pass eingetragen wird.

Auch bei den Kinderarzt:innen ist der niedergelassene Bereich unterschiedlich gut informiert, was die
Zusammenarbeit beeinflusst, wie ein erfahrener Kinderarzt schilderte:

,Bei den niedergelassenen Kollegen muss man die Sache ein bisschen differenzierter
sehen, muss ich ganz offen sagen. Es gibt ein paar Kollegen, die das Ganze relativ
fundiert auch machen, mich davor kontaktieren, mich befragen, was sie tun sollen,
wie sie weiter vorgehen sollen. Es gibt aber auch, sage ich, Kollegen, die schon
teilweise, sobald irgendwie entweder abstammungsmdfig oder eine Frau eine
Andeutung bei ihnen, also eine Mutter die Andeutung macht, dass da
méglicherweise eine Genitalbeschneidung im Heimatland auch stattgefunden hat
mit dazu, dann sofort und unmittelbar die Kinder zu mir schicken zur Beurteilung,
wo ich versuche, ihnen immer wieder klarzumachen, dass das einfach der falsche
Weg ist, weil das eine Traumatisierung fiir die Kinder auch ist, es fiir mich keine
medizinische Indikation gibt, eine Genitalinspektion bei den Kindern durchzufiihren,
noch dazu, wenn man sagen muss, in manche Bereiche, grad, wenn man diese
Small-Nick-Beschneidungen auch mit hernehmen, es dann teilweise auch wirklich
koloskopisch, also das ist fiir mich nicht tragbar, ich sage das ganz ehrlich.” - GA2

Laut dem im Krankenhaus tatigen Kinderarzt werden Madchen oft vorschnell zu ihm tGiberwiesen und nur
wenige Kolleg:innen wiirden den weiteren Vorgang mit ihm absprechen, da in vielen Fallen keine
Indikation fir eine gyndkologische Untersuchung gegeben ist. Diese Erfahrungen mit Kolleg:innen im
niedergelassenen Bereich zeigen nochmal den Bedarf fir bessere Aus- und Weiterbildung fiir das

19 Seit 1.1.2024 offiziell Eltern-Kind-Pass.

87



Gesundheitspersonal, das mit FGM/C betroffenen Patientinnen zu tun hat, um eine bessere
Zusammenarbeit und Dokumentation zu ermdglichen.

Um die Versorgung und Hilfsangebote sinnvoll zu gestalten, sieht das Gesundheitspersonal aufRerdem
die Zusammenarbeit mit Communitys als essenziell:

LAber der Schliissel ist eben die Zusammenarbeit mit den Communitys und
dadurch, dass wir Frauen in den Communitys haben, funktioniert das” - GA4

Laut der Gyndkologin ermdglicht die Verbindung zu Frauen in den betroffenen Communitys eine gute
Versorgung.

5.2.2.10 Handlungsbedarf aus Sicht des Gesundheitspersonals

Die Teilnehmenden sehen Handlungsbedarf in verschiedenen Bereichen, sowohl in der medizinischen
Versorgung als auch in der Koordinierung und Zusammenarbeit mit anderen Hilfsangeboten und
betroffenen Communitys.

Wie bereits erwahnt, muss das Bewusstsein fiir FGM/C in den unterschiedlichen Gesundheitsberufen und
anderen Bereichen, die mit FGM/C betroffenen Madchen und Frauen in Beriihrung kommen, gestarkt
werden:

LAber ich glaube, wenn das eine Kombination aus den Niederlassungen und den
Leuten im Krankenhaus, wo ein bisschen Awareness geschaffen wird fiir die
Prdvalenzidnder, ich glaube, das ist der erste Schritt, weil dann schaut man aktiv
hin. Und ich meine, vor allem in Ballungszentren, so wie in Wien und in Graz, ist,
glaube ich, eh schon mehr Awareness da, aber es ist trotzdem sicher ausbauféhiqg.”
-GA7

Auch auBerhalb von Wien muss Bewusstsein geschaffen werden und die Zusammenarbeit mit dem
niedergelassenen Bereich verstarkt werden.

Diese Bewusstseinsbildung hdngt auch mit dem Bedarf nach besserer Dokumentation und
Datenerhebung zusammen. FGM/C muss erkannt und dokumentiert werden. Dies wiirde auch die wenig
zufriedenstellende Datenlage verbessern. Laut Aussagen einer Wiener Gynadkologin ist ein Register fiir
FGM/C in Planung.

Vor allem wird von Teilnehmenden auch die Rolle der Kinderdrztiinnen betont, die sie fur
PraventionsmaRnahmen als besser geeignet sehen:

,ES gehért eigentlich zu den Kinderdrzten, weil die Frauen oder Familien miissen
nachher alle zu den Kinderdrzten, um das Kinderbetreuungsgeld zu bekommen, da
gibt es ja auch die Mutter-Kind-Pass-Untersuchung, und da sollte vielleicht eine
ordentliche Beratung stattfinden, und zwar mit jemandem, der sich natiirlich auch
die Zeit nehmen kann“ - GA8

Durch die Betreuung von den Kinderdrzt:innen, insbesondere im Rahmen von Mutter-Kind-Pass
Untersuchungen, konnen diese mit Frauen wund Familien ein beratendes Gesprach als
PraventionsmaRnahme fiihren.

Wadhrend das Gesundheitspersonal Fortschritte in der Vernetzung der unterschiedlichen Akteure sieht,
braucht es, einigen Personen zufolge, eine bessere Koordinierung und Zusammenspiel der Stakeholder:

LJa, ich glaube, es ist wichtig. Ich weifd eigentlich nicht, was passiert. Ich glaube, es
ist so oft, wie in Osterreich, sind immer ein paar Initiativen und ein paar Leute, die
das extrem gut machen, aber es fehlt immer ein bisschen an dieser Koordination...
Und das andere ist eben, natiirlich ist es wichtig, dass ein koordinierter, dass es
klar ist, was alle zu tun haben, vor allem aber auch zu vermeiden, dass die Frauen
es trotzdem weitermachen und das fordert ein Zusammenspiel und dieses
Zusammenspiel fehlt oft in Osterreich.” - GA16
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Wie die Gynikologin beschrieb, miissen sich die unterschiedlichen Initiativen in Osterreich noch besser
miteinander koordinieren. Im medizinischen Bereich fordern daher einige der Teilnehmenden einen
Leitfaden, der klare Ablaufe definiert und an die richtigen Anlaufstellen verweist.

Auch fiir betroffene Frauen muss laut dem Gesundheitspersonal das Bewusstsein, vor allem fir die in
Osterreich verfligbaren Anlaufstellen, gestirkt werden.

LAIso es miisste ein bisschen sozusagen, finde ich, publiker gemacht werden,
Anlaufstellen, und wahrscheinlich, ich habe nicht die Ubersicht, in Wien, glaube ich,
ist es eh nicht so schlecht, aber auch in den Bundesldndern glaube ich, dass die
Frauen da mehrere Anlaufstellen haben und Méglichkeiten haben und die auch
bekannt sind" - GA5

Aulerdem betont das Gesundheitspersonal vermehrt Manner in die Arbeit gegen FGM/C
miteinzubeziehen:

,und ich glaube, was man auch nicht aufler Acht lassen darf, ist, dass man die
Mdnner, die Partner miteinbeziehen muss, weil das ist total wichtig. Einerseits von
der Aufkldrung, andererseits auch, dass diese Frauen nicht so alleingelassen sind

einfach damit und dass auch die Awareness in den Communitys quasi wdchst" -

GA7

Die Rolle von Mannern sowohl in der Aufklarung zu FGM/C, als auch in der Unterstiitzung von Frauen ist
laut der Gyndkologin essenziell.

Dariiber hinaus muss, aus Sicht der befragten Psychologinnen und Gynidkologinnen, die in der Betreuung
von FGM/C betroffenen Frauen arbeiten, die psychologische Versorgung ausgebaut werden:

LAlso das Hauptproblem ist, wir haben zu wenige Psychotherapeuten, die Erfahrung
haben mit anderen Kulturen.” - GAI

Laut der Tiroler Gyndkologin gibt es nicht ausreichend transkulturelles psychotherapeutisches Angebot.
Handlungsbedarf in diesem Bereich sieht auch eine Psychologin in Wien:

LAber das heifit, meine Empfehlung, rechtzeitig diese Versorgung zu
beriicksichtigen, weil wir haben ein Versorgungsdefizit generell, aber Sie wissen,
...in allen méglichen Communitys, also BKS [Anm.: Bosnisch/ Kroatisch/Serbisch], ...
auch noch so wenig Versorgung, die haben auch noch kaum Traumatherapie, die
haben auch noch kaum richtig muttersprachliche Psychotherapie. Und das braucht
es flr diese Frauen, Spezialisten, die bezahlt werden dafiir und die Pléitze auch
hergeben fiir die Frauen, ndmlich, dass man wirklich sofort reagiert, wenn die
schon so weit sind.” - GA12

AbschlieRend duRerten einige Arztinnen den Wunsch, Initiativen, die es in anderen Lindern bereits gibt,
in Osterreich zu iibernehmen, wie zum Beispiel den Schutzbrief gegen FGM/C in Deutschland®.

,Und da gibt es ja in Deutschland diesen Schutzbrief, das wdvre toll, ... wenn es das

auch in Osterreich gebe, wenn, so wie unsere Patientin heute, doch die Verwandten

besucht zuhause und dann hat sie diesen Schutzbrief mit, dass das nicht gemacht
werden darf.” - GA3

Durch den von der Gyndkologin erwdhnten Schutzbrief wiirde die 6sterreichische Gesetzeslage klar
dargestellt werden, um dem sozialen Druck, den Familien in den betroffenen Communitys teilweise
ausgesetzt sind, entgegenzuwirken. Der Schutzbrief gegen FGM/C in Deutschland informiert tber die
Strafbarkeit von FGM/C und dient der allgemeinen Aufklarung zum Thema.

