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Schon Thomas von Aquin stellte fest, dass Gesundheit weniger ein Zustand als eine Haltung
sei, die mit der Freude am Leben gedeihe.

Defizitarorientierte Zuginge wie ,Krankheitspravention” verhindern teilweise die
Auseinandersetzung mit der Frage wie Gesundheit entsteht und was dabei als forderlich zu
betrachten ist.

Letztlich geht es um die Definition, Planung und Steuerung der gesundheitsférderlichen
Gestaltung von Rahmenbedingungen und Verhaltnissen in der Stadt Graz unter
Bedachtnahme auf alle in Frage kommenden Partner und Partnerinnen.

Es geht demnach auch um zwei einander diametral gegeniiberstehende Menschenbilder.
Das ,emanzipatorisch-partizipative” Menschenbild der Gesundheitsférderung baut auf der
Uberzeugung auf, dass die meisten Menschen in der Lage sind, fur sich und ihr Umfeld
autonom richtige Entscheidungen zu treffen, wenn man sie darin unterstitzt,
Lebenskompetenz zu entwickeln, wenn man sie umfassend, ausgewogen und
adressatinnengerecht informiert, wenn man sie ermutigt, Entscheidungen zu treffen, und
wenn man sie anleitet, ein gliicklicheres Leben anzustreben sowie mit Risiken sinnvoll
umzugehen.

Die Menschen werden in ihrer konkreten Lebenslage akzeptiert, ihre personliche Autonomie
wird nicht in Frage gestellt und Entscheidungen werden ihnen letztlich weitgehend selbst
tberlassen. Sie werden dabei als Subjekte wahrgenommen, im Sinne von
Interaktionspartnerinnen, bei denen man die Fahigkeit fordern will, Lebensbedingungen
selbst aktiv zu verandern und zu verbessern, um damit die Wahrscheinlichkeit des Fliichtens
in abweichendes und selbstschadigendes Verhalten zu verringern. Hierzu besteht natirlich
ein hohes MaR an Bringschuld seitens der Verantwortungstragerinnen.

Diesem steht das ,kontrollierend-paternalistische Menschenbild” gegeniiber, welches von
der Uberzeugung gepriagt ist, dass die Mehrzahl der Menschen nur dann richtige



Entscheidungen die Gesundheit betreffend wahlen wird, wenn man gewisse Informationen
zensiert, sie bevormundet, sie kontrolliert und Risikoverringerung durch Fligsamkeit nahe
legt.

Die Verantwortung einer Gesundheitsforderung liegt davon unabhéngig darin, die
Umweltkorrelate so zu beeinflussen, dass ein gesiinderer Lebensstil méglich wird und auch
gelebt werden kann, weswegen Gesundheit zu einer Querschnittsmaterie wird.

Die Gesundheit der Bevdlkerung wird vom Zusammenwirken zahlreicher Faktoren wie unter
anderem Bildung, Einkommen, soziale Unterstiitzung, gesellschaftliche Teilhabe,
Infrastruktur, Umwelt und anderer Gruppenspezifika beeinflusst.

Die meisten dieser genannten Gesundheitsdeterminanten liegen nicht allein im
Einflussbereich des Gesundheitsressorts, sondern (auch) in einer Vielzahl von anderen
Ressorts und bei anderen potentiellen Partnerinnen.

Es stellen sich daher drei wichtige Fragen:

1. Wie lassen sich weitere Verbesserungen der Gesundheit von Individuen und
Bevolkerungsgruppen erreichen bzw. der aktuelle Status im Kontext der
demografischen, soziodkonomischen und epidemiologischen Verdnderungen
verbessern und absichern?

2. Wie lasst sich eine verbesserte Effizienz, Effektivitit und Gerechtigkeit in der
Verwendung der zur Verfligung stehenden und zu optimierenden Ressourcen
erreichen?

3. Wie ldsst sich gemaR ,health in all policies” (Gesundheit in allen Politikbereichen)
eine intersektoriale gesundheitsférderliche Gesamtpolitik bewerkstelligen?

Um die ersten beiden Fragen beantworten zu kénnen, sollten vor allem jene
Bevdlkerungsgruppen beachtet werden, die unter besonders belastenden Umstidnden leben
und speziellen Bediirfnissen unterliegen. Der dritte Punkt |4sst sich aus mehreren Chartas
der WHO ableiten und mit den Ergebnissen der ersteren in Einklang bringen.

Der nun vorliegende Bericht unterscheidet sich daher von vielen anderen, da hier auf reine
Zahlenlistungen und Krankheitsanalysen zugunsten des Zielgruppenbetrachtungswinkels
verzichtet wurde.

Die Zugehensweise von Herrn Dr. Peter Stoppacher und seinem Team &hnelt daher auch
jener, die dem erfolgreichen Projekt ,Gesunder Bezirk Gries” zu Grunde liegt, und fokussiert
daher auf besondere Aspekte der psychosozialen und physischen Gesundheit der definierten
Zielgruppen benachteiligter Kinder und Jugendlicher, arbeitsmarktferner Menschen, sozial
benachteiligter Frauen, dlterer Menschen, Migrantinnen und Suchterkrankter.

Der Bericht ist weder ein MaBnahmenplan noch ein verbindliches Strategienkonzept,
sondern dient dazu, kiinftige Diskussionen und Entscheidungsfindungen zu unterstiitzen.



Die Vorberatung und Antragstellung an den Gemeinderat fallt gemdR dem Statut der
Landeshauptstadt Graz in die Kompetenz des Ausschusses fiir Soziales, Gesundheit und
Seniorinnen.

Der Ausschuss fiir Soziales, Gesundheit und Seniorinnen stellt daher den
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Gesundheitsbericht fir Graz

VORWORT

MAG. EDMUND MULLER,
GESUNDHEITSSTADTRAT

Sehr geehrte Leserlnnen des Gesundheitsberichts!

Graz ist eine Stadt mit einer hervorragenden Gesundheitsinfrastruktur. Diese Qualitdt muss
erhalten bleiben und vor allem kontinuierlich verbessert, an wachsende Anforderungen
angepasst und ausgebaut werden. Um Grazerinnen und Grazer noch ,,geslinder” zu machen,
bedarf es vorab einiger Grundlagen: Daten und Fakten zur Gesundheit und zu den Unter-
schieden zwischen einzelnen Zielgruppen. Dem gerecht wird der erste ,, Gesundheitsbericht
far Graz“, als Wegweiser fiur kiinftige Gestaltungsmoglichkeiten in der Gesundheitspolitik.
Der gelungene Bericht folgert aus einer Sammlung medizinischer und soziologischer Daten
das stadtische , Krankheitsbild“ und setzt sich erstmals spezifisch mit der gesundheitsrele-
vanten Situation dieser sozial benachteiligten Gruppen auseinander. Er lasst erkennen, wel-
che Folgehandlungen fiir verschiedene Bereiche der Politik abgeleitet werden kénnen.

Es freut mich, dass dieser Bericht rechtzeitig zu einem wichtigen Jubildaum fertig geworden
ist: 2012 ist es 20 Jahre her, dass sich Graz als eine der Griindungsstadte des ,,Gesunde Stad-
te-Netzwerks” offentlich fiir die systematische Realisierung kommunaler Gesundheitsférde-
rungskonzepte engagiert hat. Was damals bereits, fuRend auf der Erkenntnis von Zusam-
menhadngen zwischen wirtschaftlich-sozialen Lebensbedingungen und Gesundheit, als Ziel-
vorstellung formuliert war, hat mittlerweile zusatzliche Aktualitat erlangt. Die Unterschiede
in den individuellen Lebensumstdanden der Bewohnerinnen und Bewohner dieser Stadt sind
in dieser Zeit noch deutlicher geworden — und, daraus resultierend, auch die Unterschiede
im Bereich der Gesundheit. Erwerbsarbeitslose, Kleinkinder, dltere Menschen, Birgerinnen
und Blrger mit Migrationshintergrund sind, so zeigt der Bericht sehr deutlich, haufiger mit
Krankheit konfrontiert als Grazerinnen und Grazer in weniger prekdren Umstianden. Und
diese Schicht ist es auch, die mit Praventionsmafnahmen schwer zu erreichen ist.

Graz hat zahlreiche Spitéler, eine Universitatsklinik von Weltruf, eine flachendeckende arztli-
che Versorgung, ein dichtes Netz an Apotheken sowie zahlreiche medizinische Forschungs-
einrichtungen und Initiativen, die mit sich unterschiedlichen Aspekten der Gesundheit, der
Fitness, der Wellness befassen. Die infrastrukturellen Voraussetzungen fiir ein ,,gesundes
Graz” sind also gegeben. Gesundheitsforderung und Pravention muss sozial Benachteiligte
als zentrale Zielgruppe begreifen und vermehrt das soziale Umfeld der Betroffenen - also
ihre Arbeits-, Wohn- und Bildungssituation — beriicksichtigen. Nicht nur, um ein ,gesundes
Graz” zu erreichen, sondern letztlich auch einen Abbau sozialer Ungleichheiten. Ein hohes
Ziel, fur das der vorliegende Bericht einen wichtigen Ausgangspunkt bildet.

Ich danke allen, die an der Erstellung des ersten Grazer Gesundheitsberichtes mitgewirkt
haben. Und nun gilt es, die fir jedes Kapitel aufgezeigten vielfdltigen Handlungsméglichkei-
ten zu zukunftsorientierten Konzepten und zu konkreten Projekten zu entwickeln.

Mag. Edmund Miiller



Gesundheitsbericht fir Graz

VORWORT

DR. JOSEF KUNSTNER,
ABTEILUNGSLEITER DES GESUNDHEITSAMTS DER STADT GRAZ

Sehr geehrte Leserlnnen des Gesundheitsberichts!

Wir freuen uns lber lhr Interesse an dem vorliegenden Gesundheitsbericht fir die Stadt
Graz.

Gesundheitsberichte folgen in der Regel dem Ziel, den Gesundheitszustand einer Bevol-
kerung zu beschreiben. Dass die Grundbedingungen und daraus resultierende Befahi-
gungen, Gesundheit zu erlangen und zu erhalten, in unserer Gesellschaft ungleich ver-
teilt sind, mag nicht weiter verwundern und Graz unterscheidet sich darin nicht wesent-
lich von Stadten vergleichbarer GréRenordnung. Dieser Umstand leitet aber auch dazu
an, die besonderen Belastungsfaktoren und sich daraus ergebenden Losungsansatze im
Sinne einer breiter gefassten Gesundheitsforderung zu fokussieren und sich dieser
Querschnittmaterie partizipativ anzunehmen. Im Prinzip geht es dabei um ein Grundbe-
dirfnis aller Menschen — namlich wahr- und ernst genommen zu werden. Differenziert
nach gesellschaftlichen Subgruppen - bei denen davon ausgegangen werden kann, dass
die jeweiligen Konglomerate aus psychologischen, lebensumweltlichen, biographischen,
korperlichen und kulturellen Faktoren gesundheitsférderliche Benachteiligungen mitbe-
dingen - wie z.B. bei sozial Schwacheren, Armutsgefdahrdeten, Migrantinnen, Mindest-
pensionistinnen entstehen unterschiedliche Handlungsansidtze und Kooperationsnot-
wendigkeiten.

Die Idee hinter dem nun vorliegenden Gesundheitsbericht war es nicht allein, soweit
Gberhaupt vorhanden, Datenmaterial zu verarbeiten und vergleichend gegeniber zu
stellen, sondern vielmehr, die Expertisen jener Partner/Partnerinnen miteinzubeziehen,
die mit den definierten Zielgruppen arbeiten, und so in der Folge die Moglichkeiten ei-
ner kommunalen Gesundheitsférderung unter Miteinbindung der verschiedenen Sys-
tempartner/innen darzustellen, als Basis fur weiterfihrendes strategisches und politi-
sches Handeln.

Viel Freude und Nachdenklichkeit beim Lesen dieses Berichtes.

Dr. Josef Kiinstner



1 GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT UND GESUNDHEITSBERICHTER-
STATTUNG

Mit ,,Erbkrankheit Armut*’ ist eine Besprechung einer soziologischen Studie zur Gesund-
heit von Volksschulkindern in Graz2 betitelt. ,Wir arbeiten bis zum UmfaIIen”3 heillt ein
Artikel Uber krank machende Faktoren in der Arbeit, wobei vor allem auf zunehmende
psychische Belastungen durch zu hohe Anforderungen verwiesen wird. Mit ,, Angst treibt
Kranke in die Arbeit”4 wird Uber besonders hohen Druck bei Menschen mit niedriger
Bildung, die daher leicht ersetzbar sind, aber auch bei Arbeitskraften in mittleren Fih-
rungsebenen in sogenannten ,,Sandwichpositionen” berichtet.

Schlagzeilen wie diese signalisieren, dass der Zusammenhang zwischen sozialer Lage und
Gesundheit im offentlichen Diskurs wieder vermehrt wahrgenommen wird — ein Vorrei-
ter in dieser Hinsicht waren zweifellos die sozialmedizinischen und reformpadagogi-
schen Bestrebungen im Wien der Zwischenkriegszeit.5 Politische Bestrebungen wie bei-
spielsweise das ,Netzwerk gesunder Stadte” oder das EU-Projekt ,Closing the Gap: Stra-
tegies for Action to Tackle Health Inequalities in Europe”6 tragen dem zunehmenden
Wissen lber diese Zusammenhange Rechnung. Eine Zielsetzung auch der EU-Politik ist
es, vermehrt ,Initiativen zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen fir
schlechter gestellte Bev(jlkerungsgruppen”7 zu initiieren. Unterschiede im Gesundheits-
status und in der Lebenserwartung zwischen und innerhalb von EU-Staaten werden zum
GroRteil auf soziale und wirtschaftliche Lebensbedingungen, den sogenannten ,sozialen
Determinanten” der Gesundheit, zuriickgefiihrt. Soziobkonomische Benachteiligung ist
zumeist mit unzureichender Ausbildung, Arbeitslosigkeit und geringer Arbeitsplatzsi-
cherheit, schlechten Arbeits- und Wohnbedingungen etc. gekoppelt.

Eine Antwort, um auf diese Determinanten einzuwirken, war das Healthy City-Konzept
der WHO, das im Gefolge der Ottawa Charta 1986 entwickelt wurde. Die intendierte
kommunale und regionale Gesundheitsférderung im Interventionsdreieck von Wissen-
schaft, Politik und praktischer Arbeit wurde bislang aber kaum systematisch umgesetzt,
dies wohl auch aufgrund der Komplexitat der kommunalen und regionalen Lebenswel-
ten. Im Vergleich zu den Lebenswelten Schule oder Betrieb kann eine Partizipation der

1

G7. Die Stadtzeitung. Sonntag, 12. Juni 2011, S. 6ff.

2

Ene mene mu — wie gesund bist du? Eine soziologische Studie zur Gesundheit von Grazer Volksschulkin-

dern. Ergebnisse des Forschungspraktikums 2010/2011: Urbane Problemlagen. Institut fir Soziologie Karl-
Franzens-Universitat. Graz 2011.

3
Kleine Zeitung vom 1. Dezember 2010, S. 14.
4

Vgl.: Die Woche vom 2.Februar 2011, S. 2f.

5

Vgl.: dazu: Eva Novotny: Mit den Ohren eines anderen. In: Die Presse vom 2. Juli 2011, Spectrum, S. V f.
anlasslich 100 Jahre Individualpsychologie mit dem ,, Aufbruch der sozialen Vernunft”. Aber auch die sozi-
alpsychiatrischen Bestrebungen seit den 70-er Jahren des vergangenen Jahrhunderts rekurrierten auf die-
se Zusammenhange.

6
Vgl.: www.health-inequalities.eu bzw. www.closing-the-gap.org

7
Siehe dazu: Sozialagenda, Nr. 23, April 2010, S. 23. Magazin der europdischen Kommission fiir Beschafti-
gung und Soziales, S.23. Nach diesem Artikel hat ein Mann in einem bestimmten drmeren Viertel der Stadt
Glasgow eine Lebenserwartung von 54 Jahren, in einem anderen, ,besseren” Viertel eine von 82 Jahren.
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Zielgruppen nicht von oben ,verordnet” werden, sondern nur durch eine umfassende
und politikfeldibergreifende Vorgehensweise erreicht werden. Die schwierige Umset-
zung wird auch am Beispiel Graz, das 1992 eine der Griindungsstadte im ,,Gesunden
Stadtenetzwerk” war, deutlich. Die Gesundheit als bereichs- und ressortibergreifende
Querschnittmaterie ist noch immer ein Wunschziel vieler gesundheitspolitisch tatigen
Akteurlnnen in Graz, wie bei der Fokusgruppe zum Thema , Gesundheitliche Ungleich-
heit” oder den Expertinneninterviews im Rahmen der Erstellung des Gesundheitsbe-
richts ersichtlich wurde. Einen groReren Stellenwert erreichte die Gesundheit vor allem
in den Bereichen Umwelt, Soziales und Jugend- und Familie, wie der Leiter des Gesund-
heitsamtes erldutert. Einige wenige stadtteilbezogene ,, Gesundheitsforderungsprojekte”
wie das als Pionierprojekt 1988 gegriindete Sozialmedizinische Zentrum (SMZ) in Liebe-
nau, welches in der Bezirksstudie ,Wie gesund ist Liebenau” bereits im Jahr 2001 dem
Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit nachging, das Sozial-
und Begegnungszentrum (SBZ), das seinen Ausgangspunkt in St. Leonhard hatte, oder
das Beratungszentrum Granatengasse, das 1978 mit dem Anliegen, in zwei Risikobezir-
ken eine gemeindenahe psychosoziale Versorgung inklusive einer ambulanten Psycho-
sebehandlung (als erste Einrichtung in Osterreich) mit urspriinglich starkem Stadtteilbe-
zug eroffnet wurde, bestehen seit langer Zeit. Dazu kamen in den letzten Jahren das
Projekt , Gesunder Bezirk Gries” oder ,sta:ges” (ein Projekt in der Schonausiedlung
ebenfalls vom SMZ). Allerdings handelt es sich dabei um noch immer punktuelle Initiati-
ven, die von der Stadt mehr oder minder unterstiitzt werden.

Erst in jlingerer Zeit gerieten die Lebenswelten Gemeinde, Region, Stadtteil wieder star-
ker in den Fokus der Gesundheitsférderung. Begriindet ist diese neue Hinwendung wohl
in der Bedeutung des Settings fiir einige gesundheitspolitisch zentrale Zielgruppen wie
dltere und alte Menschen, Erwerbsarbeitslose, Kleinkinder und sozial benachteiligte
Menschen, die nur oder besser lber regionale Settings zu erreichen sind. Diese Riickbe-
sinnung auf die Moglichkeiten spezifischer gesundheitspolitischer MaBnahmen fiir sozial
Benachteiligte bildet auch den Hintergrund fiir den gegenstédndlichen Gesundheitsbe-
richt fur die Stadt Graz.

1.1  Ziele und Aufgaben des Grazer Gesundheitsberichts

Im letzten Jahrzehnt sind in einigen Stddten und Bundeslandern Osterreichs Gesund-
heitsberichte’ erstellt worden. Die Sammlung grundlegender Daten zur Gesundheitsfra-
gen, der Abgleich mit vorhandenen gesundheitspolitischen Zielsetzungen sowie die um-
fassende Information Uber die gesundheitlichen Rahmenbedingungen soll im idealtypi-
schen Fall dazu beitragen, Entscheidungshilfen und Impulse fiir eine Gesundheitspolitik
zu liefern und eine evidenzbasierte Ableitung von Strategien und MalRnahmen zu erlau-
ben. Die Gesundheitsberichterstattung wird als Grundlage und Ausgangspunkt eines

’ Vgl. Gesundheitsberichte in Stadten wie Wien oder Linz, in den Bundeslandern Steiermark, Salzburg, Nie-
derdsterreich, Karnten etc. In diesem Zusammenhang wurde auch ein umfassender Themenkatalog fiir die
Gesundheitsberichterstattung entwickelt. Dieser folgt den Empfehlungen zur Gesundheitsberichterstat-
tung, die von der im Jahr 2003 eingerichteten Plattform Gesundheitsberichterstattung formuliert wurden.
Den Rahmen dafiir bilden die Gesundheitsziele der WHO bzw. die sogenannte Ottawa-Charta.



gesundheitspolitischen Regelkreises unter Einbezug aller gesundheitsrelevanten Politik-
bereiche gesehen.9

Der vorliegende Gesundheitsbericht unterscheidet sich aus unterschiedlichen Griinden
von diesen idealtypischen und umfassenden Vorgaben. Zugunsten einer Konzentration
auf auch gesundheitlich benachteiligte Bevolkerungsgruppen wird gemald der Intention
des Auftraggebers bewusst auf eine umfassende Darstellung aller zur Verfligung stehen-
den Daten und Indikatoren10 bzw. auf eine detaillierte ,Krankheitsberichterstattung”
verzichtet. Der gegenstdndliche Gesundheitsbericht sammelt lber eine deskriptive Be-
schreibung medizinischer Daten hinausgehend zielgerichtet und bedarfsorientiert In-
formationen und Anregungen fiir ein gesundheitspolitisches Agieren unter dem Blick-
winkel sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit. Letzten Endes soll mit dem Schwer-
punkt einer Gesundheitsforderung und Pravention, die nicht nur auf der individuellen
Verhaltens-, sondern auch auf der Verhaltnisebene (Arbeit, Wohnen, Wohnumfeld, Bil-
dung) ansetzt, auch ein Abbau sozialer Ungleichheit einhergehen. Damit sind Akteurln-
nen in vielen Politikbereichen tangiert. Gesundheit wird als mehrdimensionales Konzept
und als Querschnittmaterie begriffen, die mit Lebenslagen (Erwerbssituation, Bildung,
Geschlecht, Gesundheitsbewusstsein, Gesundheitsverhalten, Ressourcen etc.) ebenso
wie mit lokalen und regionalen Gegebenheiten (Wohnen, Umweltbelastungen, Naher-
holungsmoglichkeiten, Infrastruktur etc.) sowie mit Bemiihungen um eine Gesundheits-
forderung in Kommunen, Schulen, Betrieben, Institutionen etc. in Zusammenhang steht.

Zahlreiche Untersuchungen haben sich mit Folgen sozialer Ungleichheit fiir die Gesund-
heit beschaftigt. Diese reichen von mangelhaften Informationen lber fehlende Ressour-
cen fiir ein ,,gesundes” Verhalten, spezifische Belastungsfaktoren oder Bewaltigungsstra-
tegien bis hin zur unterschiedlichen Gesundheitsversorgung. Gesellschaftliche, materiel-
le und soziale Bedingungen der Lebenswelt bilden den Kontext fiir die Alltagskultur und
(gesundheitsrelevante) Lebensstile. Besonders der Bildungsstatus Ubt grofRen Einfluss
aus.

Im gegenstandlichen Gesundheitsbericht steht die Situation von Risikogruppen im Zent-
rum. Benachteiligte Menschen, z.B. solche mit geringer Bildung, sind deutlich haufiger
mit Krankheit und Behinderung konfrontiert und mit Angeboten der Versorgung, Ge-
sundheitsférderung und Pravention schwer zu erreichen. Eine ,health literacy” oder
,settingorientierte” Gesundheitsférderung mit Bring- statt Holstrategien zu entwickeln
scheint daher angebracht. Besonders ihre gesundheitliche Situation, die von sozialen,
korperlichen und psychischen Faktoren sowie Lebensumwelten etc. beeinflusst ist, wird
unter Verwendung empirischer Daten und Expertisen so dargestellt, dass Handlungsab-
leitungen fir verschiedene Politikfelder abgeleitet werden kdnnen. Im Brennpunkt ste-
hen gesellschaftliche benachteiligte Gruppen11 mit einem besonders hohen gesundheit-

9
Vgl. dazu Empfehlungen zur Gesundheitsberichterstattung, erstellt von der Plattform Gesundheitsbericht-
erstattung. Stand 4.11.2010, S.1.

10
Vgl. dazu auch die Kernindikatoren in der Steiermark, die im steirischen Gesundheitsbericht verwendet
werden. Siehe: Gerlinde Grasser, Elisabeth Wieseneder: Gesundheitsbericht 2010 flr die Steiermark. Hrsg.
vom Amt der Steiermarkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B — Gesundheitswesen. Graz 2010.

11
Nicht beriicksichtigt sind Gruppen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, fiir die es eigene institutionel-
le Zustandigkeiten gibt, z.B. Menschen mit Behinderung, fiir die das Bundessozialamt Verbesserungen an-
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lichen Risiko wie (langzeit-) beschéaftigungslose Personen (Arbeitslose, Sozialhilfebezie-
herlnnen), bei denen ein circulos vitiosus aus prekarer Lage und mangelhafter (psycho-
somatischer) Gesundheit erhéhte und langere Krankenstinde oder eine niedrige Le-
benserwartung bewirkt, prekdr Beschaftigte sowie Arbeitende in Hilfs- und angelernten
Tatigkeiten mit erh6hten Arbeitsbelastungen und Arbeitsdruck, Bewohnerlnnen belaste-
ter Stadtteile bzw. von sozialen Brennpunkten (Gemeindebauten, Einrichtungen fir
Wohnungslose), Migrantinnen mit besonderen sozialen und kulturellen Hintergriinden
und Barrieren, z.B. bei der Betreuung wahrend der Schwangerschaft und der Geburt, in
der Pflege, in der allgemeinmedizinischen Betreuung, Mindestpensionistinnen, allein-
stehende, isolierte Personen (,living poor”) oder Betagte mit geringem Einkommen,
Armutsgefdahrdete in Mehrkindfamilien, Alleinerziehende, betreute Familien in der Ju-
gendwohlfahrt, sozial deklassierte Kinder und Jugendliche mit langfristig drohenden
gesundheitliche Folgen oder Suchtkranke nach Therapien etc.

Zentrale Ziele des Gesundheitsberichts fiir Graz mit Orientierung an einem salutogeneti-
schen Anforderungs-Ressourcenansatzlz, der sowohl medizinische Krankheitsbilder, sub-
jektiv wahrgenommene Befindlichkeiten und Handlungsfahigkeit als auch strukturell
belastende bzw. starkende Umweltfaktoren umfasst, sind zusammengefasst:

> ein praxisrelevanter Bericht als Kombination von objektiven Daten, sozialraumli-
chen Gegebenheiten und qualitativen Befunden zur Gesundheitssituation in
Graz als Basis fiir strategisches und politisches Handeln

» ein besonderer Fokus auf Risikogruppen, um gesundheitliche Ungleichheiten
aufzuzeigen sowie gezielte Mallnahmen skizzieren zu kénnen

> die Integration von Expertisen aus Grazer Institutionen und Initiativen, um eine
moglichst hohe Praxisrelevanz zu gewahrleisten

1.2  Vorgangsweise und Arbeitsschritte

Ausgangspunkt des gegenstandlichen Berichts ist die Auswertung sekundarstatistischer
Daten zur Gesundheitssituation unter dem in der Einleitung skizzierten Blickwinkel. Ver-
fligbare Daten wurden gesammelt und aufbereitet, wobei vor allem Zusammenhange
mit sozialen Determinanten der Gesundheit wie Bildung, Einkommen, berufliche Tatig-
keit, Arbeitslosigkeit, Migrationshintergrund, Familiensituation, Alter und geschlechts-
spezifischen Lebenslagen von Interesse sind. Zum Teil war es notwendig, die Ergebnisse
regionaler oder nationaler Befunde auf die kommunale Ebene ,herunter zu brechen”,
um sich den Problemgruppen und dem Handlungsbedarf anzundhern. In diesem Zu-
sammenhang ist darauf hinzuweisen, dass vorliegende Daten von unterschiedlicher Qua-
litat sind — wobei vor allem unterschiedliche Erfassungsmodi, gesellschaftliche Tabuisie-
rungen und unterschiedliche Wahrnehmungsmuster eine Rolle spielen. Aus den Daten
(und den Interviews) wurden Handlungsvorschlage abgeleitet.

strebt, Menschen mit psychischen Problemen, welche die Klientel sozialpsychiatrischer Institutionen bil-
den oder auch Menschen, die in Anstalten leben und betreut werden.

12
Vgl.: Willibald J. Stronegger, Wolfgang Freidl: Soziale Ungleichheit und Gesundheit — Empirische Analysen
aus Graz. In: Die Armut und die Kommune: Am Breispiel Graz. Grazer Sozialpolitische Hefte. Band 1, Jan-
ner 2010, S. 38 ff.



Eine geschlechtsspezifische Differenzierung im Bericht war weitgehend moglich. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede sind sowohl kulturell, sozial und biologisch bedingt.
Frauen haben eine hdhere Lebenserwartung, jedoch auch eine haufig hohere Morbiditat
aufgrund von Doppel- und Dreifachbelastungen (Arbeit, Haushalt, Betreuungspflichten).
Manner nehmen weniger Vorsorgeleistungen in Anspruch und leben tendenziell weniger
gesundheitsbewusst. Im Sinne einer traditionellen Arbeitsteilung wird die Verantwor-
tung fur Fragen der Gesundheit noch immer Frauen zugeschrieben, die sie auch Uber-
nehmen. Eine altersmafige Differenzierung ist hingegen bei den meisten Daten kaum
moglich, obwohl das Alter bzw. eine Vielzahl von Ereignissen und Lebensphasen nebst
den biologischen Veranderungen grofRen Einfluss auf die Gesundheit hat. Als Indikator
fir die soziale Situationen und zur Messung sozialokonomischer Einflisse auf die Ge-
sundheit wird in vorhandenen Untersuchungen zumeist das Bildungsniveau, das mit der
Arbeitsmarktposition und dem Einkommen korreliert, herangezogen. Insgesamt aber
konnen Indikatoren wie Berufsstatus und Einkommen ebenso wie der Bildungsstatus nur
bei manchen Fragen beriicksichtigt werden.”

Ein besonderer Mehrwert des gegenstdndlichen Gesundheitsberichts gegenliber her-
kommlicher Gesundheitsberichte liegt darin, dass es in Zusammenarbeit zwischen dem
IFA Steiermark und dem Projekt ,Gesunder Bezirk Gries” gelungen ist, auch die Ziel-
gruppe sozial benachteiligter Menschen zu gesundheitsrelevanten Themenstellungen zu
befragen. Der Fragebogen wurde vom IFA Steiermark erstellt, fiir die Erhebung wurden
unterschiedliche Institutionen und Vereine, die im Bezirk Gries angesiedelt sind, als Mul-
tiplikatorlnnen herangezogen, etwa das Stadtteilzentrum Gries, der Verein ERfA, das
Mannerwohnheim, der Migrantinnenbeirat, der Verein Isop, eine Pensionistinnengrup-
pe, eine Lehrlingsausbildungsinitiative etc. Die vorliegenden 135 Erhebungsbdgen geben
einen explorativen Einblick in Lebenslagen und die gesundheitliche Situation der Ziel-
gruppe. Im Mannerwohnheim der Stadt Graz wurden im Rahmen der Vorstellung der
Erhebung zusatzliche Eindriicke gewonnen.

Einen Uberblick (iber den Stellenwert der Gesundheit und Gesundheitsférderung in der
Stadt Graz lieferte eine inhaltsanalytische Dokumentenanalyse von Programmen politi-
scher Parteien, von Gesetzesantrdgen und Beschlissen im Gemeinderat sowie von
kommunalen Informationsmedien.

Um einen moglichst praktischen Einblick Gber die gesundheitliche Situation sozial be-
nachteiligter Gruppen in Graz bzw. Moglichkeiten der kommunalen Gesundheitsforde-
rung zu erhalten, wurden 18 qualitative Interviews mit Vertreterlnnen zustandiger Stel-
len in der Stadt Graz sowie weiteren Expertinnen aus dem Gesundheitsbereich, Gesund-
heitsforderungsinitiativen, Beratungs- und Betreuungseinrichtungen, die mit benachtei-
ligten Gruppen zu tun haben, durchgefiihrt. Zusatzlich wurde eine Fokusgruppe zum
Thema ,Gesundheitssituation von sozial benachteiligten Gruppen in Graz“ durchgefiihrt.
Sie bot 18 Personen aus kommunalen Amtern und Stellen, Institutionen wie dem AMS
oder der AK und aus Gesundheitsinitiativen anschlieBend an das ehemalige ,Gesund-
heitsforum” Gelegenheit zum Erfahrungsaustausch und zur Vernetzung. Im Gesund-

13
Vgl. dazu Angaben zu Methoden und Datenquellen im Gesundheitsbericht 2010 fiir die Steiermark, S. 10ff.
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heitsbericht werden die Daten detailliert aufbereitet und mit Erkenntnissen aus vorlie-
genden Analysen und Expertinneninterviews kombiniert.

1.3 Aufbau des Berichts

Eingeleitet wird der Bericht im zweiten Kapitel mit einem theoretischen Aufriss tGber
,Gesundheitliche Ungleichheit als soziales Phdanomen”. Gesundheit bzw. Gesundheits-
forderung im kommunalen Kontext werden darin als mehrdimensionales Konzept eror-
tert.

Das dritte Kapitel setzt sich mit der Bevdlkerungsstruktur und sozio6konomischer Be-
nachteiligung in Graz als Basis fiir Uberlegungen zur Gesundheitsférderung auseinander.
Die Bevolkerung wird nach Geschlecht, Alter und Migrationshintergrund skizziert. Als
entscheidend fiir soziale Benachteiligung wird der Arbeitsmarkt bzw. Beschaftigung und
Arbeitslosigkeit begriffen. Von besonderer Bedeutung sind dabei die Verteilung der Er-
werbs- und Pensionseinkommen, Arbeitslosigkeit in verschiedenen Facetten, die Sozial-
hilfe bzw. Mindestsicherung, die fiir arbeitsmarktferne Gruppen wichtig ist, sowie die
Armutsgefdahrdung in Graz. Weiters wird sozialrdumlichen Unterschieden in der Stadt,
welche fir MaBnahmen einer zielgerichteten Gesundheitsférderung eine Planungs-
grundlage bilden, nachgegangen. Neben der Konzentration von Arbeitslosigkeit und
Sozialhilfe in bestimmten Grazer Stadtteilen werden vor allem Ergebnisse der Lebens-
qualitatsindikatoren in Graz skizziert. SchlieSlich wird noch auf Umweltbelastungen mit
moglichen Auswirkungen auf Gesundheit und Lebensqualitat eingegangen.

Im vierten Kapitel wird auf engere gesundheitsbezogene Themen wie dem subjektiv
eingeschatzten Gesundheitszustand, der Lebenswartung, vorzeitiger Mortalitat sowie
auf hdufige Erkrankungen und Gesundheitsgefdhrdungen eingegangen. Auch in diesem
Kapitel bilden Verbindungen zu sozialen Determinanten eine zentrale Perspektive. Hier
ist die Datenlage speziell fir Graz am schlechtesten, allerdings ist davon auszugehen,
dass steirische Ergebnisse in hohem Ausmal} allein durch die quantitative Bedeutung
von Graz gepragt sind.

Das flinfte Kapitel enthdlt einen Exkurs zur , Gesundheitspolitik in Graz“, im sechsten
Kapitel werden gesundheitliche Ungleichheit und Moglichkeiten der Gegensteuerung
bzw. der Gesundheitsforderung anhand von sechs benachteiligten Risikogruppen (Kinder
und Jugendliche, Altere, sozial benachteiligte Frauen, arbeitsmarktferne Personen, Mig-
rantlnnen und Suchterkrankte) erortert. Mit Bezug auf die spezielle Situation in der
Stadt Graz werden die Ergebnisse jeweils nach dem Schema allgemeiner Erkenntnis-
stand, spezielle Situation in Graz (quantitativ und qualitativ) sowie Handlungsbedarf und
Handlungsmoglichkeiten dargestellt. Ein ,Gastbeitrag” einer Institution bzw. Initiative zu
jeder einzelnen Risikogruppe rundet die Kapitel mit Schilderungen aus der Praxis ab.

AbschlieBend werden im siebten Kapitel die wichtigsten Ergebnisse sowie ein Vor-
schlagskatalog ,verdichtet” prasentiert.

Betont werden muss, dass bei einem so umfassenden Thema ein Gesundheitsbericht
notwendigerweise llickenhaft bleibt. Im Sinne der Kiirze und Verstandlichkeit werden
wichtigste Ergebnisse und Zusammenhange dargestellt. Ferner ist darauf hinzuweisen,
dass im qualitativen Teil Gesundheitsexpertinnen aus Graz zu Wort kommen, wobei ihre



Aussagen durchaus subjektiv gefarbt sind und — wie in vielen komplexen gesellschafts-
politischen Wissensbereichen — sicherlich nicht immer von allen geteilt werden.

An dieser Stelle sei auch allen Verfasserlnnen der Gastbeitrdge, aber auch allen Perso-
nen, die sich fir Interviews zur Verfligung stellten, an der Fokusgruppe teilnahmen oder
Daten zur Verfligung stellten, sowie dem Gesundheitsamt der Stadt Graz fir die Unter-
stutzung herzlichst gedankt.

2 GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT ALS SOZIALES PHANOMEN

,Gesundheit ist kein medizinisches, sondern ein soziales Phdnomen!“ Oder: , Armut
macht krank!“ Aussagen wie diese werden von der gesundheitswissenschaftlichen For-
schung bestatigt. So haben Angehorige des unteren Einkommensfiinftel der Gesellschaft
statistisch in jedem Lebensalter ein mindestens doppelt so hohes Risiko, ernsthaft zu
erkranken oder vorzeitig zu sterben wie Angehorige des oberen Finftels.” Als zentrale
Einflussfaktoren auf Gesundheit oder Krankheit gelten neben genetischen Veranlagun-
gen vor allem die konkreten Lebensverhaltnisse (Wohnen, Arbeit, gesellschaftliche Parti-
zipation), das individuelle Verhalten (Erndhrung, Bewegung, Bewaltigung von Gesund-
heitsrisiken), das in engem Zusammenhang mit den Lebensverhiltnissen steht, sowie
das Vorhandensein und der Zugang zu Leistungen des Gesundheitssystems. Viele sozial-
epidemiologische Befunde belegen, dass ,,Mdnner und Frauen umso hdufiger von Krank-
heit und beeintrdchtigtem Wohlbefinden betroffen [sind], je niedriger ihre soziale Positi-
on und ihr Einkommen ist. (...) In Armut lebende Personen sind daher in einem besonders
hohen AusmafS von gesundheitlichen Risiken und Krankheiten betroffen. Umgekehrt er-
schweren infolge der Armut aufgetretene Erkrankungen den Ausstieg aus der Armut. ®

In elaborierten wissenschaftlichen Modellen zur Erkldrung des Schichtgradienten von
Gesundheit, Morbiditdat und Mortalitdt flieRen materielle Ungleichheit ebenso ein wie
sozial ungleich verteilte Arbeits- und Wohnbedingungen, kulturelles Kapital (Sozialisati-
on, gesundheitsrelevantes Wissen) und Lebensstile (gesundheitsrelevantes Verhalten),
psychosoziale Umstédnde (Stressoren und Ressourcen) sowie biologische und genetische
Faktoren mit zahlreichen Interaktionen. "

Das Spektrum potentieller Zusammenhange und Einfliisse ist vielfaltig und komplex und
kann beispielhaft verdeutlicht werden: Eine 6konomische Schlechterstellung wird mit-
verantwortlich gemacht fiir eine gesundheitliche Schlechterstellung — trotz prinzipiell in
Osterreich bestehender gleicher Leistungsanspriiche fiir alle Versicherten. Zusatzversi-
cherungen und Unfallversicherungen haben eine wichtige Rolle fiir eine ambulante oder
stationare Versorgung bzw. flr den Genuss innovativer und immer erfolgreicherer Be-
handlungs- und Heilmethoden. Eine hochwertige prothetische und implantologische
Versorgung und Ausstattung mit Hilfsmittel ist mit der Einflhrung von Selbstbeteiligun-

14
Vgl.: Andreas Mielck: Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Einfihrung in die aktuelle Diskussion. Bern:
Huber 2005.

15
Vgl. dazu: Stronegger, Freidl: Soziale Ungleichheit und Gesundheit, S.39.

16
Vgl.: dazu und im Folgenden: Sven Schneider: Der Schichtgradient von Morbiditdt und Mortalitat. Vor-
schlag fiir ein theoretisches Erklarungsmodell gesundheitlicher Ungleichheit. In: OZS - Osterreichische
Zeitschrift fiir Soziologie. Heft 1/08. Hrsg. von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Soziologie, S. 43 — 66.
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gen (z.B. in der zahnmedizinischen Versorgung) zunehmend eine Frage des Geldes,
ebenso wie bei teils kostenpflichtigen Gesundheitsuntersuchungen. Aber auch die Quali-
tat von Ver- und Gebrauchsgiitern wie Nahrungsmitteln, die Sicherheitsausstattung von
Kraftfahrzeugen, Ressourcen fir die Erholung oder Hilfsmittel bei Bedarf (Treppen- und
Wannenlifte, Gehhilfen, Horgerate) ist schicht- und einkommensabhéangig. Eine gesunde
Lebensweise steht dartiberhinaus mit gesundheitsrelevantem Wissen und Lebensstilen
in Verbindung. Auch die Arzt-Patient-Kommunikation unterliegt dem Einfluss von vor-
handenem kulturellen und 6konomischen Kapital. Lebensstilfaktoren wie Fehlernadh-
rung, Tabak-, Alkohol- und Drogenmissbrauch sowie wenig Bewegung und die Inan-
spruchnahme von PraventionsmalRnahmen, Impfungen und Vorsorgeangeboten gelten
ebenso als schichtspezifisch sozialisiert.