2 Siehe https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/service/publikationen/schutzbrief-gegen-weibliche-genitalverstuemmelung-

179280
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5.3 Zusammenfassung und Diskussion der qualitativen Ergebnisse

Die Ergebnisse der qualitativen Studie mit Personen aus betroffenen Communitys und
Gesundheitspersonal werden in der nachfolgenden Diskussion nochmal zusammengefasst und in
Kontext mit anderen Studien zu FGM/C in Landern mit hohen Einkommen gesetzt. Die qualitativen
Ergebnisse zeigen die Komplexitat der FGM/C Thematik und die Herausforderungen in der Versorgung
von betroffenen Frauen und in der Praventionsarbeit.

Die unterschiedlichen Einstellungen und Begriindungen im Hinblick auf FGM/C sowie die diversen
Entscheidungstrdger:innen, die in den verschiedenen betroffenen Communitys vertreten sind, illustrieren
die Komplexitdt dieses Themas. Generell muss erwahnt werden, dass die betroffenen Communitys durch
groRe Heterogenitat gekennzeichnet sind. Diese spiegelt sich auch in den vielen und unterschiedlichen
Ansichten Uber FGM/C wider. Die erwdhnten Begriindungen, wie sexuelle Kontrolle, FGM/C als soziale
Norm, Reinheit, Beschiitzung, dem Folgen von Traditionen und FGM/C als Voraussetzung fiir eine Ehe,
stimmen mit der relevanten Fachliteratur tGiberein [177]. Dabei lUberschneiden sich unterschiedliche
Grinde und sollten daher nicht als einander ausschlieRend gesehen werden. Durch die Berichte der
Teilnehmenden wird klar, dass FGM/C eine soziale Norm darstellt und notwendig fir die soziale
Zugehorigkeit ist. Diese Faktoren miissen im Umgang mit betroffenen Communitys verstanden, ernst
genommen und nicht verurteilt werden, damit PraventionsmaRnahmen erfolgreich sein kénnen.

Die Medikalisierung von FGM/C, die auch in der Literatur dokumentiert ist [31, 178], wurde vor allem
aus den Erzdhlungen von Teilnehmenden aus Agypten und Sudan ersichtlich. Durch die Medikalisierung
andert sich zwar die Art und Weise der Durchfiihrung von FGM/C, es fiihrt aber nicht zu einer Eradikation
von FGM/C. Mittlerweile wird auRerdem zwar haufig FGM/C Typ | anstatt Typ lll durchgefiihrt, doch fuhrt
dies nicht zur Beendigung der Praktik und auch gesundheitliche Folgen bleiben bestehen. Teilnehmende
berichteten auch von einem Einstellungswandel, der sowohl generations-, als auch migrationsbedingt
stattfindet. Oft kommt es auch zu einem persénlichen Umdenken, dass sich durch eigene Erfahrungen
und dem Wissen liber gesundheitliche Probleme im Zusammenhang mit FGM/C ergibt. In Norwegen und
Schweden zeigen Studien ebenfalls einen Einstellungswandel in betroffenen Communitys [156, 179-182].

Immer wieder werden von manchen politischen Parteien und NGOs strengere Gesetze und Verfolgung
von FGM/C in Osterreich gefordert. Inwieweit die Gesetzgebung aber als PriventionsmaBnahme wirkt,
ist nicht ausreichend klar. Die Teilnehmenden berichten, dass in Communitys Angst vor einer Geld- oder
Haftstrafe herrscht, dies fihrt aber nicht zu einem Umdenken in Bezug auf FGM/C. Auch das
Gesundheitspersonal nimmt diese Angst von betroffenen Communitys wahr. Dies erschwert das
Ansprechen von FGM/C und die damit einhergehenden gesundheitlichen Probleme. Es gilt vermehrt auf
Pravention und Aufklarungsarbeit zu setzen, um die Durchfiihrung von FGM/C zu verhindern, und nicht
primdr die Festnahme und Bestrafung zu fordern und Menschen Angst mit einer moglichen
Gefangnisstrafe oder dem Wegnehmen ihrer Kinder zu machen.

Die Schilderung der Betroffenen deutet darauf hin, dass FGM/C in Osterreich nicht genug angesprochen
wird und das Praventionsarbeit verbessert werden miisste, um zu verhindern, dass Madchen im Ausland
beschnitten werden. Die Kenntnis der Rechtslage allein reicht anscheinend nicht aus, dies zu verhindern.
Wichtig ist in dieser Hinsicht aus Sicht der Teilnehmenden vor allem Aufklarungsarbeit, die die
Einstellungen von betroffenen Communitys, und den sozialen Druck, dem Familien auch in Osterreich
ausgesetzt sind, beriicksichtigt. Dementsprechende Hilfsangebote werden gewiinscht.

Betroffene Frauen berichteten von ihren Erfahrungen im osterreichischen Gesundheitssystem, die zeigen,
dass Diskriminierung und ,Othering“?' weit verbreitet sind. Wie Betroffene erzadhlten, fiihlten sie sich von
Gesundheitspersonal zum Teil diskriminiert und herabwirdigend behandelt. Das entsetzte und
vorurteilsbehaftete Verhalten von Gesundheitspersonal als Reaktion auf den FGM/C Status von Frauen
kann, wie aus fritheren Studien [81] bekannt ist, eine Hemmschwelle fiur Frauen darstellen
Gesundheitsangebote in Anspruch zu nehmen. Andererseits wird FGM/C von Gesundheitspersonal auch

2 Othering“ bezeichnet das ,fremd oder anders Machen“ von Gruppen durch einen Prozess der Abgrenzung und
Distanzierung zum Selbst/“Wir“ durch die Hervorhebung stereotypisierter Differenzen [183]. Dies fiihrt zu
Ausgrenzungserfahrungen der als ,anders” dargestellten Gruppe. Vgl. Hall [183]
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oft ignoriert und nicht angesprochen, was Teilnehmende aus den betroffenen Communitys zum Teil auf
fehlendes Wissen des Gesundheitspersonals zuriickfihrten. Moglicherweise findet dieses Ignorieren in
manchen Fallen aus Verunsicherung statt, oder das Gesundheitspersonal will Gbertrieben vermeiden,
eine tabuisierte, unangenehme Tatsache anzusprechen und zu benennen. In beiden Fillen ist eine
Verhaltensanderung des Gesundheitspersonals wichtig, damit eine korrekte gesundheitliche Versorgung
von FGM/C-Betroffenen stattfinden kann.

Auch laut dem Gesundheitspersonal sollte FGM/C noch besser in Aus- und Fortbildung thematisiert
werden, um das Bewusstsein fiir das Thema zu starken. Das fehlende Wissen von Gesundheitspersonal
zu FGM/C ist bereits aus friitheren Studien bekannt [87]. AuRerdem muss Gesundheitspersonal besser im
kultursensiblen Umgang geschult werden, um diskriminierendes Verhalten, wie es von Betroffenen
berichtet wird, vermeiden zu lernen. Mangelndes Wissen und Verstandnis fur FGM/C sowie ein geringes
Bewusstsein zu verfiigbaren Hilfsangeboten von Gesundheitspersonal sind auch in anderen Landern ein
Problem [87].

Vor allem im niedergelassenen Bereich gibt es laut interviewtem Gesundheitspersonal Mangel in der
Betreuung und Dokumentation von FGM/C. Das Gesundheitspersonal betonte die Notwendigkeit nach
Verbesserung, zum Beispiel durch Dokumentation im Rahmen der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen.
Evans, Tweheyo, et al. [87] erwdhnen ebenfalls die Problematik der fehlenden Dokumentation, die unter
anderem dazu fiihren kann, dass FGM/C erst im Rahmen der Geburt auffillt und betroffene Frauen keine
angemessene Betreuung im Vorfeld erhalten.

In Bezug auf die Defibulation zeigt sich, dass es sich dabei in vielerlei Hinsicht um einen Tabubruch
handelt und Frauen zum Teil Angst vor negativen sozialen Auswirkungen haben. Gleichzeitig berichteten
Frauen, dass sie sich nach dem Eingriff erleichtert fiihlten, sich aber mit ihrer neuen Realitat
auseinandersetzen mussten. Aus der Literatur ist ebenfalls bekannt, dass sich eine Defibulation nicht
nur auf das korperliche Wohlbefinden der Frauen auswirkt, sondern auch ihre sozialen Interaktionen,
ihre Akzeptanz und ihren Status innerhalb ihrer Communitys beeinflusst [71, 72, 75, 80]. Daher ware
eine durchgehende psychosoziale Begleitung von Vorteil, wie auch beispielsweise Jones, Danks, et al.
[177] argumentieren.

Auch das Thema der fehlenden psychologischen Versorgung von FGM/C Betroffenen ist bereits aus
anderen Studien bekannt. Faktoren wie Diskriminierung, Rassismus und herausfordernde sozio-
6konomische Verhaltnisse, und unsicherer Asylstatus, zusatzlich zu Trauma von FGM/C, aber haufig
auch von Krieg, Flucht und anderen Formen von Gewalt, fithren zu erh6htem Risiko fiir Probleme mit der
mentalen Gesundheit. AuRerdem kommt es durch die Migration in ein FGM/C ablehnendes Land haufig
zu einer erneuten Traumatisierung [184]. Daher stellt der vom Gesundheitspersonal geforderte Ausbau
der psychotherapeutischen und psychosozialen Versorgung flr Migrantinnen ein wichtiges
Handlungsfeld dar.

Laut Aussagen der Frauen aus betroffenen Communitys, wie auch aus der Literatur bekannt [87], stellt
zudem im Gesundheitsbereich das Missverhaltnis zwischen mannlichen und weiblichen Gyndkolog:innen
mit Kassenzulassung eine grofe Hemmschwelle dar, da betroffene Frauen weibliche Gynédkologinnen
bevorzugen.

Das Gesundheitspersonal betonte die Herausforderung der Sprachbarriere im Gesundheitssystem. Auch
betroffene Frauen sehen diese als enorme Herausforderung, da sie sich nicht ausreichen mit
Gesundheitspersonal verstandigen kénnen - sie gehen deswegen zum Teil nicht zu Untersuchungen.
Verfligbare Dolmetschangebote sind aus Sicht des Gesundheitspersonals unzufriedenstellend. Auch aus
der Literatur ist bekannt, dass Sprachbarrieren und Probleme beim Dolmetschen erhebliche Hindernisse
fiir eine effektive Kommunikation gerade fiir FGM/C Betroffene darstellen [87]. Dies wird von dem
befragten Gesundheitspersonal und Personen aus betroffenen Communitys auch fiir Osterreich bestitigt.

Die identifizierten Herausforderungen im Gesundheitsbereich gehen allerdings weit Gber das Thema
FGM/C hinaus. Vielmehr geht es darum einen generellen kultur- und traumasensiblen Umgang mit
Migrantinnen und deren Barrieren im Gesundheitssystem (u.a. Sprachbarrieren) zu thematisieren. Die
Schliisselelemente einer kultursensiblen Versorgung fiir Mddchen und Frauen, die von FGM/C betroffen
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sind, werden folgendermaRen benannt: 1) Informationen, Bewusstsein, Community Engagement, 2)
Vertrauen und Kompetenz von Gesundheitspersonal, 3) geeignete Systeme, Services und
Versorgungspfade, 4) offene Kommunikation und gemeinsame Entscheidungsfindung [86]. Insgesamt
muss eine kultursensible medizinische und psychosoziale Versorgung fiir Menschen mit
Migrationsgeschichte  gewadhrleistet werden und die dahingehenden Kompetenzen des
Gesundheitspersonals verbessert werden.

Wahrend sich die Versorgung in den Bundeslandern anscheinend immer weiter verbessert, wie die
Teilnehmenden anmerkten, ist ein groRer Unterschied vor allem zwischen der Situation in Wien und in
den Bundesldndern festzustellen. Durch den FGM-Beirat des Wiener Programms fiir Frauengesundheit
gibt es in Wien eine gute Vernetzung zwischen den verschiedenen Stakeholdern und die befragten
Arztinnen heben die gute Zusammenarbeit hervor. Die regionalen Disparititen und die schwierige
Betreuungslage vor allem in der Peripherie mit schwieriger Anbindung zu Zentren (liber das Thema
FGM/C hinaus) erfordert, ihrer Ansicht nach, dringenden Handlungsbedarf.

Vorhandene Hilfsangebote sind anscheinend sowohl in betroffenen Communitys als auch unter dem
Gesundheitspersonal zu wenig bekannt. Vom Gesundheitspersonal wird daher eine bessere Vernetzung
der verschiedenen Stakeholder gefordert. AuBerdem kénnte aus Sicht der teilnehmenden Arzt:innen eine
einheitliche medizinische Leitlinie zum Umgang mit von FGM/C betroffenen Frauen (wie in der Schweiz,
Deutschland oder England) die Betreuung von Patientinnen verbessern und Ablaufe in Bezug auf
Kaiserschnitt oder Defibulation klarstellen, wahrend gleichzeitig die individuelle Betreuung gesichert
wird. Das Gesundheitspersonal berichtetet zum Teil von unterschiedlichen Vorgehensweisen in Bezug
auf Betreuung und Durchfilhrung von Defibulationen. Fehlende Leitlinien fihren zu inkonsistenter
Betreuung und der Abhdngigkeit der Qualitdt der Betreuung von der behandelnden Person und deren
Erfahrung [87]. Vor allem im niedergelassenen Bereich konnte also eine Leitlinie als Hilfestellung im
Umgang mit FGM/C herangezogen werden und durch Fortbildungen erganzt werden.

In einem systematischen Review Uber die Einflussfaktoren, die die Pravention von FGM/C in Landern mit
hohem Einkommen fordern oder behindern, identifizieren Younas und Gutman [185] dhnliche Themen,
die auch in Osterreich vorliegen. Zu den Barrieren der Priavention zihlen Angst vor sozialen Sanktionen,
Begriindungen von Reinheit und Keuschheit, und dass FGM/C und Sexualitadt allgemein ein Tabuthema
sind. Einflisse, die die Pravention fordern, sind die eigenen Erfahrungen mit Schmerzen und Trauma,
das Wissen liber die gesundheitlichen Folgen und die rechtliche Lage. Religion und der Einflussfaktor der
Eltern stellen sowohl Barriere als auch Forderfaktoren dar. In der Aufklarungsarbeit sollten diese
Barrieren und Forderfaktoren ebenfalls beriicksichtigt werden, wie auch die Empfehlungen fiir mehr
Vernetzung und Zusammenarbeit mit Communitys [185].

Von den betroffenen Communitys wird bessere Zusammenarbeit mit den unterschiedlichen Communitys
gewiinscht, damit die Aufklarungsarbeit von Betroffenen fiir Betroffene gestaltet werden kann. Dabei
fordern sie, dass niederschwellige Angebote, die von den Communitys ausgehen, bessere finanzielle
Unterstltzung erhalten, um eine nachhaltige und stabile Aufkldarungsarbeit gewéahrleisten zu kénnen.
Die bestehenden Angebote von Seminaren und Workshops sollten den Teilnehmenden nach ausgebaut
werden, um die durch die globale Migration weiterwachsenden Communitys besser zu erreichen. Gerade
dltere Manner und religiose Autoritdten sollten als Zielgruppe genommen werden, da diese durch die
herrschende Altershierarchie in betroffenen Communitys als Entscheidungstrager angesehen werden.
Frihere Studien bestdtigen ebenfalls den Bedarf nach besseren Informationen und Bewusstsein fir
FGM/C, wobei die Verantwortung dafiir nicht alleine bei betroffenen Communitys liegen sollte. Jones,
Danks, et al. [177] weisen auf die Notwendigkeit hin, Informationen (ber Dienstleistungen fir
Gemeinschaften auf transparente und kultursensible Weise und unter Verwendung einer Reihe
verschiedener Medien (z. B. Broschiiren, Apps) und Sprachen bereitzustellen. FGM/C betroffenen
Communitys sollten dabei als Partner bei der Erstellung von Leitlinien, Handlungsempfehlungen und
anderen MaRnahmen einbezogen werden. Aufgrund der vielen unterschiedlichen Community-
Perspektiven ist es aber nicht ausreichend, nur eine einzige Person aus einer Community
miteinzubeziehen [177].
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6 Zusammenfassung und Diskussion der Gesamtergebnisse

Diese Multi-Methoden Studie machte sich zum Ziel, die Situation von FGM/C in Osterreich zu erheben,
und die Einschiatzung der von FGM/C betroffenen und bedrohten Madchen und Frauen zu
kontextualisieren. Es wurden die Einstellungen, Hintergrinde und Einflussfaktoren, die in Hinblick auf
das Phdnomen FGM/C unter betroffenen oder gefihrdeten Personen bzw. in deren Umfeld in Osterreich
bestehen, sowie die Betreuungsmoglichkeiten und Angebote fiir Frauen mit FGM/C in Osterreich und
deren Nutzung dargestellt und diskutiert. Auch das Wissen des Gesundheitspersonals zu FGM/C sowie
die Interaktion und Behandlung von betroffenen Frauen wurde aus verschiedenen Perspektiven
beleuchtet. Im Folgenden werden die Ergebnisse und die Diskussionen aus allen Teilbereichen des
Projekts diskutiert und daraus resultierende Handlungsempfehlungen abgeleitet.

In Osterreich gibt es schitzungsweise 10.869 potenziell von FGM/C betroffene Madchen und Frauen.
Zwischen 1.704 und 3.023 Méadchen sind in Osterreich potenziell von FGM/C bedroht. Die regionalen
Unterschiede sind sehr groR; die meisten betroffenen Madchen und Frauen leben in Wien, gefolgt von
Oberosterreich, Steiermark und Tirol. Die Daten zeigen einen starken Stadt-Land Unterschied, wobei die
meisten Personen in den groReren Stidten Osterreichs behordlich gemeldet sind. GemiR den Aussagen
von befragtem Gesundheitspersonal und befragten Personen aus betroffenen Communitys, findet ein
Einstellungswandel in Bezug auf FGM/C statt. Allerdings lassen sich aufgrund dieser Informationen keine
empirisch belastbaren Akkulturationsfaktoren ableiten.

Wadhrend nach der quantitativen Einschatzung durch die Extrapolation der Pravalenzdaten aus Landern,
in denen FGM/C dokumentiert wird, Irak einen groBen Anteil der Betroffenen in Osterreich ausmacht,
wurde dies in den qualitativen Interviews entkraftet. Da FGM/C im Irak nur in bestimmten Regionen
auftritt [149] und fiir Osterreich keine Daten nach Region verfiigbar sind, ist davon auszugehen, dass
weniger betroffene Madchen und Frauen aus dem Irak in Osterreich leben, als die Extrapolation ergeben
hat.