Hinzu kommt, dass bei Besserverdienenden die negativen Auswirkungen von Krankhei-
ten wie Arbeitsplatzverlust und 6konomische EinbuBen subjektiv nicht so belastend
erlebt werden. Im psychosozialen Bereich wirken sich vor allem Dauerbelastungen, z.B.
der stindige Kampf um das ,,Uberleben”, ein Missverhéltnis zwischen hoher beruflicher
Verausgabung und geringer Entlohnung oder hohen Arbeitsanforderungen und geringen
Bewaltigungsressourcen, sowie kritische Lebensereignisse (Tod von Angehdorigen, Schei-
dung, Arbeitsplatzverlust) gesundheitsgefdhrdend aus, in Abhdngigkeit auch von indivi-
duell entlastenden Ressourcenlagen bzw. Copingoptionen und Eigenschaften wie Opti-
mismus, Fatalismus etc. Wichtig in diesem Zusammenhang sind auch vorhandene psy-
chische, emotionale und instrumentelle Unterstiitzungen durch soziale Netzwerke. Die
hohere Gesundheitsgefdahrdung durch kritische Lebensereignisse und/oder andauernde
Alltagsbelastungen in sozio6konomisch niedrigen Schichten ist vielfach nachgewiesen,
zu einer hoheren Stressexposition kommen vielfach defizitdare Ressourcenlagen.

Auch belastende Wohnbedingungen wirken sich auf die Gesundheit aus. Neben den
Wohnbedingungen in den ,eigenen vier Wanden” (Ausstattung, Raumklima, Licht,
Feuchtigkeit, Schimmel etc.) sind auch physische und soziale Umgebungsfaktoren (Luft-
qualitat, Verkehr, Sport- und Erholungsstatten, soziales Klima, Nachbarschaft, Kriminali-
tat und Unsicherheitsgefiihl) als Stressoren oder Ressourcen von Relevanz. In Bezug auf
die Arbeitsbedingungen wirken tatigkeitsbedingte kérperliche (Uber- und Fehl-) Bean-
spruchung, Unfallrisiken, Kalte, Ldrm, Belastungen der Atemluft, Nacht-, Schicht- und
Akkordarbeit und berufliche Stressexpositionen (u.a. die Furcht vor dem Arbeitsplatzver-
lust) auf den Gesundheitszustand. Das kulturelle Kapital umfasst schlielich kognitive
Zugangschancen und Barrieren zur medizinischen Versorgung sowie die Befdhigung zur
Selbstdisziplinierung und Handlungskompetenz bei belastenden Faktoren und steht in
engem Zusammenhang mit subjektiven und strukturellen Lebensstilen. SchlieBlich und
endlich flihren auch genetische Faktoren zu einer ungleichen Verteilung gesundheitli-
cher Startchancen bereits zu Beginn des Lebens. Aber auch bei der genetischen Disposi-
tion, bei vererbten Risikofaktoren und Erkrankungsrisiken sind soziale Faktoren zu be-
ricksichtigen. Der Umstand, dass krankhaft Gbergewichtige (adipose) Eltern wiederum
Kinder mit hohem Adipositasrisiko haben, hangt sowohl mit genetischen, aber auch
sozialen Faktoren — Stichwort Statusvererbung — zusammen. Aber auch das pra- und
perinatale Verhalten von Mittern pragen die gesundheitlichen Startchancen von Neu-
geborenen, haufig wird in diesem Zusammenhang auf Substanzmissbrauch verwiesen.



Die ,Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007“ der Statistik Austria17 belegte
den negativen Einfluss von geringer Bildung oder Arbeitslosigkeit auf den Gesundheits-
zustand und das Gesundheitsverhalten. Gesundheitliche Risikofaktoren wie Rauchen
oder extremes Ubergewicht sind bei sozial benachteiligten Gruppen haufiger anzutref-
fen, praventives Verhalten bzw. Vorsorgeuntersuchungen seltener. Hauterkrankungen,
Infekte, Schmerzen des Bewegungsapparats und Atemwegerkrankungen lassen sich oft
unmittelbar auf defizitdre Lebensverhéltnisse (schlecht beheizte Wohnungen etc.) zu-
rickfihren.

Mit dem soziodkonomischen Status gehen nicht nur bestimmte gesundheitliche Risiken
einher, sondern er wirkt sich auch auf den Zugang zu materiellen und sozialen Gesund-
heitsleistungen aus. Besonders benachteiligt sind jene knapp 1,3% der Bevolkerung, die
trotz eines engmaschigen sozialen Netzes nicht krankenversichert sind.18 Dazu zahlen
beispielsweise Arbeitslose ohne Anspruch auf Arbeitslosenversicherungsleistungen oder
Personen, welche die Mitversicherung aufgrund von Scheidung oder Tod verloren ha-
ben. Nicht krankenversichert sind aber auch geringfiigig Beschaftigte oder (neue) Selb-
standige, die sich Versicherungsbeitrage nicht leisten kdnnen, Asylwerberlnnen auler-
halb der Bundesbetreuung, illegal Beschéftigte etc. Manner und jlingere Personen, die
zwischen der Mitversicherung bei Eltern und einer Pflichtversicherung tber eine Er-
werbstatigkeit wechseln, sind bei den Nichtversicherten Uberdurchschnittlich vertre-
ten.”

Die sozialen und damit auch gesundheitlichen Ungleichheiten zeigen sich auch in Graz
deutlich. Eine Auswertung der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung” ergab, dass in
armutsgefahrdeten Grazer Haushalten jede zweite erwachsene Person (ab 20 Jahren) an
einer chronischen Krankheit oder an Einschrankungen aufgrund eines gesundheitlichen
Problems leidet. In einkommensreichen Haushalten betrifft dies nur jede flinfte Person.
Auch bei den vier erfassten Lebensqualitatsindikatoren — physische Befindlichkeit, psy-
chisches Wohlbefinden, soziale Beziehungen sowie Umwelt — ergaben sich umso
schlechtere Werte, je geringer das Haushaltseinkommen war.”

Die vielfdltigen Einflussfaktoren auf die Gesundheit als eine zentrale Ressource fiir die
Bewdltigung des Lebens erfordern auch ein dementsprechendes Vorgehen auf der Inter-
ventionsebene, um Gesundheit zu erhalten, zu erreichen oder zu verbessern. Die Medi-
zin allein reicht als Interventionsstrategie nicht aus, um die Gesundheitschancen von
Menschen zu erhohen, sondern es sind auch Interventionen auf der Verhaltens- und
noch mehr der Verhiltnisebene notwendig.21 Die in der Ottawa-Charta der WHO 1986
entwickelte Strategie , Gesundheitsforderung” zielt darauf ab, Menschen ein hoéheres

17
Vgl.: www.statistik.at/Gesundheit/Publikationen

18
Vgl. dazu: Statistisches Handbuch der 6sterreichischen Sozialversicherung 2009. Hrsg. vom Hauptverband
der Sozialversicherungstrager. Wien Oktober 2009. Weiters: Silvia Paierl, Peter Stoppacher: Erster Ar-
mutsbericht der Stadt Graz. Studie im Auftrag des Sozialamtes der Stadt Graz: IFA Steiermark 2010; S. 57 f.

19
Vgl.: Armutsbericht Oberdsterreich 2005. Krankheit Armut. Erarbeitet von Studierenden der Lehrveranstal-
tung ,, Armut und Soziale Ausgrenzung”. Hrsg. vom Institut fir Gesellschafts- und Sozialpolitik, JKU Linz, in
Zusammenarbeit mit der Sozialwissenschaftlichen Vereinigung. Linz 2005, S. 21 ff.

20

Vgl.: Stronegger, Freidl, a.a.0., S.42.
21

Vgl.: Schneider, a.a.0., S. 58 ff.



Gesundheitsbericht fir Graz

MaR an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befahigen. Das impliziert eine Fokussierung auf gesellschaftspoliti-
sche Rahmenbedingungen, soziale und strukturelle Lebensbedingungen (strukturelle
und organisatorische Aspekte von Lebenswelten, soziale Netzwerke), welche die indivi-
duellen Verhaltensweisen wiederum maRgeblich beeinflussen.” In diesem Zusammen-
hang rickt auch die Gesundheitsférderung im kommunalen Setting in den Mittelpunkt
strategischer und praktischer Uberlegungen.

2.1 Gesundheitsforderung im kommunalen Kontext

Ein umfassender Gesundheitsférderungsansatz, zu dessen konstituierenden Saulen die
Partizipation der Zielgruppen und Organisationen sowie eine starke Orientierung auf die
Verhiltnisebene gehort, wurde mit der WHO-Charta programmatisch formuliert. In der
Praxis allerdings gestaltet sich die Umsetzung dieser Eckpunkte am schwierigsten — so-
wohl bei einzelnen Zielgruppen (wo ein aufsuchender Ansatz notwendig ware) als auch
auf der Verhaltnisebene von Schulen, Betrieben und Kommunen mit Interventionen, die
Uber den haufig zitierten ,klassischen gesunden Apfel"23 oder Bewegungsiibungen hi-
nausgehen. Ein struktureller Ansatz erfordert Handeln auf unterschiedlichen Ebenen, die
Einbindung unterschiedlicher Abteilungen, Ressorts und nicht zuletzt das freiwillige Mit-
tun von Personen, denen das Handeln auch zugute kommen soll — seien dies nun Be-
wohnerlnnen benachteiligter Stadtviertel, einkommens- und bildungsméaRig benachtei-
ligte Personen, geringqualifizierte Arbeitnehmerinnen oder etwa Eltern von benachtei-
ligten Kindern in ,Problemschulen”. In Schulen, Gemeinden und Betrieben findet dieser
strukturelle Ansatz nach Erfahrung von Institutionen, die in die Gesundheitsforderung
involviert sind, immer mehr Akzeptanz, auch weil damit eine hohere Nachhaltigkeit ge-
genilber EinzelmalRnahmen wie ,, Bewegungskursen” oder einer punktuellen Kariesvor-
beugung wahrscheinlich sei.

Der Nutzen einer systematischen und strukturellen kommunalen Gesundheitsforderung
ist manifest, allerdings stoRen und stieRen viele Initiativen an Grenzen der ressortiiber-
greifenden Zusammenarbeit, der Zustandigkeiten fir die Finanzierung, der fehlenden
Verantwortlichkeit und Koordination, schlicht an Rahmenbedingungen, die komplexen
Programmen nicht oder kaum entgegenkommen. Das Gesundheitsforum in Graz, das als
Vorreiter der Gesundheitsplattform Steiermark gilt, habe zumindest eine Zusammen-
schau ermoglicht, ein groRer Vorteil habe in einer gewissen libergreifenden Abstimmung
und Steuerung gelegen. Manche Initiativen z.B. im Sucht- oder Umweltbereich hatten
hier ihren Ursprung gehabt. Das ,stille Auslaufen” dieser Vernetzungs- und Steuerungs-
plattform wird von vielen bedauert, seither sei ein koordiniertes Agieren noch erschwer-
ter. So bliebe viel Bemiihen zwangsweise Stickwerk. Das sei daran zu sehen, dass z.B.
das Sozialmedizinisches Zentrum Liebenau oder Projekte wie der ,,Gesunde Bezirk Gries”
von Seite der Kommune wenig finanzielle Unterstlitzung bekdmen, Gesundheitsforde-
rungsprojekte sind hauptsachlich auf andere Finanzierungsmoglichkeiten (Land, Fonds
Gesundes Osterreich) angewiesen.

Vgl Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung. WHO 1986.

Wortllche Zitate sind im Bericht kursiv widergegeben.
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Aktuell ist wieder eine verstarkte Hinwendung zu einer zielgruppenspezifischen kommu-
nalen Gesundheitsférderung zu beobachten, wohl auch aufgrund zunehmender sozialer
und gesundheitlicher Ungleichheit und einer potentiellen Kostenersparnis durch friihzei-
tige Interventionen. Bildung, Einkommen und die soziale Position haben als soziodko-
nomische Determinanten starken Einfluss auf die Gesundheitsentwicklung von Men-
schen, mit Ungleichgewichten sind auch héhere und vermeidbare gesellschaftliche Kos-
ten verbunden: , Although health has improved for many people, there are major ine-
qualities in health — within and between countries — across the WHO European Region.
Evidence shows that these inequalities should be mostly avoidable and has significant
human and economic costs.””"

Mit Blick auf die soziale Bedingtheit der Gesundheit bzw. auf Gesundheit als Resultat
einer Interaktion von Chancen und Potenzialen, die Lebenswelten bieten bzw. Men-
schen eigen sind, kdnnen Erfolge in der Gesundheitspolitik nur in Kooperation und in
konzertierten Aktionen unterschiedlicher (politischer) Sektoren erzielt werden. Im Zent-
rum eines Determinantenmodells” der Gesundheit stehen Menschen mit einem be-
stimmten Alter, Geschlecht und genetischen Ausstattung, individuellen Verhaltens- und
Lebensweisen, Arbeits- und Lebensbedingungen sowie ihre Einbindung in soziale Netze.
Gesundheitsfordernde Interventionen im weitesten Sinne sollten sowohl auf der Ebene
unterschiedlicher sozialer Settings sowie der Ebene der soziookonomischen Rahmenbe-
dingungen ansetzen. Eine direkte Einflussnahme von Gesundheitsférderung auf Arbeits-
und Lebensbedingungen oder auf die Quantitat und Qualitét sozialer Netze gilt zwar als
schwierig, zumindest aber miissten diese Settings in der strategischen Ausrichtung mit-
gedacht werden. Gelingt es gesundheitsfordernden Interventionen, strategisch und in
ihren konkreten MaRnahmen auf den beschriebenen unterschiedlichen Ebenen anzuset-
zen und positiv auf Determinanten einzuwirken, sind mittel- bis langfristig Erfolge bei
der subjektiven Einschatzung der eigenen Gesundhelt Beschwerden und Beeintrachti-
gungen, Morbiditdt und Mortalitat zu erwarten.’

Eine Hirde fur eine kommunale und zielgruppenspezifische Gesundheitsforderung liegt
allen Erfahrungen nach im Zugang zu jenen, die besonders benachteiligt sind. Gesund-
heitsfordernde Angebote nutzen zumeist ohnehin ,bereite” Personen und Organisatio-
nen. Herkdmmliche , mittelschichtsorientierte” Instrumente wie Vortrage, Seminare,
Veranstaltungen sind flir Benachteiligte aus unterschiedlichen Griinden wenig attraktiv,
existentielle Probleme sind vorrangig zu I6sen. Eine settingorientierte kommunale Ge-
sundheitsférderung, die den Handlungsstrategien von Ottawa folgend, Partizipation und
Empowerment als zentrale Prinzipien anerkennt, steht vor der Schwierigkeit, weniger
Bereite bzw. besonders vulnerable Zielgruppen zu erreichen, was zwar als keine einfa-
che, aber mit entsprechenden Zeitressourcen und Expertisen bewaltigbare Herausforde-
rung gilt. Fir die Intervention bedeutet dies, angemessene Ziele und Strategien zu wah-

24
Interim first report on social determinants of health and the health divide in the WHO European Region.
Executive summary. Report prepared by Sir Michael Marmot and his team. Abstract. WHO 2010.

25
Vgl.: Goéran Dahlgren, Margaret Whitehead: Policies and strategies to promote social equity in health.
Stockholm: Institute for Future Studies 1991.

26
Vgl. dazu: Bangkok Charta fir Gesundheitsférderung in einer globalisierten Welt. WHO 2005.
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/6gchp/BCHP German version.pdf
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len, sozial benachteiligte Menschen nicht als Gruppe zu adressieren, sondern in Sub-
gruppen der Benachteiligung nach Kriterien wie geringer Bildung, wenig Einkommen
oder Sozialprestige in bestimmten Lebensphasen zu differenzieren, den Zugang lber
Personen, Organisationen und Treffpunkte dieser Subgruppen zu suchen und anstatt
Hol- starker Bringstrategien zu Gberlegen.

Beispielhaft dafiir steht das grofSte settingorientierte Gesundheitsforderungsvorhaben
im urbanen Raum in Osterreich, namlich das Schwerpunktprojekt ,,Gesunde Bezirke bzw.
Gratzel” in Wien, mit dem die Stadt und die Wiener Gesundheitsforderung, in der alle
Felder der Gesundheitsférderung des Gesundheits- und Sozialressorts der Stadt Wien
gebilndelt sind, neue Wege beschreitet. Basierend auf einem Gesundheitskonzept, das
sich am Settingansatz der Ottawa-Charta der WHO orientiert, wird das Ziel verfolgt, in
sozial schwachen Gratzeln Gesundheitsférderungsaktivitdten zu initiieren, umzusetzen
und nachhaltig zu verankern. Damit sollen Beitrage zur Erhéhung der sozialen Chancen-
gleichheit hinsichtlich umfassender Gesundheit geleistet und Gruppen erreicht werden,
die mit herkdmmlichen (Hol-)Strategien kaum angesprochen werden. Wichtig dabei ist
eine Aktivierung durch geeignete Strategien und Mulitplikatorinnen.

Die Innovationen im Schwerpunktprojekt reichen von strukturellen Elementen wie der
engen Kooperation zwischen Auftraggeber und Auftragnehmerlnnen Utber regelmaRige
Vernetzungstreffen der Projektteams von finf Bezirken bis zu zentralen Vorgaben
(,Qualitatskriterien fir Gesundheitsforderungsprojekte”) und koordinierten Steue-
rungselementen wie den Gesundheitsplattformen, wo Institutionen und Akteurlnnen
auf der jeweiligen Bezirksebene eingebunden und vernetzt werden. In der Entwick-
lungsarbeit sind Aspekte wie der Aufbau aktiver Vernetzungsstrukturen mit den relevan-
ten Akteurlnnen des Bezirks im Bereich der Gesundheitsférderung, die Umsetzung kon-
kreter breiten- und tiefenwirksamer gesundheitsfordernder MaBnahmen und Projekte
und die Orientierung an sozial schwachen Gruppen unter starker Beachtung von Gender
und Diversity besonders wichtig. Eine ,,mentale Landkarte” bietet das salutogene Modell
von Gesundheit bzw. Gesundheitsforderung mit den Prinzipien von Vernetzung, Empo-
werment und Chancengerechtigkeit sowie der Integration von verhaltens- und verhalt-
nisbezogenen MalRnahmen. Interventionen im 6ffentlichen Raum, die sich an erfolgrei-
chen Beispielen wie Gesundheitsspaziergdnge, Gesundheitssonntage im Park oder Ge-
sundheitsimpulse flr Jugendliche etc. anlehnen, sollen zugleich breitenwirksam und
aufsuchend wirken, andere, starker bottom-up orientierte tiefenwirksame MalRnahmen
werden gemeinsam mit den Zielgruppen erarbeitet.

3 BEVOLKERUNG UND SOZIOOKONOMISCHE BENACHTEILIGUNG

3.1  Struktur der Bevélkerung in Graz

Bevolkerungsdaten sind eine wesentliche Grundlage fiir die Gesundheitsberichtserstat-
tung und die Planung von GesundheitsforderungsmaBnahmen. Der (objektive) Gesund-
heitszustand differiert zwischen Mannern und Frauen und nach verschiedenen Alters-
gruppen, ebenso - in Zusammenhang mit unterschiedlichen Lebensphasen und Arbeits-
marktsituationen - wie Belastungen und Risiken. Strukturelle Anderungen in der Bevél-



kerung wie der Trend zur Uberalterung oder zunehmende Migration lassen auch Riick-
schliisse auf gesundheitspolitisch notwendige Aktivitdten und Ausgaben zu.

Im Zentralraum Graz, den politischen Bezirken Graz und Graz-Umgebung, leben derzeit
etwa 400.000 Menschen. In der Stadt haben zu Beginn des zweiten Jahresquartals 2011
263.478 Personen (136.338 Frauen und 127.140 Manner) den Hauptwohnsitz.27 Frauen
stellen knapp 52% der Wohnbevdélkerung. Die ,,anwesende” Bevolkerung, inklusive jener
beinahe 31.000 Menschen, die einen Nebenwohnsitz gemeldet haben, betrug zu diesem
Zeitpunkt 294.281 Menschen.”

Unter dem Aspekt der generationenspezifischen Gesundheitsversorgung und -férderung
sind vor allem die Anteile an Kindern und Jugendlichen bzw. an Alteren und sogenann-
ten Hochbetagten von Interesse. Am Ende des ersten Quartals 2011 betrug der Anteil
von Kindern und Jugendlichen bis zu 19 Jahren 18% oder 46.917 Personen (23.845 Man-
ner, 23.072 Frauen) und von Menschen ab 60 Jahre 22% bzw. 58.281 Personen (23.822
Maénner, 34.459 Frauen). Ca. 5% oder 13.076 Personen (3.948 Manner, 9.128 Frauen)
sind alter. Wahrend in den Altersgruppen bis 60 Jahre Manner leicht (iberwiegen, dreht
sich das Verhaltnis ab 60 Jahren um. Bei den Uber 80-Jdhrigen stellen Frauen knapp 70%
(bei einem Gesamtanteil von 52%). Die Bevolkerungspyramide zeigt in den jlingeren und
mittleren Altersstufen zumeist einen leichten Manneriberschuss, in den Altersstufen ab
60 aber insgesamt einen deutlichen Fraueniiberschuss.

Abbildung 1: Wohnbevélkerung Graz nach Geschlecht und Alter
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Quelle: Magistrat Graz, Biirgerinnenamt, Stand 01.04.2011; Seite 2; Eigenberechnung IFA Steiermark

27
Siehe dazu Tabelle 7 im Anhang.
28
169 Personen, Uberwiegend Manner, sind zu diesem Zeitpunkt obdachlos registriert. Sie sind gesundheit-

lich besonders gefahrdet. Die Zahl der verdeckt Obdachlosen bzw. der nicht oder ungentigend Wohnver-
sorgten ist aber weit hoher und wird in Graz auf ca. 800 Menschen geschatzt. Vgl. Armutsbericht, S. 68 ff.
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Bevc'jlkerungsprognosen29 fiir den Zentralraum Graz gehen von einer weiteren Alterung
der Bevolkerung aus — fur die Gruppe im Alter ab 60 Jahren wird mit der héchsten Zu-
nahme gerechnet. In den nachsten zwei Jahrzehnten wird in Graz von einem Zuwachs
von 26% in der Altersgruppe 60+ zwischen 2011 und 2031 sowie von 14% bei Jugendli-
chen bis 15 Jahren ausgegangen.30

Ein wichtiger Aspekt bei Fragen der Gesundheitsversorgung und der Gesundheitsforde-
rung betrifft die Menschen mit Migrationshintergrund. Die offizielle Bevolkerungsstatis-
tik erfasst Staatsbiirgerschaften und unterschatzt damit die Anzahl an Migrantinnen.
Mittlerweile eingebiirgerte Personen oder die zweite Generation werden nicht berick-
sichtigt. Adaquate Informationen Uber das Gesundheitssystem und die Schaffung eines
Zugangs sind aber auch fir Personen der zweiten Generation oder Familienangehorige,
die zwar die 6sterreichische Staatsbiirgerschaft besitzen, aber unter Umstanden nach
wie vor an kultur- und sprachbedingten Hiirden scheitern, bedeutsam. Insgesamt ist in
Graz — wie in anderen Ballungsrdumen auch — der Anteil ausldandischer Staatsbiirgerin-
nen mit 16% Uberdurchschnittlich hoch. 41.842 Personen oder 16% der Bevolkerung
hatten eine andere Staatsbiirgerschaft,

26.567 oder 10% eine solche von Nicht-EU-

Staaten, 15.275 oder 6% sind Staatsbliirge-

rinnen von EU-Staaten.

Von den 30.803 Menschen mit Nebenwohn-
sitz in Graz sind 22.830 Osterreicherlnnen
(11.955 Manner, 10.875 Frauen), 5.930 EU-
Staatsblirgerlnnen (2.568 Manner, 3.362
Frauen) und 2.043 Nicht-EU-Staatsbirger-
Innen (1.167 Manner, 876 Frauen). Bei ers-
teren und letzteren (iberwiegen Manner.
Dabei ist davon auszugehen, daR vor allem
die Personen mit Nebenwohnsitz aus ande-
ren Landern hier auch auf die medizinischen
Dienstleistungen zurilickgreifen.

Insgesamt leben damit beinahe 50.000
fremde Staatsbiirgerlnnen mit Haupt- und
Nebenwohnsitz in Graz, 28.601 aus einem
Drittstaat, 21.206 aus einem EU-Land. Die
zahlenmaRig wichtigsten Herkunftslander
nach dem Hauptwohnsitz sind Bosnien und
Herzegowina (4848), Deutschland (4604),
Kroatien (4433), Tirkei (4184), Rumanien
(3369) sowie — mit jeweils noch Gber 1000

29
Regionale Bevolkerungsprognosen Steiermark 2007. Hrsg. vom Amt der Steiermarkische Landesregierung,

Fachabteilung 1C, Landesstatistik. Vgl. Tabelle 8, Anhang.

30
In Graz wird insgesamt eine Bevdlkerungszunahme erwartet. Vor allem die siidlichen Grazer Randgebiete
haben in den letzten Jahren sowohl als Wohn- als auch Arbeitsraum an Bedeutung gewonnen.
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Personen — die Russische Foderation, Slowenien, Ungarn und Serbien.31 Unter den Top-

20 der Herkunftslander finden sich an Nicht-EU-Staaten weiters Nigeria, Agypten, Koso-

vo, Mazedonien und China. Dieses ,Ranking” zeigt sich auch bei der anwesenden Bevol-
32

kerung.

3.1.1 Regionale Verteilung nach Alter und Staatsbiirgerschaft

Innerhalb der 17 Bezirke variiert der Anteil an Migrantinnen an der Wohnbevdlkerung.
Die hochsten Anteile an Bewohnerlnnen mit ausldndischer Staatsbirgerschaft finden
sich in den Bezirken Gries (30%), Lend (26%), Gésting (18%) und Jakomini (17%)”. Eine
starkere Konzentration von Migrantinnen ist insbesondere dort gegeben, wo sich im
Vergleich billigere Wohnungen, zumeist in verkehrsreichen Strallen oder andersartig
belasteten Gebieten, Gemeindewohnbauten und sogenannte Ubertragungswohnbauten
befinden. Fiir neu zugewanderte Personen ist fiir die Wohnungswahl auch entschei-
dend, ob sie ein vertrautes Umfeld vorfinden, wo sich bereits Menschen aus ihren
Communities angesiedelt haben.

Abbildung 2: Staatsbirgerschaft der Wohnbevélkerung nach Bezirken
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Quelle: Magistrat Graz: Bevolkerung der Landeshauptstadt Graz, Stand 01.01.2011, Seite 43.

Die Zuwanderung wirkt sich auch auf die Altersstruktur der Bevélkerung aus, die Bezirke
mit den meisten Migrantinnen gehéren zumeist auch zu jenen mit den hochsten Antei-
len an Kindern und Jugendlichen und den geringsten an alteren Bewohnerlnnen. Eine
relativ junge Bevolkerung haben auch die Gebiete mit viel Wohnungsneubau wie Maria-
trost, Andritz etc. Uberdurchschnittlich viele dltere Menschen (60-79 Jahre und 80+)
wohnen in Bezirken wie Waltendorf, Ries, Andritz bzw. bei den Betagteren auch die In-
nenstadtbezirke Geidorf und St. Leonhard oder die Randbezirke Wetzelsdorf und Liebe-
nau. Insgesamt ist eine ,Uberalterung” vor allem in den AuRBenbezirken gegeben.

31
Wobei hier noch zusatzlich etwa 880 Personen unter ,Serbien und Montenegro” vermerkt sind.

32
Vgl. dazu: Bevolkerung der Landeshauptstadt Graz. Stand 1.1.2011. Hrsg. vom Magistrat Graz, Prasidialab-
teilung, Referat fiir Statistik. Marz 2011; S. 35 und 38.

33
Vgl. ebda, S. 43.
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Abbildung 3: Altersstruktur der Wohnbevélkerung nach Bezirken
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Quelle: Magistrat Graz, Biirgerinnenamt; Stand 01.04.2011, S. 2; Eigenberechnung IFA Steiermark

3.2  Arbeitsmarkt — Beschaftigung und Arbeitslosigkeit

Die Teilhabe am Arbeitsmarkt ist entscheidend fir gesellschaftliche In- oder Exklusion
und soziale Ungleichheit. Die soziale Absicherung erfolgt zu allererst direkt durch eine
Erwerbstatigkeit. Aber auch fiir viele Personen, die Transferleistungen beziehen, ist die
Teilhabe am Arbeitsmarkt existenziell bedeutend, da diese liber das Versicherungs- und
Aquivalenzprinzip von der fritheren Erwerbstatigkeit abhéingen.34

Die Bedingungen am Arbeitsmarkt haben sich in den letzten Jahrzehnten nachhaltig
gedndert: Arbeitslosigkeit wurde zu einem Phdanomen, das immer breitere Bevolke-
rungsschichten betrifft. Zugleich verlor das idealtypische Modell einer durchgangigen
vollzeiterwerbstatigen Erwerbsbiografie zunehmend an Bedeutung. Spatestens seit den
1980er Jahren sind die Arbeitsmarkte auch von einer zunehmenden Heterogenisierung
der Arbeitsbedingungen — vermittelt Gber sogenannte ,atypische Beschaftigungsver-
héltnisse” — gekennzeichnet, was mit einer wachsenden Umverteilung von Chancen und
Risiken am Arbeitsmarkt verbunden war. Immer deutlicher bilden sich ,neue soziale
Risiken“ heraus, die durch traditionelle sozialstaatliche Sicherungsmodelle nur mehr
unzuladnglich abgedeckt sind.” Die zunehmenden Verbreitung von Teilzeitbeschaftigung
und geringfiigiger Beschaftigung, die wachsende Zahl ,Neuer Selbstdandiger” in Niedrig-
lohndienstleistungen wie Zustelldiensten, Reinigung etc. fihren dazu, dass die existen-
tielle Absicherung lber die Erwerbsarbeit allein immer schwieriger wird. Die Anzahl der
sogenannten ,working poor”, also jener Personen, die trotz Ausiibung einer Erwerbsta-

34
Vgl. Marcel Fink: Erwerbslosigkeit, Prekaritat (Working Poor) und soziale Ungleichheit/Armut. In: Hand-
buch Armut in Osterreich. Hrsg. von Nikolaus Dimmel, Karin Heitzmann, Martin Schenk: Studienverlag:
Innsbruck-Wien-Bozen 2009, S. 198 — 210, hier S. 198.

35
Ebda, S. 198 f.



tigkeit von Armut bedroht sind, ist im Steigen begriffen.36 Teilzeitarbeit und prekare —
niedrig entlohnte und/oder unregelmiRige - Beschaftigungsverhaltnisse sind haufig mit
Einkommen verbunden, die ohne weitere staatliche und familidare Unterstiitzungsleis-
tungen kaum zur Sicherung des Lebensunterhalts ausreichen.

Im Juni 2011 wurden im Zentralraum Graz, der die Bezirke Graz und Graz-Umgebung
umfasst, knapp Uber 160.000 unselbststandige Beschaftigungsverhaltnisse gezéjhlt.37
Diese verteilten sich auf ca. 84.000 Madnner und 76.000 Frauen. Der Uberwiegende Teil
der Frauen (90%) ist im Dienstleistungssektor beschéftigt, wahrend bei den Mannern der
Produktionssektor (40%) einen im Steiermarkschnitt liegenden Wert aufweist. Allerdings
geht auch bei den Mannern die Verschiebung in Richtung Dienstleistungsberufe weiter,
woflir neben technologischen Entwicklungen auch betriebliche Strategien der Auslage-
rung und der Beschaftigung Uber Arbeitskraftetiberlasser wirksam sind. Die Ausweitung
der Frauenarbeitspldtze geht vor allem auf vermehrte Teilzeitarbeit in Dienstleistungs-
berufen zurilck. Stark gestiegen ist mit 3,5% auch die Zahl der geringfligig Beschaftigten
(inklusive geringfligiger und sogenannter freier Dienstvertrdage). 13.015 Frauen und
8.702 Manner sind wohnortbezogen geringfligig beschaftigt, sie gehéren mit zu den von
Armutsgefahrdung am meisten betroffenen Gruppen, wenn sie lange in diesem Status
verbleiben.

Die Teilhabe am Arbeitsmarkt und das daraus erzielte Einkommen stehen in engem Zu-
sammenhang auch mit gesundheitlicher Ungleichheit in Bezug auf den Gesundheitszu-
stand, Belastungen, Ressourcen und Bewaltigungsstrategien. Die Einkommenssituation
der Grazer Bevolkerung — differenziert nach Erwerbseinkommen, Pensionen, Beziigen
aus der Arbeitslosenversicherung — erlaubt eine Anndherung an das AusmaR jener
Gruppen, bei denen aufgrund der finanziellen Moglichkeiten vermehrte gesundheitliche
Belastungen und Abstriche bei der Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung und —
pravention (darunter fallt beispielsweise auch die Moglichkeit eines Urlaubs etc.) wahr-
scheinlich sind. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die zur Verfligung stehenden
Daten sonstiges vorhandenes Einkommen (Unterhalt, Transferleistungen) bzw. Vermo-
gen sowie im Falle nicht durchgehender oder geringfiligiger Beschaftigung allfillige Be-
zlige aus der Arbeitslosenversicherung etc. nicht enthalten.”

3.2.1 Verteilung der Erwerbseinkommen

Die Einbindung in den Arbeitsmarkt und die Erwerbseinkommen sind zentral fiir die
soziale Absicherung. Einkommen, die am Arbeitsmarkt erzielt werden, bestimmen nicht
nur zu einem hohen Anteil das Haushaltseinkommen und die Kaufkraft Einzelner oder
ganzer Familien, sondern auch die Hohe von Transferleistungen, die wie die Arbeitslo-
senunterstiitzung oder Pensionen auf dem Versicherungsprinzip basieren.

36
Vgl. Armutsbericht Graz, S. 45 f.

37
Im Folgenden bilden vor allem Daten des AMS, beruhend auf wohnortbezogenen Meldungen des Haupt-
verbands der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, die Basis, abrufbar auf der Homepage des AMS.
38
Erwerbseinkommen bzw. Pensionen diirfen nicht unmittelbar mit Armutsgefahrdung in Verbindung ge-
setzt werden, da es sich um Individual- und nicht um Haushaltseinkommen handelt.
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Die Daten der Lohnsteuerstatistik® umfassen Angaben (ber die Einkommenshohen
samtlicher unselbstdandig Beschaftigten - Lehrlinge, Arbeiterlnnen, Angestellte, BeamtlIn-
nen, aber auch von geringfligig Beschaftigten. Im Jahr 2009 waren 117.302 Personen mit
Wohnsitz in Graz unselbstandig beschaftigt. Etwa 56.500 Frauen waren am Arbeitsmarkt
aktiv, davon ein groRer Teil (43%) im Rahmen einer Teilzeitbeschaftigung. Der GrofRteil
der Beschaftigten (75% der Frauen bzw. 70% der Manner) ging einer ganzjahrigen Be-
schéiftigung40 nach und erzielte monatlich ein Einkommen aus unselbstandiger Arbeit.
Fir die ganzjahrig Beschaftigten kann auch sinnvollerweise ein monatlicher Nettobezug
errechnet werden.”

Von den Frauen sind lediglich 54% vollzeitbeschaftigt und 43% in Teilzeit (der Rest ist
unbekannt), bei den Méannern arbeiten 78% Vollzeit und 19% Teilzeit. Die Teilzeitquote
ist seit 2007 sowohl bei Mannern als auch bei Frauen gestiegen.

Tabelle 1: Unselbstdndige Beschdftigte mit Wohnort in Graz | 2009

Arbeitnehmerinnen in Graz | 2009

Insgesamt: 117 303

davon Frauen: 56 497 (48%) davon Manner: 60 805 (52%)

davon Vollzeit: 30 649 (54%) davon Vollzeit: 47 280 (78%)
davon Teilzeit: 24 378 (43%) davon Teilzeit: 11 787 (19%)
davon unbekannt: 1 470 (3%) davon unbekannt: 1 738 (3%)

davon ganzjdhrig Beschiftigte: 42 350 (75%) davon ganzjdhrig Beschiftigte: 42 552 (70%)

davon nicht ganzjahrig Beschaftigte: 14 147 davon nicht ganzjahrig Beschaftigte: 18 253
(25%) (30%)
Quelle: Statistik Austria. Lohnsteuerstatistik 2009/ Landesstatistik Steiermark, IFA Eigenberechnung.

37.733 unselbstandig beschaftigte Grazerlnnen oder 32% erzielten ein Erwerbseinkom-
men, das unter 12.000 € brutto/Jahr lag. Bei den Mannern betrug der Anteil mit 17.510
Personen 30%, bei den Frauen mit 20.223 Personen sogar 40%. Der durchschnittliche
Nettomonatsgehalt bei ganzjahrig unselbstdndig Beschaftigten in dieser untersten Ein-
kommensgruppe betrug bei vollzeitbeschaftigten Mannern 655 €, bei vollzeitbeschaftig-
ten Frauen 651 €. Ganzjahrig teilzeitbeschaftigte Manner verdienten 446 €, Frauen mit
478 € geringfligig mehr.” Geschlechtsspezifische Gehaltsunterschiede in den niederen
Einkommensklassen sind gering, bei den Teilzeitbeschaftigten verdienen Frauen mehr.

39
Die Daten wurden von der Landesstatistik Steiermark zur Verfligung gestellt, wobei die letzten verfugba-

ren Daten aus dem Jahr 2009 stammen. Zwischen den publizierten Angaben der Statistik Austria und den
Extraauswertungen fiir die Stadt Graz bestehen geringfuigige Unterschiede.

40
Dazu zadhlen Personen, die mindestens 334 Tage im Jahr ein Einkommen aus unselbstiandiger Beschafti-
gung bezogen haben. Vollzeit bedeutet 35 Wochenstunden und mehr, Teilzeit weniger als 35 Stunden.

41

Hier kénnten Verzerrungen durch ganzjahrig geringfligige Beschaftigte vorhanden sein, die zum Arbeitslo-

sengeld oder zur Notstandshilfe dazuverdienen.
42
Der geringe Nettomonatsverdienst von 661 € bei allen ganzjahrig im unbekannten AusmaR beschaftigten

Madnnern bzw. 623 € bei allen ganzjdhrig im unbekannten Ausmal} beschaftigten Frauen legt nahe, dass es
sich dabei Gberwiegend um prekdre Beschaftigungsverhaltnisse handelt.



Das durchschnittliche Nettomonatsgehalt aller ganzjahrig unselbststéandig vollzeitbe-
schaftigten Manner lag 2009 bei 2.720 €, bei teilzeitbeschaftigten Mannern bei 987 €.
Die entsprechenden Nettoeinkommen bei Frauen betrugen 2.151 € sowie 1.116 €. Das
bedeutet, vorliegende Ungleichheiten ergeben sich vor allem durch iberdurchschnittlich
hohe Einkommen der Madnner in den oberen Gehaltsklassen.

Die Verteilung der Erwerbseinkommen der Grazerlnnen spiegelt damit geschlechtsspezi-
fische Ungleichheiten am Arbeitsmarkt wider. Frauen sind in den unteren Einkommens-
schichten starker vertreten, wahrend Manner zu wesentlich hoheren Anteilen den obe-
ren Einkommensklassen zuzurechnen sind. Dies ist einerseits mit der hohen Teilzeitquo-
te von Frauen in Verbindung zu bringen, andererseits aber auch darauf zurickzufiihren,
dass Frauen nach wie vor haufig in Beschaftigungsbereichen mit geringer Entlohnung
und geringen Aufstiegschancen tatig sind. Klar ersichtlich wird aber auch, dass knapp ein
Drittel der Grazerlnnen (32%) mit einem geringen Jahreseinkommen von unter 12.000 €
brutto aus unselbstdndiger Beschaftigung ohne weitere familidre Unterstitzung
und/oder sozialstaatliche Transferleistungen sich kaum einen als normal geltenden Le-
bensstandard leisten kann. Diese fast 38.000 Personen kdnnen auch zu einer Risiko-
gruppe fiir gesundheitliche Ungleichheit gezahlt werden.

Abbildung 4: Verteilung der Erwerbseinkommen (Bruttojahresbezige nach Einkommensklassen)

in der Grazer Wohnbevélkerung nach Frauen und Mdnnern |2009
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Quelle: Statistik Austria. Lohnsteuerstatistik 2009/Landesstatistik Steiermark, IFA Eigenberechnung.

3.2.2 Verteilung der Pensionen

Die Daten der Lohnsteuerstatistik umfassen neben Angaben liber die Einkommenshéhen
samtlicher unselbstdandig Beschéaftigten auch jene der knapp 60.500 Pensionistinnen. Ca.
95% von ihnen bezogen die Pension das ganze Jahr, 5% oder 2.920 Personen sind Neu-
zugdnge wahrend des Jahres.
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Tabelle 2: Pensionistinnen mit Wohnort in Graz | 2009

Pensionistlnnen in Graz | 2009

Insgesamt: 60 532

davon Frauen: 35 300 (58%) davon Manner: 25 232 (42%)

davon ganzjdhrig: 33 759 (96%) davon ganzjdhrig: 23 853 (95%)
davon nicht ganzjahrig: 1 541 (4%) davon nicht ganzjahrig: 1 379 (5%)

Quelle: Statistik Austria. Lohnsteuerstatistik 2009/ Landesstatistik Steiermark, IFA Eigenberechnung.
Im Jahr 2009 bezogen 16.928 Grazerlnnen (4.459 Méanner und 12.469 Frauen) oder 28%
aller Pensionistinnen eine Brutto-Jahrespension unter 12.000 €. 15% der (ganzjahrig
beziehenden) Pensionisten und 33% der (ganzjahrig beziehenden) Pensionistinnen sind
der untersten Bezugsgruppe zuzuordnen. Der durchschnittliche monatliche Nettobezug
der ganzjahrigen Pensionsbezieher in dieser untersten Einkommensgruppe lag bei 685 €,
jener der ganzjahrigen Pensionsbezieherinnen bei 675 €.” 74% der Bezieherinnen der
untersten Bezugsgruppe sind weiblich, was vor allem darauf zuriickzufiihren ist, dass
Frauen aufgrund der bestehenden geschlechtsspezifischen Ungleichheiten am Arbeits-
markt auch geringere Pensionsanspriiche erwerben.