Aus den qualitativen Ergebnissen wird klar, dass FGM/C fiir die betroffenen Communitys eine
bedeutsame soziale Norm darstellt, die insofern im sozialen Umfeld verhandelt werden muss, da sie als
notwendig fur die soziale Zugehorigkeit erachtet wird. Aus der Sicht der Betroffenen, der Community
Leader:innen und des Gesundheitspersonals ist jedoch eine Haltungsanderung zu beobachten -
insbesondere bei lingerem Aufenthalt in Osterreich. Bekannte Begriindungen fiir FGM/C (Religion,
Kontrolle der Sexualitit, Reinheit etc.) sind auch dann weiterhin noch bedeutsam, trotzdem ist ein
langsamer Einstellungswandel bemerkbar. Ob dieser Einstellungswandel generations- oder
migrationsbedingt ist, kann nicht eindeutig gesagt werden. Es kommt individuell jedoch zu einem
Hinterfragen von den sozialen Normen bzgl. FGM/C, verursacht durch verschiedene Einfliisse, wie z.B.
Social Media, der Situation und dem Diskurs im Herkunftsland sowie der Aufklarungsarbeit, die hier in
Osterreich passiert. Ablehnende Haltungen gegeniiber FGM/C miissen Einzelpersonen jedoch eventuell
in ihrem Umfeld verteidigen. Ein Punkt, der ihnen dabei hilft - und der spater noch genauer beleuchtet
wird -, ist die Existenz eines Verbots, da sie sich darauf berufen konnen. Das Verbot erfullt daher eine
Art von Schutzfunktion vor sozialem Druck, wenn man FGM/C nicht durchfiihren lassen mochte.

Das gesetzliche Verbot von FGM/C in Osterreich scheint allerdings nicht der Grund fiir einen
Einstellungswandel in betroffenen Communitys zu sein. Laut unseren Studienergebnissen ist die
Gesetzeslage weder den Gesundheitsfachkraften noch den betroffenen Communitys gut bekannt. Die
betroffenen Communitys wissen zwar, dass es Gesetze gibt, kennen sich damit aber scheinbar nicht
ausreichend aus. Angste entstehen aus Unwissenheit dariiber, wie sich die Gesetzeslage auswirkt und
welche Konsequenzen diese hat. Primar gibt es Angste vor Kindeswegnahmen; es wird daher eventuell
ein Problem beim Arzt nicht angesprochen oder es gibt Angst davor, sich Hilfe zu holen. Das Problem
FGM/C wird daher tendenziell eher versteckt. Es bedarf genauere Informationen dariiber, was die
Gesetzeslage (nicht) beinhaltet, um die Angste der betroffenen Communitys zu lindern und zusitzliche
Barrieren fiir die Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung zu vermeiden.

Den Angsten in der Community steht wiederum das scheinbar ungenaue Wissen der
Gesundheitsfachkrifte zur Gesetzgebung bzgl. FGM/C gegeniber. Die Arzt:innen scheinen nicht
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ausreichend dariuber informiert, wie sie mit dem Thema umgehen sollen. Es herrscht Unsicherheit
daruber, wie sie nach dem Thema fragen sollen. Unklar ist auch wie zielfiihrend eine mogliche Anzeige
ist oder ob diese lediglich das Vertrauensverhiltnis gefihrdet und die Patientin eventuell nicht mehr
wiederkommt. Das Gesundheitspersonal wiinscht sich daher mehr Schulung im konkreten Umgang mit
FGM/C, insbesondere zur Gesetzeslage und den verschiedenen Formen von FGM/C. Diese vorhandene
Wissensliicke ist durch mehrere Studien in Landern mit hohen Einkommen bekannt [161, 167, 170-172].
Es ist auRerdem zu betonen, dass diese Unsicherheit ein allgemeines Phinomen im Bereich der
Gewaltpravention und des Opferschutzes ist. Allerdings ist Gewaltschutz ein arztlicher Auftrag und daher
ist dringend mehr Aufkldrung in der Aus- und Weiterbildung notwendig.

Wahrend FGM/C mittlerweile Teil der Curricula an Osterreichischen Medizinischen Universitaten ist, war
fiir viele heute praktizierende Mediziner:innen FGM/C nicht Teil der Ausbildung. In die Ausbildung
gehoren nach wie vor interkulturelle und strukturelle Kompetenzen und kultursensible Versorgung von
Personen mit migrantischem Hintergrund im Allgemeinen besser integriert. Aus der Literatur ist bekannt,
dass effektive Kommunikation und kultursensible Pflege kritische Faktoren bei der Verbesserung der
Betreuung von Frauen, die von FGM/C betroffen sind, darstellen [86].

Insbesondere die Risikoeinschdtzung zu FGM/C sollte verbessert werden, um das Thema anzusprechen,
wenn Frauen mit gesundheitlichen Problemen, die auf FGM/C zuriickzufiihren sind, als Patientinnen
behandelt werden. Denn die Ergebnisse zeigen, dass FGM/C von Gesundheitspersonal nicht
angesprochen wird, wie auch aus anderen Studien bekannt ist [87]. Gleichzeitig muss
Gesundheitspersonal geschult werden, nicht allen Patientinnen mit Migrationsgeschichte mit Vorurteilen
zu begegnen und alleine aufgrund der Herkunft auf eine FGM/C zu schlieRen.

Vor allem Kinderadrzt:innen sollten als Zielgruppe fir Weiterbildungen definiert werden, da ihnen eine
kritische Rolle in der Pravention von FGM/C zukommt, in dem sie ihre Vertrauensbasis und Mutter-Kind-
Pass Untersuchungen niitzen kénnen, um mit Familien Gilber FGM/C zu sprechen. Allerdings zeigen die
Ergebnisse der Online-Befragung, dass gerade Kinderdrzt:innen sich groRteils unwohl fiihlen, FGM/C
anzusprechen.

Im Gesundheitsbereich stellt die fehlende Dokumentation von FGM/C eine groRe Liicke dar. Dies kann
zum Teil auf fehlendes Wissen von Gesundheitspersonal zuriickgefiihrt werden, wodurch FGM/C nicht
erkannt oder angesprochen wird. Auch in einer in Osterreich durchgefiihrten Geburten-Kohorten-Studie
zeigt sich die fehlende Dokumentation von FGM/C [134]. Die Autor:innen restimieren, dass die meisten
Falle von FGM/C bei Frauen, die in Osterreich entbinden, unerkannt bleiben [134]. Diese Daten zeigen
den grofRen Bedarf an speziellen Schulungen fir Gesundheitspersonal, damit diese FGM/C erkennen und
dokumentieren. In diesem Zusammenhang wird auch auf die nétige Dokumentation im Mutter-Kind-Pass
hingewiesen, wo ein Vermerk einer vorhandenen FGM/C bei der Mutter gemacht werden kdnnte.

Insgesamt ist die gyndkologische Versorgung aufgrund von wenig verfiigbaren Kassendrzt:innen,
insbesondere weibliche Gynidkologinnen, schwierig. Wahrend FGM/C-Ambulanzen zur Verfliigung stehen,
wdre eine bessere Koordination mit dem niedergelassenen Bereich wiinschenswert, um zum Beispiel
Vorsorgeuntersuchungen und PAP-Abstriche patientinnengerecht durchzufiihren. Dabei gilt es allgemein
den Fokus darauf zu legen, Migrantinnen einen leichteren Zugang zum Gesundheitssystem zu
ermoéglichen und das Gesundheitsbewusstsein insgesamt zu stdarken, sodass, wenn es Probleme
aufgrund von FGM/C gibt, die richtigen Anlaufstellen bekannt sind.

Die qualitativen Ergebnisse zeigen auRerdem den Bedarf nach verbesserter psychologischer Betreuung
fir betroffene Frauen und Migrantinnen allgemein, um die komplexen Traumata, die nicht alleine auf
FGM/C zuriuckzufiihren sind, sondern auch von Flucht-, Kriegs- und Gewalterfahrungen stammen, zu
behandeln. Wichtig ist auBerdem ein traumasensibler Umgang mit betroffenen Frauen. Besonders bei
kurativen Eingriffen, wie einer Defibulation, ist eine psychosoziale Begleitung notwendig, da diese
Operation eine Form von Tabubruch darstellt.

Neben dem oben genannten Zugang zum Gesundheitssystem, gibt es weitere strukturelle Barrieren, die
es zu vermindern gibt. Dabei ist vor allem die Sprachbarriere eine groRe Herausforderung, die sowohl
von betroffenen Communitys und Gesundheitspersonal als auch in der Literatur angefiihrt wird [84, 86-
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88]. Die Thematik der Sprachbarriere erstreckt sich tiber das Thema FGM/C hinaus auf die Versorgung
von Migrant:innen insgesamt und ist ein bereits gut dokumentiertes Problem, das nach wie vor nicht
geniigend Aufmerksamkeit bekommt [186, 187]. Probleme beim Zugang zu Dolmetsch erschweren die
Arbeit des Gesundheitspersonals und filhren dazu, dass betroffene Frauen nicht kommunizieren kénnen.
Das Kommunikationsproblem beziiglich FGM/C ist auerdem aufgrund der Sensibilitdt des Themas und
der Notwendigkeit fiir gegenseitiges Vertrauen zwischen Arzt:iin und Patientin ein wichtiges
Handlungsfeld. Auch in anderen Landern mit hohem Einkommen ist die Versorgung von FGM/C
betroffenen Frauen durch die Sprachbarriere erschwert [87]. Es ist essenziell, diese Barriere zu beheben,
indem verbesserte Dolmetsch-Angebote in das Gesundheitssystem integriert werden. Beispielsweise in
Salzburg wurden speziell Gesundheitslotsinnen geschult, die Migrantinnen im Gesundheitssystem
begleiten und als Ubersetzerinnen fungieren kénnen.