Abbildung 5: Verteilung der Einkommen aus Pensionsleistungen (Bruttojahresbezige nach Ein-

kommensklassen) in der Grazer Wohnbevélkerung nach Geschlecht |2009
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Quelle: Statistik Austria. Lohnsteuerstatistik 2009/ Landesstatistik Steiermark, IFA Eigenberechnung.

Die prekére finanzielle Situation von Personen, die bereits aus dem Erwerbsleben ausge-
schieden sind, lasst sich auch anhand der Anzahl der sogenannten Ausgleichszulagen-
bezieherinnen ablesen. Liegt das Einkommen von Pensionistinnen unter einem gesetz-
lichen Mindestbetrag (der Richtsatz im Jahr 2009 fir alleinstehende Pensionistinnen
betrug 772,40 €), dann erhalten sie eine Ausgleichzulage zur Absicherung ihrer finanziel-
len Situation. In Graz bezogen im September 2009 4.295 Versicherte der Pensionsversi-

43
Auch hier sind Unterschiede insgesamt deutlicher. Das Monatsnettoeinkommen von Pensionisten mit
Ganzjahresbezug betrug 1.938 €, jenes von Pensionistinnen 1.405 €.
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cherungsanstalt44 eine derartige Leistung - dies entspricht ca. 25% aller Pensionsbeziehe-
rinnen in der untersten Einkommensgruppe unter 12.000 Euro brutto. Die Anzahl der
Ausgleichszulagenbezieherlnnen ist in den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen.
Deutlich werden wiederum geschlechtsspezifische Unterschiede: Im September 2009
waren 63% von ihnen Frauen. Es kann davon ausgegangen werden, dass sich in diesem
Ergebnis wiederum geschlechtsspezifische Ungleichheiten aus den friiheren Erwerbsver-
l[aufen von Frauen und Mannern widerspiegeln.

3.2.3 Arbeitslosigkeit

Im Juni 2011 waren knapp lber 10.400 Personen im AMS-Bezirk arbeitslos gemeldet, ca.
5.800 Manner und 4.600 Frauen. Die Frauenarbeitslosigkeit steigt vor allem in den
Sommermonaten, die Mannerarbeitslosigkeit hingegen im Winter. Knapp 20% der Vor-
gemerkten oder 2.100 Personen sind tber 50 Jahre alt. Im Gegenteil zu den meisten
anderen Gruppen von Arbeitslosen war bei ihnen eine Zunahme von 2,6% gegeniber
dem Vorjahr zu verzeichnen. Die Anzahl der Arbeitslosen insgesamt ist hingegen um
8,6% zuriickgegangen. Von der Altersarbeitslosigkeit sind Manner (iberproportional be-
troffen, zu vermuten ist, dass sich Frauen eher in die verdeckte Arbeitslosigkeit zurlick-
ziehen. Ca. 14% oder 1.400 Personen waren unter 25 Jahre. Personen, die nur einen
Pflichtschulabschluss aufweisen, haben einen Anteil von 44% an der Gesamtarbeitslosig-
keit, weitere 28% verfligen lber einen Lehrabschluss. Eine geringe Ausbildung stellt wei-
terhin den groRten Risikofaktor fiir Arbeitslosigkeit dar. Von den Mannern verfiigen tber
77% nur Uber einen Pflichtschul- oder einen Lehrabschluss, bei den Frauen sind es 65%.
Bei ihnen sind andere Vermittlungsbarrieren wirksam, wie Betreuungspflichten oder
eine lange Abwesenheit vom Arbeitsmarkt. Der Anteil der Vorgemerkten mit Migrati-
onshintergrund betrug im Juni 20%, insgesamt konzentrieren sich im Ballungsraum Graz
knapp 60% der Ausldanderinnenarbeitslosigkeit in der Steiermark.

In den letzten Jahren sind vor allem junge Erwachsene zwischen 20 und 24 Jahren zu
einer (statistischen) Problemgruppe geworden, wahrend die Arbeitslosigkeit der bis 19-
Jahrigen auch Dank der zahlreichen MalRnahmen fiir Jugendlichen vergleichsweise ge-
ring ist. Allerdings konstatiert das AMS das Problem, dass viele Jugendliche mit nur ge-
ringer Formalqualifikation ohne Bezug durch unterschiedliche Griinde bedingt aus der
Vormerkung ,,abgehen” und dadurch Zukunftschancen einbiRen. Sie bilden nach Mei-
nung etlicher Befragter ohne Gegensteuerung (etwa niederschwellige MaRBnahmen in
der Wohn- und Lebensumgebung) ,,den sozialen Brennstoff" der nachsten Jahre. Es gebe
immer mehr Jugendliche, haufig mit Migrationshintergrund, die aus der AMS-Betreuung
herausfallen und mit den bestehenden Instrumentarien nicht erreicht werden kdnnten.
Haufig nehmen sie Abstand von einer weiteren Vormerkung und scheinen damit auch
nicht mehr in der Arbeitslosenstatistik auf. Wenn sie Jahre spater beim AMS wieder um

44
Nicht bericksichtigt sind Versicherte der Versicherungsanstalt o6ffentlicher Bediensteter, der Sozialversi-
cherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, der Sozialversicherungsanstalt der Bauern und der Versiche-
rungsanstalt fur Eisenbahn und Bergbau. Laut Auskunft der PVA deckt sie rund 82% aller Pensionen ab.

45
Vgl. dazu: Arbeitsmarktdaten — Gesamtibersicht. Datum: 06/2011, Region: Graz. Tabellenabfrage auf der
AMS-Homepage.
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Unterstitzung bei der Arbeitsmarktintegration ansuchen, seien ihre Chancen auf eine
erfolgreiche Vermittlung dulRerst gering.

Weitere rund 3.000 Personen befanden sich im Juni 2011 in einer MaRnahme des AMS,
was einem Riickgang von fast 14% gegenliber dem Vorjahr entsprach. Insgesamt waren
damit im Juni etwa 13.400 Grazerlnnen ohne Beschéaftigung beim AMS vorgemerkt.

Eine differenzierte Analyse der Bestandszahlen des Jahres 2010 unterstreicht den punk-
tuellen Befund aus dem Juni 2011 (einem Zeitpunkt mit traditionell niedriger Arbeitslo-
sigkeit): Personen unter 25 Jahren stellen im Jahresdurchschnitt 13% aller vorgemerkten
Arbeitslosen, Personen ab dem 45. Lebensjahr 31%. Vor allem bei den Mannern fallen
Uberproportional viele in diese arbeitsmarktpolitische Problemgruppe.

Abbildung 6: Gemeldete Arbeitslosigkeit im Jahresdurchschnitt 2010 in Graz
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Quelle: Jahresdurchschnittsdaten des AMS, RGS Graz 2010; Eigenberechnung IFA Steiermark.

Fast die Halfte (49%) der gemeldeten Arbeitslosen verfligte hochstens (iber einen
Pflichtschulabschluss, weitere 26% hatten eine Lehre abgeschlossen. Manner sind in
beiden Gruppen liberproportional vertreten. Ca. ein Viertel der gemeldeten Arbeitslosen
(24%) waren nicht sterreichische Staatsbirgerinnen, der GroRteil davon kam aus Nicht-
EU-Landern. Die zahlenméRig grofRten Gruppen stellen (in Reihenfolge) Personen aus
der Turkei, Bosnien, Kroatien, Deutschland, Russland und Rumanien.

N
)

Kennzeichnend fiir die schwierige Arbeitsmarktlage ist, dass 1.413 Manner (25%) und
789 Frauen (21%) im Jahresdurchschnitt Iangzeitbeschéiftigungslos47 waren. Langzeitbe-

46
Siehe dazu Tabelle 10 im Anhang.

47
Die Langzeitbeschaftigungslosigkeit wird beim AMS zusatzlich zum Indikator Langzeitarbeitslosigkeit ver-

wendet, um schwerwiegende Wiedereingliederungsprobleme zu erfassen. Im Gegensatz zur Langzeitar-
beitslosigkeit, die nach einer Unterbrechung der Vormerkdauer tber 28 Tagen (beispielsweise durch Schu-
lungen, Krankenstdnde oder auch Sperren) statistisch endet, wirken sich bei der Langzeitbeschaftigungslo-
sigkeit Unterbrechungen der Arbeitslosigkeit erst ab 62 Tagen aus. Fir die Berechnung der Langzeitbe-
schéaftigungslosigkeit werden nicht nur Personen mit dem Status ,arbeitslos” sondern auch mit ,,Schulung”
oder ,Lehrstellensuche” bertcksichtigt. Als langzeitbeschaftigungslos wird eine Person dann registriert,
wenn die Summe von registrierter Arbeitslosigkeit, Lehrstellensuche, Schulung oder kurzer Beschaftigung
365 Tage Uberschreitet.



schiftigungslose Personen zédhlen zur Gruppe mit dem hochsten Armutsgefahrdungsrisi-
ko. Ménner stellten mit einem Anteil von beinahe zwei Drittel (64%) den GroRteil der
Langzeitbeschiftigungslosen. Diese Uberreprasentanz von Mannern kann damit in Zu-
sammenhang stehen, dass sich Frauen schneller in die ,stille Reserve” zuriickziehen,
sobald sie keine Chancen am Arbeitsmarkt sehen.

Arbeitslosigkeit kann vor allem fir Geringverdienerlnnen mit zunehmender Dauer exis-
tenzgefahrdend werden. Die Leistungen gemal Arbeitslosenversicherungsrecht (Arbeits-
losengeld und Notstandshilfe) stellen das ,erste Netz” sozialer Absicherung dar, das
aufgrund von Prekarisierungstendenzen am Arbeitsmarkt aber immer l6chriger wird. Zu
den besonders armutsgefdahrdeten Gruppen zahlen Personen ohne oder mit nur gerin-
gen Leistungsanspriichen. Erfahrungsgemall zdhlen dazu neben Langzeitbeschaftigungs-
losen vor allem Frauen, besonders Wiedereinsteigerinnen, die langere Zeit nicht mehr
am Arbeitsmarkt aktiv waren, aber auch dltere Arbeitnehmerlnnen.

Zur Existenzsicherung von Arbeitslosen dient vor allem das Arbeitslosengeld und die
Notstandshilfe. Allerdings sind die Leistungsanspriiche oft so gering, dass immer mehr
Menschen gleichzeitig auch eine Leistung beim Sozialamt beantragen missen (siehe
Kap. 3.2.4). Der durchschnittliche monatliche Bezug von Arbeitslosengeld und Not-
standshilfe auf einer Basis von 30 Berechnungstagen betrug 2010 in Graz fiir Manner
durchschnittlich € 766, fiir Frauen € 643.” Da die Berechnungsgrundlage fiir die Tagsatz-
hohe das bezogene Bruttogehalt ist, sind Frauen stark benachteiligt, die Armutsgefahr-
dung tritt speziell bei arbeitslosen Frauen schneller ein.

Eine Auswertung im September 2009 ergab, dass insgesamt 38% aller Leistungsbezie-
herlnnen einen Beitrag erhielten, der monatlich 600 Euro nicht Gberschritt. Der Anteil
der Niedrigleistungsbezieherlnnen war vor allem unter den Frauen sehr hoch: 11% be-
zogen Leistungen unter 300 Euro monatlich, weitere 41% erhielten zwischen 300 Euro
und 600 Euro monatlich. Neben bestehenden geschlechtsspezifischen Ungleichheiten
am Arbeitsmarkt muss beriicksichtigt werden, dass beim Notstandshilfebezug das Ein-
kommen des Partners mit eingerechnet wird. Da Manner meist héhere Einkommen er-
zielen als ihre Partnerinnen/Ehefrauen, hat dies zur Folge, dass Frauen nur geringe Not-
standshilfeleistungen beziehen oder gar keinen Anspruch haben.

Gesundheitliche Risikogruppen sind somit vor allem &ltere Arbeitslose, die groRe
Schwierigkeiten haben, wieder eine Beschaftigung zu finden, jliingere, die noch nicht
bzw. nicht stabil in den Arbeitsmarkt Zugang finden konnten, langzeitbeschéaftigungslose
Menschen mit geringen Bezligen sowie Personen mit geringer Ausbildung, darunter
viele Menschen mit auslandischer Staatsbiirgerschaft.

48
Bei den Leistungs- und Forderdaten fur das Stadtgebiet Graz, die von der RGS Graz zur Verfiigung gestellt
wurden, handelt es sich um hochgerechnete Daten ausgehend von der Verteilung der Gesamtvorgemerk-
ten. Daher ist eine geringe Fehlerquote anzunehmen.

49
Vgl. dazu: Armutsbericht, S. 30 f.
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3.2.4 Sozialhilfe/Mindestsicherung

Der Gang zum Sozialamt ist ein deutliches Zeichen, dass Personen ohne Hilfe von aufien
nicht mehr tber die Runden kommen koénnen. Die Anzahl der Sozialhilfebezieherlnnen
widerspiegelt am sichtbarsten das Ausmall der vorhandenen Hilfsbedirftigkeit. Aller-
dings muss betont werden, dass die Sozialhilfe von 49% bis 61% der Haushalte, die po-
tenziell rechtlichen Anspruch auf diese Leistungen hatten, aus unterschiedlichen Griin-
den wie fehlender Information, Scham und Angst vor Stigmatisierung gar nicht beantragt
wird.” Ob die seit Marz 2011 auch in der Steiermark eingeflihrte bedarfsorientierte
Mindestsicherung mit der teilweisen Wiedereinfiihrung der Regresspflicht51 die Non-
Take-Up-Rate verringert hat, um Armut effektiver zu entgegnen, kann noch nicht be-
antwortet werden.

Die Sozialhilfe52 bzw. die bedarfsorientierte Mindestsicherung ist das ,,zweite Netz“ der
sozialen Sicherung unterhalb der primaren Existenzsicherung durch Berufstatigkeit mit
regelmaligem Einkommen und dazugehdriger Sozial- und Arbeitslosenversicherung. |hr
Bezug soll die Fiihrung eines menschenwiirdigen Lebens ermdglichen und zielt auf die
Wiedererlangung der Selbsthilfefahigkeit der Hilfsbedirftigen. Leistungsempfangerinnen
sind grundsatzlich jene Personen, die ihren Lebensbedarf nicht in ausreichendem Aus-
maR aus eigenen Kraften oder Mitteln decken kénnen und auch von Dritten keine ent-
sprechenden Leistungen erhalten. Die Bemessung von Geldleistungen zur Sicherung des
Lebensunterhaltes erfolgt unter Anwendung von Richtsatzen.

Die Leistungen der Sozialhilfe umfassten in der Steiermark mit Rechtsanspruch die Hilfe
zur ,Sicherung des Lebensbedarfs“ (z.B. fir Nahrung, Bekleidung, Unterkunft, Hausrat
etc.), die Krankenhilfe sowie den Ersatz fir den Bestattungsaufwand. Ohne Rechtsan-
spruch kann ,Hilfe in besonderen Lebenslagen” z.B. flir Mietriickstande gewahrt wer-
den. Prinzipiell sind die Leistungen bzw. die Bedarfsbereiche der neuen Mindestsiche-
rung jenen der Sozialhilfe weitgehend shnlich.” Ehemals laufende Sozialhilfebezieherin-
nen, die von der monatlichen Beantragung befreit waren, missen dies auch jetzt nicht
tun, wenn sie eine ,griine Karte” bekommen, allerdings entfallt bei Erwachsenen der 13.
und 14. Bezug.

Im Jahr 2010 bezogen in Graz 2.138 dauerunterstiitzte Personen (und mit ihnen 947
mitunterstiitzte Personen) und 4.111 fallweise unterstiitzte Personen (und mit ihnen
3.089 mitunterstiitzte Personen) eine Leistung der Sozialhilfe im Bereich , Lebensbedarf

50
Vgl.: Fuchs, Michael: Nicht-lnanspruchnahme von Sozialleistungen am Beispiel der Sozialhilfe. In: Hand-

buch Armut in Osterreich, S. 290-301, hier S. 299.
51
Der Angehorigenregress wurde in der Steiermark im Herbst 2008 abgeschafft, Ausnahmen lagen bei be-

stehenden Unterhaltsverpflichtungen zwischen Eltern und Kindern.
52
Unterschieden wird zwischen ,offener” und ,geschlossener” Sozialhilfe. Letztere betrifft die Unterbrin-

gung in Heimen oder Anstalten. Die offene Sozialhilfe wurde entweder , laufend” oder ,fallweise” ausbe-
zahlt. Bei der laufenden Sozialhilfe entfiel fiir Betroffene die monatliche Beantragung, fiir die Verwaltung
der dementsprechende administrative Aufwand. In diesem Fall wurde die Sozialhilfe groRteils wie eine
Pension automatisch inklusive Sonderzahlungen, die in der Steiermark bei der Mindestsicherung nicht
mehr gewahrt werden, Gberwiesen. Die laufende Sozialhilfe wurde vor allem amtsarztlich arbeitsunfadhig
diagnostizierten Personen bzw. Personen im erwerbsfahigen Alter mit Betreuungspflichten fir Kleinkinder
oder wahrend bestimmter Ausbildungszeiten zuerkannt.

53
Vgl.: Steiermarkisches Mindestsicherungsgesetz (StMSG).



und Miete“.” Insgesamt profitierten damit (iber 10.000 Personen von der Sozialhilfe.
Sowohl bei laufend als auch fallweise unterstiitzten Personen {iberwogen — im Gegen-
satz zu den meisten Bezirken der Steiermark — die Manner. Wahrend die Zahl der dauer-
unterstiitzten Personen im Vergleich zu 2009 leicht sank bzw. stagnierte, gab es bei den
fallweise unterstiitzten Personen einen Zuwachs von beinahe 17%. Grinde dafilir koén-
nen sowohl eine restriktivere Zuerkennung von laufender Sozialhilfe, aber auch der
vermehrte Zustrom von arbeitslosen Personen mit geringer Arbeitslosenversicherungs-
leistung — den sogenannten Richtsatzerganzungsbezieherlnnen — sein. Darin zeigt sich
auch der Funktionswandel der Sozialhilfe in den letzten Jahren. Stellten Sozialhilfeleis-
tungen einst eine eher kurzfristige Uberbriickung und Hilfe im Einzelfall fiir einen relativ
kleinen Personenkreis, der in der Regel nicht zum Erwerbspotential zahlte, dar, so fihr-
ten Veranderungen in der Arbeitswelt wie die Ausweitung prekarer Beschaftigungsver-
héaltnisse, die damit verbundene ,Briichigkeit” der Erwerbsbiografien und die daraus
resultierenden geringeren Erwerbseinkommen dazu, dass das ,erste soziale Netz” viel-
fach nicht mehr gentigend Absicherung bietet und immer mehr Menschen auf (zusatzli-
che) Sozialhilfe angewiesen sind. Insgesamt stieg die Zahl aller Sozialhilfebezieherlnnen
im Bereich Lebensbedarf und Miete auf 6.249 Personen, was einem Plus von 10% ent-
spricht. Die Zahl der Mitunterstitzten stieg auf 4.036 Personen (+6%).

Von allen Personen, die im Jahr 2010 zumindest einmal eine Unterstiitzung im Bereich
Lebensbedarf bzw. Miete erhielten, haben 73% die 6sterreichische Staatsbirgerschaft,
24% sind Nicht-EU-Blirgerinnen, 4% solche aus EU-Landern. Im Jahr 2009 kamen die
meisten nicht osterreichischen Bezieherlnnen aus Afghanistan, Russland, Rumanien, der
Tirkei sowie Bosnien und Herzegowina.55 Einen Migrationshintergrund nach dem Ge-
burtsort hatten 44% der Bezieherlnnen, d.h. sie haben noch ihre urspriingliche Staats-
blrgerschaft oder sind im Ausland geboren, wurden aber mittlerweile eingebirgert.
38% hatten einen Geburtsort in Nicht-EU-Landern.”

Ca. 43% der Bezieherlnnen richtsatzgemaRer Leistungen aus dem Bereich Lebensbedarf
und Miete bekamen auch eine Leistung aus der Arbeitslosenversicherung, 7% ein Ein-
kommen aus Arbeit (working poor), 17% ein sonstiges Einkommen (beispielsweise Un-
terhalt), 6% Kinderbetreuungsgeld, 2% eine Pension. 25% hatten kein sonstiges Ein-
kommen. Die durchschnittliche ,richtsatzgemaRe Geldleistung” in Graz betrug knapp
258 Euro (im Durchschnitt der Steiermark 302 Euro), jene fir ,,sonstige (einmalige) Geld-
leistungen” wie im Steiermarkschnitt 327 Euro. Bei ,Geldleistungen fiir die Unterkunft”
wurden durchschnittlich 158 Euro (166 Euro) ausbezahlt.

Neben der vermehrten Zahl an Sozialhilfebezieherlnnen verweist auch die steigende
Inanspruchnahme verschiedener sonstiger Beihilfen ohne Rechtsanspruch auf eine zu-
nehmende Verscharfung der Lebenslagen armutsgefahrdeter Haushalte, so zum Beispiel
ist die Anzahl der einmalige Beihilfen aus einem besonderen Anlass (+15%), der Oster-
beihilfen (+9%), der Brennstoffzulieferungen (+3%), der Hilfe bei den Mietenriickstanden

54
Vgl. dazu und im Folgenden: Tatigkeitsbericht 2010 des Sozialamts der Stadt Graz, S.3.

55
Vgl.: Peter Stoppacher unter Mitarbeit von Katrin Maierhofer: Leistungen der offenen Sozialhilfe in der
Steiermark. Bezieherlnnen und Kosten. Eine Kurzanalyse. Graz: IFA Steiermark 2010, S.18.

56
Wobei nicht alle Personen mit Migrationshintergrund erfasst sind, beispielsweise Personen der 2. Genera-
tion, die in Osterreich geboren sind und die 6sterreichische Staatsbiirgerschaft besitzen.



Gesundheitsbericht fir Graz

(+7%) oder bei der Unterstitzung der Ausgaben flir den 10%igen Selbstbehalt (+73%)
deutlich gestiegen.57

Die Stadt Graz = stellt rund die Halfte aller unterstiitzten Personen in der Steiermark.
Wie in anderen Ballungsraumen auch erleichtert einerseits die Anonymitat in Stadten
den Gang zum Sozialamt, andererseits konzentrieren sich soziale Problematiken starker
im stadtischen Umfeld. Im Durchschnitt der Steiermark wurde 1% der Wohnbevoélkerung
(Stand 1.1.2010) durch Leistungen der offenen Sozialhilfe unterstitzt, in Graz mit 2,3%
ein mehr als doppelt so hoher Anteil.

In Hinsicht auf gesundheitliche Risiken zeitigen besonders fehlende soziale Netzwerke
und familidre Unterstitzung negative Folgen: Bei Sozialhilfebezieherlnnen handelt es
sich oft um alleinstehende und/oder alleinlebende Menschen, die auf kein intaktes Un-
terstltzungsnetz zurilickgreifen kénnen. Eine Ausnahme sind diesbeziiglich Migrantin-
nen, die noch haufig in Familienverblinden leben. Ein GroRteil der Sozialhilfebezieherin-
nen ist nach dem Familienstand alleinstehend (wobei das nicht immer alleinlebend be-
deutet), 46% waren 2010 ,ledig”, 28% ,geschieden”, lediglich 17% waren ,verheiratet”.
Fehlende familidre Unterstitzungsstrukturen sind oft entscheidend dafiir, ob Personen
auf die Sozialhilfe angewiesen sind. ErfahrungsgemaR fihren Isolation und/oder das
Zerbrechen des familidaren Umfelds vor allem in Bevoélkerungsgruppen mit geringem
Einkommen oft zu einem ,Abrutschen” in die Armut.

3.2.5 Armutsgefihrdung in Graz

In Stadten treten soziale Probleme und soziale Ungleichheit oft deutlicher zutage als in
landlichen Regionen. Aus unterschiedlichen Griinden kommt es zu einer starken raumli-
chen Konzentration von armutsgefdahrdeten Haushalten: Viele der neuen prekdren Ar-
beitsverhiltnisse sind in den stadtischen Dienstleistungsbranchen entstanden. Fir die
Beschaftigten bedeutet dies oft, nicht nur geringe Einkommen erzielen zu kénnen, son-
dern auch haufig von Arbeitslosigkeit betroffen zu sein. Auch werden die Familienstruk-
turen in groReren Stadten starker von Einpersonenhaushalten bestimmt, die sozialen
Risiken (Arbeitslosigkeit, Krankheit, Alter) unmittelbarer ausgesetzt und damit auch hau-
figer von Armut bedroht sind. Hinzu kommt, dass sich in groSeren Stadten mehr Migran-
tinnen niederlassen, die aufgrund unterschiedlicher Formen der Diskriminierung zu den
besonders armutsgefdahrdeten Gruppen zdhlen. Diese spezifisch stadtischen Armutsrisi-
ken treffen auch auf die Stadt Graz zu.

Die EU-SILC-Erhebung 2008 weist fiir Stadte tGber 100.000 Einwohnerlnnen (Graz, Linz,
Salzburg, Innsbruck) eine Armutsgefdhrdung von 16% aus. Fiir Osterreich gesamt wird
von einer Armutsgefdhrdungsquote von 12% ausgegangen. Nur die Bewohnerlnnen von
. o . R - 59
Wien waren mit einer Quote von 17% einem noch hoheren Armutsrisiko ausgesetzt.

57
Vgl. dazu auch: Peter Stoppacher: Leben in Armut. Lebenslagen und Bewaltigungsstrategien. Eine explora-
tive Studie im Auftrag des Vereins ERfA. Graz: IFA Steiermark 2011, S. 6.
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Leistungen der offenen Sozialhilfe in der Steiermark, a.a.O.

59
Die Ergebnisse fir spezifische Regionen sind vorsichtig zu interpretieren, da die Befragung auf einer fiir
Gesamtosterreich reprasentativen Stichprobe basierte. Die Daten zur Armutsgefahrdung auf regionaler



Die Armutsgefahrdung wird in Relation zum mittleren Haushaltseinkommen der Bevol-
kerung eines Landes gemessen (60% des Medians des dquivalisierten Jahreseinkom-
mens). Die Armutsgefdhrdungsschwelle lag 2008 fir alleinstehende Personen bei 951 €
monatlich. Treten zu dieser Einkommensarmut weitere Benachteiligungen und schwieri-
ge Lebensbedingungen, wird von manifester Armut gesprochen. Menschen, die in mani-
fester Armut leben, kdnnen sich bestimmte Guter und Verhaltensweisen, die von der
Mehrheit der Bevolkerung als ,,absolut notwendig” erachtet werden, nicht leisten.” Die
Intensitat der Armutsgefahrdung wird durch die ,Armutsgefahrdungsliicke”, welche die
Differenz zwischen dem Medianeinkommen der Armutsgefdahrdeten und der Armutsge-
fahrdungsschwelle ausdriickt, gemessen. 2008 waren dies ungefahr 15%, was bei einem
Einpersonenhaushalt ca. 150 Euro ausmacht.”

Umgerechnet auf die Grazer Wohnbevdlkerung (Stand erstes Quartal 2011) bedeutet
dies, dass etwa 42.000 Grazerlnnen als armutsgefahrdet anzusehen waren. Auch der
Anteil an Menschen, die in manifester Armut leben, ist in groBeren Stadten wie Graz
etwas hoher als in Gesamtdsterreich. 8% und damit die Halfte der Armutsgefdahrdeten
wiesen neben Einkommensarmut noch weitere Benachteiligungen und schwierigste
Lebensbedingungen auf. Umgelegt wiederum auf die derzeitige Bevolkerungsanzahl
wirde das ca. 21.000 manifest arme Grazerlnnen bedeuten, im Vergleich dazu erhielten
,nhur” ca. 10.000 Personen im Jahr 2010 eine Unterstilitzung durch die Sozialhilfe (wobei
hier auch Personen in Anstalten wie den Wohnheimen der Stadt Graz etc. enthalten
sind, die bei EU-SILC nicht erfasst sind).Entscheidende Faktoren fiir die soziale Absiche-
rung sind in modernen Wohlfahrtsstaaten die Teilhabe am Arbeitsmarkt sowie das Vor-
handensein von familidaren und sozialstaatlichen Unterstiitzungsstrukturen. Erwerbstati-
ge Personen weisen trotz bestehender Prekarisierungstendenzen in der Arbeitswelt und
der dadurch bedingten Zunahme des Phdanomens der ,working poor” insgesamt be-
trachtet noch immer eine deutlich geringere Armutsgefdhrdungsquote auf: War eine
Person ein Jahr hindurch voll- oder teilzeiterwerbstatig, so lag ihre Armutsgefahrdungs-
quote 2008 bei 6%, war dies nicht der Fall, so bestand mit 13% ein mehr als doppelt so
hohes Armutsrisiko. Personen, die mindestens sechs Monate lang arbeitslos waren, wie-
sen bereits eine Armutsgefdahrdungsquote von 39% auf.”

Die Familienstrukturen beeinflussen — vor allem fiir Frauen — die Teilnahmechancen am
Arbeitsmarkt. Das Bestehen von familiaren Unterstlitzungsstrukturen bedeutet haufig
aber auch, finanziell besser abgesichert zu sein. Alleinlebende verzeichneten ein Uber-
durchschnittliches Armutsrisiko, vor allem, weil sich Einkommensnachteile oder soziale
Risiken wie Arbeitslosigkeit unmittelbar auf ihre soziale Situation auswirken und sie in
diesem Fall durch kein weiteres Haushaltseinkommen abgesichert sind. Eine noch deut-
lich hohere Armutsgefahrdungsquote weisen Alleinerziehende auf, von ihnen sind 29%
gefdahrdet, in Armut abzurutschen. Auch Haushalte, in denen mindestens drei Kinder

Ebene liegen aufgrund der damit verbundenen Einschrankungen daher auch nicht differenziert nach spezi-
fischen Merkmalen (Geschlecht, Alter, Haushaltsstrukturen etc.) vor.

60
Vgl. zum Messverfahren: Grazer Armutsbericht, S. 15 ff.

61 ..
Vgl.: Armutsgefdhrdung in Osterreich. EU-SILC 2008. Eingliederungsindikatoren. Statistik Austria im Auf-
trag des BMASK. Hrsg. vom Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz. Sozialpoliti-
sche Studienreihe Band 2, S. 52.

62 ..
Vgl. Armutsgefahrdung in Osterreich. EU-SILC 2008, S. 50.
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leben, gelten als (iberdurchschnittlich armutsgeféa'hrdet.63 Verhindern Betreuungsnot-
wendigkeiten in Mehrpersonenhaushalten die Erwerbstatigkeit der Frauen, dann ist
auch die Armutsgefahrdungsquote Gberdurchschnittlich hoch.” Die Erwerbsbeteiligung
von Frauen ist also zentral, um Familien ein Einkommen Uber der Armutsgefahrdungs-
schwelle zu ermoglichen.

Ein besonders hohes Armutsrisiko haben Haushalte, in denen Menschen leben, die lang-
zeitarbeitslos sind oder von Sozialleistungen leben. Auch alleinlebende Frauen in Pensi-
on, Migrantinnen, Personen mit geringen Bildungsabschliissen und Menschen mit Be-
hinderung sind haufiger von Armut bedroht als andere Bevolkerungsgruppen.

Die Ergebnisse der EU-SILC-Erhebungen verdeutlichen auch, welche zentrale Bedeutung
staatlichen Transferleistungen bei der Bekampfung von Einkommensarmut zukommt. In
Stadten Uber 100.000 Einwohnerinnen wirde die Armutsgefahrdungsquote vor dem
Erhalt von Sozialleistungen65 bei 28%, vor
dem Erhalt von Sozialleistungen und Pensi-
onen sogar bei 46% liegen. Sozialleistungen
bzw. staatliche Transferleistungen sind ge-
rade fur Haushalte mit geringem Einkom-
men eine wichtige Unterstiitzung, um nicht
ein Leben in Armut fihren zu missen. Be-
tragt die Armutsgefahrdungsquote generell
12%, so wiirde sie ohne Sozialleistungen bei
24% liegen, ohne Sozialleistungen und Pen-
sionen sogar bei 43%. Dennoch vermogen
staatliche Leistungen jene Licken nicht zu
schlieBen, die entstehen, wenn die Arbeits-
markteinbindung nur gering oder gar nicht
gegeben ist oder spezifische familiare Struk-
turen eine erhdhte Armutsgefahrdung be-
dingen. Fir Alleinerziehende und Familien
mit drei oder mehr Kindern sind staatliche
Transferleistungen angesichts des hoheren
Einkommensbedarfs kein gleichwertiger
Ersatz fir fehlende Erwerbseinkommen. Vor
allem im Bereich jener staatlichen Leistun-
gen, die auf dem Sozialversicherungsprinzip
basieren, reproduziert das sozialstaatliche
Unterstlitzungsnetz soziale Ungleichheitsla-
gen, da die Hohe der individuellen Anspri-
che vom AusmaR der ehemaligen Er-

63
Ebda, S. 68 ff.
64
Ebda, S. 70.

65
Sozialleistungen umfassen Familien-, Bildungs-, Arbeitslosen-, Gesundheitsleistungen, Sozialhilfe und
Wohnbeihilfen sowie Pensionen von Personen im Erwerbsalter. Vgl. Armutsgefahrdung in Osterreich. EU-
SILC 2008, S. 75.



werbseinkommen bestimmt wird. Geringe Erwerbseinkommen fiihren im Falle von Al-
ter, Arbeitslosigkeit oder Invaliditat zu einer geringen sozialen Absicherung und zu einer
erhohten Armutsgefahrdung.

3.3 Sozialraumliche Unterschiede in der Stadt Graz

Die Stadt Graz lasst sich in vier sozio-demografische Bereiche unterteilen.66 Die Innen-
stadt (griin markierte Bezirke in der folgenden Grafik) umfasst die historische Kernstadt
mit vielen kulturellen Einrichtungen und Institutionen. Ostlich davon liegen die traditio-
nell birgerlichen Wohngegenden (gelb markierte Bezirke). Die Bezirke Jakomini, Lend
und Gries zdhlen zu jenem Stadtbereich (rot markierte Bezirke), in dem viele Migrantin-
nen leben. Vereinzelt haben in diesen Bezirken in den letzten Jahren soziale Aufwer-
tungsprozesse eingesetzt (vor allem im Bezirk Lend rund um das Kunsthaus), groRe Teile
dieser Bezirke gelten aber dennoch weiterhin als weniger attraktive Wohngebiete. Uber
die Bezirke im Westen der Stadt erstreckt sich die postindustrielle Zone (blau markierte
Bezirke). Dieser Bereich der Stadt umfasst die ehemaligen Industriegebiete sowie den
Gewerbe- und Wohngiirtel im Westen von Graz.

Abbildung 7: Sozio-demografische Gebietstypen in Graz
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Quelle und Darstellung: , Projekt mein Graz”.

Die Entstehung von benachteiligten stddtischen Vierteln, in denen sich einkommens-
schwache Haushalte und soziale Probleme konzentrieren, ist auch historisch bedingt.
Stadtische Gebiete, die friher randstdndige Orte waren, vor allem ehemalige Gewerbe-
und Industriegebiete, gelten auch in der Gegenwart haufig noch als unattraktive Wohn-
gebiete. In der Stadt Graz wird analog zu dieser historischen Entwicklung meist das ,,ar-
mere” westliche dem ,reicheren” 6stlichen Murufer gegeniibergestellt, auch wenn be-
stimmte Gebiete westlich der Mur in den vergangenen Jahren sozial aufgewertet wur-
den.

66
Vgl.: Projektbeschreibung mein Graz — Der Stadtraum als Bihneninstallation in vier Teilen.
http://www.scan.ac/scan2/02%20texte/meinGraz projektbeschreibung.pdf.

67
Die grafische Darstellung basiert auf einer Clusteranalyse, bei der die Stadt Graz mithilfe spezifischer Indi-
katoren in vier sozio-demografische Bereiche unterteilt wurde.
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Eine Konzentration armutsgefdahrdeter Haushalte ist vor allem in den innerstadtischen
Bezirken Jakomini, Lend und Gries gegeben, teilweise auch in ehemaligen Industriebe-
zirken im Westen der Stadt. Diese Bezirke diirfen dennoch nicht als sozial homogene
Rdume betrachtet werden, sondern die sozialen Probleme konzentrieren sich auf be-
stimmte Gegenden mit spezifischen Belastungen (z.B. Larm- und andere Umweltbelas-
tungen). Vor allem Gebiete mit Gemeindewohnungen und Ubergangswohnungen, wel-
che die Stadt von Wohnungslosigkeit bedrohten Familien zur Verfligung stellt, zdhlen zu
den sozialen Brennpunkten der Stadt. Dort leben vor allem armutsgefdahrdete GroRfami-
lien, Migrantinnen, altere Menschen und Alleinerzieherlnnen. Neben finanziellen Pro-
blemen, die nicht selten zu Mietriickstanden flhren, kennzeichnen Arbeitslosigkeit,
Suchterkrankungen und gesundheitliche Einschrankungen das Leben vieler Bewohnerlin-
nen. Haufiger sind dort auch Verwahrlosungsprobleme und Nachbarschaftskonflikte
anzutreffen. Zu den Problemen der Kinder und Jugendlichen in diesen Siedlungen zéhlen
vor allem mangelnde Bildungs- und Zukunftschancen, aber auch fehlende Kultur- und
Freizeitangebote. In Gemeindewohnungen und Ubergangswohnungen, in denen die
Gemeinde das Zuweisungsrecht besitzt, die sich vor allem in Lend, Gries und Jakomini
konzentrieren, leben viele sozialarbeiterisch betreute Familien, Sozialhilfebezieherinnen
und Armutsgefdahrdete. Damit geht eine hohe Fluktuation und eine ausgepragte Anony-
mitit sowie seit der Offnung der Gemeindebauten fiir Migrantinnen ein rasch steigen-
der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund einher.

Die Stadt Graz verfligt aktuell Giber rund 10.500 Gemeindewohnungen — davon sind ca.
5000 im Eigentum der Stadt, bei den restlichen Wohnungen handelt es sich um soge-
nannte , Ubertragungswohnbauten” im Eigentum gemeinniitziger Bautriger, die Stadt
hat das Einweisungsrecht.68 Fiir Personen, die von Delogierung und Wohnungslosigkeit
betroffen sind, stehen 123 Wohnungen im Ubergangswohnheim zur Verfiigung. Ca. 350
Menschen finden derzeit dort eine Wohnmaoglichkeit. Weiters stehen im Mannerwohn-
heim der Stadt 74 Ubergangswohnméglichkeiten in Mehrbettzimmern zur Verfiigung, im
Frauenwohnheim 65 in Wohngemeinschaften, in denen auch Kinder untergebracht wer-
den kénnen. In den letzten Jahren haben immer mehr Personen mit psychischen Erkran-
kungen und Suchtproblemen hier Hilfe gesucht. Sie stellen mittlerweile die Gberwiegen-
de Mehrheit, viele davon mit Doppel- oder Dreifachdiagnosen.69 Weitere 800 bis 900
Grazerlnnen finden in Ubergangswohnungen oder Notschlafstellen, zumeist der groRen
Trager Caritas oder Vinzenzgemeinschaft, Unterkunft. Die Stadt Graz kann auch knapp
Gber 400 Seniorlnnenwohnungen zuweisen.

Die Strukturen und Bedingungen, welche die Bewohnerlnnen in ihrem unmittelbaren
Wohnumfeld vorfinden, sind vor allem fiir in Armut lebende oder armutsgefdhrdete
Bevolkerungsschichten von groBer Bedeutung, da diese auch haufig in ihrer Mobilitat
eingeschrankt sind.” Sozialraumliche Unterschiede innerhalb der Stadt lassen sich auch

68
Vgl.: http://www.graz.at/cms/beitrag/10120298/355775

69
Vgl. die auf der Homepage der Stadt Graz abrufbaren Jahresberichte des Frauen- bzw. Mdnnerwohnheims.

70 L.
Vgl. Dangschat, Jens S.: Raumliche Aspekte der Armut. In: Handbuch Armut in Osterreich. Hrsg. von Niko-
laus Dimmel, Karin Heitzmann, Martin Schenk. Studienverlag: Innsbruck, Wien, Bozen, S. 247-261, hier S.
255.
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mithilfe von Zahlen Uber die Betroffenheit von Arbeitslosigkeit und den Sozialhilfebezug
nachzeichnen.

3.3.1 Die Verteilung von Arbeitslosigkeit

Bezirks- und sprengelspezifische Befunde im Rahmen der LQI-Analyse bestdtigen lang-
jahrige Erfahrungen mit der raumlichen Verortung von Arbeitslosigkeit. Die Arbeitslosig-
keit war vor allem in den innerstadtischen Bezirken Jakomini und Lend sowie in einigen
Gebieten im Bezirk Gries sehr hoch. Hohere Arbeitslosenzahlen wiesen aber auch ein-
zelne Sprengel in den Bezirken im Westen, allen voran Wetzelsdorf, auf. Niedrigere Wer-
te kennzeichneten die Innenstadt sowie die Wohnbereiche im Osten der Stadt.”