Frauen, die von FGM/C betroffen sind, berichteten von Diskriminierungserfahrungen im 6sterreichischen
Gesundheitssystem. Dabei erfuhren sie aufgrund ihrer FGM/C Erniedrigung und entmenschlichendes
Verhalten in dem sie etwa als Anschauungsobjekt fiir Gesundheitspersonal verwendet wurden. Aus der
Literatur ist bekannt, dass diese negativen Erfahrungen dazu fiihren kénnen, dass Frauen das
Gesundheitssystem aus Angst vor erneuter Diskriminierung nicht mehr in Anspruch nehmen [86].
AuRerdem fiihrt Diskriminierung zu einer Verschlechterung der mentalen Gesundheit [77-79].

Die bestehenden Hilfsangebote sind den Betroffenen und dem Gesundheitspersonal anscheinend nicht
ausreichend bekannt, auch wenn seit Jahren fiir diese Angebote geworben wird. Dariber hinaus wurde
von den teilnehmenden Gesundheitsfachkraften der Wunsch nach einer besseren Zusammenarbeit
beziiglich FGM/C im Gesundheitsbereich geduBert. Die teilnehmenden Betroffenen sagen, dass ihrer
Ansicht nach viel zu wenig getan wird und dass zu wenige Personen aus betroffenen Communitys durch
bestehende Angebote erreicht werden. Es sollte starker bekannt werden, welche Angebote vorhanden
sind und mehr Aufklarungsworkshops in zunehmend wachsenden Communitys (besonders Somalia und
Sudan) durchgefiithrt werden. Insbesondere neu angekommene Personen brauchen Informationen zu
FGM/C, aber auch insgesamt zum Gesundheitssystem und Unterstiitzung, um Hilfsangebote
wahrnehmen zu kdénnen.

Die betroffenen Communitys berichten auch, dass das mangelnde Bewusstsein tiber FGM/C im eigenen
Land die Arbeit in Osterreich beeintrichtigt. Dies macht deutlich, dass in Lindern, in denen FGM/C
praktiziert wird, mehr Bewusstsein geschaffen werden muss. Wie kirzlich in einem UNICEF-Bericht
hervorgehoben wurde, haben die weltweiten Bemiihungen zur Ausrottung von FGM/C nicht zu einer
flachendeckenden Reduktion von FGM/C gefiihrt; die Zahlen in einigen Landern stagnieren [6]. Daher
sollten die internationalen Bemiihungen zur Bekampfung von FGM/C in den Landern, in denen FGM/C
praktiziert wird, unterstlitzt werden. Dabei sollten vor allem von der 6rtlichen Community gefiihrte
Initiativen gefordert und die Rolle der Diaspora gestarkt werden.

Sowohl aus Sicht von Personen aus betroffenen Communitys, insbesondere Community Leader:innen, als
auch aus der Sicht von erfahrenen Arzt:innen, die in der Betreuung von FGM/C betroffenen Frauen titig
sind, sollten Communitys als Partner in allen Bereichen der Arbeit gegen FGM/C, also auch in allen
Gremien und Arbeitsgruppen, starker eingebunden werden. Die Arbeit in diesem Bereich muss von den
betroffenen Communitys fiir die betroffenen Communitys gestaltet werden mit Personen aus betroffenen
Communitys an vorderster Stelle. Wirkungsvolles Community Engagement? kann nur stattfinden, wenn
es zu einer Demokratisierung der Prozesse kommt, bei der diejenigen, um die es beim Thema FGM/C
geht, aktiv an der Schwerpunktsetzung und Ausrichtung des Engagements beteiligt werden und daraus
Handlungsmoglichkeiten abgeleitet werden. Das Wissen und die Erfahrungen der betroffenen
Gemeinschaften sollten als wichtige Ressource in der Aufklarungsarbeit nicht nur anerkannt, sondern
auch finanziell unterstiitzt werden, um die von FGM/C betroffenen Frauen in ihrer Handlungskompetenz
zu starken und sie nicht nur in eine Opferrolle zu drdngen.

2 Unter Community Engagement versteht man die Miteinbeziehung von betroffenen Communitys und anderen
relevanten Stakeholdern in MaBRnahmen und Entscheidungsprozesse, die sie betreffen. Fiir weitere Informationen
siehe z.B. Connelly, Murray, et al. [119], Vissandjee, Denetto, et al. [109]
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FGM/C ist nur eine Form von geschlechtsspezifischer Gewalt, mit denen Migrantinnen konfrontiert sind.
Haufig erleben Frauen aus von FGM/C betroffenen Communitys auch andere Formen von Gewalt, die zu
wenig Aufmerksamkeit bekommen. Auch strukturelle Barrieren, die Migrantinnen erfahren, zum Beispiel,
ein erschwerter Zugang zum Arbeits- und Wohnungsmarkt, aber auch zum Gesundheitswesen, fiihren zu
einer erhdhten Vulnerabilitat und stellen Hindernisse in ihrem Leben dar.

Durch die globalen Migrationsbewegungen werden auch in Zukunft von FGM/C betroffene Madchen und
Frauen nach Osterreich kommen und das Thema weiterhin prisent sein. Es ist daher unerlisslich, eine
multidisziplindre Versorgung, die physische, psychische und soziale Aspekte mit einbezieht und einen
kultur- und traumasensiblen Umgang pflegt, sicherzustellen, und angemessene PraventionsmaRnahmen
unter Einbeziehung betroffener Communitys zu gewdhrleisten.

6.1 Handlungsempfehlungen

Die Bekdmpfung von FGM/C erfordert eine ganzheitliche Herangehensweise, die sowohl praventive
MaRnahmen als auch Unterstiitzung fir bereits betroffene Madchen und Frauen umfasst. AuRerdem ist
festzuhalten, dass zu geschlechtsspezifischer Gewalt insgesamt Handlungsbedarf besteht, besonders in
Bezug auf Migrantinnen [188]. Bestehende Empfehlungen durch GREVIO und EIGE [76, 130] in Bezug auf
FGM/C, vor allem fiir einen nationalen Aktionsplan, werden von den Ergebnissen der Studie untermauert.

Aus der Studie lassen sich folgende konkrete Handlungsempfehlungen ableiten, die in Abstimmung mit
der FGM/C Koordinationsstelle (unter der Leitung von FEM Siid) erarbeitet wurden:

Vernetzung und Koordination

e Entwicklung eines Nationalen Aktionsplans zu FGM/C unter Einbeziehung aller relevanter
Stakeholder vor allem aus betroffenen Communitys, um eine nachhaltige und strukturierte
Planung zu ermdglichen und gezielte MaRnahmen zu setzen.

Best Practice Beispiel: Finnland - ganzheitlicher Nationaler Aktionsplan zu FGM/C begleitet von
einem Framework fir Implementierung, Monitoring und Evaluierung, koordiniert von einer
zentralen Staatsagentur und von dezidierter Finanzierung unterstiitzt.?

e Koordinierung der unterschiedlichen Stakeholder unter Einbindung der relevanten Ministerien
(Frauen, Justiz, Gesundheit, Inneres, Bildung und Integration) und Bundesldnder sowie
Fachpersonal, Zivilgesellschaft und betroffene Communitys. Die Zusammenarbeit mit diesen
Ministerien ist notwendig, um auch fir Asylwerberinnen ein besseres Angebot schaffen zu
kénnen und um auch ,pddagogische” und ,universitare Berufsgruppen besser zu erreichen bzw.
Eingang in die Curricula zu bekommen. Die Anbindung an Fachgruppen wie die Osterreichische
Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (OGGG), die Osterreichische Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendheilkunde (OGKJ) und dem Hebammengremium kann dabei helfen, die
Koordinierung im medizinischen Bereich, vor allem mit dem niedergelassenen Bereich, zu
verbessern. Dabei ist besonders auf eine systematische, koordinierte und institutionelle
Vorgehensweise fir Community Engagement zu achten.

Best Practice Beispiel: Niederlande ,Chain Approach”*, Portugal Intersectoral Working Group®

Bewusstseinsbildung

e Bekanntmachen von bestehenden Hilfsangeboten sowohl unter Gesundheitspersonal als auch in
betroffenen Communitys durch verbesserte Verfiigbarkeit von Informationen, z.B. Website in
mehreren Sprachen, Aussendung durch Berufsgruppenverbande.

3 Sjehe: http://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/161524
2 Siehe https://www.endfgm.eu/editor/files/2018/03/Factsheet_vgv_engelstalig.pdf
#  Siehe https://map.endfgm.eu/map/528/Multi-agency%20Coordination%20Mechanism/437/Portugal
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Zusammenarbeit mit unterschiedlichen betroffenen Communitys, um moglichst viele
Menschen zu erreichen. Personen aus betroffenen Communitys sollten an vorderster Stelle
stehen und Leitungspositionen ibernehmen, um auf ihre Expertise und kulturelles Verstandnis
zurickzugreifen und Aufkldarungsarbeit in ihren Communitys zu leisten.

Vermehrte Einbindung von Mannern in FGM/C Projekte, um lber die Auswirkungen von FGM/C
und die Osterreichische Rechtslage aufzuklaren und ihren Einfluss in Familien und Communitys
zur Bekampfung von FGM/C zu nutzen. Dabei ist es wichtig, nicht nur eine gender-sensitive,
sondern auch eine gender-transformative Aufklarungsarbeit zu leisten. NGOs wie das Orchid
Project, UNICEF und COP FGM?* haben bereits Richtlinien veroffentlicht, die zeigen, wie
geschlechtsspezifische Ungleichheiten durch Verdanderung soziokultureller Normen bekampft
werden konnen und darauf abzielen, geschlechtsspezifische Ungleichheiten und
Machtstrukturen zu verandern.

Best Practice Beispiel: Die FGM/C Koordinationsstelle arbeitet an der aktiven Einbeziehung von
Mannern mit Vorbild des EU-Projekts ,Men Speak Out“’ in Belgien, Niederlande und dem
Vereinigten Konigreich

Personen aus allen Altersgruppen in die Aufkldarungsarbeit einbeziehen, insbesondere altere
Personen, die aufgrund der herrschenden Altershierarchien in betroffenen Communitys
Autoritatsrollen haben, um einen intergenerationellen Dialog tiber FGM/C zu fihren.

Wissen zu Gesundheit allgemein und dem 0&sterreichischen Gesundheitssystem von
Migrant:innen férdern, damit Personen wissen, an welche Stellen sie sich wenden kdnnen.

Bessere Aufklarung zur Gesetzeslage, um einerseits Angst zu nehmen, Missverstdandnisse zu
verhindern, und andererseits die dsterreichische Rechtslage klar zu vermitteln.

Fortbildungen und Schulungen fiir relevante Berufsgruppen

Schulung von Personal in den Bereichen Gesundheit, Bildung, Strafverfolgung, Kinderschutz, Asyl
und Migration zum Thema FGM/C um angemessen reagieren zu kénnen und Vorurteilen in
Bezug auf FGM/C entgegenzuwirken. Notwendigkeit der Einbindung verpflichtender FGM/C
Fortbildungen in die jeweiligen Curricula

Best Practice Beispiel: Die FGM/C Koordinationsstelle bietet Schulungsangebote fiir relevante
Berufsgruppen insbesondere zum kultursensiblen Umgang mit (potenziell) Betroffenen; von der
Stadt Wien gibt es auRerdem ein E-Learning fiir Fachpersonen?®,.

Training von Gesundheitspersonal in FGM/C Typen, rechtliche Lage und Gesprachsfiihrung
sowie der individuellen Risikoeinschitzung und Handlungsablidufen iiber Arztekammern und
Berufsgruppenverbdnde verstarken.

Insgesamt bedarf es eines kultur- und traumasensiblen, genauso wie kindgerechten Umgang
des Gesundheitspersonals. Dies muss dafiir verstarkt geschult werden.

Besonders Kinderarztiinnen in die FGM/C Pravention deutlicher miteinbinden, da sie
regelmaRigen Kontakt mit Familien haben und im Rahmen der Eltern-Kind-Pass Untersuchungen
besonderes Augenmerk auf FGM/C legen kdnnen.

In Schulungen explizit auf den Bedarf nach verbesserter Dokumentation von FGM/C (im Eltern-
Kind-Pass und ICD-10 Codierung) eingehen. Erstellung einer arztlichen Leitlinie und einer an
Osterreich angepassten Risikobewertung unter Einbindung von betroffenen Communitys zum

26
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Weitere Informationen zur Einbindung von Madnnern sind u.a. auf der Webseite der COP FGM zu finden:

https://copfgm.org/male-involvement-in-ending-fgm/

Mehr Informationen zum Projekt ,Men Speak Out“ sind hier zu finden: https://www.forwarduk.org.uk/wp-
content/uploads/2019/06/Men-Speak-Out-Study.pdf

Weitere Informationen zum E-Learning der Stadt Wien: https://www.wien.gv.at/gesundheit/beratung-
vorsorge/frauen/frauengesundheit/schwerpunkte/gewalt/fgm.html
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Umgang mit betroffenen Patientinnen, dem Ablauf der Betreuung und Dokumentation und
Verweis auf Anlaufstellen.

Best Practice Beispiel: Risikobewertung in Belgien®

Versorgung und Hilfsangebote

Die ganzheitliche Betreuung und Versorgung von betroffenen und bedrohten Madchen und
Frauen flaichendeckend sicherstellen, die physische, psychische und soziale Aspekte umschlieRt
und multidisziplinar aufgestellt ist.

Best Practice Beispiel: Belgien - Verfiigbarkeit von mehreren multidisziplindren Zentren, die
langfristige, ganzheitliche Unterstitzung anbieten und verschiedene Bereiche mit einbeziehen.

Ausweiten von bestehenden Angeboten und sicherstellen von niederschwelligen Anlaufstellen
vor allem fur unversicherte Personen sowie Madchen und Frauen in Asylunterkiinften etc.

e Dolmetschangebote miissen ausgeweitet und systematisch in den Gesundheitsbereich (v.a. im
niedergelassenen Bereich) integriert werden, um existierende Sprachbarrieren zu vermindern
und eine ausfihrliche Aufklarung zu gewahrleisten.

e Sicherstellen einer therapeutischen Versorgung fir gefliichtete Personen, um Traumata in
Bezug auf FGM/C aber auch Fluchtgeschichte und Gewalt zu verarbeiten.

Finanzierung

Projekte zu FGM/C bendétigen eine langfristige und nachhaltige Finanzierung, um erfolgreich
zu sein. Daher muss eine strukturierte Bereitstellung von finanziellen Mitteln gesichert werden,
um die Versorgung von FGM/C betroffenen Maddchen und Frauen zu garantieren und
PraventionsmaRnahmen nachhaltig zu gestalten.

Best Practice Beispiel: Finnland, strukturierte Finanzierung als Teil des Nationalen Aktionsplans

Auch kleinere Community-Initiativen brauchen eine angemessene Finanzierung, um
Organisationen und Personen, die niederschwellige Aufkldarungsarbeit in ihren Communitys
leisten, langfristig zu unterstitzen.

Dokumentation und empirische Datenlage

Einfihrung eines nationalen Registers zu FGM/C, um FGM/C bei Patientinnen zu vermerken
und eine bessere Dokumentation zu gewdhrleisten.

Best Practice Beispiel: Vereinigtes Konigreich - Gesundheitspersonal des NHS ist verpflichtet,
FGM/C in der Krankenakte einer Patientin zu vermerken.

Planung, Ausfihrung bzw. Beauftragung und Finanzierung von regelmiRigen
Pravalenzschdatzungen, um die Datenlage zu verbessern und Entwicklungen beziiglich FGM/C
zu verfolgen sowie Vergleiche ziehen zu kénnen.

Best Practice Beispiel: Niederlande - Durchfilhrung von zwei aufeinander folgenden Studien
beauftragt und finanziert von der Regierung

Uberwachung, Evaluierung, institutionelles Lernen und Community Engagement miissen
durch wissenschaftliche Begleitung und Evaluierung von Programmen, die in Bezug auf FGM/C
gesetzt werden, gestarkt werden.

Best Practice Beispiel: Schweiz - Bericht zur Einschdatzung der ZweckmaRigkeit und Zielerreichung

der MaRnahmen des Netzwerks gegen Madchenbeschneidung Schweiz

29

Siehe Webseite der Concerted Strategies for fighting FGM: https://www.strategiesconcertees-mgf.be/wp-
content/uploads/2023_DE%CC%81 TECTOME%CC%80TRE_FR.pdf
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Statistische Erfassung von strafrechtlichen Anzeigen aufgrund von FGM/C (§ 85 Abs 1 Z 2a StGB).

Evaluierung der fur Asylverfahren relevanten Lianderberichte dahingehend, ob die Situation in
Hinblick auf FGM/C in diesen Landern aktuell und zuverldssig dargestellt ist.

Internationale Zusammenarbeit

Europaweite Zusammenarbeit und Austausch fordern, um von Best Practice Beispielen aus
anderen Lindern zu lernen und erfolgreiche MaRnahmen in Osterreich zu iibernehmen (siehe
End FGM European Network®).

Unterstiitzung von globalen FGM/C Initiativen in Ubereinstimmung mit SDG 5.3, um FGM/C
in den Landern, in denen es praktiziert wird, zu bekampfen, durch Forderung von Community
Arbeit und der Rolle der Diaspora.

Umsetzung der Istanbul-Konvention und der von GREVIO gemachten Empfehlungen, unter
anderem auch zu gendersensiblen Asylprozessen® (inkl. angemessene Unterbringung,
medizinische Versorgung und Befragung sowie Beriicksichtigung von geschlechtsspezifischer
Gewalt).

Interaktive Karte mit Best Practice Beispielen des End FGM European Networks: https://map.endfgm.eu/map

Weitere Informationen tber gendersensible Asylprozesse sind hier zu finden:
https://www.ohchr.org/sites/default/files/Documents/Issues/Women/WRGS/FGM/NGOs/Amnestylnternational.p

df
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Tabelle 17: Pravalenzdaten in den Ldandern, in denen FGM/C dokumentiert wird, in Prozent nach Altersgruppen

Altersgruppen

Land Quelle 0-14 [15-49 |04 |59 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49
Agypten (*'Deﬁ!;)hzc')ﬁssues Survey | 1410 | 87,20 - - 69,60 | 81,60 | 89,20 | 92,60 | 95,40 | 94,90 | 97,10
Athiopien DHS 2016 15,70 | 65,20 | 6,9 | 14,20 | 28,40 | 47,10| 58,60 | 67,60 | 75,80 75,30