Diese ungleiche Verteilung zeigt sich auch bei der Unterteilung des AMS-Bezirks Graz in
Graz-West und Graz—-Ost, auf die die neue Organisationsstruktur der regionalen Ge-
schaftsstelle Graz ab Herbst 2011 beruht. Graz West stellt im Durchschnitt des Jahres
2010 58% aller gemeldeten Arbeitslosen und beinahe ebenso viele (57%) aller langzeit-
beschéaftigungslosen Personen. Auch von der Struktur der Arbeitslosigkeit unterscheiden
sich die beiden zukinftigen Geschaftsstellen: In Graz West ist der Anteil der Manner
deutlich groRer, insbesondere sind Menschen mit Risikofaktoren wie einer geringen
Ausbildung und einer Staatsbiirgerschaft eines Nicht-EU-Landes deutlich iberreprasen-
tiert.

Tabelle 3: Arbeitslosigkeit in Graz West und Graz Ost im Jahresdurchschnitt | 2010

Arbeitslosigkeit in Graz West und Graz Ost| 2010

Insgesamt: 9 458

davon Frauen: 2 021 (37%) davon Frauen: 1 686 (42%)

davon Mdnner: 3 421 (63%) davon Manner: 2 329 (58%)

davon 45+: 1 706 (31%) davon 45+: 1 215 (30%)

davon mit Pflichtschule: 3 051 (56%) davon mit Pflichtschule: 1 568 (39%)
davon Nicht-EU-Staat: 1 314 (24%) davon Nicht-EU-Staat: 481 (12%)

Quelle: Jahresdurchschnittsdaten des AMS, RGS Graz 2010; Eigenberechnung IFA Steiermark.

3.3.2 Regionale Verteilung des Sozialhilfebezugs in Graz

Ein dhnliches Bild ergibt sich, wenn man jene Haushalte verortet, die Sozialhilfe zur Si-
cherung ihres Lebensunterhalts bezogen haben. Beispielsweise stammen die Sozialhilfe-
bezieherlnnen im Jahr 2009 zu 61% aus den drei innerstadtischen Bezirken Gries (952
Personen), Jakomini (783 Personen) und Lend (666 Personen). Auch in Relation zur Ein-
wohnerlnnenanzahl weisen diese Bezirke die hochsten Werte auf — in Gries kamen auf
1.000 Einwohnerlnnen 35 Sozialhilfebezieherlnnen. Weitere Bezirke mit einer héheren

71
Daten zur Verfligung gestellt vom Stadtvermessungsamt der Stadt Graz: Datenblatt Arbeitslosigkeit mit
Stichtag 1.1. 2008. Tendenziell ist die raumliche Verteilung der Arbeitslosigkeit iber Jahre hinweg ahnlich.
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Anzahl an Sozialhilfebezieherinnen sind Eggenberg (320 Personen), Wetzelsdorf (202)
oder Gosting (184 Personen). Auf diese sechs Bezirke entfallen allein 80% aller Sozialhil-
febezieherlnnen. Die Bezirke im Osten von Graz weisen generell eine niedrigere Anzahl
an Sozialhilfebezieherlnnen als jene im Westen auf (vgl. Tabelle 11 im Anhang).

3.3.3 Raumliche Unterschiede in der Lebensqualitat

Die Zufriedenheit mit unterschiedlichen Aspekten der Lebensqualitat auf Bezirksebene
nach der Grazer LQI-Befragung liefert weitere Hinweise auf sozialrdumliche Unterschie-
de in der Stadt Graz.” Insgesamt wurden Fragen zu 10 Bereichen des ,subjektiven
Wohlbefindens” gestellt, welche die sogenannten ,Basisindikatoren” ergeben. Neben
den Zufriedenheitswerten fiir die wichtigen Lebensqualitdtsindikatoren wurde auch die
subjektive Wichtigkeit der Indikatoren jeweils nach dem Schulnotensystem erhoben.
Jeder Basisindikator setzt sich aus mehreren Unterfragen73 zusammen, aus denen dann
ein gemeinsamer Wichtigkeits- und Zufriedenheitswert errechnet wurde. Aus der Diffe-
renz zwischen Wichtigkeit des Indikators und der Zufriedenheit mit der diesbeziiglichen
aktuellen Situation in Graz wird ein Handlungsbedarf abgeleitet. Die Grazer LQI-
Beschreibung differenziert innerhalb der Bezirke weitere Zonen, damit wird der Bedeu-
tung kleinrdumiger und relativ Gberschaubarer Gebietskulissen, die rdumlich die Lebens-
lagen von Bewohnerlnnen am meisten pragen, Rechnung getragen. Wichtige Dimensio-
nen fir individuelle Lebenslagen sind u.a. die Wohnversorgung, Einkommen und Er-
werbsarbeit, Bildungsniveau und Gesundheit. Wechselwirkungen zwischen sozialer Lage
und territorialen Strukturen fliihren zu sogenannten Raumeffekten: Gebiete, in denen
sich benachteiligte Gruppen konzentrieren, konnen ihrerseits wieder benachteiligend
wirken. Zu nennen sind soziale Effekte (z.B. Milieueffekte, Entstehen von Subgruppen),
materielle Effekte (Vernachlassigung der sozialen Infrastruktur, Verwahrlosung des
Wohnumfeldes, stdadtebauliche Vernachlassigung) oder symbolische Effekte (negative
oder positive Etikettierungen). Ohne Gegensteuerung kann dadurch ein ,Sog nach un-
ten” ausgelost werden, der (unfreiwillige) Segregation verstarkt.

Insgesamt wird in Graz der ,Sicherheitssituation” (1,55), ,,Umweltsituation” (1,59), den
,Lebenshaltungskosten” (1,72), der ,Arbeitsplatzsituation” (1,79) sowie der Verkehrssi-
tuation (1,92) die hochste Wichtigkeit fiir die Lebensqualitat beigemessen. Fiir alle ande-
ren Bereiche liegen die Werte lber 2,0. Nach Bezirken gibt es eher geringe Unterschie-
de. Die Zufriedenheit mit der tatsachlichen Situation ist bei der Nahversorgung am hoch-
sten, gefolgt vom Bereich ,,Gesundheit und Serviceeinrichtungen” und der Verkehrssitu-
ation, am niedrigsten ist sie bei den Lebenshaltungskosten.

GroBer Handlungsbedarf zeigt sich vor allem bei jenen Bereichen, wo regionale Beson-
derheiten weniger ins Gewicht fallen. Das betrifft Lebenshaltungskosten, die Arbeits-
platzsituation (vor allem in den Randbezirken und hier vor allem jenen im Westen und

72
Vgl. dazu auch: Peter Stoppacher unter Mitarbeit von Manfred Saurug und Katrin Maierhofer: Sicher-
heitswahrnehmung in der Stadt Graz am Beispiel zweier ausgewahlter Wohngebiete. Eine Studie im Rah-
men des Projektes HASIF — Handlungsorientierte Sicherheitsforschung. KIRAS - Sicherheitsforschung. Graz,

IFA Steiermark. Februar 2011, S. 20 ff.
73
Die Zusammensetzung der Unterfragen zu einzelnen Indikatoren ist manchmal zu hinterfragen.



Suden), abgeschwacht die Sicherheits- und Umweltsituation (vor allem Puntigam und
Teilgebieten von Gries und Jakomini).

Beim Basisindikator Gesundheits- und Serviceeinrichtungen decken sich die Einschat-
zung der Wichtigkeit und die Zufriedenheit beinahe. Differenziert nach Einzelaspekten
besitzt die Erreichbarkeit von praktischen Arztinnen, Fachirztinnen und Apotheken eine
allgemein hohe Wichtigkeit, generell ist auch die Zufriedenheit damit gegeben, eine
Differenz besteht am ehesten bei den Facharztinnen, hier ist insgesamt ein maRiger
Handlungsbedarf attestiert. Die ,Beratung und Betreuung bei Lebenskrisen”, Angebote
wie ,betreutes Wohnen”, ,,mobile Altenhilfe und Hauskrankenpflege” oder ,Pflege- und
Seniorlnnenwohnheime” werden von deutlicher weniger als wichtig eingeschatzt, der
errechnete Handlungsbedarf ist eher gering.74 Insgesamt ist in diesem Bereich nur im
Bezirk Gosting ein méaRiger Handlungsbedarf gegeben.

75

Abbildung 8: Wichtigkeit und Zufriedenheit mit Basisindikatoren in Graz
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Quelle: LQI Bevélkerungsbefragung 2009, Ergebnisse Graz, S. 36

Bei einem Ranking nach der Zufriedenheit der Bewohnerinnen sind ehemals stark indus-
triell gepragte Randbezirke im Westen bzw. Stid-Westen der Stadt fast durchgangig bei
den Gebieten mit den niedrigsten Zufriedenheitswerten zu finden. Die Bewohnerlnnen
von Gosting flihrten das Negativ-Ranking in drei Bereichen an: Sie waren mit dem Zu-
gang zu Gesundheits- und Serviceeinrichtungen, mit dem Zugang zu Bildungs- und Kin-
derbetreuungseinrichtungen und mit der Bewertung der Arbeitsplatzsituation verglichen
mit allen anderen Bewohnerlnnen der Stadt am unzufriedensten. Auch in anderen

74

LQl Bevolkerungsbefragung 2009, Ergebnisse Graz, S. 16 ff.
75
Je ndher zur Null, desto hoher ist die Zufriedenheit bzw. die Wichtigkeit der einzelnen Indikatoren.
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Randbezirken im Westen bzw. Sid-Westen (Liebenau, Puntigam, Eggenberg, Wetzels-
dorf) werden diese genannten Aspekte der Lebensqualitdt haufig nur durchschnittlich
gut bewertet. Bewohnerlnnen der Innenstadt am 6stlichen Murufer oder des 6stlichen
Wohngiirtels der Stadt sind nur mit wenigen Lebensqualitatsindikatoren unzufrieden.
Von Bewohnerlnnen der Innenstadt wurde die Umweltsituation kritischer bewertet.

Eine hohe Unzufriedenheit betrifft beinahe flaichendeckend die Hohe der Kosten fiir
Wohnraum (Miete, Grund- und Wohnungspreise), die Fahrpreise fur 6ffentliche Ver-
kehrsmittel (Bus, StraRenbahn), das Preisniveau beim alltdglichen Einkauf, die Gemein-
deabgaben (Millabfuhr, Kanal, Wasser, etc.) sowie die ,Hohe der Kosten fiir Gesund-
heitsvorsorge und Behandlung” als Teilaspekt der Lebenshaltungskosten in 14 Bezirken.
Auch beim ,allgemeinen Arbeitsplatzangebot” und dem ,Angebot an Lehrstellen fiir
Grazer Jugendliche®, der ,Sicherheit im 6ffentlichen Raum bei Dunkelheit” wird allge-
mein groRer Handlungsbedarf attestiert, etwas abgeschwiacht (in 11 Bezirken) bei
,MaBnahmen zur Vermittlung von Arbeitsplatzen flr Arbeitslosen.”

In Bezug auf die Umweltsituation besteht bei der ,Luftqualitdt im Wohnumfeld” in 14
Bezirken (bis auf Andritz, Mariatrost und Ries) und beim ,Larmniveau in direkter Wohn-
umgebung” in 10 Bezirken (mit Ausnahme der westlichen und nérdlichen Randbezirke
und von StraBgang) grolRer Handlungsbedarf.

Vereinzelt groRer Handlungsbedarf ergab sich in Bezug auf die ,Sauberkeit auf 6ffentli-
chen StraBen und Platzen” (Gries, Jakomini, Eggenberg, Wetzelsdorf, Puntigam), das
»Angebot von Parkplatzen in der Wohnumgebung” (Innere Stadt, St. Leonhard, Geidorf,
Gries, Jakomini und Eggenberg), ,mehr Sicherheit fiir Radfahrerinnen bzw. Fulgangerin-
nen” (St. Peter, Ries und Puntigam), den ,Naturraum und die Landschaft in der Umge-
bung” bzw. die ,Ndhe von Einsatzkraften (Rettung, Polizei, Feuerwehr)”, die , Erreich-
barkeit des Arbeitsplatzes mit dem Offentlichen Verkehr” sowie die ,Verfiigbarkeit 6f-
fentlicher Verkehrsmittel an Feiertagen und an Wochenenden” (jeweils in Puntigam).76

Ein relevanter Indikator fir die subjektive Lebensqualitat eines Gebietes ist die Antwort
auf die Frage, wie gerne man in der jeweiligen Lebensumgebung wohnt. Wiederum sind
diesbeziiglich die drei Innenstadtbezirke Lend (81%), Gries (83%) und Jakomini (86%) die
negativen Spitzenreiter, gefolgt von den beiden Bezirken Gosting (88%) und Eggenberg
(90%) im Westen. Der Anteil derer, die ungern im Stadtteil leben, ist hier doppelt bis
dreimal so hoch wie im Schnitt der Stadt Graz. Die Unzufriedenheit zeigt sich auch bei
der Bewertung der Lebensqualitdat im Stadtteil im Verhaltnis zu anderen, wo wiederum
die Bewohnerlnnen von Gries, Lend, Puntigam, Jakomini und Gosting vermehrt Uber-
zeugt sind, dass ihr Viertel weniger lebenswert ist.

In den Bezirken Lend, Gries und Jakomini ist tendenziell auch eine héhere Fluktuation
ersichtlich, es leben wesentlich mehr Leute erst seit kiirzerer Zeit im Bezirk, wesentlich
weniger Personen schon sehr lange. Die Griinde dafiir kénnen unterschiedlich sein und
reichen von einem freiwilligen Wechsel in attraktivere Gebiete liber eine erhéhte Neu-
bautatigkeit, vergleichsweise wenigen Eigentumswohnungen und vielen ,Sozialwohnun-

76
Magistrat Graz — Prasidialamt; Referat fir Statistik; LQI Bevolkerungsbefragung 2009; Stand Oktober 2009.
LQl-Ergebnisse der Bezirke sind in den jeweiligen Bezirksbroschiiren zu finden.
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gen” in Gemeindebauten und Ubertragungswohnbauten bis zu einem héheren Anteil an
dffentlich zur Verfiigung gestellten Ubergangswohnungen.

Abbildung 9: Anteil derer, die (sehr) gerne in ihrem Stadtteil leben, nach Bezirk

LOOYE mm oo m oo ool
90% +-m----N--- B U DU DN (BNN US|

80% -
70% +-M---N--H-HB-0B--8-
60% -
s0% +-M---N--H--HB-B--W-
0% +----N---H--HB-B--W-
30% +----N--H--B-0--B
20 +-M---H---H--HB-B--B-
10 +---B--H-B-H-W

0% -

e - L é;\
N R S P P ey S o (o ¢
& & o S . &P T o &S
e S [ ¥ & o xZ N ha @ < o
\Oé o ¥ @ < & & @

Quelle: Magistrat Graz, Préisidialamt: LQI Bevélkerungsbefragung 2009, S. 10.

3.3.4 Luft- und Larmbelastungen

Zu den umweltbedingten Beeintrachtigungen der Gesundheit zdhlen in Graz Luftverun-
reinigungen sowie Larmbelastungen, deren Losung zu den Hauptaufgaben des Umwelt-
amtes der Stadt Graz zahlt. Neben der Luftreinhaltung und Larmbekampfung war friher
auch die Geruchsbekampfung ein Thema, wobei ,akut keine gréf3eren, sondern nur mehr
kleinréumige Félle” die Lebensqualitat in Graz storen.”’

Nach allen Messungen und Analysen ist Graz von der Larm- und Luftbelastung zweige-
teilt auf einer Ost-West-Linie auf Hohe des Schlossbergs, stidlich davon gibt es deutlich
hohere Belastungen, auch weil mehr Verkehr, Betriebe und unglinstigere meteorologi-
sche Verhaltnisse vorhanden sind. GroRflachig seien aber nur ,sehr vorsichtige Anndhe-
rungsmodellierungen” moglich, da viele kleinrdumige Einflussfaktoren wie das Ver-
kehrsaufkommen in unmittelbarer Nahe, eine geringe Anschlussdichte an die Fernwar-
me, Nachbarhauser mit alten Kaminen oder Industrie- und Gewerbebetriebe vorliegen.
So sei ein Wohnstandort an einer befahrenen Stralle im Norden gesundheitlich ungiins-
tiger als in einer ruhigen NebenstraRe im Siden.

Die groRten Probleme verursachen in Graz Larm, Stickoxyde und Feinstaub. In allen drei
Fallen wurde der Verkehr als Hauptverursacher ausgemacht, kleinrdumig spielen
schlecht gedammte Gewerbebetriebe, Grillplatze, Hausbrand, aber auch meteorologi-
sche Verhaltnisse (Wind, Nebel, inversionsgefdhrdete Bereiche) eine Rolle.

77
Der Vertreter des Umweltamtes verweist darauf, dass Geruchsbeldstigung auch ohne toxische chemische
Stoffe (z.B. Benzol) gesundheitlich gefahrlich sein kann, bis hin zu ,,Herz-Kreislauferkrankungen aus Arger”.
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Damit verbunden sind unterschiedliche gesundheitliche Beeintrachtigungen. Larm als
ein unerwiinschter, unangenehmer oder schadlicher Schall, der als physikalische GrofR3e
genau messbar ist, wird individuell unterschiedlich wahrgenommen. Ein permanenter
StralRenlarm von rund 80 Dezibel — das entspricht verkehrsreichen StraRen und Auto-
bahnen — kann auf Dauer krank machen. Larm wirkt (nicht immer in Abhangigkeit von
der Lautstérke78) in einem schwer Uberschaubaren, von zahlreichen anderen Faktoren
mit beeinflussten Prozess doppelt gesundheitsbeeintrdchtigend, namlich Giber Schaden
am Gehor und lber psychische Auswirkungen einer dauernden Larmbeldstigung. Diese
reichen von Konzentrationsmangel, Kreislauferkrankungen, Bluthochdruck,
Lernbehinderungen bei Kindern, Schlafstorungen oder psychiatrischen Erkrankungen bis
hin zum Herzinfarkt. Tinnitus und Schwerhorigkeit sind laut einer Studie bereits zur
,Volkskrankheit” geworden, dadurch werden soziale Kontakte erschwert, Vereinsamung
und Isolation drohen, aber auch Gefahren werden nicht schnell genug wahrgenommen.
Auch ,larmbedingte Schwerhorigkeit” als Berufskrankheit ist im Zunehmen.79 In
,Larmschutz konkret”, einer Informationsbroschiire des Umweltamtes Graz mit ,10
Regeln gegen den Ldarm“ aus dem September 2006 wird eine Mikrozensuserhebung
angeflihrt, der zufolge sich tagsliber 27% der Bevolkerung durch Larm gestort fuhlen, in
der Nacht immerhin auch noch 22%.80

Um das Belastungsausmal’ der Luft festzustellen, werden in Kooperation mit dem Land
stationdre Messstationen und zwei mobile Messcontainer eingesetzt. Die Stickstoffbe-
lastung, besonders jene mit Stickstoffdioxid, war in den letzten Jahren auch dank gilinsti-
ger Winterwitterung leicht riicklaufig. In Graz Don Bosco und Graz Mitte war sie beson-
ders hoch und lag auch weit vor jener der sonstigen steirischen Messstationen. Da der
Verkehr der wichtigste Emittent von Stickstoffoxiden ist, werden MalRnahmen zur Ver-
minderung des Verkehrs (wie z.B. die Umweltzone) als notwendig erachtet. Beim Fein-
staub als dem , Winterschadstoff” gibt es in Don Bosco, Graz Sid und Graz Mitte die
meisten Tage, in denen das HOochstmal Gberschritten wird. Auch bei einem Luftbelas-
tungsindex, bei dem nicht nur Konzentrationen einzelner Schadstoffe, sondern deren
Zusammenwirken erfasst wird, ist Don Bosco und Graz-Sid weitaus am meisten be-
lastet.” In Studien nachgewiesene gesundheitliche Folgen von Luftschadstoffen reichen
von ,g‘ztemwegs- und Herz-Kreislauferkrankungen bis zur Reduktion der Lebenserwar-
tung.
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So kann auch ein standig tropfender Wasserhahn den Schlaf stéren und sich negativ auswirken.
79
Vgl.: www.gesundheit.de/medizin/gesundheit-und-umwelt/laerm-und-gesundheit/laerm-macht-krank.

80
Ebenso existiert ein laut dem Umweltamt ,prinzipiell noch giiltiger”, vom Referat fir Luftreinhaltung und

Chemie herausgegebener Ratgeber ,Hinweise zur Auswahl eines Wohnstandortes in Graz unter Ber{ick-

sichtigung der Luftqualitat” aus dem Jahr 2003.
81
Vgl.: Luftgitemessungen in der Steiermark. Jahresbericht 2009. Hrsg. vom Amt der Steiermarkischen

Landesregierung, Fachabteilung 17 C, September 2010; S.96 ff.
82
Im zentralen und stdlichen Teil des Ballungsraumes Graz wurde eine verringerte Lebenserwartung von 14

Monaten errechnet. Siehe dazu: Gesundheitsauswirkungen der PM 2,5-Exposition - Steiermark: Erarbeitet
vom Umweltbundesamt unter Projektleitung von Wolfgang Spangl im Auftrag der Steiermarkischen Lan-
desregierung. Wien 2010, S.8.



Moglichkeiten fiir eine nachhaltige Stadtentwicklung betreffen im Wesentlichen zwei
Punkte, wobei aber auf die Mitwirkung des Landes hingewiesen wird. Zum einen sei das
die weitere Reduktion des Hausbrands und der forcierte Ausbau der Fernwarme, aller-
dings gdbe es Randbiete, wo dies aufgrund der Anschlussdichte nicht so leicht moglich
sei, zum anderen gabe es auch Personen, die sich Fernwarme nicht leisten kdnnten oder
auch ,unabhdngig” davon bleiben wollten, weil sie sich Heizmaterial billig organisieren
konnen. Diesbezliglich seien auch soziale
Aspekte bei der Umstellung zu bericksichti-
gen. Zum anderen sei eine Reduktion des
Individualverkehrs nur dann moglich, wenn
attraktive offentliche Verkehrsanbindungen
gegeben sind, die auch einem ,,Bequemlich-
keitsbediirfnis”  entgegenkommen.  Frei-
willige MaBnahmen seien diesbezlglich
,endenwollend, eine Umweltzone wdre ein
Ansatz gewesen, zumindest was alte Autos
betrifft, sei aber derzeit politisch nicht ge-

fragt.”

Fiir die Lebensqualitdt im Wohnumfeld wer-
den folgenden Optionen erwdhnt: eine bes-
sere Lairm- und Warmedammung, besonders
in Durchzugsstrallen, die Beriicksichtigung
vorhandener Larmquellen und eine entspre-
chende Ausrichtung der Raume, die straRen-
seitige Anordnung eigener Larmquellen
(Parkplatze, Zufahrt zu Tiefgaragen, Haus-
technik, Aggregate fir Klimaanlagen etc.)
sowie das SchlieBen von Baullicken, um im
Freien entsprechende Erholungsraume zu
schaffen.”

4 GESUNDHEITSZUSTAND UND KRANKHEITEN

Kriterien flr den Gesundheitszustand der Bevolkerung sind allgemein die Lebenserwar-
tung, die vorzeitige Mortalitdt, die Haufigkeit und Verteilung (chronischer) Krankheiten
bzw. von Krankheitsgruppen und die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustands.”
Spezifische Daten flir Graz sind kaum zuganglich, wenn, dann mit etlichen Unschéarfen
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Immerhin wurde schon 1967 die erste StralRenverkehrslarmkarte fir Graz erstellt, mittlerweile wird der

Grazer Verkehrslarmkataster periodisch fortgeschrieben. Flr einzelne Pilotgebiete wurden auch Larmmin-
derungsplane entwickelt und umgesetzt — z.B. im Gebiet rund um die St. Peter HauptstralRe.
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Vgl. dazu: Gesundheitsbericht Steiermark, S. 36 ff. In diesem wird der Gesundheitszustand anhand der
Gesundheitsbefragung 2006/2007 behandelt, die regionale und soziodkonomische Zusammenhinge nur
in geringem AusmaR skizziert.
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versehen.85 Im EU-SILC sind im Unterschied zur Gesundheitsbefragung gesundheitsbezo-
gene Daten fiir Stadte Gber 100.000 Einwohnerinnen extra gerechnet, allerdings ohne
Korrelation mit soziodemografischen Merkmalen. Insgesamt sind aber deutliche Zu-
sammenhange zwischen Gesundheit und sozialer Situation erkennbar.

4.1  Subjektiv eingeschatzter Gesundheitszustand

Dem Gesundheitszustand der Bevolkerung nahert sich EU-SILC anhand zweier Eckdaten
an: Zum einen ist das die subjektive Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes auf
einer Skala zwischen 1 (sehr gut) und 5 (sehr schlecht) fiir Personen ab 20 bis 64 Jahre
und Personen Uber 65 Jahre. Zum anderen handelt es sich um den Indikator ,Gesund-
heitliche Einschrankungen”. Als solche wurden mindestens ein halbes Jahr dauernde
subjektiv wahrgenommene Einschrankungen bei der Verrichtung alltaglicher Arbeiten
aufgrund von Krankheit oder Behinderung sowie der Bezug einer Invaliditats- bzw. Er-
werbsunfahigkeitspension erfasst.””

Der subjektiv eingeschatzte Gesundheitszustand unterscheidet sich nach landlichen und
stadtischen Regionen, in letzteren ist die Einschdtzung des eigenen Gesundheitszustands
tendenziell schlechter. In Stadten Gber 100.000 Einwohnerlnnen geben rund 9% der
Bevolkerung im Erwerbsalter und 21% der Bevdlkerung im Pensionsalter einen schlech-
ten Gesundheitszustand an.’ Umgerechnet auf die Grazer Wohnbevolkerung (April
2011) bedeutet dies, dass rund 16.800 Personen im Erwerbsalter von 20 bis 64 Jahren
und rund 6.300 Menschen im Alter ab 65 Jahren ihren Gesundheitszustand subjektiv als
(sehr) schlecht einschatzen.

Abbildung 10: Subjektiver Gesundheitszustand in Stadten Gber 100.000 Einwohnerlnnen

20 - 64 Jahre 65+ Jahre

6.316

11.429

B Gut/sehr gut O mittelmaRig [ schlecht/sehr schlecht
Quelle: EU-SILC 2008, Tabellenband, S. 27 ff.; Eigenberechnung IFA Steiermark

85
Das reicht von den EU-SILC-Ergebnissen bis zu Daten der Gebietskrankenkasse. Hier wirken sich Wider-

spriiche zwischen dem Behandlungsort und der Wohngemeinde und unvollstdndige Erfassungen aus.

86 ..
Vgl. dazu und im Folgenden: Armutsgefdhrdung in Osterreich. EU-SILC 2008, S.96 f bzw. Einkommen, Ar-
mut und Lebensbedingungen. Ergebnisse aus EU-SILC 2008. Statistik Austria im Auftrag des BMASK. Tabel-
lenband. Sozialpolitische Studienreihe Band 2. Wien 2010, S. 191-192.

87 ..
Armutsgefdahrdung in Osterreich. EU-SILC 2008, S. 95 f.



30% im Erwerbsalter und 60% im Alter ab 65 Jahren bezeichnen sich als chronisch krank
(wobei nicht immer starke Einschrankungen damit verbunden sind, zu denken ist etwa
an Personen mit Diabetes oder Bluthochdruck). Umgelegt wiederum auf die Grazer
Wohnbevolkerung wiirde dies 56.000 bzw. 18.000 betroffene Personen bedeuten. Stark
beeintrachtigt durch Behinderung oder Krankheit sind ca. 9% im Erwerbsalter und 25%
im Pensionsalter (umgelegt rund 16.800 bzw. 7.500 Personen).

Finanziell deprivierte Personen sind von Einschrankungen durch Gesundheitsprobleme
besonders betroffen, manifest arme Personen im Erwerbsalter weisen eine dreifach so
hohe Einschrankungsrate auf, Personen mit Teilhabemangel eine doppelt so hohe. Im
Pensionsalter schwachen sich diese Unterschiede durch das Auftreten altersspezifischer
gesundheitlicher Beeintrachtigungen etwas ab. Der Zusammenhang zwischen mangeln-
der Gesundheit und Armut allerdings ist vielfach nicht linear, die Kausalitdt von Ursache
und Wirkung nicht immer eindeutig.

Einschrankungen im Alltag aufgrund von Krankheit und Behinderung wirken sich umso
eher aus, je niedriger das verfligbare Haushaltseinkommen ist. Menschen mit niedrigen
Einkommen sind durch erhéhte Ausgaben fiir medizinische Versorgung, die sich nicht
nach Belieben verindern lassen, stirker belastet. Armere Personen wenden oft einen
Grol3teil ihres Einkommens fur medizinische Versorgung auf oder sie verzichten auch
mangels verfligbarer Ressourcen auf notwendige Behandlungen und Therapien. Gleich-
zeitig verringern gesundheitliche Einschrankungen wie z.B. fehlende Zahne wiederum
die Teilhabechancen am Arbeitsmarkt, was wiederum zu weniger Einkommen fihrt.

Anhand des subjektiv eingeschatzten Gesundheitszustands zeigt sich in der gesamtoster-
reichischen Stichprobe beispielsweise in der Erwerbsbevdlkerung (20-64 Jahren) ein
deutlicher Zusammenhang mit soziodemografischen Merkmalen. Durchschnittlich be-
zeichnen 7% ihren Gesundheitszustand als schlecht, ,Risikogruppen” mit iberdurch-
schnittlich hohen Anteilen im Erwerbsalter sind Manner und Frauen ab 40 sowie allein-
lebende Manner (je 9%)88, Personen mit hochstens einem Pflichtschulabschluss (15%),
Bewohnerlnnen von Gemeinde- (14%) und Genossenschaftswohnungen (10%), beson-
ders haufig arbeitslose Menschen (24%) und Menschen in Pension (17%), Menschen,
deren Haupteinkommensquelle Sozialleistungen sind (22%) sowie insgesamt Nichter-
werbstatige (15%).89 Im Pensionsalter sind diese Zusammenhange weniger deutlich, aber
noch immer vorhanden. Die Zusammenhdnge zwischen sozio6konomischer Lage und
Gesundheit legen nahe, zielgruppenspezifische Gesundheitsforderungsmafinahmen
beispielsweise flir Menschen mit geringer Bildung, fiir Bewohnerlnnen von Gemeinde-
wohnungen etc. zu setzen. Die ungleiche Verteilung der zur Verfligung stehenden finan-
ziellen Ressourcen und geringere Zugangs- und Teilhabechancen in den Bereichen Bil-
dung, Ausbildung, Beschaftigung etc. gehen mit einer schlechteren Gesundheitsversor-
gung, Pflege und Inanspruchnahme von sozialen Diensten einher.go

88
Auch altersstandardisierte Daten belegen einen sozialen Gradienten, so schatzen Personen ohne Matura
ihren Gesundheitszustand schlechter ein als Personen mit mindestens Matura in derselben Altersgruppe.
Vgl. Gesundheitsbericht Steiermark, S. 42-43.

9

Einkommen, Armut und Lebensbedingungen. EU-SILC 2008, Tabellenband, S. 27 ff.
90 ..

Vgl.: Armutsgefdahrdung in Osterreich. EU-SILC 2008, S. 13 f.

8



Gesundheitsbericht fir Graz

4.2 Lebensbedingungen und ungleiche Gesundheitslagen

Die Gesundheitsstatistik belegt, dass soziale Faktoren den gesundheitsbezogenen Le-
bensstil und die Gesundheit maRgeblich beeinflussen, wobei die Bildung, das Einkom-
men, die berufliche Tatigkeit, Arbeitslosigkeit oder ein Migrationshintergrund statistisch
erfassbar wesentlichen Einfluss mit unterschiedlichen geschlechtsspezifischen Ausfor-
mungen besitzen.  So rauchen Frauen und Manner der niedrigsten Bildungsstufe haufi-
ger taglich, bei ihnen ist auch extremes Ubergewicht haufiger verbreitet als in htheren
Bildungsschichten. Besonders grof} ist der Anteil taglicher Raucherlnnen unter arbeitslo-
sen Menschen, der Unterschied zwischen Mannern und Frauen ist diesbeziiglich gering.
Auch bei bestimmten Krankheiten und bei gesundheitsgefdhrdenden Verhaltensweisen
sind nach Auswertungen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 Risiko-
auspragungen in soziookonomisch darmeren Lebenslagen hoher: Es betrifft beispielswei-
se Diabetes, Chronische Angst und Depressionen, AIIergiengz, mangelnden Impfschutz
und geringe Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen, wobei multifaktorielle
Einfllisse zusammenwirken.

Deutliche Zusammenhange zeigen sich auch zwischen dem sozialen Status, gemessen an
der Schulbildung, und der Lebenserwartung, der Sauglingssterblichkeit bzw. dem Risiko
von Fruhgeburten.93 Manifest wird der soziale Einfluss auch bei den relativen Sterberisi-
ken von erwerbstatigen Personen im Alter zwischen 25 bis 55 Jahren. Das Risiko, in die-
sem Alter zu sterben, betrifft 6% der Manner und 3% der Frauen, wobei einer (ber-
durchschnittlichen Sterblichkeit von Arbeiterlnnen (sowohl bei Mannern und Frauen)
eine unterdurchschnittliche bei Angestellten und selbststdndig Beschéaftigten gegen-
Ubersteht. Die Sterblichkeit lag bei Facharbeitern um 25%, bei sonstigen Arbeitern um
50% hoher als bei Angestellten und Beamten ohne Matura. Besonders hoch ist das Mor-
talitatsrisiko bei Hilfsarbeitskraften. Unfdlle, Lungenkrebs oder auch Leberzirrhose sind
Uberdurchschnittlich haufige Todesursachen bei ihnen.”

Die beruflichen Tatigkeiten, die mit dem Ausbildungsniveau korrelieren, und die Ar-
beitsbedingungen wirken sich in starkem AusmaR auf die Gesundheit aus.95 Tatigkeits-
bedingte Uber- und Fehlbeanspruchungen durch unphysiologische Zwangshaltungen,
mechanische Schwingungen, Erschiitterungen und Vibrationen sowie durch Heben, Tra-
gen und Bewegen schwerer Lasten belasten Muskeln, Sehnen, Gelenke, die Wirbelsdule
und Bandscheiben. Fiir orthopadische Erkrankungen und Beschwerden wie etwa Arthro-
se und Rickenschmerzen ist ein deutlicher Schichtgradient belegt. Auch arbeitsplatzspe-
zifische physikalische, chemische oder mikrobiologische Noxen (im weitesten Sinne ge-
sundheitsgefdhrdende Substanzen), das Arbeiten in der Kélte, Arbeitsplatze mit Luft-
und/oder Larmbelastungen sind oft schichtabhingig. Spezifische Arbeitssituationen (Ak-
kordarbeit, wenig Selbstwirksamkeit, groRer Druck) und Arbeitszeiten (Nacht- und
Schichtarbeit) wirken sich beispielsweise signifikant auf (ischamische) Herz-Kreislauf-

91Vg|. dazu: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2009. Hrsg. von Statistik Austria. Wien 2010, S. 64 ff.
92Diesbezi]glich gibt es auch kontroverse Thesen, siehe die Hygienehypothese.
93VgI. dazu: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2009, S. 66 ff.
94Vg|. dazu: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2009, S. 65 f.

95
Vgl. dazu und im Folgenden: Schneider, S. 48 ff.
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Erkrankungen aus, vor allem wenn auBerbetrieblich nur wenig Gelegenheit zur Erholung
gegeben ist (z.B. bei Alleinerzieherlnnen). Weiters sind oft nervose Stérungen und koro-
nare Herz- und Magen-Darmerkrankungen die Folge.

Ein inverser Schichtgradient hingegen ist beispielsweise bei allergischen Erkrankungen
bekannt.96 Ausgegangen wird davon, dass hohe (libertriebene) Hygienestandards in obe-
ren Sozialschichten zur mangelnden Entwicklung kdrpereigener Abwehrsysteme fihren,
was allergische Reaktionen begiinstige.

4.2.1 Lebenserwartung

Die Lebenserwartung ist ein Basisindikator, der gleichzeitig den gesundheitlichen Zu-
stand und die medizinische Versorgung der Bevolkerung abbildet. Er gibt an, wie viele
Jahre ein Mensch in einem bestimmten Alter bei gleichbleibendem Sterberisiko noch zu
leben hitte.” In der Vergangenheit ist die Lebenserwartung durch eine sinkende Saug-
lingssterblichkeit und die zurlickgehende Sterblichkeit aufgrund von Infektionserkran-
kungen im Kindesalter besonders stark gestiegen, gegenwartig wird das weitere Anstei-
gen der Lebenserwartung mit verbesserten Prognosen und Behandlungsformen von
Krebserkrankungen, Herzinfarkten und chronischen Erkrankungen in Verbindung ge-
bracht. Fiir die Stadt Graz liegen nur wenige Daten vor.

Laut steirischem Gesundheitsbericht lag die Lebenserwartung bei Geburt im Jahr 2008
bei Frauen 83 Jahre und bei Mannern 77 Jahre und entsprach damit in etwa dem 0&ster-
reichischen Durchschnitt. Auch in der Stadt Graz ist sie etwa gleich hoch: Im Schnitt der
Jahre 2004 bis 2008 konnte ein Mann bei Geburt mit 77,5 Lebensjahren, eine Frau mit
83 Lebensjahren rechnen.” Neben der Lebenserwartung bei Geburt ist auch die fernere
Lebenserwartung ab 65 Jahren gestiegen, wobei steirische Frauen mit weiteren 21 Jah-
ren, Manner mit 17 Jahren rechnen konnten und damit im dsterreichischen Durchschnitt
lagen. Auf Bezirksebene liegen diesbezliglich keine Daten vor.

4.2.2 Vorzeitige Mortalitat und Haupttodesursachen

Todesfélle in einem Alter, welches unter der durchschnittlichen Lebenserwartung liegt,
werden als vorzeitige Mortalitat bezeichnet.” Ein haufigeres Auftreten von Todesféllen
verweist auf hohere Gesundheitsrisiken, die aus Public-Health-Sicht die Notwendigkeit
von Versorgungs- und Vorsorgemalnahmen anzeigen. Folgende Haupttodesursachen

96
Vgl.: Schneider, S. 60. Dieser Umstand wird als Hygienehypothese bezeichnet.

97Zur Berechnung der Lebenserwartung werden altersstandardisierte Mortalitatsraten herangezogen. Un-
terschiedliche Berechnungsmethoden erschweren aber den Vergleich zwischen Regionen und Landern. In
der Gesundheitsberichtserstattung wird besonders die Lebenserwartung bei Geburt und jene mit 65 Jah-
ren (als fernere Lebenserwartung bezeichnet) verwendet. Eine Darstellung der Lebenserwartung bezogen
auf den soziobkonomischen Status fehlt ganzlich. Vgl. dazu: Gesundheitsbericht Steiermark, S. 36 f.

98
Vgl.: Gesundheitsbericht, S. 37 bzw. 269.
99
Vgl. dazu und zu Berechnungsmethoden im Folgenden: Gesundheitsbericht Steiermark, S. 44 ff bzw. Tabel-

lenanhang, S.273. Wie im Jahrbuch der Gesundheitsstatistik vermerkt (S.21), hangt die Qualitat der dies-
beziiglichen Zahlen von der Verifizierung durch Autopsien ab. Die Obduktionsquote von 17% im Jahr 2009
ist trotz starkem Riickgang international gesehen hoch, 1989 lag sie noch bei 35%.
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nach Krankheitsgruppen sind in absteigender Reihung fiir die vorzeitige Mortalitadt ver-
antwortlich: Bosartige Neubildungen, Verletzungen und Vergiftungen, Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems, Krankheiten der Atmungsorgane sowie der Verdauungsorgane.
Ein Drittel aller vorzeitigen Todesfélle in der Steiermark im Jahr 2008 war auf bdsartige
Neubildungen zurick zu fihren (stark steigend), bei Frauen (44%) noch mehr. Auf Herz-
kreislauferkrankungen entfielen 18%, auf Verletzungen und Vergiftungen gingen 20%
der vorzeitigen Todesfélle zuriick. Hier betragt die Sterblichkeit der Manner das Vierfa-
che jener der Frauen. Krankheiten der Atmungsorgane und der Verdauungsorgane hat-
ten 2008 einen geringen Anteil von unter 10%." Da viele Krebserkrankungen durch
Friiherkennungsuntersuchungen entdeckt werden kdnnen, sind diese von zentraler Be-
deutung in der Public-Health-Diskussion. Aber auch die Vermeidbarkeit von Verletzun-
gen und Vergiftungen im Arbeitskontext und im Alltag (von Verletzungen im Haushalt bis
zu Folgen von Gewalt in der Familie mit einer hohen Dunkelziffer) ist dafir von Relevanz.