Benin MICS 2014 0,20 | 9,20 0| 000| 060| 240| 630| 970| 11,50| 13,10| 12,40 18,10
Burkina Faso DHS/MICS 2010 13,30 | 75,80 | 4,7| 14,20 2540 | 57,70| 69,80 | 77,50 | 82,80 | 85,20 | 8820 | 89,30
Cote d'Ivoire MICS 2016 10,90 | 36,70 | 45| 12,90 | 18,30 | 27,40 | 33,60 | 40,00 | 40,80 | 40,00 | 42,90 | 41,50
Dschibuti EVFF 2019 30,92 | 90,05 - - - -
Eritrea gﬁfv‘ﬂité%q and Health 83,00 . : 68,80 | 79,10 | 84,90 | 88,40 | 90,40 | 93,00 | 93,10
Gambia DHS 2019-20 4590 | 72,60 | 25,1 | 53,50| 63,70| 72,60| 71,70 | 74,80 | 71,30| 72,10| 71,60 | 74,00
Ghana MICS 2017-18 0,10 2,40| 0, 00| 020 060| 1,50 1,80| 320| 3,00| 360]| 4,90
Guinea DHS 2018 39,10 | 94,50 | 7,8| 46,00| 7560| 91,70 | 94,40 | 95,00 94,70 | 95,70 | 96,60 | 97,70
Guinea-Bissau MICS 2018-19 29,70 | 52,10| 20,7 | 33,90 | 3860 | 48,30| 54,10 53,50 | 52,40 | 55,30 | 50,00 | 50,40
Indonesien RISKESDAS 2013 49,00 - - - - -
Irak MICS 2018 0,50 | 7,40| 0,1 020| 140| 350| 670 570| 930| 9,70| 12,00 9,30
Jemen DHS 2013 18,50 - - 16,40 | 16,80 | 16,40 | 20,50 | 23,10 | 22,10 | 22,80
Kamerun DHS 2004 1,40 - - 040| 250 1,60| 1,00 1,20] 1,80| 2,40
Kenia DHS 2014 2,80 | 21,00 02| 220| 690 11,40| 14,70 | 18,00 22,90 | 27,80 | 32,10 | 40,90
Liberia DHS 2019-20 31,80 - - 27,70 | 25,90 | 31,50 | 40,90 | 51,00| 52,40 | 59,70
Malaysia - - - - -
Malediven DHS 2016-17 1,00 1290| 02| 1,00| 230| 1,00| 560| 6310]| 11,70| 1880 | 23,50 | 37,50
Mali DHS 2018 72,70 | 88,60 | 5555| 82,60 | 8570| 86,20 | 87,40 | 90,90 | 89,60 | 88,10 | 90,80 | 89,10
Mauretanien DHS 2019-21 44,52 | 63,91 37| 47,30| 51,60| 5580| 60,80 | 67,80 | 66,70 70,60

Niger DHS/MICS 2012 2,00 - - 1,40 2,00] 1,90 1,70| 3,00 ‘ 2,30 ‘ 1,40
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Altersgruppen

Land Quelle 0-14 | 15-49 | 0-4 | 5-9 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49

Nigeria MICS 2021 8,20 | 15,10| 6,70 | 880| 9,60 | 6,70 | 9,80 | 12,80 | 15,70 | 20,30 | 25,20 | 29,10
Senegal DHS 2019 16,10 | 25,20 | 11,1 | 1820 | 20,20 | 23,70 | 24,20 | 27,50 | 25,40 | 25,90 | 27,90 | 23,00
Sierra Leone DHS 2019 7,90 83| 03| 5710]| 21,80| 61,10| 81,00 | 88,10 | 90,70 | 93,10 | 93,50 | 94,90
Somalia SHDS 2020 26,00 | 99,20 | 3,30 | 29,80 | 75,80 | 98,80 | 98,60 | 99,50 | 99,70 | 99,40 | 99,60 | 99,80
Sudan MICS 2014 31,50 | 86,60 | 4,3 | 31,50 | 69,00 | 81,70 | 85,70 | 87,60 | 88,00 | 86,60 | 91,40 | 91,80
Tansania DHS 2015-16 0,40 10| 02| 030]| 060| 470| 730| 810| 12,80 13,40 | 15,40 | 18,70
Togo MICS 2017 030| 3,70| 02| 040 030| 1,40| 1,90| 2,40| 3,80| 4,10| 4,70 5,40
Tschad MICS 2019 7,00 | 34,10| 06| 5,80| 19,00 | 2890 | 33,20 | 37,10 | 36,70 | 34,70 | 35,50 | 39,20
Uganda DHS 2016 0,30 - - 00| 030| 020]| 040| 0,550| 0,70 | 0,40
Zentralafrikanische | ;0 501819 1,43 21,60 0,1 1,00 | 4,60 17,30 | 19,00| 22,00| 21,90 | 2530| 29,10 | 24,80

Republik
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Tabellen 18-26: Anzahl der potenziell betroffenen Madchen und Frauen (1. Generation) nach Alter und Bundesland

Wien In Wien lebende Madchen | potenziell
und Frauen (1. Gen.) betroffene Madchen
und Frauen
0-14 998 169
15-49 9.045 4.537
49+ 3.137 1.617
Gesamt 13.180 6.323

Oberosterreich

und Frauen (1. Gen.)

In OO lebende Midchen | potenziell betroffene
Madchen und Frauen

Niederdsterreich

In NO lebende Madchen
und Frauen (1. Gen.)

potenziell betroffene
Madchen und Frauen

0-14 164 16
15-49 1.111 391
49+ 396 158
Gesamt 1.671 565
Burgenland In Burgenland lebende potenziell betroffene
Madchen und Frauen (1. | Madchen und Frauen
Gen.)
0-14 32 X
15-49 119 37
49+ 36 17
Gesamt 187 X
Steiermark | In Steiermark lebende potenziell betroffene
Madchen und Frauen (1. Gen.) | Madchen und Frauen
0-14 252 19
15-49 1.708 739
49+ 520 276
Gesamt 2.480 1.034
Tirol In Tirol lebende Madchen und | potenziell betroffene
Frauen (1. Gen.) Madchen und Frauen
0-14 221 40
15-49 1.212 558
49+ 216 90
Gesamt 1.649 688

0-14 316 24
15-49 2.259 859
49+ 503 184
Gesamt 3.078 1.067
Salzburg | In Salzburg lebende Madchen | potenziell betroffene
und Frauen (1. Gen.) Méadchen und Frauen
0-14 104 29
15-49 902 480
49+ 171 53
Gesamt 1.177 562
Karnten | In Kdrnten lebende Madchen | potenziell betroffene
und Frauen (1. Gen.) Madchen und Frauen
0-14 80 7
15-49 504 197
49+ 150 64
Gesamt 734 283
Vorarlberg | In Vorarlberg lebende Madchen | potenziell betroffene
und Frauen (1. Gen.) Madchen und Frauen
0-14 103 16
15-49 584 249
49+ 79 25
Gesamt 766 291
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8.2 Annex Online-Befragung

Tabelle 27: Soziodemografische Merkmale nach Berufsgruppen

Beruf
Allgemeinmedizin Gyndkologie Padiatrie Hebamme Sonstiges® Gesamt

n=95 % | n=113 % | n=72 % | n=157 % | n=100 % | n=537 %

weiblich 63 | 66,3 91 80,5 47 | 65,3 155 | 98,7 73| 73,0 429 | 79,9

Ceschlecht mannlich 30| 31,6 22| 19,5 24 | 33,3 1 0,6 27 | 27,0 104 | 194
divers 1 1,4 1 0,6 2 0,4

Keine Angabe 2 2,1 2 0,4

< 30 Jahre 4 4,2 11 9,7 3 4,2 45 | 28,7 6 6,0 69 | 12,8

30-39 Jahre 22| 23,2 31 27,4 20| 27,8 39 | 24,8 20 | 20,0 132 | 24,6

40-49 Jahre 25 | 26,3 31 27,4 19| 26,4 40 | 25,5 23 | 23,0 138 | 25,7

Alter 50-59 Jahre 20| 21,1 30 | 26,5 16 | 22,2 25| 15,9 30 | 30,0 121 | 22,5
> 60 Jahre 22 | 23,2 10 8,8 14| 194 8 5,1 20 | 20,0 74| 13,8

Keine Angabe 2 2,1 1 1,0 3 0,6

Wien 15 15,8 22 19,5 15 20,8 47 29,9 1 1 100 18,6

Niederdsterreich 18 18,9 14 12,4 14 19,4 3 1,9 15 15 64 11,9

Oberosterreich 14 14,7 17 15 12 16,7 46 29,3 8 8 97 18,1

Steiermark 8 8,4 8 7,1 4 5,6 9 5,7 6 6 35 6,5

Bundesland Karnten 40 | 42, 14| 12,4 13| 18,1 63 63 130 | 24,2
Salzburg 6 5,3 2 2,8 15 9,6 23 4,3

Tirol 23 | 20,4 8| 11,1 29| 18,5 2 2 62| 11,5

Vorarlberg 8 7,1 4 5,6 7 4.5 1 1 20 3,7

Keine Angabe 1 0,9 1 0,6 4 4 6 1,1

Allgemeinmedizin Gyndkologie Padiatrie Hebamme Sonstiges* Gesamt
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Beruf

Allgemeinmedizin Gyndkologie Padiatrie Hebamme Sonstiges* Gesamt

n=95 %| n=113 % | n=72 % | n=157 % | n=100 % | n=537 %

Wahlarzt 13 13,7 37 32,7 8 11,1 2 1,3 24 24 84 15,6

Einrichtung Kassenpraxis 50 52,6 14 12,4 13 18,1 7 4.5 8 8 92 17,1
(Mehrfachantworten) | rankenhaus 20| 21,1 82| 72,6 51| 70,8 122 | 77,7 65| 65 340 | 63,3
Sonstige Einrichtung** 20 21,1 4 3,5 4 5,6 54 34,4 12 12 94 17,5

< 5 Jahre 8 8,4 13| 11,5 6 8,3 52 33 10 10 89| 16,6

5-15 Jahre 33 34,7 39 34,5 21 29,2 42 27 19 19 154 | 28,7

Arbeitserfahrung 16-25 Jahre 18 18,9 28 | 24,8 19| 26,4 31 20 22 22 118 22
26-35 Jahre 23 24,2 26 23 18 25 24 15 34 34 125 23,3

> 36 Jahre 11 11,6 6 5,3 8 11,1 8 5 10 10 43 8

Keine Angabe 2 2,1 1 0,9 5 5 8 1,5
Eﬁiﬁagféﬁt‘ﬁg‘ig?ﬁ&gﬁ 12| 12,6 24| 21,2 8| 11, n/a| n/a 13 13 57| 10,6