Eine hohe vorzeitige Mortalitat haben — ebenfalls mit groRen Unterschieden nach dem
Geschlecht — vor allem die Industriebezirke bzw. stadtische Ballungszentren sowie ein-
zelne periphere Regionen wie Murau, was auf Umweltbelastungen, unterschiedliche
Arbeitsbelastungen oder auch regionale Ungleichgewichte bei der medizinischen Ver-
sorgung rickgefiihrt werden kann. In der Stadt Graz liegt die vorzeitige Mortalitdt im
Schnitt der Jahre 2004-2008 mit 153 Todesfallen auf 100.000 Einwohnerinnen unter 65
Lebensjahren etwas liber dem steirischen Durchschnitt, zwischen Mannern und Frauen
gibt es groRe Unterschiede — 105 Todesfalle von Frauen pro 100.000 Einwohnerlnnen
stehen 207 von Mannern gegeniber. Nach Todesarten sind in Graz Herzkreislauferkran-
kungen, Krankheiten der Verdauungsorgane lberproportional vertreten, bdsartige Neu-
bildungen sind mit ca. einem Drittel die haufigste Ursache.

4.2.3 Erkrankungen und Unfille

Die Daten zur Morbiditat gelten als einigermalRen problematisch. Datenquellen wie die
Spitalsentlassungsstatistik, die Dokumentation von Diagnosen und Leistungen sind we-
nig zuverlassig, uneinheitlich und dienen eher der Abrechnung, denn zu epidemiologi-
schen Analysen. Nur fir wenige Krankheiten, vor allem jene, fir die eine gesetzliche
Meldepflicht besteht, kbnnen prazise Aussagen lber die Verbreitung in der Bevolkerung
(Prévalenz) oder die Zahl der Neuerkrankungen (Inzidenz) getroffen werden.” Einen
Uberblick tiber die Verteilung von Erkrankungen in der Bevélkerung gibt die Osterreichi-
sche Gesundheitsbefragung 2006/2007, allerdings handelt es sich hier um selbst berich-
tete Erkrankungen.102 Mehr als ein Drittel gab an, ein langerfristiges gesundheitliches
Problem zu haben. Die Haufigkeit der Erkrankungen nimmt mit dem Alter zu, Frauen
sind in allen Altersstufen starker betroffen als Manner.

100
Vgl. dazu: Gesundheitsbericht Steiermark, S. 45 ff.
101
Vgl. dazu: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik, S. 43. Bei Krebserkrankungen besteht eine Meldepflicht nur

fiir Krankenhiuser, deswegen wird im Osterreichische Krebsregister der Statistik Austria eine Untererfas-
sung angenommen. Ein anderes Register ist jenes fiir meldepflichtige tbertragbare Erkrankungen beim
Gesundheitsministerium.

102 .
Vgl. dazu und im Folgenden: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik, S. 43 f. Befragt wurden 15.000 Osterrei-
cherlnnen ab 15 Jahren.



Zu den zehn haufigsten Erkrankungen zahlen Osterreichweit Wirbelsdaulenbeschwerden,
Allergien, Arthrose und Arthritis (Gelenkverschleill bzw. Gelenksentziindungen), Migra-
ne bzw. haufige Kopfschmerzen, Depression bzw. Angststérungen, Diabetes mellitus,
Osteoporose, Harninkontinenz, chronische Atemwegerkrankungen und Asthma. Mitun-
ter sind damit viele sowohl mit dem Alter als auch mit sozioékonomischen Faktoren
zusammenhangende Erkrankungen und Beschwerden vertreten.

Bei einzelnen Krankheiten und Krankheitsgruppen ist ein deutlicher sozialer Gradient
vorhanden. Sozialokonomische Gegebenheiten (Wohnung, Arbeitsbedingungen, Ein-
kommen, Bildung) wirken tGber komplexe Mechanismen als Risikofaktoren, wie folgende
Beispiele veranschaulichen:

Herzinfarkte und Schlaganfalle stehen mit Fettstoffwechselstérungen, Tabakkonsum und
Bluthochdruck in Verbindung. Familidgre und psychosoziale Belastungen und Inaktivitat
sind sogenannte anderliche Risikofaktoren, Alter und Geschlecht sogenannte unaban-
derliche Einfllsse. Mit steigender Ausbildung sinkt die Betroffenheit.

Bei Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten gilt vor allem Diabetes mellitus als eine
aus sozialmedizinischer Sicht bedenkliche, gut behandelbare und weit verbreitete
Krankheit. Sie steht mit Lebensstilfaktoren (Rauchen, korperliche Inaktivitat, ungesunde
Erndhrung) sowie einem niedrigen soziobkonomischen Status in einem multifaktoriellen
Zusammenhang. Generell ist Diabetes bei Frauen weiter verbreitet und nimmt auch mit
steigendem Alter zu. Diabetes mellitus weist eine héhere Mortalitat, eine um finf bis
zehn Jahre verringerte Lebenserwartung und ein vielfach erhohtes Risiko fiir Herzbe-
schwerden, HirngefaBerkrankungen, Augenerkrankungen auf.” Die GKK bietet die
Malinahme , Therapie aktiv — Diabetes im Griff an, um positive Veranderungen bei Pa-
tientinnen (gute Einstellung von Blutdruck und Blutzucker, Gewichtsreduktion) zu errei-
chen.””

Auch Allergien stehen mit sozio6konomischen Faktoren, vor allem vermittelt Gber Um-
weltbelastungen im Wohngebiet im Zusammenhang. Allergien haben in den letzten Jah-
ren sehr stark zugenommen, zu den Faktoren fiir eine verdnderte Allergenexposition
werden einerseits Luftschadstoffe und andererseits eine geringere Stimulation des Im-
munsystems durch eine verbesserte Hygiene gezahlt. Allergisches Asthma, eine Form
von Asthma bronchiale, zahlt zu den haufigsten allergischen Erkrankungen. Der Einfluss
von Luftschadstoffen wurde anhand der Messung von Feinstaubpartikeln und der Anzahl
an Hospitalisierungen aufgrund von Asthma bronchiale oder anderen Atemwegserkrank-
ungen klar nachgewiesen. Nach dem Geschlecht, Alter und Bildungsniveau lassen sich
keine eindeutigen Tendenzen (laut Osterreichischer Gesundheitsbefragung) erkennen.

103

Gesundheitsbericht Steiermark, S.55
104

Gesundheitsbericht Steiermark, S. 58.

105
Siehe den Jahresbericht der steirischen GKK 2009. Bis Ende 2009 wurden in der Steiermark 2.956 Patien-

ten und 105 DMP-Arzte eingeschrieben.

106VgI.: Gesundheitsbericht Steiermark, S. 59 f. Hingewiesen wird dabei darauf, dass, obwohl es sich hierbei
hauptsachlich um Langzeiteffekte der Luftverschmutzung handelt und die Verminderung von Luftver-
schmutzung Jahre in Anspruch nimmt, die Verringerung dieses negativen Einflusses auf die Gesundheit mit
einer Abnahme der Mortalitdt und Morbiditat einhergeht.
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Auch Unfdlle und Verletzungen hangen stark mit Lebensbedingungen zusammen. So
kommt 2009 in Osterreich ein Arbeitsunfall auf 15 Arbeiterinnen, hingegen nur ein Un-
fall auf 57 Angestellte. Arbeiterinnen haben demnach ein fast vierfaches Unfallrisiko, bei
Selbstandigen ist dieses mit einem Unfall auf 110 Personen sehr g,ering.107 Bei Mannern
versterben 40 von 100.000 Einwohnerlnnen vorzeitig wegen Verletzungen und Vergif-
tungen, bei Frauen 13 Personen.108

Erkrankungen der Verdauungsorgane wie auch aufgrund von Verletzungen und Vergif-
tungen haben oft auch Alkoholkonsum als Ursache. Alkoholkonsum bzw. -missbrauch
gilt dartberhinaus neben Tabakkonsum und ungesunder Erndhrung auch als Ursache
von bosartigen Neubildungen. Im Durchschnitt der Jahre 2001 bis 2008 wurden in Graz
52 alkoholbedingte Todesfélle bei Frauen pro 100.000 Einwohnerinnen und 105 bei
Mannern registriert (insgesamt 77 auf 100.000), wobei in den letzten Jahren ein Riick-
gang zu verzeichnen war. Von ca. 2.650 im Schnitt der Jahre 2002 bis 2008 bei Verkehrs-
unfallen jahrlich Verletzten stammen ca. 3% (oder 80 Personen) aus Unfallen mit alkoho-
lisierten Beteiligten.109

Die Krankheitsgruppenstatistik der GKK (fir die Steiermark)110 bestatigt die Aussagen zu
den haufigsten Erkrankungen, wenn auch die Reihung etwas anders ausfallt, da sie nur
flir den erwerbstatigen Teil der Bevolkerung vorhanden ist. Am haufigsten registriert
sind Krankheiten der Atmungsorgane (der oberen Luftwege und Atmungsorgane) mit
151.000 Fallen vor Krankheiten des ,Skeletts, Muskeln, BGW* (64.000), Darminfektionen
(50.000), ,,Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen” (Entziindungen, inklusive
solchen des Auges mit 21.000), psychiatrische Krankheiten und Krankheiten des Nerven-
systems, die zu 63% auf Frauen entfallen (insgesamt 14.800) sowie Herz-Kreislaufer-
krankungen (9.700, darunter ischamische Herzerkrankungen, Hypertonie) etc.

Arbeitsunfille ohne Vergiftungen (ca. 17.000 Fille), Nicht Arbeitsunfélle ohne Vergiftun-
gen (ca. 16.600), Sportunfalle (6.000), Verkehrsunfalle (3.600) sind weitere haufige Ur-
sachen von Krankenstanden. Bei Arbeitsunfallen und Sportunfillen sind Manner mit ca.
75% Uberproportional vertreten. Verletzungen durch andere Personen waren in immer-
hin 700 Fallen die Krankenstandursache, Manner stellten 80%. Hier ist allerdings, beson-
ders in Bezug auf Gewalt in der Familie, eine betrachtliche Dunkelziffer zu befiirchten.

Fiir Graz waren keine spezifischen Daten zuganglich, aufgrund der quantitativen Bedeu-
tung von Graz fiur die Steiermark ist aber anzunehmen, dass die steirischen Ergebnisse
sehr stark von Graz gepragt sind und daher auch hier tendenziell Giltigkeit beanspru-
chen kdénnen.

Die Zunahme an chronischen Erkrankungen, wovon besonders altere und soziodkono-
misch schlechter gestellte Menschen betroffen sind, ist die Ursache dafiir, dass im steiri-
schen Gesundheitsbericht vor allem verstdrkte gesundheitsfordernde und praventive
MaRnahmen fiir diese Zielgruppen gefordert werden. Ebenso werden gesamtpolitische

107
Vgl. dazu: Zahlen und Fakten auf www.auva.at/portal 27.

108
Gesundheitsbericht Steiermark, S. 273.
109
Gesundheitsbericht Steiermark, S. 316 und 318.
110
Extra ausgewertete Unterlagen der GKK zur Krankenstandstatistik 2010.



MafRnahmen zur Reduktion von Unfallen, Alkohol- und Tabakkonsum, zur Steigerung der
korperlichen Aktivitat und zur Verbesserung der Erndhrung neben der Verbesserung der
Lebensverhaltnisse (Wohnumfeld, Arbeit etc.) gefordert.111 Diesbeziglich sollten fla-
chendeckende (Bewusstseins- und Informations-) Initiativen durch zielgruppenspezifi-
sche und partizipatorische MaRRnahmen, beispielsweise in Schulen, Stadtteilen und ar-
beitsmarktpolitischen MalRnahmen ergéanzt werden.

4.2.4 Meldepflichtige iibertragbare Krankheiten

Allgemein gehoren bakterielle Lebensmittelvergiftungen, Scharlach und infektiose Hepa-
titis zu den haufigsten bertragbaren Krankheiten, allerdings sorgen Anderungen in der
Meldepraxis oder fehlende Meldungen fir Verzerrungen.112 Auch in Graz zahlen (bakte-
rielle) Vergiftungen, oft Gbertragen durch Lebensmittel, zu den haufigen lbertragbaren
Krankheiten, was auch die Notwendigkeit ausreichender Lebensmittelkontrollen zeigt.

Die meisten Fille betreffen die Krankheit ,,Campylobacter” mit 197 Anzeigen. Campylo-
bacter ist weltweit der haufigste Durchfallerreger.113 Insgesamt 105 Maéanner und 92
Frauen litten 2010 an dieser Erkrankung, im Jahr 2009 gab es 179 und im Jahr 2008 163
Falle. Ebenso wird die Krankheit , Pertussis“ oder Keuchhusten, eine hochansteckende
Infektionskrankheit der Atemwege, durch Bakterien L'lbertragen.114 2010 wurden in Graz
60 Falle, 2009 45 Falle registriert. Weiters handelt es sich bei ,Salmonellen” um eine
durch Bakterien iber kontaminierte Lebensmittel ausgeloste Krankheit, die vor allem bei
Menschen mit schwachen Abwehrkraften schwere Magen-Darm-Erkrankungen hervor-
ruft. 2010 erkrankten 37 Manner und 22 Frauen an dieser Krankheit, wahrend es im Jahr
2009 insgesamt 49 gemeldete Fille gab. Tuberkulose, ebenso eine bakterielle Infekti-
onskrankheit, wurde im Jahr 2010 insgesamt 38 Mal (23 Maéanner und 15 Frauen) regis-
triert, 2009 24 Mal. Weitere selten registrierte ansteckende Infektionskrankheiten wa-
ren ,Scarlatina” (Scharlach) mit 14 Fallen im Jahr 2010 und ,Shigella”, eine Krankheit,
die plétzlichen und schweren Durchfall verursachen kann (9 Félle).

Tabelle 4: Haufig registrierte Félle Gbertragbarer Krankheiten 2010

Manner Frauen Gesamt
Campylobacter 105 92 197
Pertussis 28 32 60
Salmonella 37 22 59
Tuberkulose 23 15 38

Quelle: Gesundheitsamt des Magistrat Graz - Statistik iiber angezeigte Fdille iibertragbarer Krankheiten

111
Gesundheitsbericht Steiermark, S. 62 f.

112
Vgl.: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik, S. 51.

113
http://www.angewandtehygiene.com/gesetze/download/campylobacter.pdf
1
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Bei weiteren registrierten ibertragbaren Krankheiten handelte es sich im Jahr 2010 um
Hepatitis (sieben Falle), ,H1N1-Grippe-A“ bzw. ,Schweinegrippe” (flinf Félle)m, Ge-
schlechtskrankheiten (Gonorrhoe und Lues mit insgesamt 13 Fallen), Malaria (vier Falle),
Meningokokken — Meningitis (drei Falle), FSME und Yersinia, einer durch Bakterien aus-
geléste Magen-Darm-Erkrankung, die schmerzhafte Gelenkentziindungen verursacht
(jeweils zwei Falle). Je einmal wurden 2010 die bakteriellen Infektionskrankheiten Bru-
cellose, Legionellose, Leptospirose, Listeriose, Paratyphus B Dundee, EHEC, Haemophilus
influenzae B, E.coli/VTEC sowie die Virenerkrankung Masern registriert.

Haufig angezeigt wurden Bissverletzungen ,bekannter Tiere” als Quelle moglicher Ge-
sundheitsgefdahrdung (z.B. Tollwut). Insgesamt wurden 2010 117, im Jahr davor noch
133 Bissverletzungen in Graz verzeichnet.

4.2.5 Berufskrankheiten

Auch hinsichtlich von Berufskrankheiten sind fir Graz keine spezifischen Daten zugang-
lich. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass auch in Graz der allgemeine Befund
gilt, dass hoher Arbeitsdruck, unregelméaRige Arbeitszeiten, belastendes Flihrungsverhal-
ten und ein schlechtes Arbeitsklima haufig ein friihzeitiges Ausscheiden aus dem Ar-
beitsleben bedingen. Nach dem Osterreichischen Arbeits- und Gesundheitsmonitorm,
einer reprasentativen Erhebung bei jahrlich 4.000 Beschaftigten, beeinflussen diese Fak-
toren mehr als Ernahrung und Bewegung den Verbleib der Arbeitnehmerinnen im Er-
werbsleben bis zum reguldren Pensionseintritt. Arbeitnehmerlnnen mit schlechten Ar-
beitsbedingungen und jahrelangen gesundheitlichen Belastungen am Arbeitsplatz leiden
besonders haufig unter psychischen und korperlichen Beschwerden wie Rickenschmer-
zen, Verspannungen im Nacken- und Schulterbereich, Erschopfung und rascher Ermi-
dung, Kopfschmerzen oder auch Sinnverlust.117

Eine umfassende betriebliche Gesundheitsférderung, die nicht nur beim Verhalten der
Beschaftigten, sondern vor allem bei den Arbeitsbedingungen ansetzt, ware fiir etliche
Befragte ein ,essentieller Bestandteil zur Lésung grundsdtzlicher sozialpolitischer Prob-
leme* wie die Pensions- und Fachkraftefrage vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels sowie zunehmender Berufskrankheiten. Allerdings werde diese Aufgabe bei
weitem nicht eingelost. Vor allem Arbeitgeber wiirden nur wenig Verantwortung tber-
nehmen. Daher wird in Frage gestellt, ob mit Freiwilligkeit das Ziel erreicht werden kann.

Betriebliche Gesundheitsférderung dreht sich aus Sicht der Arbeitnehmerinnenvertre-
tung sehr oft nur um Verhaltensdnderungen (,,Essen, Trinken, Rauchen, Bewegung und
der gesunde Apfel“), mit Ausnahme von einigen Vorzeigebetrieben, beispielsweise das
Projekt GeMa (Gesunde Mitarbeiterlnnen) der Stadt Graz, sei die Verhaltnisorientierung
ein ,.extremes Minderheitenprogramm®, daher verwundere es auch nicht, dass eine 6s-
terreichweite Studie zur Arbeitsqualitit bei Alteren im Jahr 2009 ergab, dass ,,drei Viertel

115
2009 gab es eine regelrechte ,H1IN1-Epidemie” mit rund 124 erkrankten Menschen.
116 .
Vgl. Osterreichischer Arbeits- und Gesundheitsmonitor, Unterlagen zur Pressekonferenz vom 9. Dezem-

ber 2010.

117
Vgl. dazu die Informationsbroschiire: Gesundheit im Betrieb. Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Kammer fir
Arbeiter und Angestellte fir Steiermark. Janner 2011.



mit dem Begriff Gesundheitsférderung nichts anfangen” konnten. Eine weitere Schwie-
rigkeit bestehe auch darin, dass die einmal jahrlich vorgeschriebenen MalRnahmen bei
Betrieben unter 50 Personen bei weitem nicht ausreichend seien, und insgesamt vor
allem die geringer qualifizierten Randbelegschaften kaum erreicht wiirden. Zudem be-
stehe auch eine Angst vor dem Arbeitsplatzverlust, wenn gesundheitliche Probleme
offensichtlich wiirden. An und fiir sich bote die Arbeitsmedizin aber eine gute Moglich-
keit, Leute zu erreichen, die nicht ,wegen Kleinigkeiten oder Auffrischungsimpfungen
zum Arzt gehen.” Bei mehr zeitlichen Ressourcen der Arbeitsmedizinerinnen kénnte ein
Gesundheitscoaching erfolgen, das auf Belastungen am Arbeitsplatz vor Ort eingehen
kénne. Zusatzlich konnten dementsprechend geschulte Personalverantwortliche oder
Vorarbeiterlnnen gesundheitsrelevante Aspekte auch im Rahmen von Mitarbeiterlnnen-
gesprachen auf das Tapet bringen.

Die Angst vor dem Arbeitsplatzverlust infolge von Erkrankungen wird auch im Arbeits-
markservice wahrgenommen. Bei den Neuzugadngen seien ,auffdllig viele, die sich in der
Arbeit nicht in den Krankenstand oder auch nicht zum Arzt gehen trauten”, vor allem
,leicht austauschbare Hilfsarbeiterinnen seien diesbeziglich ,,arm dran.” Taglich wir-
den sich viele Menschen mit Berufskrankheiten arbeitslos melden, beispielsweise mit
Allergien, Rheuma, Beeintrachtigungen im Stitzapparat etc. Nach der Mikrozenzus-
Arbeitskrafteerhebung 2007 waren berufsbedingte Gesundheitsprobleme in 40% Ursa-
che der Arbeitslosigkeit, sehr haufig bei Depressionen und Angstzustinden, Herz-
Kreislauferkrankungen, Skelett- und Muskelproblemen und Problemen mit der Lunge
bzw. der Atmung.118

Die AUVA als Institution, die unter anderem in Kooperation mit Betrieben und Multipli-
katorlnnen (vor allem Arbeitsmedizinerlnnen) die Pravention von Unfillen und Berufs-
krankheiten zu ihren Aufgaben zdhlt, kennzeichnet eine ,tatsdchliche betriebliche Ge-
sundheitsférderung” als ,Unternehmensstrategie”, die alle Entscheidungen im Betrieb
auch unter Aspekt der Gesundheit bewertet, alles andere sei oft , Aktionismus.” Wichti-
ge Aspekte dabei sind Fihrungsstil und Partizipation, Wertschatzung und Umgangsfor-
men, Planbarkeit, Aufstiegsaussichten, Veranderungsprozesse (Routinen, Ablaufe), al-
tersgerechtes Arbeiten, Ruhe- und Riickzugsraume in Pausen, die Urlaubsgestaltung und
vieles andere mehr. Auch nach Ansicht der GKK, die ebenso betriebliche Gesundheits-
forderung anbietet, steckt eine betriebliche Gesundheitsforderung, die auf Verhaltnisse
und Strukturen ausgerichtet ist, noch weitgehend in den Kinderschuhen, und liegt in der
Verantwortung des Managements, dem eine wichtige Multiplikatorfunktion zukomme.
Die Verringerung von Uberstunden durch eine ausreichende Personaldecke, weniger
kurzfristige Anderungen des Dienstplanes, eine Pausenkultur mit positiven Folgen nicht
nur fur die Arbeitnehmerinnen, sondern auch fiir die Fehlerreduktion, Arbeitszeitmodel-
le, bei denen Altere weniger arbeiten bzw. mehr Regenerationsméglichkeiten am Stiick
vorfinden (wie z.B. in der Voest moglich) oder die Schaffung vermehrter Gestaltungs-
und Freirdume, z.B. fir betreuungspflichtige Beschaftigte, werden als notwendig erach-
tet, um die Arbeitszufriedenheit zu erhohen und Arbeitnehmerinnen langer im Betrieb
halten zu kdénnen.

118
Vgl. dazu: Arbeitsunfdlle und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme. Modul der Arbeitskrafteerhebung
2007. Hrsg. von der Statistik Austria. Wien 2009.
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Zu den haufigsten der derzeit ca. 1.500 anerkannten Berufskrankheiten zahlen Larm-
schdden (Metall- und Baubereich), Haut- und Lungenerkrankungen (Baubereich, Ze-
ment-, Schwer- und Lebensmittelindustrie, Metallbereich, Gastronomie etc.), Erkran-
kungen des Bewegungsapparates (Knochen-, Gelenks- und Muskelprobleme durch
schwere Arbeiten), also alles Erkrankungen, die auch haufig Ursachen fir Friihpensionen
sind. Manner sind haufiger korperlich belastenden Arbeitsbedingungen (Larm, Staub,
Hitze, Kalte, schwere Lasten) ausgesetzt, Frauen haben es vor allem mit belastenden
Korperhaltungen und Bewegungsabldufen zu tun. Stark im Zunehmen seien psychische
Belastungen bzw. ,alles, was unter dem auch nach aufien tragbaren Begriff ,Burn-out
subsumiert werden kann. Burn-out wird als Ungleichgewicht zwischen Anforderungen
und Bewaltigbarkeit gesehen, das Kor-
per-, Magen-, Kopfschmerzen, Durch-
fallerkrankungen, Depressionen etc.
auslosen kann, wobei eine eindeutige
Ursachenbenennung schwer falle, da
oft eine enge Verkniipfung von berufli-
chen und familidren bzw. personlichen
Belastungen bestehe, die ,Sorgen wer-
den auch in den Betrieb hineingetragen
und umgekehrt.” Entgegen der weit-
verbreiteten Auffassung, dass Burn-out
eher Flhrungskrafte betreffe, sei das
Problem umso virulenter, je niedriger
das Bildungsniveau und der sozialoko-
nomische Status sei, weil damit auch
die Losungsressourcen und eigene
Handlungsspielrdume geringer seien.

Berufskrankheiten stehen auch in ei-
nem engen Kontext zu einem vorzeiti-
gen Pensionsantritt. Das durchschnittli-
che Pensionsantrittsalter bei regularen
Alterspensionen betrug 2009 fiir Man-
ner 62,5 Jahre und bei Frauen 59,3
Jahre. Bei Invaliditats- und Erwerbsun-
fahigkeitspensionen lag das Antrittsal-
ter der Manner bei 53,6 und der Frau-
en bei 50,2 Jahren.120 Die Tatsache,
dass Invaliditatspensionistinnen bei
den Arbeitern eine um 9 Jahre, bei
Arbeiterinnen eine um 6 Jahre geringere Lebenserwartung haben, zeige, dass die vorzei-
tige Pension nicht leichtfertig angetreten werde, sondern dass handfeste Griinde vorlie-

119
Topflihrungskrafte hatten weit weniger gesundheitliche Probleme und seien auch mit 70 noch erstaunlich
fit, sie hatten gelernt, mit Belastungen umzugehen und Entlastungsmoglichkeiten zu nutzen.

20
Siehe dazu: Handbuch der dsterreichischen Sozialversicherung 2010.



gen.121 Bei Angestellten betragt die Differenz 10,7 Jahre bei Mannern und 12,7 Jahre bei
Frauen. Nach Branchen und Tatigkeitsfeldern ist die Invaliditatspension besonders hau-
fig im Baubereich, Fremdenverkehr, bei Dienstleistungen und Pflegeberufen. Fast zwei
Drittel der Ubertritte in die Invaliditdtspension erfolgten 2009 aus dem Krankenstand
(30%) und der Arbeitslosigkeit (33%). Die haufigsten Ursachen waren Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems (32%), psychische Erkrankungen und Verhaltensstorungen (30%
mit steigender Tendenz und haufiger bei Frauen) sowie Kreislauferkrankungen.

Die kommunalen Moglichkeiten in der Verhinderung von Berufskrankheiten sind eher
bescheiden. Neben einem vorbildhaften Agieren im eigenen Bereich kdnnten diese darin
bestehen, (betriebsiibergreifende) Gesundheitsférderungsprogramme in kleineren Be-
trieben mit vielen Hilfs- und angelernten Arbeitskraften bzw. fiir bestimmte Berufsgrup-
pen zu unterstitzen oder Gesundheitsférderungsschulungen fiir Fihrungskradfte aus
Kleinbetrieben zu initiieren. Aber auch vorbildhafte Beschiftigung von Alteren kann eine
symbolische Wirkung haben.

5 GESUNDHEITSPOLITIK IN DER STADT GRAZ

5.1 Kooperationen in der Gesundheitspolitik

Die Stadt Graz als eine der Grindungsstadte im ,Gesunden Stadtenetzwerk” bemiht
sich nach Aussagen von Vertreterlnnen der Stadt Graz bei der Fachtagung , Die Gesund-
heit der Migrantlnnen in Osterreich" im Mé&rz 2011 im Grazer Rathaus um einen breiten
Zugang zur Gesundheit. Angeflihrt wurden neben den Pflichtleistungen des Gesund-
heitsamtes verschiedene sonstige Aktivitditen wie die Bemihungen als ,Fair-Trade-
Stadt”, die Férderung der Nahversorgung durch regionale Produkte auf 14 Bauernmark-
ten, ein Burn-out-Praventionsprojekt in Kooperation mit der Partnerstadt Maribor, das
Pilotprojekt ,, Gesunder Bezirk Gries”, die Forderung der Marienambulanz oder etwa der
,Fit in Deutsch”-Kurse mit Fokus auf ein Gesundheitsvokabular und dem Kennenlernen
relevanter Einrichtungen und rechtlicher Bestimmungen.

Das Gesundheitsamt selbst erfillt traditionelle Aufgaben des 6ffentlichen Bereichs in
der Vorsorge und Verhinderung des Auftretens und der Verbreitung von Infektions-
krankheiten tber Impfungen und weiterfiihrende Umgebungsuntersuchungen bei re-
gistrierten Fallen, Aufsichtspflichten in der Lebensmittelkontrolle und Veterindrmedizin
sowie die Vidierung von Suchtmitteldauerrezepten (Substitution). Zusatzlich wird eine
Beratung im Bereich Erndahrung angeboten. Mit der Erndhrungsberatungsstelle, die sehr
gut genutzt werde, sei die Stadt Graz federfiihrend gewesen, ebenso bei Schwangeren-
vorbereitungskursen und der Raucherprophylaxe mit der Raucherentwdhnungsstelle.
Einige dieser Initiativen wurden auch von anderen Stellen wie dem Land, der GKK etc.
aufgegriffen. In Hinsicht auf das Impfwesen war das Gesundheitsamt der Stadt Graz
bahnbrechend bei der Ausarbeitung eines Informations- und Erinnerungssystems na-
mens ,,Recall”.

121
Auch die geringen Pensionshohen seien ein Indiz dafiir: 50% der Frauen erhielten im Dezember 2009

weniger als 655 Euro, 50% der Manner weniger als 1.158 Euro.
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Zu den freiwilligen Leistungen ohne gesetzliche Verpflichtung zdhlen aber auch Koopera-
tionen mit Initiativen im Zusammenhang mit psychisch Kranken und Suchtverhalten.
Beispielsweise wird im ,Kontaktladen” der Caritas eine soziale Beratung, um Menschen
nicht ,,im eigenen Elend verkommen“ zu lassen, angeboten, die im Amt nicht umsetzbar
ware. Weitere Kooperationen im Suchtbereich bestehen mit der Beratungsstelle B.A.S.
oder mit Vivid als Vorsorgestelle des Landes. Wichtig seien auch Stadtteilprojekte mit
Fokussierung auf Selbstinitiative und Selbstverantwortung wie das SMZ Liebenau, das
seit Jahrzehnten eine ,vorbildhafte Stadtteilarbeit unter Einbeziehung der Bevélkerung in
einem besonders belasteten Bezirk” mache, oder der ,,Gesunde Bezirk Gries”. Bei diesem
auch durch den Fonds Gesundes Osterreich (FGO) anerkannten und subventionierten
Pilotprojekt zur regionalen Gesundheitsférderung wird unter dem Label der Gesundheit
an vielen Problemen von der Wohnsituation bis hin zu Erwerbsmaoglichkeiten gearbeitet.
Aber auch von der Stadt subventionierte Selbsthilfegruppen haben einen hohen Stel-
lenwert. Ein direkter Zugang zu spezifischen Zielgruppen wird Uber viele Aktivitaten in
Schulen, Kindergarten, Elternvereinen, Migrantlnnenorganisationen etc. hergestellt. Bei
einer Vielzahl von Gesundheitsférderungsmalnahmen, die nicht unmittelbar von der
Stadt umgesetzt werden, kommt das Credo der Stadt zum Ausdruck, dass ,,die Kommune
nicht alles selbst machen” misse, sondern die Kooperation mit externen Einrichtungen
sucht und diese subventioniert. Ein Argument fir die Nutzung externer Initiativen sei
auch, dass diese einen niederschwelligen und direkten Zugang zu Zielgruppen — vor al-
lem in stigmatisierten Bereichen — schaffen, bei einer Behdrde oder einem Amt hinge-
gen die Angst vor Kontrolle oder Registrierung ,,mitschwinge”.

5.2 Querschnittmaterie Gesundheit

Gesundheit gilt in Graz als Querschnittmaterie, die viele politische Bereiche und Hand-
lungsfelder tangiert. In den Bereichen Umwelt, Soziales, Jugend und Familie sei der Stel-
lenwert von Gesundheit besonders groR. Der Versuch, die Kommunalpolitik danach aus-
zurichten, sei aber nicht immer ,,100%ig gelungen”, so ein Vertreter des Gesundheits-
amts. Beispielhaft sind Anstrengungen im Umweltressort zur Verbesserung der Luftqua-
litat, zur Reduktion von Larm und Abgasen, zum Ausbau der Fernwarme oder zur Ver-
kehrsberuhigung. Beim Feinstaubproblem sei viel unternommen worden wie z.B. der
Fernwdarmeausbau, die Forderung des 6ffentlichen Verkehrs, die Reduktion betrieblicher
Emissionen, gezieltere Streuphasen im Winter, Versuche mit anderen Streumitteln etc.
Manche Probleme seien nicht ganzlich 16sbar, in belasteten Stadtgebieten seien jedoch
zumindest Verbesserungen erzielt worden.

Im Bereich Soziales sowie Jugend und Familie liefen ebenfalls viele Gesundheitsaktivita-
ten, wobei sich ein abgesicherter Lebensstandard per se positiv auf die Gesundheit aus-
wirke. Unter diesem Gesichtspunkt seien der Zugang zur Mindestsicherung oder zu ge-
forderten Arbeitsplatzen (in Beschaftigungsprojekten, in Betrieben und in der Stadt
selbst) von Relevanz. Im Pflegebereich betreibt die Stadt das geriatrische Gesundheits-
zentrum und habe auch ,bahnbrechende Akzente" iber den Verein ,GEFAS Steiermark -
Akademie fur Generationen” setzen kdnnen, z.B. bei der Behandlung von Demenzer-
krankungen oder des apallischen Syndroms, einer Art von Wachkoma durch Ausfille der
GroBhirnfunktionen.
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Im Amt fir Jugend und Familie steht mit dem Arztlichen Dienst eine seit beinahe 100
Jahren122 gewachsene Einrichtung als nach der Leiterin in Osterreich ,,einmaliges Modell,
dass eine Institution fiir die gesundheitliche Betreuung der Kinder vom Séuglingsalter bis
zum Pflichtschulabschluss verantwortlich ist”, fir Gesundheitspravention und Vorsorge
zur Verfligung: Jahrlich etwa 7.500 Untersuchungen von Neugeborenen sowie Vollunter-
suchungen von ca. 4.800 Schiilerlnnen in den ersten Klassen und vierten Klassen der
Volksschule mit Kontakten zu Eltern boten eine hervorragende Moglichkeit der friihen
Gesundheitspravention. Bei festgestellten Handicaps werden MalRnahmen und regel-
maRige Nachuntersuchungen veranlasst, was ca. 20% der Kinder betrifft. Daflir stehen
15 Stellen vor Ort mit orthopadischen, zahn- und augenarztlichen Ressourcen zur Verfi-
gung. Auch in Kindergarten werden zahlreiche (kooperative) Akzente, um das Gesund-
heitsbewusstsein zu starken, gesetzt, etwa in der Zahnversorgung, wobei Kinder als
,wichtiger Hebel” fiir Eltern fungierten. In der Hauptschule bietet die GKK ein strukturell
ausgerichtetes Gesundheitsforderungsprojekt an, dhnlich jenem des Programms der
»,Gesunden Volksschule®, das von Styria vitalis, allerdings bislang schwerpunktmaRig
noch auBerhalb der Landeshauptstadt, umgesetzt wird. SchlieRlich ist auch in Graz eine
betriebliche Gesundheitsforderung zu nennen, die vorwiegend von Organisationen wie
der GKK, AUVA, WK oder AK forciert werde. Die Stadt Graz hat ein betriebliches Ge-
sundheitsférderungsprojekt namens ,GeMa“ (Gesunde Mitarbeiterlnnen) entwickelt,
das vom ,,Fonds Gesundes Osterreich” ausgezeichnet wurde und einen Schwerpunkt auf
Strukturen und Arbeitsbedingungen legt.

5.3 Gesundheitsrelevante Handlungsfelder im politischen Diskurs

Ein Blick in die Programme der im Rathaus vertretenen Parteien bzw. in die Gemeinde-
ratsprotokolle zeigt mogliche Handlungsfelder einer umfassenden Gesundheitsforde-
rung. Die Themen reichen von der Stadtteilentwicklung, insbesondere Griinflaichen und
Sportflachen, tiber die Sicherheit bis hin zur Wohn- und Sozialpolitik, Beschaftigungsfor-
derung oder verschiedenen FérdermaRnahmen in sozial benachteiligten Wohngebieten.

Haufig thematisiert im Sinne einer gesunden Umwelt werden eine bessere Energieeffi-
zienz (z.B. durch Energiesparpotentiale im Rahmen der Altbausanierung), eine Steige-
rung der Lufthygiene und der Ausbau von Fernwarme und Solarenergie (,Energie- und
Klimaschutzplan®, ,Masterplan Stadtpark”) sowie barrierefrei gut erreichbare Grinrau-
me, Parkanlagen und Freizeit- bzw. Spielflachen. Damit einher gehen Bestrebungen, das
Geh- und Radwegenetz durch neue Abstellplatze fiur Fahrrader bzw. mehr FuRganger-
ampeln sowie den offentlichen Verkehr zu attraktivieren und WohnstralRen zu forcieren.
Aber auch eine Verbesserung der Sauberkeit und der Trennkultur bei den Millsammel-
stellen (,,Milldetektivinnen®) wurde als MalRnahme zur Erhéhung der Lebensqualitat
diskutiert.

Immer wieder werden verstarkt Moglichkeiten fiir Bewegung und Sport im 6ffentlichen
Raum gefordert, zum Teil in manchen Bezirken die Schaffung neuer Sport- und Freizeit-
flachen (Sportentwicklungsplan). Eine Initiative des Jugendamtes ist es, vorhandene
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Die Grundung erfolgte 1917 wegen der dramatischen gesundheitlichen und sozialen Lage mit vielen va-

terlosen Kindern in Not, einer hohen Sauglingssterblichkeit, beengten Wohnungen, grassierender Syphilis,
TBC und Schilddriisenerkrankungen.
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Kinderspielpldtze unter Einbindung der Bewohnerinnen neu zu gestalten. Gender- und
generationengerechte Angebote auf Bezirkssportplatzen, ein freier bzw. verglnstigter
Eintritt in Freizeit- und Sportzentren fir Kinder und Jugendliche, Sanierungen von Sport-
infrastrukturprojekten oder die Sicherung von Vorbehaltsflachen fiir Freizeit- und Sport-
aktivitaten werden gefordert.

Als weiterer wichtiger Aspekt, der auch Gesundheit betrifft, wird die qualitative Wohn-
versorgung von sozial Schwacheren betont, was sowohl die Fortfihrung der - umweltge-
rechten und energieeffizienten - Sanierung und die Neuschaffung von leistbaren Woh-
nungen mit Einweisungsrecht als auch ein neues Kautionsmodell fir sozial Bedurftige
umfasst. Fir diese gelte es auch, die Teilnahme an kulturellen und gesellschaftlichen
Ereignissen (Kulturpass, Sozialpass) zu erleichtern.

Im engeren Gesundheitsbereich werden themenspezifische PraventionsmaRnahmen in
Schulen, zielgruppenadaquate gesundheitsbezogene Informationsmaterialien sowie die
Errichtung von sozialmedizinischen Zentren in den Bezirken betont. Hingewiesen wird
auf die Umstellung der Erndhrung in den stadtischen Einrichtungen auf biologische Le-
bensmittel. Im Gemeinderat diskutiert wurden (immer wieder) die Drogenproblematik
(inklusive Vor- und Nachbetreuung nach Therapien bzw. von Arbeits- und Wohnmog-
lichkeiten), die gesundheitlichen Folgen der Feinstaubbelastung (massive Haufung von
Erkrankungen der Atemwege), singuldr eine Muttermalvorsorgeaktion in Freibddern
oder Mallnahmen gegen die Rattenplage.

5.4 Vernetzung und Koordination

Wichtige Akzente einer breiten Gesundheitspolitik wurden vor allem im , Grazer Ge-
sundheitsforum” mit einem Plenum und thematischen Arbeitskreisen (z.B. zu Sucht,
Feinstaub), konzipiert als permanente Gesundheitsférderungskonferenz und vom Ge-
meinderat 1996 beschlossen, gesetzt. Mit der Gesundheitsplattform habe das Land die-
ses Modell aufgegriffen. Befragte Vertreterlnnen unterschiedlicher Magistratsstellen
und Gesundheitsinitiativen bedauerten, dass es seit dem ,stillen“ Auslaufen des Ge-
sundheitsforums in Graz keine Vernetzungsaktivitaten gebe, wo Schwerpunkte gesetzt
oder eine gewisse Steuerung (ibernommen werde, und regten eine , Wiederbelebung*
mit Schwerpunkt auf einer systematischen und koordinierten MaBnahmenplanung und
einem breiten Erfahrungsaustausch an. Da in Stadten strukturelle Probleme mit negati-
ven Gesundheitsauswirkungen konzentriert vorliegen, missten auch Ressourcen gezielt
und strukturiert eingesetzt werden.

In diesem Zusammenhang sind auch kritische Anmerkungen zu sehen, dass ,,Graz zwar
im Netzwerk gesunder Stddte ist, aber wir nichts davon merken“ (Vertreterin eines
Stadtteilprojekts, das hauptsachlich vom Land finanziert wird), oder dass im Unterschied
zu Deutschland und nordischen Landern, wo der Gesundheitsbereich eine viel starker
koordinierende Aufgabe fir alle Sektoren (Gesundheit, Bildung, Umwelt, Soziales, Ar-
beitsmarkt) und Anbieter habe, ,das Gesundheitsamt im Moment sehr eingeschrdnkte
Zustdndigkeiten — auf Geriatrie, Veterindrmedizin, Seuchen und Impfungen — besitze.”
Kritisiert wird ferner die allgemeine Dominanz der Medizin und des stationadren Bereichs
(so zum Beispiel gibt die GKK lediglich 1-2% des Budgets fir Gesundheitsférderung und
Pravention aus) sowie die fehlende Einbindung und Verantwortungsiibernahme dartber



hinaus gehender Bereiche. Auf das Fehlen explizit definierter und im Gemeinderat be-
schlossener intersektoraler Gesundheits- bzw. Gesundheitsférderungsziele wird zuriick-
geflihrt, dass Pflichtausgaben nur in die ,Reparaturmedizin”, aber noch nicht in die Ge-
sundheitsforderung flieRen wiirden. Die Gesunde Stadt Graz habe zwar ein , offizielles
Bekenntnis” unterzeichnet, mit Ausnahme der betrieblichen Gesundheitsforderung in
der Stadt selbst aber nach Einschatzung einer Praventionsexpertin strukturell ,noch
nichts bis wenig getan.”

5.5 Kommunale Handlungserfordernisse

Eine Koordination unter breiter Einbindung relevanter Stellen sowie ein neuer hoheitli-
cher Auftrag zahlen demnach auch zu den am haufigsten erwahnten Grundpfeilern einer
umfassenden Gesundheitsforderungspolitik, wobei Partizipation und Bringstrategien im
Sinne einer moglichst hohen Chancengleichheit eine grolRe Rolle spielen sollten.

Fiir sozial Schwachere als Zielgruppe der Gesundheitsforderungspolitik sei in Graz mit
teilweise drohender Ghettoisierung und schwierig zu integrierenden ,,Problemfdllen” auf
engem Raum ein ,,Community development” das ,Gebot der Stunde”, um z.B. Probleme
von frustrierten Jugendlichen zu sehen und Folgen wie Vandalismus zu I6sen. Gesund-
heitsforderung beinhalte neben den traditionellen Anknlpfungsbereichen Erndhrung
und Bewegung, die vor allem ,Leute, die ohnehin gut Bescheid wissen” ansprechen wiir-
den, viele Handlungsnotwendigkeiten, die nicht nur das individuelle Verhalten, sondern
auch die Verhaltnisse betreffen. Das wiirde zum Beispiel ein Einwirken auf die Stadtent-
wicklung und Stadtplanung, um Gesundheit zu férdern, Initiativen im Verkehr, der Nah-
erholung, der Beschaftigungspolitik, Gesundheits- und Sozialzentren oder spezielle Ver-
sorgungseinrichtungen im niedergelassenen Bereich bedeuten. Allerdings Uberfordere
der salutogenetische Ansatz die eingebundenen Akteurlnnen, die ,Komplexitdt bei ei-
nem biopsychosozialen Zugang kann ldhmende Ausmaf8e annehmen.”

In Graz gdbe es diesbeziglich nach ibereinstimmenden Aussagen zwar viele ldeen und
einzelne Initiativen, aber strukturell sei auBer im Bereich Schulgesundheit wenig umge-
setzt worden, zudem wiirden immer die ,blichen [verhaltensbezogenen] Dinge ver-
sucht”. Eine Gesundheitsforderung sei eine , Frage des politischen Willens und vorhan-
dener Visionen und Ziele” und setzt den Erfahrungen der Befragten zufolge vor allem ein
»Miteinander der Stadtregierung mit formulierten Zielen” sowie ressortibergreifende
Strategien unter dem Aspekt, soziale und gesundheitliche Ungleichheit zu verringern,
voraus. Diesbeziiglich wird ein , Health impact assessment” mit einem Set von zentralen
Fragen nach gesundheitlichen und sozialen Implikationen fiir alle Entscheidungen einge-
fordert.

Als Knackpunkte fiir eine Gesundheitsforderung mit definierten Zielen bzw. einem ge-
sundheitspolitischen Stadtleitbild werden ein Budget fir Gesundheitsférderung durch
die Stadt sowie neue Strukturen fiir eine Koordination und Umsetzung Gber Ressort-
grenzen hinweg angesehen. Eigene Mittel sollen die langfristige Verankerung von Ge-
sundheitsférderungsprogrammen im kommunalen Setting erméglichen.

Besonders wichtig, um benachteiligte Zielgruppen zu erreichen, seien partizipative Mog-
lichkeiten in zielgruppenspezifischen Settings, die an spezifische Lebenswelten ankniip-
fen, um ,Gesundheit splirbar, erlebbar und verstédndlich zu machen.” Sozialhilfebeziehe-
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rinnen oder Migrantinnen miissten anders angesprochen und motiviert werden als z.B.
,blirgerliche Frauen“ mit einem entwickelten Gesundheitsbewusstsein und selbstver-
standlichen Vorsorgeuntersuchungen.

Alternativen zu Vortragen missten entwickelt werden, die wahrgenommen werden und
in Erinnerung bleiben, Gesundheitskompetenzen auf ,lustige und gescheite Weise auf
eine konkrete Erfahrungs- und Erlebensebene gebracht werden.” Dies bendtige in der
Vorbereitung mehr an Zeit, Energien und Ideen, bringe aber eine erhéhte Wirksamkeit.
Dazu gehore es auch ,,vor Ort hinaus zu gehen und Gesundheitsinformationen auszuwei-
ten, Kommunikationsstrukturen, Fdhigkeiten, und Zugdnge zum Gesundheits- und Bil-
dungswesen der Zielgruppen zu erforschen” und ,zentrale Stakeholder” fiir spezifische
Gruppen einzubinden und als Multiplikatorinnen zu schulen. Nur dann kénne ein breite
Verbesserung der ,health literacy” erzielt werden bzw. Personen befdhigt werden,
,selbsténdig bessere Entscheidungen zu treffen.”

Traditionelle Gesundheitsférderung sprache Bildungsbiirgerinnen an, die ,sich ohnehin
mehr bewegen, gesiinder ernéihren, bewusster leben.” Andere wiirden Informationen
kaum lesen und wiirden durch Vortrage eher abgeschreckt. Auch die zahlreichen Verbo-
te und Gebote der Gesundheitsforderung wirden an Bediirfnissen und Lebenslagen
vieler ,vorbeigehen” Am schlechtesten sei es ,mit dem Zeigefinger zu agieren, es geht
darum, ein Gefiihl zu kriegen fiir sich selbst.”

6 GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT UND RISIKOGRUPPEN

Die gesundheitswissenschaftliche Forschung unterscheidet vier unterschiedliche Haupt-
determinanten der Gesundheit. Neben den genetischen und biologischen Dispositionen
sind das auf einer Makroebene die Lebensverhaltnisse sowie die Qualitat und der Zu-
gang zur medizinischen Versorgung, auf der Mikroebene der Lebensstil und das Gesund-
heitsverhalten. Unter den Lebensverhaltnissen sind die Lebensumwelten, in denen sich
Menschen bewegen, zu verstehen. Darunter fallt Wohnen, Arbeit, Verkehr, der 6ffentli-
che Raum, die vorhandene Infrastruktur an Bildung, Betreuung, Erholung etc. Die Le-
bensverhaltnisse pragen das menschliche Zusammenleben und sind zentrale Bestim-
mungsfaktoren fur die Gesundheit, zumal sie auch in engem Zusammenhang mit der
Determinante des individuellen Verhaltens stehen, das durch soziale, kulturelle und
O0konomische Rahmenbedingungen entscheidend gestaltet wird. Wichtig fur die Ge-
sundheit ist auch das Gesundheitswesen. Finanzielle, bildungsmalige oder kulturelle
Barrieren beim Zugang zum Gesundheitssystem verweisen wiederum auf die Determi-
nanten Lebensverhaltnisse und Lebensstil bzw. Gesundheitsverhalten.

Der salutogenetische Anforderungs- und Ressourcen-Ansatz, der die Basis von Gesund-
heitsférderung darstellt, |dsst die soziobkonomischen Ursachen gesundheitlicher Chan-
cenungleichheit klar erkennen. Postuliert wird, dass ,die Gesundheit dann erhalten und
gefordert wird, wenn ein Individuum bzw. eine Bevoélkerungsgruppe liber angemessene
Okologische, wirtschaftliche, soziale, psychische und physische Ressourcen verfiigt, um
sich mit den allgegenwartigen internen und externen Anforderungen wirksam und sinn-
haft auseinanderzusetzen, mit Krankheit und psychischen Bedirfnissen ebenso wie mit
sozialen, mit beruflichen und mit Umweltbelastungen. Gesundheit wird als mehrdimen-
sionales Konzept verstanden und operationalisiert, das sowohl medizinische definierte



Krankheit als auch subjektiv wahrgenommene Befindlichkeit und Handlungsfahigkeit
einschlieft. Gesundheitsférderung bedeutet insbesondere Befahigung zur gesundheits-
gerechten Lebensbewaltigung und Umweltgestaltung.”123

Ein wesentlicher Anker der Gesundheitsforderung macht aus Sicht vieler Expertinnen
das ,personliche Wohlbefinden“ aus. Wichtig sei es, jene Faktoren anzusprechen, die fir
das individuelle Wohlbefinden in der Wohnung und Wohnumgebung, in der Arbeit, in
der Familie etc. von Relevanz sind, und zugleich eigene Beeinflussungsmaoglichkeiten
auszuloten. Trotz belastender Rahmenbedingungen sei es moglich, die Gesundheit als
Ressource zu erhalten, wenn Lebenssituationen als Uberschaubar, handhabbar, selbst
beeinflussbar und sinngebend erlebt werden.” Trifft das zu, kdnnten auch Rickschlagen
und Niederlagen leichter bewiltigt werden. Hier habe die Gesundheitsférderung Betrof-
fenen Instrumente in die Hand zu geben, um mit ihrem Alltag leichter zurecht kommen
zu kénnen.

Aus diesem Blickwinkel ist das Diktum, dass , Gesundheit kein medizinisches Problem,
sondern ein soziales Phdnomen“ ist, umso verstandlicher. Nicht die Gesundheitspolitik
bestimme die Gesundheit, sondern die Bildungs-, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik etc. Die
Gesundheitsforderung misse demnach stark auf Risikofaktoren125 und Ressourcen, so-
ziale Gerechtigkeit und Chancen achten, wenn sie langfristige Effekte anstrebe. Gerade
benachteiligte Personen leben oft mit krankmachenden Bedingungen. Viele Lebensum-
stdande lassen es nicht zu, ausreichend auf die eigene Gesundheit zu achten, zum Teil
sind auch die Informationen (ber ein entsprechendes Gesundheitsverhalten nicht aus-
reichend. Herkdmmliche Wege der Gesundheitsforderung scheitern daran, daR diese
Personen aus unterschiedlichen Griinden bestehende Angebote nicht niitzen. Die soziale
Ungleichheit erfordere differenzierte lebensweltorientierte Programme fiir gewisse Ziel-
gruppen anstatt eines Angebots fir alle.

Bei den ,grofRen Drei” der Todesursachen - Herz-Kreislauf-, Krebs- und Atemwegerkran-
kungen — ist der soziale Gradient deutlich, die vorzeitige Mortalitdt bei Managern und
gut Qualifizierten, also Personen mit wenig Fremdbestimmung und groRBen Handlungs-
spielrdumen am geringsten. ,Schéadlicher” Stress betrifft vor allem untere soziale Schich-
ten. Beispiele fur gesundheitliche und soziale Ungleichheit, wobei wenig Bildung und
Einkommen sowie ein geringes Prestige als soziobkonomische Trias wirken, aus dem
Arbeitsalltag vieler Befragter sind unzdhlig. Bei vielen benachteiligten Personen er-
schwerten psychische Krankheiten und Scham den Zugang zum Gesundheitssystem, oft
seien sie auch ,heruntergekommen®, schafften aufgrund ihrer Erkrankung viele notwen-
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Wolfgang Freidl, Reinhard Raml, Manfred Pretis, Gert Feistritzer: Gesundheitliche Ressourcen von am

Arbeitsmarkt extrem benachteiligten Personen. Eine Studie zur gesundheitlichen Lage von marginalisier-
ten Gruppen im Rahmen des EQUAL-Projekts ,Integration von Randgruppen durch Modellbildung und
Konzertierung von Angeboten.” Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie der Medizinischen Universi-

tat Graz: Ohne Jahresangabe, S.3.
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In der Gesundheitsforderung wird dies nach Antonovsky als Koharenzgefiihl mit den drei Elementen der

Prognosefahigkeit, Handhabbarkeit und Sinnfindung bezeichnet.

125AIIerdings berge der immer starkere Blick auf Friiherkennung und (genetische) Risikoprofile auch Gefah-
ren in sich und fiihre individuell zu schwierigen Entscheidungen, 6konomisch zu teuren Untersuchungen,
,gesunde Menschen werden zu Patienten in spe.” Vgl. dazu die Buchbesprechung von Peter Strasser von
Silja Samerski: ,Die Entscheidungsfalle. Wie genetische Aufklarung die Menschen entmiindigt.” In: Die
Presse, Spektrum vom 21. Mai 2011, S. XI.
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dige Behordenwege nicht oder kénnten mit Geld nicht umgehen bzw. sich nichts zurlick-
legen z.B. fiir Rezeptgebiihren. Viele sozial Benachteiligte wohnen in Lebensverhaltnis-
sen mit hohem Gesundheitsrisiko (Luft- und Larmbelastung, Schimmel, Durchzug) oder
mit krankmachenden Bedingungen wie jahrelangen Asylverfahren oder langer Arbeitslo-
sigkeit. Oft wiirde zu lange ,selbst herumgedoktert”, wenn schlieBlich der Arzt aufge-
sucht werde, sei es fir einfache und (noch kostenglinstige) Behandlungen (z.B. Wund-
behandlung statt Operation bei Verletzungen) meist zu spat. Weiters wird wahrgenom-
men, dass sozial Benachteiligte eher beim gesunden Essen sparen, stattdessen Geld fir
Alkohol oder Zigaretten investieren, auch ein hoher, oft unkontrollierter Tabletten-
gebrauch sei zu bemerken. Soziale Faktoren wirken auch bei der Suchtentstehung oder
psychiatrischen Erkrankungen. Arbeitslosigkeit, Misserfolge in der Schule, oft in Zusam-
menhang mit Bildungsferne und geringen Unterstiitzungsressourcen im Elternhaus,
schaffen schlechte Ausgangsbedingungen fiir das weitere Leben und seien entscheidend
fir die Suchtentwicklung. Die Suchtmittel fungieren dabei oft als Ausgleich fiir sonstige
Defizite. Bei psychiatrischen Erkrankungen wirkten sich grundlegende Probleme der
Wohnversorgung, der Teilhabe am Arbeitsmarkt, sowie finanzielle Notlagen entschei-
dend auf die Befindlichkeit aus, was zum Befund einer sozialmedizinischen Einrichtung
flhrt: ,Wo die Arbeit fehlt, hilft auch die Therapie wenig."”

Die folgenden knapp zusammengefassten Ergebnisse einer Befragung im Grazer Bezirk
Gries sowie einige wenige Befunde fiir ausgewahlte Zielgruppen in Graz sollen Ansatz-
punkte fir neue Moglichkeiten der Gesundheitsforderung aufzeigen.

6.1 Lebensbedingungen und gesundheitliche Situation von Benachtei-
ligten im Bezirk Gries

Uber die gesundheitliche Situation von benachteiligten und marginalisierten Bevélke-
rungsgruppen liegen nur sehr wenige Informationen vor. Aus diesem Grund wurde in
Zusammenarbeit mit dem Projekt ,,Gesunder Bezirk Gries” versucht, Lebensbedingungen
und relevante Gesundheitsinformationen von gesellschaftlich benachteiligten Gruppen
in diesem Stadtbezirk zu erheben. Insgesamt konnten dank des Einsatzes von mit dem
Stadtteilprojekt kooperierenden Stellen 135 Personen, davon 52% Manner und 48%
Frauen, im Alter zwischen 15 und 84 Jahren befragt werden.126

Die Verteilung von demografischen Merkmalen und Kennzahlen zur Erwerbs- und Ein-
kommenssituation belegt, dass es sich vermehrt um Personen in schwierigen Lebens-
umstanden mit allgemein ungiinstigen Voraussetzungen handelt. 60% verfligen Gber
einen niedrigeren Bildungsabschluss, 22% haben keine weitere Ausbildung nach der
Pflichtschule, 38% haben eine Lehre absolviert. Ein Drittel hat (noch) keine Berufsausbil-
dung abgeschlossen. Das Ausbildungsniveau der befragten Frauen ist etwas hdher, von
ihnen haben deutlich weniger einen Lehrabschluss, deutlich mehr eine mittlere bzw.
hohere Schule sowie eine universitare Ausbildung absolviert. Ein knappes Drittel der
Befragten (32%) hat nicht die Osterreichische Staatsbirgerschaft, der GroRteil von ihnen
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Die geringe StichprobengréRe macht es notwendig, Zusammenhange mit Vorsicht zu interpretieren,

insgesamt sind nur einfache Berechnungen sinnvoll. Die Ergebnisse werden aber durch Untersuchungen
und Erfahrungen von Sozialeinrichtungen gestitzt.
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Vgl. dazu Tabelle 13 und Tabelle 14 im Anhang.



kommt aus Nicht-EU-Staaten. Bei den Frauen haben Uber 40% eine fremde Staatsbur-
gerschaft.

Auch in Bezug auf den Familienstand, der oft relevante Auswirkungen auf die Armutsge-
fahrdung hat, gibt es betrachtliche geschlechtsspezifische Unterschiede, Manner sind zu
beinahe drei Viertel alleinstehend (50%) oder geschieden (22%), Frauen vermehrt ver-
heiratet bzw. in Partnerschaft (45%) oder verwitwet (14%). Deutlich mehr Manner leben
auch in Einpersonenhaushalten (50%), Frauen in Haushalten mit drei Personen und
mehr (36%).

Auch der Arbeitsmarktstatus verweist auf die prekéare Situation vieler Befragter. Ein Vier-
tel der Befragten (26%) ist zum Zeitpunkt der Befragung arbeitslos oder arbeitsuchend
(Uberproportional Manner), ein Finftel (21%) ist in Pension (Frauen etwas mehr), 15%
sind in Karenz oder bezeichnen sich als Hausfrau bzw. Hausmann. Ein Fiinftel steht noch
in beruflicher oder schulischer Ausbildung (21%), lediglich 17% sind beschéftigt, ein klei-
ner Teil davon selbstdndig. Diesbezliglich gibt es kaum Unterschiede nach dem Ge-
schlecht.

Die wichtigsten Einkommensquellen im letzten halben Jahr vor der Befragung waren
Einkommen aus einer unselbstdndigen oder selbstéandigen Erwerbstatigkeit (35%), Ar-
beitslosengeld und Notstandshilfe (23%), Pensionsbeziige (22%) und Sozialhilfe bzw.
Mindestsicherung (6%). Unter die Kategorie ,Sonstiges” (13%) fallen Karenz bzw. Kin-
derbetreuungsgeld, Kinderbeihilfe, geringfligige Erwerbstatigkeit, Unfallrente, Deckung
des Lebensunterhalts oder Unterhaltszahlungen. Manner waren zu einem wesentlichen
héherem Anteil auf Einkommen aus der Arbeitslosenversicherung bzw. Sozialhil-
fe/Mindestsicherung angewiesen (42% versus 14%) und hatten deutlich weniger ein
Einkommen aus einer Erwerbstatigkeit (28% versus 43%), Frauen sind bei Pensionen und
sonstigen Einkommen leicht tiberproportional vertreten.

Angesichts dieser Einkommensverteilung ist es nicht verwunderlich, dass tber ein Drittel
der Befragten (36%) angibt, mit dem ,verfligbaren Haushaltseinkommen”128 nur
,Sschwer” bzw. ,sehr schwer zurecht zu kommen®“. Ein signifikanter Zusammenhang be-
steht einzig mit dem Familienstand: Verheiratete bzw. in Partnerschaft lebende sowie
verwitwete Personen kommen mit ihrem Haushaltseinkommen am ehesten zurecht
oder kdnnen damit ,bequem leben” (77% bzw. 86%), geschiedene Personen am wenigs-
ten (62%). Auch Personen mit einem Einkommen aus einer Erwerbstatigkeit kommen zu
einem Uberdurchschnittlichen Anteil (76%) aus ihrer Sicht leicht zurecht. Vermehrt
Schwierigkeiten, mit dem vorhandenen Haushaltseinkommen zurecht zu kommen, ha-
ben tendenziell Befragte, die im letzten halben Jahr hauptsachlich auf Arbeitslosenun-
terstltzung oder Sozialhilfe/Mindestsicherung angewiesen waren (61%), Personen mit
hochstens Pflichtschulabschluss (50%), Arbeitslose bzw. Arbeitsuchende (46%), Manner,
Personen aus Nicht-EU-Landern sowie Befragte aus Haushalten mit zwei und mehr Kin-
dern (je 44%).
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Uber die Lebenssituation auszusagen. Objektive Indikatoren wie etwa die Hohe des eigenen Einkommens
oder des Haushaltseinkommens sind aus unterschiedlichen Griinden schwerer fassbar: Zum einen, weil sie
einen oft tabuisierten Bereich darstellen, zum anderen, weil etwa beim Haushaltseinkommen oft wichtige
Komponenten wie Unterhaltszahlungen, gewisse Transferleistungen etc. nicht beriicksichtigt werden.
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Die soziobkonomische Benachteiligung bringt belastende Lebensbedingungen mit sich,
die auch fir die Gesundheit von Relevanz sind. Ein wesentlicher Faktor sind die Wohn-
bedingungen, die von einem betrachtlichen Anteil der Befragten als belastend erlebt
werden: 37% geben an, dass es in ihrer Wohnumgebung nur wenig Grinflachen bzw.
angenehme o6ffentliche Aufenthaltsorte gibt, 18% finden, dass es in der Wohnumgebung
sehr laut ist. Eine Mehrheit von 59% fihlt sich aber in ihrer Wohnumgebung sehr wohl.
18% leben nach eigener Aussage in beengten Wohnverhaltnissen, 23% geben an, dass
der Durchzug ein angenehmes Raumklima erschwert, 18% haben immer wieder Proble-
me mit Nachbarn, 16% finden ihre Wohnung zu dunkel, 10% leiden an Schimmel und
Feuchtigkeit in der Wohnung. 30% bereiten die hohen Wohnkosten Sorgen, 25% suchen
auch schon lange nach einer anderen Wohnung. Tendenziell sind Personen, die mit dem
Einkommen nicht zurecht kommen, mit den Wohnbedingungen unzufriedener, beson-
ders in den letzten beiden Gruppen sind sie deutlich Gberreprasentiert.

Ein anderer wichtiger Bereich betrifft die Arbeitsmarktsituation und die Arbeitsmarkter-
fahrungen. Die wichtige identifikatorische Funktion der Arbeit zeigt sich daran, dass sich
Uber die Halfte der Befragten (53%) ,ohne Arbeit anderen gegeniiber wertlos” fihlt.
32% geben an, schon lange einen Arbeitsplatz zu suchen und schon sehr frustriert zu
sein. Von denen, die derzeit eine Arbeit haben, sind 51% mit ihrer Arbeit (sehr) zufrie-
den, 37% aber auch (sehr) unzufrieden. Die Griinde dafiir sind in den Arbeitsbedingun-
gen zu finden: 31% fihlen sich standig Uberlastet, 30% berichten von haufigen Spannun-
gen am Arbeitsplatz, 33% konnen bei ihrer Arbeit nicht ihre Fahigkeiten und Starken
einbringen, 17% fiihlen sich unterfordert, 28% machen sich haufig Sorgen um ihren Ar-
beitsplatz. Gesundheitliche Belastungen am Arbeitsplatz bestehen fiir 28% der Befrag-
ten, als haufige Ursachen werden Larm (12 Nennungen), Stress und Zeitdruck, Schmutz
(je 9), Gerliche/Dampfe (6), Bildschirmarbeit (6), Schichtarbeit bzw. unregelmiRige Ar-
beit (5) genannt, ferner hohe Raumtemperatur, Kunstlicht, Strahlungen, unergonomi-
sche Arbeit oder unkollegiales Verhalten.

Mit der allgemeinen Lebenssituation ist die Mehrheit der Befragten zwar liberwiegend
zufrieden, eine doch betrachtliche Minderheit gibt aber auch Defizite bei einzelnen auch
gesundheitsrelevanten Aspekten an: So ist die Bewaltigbarkeit der Lebenssituation fir
viele nicht gegeben: 42% fiihlen sich durch den tiglichen Uberlebenskampf hiufig be-
lastet”, 38% haben ,Existenzsorgen, um irgendwie (iber die Runden zu kommen*“, 29%
fihlen sich ,oft Gberfordert und hilflos”, 27% haben nicht das Gefiihl, das Leben nach
eigenen Vorstellungen gestalten zu kdnnen. Tendenziell sind Mdnner hier zumeist star-
ker vertreten, ganz deutlich aber in allen Fallen mit Werten zwischen 60% bis 70% Per-
sonen mit einem nicht ausreichenden Haushaltseinkommen. Ein weiterer Aspekt betrifft
das ,Angewiesensein auf Unterstitzung” durch andere bzw. vorhandene Unterstit-
zungsstrukturen: Zwischen 28% und 32% (in steigendem Prozentanteil) geben an, nicht
viele Freunde und Bekannte zu haben, die bei Bedarf unterstiitzen kénnten, bzw. nicht
gut in sozialen Netzwerken eingebunden zu sein. 35% sind ,,oft auf Unterstitzung ange-
wiesen” und 42%, Gberproportional (alleinstehende) Manner, haben keine ausreichende
familidare Unterstiitzung. In dieser Situation fehlen auch oft Zeit und Ressourcen fiir Er-
holung: Fir 27%, Uberdurchschnittlich Frauen, lassen ,Stress und Mehrfachbelastung
kaum Zeit fur Erholung”, fir weitere 27% bleibt ,nicht genug Zeit fiir mich personlich.”
Aus der haufig nicht zufriedenstellenden Lebenssituation erscheint es verstandlich, dass



49% ,ganz anders leben wiirden”, wenn sie konnten. Der Zusammenhang mit soziotko-
nomischer Benachteiligung ist evident. Menschen mit nicht ausreichendem Haus-
haltseinkommen sind bei allen angefiihrten Aspekten jene mit der grofSten Unzufrieden-
heit.

Die Beurteilung der eigenen Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens fillt trotzdem
erstaunlich positiv aus. Eine selbstkritische Einschatzung trifft eine Minderheit von bis zu
einem knappen Fiinftel. In absteigender Reihenfolge (17% auf 10%) geben Befragte an,
dass sie sich zu wenig bewegen, mit ihrer Gesundheit unzufrieden sind, wenig am Thema
Gesundheit interessiert sind und eher ungesund leben. Rund ein Zehntel ,fiihlt sich nicht
,rundum wohl“ bzw. geht davon aus, ,ungesund zu essen.” Bei allen Variablen haben
Frauen die negativeren Ergebnisse oder auch den kritischeren Blick auf sich selbst und
das eigene Verhalten. Das unzureichende Haushaltseinkommen wirkt sich deutlich nega-
tiv bei den Aspekten ,gesund leben”, ,Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit” und
das eigene Wohlbefinden aus.

Abbildung 11: Beurteilung der eigenen Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens
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Quelle: Fragebogenerhebung IFA Steiermark/Gesunder Bezirk Gries 2011

In Hinsicht auf ungesunde Verhaltensweisen wie Tabak- und Alkoholkonsum oder haufi-
gen Tablettengebrauch (wobei hier nicht unterscheidbar ist, ob es sich um eine medizi-
nische Notwendigkeit oder eine Suchtform handelt), kommt ein teilweise gréReres Ge-
sundheitsrisiko zum Vorschein, als obige Angabe zum gesunden Leben vermuten liele,
und das, obwohl es sich um stigmatisierte Verhaltensweisen handelt. 38% der Befragten
rauchen taglich oder haufig, 14% trinken taglich oder haufig Alkohol und 29% nehmen
taglich bzw. haufig Tabletten zu sich. Bei Madnnern und Personen mit nicht ausreichen-
dem Haushaltseinkommen ist ein hdufiger bzw. taglicher Tabak- und Alkoholkonsum
deutlich ausgepragter, Frauen geben haufig ein gelegentliches Trinken an. Bei der Medi-
kamenteneinnahme gibt es wenig geschlechtsspezifische Unterschiede und einen leicht
héheren Gebrauch von Personen mit nicht ausreichendem Haushaltseinkommen. Mit
dem Alter nimmt der haufige bzw. tagliche Tablettengebrauch deutlich zu. In der Alters-
gruppe bis 35 Jahre liegt der (zugegebene) tagliche bzw. hdufige Gebrauch von Tabletten
bei unter 10%.
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Quelle: Fragebogenerhebung IFA Steiermark/Gesunder Bezirk Gries 2011

Das Wissen um die Bedeutung der Gesundheit und Informationen zu bestimmten ge-
sundheitsrelevanten Bereichen sind nach Aussagen der Befragten in hohem AusmaR
vorhanden. Nach den vorliegenden Ergebnissen ist ein entsprechendes Gesundheitsver-
halten eher eine Frage des Tuns und der konkreten Lebensumstande, denn der ausrei-
chenden Informationen dariiber. Betrachtliche Informationsdefizite geben die Befragten
vor allem in Bezug auf mogliche Angebote der Gesundheitsforderung in der Stadt Graz
bzw. spezielle Beratungsangebote flir Gesundheitsthemen an. Manner geben sich — mit
Ausnahme des Wissens Uber konkrete Gesundheitsférderungsmaoglichkeiten in der Stadt
und spezielle Beratungsangebote — allgemein eher besser informiert. Deutlich schlechte-
re allgemeine Informationen besitzen Befragte mit nicht ausreichendem Haushaltsein-
kommen, allerdings zeigen sich sie liber die Angebote in der Stadt Graz besser infor-
miert, unter Umstanden, weil sie diese vermehrt niitzen oder tiber Betreuungspersonen
darauf hingewiesen werden. Ca. 17% der Befragten haben in den letzten flinf Jahren
Informationsveranstaltungen zum Thema Gesundheit besucht, Frauen und Personen mit
aus ihrer Sicht ausreichendem Haushaltseinkommen etwas haufiger.

Abbildung 13: Wissen zum Thema Gesundheit

Erndhrung und Gesundheit _|‘ | | v_|v-‘l|
Seelisches Gleichgewicht und
Gesundheit _|_ | |_—|_-_l|
Bewegung und Gesundheit | [ [ 1]
Stress und Gesundheit _| | —[ | _-_.|
Angebote der Gesundheitsforderung in T | —I | |
. der Stadt Graz ) I | L | l. |‘_|
Spezielle Beratungsangebote flr . .

Gesundheitsthemen —T— i = T |
T T

0% 20% 40%% 60% 80%  100%

M sehr gut gut m mittel ™ eher schlecht ™ sehrschlecht

Quelle: Fragebogenerhebung IFA Steiermark/Gesunder Bezirk Gries 2011
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Als gesundheitliche Themen, fiir die besonderes Interesse besteht, nannten die Befrag-
ten Bewegung bzw. Sport (35 Nennungen), darunter Bewegung fiir Altere und Men-
schen mit Behinderung, Bewegungstherapie, mehr Bewegungs- und Sportmoglichkeiten,
Gratisschwimm- und Turnangebote im speziellen fir Kinder und Jugendliche, weiters das
Thema Erndhrung und gesundes Essen (27), Stressabbau und seelisches Gleichgewicht
inklusive Erholungsmoglichkeiten (17). Weitere Themen waren Siichte und Entwoh-
nungsmoglichkeiten bzw. Alkohol, Tabak, Drogen (4), Ubergewicht (3), Wechseljahre,
Depressionen, Schlafstérungen, Herz-, Schilddriisen- und Zuckererkrankungen, Osteopo-
rose, Krebsvorsorge, Kindergesundheit, Gesundheitsvorsorge und Vorsorgemedizin,
Homoopathie und Heilkunde, Verspannungen und Riickenschmerzen, Rheuma und Gicht
sowie Traumabewaltigung.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme von praktischen bzw. fachlichen Arztinnen gibt es in
der Stichprobe nur geringe Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 54% nutzten ih-
ren praktischen Arzt haufig bzw. 6fters, 43% einen Facharzt. Manner suchten diesen
sogar etwas vermehrt auf. Griinde fiir den Arztbesuch waren Schmerzen im Bewegungs-
apparat (Knie, Kreuz, Gelenksentziindungen, Schulter, Wirbelsdule (22 Nennungen),
Herz-Kreislauferkrankungen (11), Kopfschmerzen und Migrdane (9), Augenprobleme (7),
Zahnschmerzen, Schlafstérungen, Allergien, Alkoholsucht und psychische Probleme (je
5), seltener Atmungsprobleme, Magen- und Nierenschmerzen, Erkaltungen, Grippe,
Verletzungen etc.

Menschen mit nichtausreichenden Haushaltseinkommen griffen zu 79% haufig bzw.
ofters auf den praktischen Arzt und zu 54% auf einen Facharzt zuriick, was einen starken
Zusammenhang zwischen soziodkonomischer Lage und dem Gesundheitszustand belegt.
Ein vergleichsweise hoher Anteil von 45% in dieser Gruppe nutzte auch haufig oder 6f-
ters Ambulanzen bzw. Krankenhduser, im Durchschnitt tat dies ein Viertel. Bei Vorsor-
geuntersuchungen, die insgesamt 25% haufig bzw. ofters absolvieren, sind hingegen
Frauen (30%) Uberdurchschnittlich vertreten, zwischen Personen mit ausreichendem
und nicht ausreichendem Haushaltseinkommen bestehen diesbezlglich kaum Unter-
schiede.

Anregungen und Ideen der Befragten zum Thema Gesundheit betrafen vor allem Be-
zirkssportplatze, giinstige Sportmdoglichkeiten (Parks, Hallen, Schwimmbader), kulturelle
Angebote, ferner ,Erholungsoasen” bzw. mehr Parkanlagen und Freizeitrdume insge-
samt, Freizeitaktivitaten und Beschaftigungsmoglichkeiten fur Jugendliche und Seniorin-
nen, reduzierte Kosten fiir Medikamente und Selbstbehalte fiir Altere und chronisch
Kranke, kontinuierliche Hinweise in Bezirkszeitungen und diversen Vereinen auf gesund-
heitliche Aktivitdten, mehr Information lber Vorsorgeuntersuchungen (Osteoporose,
Krebs) und Alternativmedizin, bessere Suchtgiftpravention und —therapie inklusive Un-
terstlitzung nach dem Entzug sowie mehr Warnungen vor dem Rauchen.



Gesundheitsbericht fir Graz

6.2 Benachteiligte Kinder und Jugendliche

6.2.1 Aligemeine Befunde

Immer starker im Mittelpunkt der Diskussion129 stehen langfristige gesundheitliche Fol-
gen von Armut und benachteiligenden Lebensverhiltnissen wie eine defizitare Wohnsi-
tuation, geringes Unterstlitzungspotential der Eltern im Bildungsbereich, ungesunde
Erndhrung oder Mangel an Bewegung flir Kinder und Jugendliche. Die Folgen reichen
von erhohten Krankheitsrisiken auch in Zusammenhang mit mangelndem Gesundheits-
verhalten (z.B. Zahnpflege) lber Einschrankungen in der Personlichkeitsentwicklung und
bei Lernkompetenzen bis zu friihen psychiatrischen Stérungen und mangelnden perso-
nalen und psychosozialen Ressourcen zur Bewaltigung von belastenden Situationen.
Kinder- und Jugendarmut ist ein nicht zu unterschatzendes soziales Problem. Die konkre-
ten sozialen Bedingungen in Familien pragen die Chancen ihrer Mitglieder. Kindern, die
in Armut aufwachsen, stehen weniger Ressourcen und Moglichkeiten zur Verfligung,
ihren weiteren Lebensweg zu gestalten. Dies zeigt sich beispielsweise darin, dass 39%
der nicht armutsgefdhrdeten, aber nur 24% der armutsgefahrdeten Kinder im Alter zwi-
schen zehn und vierzehn Jahren eine AHS besuchen. Armut wird auf diese Weise auch
vererbt.

In Osterreich gelten 14% der Kinder und Jugendlichen bis 19 Jahre als armutsgefihrdet,
in Stadten Uber 100.000 Einwohnerlnnen liegt diese Quote bei 25%." Umgelegt auf die
Bevolkerung zum ersten Quartal 2011 wiirde das ca. 11.800 armutsgefahrdete Kinder
und Jugendliche in Graz bedeuten. Ein deutlich erhéhtes Armutsrisiko haben Zuwande-
rerkinder sowie Kinder, die in Haushalten leben, deren Haupteinkommen Sozialleistun-
gen darstellen oder in denen ein Erwachsenenteil langzeitbeschaftigungslos ist.

Bei Kindern und Jugendlichen aus sozial schwachen Familien wurde in sozialmedizini-
schen Studien eine eindeutige Kumulation und Verschrankung von sozialer Benachteili-
gung und Gesundheit festgestellt.133 Bei der Verarbeitung und Bewaltigung belastender
Lebenssituationen werden unterschiedliche Risiko- und Schutzfaktoren, die auf der indi-
viduellen (Intelligenz, Selbstwertgefiihl), der familidren (Familienform, sozio6konomi-
scher Status der Familie), der interaktiven (Freunde, Gleichaltrige) sowie sozialen (Nach-
barschaft, Lebensumwelt) Ebene angesiedelt sind, unter dem Begriff , soziales Kapital”
unterschieden. Das Gesundheitsverhalten von Jugendlichen etwa bei der Zahnhygiene,
dem Bewegungs- und Erndhrungsverhalten und dem TV-/Videokonsum ist umso positi-

129
Vgl. dazu: Fritz Haverkamp: Gesundheit und soziale Lebenslage. In: Handbuch Armut und soziale Ausgren-

zung, S. 320-334.

30
Vgl. ebda, S. 72; Fernandez de la Hoz, Paloma: Kinder zwischen Wohlstand und Armut. In: Handbuch
Armut in Osterreich, S. 149.

131

Vgl.: Einkommen, Armut und Lebensbedingungen. EU-SILC 2008, Tabellenband, S. 46.
132 .
Vgl.: Armutsgefahrdung in Osterreich. EU-SILC 2008, S. 73.

133
Vgl. dazu: Thomas Lampert: Gesundheitliche Ungleichheit: Welche Bedeutung kommt dem sozialen Sta-
tus fir die Gesundheit von Jugendlichen zu? In: Jugend und Gesundheit. Ein Forschungsiiberblick. Hrsg.
von Horst Hackauf und Heike Ohlbrecht. Weinheim, Miinchen: Juventa 2010, S. 44-65.



ver, je besser die soziale Lebenslage ist.134 Eine Ausnahme bildet das tagliche Rauchen,
wo uneinheitliche Muster vorliegen. Dabei spielt das soziale Kapital, definiert als ,auf
Vertrauen basierende Netzwerke, auf die Menschen zuriickgreifen kénnen, wenn sie
Unterstlitzung brauchen” und in der HBSC-Studie gemessen Ulber die Qualitat der Eltern-
Kind-Beziehung, Freundschaftsbeziehungen, die Integration in Schulen, Vereinen und
Organisationen und die Qualitat der Nachbarschaft  eine wichtige Rolle: In allen sozia-
len Schichten verbessert sich das Gesundheitsverhalten mit dem vorhandenen sozialen
Kapital als wichtige vermittelnde Ressource fiir die Gesundheitsforderung.

Auf die besonderen gesundheitlichen Lagen und Bediirfnisse von Madchen und jungen
Frauen bzw. Burschen und jungen Mannern verweist der steirische Kinder und Jugend-
gesundheitsbericht 2010.” Vor allem Kinder in Alleinerzieherinnenhaushalten haben
eine doppelt so schlechte mentale Gesundheit als Kinder, die bei einem Paar leben, was
vor allem auf finanzielle und soziale Probleme und damit einhergehende Uberforderun-
gen zurlickgefiihrt wird. Nach dem Geschlecht differenziert bewegen sich Madchen in
allen Altersstufen in einem hdheren AusmaR als Buben nicht ausreichend. Ubergewich-
tigkeit betrifft hingegen doppelt so viele Buben als Madchen, ein geringer Anteil davon,
wiederum {berproportional bei den Buben, ist adipds. Bei Buben hangt die Ubergewich-
tigkeit deutlich mit einem niedrigen sozio6konomischen Status zusammen, bei Madchen
ist das Muster weniger eindeutig, wenngleich auch bei ihnen der héchste Anteil an adi-
posen Kindern in der Gruppe jener mit niedrigem sozialokonomischen Status gegeben
ist. Zu den Raucherlnnen werden 39% der weiblichen und 31% der mannlichen Jugendli-
chen im Alter von 15 Jahren gezdhlt, einen problematischen Alkoholkonsum weisen 45%
der mannlichen und 42% der weiblichen Jugendlichen auf. Auch bei den berichteten
Beschwerden gibt es Unterschiede: Madchen leiden — mehrmals wochentlich - am hau-
figsten an Einschlafstorungen, Kopfschmerzen und Gereiztheit bzw. schlechter Laune,
bei Buben sind Einschlafstérungen und Nervositat die haufigsten Beschwerden. Insge-
samt schatzen mannliche Jugendliche ihren Gesundheitszustand deutlich besser ein als
Madchen, wobei die subjektive Zufriedenheit mit dem sozialékonomischen Status steigt.
Als Risikofaktoren werden ein friihzeitiger Schulabbruch bzw. ein negativer Pflichtschul-
abschluss, ein geringer Bildungsstatus der Eltern, Armutsgefahrdung sowie ein Migrati-
onshintergrund genannt. Ein hohes gesundheitliches Risikopotenzial besitzen
Jugendliche, die friihzeitig ihre Bildung abbrechen und/oder denen der Einstieg in den
Arbeitsmarkt nicht gelingt. Sie sind langfristig als ,verlorene Generation” von
Ausgrenzung bedroht.