< 5 Jahre 10 10,5 10 8,8 8 11,1 n/a n/a 6 6 34 6,3

5-15 Jahre 25 26,3 33 29,2 21 29,2 n/a n/a 28 28 107 19,9

Spezialgebiet 16-25 Jahre 18| 18,9 27| 239] 22| 306| n/a| n/a 28| 28 95 | 17,7
26-35 Jahre 14 14,7 16 14,2 12,5 n/a n/a 16 16 55 10,2

>36 Jahre 7 7,4 2 1,8 4 5,6 n/a n/a 4 4 17 3,2

Keine Angabe 9 9,5 1 0,9 n/a n/a 5 5 15 2,8

Unter 1.000 5 5,3 5 0,9

1.000 bis 5.000 20 | 21,1 4 3,5 1 1,4 16 10,2 8 8 49 9,1

Ortschaft 5.000 bis 10.000 16 16,8 14 12,4 5,6 21 13,4 13 13 68 12,7
10.000 bis 20.000 8 8,4 12 10,6 9 12,5 21 13,4 12 12 62 11,5

20.000 bis 50.000 4 4,2 16 14,2 11 15,3 5 3,2 8 8 44 8,2

50.000 bis 150.000 14 14,7 25 22,1 13 18,1 15 9,6 31 31 98 18,2




Sl

Beruf
Allgemeinmedizin Gyndkologie Padiatrie Hebamme Sonstiges* Gesamt
n=95 % | n=113 % | n=72 % | n=157 % | n=100 % | n=537 %
150.000 bis 300.000 7 7,4 16 14,2 14 19,4 24 15,3 17 17 78 14,5
Uber 300.000 171 17,9 23| 20,4 19| 26,4 49 | 31,2 3 3 111 | 20,7
Keine Angabe 4 4,2 3 2,7 1 1,4 6 3,8 8 8 22 4,1

** Allgemeinmedizin und Gynakologie 2, Allgemeinmedizin und Rheumatologie 1, Allgemeinmedizin, Innere Medizin 1, Amtsdrztin 1, Andsthesie 14, Arbeitsmedizin 3, Arzt 1, Augenheilkunde 1, Chirurgie 5, Der matologie 4,
Gesunden und Krankenpflege 4, Hebammenstudentin 1, Herz-GefaRchir. 1, HNO 3, in Ausbildung 7, Innere Medizin 14, Kinderchirurgie 2, Neurologie 7, Orthopadie 3, Pathologie 2, Physiotherapie 1, Psychiatrie 5, Pulmologie 2,
Radiologin 1, Schularztin 2, Sozialarbeit 1, Spitalarzt 1, TCM mit Schwerpunkt Gynakologie 1, und abgeschlossenen Turnus&Ass Padiatrie 1, Unfallchirurgie 2, Urologie 4, zmk und mkg 1

**v.a.: Freiberufliche Hebammen, Schularzt:innen
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Tabelle 28: Wissen zu FGM/C nach Berufsgruppe

Beruf
Allgemeinmedizin Gynadkologie Padiatrie Hebamme Sonstiges Gesamt
n=95 % | n=113 % | n=72 % | n=157 % | n=100 % | n=537 %
Ja 4 4.2 14 12 2 3 3 1,9 3 3 26 4,.8%
Kennen sie die medizinischen
Codes (ICD-10)? Teilweise 5 5,3 17 15 5 7 22 14 4 4 53 9,9%
Nein 86 | 90,5 82 73 65 90 132 | 84,1 93 93 458 | 85,3%
Haben Sie ihrer Meinung nach Ja 10 10,5 22 20 11 15 25 15,9 13 13 81 15,1%
ausreichen Wissen Uber die .
traditionelle und kulturelle Teilweise 49 51 ,6 69 61 37 51 84 53,5 51 51 290 54,0%
Bedeutung von FGM/C? Nein 36 | 37,9 22 20| 24| 33 48 | 30,6 36| 36 166 | 30,9%
Kennen Sie die ésterreichische |J2 18| 18,9 58| 51 29| 40 76 | 48,4 18 18 199 | 37,1%
Gesetzgebung zu FGM/C? Nein 77 | 81,1 55 49 43 60 81| 51,6 82 82 338 | 62,9%
1 4,2 7 4 1 2 1,12
Wirden Sie gerne mehr (ber Ja 6 64, 6 29 > 63 99 | 63, 26 26 328 61,1%
die osterreichische | Teilweise 30 31,6 30 27 18 25 38 24,2 30 30 146 27,2%
i ?
Gesetzgebung wissen Nein 4| 42 16| 14 9| 13 20| 12,7 14| 14 63| 11,7%
Ja 56 58,9 52 46 38 53 85 54,1 46 46 277 | 51,58%
teilweise 28 29,5 12 11 18 25 31 19,7 31 31 120 | 22,35%
Nein 1 1,1 3 3 3 4 3 1,9 11 11 21 3,91%
Wirden Sie gerne mehr (ber Die  mogli
. . glichen
die FGM/C Typen wissen? Formen sind mir 9| 95 46 | 41 13 18 38 | 24,2 12 12 118 | 21,97%
bereits bekannt
nicht
beantwortet 1 11 ! 0,19%




8.3 Annex Qualitative Studie

Tabelle 29: Detaillibersicht der Teilnehmenden aus betroffenen Communitys

Cl weiblich Burkina Tertidrstufe 30-39 Jahre alt Nein Nein
Faso
C2 weiblich Kamerun Tertidrstufe 30-39 Jahre alt Nein Ja
C3 weiblich Ghana Tertiarstufe 40-49 Jahre alt Ja Ja
C4 weiblich Guinea Ja Ja
C5 weiblich Irak Tertiarstufe Ja Ja
(o3 weiblich Jemen Tertidrstufe 50-59 Jahre alt Ja Ja
Cc7 weiblich Kenia Tertidarstufe 30 bis 39 Jahre alt | Nein Ja
C8 mannlich Kenia Sekundarstufe 30 bis 39 Jahre alt | Ja Ja
C9 mannlich Mali Tertidarstufe 50-59 Jahre alt Ja Ja
C10 | weiblich Nigeria Sekundarstufe 30-39 Jahre alt Ja Ja
Cl1 weiblich Ruanda Tertiarstufe 40-49 Jahre alt Nein Nein
C12 | weiblich Sierra Leone
C13 | weiblich Somalia Primarstufe Ja Ja
C14 | weiblich Somalia Sekundarstufe 20-29 Jahre alt Ja Ja
C15 | weiblich Somalia Sekundarstufe 30-39 Jahre alt Ja Ja
C16 | weiblich Somalia Tertidrstufe Ja Ja
C17 | weiblich Somalia Sekundarstufe 70-79 Jahre alt Ja Ja
C18 | weiblich Somalia Sekundarstufe 40-49 Jahre alt Ja Nein
C19 | weiblich Somalia Sekundarstufe 30-39 Jahre alt Nein Ja
C20 mannlich Somalia Sekundarstufe 40-49 Jahre alt Ja Ja
C21 mannlich Somalia Tertidarstufe 30-39 Jahre alt Ja Ja
C22 | weiblich Somalia Tertidrstufe 30-39 Jahre alt Ja Ja
C23 | weiblich Somalia Tertidrstufe 30-39 Jahre alt Ja Ja
C24 | weiblich Somalia Tertiarstufe 50-59 Jahre alt Ja Ja
C25 weiblich Sudan Tertiarstufe 60-69 Jahre alt
C26 mannlich Somalia Sekundarstufe Uber 80 Jahre alt Ja Ja
c27 mannlich Somalia Sekundarstufe 50-59 Jahre alt Ja Ja
C28 | mannlich Somalia Sekundarstufe 50-59 Jahre alt Ja Ja
C29 | mannlich Somalia Sekundarstufe 30-39 Jahre alt Ja Ja
F1 weiblich Agypten Sekundarstufe 20-29 Jahre alt Ja Ja
F2 weiblich Osterreich 20-29 Jahre alt Ja Nein
F3 weiblich Agypten 30-39 Jahre alt Ja Ja
F4 weiblich Agypten 50-59 Jahre alt Ja Ja
F5 weiblich Agypten Tertidarstufe 40-49 Jahre alt Ja Ja
F6 weiblich Agypten 60-69 Jahre alt Ja Ja
F7 weiblich Agypten 50-59 Jahre alt Ja Ja
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Sudan
Sudan
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Sudan
Sudan

Sudan

Tertiarstufe
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Sekundarstufe

Sekundarstufe

Primarstufe
Sekundarstufe
Sekundarstufe
Sekundarstufe
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Sekundarstufe
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60-69 Jahre alt
50-59 Jahre alt

Unter 20 Jahre alt

30-39 Jahre alt
40-49 Jahre alt
40-49 Jahre alt
60-69 Jahre alt
30-39 Jahre alt
30-39 Jahre alt
40-49 Jahre alt
40-49 Jahre alt
40-49 Jahre alt
40-49 Jahre alt
30-39 Jahre alt
60-69 Jahre alt
30-39 Jahre alt
20-29 Jahre alt
50-59 Jahre alt
40-49 Jahre alt
30-39 Jahre alt

Unter 20 Jahre alt
Unter 20 Jahre alt

20-29 Jahre alt
20-29 Jahre alt
20-29 Jahre alt
40-49 Jahre alt
30-39 Jahre alt
50-59 Jahre alt
60-69 Jahre alt
30-39 Jahre alt
20-29 Jahre alt
30-39 Jahre alt
30-39 Jahre alt
20-29 Jahre alt
70-79 Jahre alt
70-79 Jahre alt
20-29 Jahre alt
50-59 Jahre alt
50-59 Jahre alt
40-49 Jahre alt

Ja
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Ja
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- Keine Angabe
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