134
Dabei wurden einzelne Indikatoren der im internationalen HBSC-Studienverbund entwickelten Family

Affluence Scale zu einem ,,Wohlstandsindex” zusammengefasst.

135
Vgl. dazu und im Folgenden: Andreas Klocke: Soziale Benachteiligung im Jugendalter: Gesundheitliche
Auswirkungen und Soziales Kapital als Ressource der Gesundheitsforderung. In: Jugend inside Marz 2011.

Zeitschrift des Steirischen Dachverbands der Offenen Jugendarbeit, S. 4.
136
Gerlinde Grasser, Elisabeth Wieseneder: Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010 fir die Steiermark.

Hrsg. vom Amt der Steiermarkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B, Gesundheitswesen, Graz 2011.
Viele Daten stammen aus der fiir Osterreich nach Alter, Geschlecht, Schultyp und Bundesland reprisenta-
tiven HBSC-Befragung (Health Behaviour in School-aged Children), die im Vierjahresrhythmus in mittler-
weile 42 Landern durchgefiihrt wird. Die Fragebégen werden von Kindern und Jugendlichen im Alter von
11, 13 und 15 Jahren selbst ausgefiillt.
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Ein eindeutiger sozialer Gradient wurde auch bei Teenagerschwangerschaften (im Alter
zwischen 15 und 20 Jahren) festgestellt, die insgesamt zurlickgegangen, aber bei jenen,
die vorwiegend zu Hause sind, gestiegen sind. Besonders hoch ist die Rate bei jungen
Frauen, die weder erwerbstatig noch in Ausbildung sind. Ein wichtiges Thema stellt in
diesem Zusammenhang der Umgang von Jugendlichen mit ihrer Sexualitat dar.”” Nach
einer aktuellen Untersuchung138 gibt es gravierende Informationsdefizite bezlglich Sexu-
alitdt und sexueller Gesundheit unter steirischen Jugendlichen, Giber ein Drittel derjeni-
gen, die bereits erste Erfahrungen mit Sexualitdt gesammelt hatten, gab an, dabei nicht
selbst bestimmt zu haben, wie weit sie gehen wollten. Ca. ein Finftel hat beim ,ersten
Mal“ nicht verhitet, lGber ein Zehntel, Gberproportional Madchen, war auch schon Opfer
sexualisierter Gewalt. Jugendliche mit niedrigem sozio6konomischen Status und Bur-
schen sind dieser Untersuchung zufolge besonders schlecht aufgeklart.

6.2.2 Erfahrungen in Graz

In Graz haben Untersuchungen im Rahmen eines Forschungspraktikums am Institut fur
Soziologie139 unter dem Gesichtspunkt der unfreiwilligen Segregation140 soziale Ungleich-
heiten bestatigt. In drei Volksschulen mit soziobkonomisch unterschiedlichem Einzugs-
bereich ergaben sich teilweise betrdchtliche Differenzen in Hinsicht auf organisierte
Freizeitaktivitaten (Sport, Musik), Urlaubshaufigkeiten, den wochentlichen Fernseh- und
Computerspielkonsum, das Auftreten von Kopfschmerzen, Unter- und Ubergewicht,
Sehprobleme, Krankheitshaufigkeit, Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, psychisches
Wohlbefinden, Gesprachsklima in der Familie und gemeinsame Aktivitaten, die Pflege
freundschaftlicher Beziehungen etc. In der Regel waren die Ergebnisse in der Volksschu-
le im soziobkonomisch am meisten benachteiligten Einzugsgebiet, die auch die weitaus
meisten Schilerlnnen pro Klasse aufwies, gesundheitlich am bedenklichsten.

Deutliche gesundheitliche Ungleichheit entlang sozio6konomischer und raumlicher Spe-
zifika wird auch vom arztlichen Dienst des Magistrats Graz und von Stadtteilprojekten
wahrgenommen. Fiir den arztlichen Dienst mit seiner Prasenz in Kindergi’:irten142 und
Volksschulen und den Moglichkeiten einer friihen Gesundheitspravention, aber auch
Kontakten zu Eltern Neugeborenerm, um ihnen Grundsicherheit beim Umgang mit Neu-

geborenen bzw. grundsatzliches Gesundheitswissen zu vermitteln, sind Kinder aus sozial

137
Hierfiir wurde in Kooperation zwischen dem Frauengesundheitszentrum und Styria vitalis die Schweizer

Plattform www.feelokay.at fiir Osterreich adaptiert.
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Vgl.: Sexuelle Gesundheit von Jugendlichen Steiermark 2011. Hazissa — Fachstelle fiir Pravention: Graz
2011.
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Vgl. Ene mene mu — wie gesund bist du? Eine soziologische Studie zur Gesundheit von Grazer Volksschul-
kindern, a.a.O.

140
Eine freiwillige Segregation stellen z.B. Villenviertel dar.
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Fiir oben erwdhnte Studie wurden auch Daten des arztlichen Dienstes verwendet, der trotz des kleinen
Befragtenkreises eine groRe Ubereinstimmung mit eigenen Erfahrungen ortet.
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darunter Anleitungen fir den Umgang mit schreienden Kindern (Folder: ,,Nicht Baby schitteln”).



schwachen und bildungsbenachteiligten Familien mit wenig Férderung von zu Hause
»die” Risikogruppe. Nachteile und Entwicklungsriickstande seien bereits beim Schulstart
feststellbar, viele hatten zu dem Zeitpunkt noch niemals vorgelesen bekommen, schau-
ten standig fern, wirden ungesund ernahrt und sich wenig bewegen. Ein zusatzliches
Risiko seien zu Hause rauchende Eltern. Schon im Kindergarten wird daher angeregt, auf
die Alltagskultur (Singen, Spielen, gemeinsames Kochen und Essen, Unternehmungen,
Bewegung, gemeinsame Aktivitdten etc.) zu achten. Wichtig dabei sei es auch, die Eltern
zu sensibilisieren (Zahnversorgungm, Bewegung, Impfungen, Erndhrung) und zu ver-
starkter Pravention zu motivieren. Bei manchen Elternkontakten werden bei Bedarf
auch Sozialarbeiterlnnen bzw. die Elternberatungsassistenz beigezogen.145 Bei muslimi-
schen Familien sei es wichtig, die Vater zu erreichen.146 Wichtig sei es auch, den Willen
zur Veranderung im Lebensalltag zu starken und die Selbstverantwortlichkeit aufzuzei-
gen, bedenkliche Einzelfdlle, dass Kinder auf die Frage, was willst du werden, mit ,Sozi-
alhilfeempfénger, da bin ich immer zu Hause, kriege Geld und muss nichts lernen” ant-
worten, missten durch andere Vorbilder zu dndern versucht werden.

Bei Untersuchungen in Pflichtschulen (Seh-, Hor-, Sprachtests, orthopadische Untersu-
chungen, Zahnstatus, Lernschwachen, Lernstand, Entwicklungsriickstdnde) liege der
Erfassungsgrad bei 98%. Bei ca. 22% werden in der ersten Klasse Handicaps festgestellt,
die eine regelmaRige Nachbetreuung und verschiedene MalRnahmen (Zahngesundheit,
Orthopéadie, Diabetes, Bewegungsturnen) zur Folge haben. Zumeist - mit Ausnahme
beim Héren und Ubergewicht - weisen Buben schlechtere Ergebnisse auf. Nicht zufrie-
denstellend sei, dass sich der Gesundheitszustand zwischen der ersten und vierten Klas-
se Volksschule, deutlich verschlechtere: So haben in der ersten Klasse 8,6% ein Uberge-
wicht, in der 4. Klasse 14%, in der 8. Klasse bereits 17%, wobei diesbezliglich Graz noch
unter dem Osterreichschnitt liege. Sorge sei angebracht, ,wenn jemand nur vor dem
Fernseher sitzt, wenig Freunde hat, 1,26 grof ist und in der 4. Klasse bereits 104 Kilo
hat.“ Aber auch zunehmende Haltungsschwachen, mangelnde Koérperbeherrschung,
geringe Bewegungsmotorik und Kondition seien bedenklich.

Aus Sicht des arztlichen Dienstes wichtig waren kleinere Schulklassen besonders fir
diejenigen, die besonderes Augenmerk brauchen und vor allem in grofen Gruppen auf-
fallig sind, aber auch generelle Vorschulmoglichkeiten fir jene, die noch Reifungszeit
brauchen und noch nicht belastbar sind." Zusitzlich sollten spezielle Konzepte fir das
Ausleben des natirlichen Entwicklungsdranges in bewegungsfreundlicher Umgebung
entwickelt werden. Als Schliissel zu positiven Verdanderungen sei aber eine bessere und
spezifische Bildung mit aktiver Beteiligung an Veranderungsprozessen in kleinen, lang-
samen Schritte bei Benachteiligten anzusehen.
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Ende der 90-er hatte es in Graz schon kariesfreie Schulen gegeben, derzeit nicht mehr.

145
Ein Angebot ist auch die erndhrungsmedizinische Beratung einzeln oder in Gruppen (auch in betreuten
Wohneinrichtungen). Zum Teil gibt es auch fremdsprachige Kochblicher.
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In Deutschland wird z. B. versucht, die Zielgruppen uber die Einbindung von Leitfiguren wie bekannte

FuBballer etc. zu erreichen.
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Die Vorschule sollte aber nicht fiir Problemfalle, die kleine Gruppen brauchen, gebraucht werden.
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Erfahrungen mit sozial Benachteiligten wurden auch bei der Kariesvorbeugung148 in Graz
gemacht. Sozial benachteiligte Osterreicherlnnen wurden als ,hdrtere Nuf3“ und Migran-
tinnen als dankbarer fir neue Informationen erlebt. Das WHO-Ziel einer 80%-igen Ka-
riesfreiheit bei 6-Jahrigen sei nur erreichbar, wenn auch sozial Schwache involviert sind.
In Graz sind hundertprozentig kariesfreie Kindergarten und Volksschulen das ehrgeizige
Ziel. Uber Sozialinitiativen, Kindergirten und Schulen wird ein Zugang zu Eltern ange-
strebt, fir Migrantinnen werden eigene Zahngesundheitsmediatorinnen ausgebildet.
Eine schlechte Zahngesundheit hat nicht nur Folgen fiir die gesellschaftliche bzw. beruf-
liche Integration, sondern steht auch mit Herz-Kreislauferkrankungen, Friihgeburten,
Fehlerndhrung von Alteren, Riickbildungen des Kiefers bei Kindern sowie Sprachentwick-
lungsstorungen in Verbindung.

Auch das Sozialmedizinische Zentrum Liebenau, das mit unterschiedlichen Initiativen,
z.B. derzeit dem Staddteilprojekt ,stag:es”, in einzelnen benachteiligten Wohngebieten
arbeitet und vor allem bei unmittelbar lebenspraktischen Bereichen im Wohnumfeld auf
Basis auf einer Schwachstellen- und Ressourcenanalyse ansetzt, betont die Wichtigkeit
einer moglichst friih einsetzenden Gesundheitsforderung. Vor allem Eltern sollten unter-
stltzt werden, um ihre Aufgaben in der Gesundheitsfirsorge, der Entwicklungsforde-
rung und der Erziehung kompetent erfiillen zu kdnnen. Bei sozial Benachteiligten bediir-
fe es ofters AnstoRe flir Veranderungen im Verhalten, nicht das fehlende Wissen, son-
dern andere Prioritdten erschwerten die Umsetzung. Zielgruppen sind Kinder und Eltern
mit niedrigem Einkommen und/oder Migrationshintergrund. Eine wichtige Funktion
kommt auch der Vernetzung mit den Arztinnen im Gebiet zu. Uber Multiplikatorlnnen
im Stadtteilforum (Sozialamt, Wohnungsamt, Polizei, Schulen, Kindergarten etc.) wird
der Kontakt zur Bevolkerung hergestellt, wobei es trotz des guten Rufs des SMZ mit sei-
nen Gesundheitsangeboten (Sexual- und Familienberatung, Gesundheitsvorsorge bis
Physiotherapie) erfahrungsgemaR dauere, bis das Angebot akzeptiert werde. In einem
Kindergarten in einem stadtischen Problemgebiet mit einer Vielzahl an psychosozialen
und gesundheitlichen Problemen wird versucht, so friih wie moglich mit einer Gesund-
heitsférderung im weitesten Sinne zu beginnen.

6.2.3 Kommunale Handlungsmaoglichkeiten

Eine wichtige gesundheitspolitische Intervention stellt neben einer allgemeinen Be-
kampfung der Kinder und Jugendarmut zweifellos der Versuch dar, gerade in sozial be-
nachteiligten Gruppen frihzeitig Akzente zu setzen. Dabei kdnnen international aner-
kannte und erfolgreiche Projekte als Beispiel dienen. So belegte eine langfristige wissen-
schaftliche Begleitung im Vergleichsgruppendesign eines Programms in einer Vorschule
in Amerika mit sehr vielen Kindern aus ,high risk populations” bemerkenswerte Effekte.
Durch eine friihzeitig einsetzende intensive Lernunterstltzung von Kindern mit Entwick-
lungsrickstanden im Alter von drei bis vier Jahren, wochentlichen Hausbesuchen, eine
Starkung der Unterstiitzungskompetenzen der Eltern und monatlichen Elterngruppen
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Styria vitalis als Trager von ,Zdhne.zeigen” mit Unterlagen in derzeit acht Sprachen plant aktuell auch ein

bedlrfnisorientiertes Unterstiitzungs- und Empowermentangebot mit dem vorldufigen Namen , Stadt-
teilmitter”, das vorwiegend fiir Mitter aus sozial benachteiligten Schichten, die sich um die Kinder kiim-
mern, gedacht ist.



Uber einen Zeitraum von zwei Jahren hinweg wurden bessere Schulleistungen und spa-
tere Berufskarrieren sowie eine niedrigere Kriminalitatsrate, weniger Teenagerschwan-
gerschaften und eine deutliche Reduktion spaterer Sozialhilfe- und Wohlfahrtsleistungen
gegenilber der Vergleichsgruppe ermoglicht. Als Ersparnis fur die 6ffentliche Hand durch
diese friihzeitige Investition wurde die mehr als siebenfache Summe der MaBnahmen-
kosten errechnet. Sie setzt sich aus weniger Wohlfahrtskosten und hoheren Steuerein-
nahmen durch bessere Berufskarrieren zusammen.  In Linz beispielsweise wird im
Rahmen des stadtischen Beschaftigungsprojekt ,Jobimpulse” auch den Kindern von be-
schaftigten Sozialhilfeempfangerinnen eine Lernunterstitzung gewahrt.

Ein entsprechender ,Social return on investment” sei bei vielen frithzeitigen Investitio-
nen fur benachteiligte Gruppen zu erwarten, angefiihrt werden etwa ,,Familienhebam-
men”, die bei Bedarf in der Friihkindphase von 0-3 Jahren Unterstiitzung leisten, nicht
diskriminierende wohnortnahe und nachgehende Angebote fiir schwangere Frauen und
Mitter, eine strukturierte sozialraumorientierte ,Vorschule” ab dem 3. Lebensjahr und
Lernbetreuung bzw. Freizeitangebote fir Kinder von Problemfamilien, eine kommunale
Forderung der ,Schulpsychologie bzw. Sozialarbeit” oder der ,Gesunden-Schule-
Aktivitdten” in sozialen Brennpunkten (Hauptschulen, Polytechnikum) mit dem Versuch,
Eltern starker einzubinden, Schulrdume zu gestalten und den Schultag starker
gemeinsam zu gestalten, z.B. mittels Verhaltensvereinbarungen oder Ideenwerkstatten
mit Eltern, Kindern und Lehrerlnnen.

Aber auch Bewegungsangebote in ,Problemgebieten” unter dem Motto ,Wir sind
lebendig”, ,Bewegung macht dich klug und macht dir Haltung”, um die Bewegung von
Kindern zu fordern und Interessen entwickeln zu helfen, oder betreute Aktivitdten, wo
Beteiligung und soziales Lernen im Zentrum steht und Rickzug, Isolation, Scham etc.
aufgebrochen werden kann, wie FuBball im Viertel, Park-, Spielplatz- und Flussufer-
reinigung, Chor-, Gesang- und Spielgruppen, betreute Sport- und Freizeitangebote in
benachteiligten Stadtgebieten, jugendspezifische Bewegungsprogramme wie Tanzen,
Schwimmen, Hip hop, Basketball, Skaten, Beachvolleyball etc. werden als groRe Chance
im Sozialraum gesehen. Wichtig sei es, die Betroffenen in den Prozess einzubeziehen
und ihnen gemaR des Motto, ,,Gib Jugendlichen eine Hiitte und sie machen Bretter, gib
ihnen Bretter und sie machen eine Hiitte” auch Verantwortung zu tUbertragen.

Fir sozial benachteiligte, resignierte und perspektivenlose Jugendliche am Ubergang
zwischen Schule und Berufswelt werden Moglichkeiten der beruflichen Interessensfin-
dung und Fahigkeitserprobung ohne arbeitsmarktpolitischen Druck (z.B. in betreuten
mobilen , Werkstatten”) und kommunale niederschwellige und wohnortnahe Beschéfti-
gungs- und Bildungsangebote im Sozialraum (unterhalb der schon zu anforderungsvollen
Beschaftigungsprojekte) als spezifische Einstiegshilfen gefordert. Mit wenigen Ausnah-
men gabe es flr ausgrenzungsgefahrdete Kinder und Jugendliche auch keine bzw. zu
wenig gesundheitsrelevante Angebote, keine Ansprechstrukturen, kein entsprechendes
Informationsmaterial, keine niederschwellige Beratung etc. Fir Jugendliche im Alter von
14 bis 17 Jahren wird derzeit im Projekt ,,c’'mon 14 — Case Management fir Schilerlnnen
ab 14“ ein ,erlebnispdadagogischer” Ansatz sowie eine gesundheitsforderliche Motivati-
on und Aktivierungsarbeit durch ,praktisches Tun“ erprobt, eine dhnliche Ausrichtung

149
Vgl. dazu: Greg Parks: The High/Scope Perry Preschool Project. In: Juvenile Justice Bulletin. U.S. Departe-
ment of Justice, Office of Juvenile Justice and Delinquency Prevention. October 2000.
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hat das Projekt , Gesundheitskompetenzen in der Basisbildung” der Isop. Im Bereich
sexueller Gesundheit missten ebenfalls lebensweltbezogene Angebote z.B. liber Ju-
gendzentren oder arbeitsmarkt- und bildungspolitische MaRnahmen' an die Zielgruppe
herangetragen werden, wobei fir Madchen und Burschen getrennte Workshops emp-
fohlen werden.

Als wichtige Basis aller dieser Aktivitdten werden Vernetzungstreffen mit (Betreuungs-)
Lehrerinnen und Weiterbildungsangebote fir Lehrerlnnen und Multiplikatorinnen, die
mit Jugendlichen arbeiten, sowie die Forcierung der Elternarbeit in ,Brennpunktschulen”
sowie ein koordinierter Erfahrungsaustausch als wichtig angesehen.

Aber auch innovative Angebote, die im Gesundheitsamt schon langer angedacht sind,
wie ein ,Gesundheitskabarett” fur Jugendliche (z.B. zum Thema Rauchen im Zusammen-
hang mit Gewichtsreduktion und Gruppendruck), Gesundheitsanimationen (,,Wie gehe
ich mit Alkohol, Zartlichkeit und Zuwendung um?“), die Verwendung von Elementen der
Aufstellungsarbeit in Schulen oder arbeitsmarktpolitischen Projekten, um Outsider und
Unterstitzungsbedarf zu orten und Kinder und Jugendliche rechtzeitig vor dem Abglei-
ten zu bewahren, werden als probate Mittel angesehen, um schwer zugdngliche
Zielgruppen zu erreichen, ,sie in Bewegung zu bringen und ihre Augen und Ohren zu
Offnen.” Weiters wurden von Eltern fiir Eltern geschriebene ,,Good practice Handbii-
cher”, wie Kinder bestmoglich unter-

stltzt werden kénnen, erndhrungsmedi-

zinische Beratung Uber ,Kochaktivitaten”

im Gemeindebau oder in Ubertragungs-

wohnbauten etc. angeregt. Bei solchen

Angeboten seien Begeisterungsfahigkeit,

Glaubwiirdigkeit, haufige Prasenz und

eine  hohe  Verstandlichkeit  (z.B.

Informationen (iber Piktogramme) bzw.

Kooperationen mit Hausarztinnen, Schu-

len, Kindergdrten  eine  wichtige

Voraussetzung, um die zu erreichen, die

mit ,,Gesundheitsveranstaltungen” sonst

nicht erreicht wiirden. Auch ein kommu-

naler Anreiz in Form eines Gesundheits-

passes flir benachteiligte Familien mit

finanziellen Verginstigungen, wenn ge-

wisse Untersuchungen und Beratungen

vorgenommen werden, wird als gesund-

heitspolitische Intervention in Erwagung

gezogen.
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Zum Beispiel das Angebot ,Liebe, Sexualitat und Zartlichkeit” fir junge Madchen des Vereins Mafalda.



6.2.4 Gastbeitrag Arztlicher Dienst / Amt fiir Jugend und Familie

Gesundheit, als ,kérperlich, seelisch, geistig und soziales Wohlbefinden” definiert, erfor-
dert neben umfassender medizinischer Vorsorge auch das Erkennen und Vermeiden
krankmachender Lebens-umstidnde. Der Grundstein fiir gesundheitliche und soziale Be-
nachteiligungen wird oft sehr friih gelegt. So sind die Lebensbedingungen und die Le-
bensgestaltung der Eltern fiir die kindliche Entwicklung wie auch fiir das Gesundheitsver-
halten der Kinder préigend.

Durch Schaffung eines fldchendeckenden niederschwelligen Zugangs zu medizinischer
Betreuung soll die Kluft zwischen den Kindern mit giinstigen und den Kindern mit un-
glinstigen sozialen Entwicklungsbedingungen verringert werden. Aus diesem Grunde
begleitet der Arztliche Dienst die Kinder vom Séduglingsalter bis zum Schulabschluss mit
dem Ziel, Gesundheitsbeeintrdchtigungen mdéglichst friihzeitig zu erkennen, medizinische
Mafinahmen einzuleiten, Krankheiten vorzubeugen und damit die Gesundheit der Kinder
zu erhalten und zu férdern.

Im Vergleich zu friiher sind die Arztinnen heute besonders mit Erkrankungen wie z. B.
Allergien, Wirbelsdulenverdnderungen, Ubergewicht, Essstérungen, psychosomatischen
Erkrankungen, Verhaltensauffdlligkeiten und Verhaltensstérungen konfrontiert.

Seit Jahren werden im Verantwortungsbereich der Stadt Graz alle Eltern und Schiilerin-
nen der 1. Schulstufe zu einer umfassenden Schuleingangsuntersuchung (einschlieflich
apparativem Seh- und Hértest, orthopddischer Untersuchung und schulzahndrztlicher
Beratung) eingeladen. In Anbetracht des Migrationshintergrundes vieler Kinder stehen
auch Dolmetscherinnen zur Erleichterung der Kommunikation zur Verfiigung. Durch ein
Gesprdch und die Untersuchung kénnen Stérungen und Erkrankungen erkannt und ent-
sprechende Mafsnahmen, die zu einer Verbesserung der schulischen Leistungsféhigkeit
beitragen, rechtzeitig eingeleitet werden. Unser Angebot wird von den Eltern dufSerst
positiv angenommen. Im letzten Schuljahr sind 98,4 Prozent der Einladung gefolgt. 1686
Schiilernnen wurden insgesamt untersucht, davon 871 mdnnlich und 815 weiblich. Auf-
fdllig waren: im Sehtest 8,1 Prozent (8,9 Prozent mdnnl., 7,2 Prozent weibl.), im Hértest
2,9 Prozent (2,6 Prozent mdnnl., 3,2 Prozent weibl.), im Verhalten 9,9 Prozent (13,3 Pro-
zent mdnnl., 6,1 Prozent weibl.), im Zahnstatus 27,6 Prozent (28,3 Prozent mdnnl., 26,9
Prozent weibl.). Weiters bestanden: Sprachfehler bei 12,1 Prozent (14,2 Prozent mdnnl.,
9,9 Prozent weibl.), Allergien bei 7,3 Prozent (9,0 Prozent mdnnl., 5,7 Prozent weibl.),
Ubergewicht bei 8,6 Prozent (8,0 Prozent mdnnl., 9,2 Prozent weibl.) und Haltungs-
schwdchen bei 23,1 Prozent (23,5 Prozent mdnnl., 22,6 Prozent weibl.).

Bei ungeféhr 20 Prozent aller Schiilerinnen der 1., 4. und 8.Schulstufe machten im letzten
Schuljahr bislang unentdeckte Gesundheitsbeeintriichtigungen eine Uberweisung zur
weiteren Diagnostik beziehungsweise einer Behandlung erforderlich. Die schuléirztlichen
Téitigkeiten leisten somit einen hohen Beitrag zur Gesundheitsvorsorge und bieten zudem
durch die Untersuchungen ganzer Jahrgdnge oftmals die einzige éffentliche Datenquelle
zur Gesundheitsberichterstattung und die Basis fiir gesundheitspolitische Mafisnahmen.

Um die Entwicklungschancen auch sozial benachteiligter Kinder zu optimieren, werden
von Seiten des Arztlichen Dienstes gezielt an besonderen Schwerpunktkindergérten und
Schwerpunktschulen Gesundheitsprojekte zu relevanten Themen angeboten. Auch wurde
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neben einer kostenlosen Beratungsstelle fiir Orthopddie eine neue erndhrungsmedizini-
sche Beratung geschaffen.

Sowohl auf individueller wie auch auf gesellschaftlicher Ebene sind wir alle gefordert,
eine Lebenswelt zu schaffen, in der die Kinder dauerhaft tragfdhige Bindungen aufbauen
kénnen. Diese sind die Basis fiir eine positive, gesundheitsférdernde Entwicklung.

Veronika Zobel

6.3  Arbeitsmarktferne und sozial Benachteiligte

6.3.1 Armutsgefahrdung, Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Zu arbeitsmarktfernen Zielgruppen gehoéren vor allem langzeitbeschaftigungslose Perso-
nen und Sozialhilfebezieherlnnen. Oft stehen sie am Rande der Arbeitsfahigkeit und
haben in Abhangigkeit von ihrer sozialen Lage nur geringe Chancen, gesund zu bleiben
oder zu werden. In Graz waren im Durchschnitt des letzten Jahres 1.413 Manner und
789 Frauen langzeitbeschaftigungslos, gehorten also zur Gruppe der aus unterschiedli-
chen Griinden am schwersten reintegrierbaren und am meisten armutsgefahrdeten
Personen. Dazu kamen 6.279 Sozialhilfebezieherlnnen im Bereich Lebensbedarf und
Miete (mit einer groBen Uberschneidung zu Langzeitbeschaftigungslosen) sowie 4.036
mitunterstitzte Personen.

Erfahrungen aus sozialpolitischen und arbeitsmarktpolitischen Institutionen und Einrich-
tungen in Graz belegen, daR Armut und Arbeitslosigkeit die gesundheitlichen Risiken
erhohen. Neben den psychischen Folgen langer andauernder Arbeitslosigkeit wirkt sich
die Einkommensverringerung auf das Gesundheitsverhalten und damit den Gesund-
heitszustand negativ aus. Mit der Arbeit fallt oft ein wichtiger psychosozialer Stabilisator
weg. Am Arbeitsmarkt verstarkt sich mit wachsendem Druck, Erwartungen und Anforde-
rungen das Dilemma zwischen Arbeit, die psychisch und physisch krank macht, und psy-
chischer und physischer Krankheit, die arm macht, immer mehr. Die gesundheitlichen
Probleme wirken wiederum als Barrieren am Arbeitsmarkt, was den Ausstieg aus der
Armut erschwert. Bei einkommensschwachen Personen steht die Existenzsicherung oft
im Vordergrund, Gesundheitsfragen werden lange ,aufgeschoben” und ignoriert. Fir
Einkommensarme stellen vor allem chronische Erkrankungen eine finanzielle Belastung
dar — viele brauchen das ganze Leben eine medikamentdse Behandlung, die sie sich aber
oft ebenso wenig leisten kdnnen wie Verhaltensanderungen bei der Erndhrung, Bewe-
gung oder Erholung.

Folgen langanhaltender Arbeitslosigkeit sind eine Reduktion der sozialen Lebensqualitat
und der emotionalen und sozialen Unterstiitzung sowie eine geringer werdende Lebens-
zufriedenheit. Hingegen steigen Diskriminierungs- und Stigmatisierungserfahrungen
sowie finanzielle Belastungen fir das Wohnen." Physische und psychische Probleme
manifestieren sich auch am haufigen Gebrauch von Medikamenten (Schmerz-, Schlaf-,
Beruhigungsmittel, Antidepressiva) sowie einem hohen Nikotin- und Alkoholkonsum.
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Vgl.: Freidl et al.: Gesundheitliche Ressourcen von am Arbeitsmarkt extrem benachteiligten Personen.
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Bei einem Pilotprojekt zur Einfiihrung der bedarfsorientierten Mindestsicherung in der
Obersteiermarklsz, bei dem ein Casemanagement fir arbeitsmarktferne Personen er-
probt wurde, stellten gesundheitliche Probleme bei knapp der Halfte ein Vermittlungs-
hindernis dar, bei 10% stand die Arbeitsfahigkeit in Frage. Bei Gber 40-Jahrigen liegt der
Anteil bei 70%, wobei korperliche Einschrankungen vor psychischen Problemkonstellati-
onen am haufigsten waren.

Lange Arbeitslosigkeit steht mit zunehmender Armutsgefahrdung in Verbindung, was
sich nach Erfahrung des Arbeitsamtes wiederum negativ auf die Gesundheit und in wei-
terer Folge auf die Wiedereinstiegschancen auswirkt. ,Lange Arbeitslosigkeit bedeutet
weniger Geld zu haben, bedeutet Abstriche bei der Gesundheit und Erndhrung zu ma-
chen. Das heifSt auch, Zdhne nicht zu reparieren, sich nicht die richtige Brille leisten zu
kénnen. Schadhafte Zdhne, Seheinschrénkungen sind aber wiederum klare Vermittlungs-
hemmnisse am Schalter.” Eine lange Arbeitslosigkeit beglinstige auch den ,Griff* zu
Suchtmitteln. Der ,Klassiker” sei ein verheirateter Mann mit Kind, wo durch die Arbeits-
losigkeit auch die Beziehung in Briiche geht und ein totaler ,Absturz” folgt. Das sei bei
Flihrungskraften genauso wie bei Hilfsarbeiterinnen zu erleben. In letzter Zeit fielen
immer mehr Drogenabhangige bzw. Substitutionspatientinnen sowie ,jede Menge Ju-
gendliche, die aufgrund von Fettleibigkeit, Haltungsschéden, Wirbelsdulenproblemen
auch fiir den Préisenzdienst untauglich sind,” auf. Im Betreuungsprozess sei die Gesund-
heit ein standiges Thema, da ,vieles davon abhdngt” — die Zumutbarkeit, Arbeitsfahig-
keit und Vermittlungstéatigkeit. Allerdings wird auch auf die institutionelle Nichtzustan-
digkeit fur Therapien und Behandlungen verwiesen. Bei Unklarheiten werden der Amts-
arzt, das BBRZ, die GesundheitsstralRe der PVA eingeschaltet. Folgen davon sind Kuren,
befristete |-Pensionen, der Einsatz der Arbeitsassistenz bis zur Zuerkennung einer Ar-
beitsunfahigkeit, wobei ein ,stédndiges Ping-Pong-Spiel“ mit anderen Institutionen zu
Lasten der Betroffenen erfolge.1

Besonders immer haufiger auftretende psychische Probleme sind auch fiir Beraterlnnen
,Neuland.” Trotz interner Schulungen bestehe die Gefahr, dass sie durch zu viel Druck
prolongiert und ,,neue Misserfolge forciert” wiirden — besonders ,,extrem Ausgebrannte”
ohne Krankheitseinsicht und Bereitschaft zur Therapie seien nur schwer zu integrieren.
Ein Angebot zur Burn-out-Pravention werde von den KundInnen ,rege gebucht”.

Im Durchschnitt des Jahres 2010 waren in Graz bei 15% der arbeitslos gemeldeten Per-
sonen gesundheitliche Vermittlungseinschrankungen erfasst, bei Frauen ist der Anteil
mit 14% etwas geringer als bei Mannern mit 16%. Allerdings diirfte die Grauzone durch
Nichterfassung und auch Nichterwdhnung (um nicht den Anspruch auf Versicherungs-
leistungen zu verlieren) grol} sein. Insgesamt handelt es sich um 930 Manner und 510
Frauen. Allein die Zahl der genehmigten Beschaftigungsférderungen in Graz, vorwiegend
Transitarbeitsplatze in gemeinnitzigen Beschaftigungsprojekten und sozialokonomi-
schen Betrieben bzw. betriebliche Eingliederungsbeihilfen, ist mit beinahe 2.000 Perso-
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Vgl. dazu: Trude Hausegger, Christine Reidl: Zwischenergebnisse aus der Evaluation des steirischen Pilot-

projektes zur Einfihrung der bedarfsorientierten Mindestsicherung ,,alea nordstern”. Prasentationsunter-

lage, November 2010.
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So verwende die GKK unterschiedliche Codes fur Angestellte des AMS (,Arbeitsamt”) und arbeitslos ge-

meldete Personen (AMS) als richtige Dienstgeberbezeichnung bei Krankmeldungen.
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nen hoher. Vor allem die erste Forderart setzt schwerwiegende Vermittlungshemmnisse
und eine langere Dauer an Arbeitslosigkeit voraus.

Tabelle 5: Genehmigte Férderungen 2010 in Graz

Ménner Frauen Gesamt
Anz. % Anz. % Anz. %
Graz Gesamt
Beschaftigung 1.171 5,9% 824 4,3% 1.995 5,1%
Qualifizierung 15.853 79,7% 15.702 81,2% 31.555 80,4%
Unterstitzung 2.856 14,4% 2.821 14,5% 5.677 14,5%
Gesamt | 19.880 100,0% 19.347 100,0% 39.227 100,0%

Quelle: AMS Daten, RGS Graz; Stand Mai 2011; Eigenberechnung IFA Steiermark

6.3.2 Gesundheitliche Einschrankungen bei einem Leben in Armut

Eine 2011 erstellte qualitative Studie  tber das Leben in verfestigter Armut in Graz
beleuchtete auch das Thema Gesundheit. Deutlich wurde, dass ein Leben mit beschrank-
ten finanziellen Mitteln gesundheitliche Folgen zeitigt, da allein die Moglichkeiten fiir ein
gesundes Verhalten (Erndahrung, Bewegung, Erholung, Regeneration) finanziell reduziert
sind. Beim Einkauf ist nicht die Qualitdt der Lebensmittel, sondern der Preis das aus-
schlaggebende Argument. Neben finanziellen Uberlegungen fiihren aber auch Scham,
sich als arm outen zu missen, wenn um Rezeptbefreiung angesucht wird, und oft auch
negative Erfahrungen, wenn der Krankenschein des Sozialamtes vorgezeigt wurde dazu,
dass Arztbesuche hinausgeschoben werden und alternativ dazu auf leichter zugangliche
Tabletten zuriickgegriffen wird. Auch Vorsorgeuntersuchungen werden relativ selten
gemacht, Ausnahmen bilden jene Personen, die aufgrund chronischer Erkrankungen in
laufender Behandlung stehen oder die schon lange einen Hausarzt ihres Vertrauens ha-
ben, der sie nicht von vornherein von oben herab behandelt.

Gespart wird bei nicht ,,unbedingt” notwendigen Behandlungen und Therapien und teu-
ren zahn- und augenarztlichen Behandlungen. Auch eine ausreichende Bewegung, um
eine gewisse korperliche Fitness zu erhalten, ist oft nicht gegeben. Manche Befragte sind
gesundheitlich gehandicapt und bringen gar nicht die kdrperlichen und psychischen Vor-
aussetzungen fiir ein entsprechendes Gesundheitsverhalten mit. So etwa filihlen sich
Suchterkrankte im Substitutionsprogramm kaum zu etwas mehr an koérperlicher An-
strengung fahig, bei Alleinerzieherinnen verhindert vor allem Zeitmangel das Achten auf
ihre Gesundheit. Etliche der Befragten waren friher sportlich aktiv, kdnnen sich aber
diesbeziigliche Aktivitaten finanziell nun kaum mehr leisten. Haufig verhindert auch die
Scheu, zu viel unter Leute zu gehen, in Verbindung mit fehlenden Mitteln fir eine dem-
entsprechende Ausriistung gesundheitsforderliche Freizeitaktivitaten.
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Neben den fehlenden 6konomischen Ressourcen fiihren aber auch — wie aus der Ge-
sundheitsférderung vielfach bekannt — kritische Ereignisse (die von Trennungen bis zum
Abrutschen in uniberschaubare und wenig beeinfluRbare Notlagen reichen), wenig An-
erkennung und fehlende Aufgaben zu deutlichen gesundheitlichen Schlechterstellungen.
Unterforderung, keine ,richtige Aufgabe” und ,kein Sinn“ im Leben, wenig Erfolgsmo-
mente, wenig Partizipation, Zuwendung und Sozialkontakte farben auf das Selbstwertge-
fihl ab und verstarken ein gesundheitlich schadliches Verhalten, weil ,ohnehin schon
alles egal ist.” Nervliche Zusammenbriiche sind Folgeerscheinungen, die wiederum noch
mehr Energien (und Unterstltzung) erfordern, um wieder Ful® zu fassen.

Ein weiteres gesundheitliches Risiko stellt die 6konomisch belastende Situation in Ver-
bindung mit persénlicher Uberforderung dar. Die existentielle Unsicherheit, der , tégli-
che Kampf ums Uberleben und die Furcht, das milhsam aufrechterhaltene Gefiige
konnte zusammenbrechen, wenn auch nur ein Antrag erfolglos bleibt, eine Beihilfe ent-
fallt, die Waschmaschine oder der Herd kaputt wird, die Kinder in der Schule oder im
Kindergarten ein Extrageld oder eine Winterausriistung bendtigen oder zum wiederhol-
ten Mal einfache Wiinsche der Kinder abgelehnt werden missen, bedeuten ,Stress pur”.
Um das Notwendigste zu sichern, sind zahlreiche Wege und haufiges Warten notwendig.
Vor allem mit Kindern vervielfachen sich die Wege - zum Arzt, Kindergarten, zur Schule,
Sozialarbeiterlnnen etc. Auch die Nutzung von Sonderangeboten bei Einkaufen ist oft
zeitraubend und zeitgebunden.

Vor allem bei Mehrfachbelastungen — die existentielle Uberlebensfrage, Betreuung und
Verantwortung fiir Kinder und o6fters auch drohender Fremdunterbringung von Kindern
— fuhren schlechte Planbarkeit, reduzierte Handlungsmoglichkeiten, unliebsame Situati-
onen zu meistern, eigene Hilflosigkeit und das Angewiesensein auf Unterstlitzung zu
einem Existenzsicherungsstress, von dem es kaum Regenerationsphasen gibt.155 In die-
sem Sinn fehlt mit der frei verfligbaren Zeit ein wesentliches Element der Lebensquali-
tat, was sich wiederum auf die Gesundheit negativ auswirkt. Psychosomatische Be-
schwerden wie Schlaflosigkeit, Gereiztheit, aber auch haufiger Tablettenkonsum hangen
damit zusammen. Das Wohlbefinden als wichtige Determinante fiir die Gesundheit lei-
det dadurch ebenso wie durch beschrankte 6konomische Ressourcen oder durch ge-
sundheitlich schadliche Faktoren der Wohnumgebung und des Lebensumfeldes.

Aus Erfahrung einer niederschwelligen Gesundheitseinrichtung wie der Marienambulanz
in Graz benétigen Menschen, die sich ihrer sozialen und 6konomischen Situation wegen
schdamen, oft eine lange und intensive Auseinandersetzung, um konkrete Schritte im
Gesundheitsbereich zu setzen, wie medizinische Einrichtungen aufzusuchen, um Rezept-
oder Ambulanzgebiihrenbefreiungen anzusuchen, oder um ein notwendiges Gesund-
heitsbewusstsein und -verhalten zu entwickeln.
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Den Zusammenhang zwischen wenig ,freier Zeit” und Gesundheitsbelastung zeigen auch Zeitbudgeter-

hebungen. Wird neben der Erwerbsarbeit auch unbezahlte Arbeit fiir den Haushalt, Kinderbetreuung und
Pflege beriicksichtigt, ergibt sich betrachtlich weniger Zeit fiir Frauen, um sich zu erholen, aber auch fir
Arbeit an der eigenen Karriere, informelle berufliche Kontakte, Treffen mit Freunden/Bekannten und ge-
sellschaftliche Partizipation. Vgl. dazu auch: AK Frauenbericht 1995 — 2005. Arbeit — Chancen — Geld.



Gesundheitsbericht fir Graz

6.3.3 Kommunale Handlungsméglichkeiten

Allen Erfahrungen nach koénnen arbeitsmarktferne und sozial benachteiligte Menschen
mit ,,Holstrategien” kaum dazu gebracht werden, ein hoheres Mald an Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit zu erlangen. Eine ausreichende sozialmedizinische Erst- und
Grundversorgung wird durch ihre 6konomische Notlage erschwert, die oft auch mit der
Scham verbunden ist, sich z.B. beim Arzt durch Beantragung einer Rezeptgebihrenbe-
freiung als arm outen zu missen. Andere Barrieren fiir eine notwendige Gesundheits-
versorgung sind personliche Lebensumstdande, die dazu fithren, dass sich Obdachlose,
Drogenabhéangige, psychisch Kranke, Menschen mit fehlenden Sprachkenntnissen und
anderen kulturellen Hintergriinden etc. in der bestehenden medizinischen Regelversor-
gung keine Hilfe holen. Oft bringen sie nicht die notigen persoénlichen Ressourcen mit,
um am Gesundheitssystem teilhaben zu kénnen und sind beispielsweise auch nicht fa-
hig, sich Krankenscheine zu besorgen oder Rezeptgebiihren zu bezahlen. Haufig mangelt
es auch an passenden Gesundheitsinformationen und/oder einem entwickelten Ge-
sundheitsbewusstsein. Zusatzlich sind sie aber auch selten in der Lage, ihre persénlichen
Lebensverhaltnisse so zu verandern, dass damit auch das Gesundheitsrisiko verringert
werden kann.

Viele Erfahrungen aus kommunalen Gesundheitsférderungsprojekten zeigen, dass Zu-
gange zu sozio6konomisch schlechter gestellten Schichten lber traditionelle Instrumen-
te beinahe unmoglich sind, da sie zumeist an ihren Bediirfnissen und Lebenslagen vor-
beigehen. Notwendig sind im Gegensatz aufsuchende lebensweltorientierte Angebote in
Kooperation mit dem Sozial- oder Jugendamt etc., die einen unmittelbar praktischen
Nutzen stiften und nebenbei auch gesundheitsrelevantes Wissen transportieren und
erlebbar machen. Ein oft mihsamer Vertrauensaufbau, eine Kontinuitdt der Arbeit und
die Nutzung von vorhandenen Strukturen ist notwendig, um Barrieren abzubauen. Be-
troffenen mussten ,weniger kopflastige und schriftgebundene Mittel in die Hand gege-
ben werden, um ihre eigenen Ressourcen zu sehen und positive Ansditze zu entwickeln.”
Die Beschéaftigung mit der eigenen Lebensrealitdt und mit eigenen Handlungs-
moglichkeiten sei oft eine neue befremdliche Erfahrung. Positiv erlebt werde es, zu se-
hen, ,welche Kraft das Abstrampeln benétigt und Stolz und Eigenlob, das durchzustehen,
zu entdecken.” Dazu dienten z.B. kunsttherapeutische Projekte in Siedlungen, Malaktio-
nen, Musik (-instrumente) machen, Bewegungs- und Ausdrucksworkshops, gemeinsame
Verbesserungsaktionen des Wohnumfelds wie Platzgestaltungen, Gemeinschaftsgarten,
gemeinsame Frihstlicke, ,fahrende Kichen” oder ,Showkochen” mit ,easy cooking”-
Beispielen vor Ort, niederschwellige Zugdnge in sozialen Brennpunkten zu Gesundheits-
leistungen (rollende medizinische Beratung und Betreuung) oder ein medizinisches
Streetwork. Notwendig ist auch ein verstandliches und einfaches Informationsmaterial,
basierend auf Bedarfserhebungen bei unterschiedlichen Zielgruppen, Zuver-
dienstmoglichkeiten, eine praktische Unterstiitzung bei Behérdenwegen und Antragen,
bei Stromabschaltungen, notwendigen Reparaturen etc. in enger Kooperation mit Sozi-
alarbeiterinnen.

Im Arbeitslosenkontext beschranken sich die Moglichkeiten der Stadt auf Initiativen in
Projekten, die von der Stadt wesentlich finanziert werden bzw. auf Anregungen in Ko-
operation mit dem AMS. So werden Fitnessprogramme bzw. Kérperiibungen und gesun-
de Erndhrung in Arbeitslosenschulungen, ,,um neue Anstéfe zu liefern und Handlungs-



spielréume zu eréffnen, Bewegung reinzubringen und den Selbstwert zu erhéhen,” die
Offnung interner Schulungen und Ge-
sundheitsseminare fir Beraterlnnen auch
flr Arbeitslose sowie die Schulung von
Beraterlnnen und Trainerlnnen in Hin-
sicht auf Gesundheitskompetenzen als
Moglichkeit gesehen. Besonders in Be-
schaftigungsprojekten ist im Rahmen der
sozialpadagogischen Betreuung eine
direkte, personliche Arbeit mit einzelnen
Personen moglich, um sie auch zur Nut-
zung von ,spielerischen Gesundheitsan-
geboten vor Ort mit kurzen Etappenzie-
len” einzuladen. Dies setzt eine entspre-
chende Schulung der Betreuungsperso-
nen voraus.

In Bezug auf die Infrastruktur sollte mehr
auf eine Sozial- und Bildungspolitik, die
gesellschaftliche Ungleichheiten verrin-
gert, auf eine Stabilisierung durch leist-
bare Wohnungen und eine finanzielle
Grundversorgung, auf wohnortnahe
Erholungs- und Freizeitrdume, Werkstat-
ten und Begegnungszentren in bestimm-
ten Stadtteilen, auf leichtere Zugange zu
sportlichen und kulturellen Moglichkei-
ten (Schwimmen, Ausfliige, Kino, Konzer-
te) geachtet werden, wobei in ,Sparzei-
ten” gerade in diesen Bereichen gespart
wirde. Die verfliigbaren Mittel sollten vor
allem auf benachteiligte Stadtteile kon-
zentriert werden.

6.3.4 Gastbeitrag ,,Gesunder Bezirk Gries — Ein Bezirk zum Wohlfiihlen“
Armut und Migration machen krank

Sozial benachteiligte und verarmte Frauen und Mdnner gehédren auch gesundheitlich zu
den am meisten gefidhrdeten Bevélkerungsgruppen. Sowohl die Mortalitdt als auch die
Morbiditdt weisen in Bezug auf verschiedene Krankheiten umso schlechtere Werte auf, je
tiefer die soziale Position (der soziale Status) der betreffenden Gruppe ist.

In der praktischen Arbeit sehen wir die in der Fachliteratur beschriebenen héheren ge-
sundheitlichen Belastungsfaktoren bei sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen bes-
tdtigt: mangelndes Wissen (iber Gesundheit und deren Erhaltung, geringer Selbstwert,
ungesunde Formen der Problem-, Konflikt- und Krankheitsbewdltigung, schlechtere Er-
ndhrung, mangelnde Bewegung spielen dabei ebenso eine Rolle wie der Konsum von
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legalen und illegalen Drogen. Neben finanziellen Problemen kommen soziale wie Frustra-
tion und Schamgefiihl hinzu.

Es bilden sich physische Erkrankungen, vor allem aber alle Arten von psychischen und
psychosomatischen Leiden heraus, wie friihzeitiger Verschleifs an Wirbelsdule und Gelen-
ken, chronische Atemwegerkrankungen, Magen-Darm-Krankheiten, Schlafstérungen,
Angstzusténde, Depressionen. Uberdies werden sozial schwécher gestellte Mitmenschen
in klassischen Settings der Gesundheitsférderung wie in Schulen und Unternehmen kaum
erreicht. Gesundheitsbildungs- und Prdventionsmafinahmen sprechen vorrangig ein ,,bil-
dungsnahes Biirgertum” an. Die gréfSten Herausforderungen fiir eine gelungene Gesund-
heitsférderung mit sozial schwdcher gestellten Menschen sind damit das Erreichen der
Zielgruppe, das Schaffen von Problembewusstsein und das Einrichten von Partizipati-
onsmdéglichkeiten auf méglichst vielen Ebenen.

Partizipation und Empowerment férdern Gesundheit

In der gesundheitsférdernden Arbeit sind wir daher gefordert, Partizipationsméglich-
keiten und Empowerment-Mafinahmen nahe an den Bed!irfnissen der Menschen zu ent-
wickeln. Handlungsleitende Ziele sind vor allem die Unterstlitzung der Zielgruppen bei
der Wahrnehmung der eigenen Ressourcen und das Geben ressourcenorientierter Impul-
se und Anregungen zur Férderung der eigenen Gesundheit. Hdufig geht es auch um blo-
Bes Vermitteln von Ressourcen zur Alltagsbewiiltigung.

Dabei wird interdisziplinér gearbeitet und es kommen beispielsweise folgende Methoden
und Instrumente zum Einsatz, wie: ,,Bunte Geschichten” (Kreatives Gestalten, Selbstaus-
druck und Selbststdrkung), ,,Arbeitslosen.Fragen” (Stammtische von und fiir Erwerbsar-
beitslose), ,Lerncafé Extra” (Lernbetreuung fiir Schiilerinnen mit gesunder Jause), ,,Gute
Nachbarschaft im Gemeindebau” (Mediation und konstruktive Konfliktbearbeitung) und
vieles mehr. Im ,Stadtteilzentrum Triester” wird soziale Unterstiitzung in allen Lebensla-
gen gegeben, ein Platz wurde partizipativ zum ,Platz der Begegnung“ umgestaltet, , Visi-
onen vom guten (Zusammen)Leben” in der Idlhof-Siedlung entwickelt und die Studie
»Griesfit” zur Nutzung von éffentlichen RGumen zur Freizeitgestaltung erstellt.

Eine besonders wichtige Lernerfahrung in unserem ,,Gesunden Bezirk Gries” ist, sémtliche
Mafnahmen dezentral méglichst nahe an der Zielgruppe durchzufiihren. Es ist kaum
mdglich, die Menschen aus ihren Siedlungen hinauszubewegen. Durchfiihrungsorte fiir
Aktivitdten sind Pfarren, Schulen, Siedlungszentren, Vereinslokale und Einkaufszentren.

Auch kommen schriftliche Programme, Plakate und Flyer so gut wie nicht bei den Men-
schen an. Vielmehr muss im ersten Schritt eine persénliche Vertrauensbasis hergestellt
werden. Viele reagieren auf ,Vortrdge” und ,Kurse” mit Minderwertigkeitsgefiihlen und
Abwehr, die Lernerfahrung in der Schule ist vielfach negativ besetzt. Persénliche Wert-
schdtzung, Einschétzbarkeit und Verldsslichkeit sind eine unerldssliche Grundlage der
gesundheitsférdernden Arbeit, besonders mit sozial schwdcher gestellten Zielgruppen

Lokale ,Umschlagpliitze” fiir Gesundheit

Gesundheitsférderung fiir sozial benachteiligte Zielgruppen bedeutet vor allem auch
konsequent an einer gesundheitsférdernden Stadtentwicklung und der Selbstermdchti-
gung der Menschen zu arbeiten. In diesem Sinne werden lokale Vereine, Initiativen,



Kommunikationszentren und Unternehmen in die Grundlagen der Gesundheitsférderung
eingeschult, sie sind in weiterer Folge Anbieter und ,,Umschlagpléitze” fiir gesundheits-
férdernde Aktivitdten.

Gesundheitsférdernde Stadtentwicklung

Zu einer gesundheitsférdernden Stadtentwicklung gehért auch die Gestaltung und Nut-
zung Offentlicher Plétze, die Einrichtung von Orten zum Wohlfiihlen. Eine zentrale Aufga-
be des ,Gesunden Bezirk Gries” ist in diesem Zusammenhang, eine ,Ubersetzung” und
,Vermittlung” zwischen Biirgerinnen und Politik bzw. eine Schnittstelle zu politischen
Prozessen darzustellen, um eine aktive Biirgerinnenbeteiligung im Sinne der Gesund-
heitsférderung zu erreichen. Unsere Arbeit besteht hier vor allem darin, mit den Bezirks-
bewohnerinnen gemeinsam Ideen zu entwickeln und diese den politischen Entschei-
dungsprozessen zuzufiihren.

Gesunde Bezirke — Gesunde Stadt

Fiir die Weiterentwicklung einer ,,Gesundheitsférdernden Stadt Graz” sehen wir allen
voran die Notwendigkeit einer breiten politischen Kooperation zur Gesundheitsférderung
iiber alle Ressorts hinweg. Weiters sollten beispielsweise Health Impact Assessments,
eine Bereicherung von kommunalen Projekten und politischen Entscheidungen durch
gesundheitsférdernde und soziale Uberlequngen und Mafinahmen, eingefiihrt oder loka-
le ,,Gesundheitszentren” direkt vor Ort bei Vereinen, Initiativen etc. in besonders benach-
teiligten Stadtteilen als Anlaufstellen fiir soziale und gesundheitliche Belange geschaffen
werden.

Michaela Strapatsas

6.4  Sozial benachteiligte Frauen

6.4.1 Lebenslagen und frauenspezifische Gesundheitsrisiken

Der Gesundheitszustand differiert geschlechtsspezifisch in Abhangigkeit von Geschlech-
terrollen und sozialem Status. Frauen haben zwar eine héhere Lebenserwartung, weisen
aber in vielen Untersuchungen einen schlechteren Gesundheitszustand auf und sind im
Schnitt wesentlich langer pflegebed[jrftig.156 Geschlechtsspezifische Unterschiede han-
gen vor allem mit dem geringeren sozio6konomischen Status von Frauen zusammen. Die
Einschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes als Indikator fiir das Wohlbefinden
hinsichtlich koérperlicher, psychischer und sozialer Aspekte fallt sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen umso besser aus, je hoher der Bildungsgrad, der wiederum mit der sozi-
alen Lage korreliert, ist. Mit einer Verbesserung der sozialen Lage von Frauen geht auch
eine deutlich bessere Beurteilung des Gesundheitszustandes einher.

Frauen sind, sind, wie auch fir Graz gezeigt wurde, in den unteren Einkommensklassen
Uberproportional vertreten. Diese Benachteiligung setzt sich in allen sozialen Siche-
rungssystemen, die an das Erwerbseinkommen gekoppelt sind, wie bei Pensionen oder
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Gesundheit. In: Wahrnehmungsbericht zur soziale Lage in der Steiermark. S. 27-30.
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der Arbeitslosenversicherung, fort. Frauen in bestimmten Lebenskonstellationen, vor
allem alleinerziehende Miitter, alleinlebende altere Frauen, Frauen mit Behinderung,
prekdr beschaftigte, arbeitslose oder wohnungslose Frauen etc. tragen ein (iberdurch-
schnittlich hohes Armutsgefahrdungsrisiko.

Sozial benachteiligte und verarmte Frauen gehoren zu den gesundheitlich am meisten
gefahrdeten Gruppen. Belastende Arbeitsbedingungen, unglinstige Wohnverhaltnisse,
schlechte Erndahrung, wenig Bewegung und eine Mehrfachbelastung erhéhen in Verbin-
dung mit einem geringen Selbstbewusstsein und mangelndem Wissen Uber Gesund-
heitsfragen, ,,ungesunden” Formen der Problem-, Konflikt- und Krankheitsbewaltigung
sowie Gewalterfahrungen das Erkrankungsrisiko. Bei Migrantinnen wirken sich zusatzlich
Belastungen durch die Migration sowie ein durch sprachliche und kulturelle Barrieren
erschwerter Zugang zum Gesundheitssystem negativ aus.

Fir die niedrigere Zufriedenheit von Frauen mit dem eigenen Gesundheitszustand trotz
hoherer Lebenserwartung und geringerer vorzeitiger Mortalitdt sind neben der oft
schwierigen sozialen Lage mit Zweifach- und Dreifachbelastungen vor allem auch Aspek-
te der reproduktiven und sexuellen Gesundheit ausschlaggebend.157 Sowohl fiir Repro-
duktions- als auch Verhitungsfragen Gbernehmen vorwiegend Frauen die Verantwor-
tung und bendtigen — wie auch wahrend der Wechseljahre - mehr entsprechende medi-
zinische Leistungen. Wie im osterreichischen Frauengesundheitsbericht 2010/2011 de-
tailreich belegt, wirkt sich diesbezliglich ein niedriger sozio6konomischer Status nachtei-
lig aus, z.B. auf die Familienplanung, gewollte und ungewollte Schwangerschaft, Verhi-
tung, Schwangerschaftsabbruch, Komplikationen wahrend der Schwangerschaft und der
Geburt bzw. ihren psychischen Folgen. Beispielsweise werden auch betrachtliche Aus-
wirkungen von Adipositas als ,Armutserkrankung” in der Schwangerschaft angefiihrt,
wo eine zielgruppenspezifische rechtzeitige Beratung zu Themen wie Erndhrung und
Bewegung Abhilfe schaffen kénnte.

Im Zusammenhang mit der Reproduktionsmedizin wurde auch die Kaiserschnittproble-
matik erwdhnt. In Osterreich ist die Kaiserschnittrate in den letzten 11 Jahren um mehr
als 14% gestiegen, im Jahr 2009 betrug sie 29% oder beinahe 22.000 Fille, in den Bun-
deslandern Burgenland, Steiermark, Tirol, und Karnten iber 30%. Altersspezifisch lag sie
bei unter 20-Jahrigen bei rund 20%, bei 40- bis 44-Jahrigen bei rund 40%, wobei statis-
tisch keine Unterscheidung zwischen Kaiserschnitt auf Wunsch und einem Notfallkaiser-
schnitt moglich ist.” Nach der Weltgesundheitsorganisation sollte die Kaiserschnittrate

157 .
Vgl. dazu Osterreichischer Frauengesundheitsbericht 2010/11, Verfasst vom Verein fir prophylaktische

Gesundheitsarbeit, PGA. Hrsg. vom Bundesministerium fiir Gesundheit. Linz 2010, S.181 ff, sowie das Ka-
pitel ,,Gesundes und selbstbestimmtes Leben mit Familie, Partnerschaft und Sexualitdt fordern” im Steiri-
schen Gesundheitsbericht, S.203 ff. Reproduktive Gesundheit wird als Umstand verstanden, ,dass Men-
schen ein befriedigendes und ungefahrliches Sexualleben haben kénnen und dass sie die Fahigkeit zur
Fortpflanzung, sowie die freie Entscheidung darliber haben, ob, wann und wie oft sie hiervon Gebrauch
machen mdchten — ohne Zwang, Gewalt oder Druck. Das beinhaltet auch das Recht fiir Paare und Indivi-
duen, eigenverantwortlich Uber die Anzahl und den Zeitpunkt von Geburten zu entscheiden. Zudem um-
fasst der Begriff auch die reproduktiven Prozesse und Funktionen in allen Lebensphasen, das Recht auf
den Zugang zu Informationen und Methoden der Familienplanung und zu einer angemessenen Gesund-

heitsversorgung. Ein essentieller Bestandteil ist auch die sexuelle Gesundheit.”
158
Vgl.: Frauengesundheitsbericht, S. 252.



hochstens zwischen 10% bis 15% liegen, ein Eingriff nur dann erfolgen, wenn Mutter
und/oder Kind gefdhrdet sein kénnten, da es sich um eine grofRe Bauchoperation mit
allen damit einhergehenden Risiken (Thrombose, Infektion, Verwachsungen und jahre-
lange Wundschmerzen) handelt. In Grazer Sanatorien lagen die Kaiserschnittraten hin-
gegen zwischen 60-80%, ein GroRteil der Geburten falle ,personalschonend” in die Zeit
von Montag bis Freitag zwischen 8-15 Uhr. Auch fiir die Arztlnnen und Sanatorien ldgen
finanzielle Systemanreize vor. Je weniger korperliche Kompetenzen und Informationen
Frauen besallen, desto weniger trauten sie sich eine Normalgeburt zu.

Aber auch die Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes von Frauen durch Gewalt im
Haushalt ist ein zusatzlicher zentraler Risikofaktor. Angenommen wird, dass jede flinfte
bis zehnte Frau von Gewalt in der Familie betroffen ist.

Zu den haufigsten Krankheiten bzw. Todesursachen zahlen bei Frauen (ebenso wie bei
Mannern) Herz-Kreislauferkrankungen (die aber im Durchschnitt spater auftreten als bei
Mannern) und bosartige Neubildungen (weitaus am haufigsten Brustkrebsmo, gefolgt von
Dickdarm- und Lungenkrebs). Noch wenig erforscht sei der Zusammenhang zwischen
Stoffwechsel, Medikamentengebrauch und biologischen Unterschieden. Das kardio-
vaskulare Risiko von Frauen steht mit psychosozialen Faktoren wie emotionalem Stress,
mangelnder sozialer Unterstiitzung und Depressivitat etc. in Verbindung, aber auch Dia-
betes mellitus und Ubergewicht wirken sich negativ aus. Frauen erkranken fast doppelt
so haufig an Depression (und , Angsterkrankungen”) als Madnner und weisen auch eine
starkere Symptombelastung auf. Haufige Beschwerden~ von &lteren Frauen (ab 60 Jah-
ren) sind Riicken- und Kreuzschmerzen, Schlaf- und Kreislaufstérungen, Herzbeschwer-
den, Gelenk-, Nerven-, Muskelschmerzen, Wetterempfindlichkeit, Sehstérungen,
Schwindel, Mudigkeit und Beinleiden.

Hinter den geschlechtsspezifischen Unterschieden verbergen sich haufig krank machen-
de Lebensbedingungen von Frauen wie Mehrfachbelastungen durch Beruf, Kindererzie-
hung, Haushalt, Partnerschaft, Pflege von Angehdrigen und die Festlegung auf traditio-
nelle Frauenrollen, die wenig Handlungs- und Erholungsspielrdume ermdoglichen. Ein
Beispiel dafiir sind alleinerziehende Elternteile, in der Praxis vorwiegend alleinerziehen-
de M[,'ltter.162 Die alleinige Verantwortung fiir Kinder, den Haushalt und ausreichende
finanzielle Ressourcen fuhrt zu psychischen Belastungen. Die notwendige Zeit fir die
Aufrechterhaltung, Organisation und Gestaltung des gemeinsamen Lebens, die Erwerbs-
tatigkeit und die Arbeiten im Haushalt ldasst wenig Raum fiir Erholung.

6.4.2 Erfahrungen in Graz

Diese allgemeinen geschlechtsspezifischen Befunde werden durch Grazer Gesundheits-
initiativen bestatigt. Betont wird vor allem die Wichtigkeit einer — von der Datenlage her
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Vgl.: Gesundheitsbericht Steiermark, S. 208.
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Rund 40% der Erkrankten werden laut Frauengesundheitsbericht geheilt, zur Erh6hung dieser Quote

werden vermehrtes Screening und verbesserte Abklarung, Therapie und Nachsorge angeregt.
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Vgl.: Frauengesundheitsbericht, S. 276 f.
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Wobei es unerheblich sei, ob der Elternteil ledig, geschieden, verwitwet ist oder ob im selben Haushalt
oder raumlich getrennt in einer neuen Partnerschaft lebt. Vgl. Frauengesundheitsbericht, S.265 ff.
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noch immer schwierigen - gendergerechten Sichtweise, wobei der differenzierte Blick
auf Frauen auch eine andere Perspektive auf Manner ergebe und spezifische Belastun-
gen und Ressourcen sowie potentielle Gegenstrategien deutlicher wiirden. Geschlech-
terbezogene Daten wiirden z.B. bei psychischen Krankheiten, altersspezifischen Risiko-
faktoren oder Gewalt unter Jugendlichen deutliche Unterschiede ergeben. Nach allen
Erfahrungen seien Frauen auch wichtige Multiplikatorlnnen im Gesundheitsférderungs-
bereich, sie nitzten Angebote wesentlich haufiger, hatten zumeist bessere private sozia-
le Netzwerke zur Unterstiitzung (Alleinerzieherinnen in Krisen kdmen sonst kaum Gber
die Runden) und tberndhmen oft auch die Verantwortung fiir die Gesundheitsvorsorge
flr ihre Manner, wie es z.B. die Prostatavorsorgewerbung in der Kleinen Zeitung offen-
bare: ,,Schicken Sie lhren Mann zum Arzt”.163

Gesundheitliche Ungleichheit wird vom Frauengesundheitszentrum164 beispielsweise bei
der ungleichen Lebenswartung (,,Reiche leben 6-7 Jahre ldnger bei Frauen, 7-12 Jahre bei
den Mdnnern“), bei gesundheitsrelevanten Lebensstilen mit Schichtunterschieden beim
Rauchen, bei Ubergewichtigkeit oder bei der Gesundheit von Madchen mit niedrigem
sozioOkonomischen Status und geringem Selbstbewusstsein, die tiber weniger Entschei-
dungsmoglichkeiten verfligten, diagnostiziert. Auch die Nutzung psychotherapeutischer
Angebote sei schichtabhangig, bei armeren Frauen bestiinden viele Probleme gleichzei-
tig, dass zunachst sozialarbeiterisch eingegriffen werden misse, um gravierende exi-
stenzielle Probleme zu I6sen, eine Therapie sei erst in weiterer Folge moglich. In diesem
Zusammenhang wird kritisch angemerkt, dass es zwar ,,toll ist, wenn Frauen gut beraten
und damit beweglicher werden, wichtiger ist es aber oft, ihre Lebensdeterminanten zu
dndern, sie z.B. zu ermutigen, den Hauptschulabschluss nachzumachen.”165

Auch im Stadtteilprojekt ,Gesunder Bezirk Gries” werden gesundheitliche Nachteile
armerer Frauen wie hohere Krankheitsraten, mehr psychosomatische Erkrankungen und
ein ,schlechteres” Gesundheitsverhalten im Alltag beobachtet. Das personliche Wohlbe-
finden, das laut Medizinsoziologie zu 80% den Gesundheitszustand bedinge und daher
LJAnker der Gesundheitsférderung” sein misse, leide unter den vielfachen Belastungen
dieser Frauen. Sie wiirden den 6ffentlichen Raum weniger nutzen, tendierten dazu, eher
im Haus zu bleiben, gingen weniger in Vereine, besonders bei drmeren alteren Frauen
leide auch die ,soziale Gesundheit” an den Isolationstendenzen, was zu Altersdepression
etc. fihren kdnne. Zu beobachten sei ferner ein GberméaRiger Tablettenkonsum.

Eine besonders benachteiligte und schwer erreichbare Zielgruppe sind Sexarbeiterinnen.
Die Prostitutionsgesetzgebung in der Steiermark sieht wochentliche Untersuchungen auf
ansteckende Krankheiten vor, die zustdndige Stelle in Graz verweist aber auf die hohe
Fluktuation der offiziell registrierten Frauen, die derzeit zu 90% aus Osteuropa kommen.
Sie wiirden von Stadt zu Stadt geschickt, seien oft maximal zwei Wochen am selben Ort,
was stabile Betreuungsbeziehungen erschwere.

163
Frauen stellen rund 80% der im Gesundheitsbereich Tatigen, sind aber unterreprdsentiert in hoheren

Ebenen.
164
Information zu Angeboten und Projekten des Frauengesundheitszentrums: www.fgz.co.at

165
Ein erfolgreiches Gesundheitsforderungsprojekt sei diesbeziiglich ,MIA“ (Mitter in Aktion) in Rotten-
mann und Leibnitz mit Mittercafés und Hausbesuchen und entwickelten Projekten wie einer Website mit
Angeboten fir Schwangere, einem Kleinkinderspielplatz, einem Treffpunkt fir Mitter usw. gewesen.
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6.4.3 Kommunale Handlungsmaoglichkeiten

Aus allen diesen Zusammenhangen zwischen Geschlecht, Lebenslagen, Belastungen und
Ressourcen sowie der Anfilligkeit fir bestimmte Erkrankungen ergibt sich beinahe zwin-
gend, geschlechtsspezifische Unterschiede in der kommunalen Gesundheitsférderung
und —politik, in der Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation zu beriicksichtigen. Zu-
gleich erscheint es unabdingbar, GleichstellungsmaBnahmen auf struktureller Ebene
(Ausbildung, Beruf, frauen-, familien- und kinderfreundliche Arbeitsplatzgestaltung, Ver-
antwortung fur Familie etc.) zu setzen.

Ein aufsuchender Ansatz, um besonders benachteiligte Madchen und Frauen aus diver-
sen Zielgruppen (erwerbsferne und arbeitslose Frauen jeglichen Alters, Alleinerzieherin-
nen, Sozialhilfebezieherinnen, Bewohnerinnen sozialer Brennpunkte wie Gemeindebau-
ten und Ubergangswohnungen, Migrantinnen, weibliche Mitarbeiterinnen in Niedrig-
lohnbranchen) stellt dabei eine Strategie dar, um sie direkt anzusprechen, Barrieren
gegenlber herkdmmlichen Instrumenten abzubauen, ihre Gesundheitskompetenzen zu
fordern, um selbstbestimmt und selbstbewusst Entscheidungen treffen zu kénnen und
neue Handlungsspielrdume (z.B. bei der Ausbildungs- und Berufswahl) zu gewinnen. Als
notwendig hierfir erachtet werden

Kooperationen mit anderen Partnern

(z.B. Verhitung bzw. Sexualkunde mit

Migrationsvereinen oder Schwerpunkt-

schulen) und eine Offentlichkeitsarbeit,

die dazu geeignet ist, Madchen- und

Fraueninteressen in allen Politik-

bereichen entsprechend zu platzieren

und auch gesundheitspolitische Struk-

turveranderungen ,von der Reparatur-

medizin  zur  Gesundheitsférderung”

anzustolRen. Dazu zdhlen nachgehende

Angebote fir schwangere Frauen und

junge Miutter aus benachteiligten Ver-

haltnissen, Hausbesuche in benach-

teiligten Familien, MaBnahmen zur Ver-

besserung der sexuellen Gesundheit,

um eine gezielte Kompetenzstarkung

(health literacy) fur eigenstindige ge-

sundheitliche Entscheidungen zu bewir-

ken. Auch eine Aufwertung von Selbst-

hilfegruppen sowie eine geschlechter-

sensible Ausbildung und Fachkompe-

tenz in allen Gesundheitsberufen sind

zu empfehlen.

Eine besondere Zielgruppe sind junge Madchen, die weder in Ausbildung noch im Beruf
stehen, sich vom Arbeitsmarkt entfernt haben, und bei denen Teenagerschwangerschaf-
ten besonders haufig sind. Die GKK bietet seit wenigen Jahren eine Geburtsvorberei-
tungs- bzw. Beratungsmalnahme (in Kooperation mit diversen, auch muttersprachli-
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chen Einrichtungen) an (ebenso wie Erndhrungskurse fir Schwangere), allerdings sei es
schwierig, diese Zielgruppe zu erreichen. Aufsuchende Strategien in Gemeindewohnun-
gen und Ubergangswohnungen, in Schulen oder Berufsorientierungs- und Berufsvorbe-
reitungskursen des AMS, in Zentren der offenen Jugendarbeit oder lber die Jugendsozi-
alarbeit kdnnen diese Zugangsprobleme tiberwinden helfen.

6.4.4 Gastbeitrag Grazer Frauengesundheitszentrum

Sozial benachteiligte Frauen, etwa Alleinerzieherinnen, Migrantinnen und Frauen, die
Mindestpension erhalten, haben ein héheres Krankheitsrisiko und empfinden ihren Ge-
sundheitszustand als schlechter. Sie nehmen Gesundheitsleistungen geringer in An-
spruch, gehen seltener zur Vorsorgeuntersuchung. Zentrale MafSnahmen, um die Ge-
sundheit dieser Frauen und Mddchen zu verbessern, sind der Abbau von sozialer Un-
gleichheit und die Verringerung der (auch kulturellen) Zugangsbarrieren im Gesund-
heitswesen. Dafiir sind zielgruppenspezifische, niederschwellige Angebote nétig

Das Grazer Frauengesundheitszentrum ist ein unabhdngiger, gemeinnliitziger Verein zur
medizinischen, psychologischen und sozialen Beratung, Begleitung und Stédrkung von
Frauen und Mddchen. Im Sinne des Empowerment bietet es Kurse, Vortréige, Fortbildun-
gen, Beratungen Psychotherapie, Selbsthilfegruppen, eine Bibliothek und eine umfang-
reiche Website. Es fiihrt Projekte durch und sensibilisiert mittels Offentlichkeitsarbeit,
Kooperationen, Vernetzung und Politikberatung fiir das Thema Frauengesundheit. Als
Interessenvertretung verleiht es Frauen eine Stimme und verschafft Gehér. Ziel ist, Struk-
turverdnderungen zu erreichen fiir ein geschlechtergerechtes Gesundheitssystem.

Die Lebenswelten von Frauen und Determinanten von Frauengesundheit

Der Gesundheitsbegriff des Frauengesundheitszentrums ist ein ganzheitlicher: Wie ge-
sund wir uns fiihlen, ist davon abhéngig, wie wir leben, lieben und arbeiten. Neben dem
Geschlecht beeinflussen soziobkonomische Determinanten wie Bildung, Einkommen,
Sozialprestige, Lebenswelt (Stadt/Land), Kultur, soziale Integration und soziale Netzwer-
ke signifikant die Gesundheit. So leben etwa Osterreicherinnen mit Hochschulabschluss
durchschnittlich fast drei Jahre Idnger als Frauen mit Pflichtschulabschluss. Der Fachbei-
rat Frauengesundheit der Gesundheitsplattform des Landes Steiermark hat 2010 darauf
hingewiesen, dass Einsparungen im Gesundheits- und Sozialsystem besonders Gruppen
treffen, die bereits benachteiligt sind. Die Frauen und Mddchen, die im Frauengesund-
heitszentrum Rat und Unterstlitzung suchen, sind héchst vielféltig — , die Frau” gibt es
nicht. Deshalb sind auf den Broschiiren des Frauengesundheitszentrums auch stets meh-
rere, unterschiedliche Frauen und Mddchen zu sehen. Vielfalt als Wert immer wieder
sichtbar zu machen, ist ein Mittel, Frauen und ihre Gesundheit zu stérken. Der Osterrei-
chische Frauenbericht betont aufierdem: ,,Das Sichtbarmachen der Diversitét der Klien-
tinnen und Patientinnen des Gesundheits- und Pflegesystems stellt einen wesentlichen
Beitrag zur Qualitdtssicherung des Gesundheitswesens dar.”

Gemeinsam gegen Benachteiligung

Die Beraterinnen im Frauengesundheitszentrum erfahren immer wieder, dass gerade
sozial benachteiligte Frauen mit weit mehr als einem Problem zu kimpfen haben. Etwa
im Fall einer Frau, die nur wenig Deutsch spricht, unter gesundheitlichen Problemen lei-



det, gerade ihren Arbeitsplatz verloren hat und sehr niedergeschlagen ist. Hier kommt
neben den Angeboten im Frauengesundheitszentrum selbst auch Weiterverweisen Be-
deutung zu, etwa zu einer juristischen Beratung oder der Schuldnerberatungsstelle. Ver-
netzung und Zusammenarbeit (iber Fachbereiche hinweg ist wichtig, um sozial benach-
teiligten Frauen und Mddchen in Graz effektiv helfen zu kénnen. So berdt etwa eine Mit-
arbeiterin des Frauengesundheitszentrums mehrmals pro Jahr Gruppen von jeweils rund
zehn Mddchen bei Jugend am Werk zu den Themen Verhiitung und Sexualitit. Diese
jungen Frauen haben hdufig Migrationshintergrund, Pflichtschulabschluss und keine
Ausbildungsstelle. In den Gespréichen zeigt sich nicht nur, dass die Mddchen kaum (iber
ihren Kérperbau, kérperliche Verédnderungen, ihre Rechte und iiber Mdglichkeiten der
Verhiitung Bescheid wissen. Es zeigt sich auch, dass keine von ihnen eine Beratung niit-
zen wilirde, fiir die sie einen Termin vereinbaren und einhalten miisste. Das aufsuchende
Angebot nehmen sie hingegen gerne an.

Kooperationen dieser Art sind erfolgreich, aber nicht ausreichend. Gesundheit ist laut der
Weltgesundheitsorganisation als Querschnittmaterie in allen Politikbereichen umzuset-
zen. Die systematische Aus-, Fort- und Weiterbildung der Akteurlnnen im Gesundheits-,
Sozial- und Bildungswesen in Graz wdre wiinschenswert. Denn sie brauchen Kompeten-
zen, um Frauengesundheit und Gender-Mainstreaming in Politiken und Programme um-
zusetzen und (libersektorale Zusammenarbeit zu praktizieren. Auch Respekt ist ein The-
ma! Noch immer passiert es, dass sozial benachteiligte Frauen und Mddchen in Amtern,
Praxen und Kliniken erst zu ihrem Recht und einer verstéindlichen Auskunft kommen,
wenn sie von einer Mitarbeiterin des Frauengesundheitszentrums begleitet werden.

Wissen macht stark und gesund

Gesundheitsinformation, ob gesprochen, gedruckt oder im Internet, soll unabhdngig,
verstdndlich und anschaulich sein — nicht nur, aber gerade auch fiir sozial benachteiligte
Gruppen. Das Frauengesundheitszentrum bietet , Leichter lesen“-Broschiiren an. Es ver-
linkt auf seiner Website aufierdem mehrsprachiges Material, um auf Informationen fiir
Migrantinnen und Multiplikatorinnen aufmerksam zu machen. Héufig fehlt den Frauen
und Mddchen aber bereits das Wissen, wo verldssliche Information zu finden ist und wel-
che gesundheitsférderliche Angebote es gibt beziehungsweise wie man nach ihnen su-
chen kann. Das Frauengesundheitszentrum hat deshalb 2007 begonnen, Kompetenztrai-
nings anzubieten und fiihrt derzeit das Projekt Health Literacy durch.

Um Gesundheitskompetenz erfolgreich zu vermitteln empfiehlt es sich, zielgruppenspezi-
fisch zu arbeiten, die Frauen selbst zu beteiligen und vielfdltige Aspekte ihrer Lebenswirk-
lichkeit zu beachten. Darauf griindet etwa der nachhaltige Erfolg des Gesundheitsférde-
rungsprojektes MIA — Miitter in Aktion, welches das Frauengesundheitszentrum von
2007 bis 2010 in den Bezirken Leibnitz und Liezen durchfiihrte. Schwangere Frauen und
Miitter von Babys wurden ermutigt und unterstiitzt, in ihren Gemeinden aktiv zu werden.
Durch Miittercafés und Hausbesuche konnten sozial benachteiligte Frauen gut erreicht
werden. Early Childhood Intervention — etwa Hausbesuche in Kooperation mit Hebam-
men, Sozialarbeiterinnen, Arztinnen — wdére auch fiir Graz ein Weg, Frauen, Kindern und
Familien spditere Schwierigkeiten sowie der Stadt Folgekosten zu ersparen. Denn mit der
Geburt eines Kindes verdndert sich viel fiir eine Frau und ihre Familie. Frauen berichten
von Unsicherheiten, etwa in Bezug auf Erndhrung und Schlaf des Babys, traumatische
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Geburtserlebnisse, Verdnderungen in der Partnerschaft, Bediirfnisse anderer Familien-
mitglieder. Der Einsatz rechnet sich: Wer soziale Ungleichheit abbaut, férdert damit di-
rekt die Gesundheit der Blirgerinnen.

Felice Gallé

6.5 Altere Menschen

6.5.1 Lebensqualitat und Gesundheit im Alter

Ein langeres Leben durch steigende Lebenswartung ist nicht unbedingt mit einem lange-
ren gesunden Leben gleichzusetzen, oftmals erfordern Krankheiten, chronische Be-
schwerden und Behinderungen eine Unterstiitzung in der taglichen Lebensfiihrung oder
im schlimmsten Fall eine standige Pﬂege.166 Ob sich altere Menschen in ihrer Selbstein-
schatzung eher gesund oder krank flihlen, hangt oft von ihrem sozialen Status ab, mit
dem mehr oder weniger Handlungsspielrdume — finanziell oder durch vorhandene
Netzwerke — verbunden sind. In den Alterswissenschaften wird neben einem Defizitmo-
dell, das von einem stdandigen Leistungsabfall ausgeht, das Modell eines ,kompetenten
Alterwerdens”, das auf Fahigkeiten, Fertigkeiten und Voraussetzungen fiir ein méglichst
langes selbstandiges, selbstverantwortliches und sinnerfiilltes Leben fokussiert, immer
zentraler. Entscheidend flr den Gesundheitszustand und die Konstitution im Alter sind
Belastungen und Bewiltigungsressourcen, der Lebensstil aus jingeren Jahren (inkl. Fak-
toren wie Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel) sowie individuelle und familidre
Reaktionsmoglichkeiten (Gesundheitsvorsorge, -behandlung und Rehabilitation) auf
Einschrankungen bzw. hdufige Gesundheitsbedrohungen im Alter wie Demenzerkran-
kungen, Osteoporose, Inkontinenz, Parkinson-Krankheit und chronische Krankheiten und
Beschwerden (erhohter Blutdruck, Erkrankungen der Gelenke, Diabetes, GefaRstérun-
gen an den Beinen). Die Herzinsuffizienz ist bei Menschen tber 65 Jahren die haufigste
Einweisungsdiagnose ins Krankenhaus, etwas haufiger bei Frauen als bei Mannern.
Hauptsachliche Risikofaktoren sind Diabetes mellitus, Bluthochdruck sowie Auswirkun-
gen von Schwangerschaften und emotionalem Stress bei Frauen, bei Mannern koronare
Herzkrankheit.

Als zentral wichtige Bereiche fiir die Lebensqualitdt bzw. das Wohlbefinden im Alter
gelten soziale familidre als auch auBerfamilidare Beziehungen, Einstellungen und Werte,
Wohnen und Freizeitgestaltungsmoglichkeiten etc. Soziale Beziehungen im Alter, mit
dem/der Partnerin, mit Kindern, Enkelkindern, Geschwistern, Freundinnen, Nachbarn
u.a.m., sind zentral fiir die soziale Integration und das individuelle Wohlbefinden und fiir
Unterstlitzung im Bedarfsfall. Haufig werden diese sozialen Netzwerke durch den Tod
des/r Partnerln, von Familienmitgliedern sowie von Freundinnen, Vertrauenspersonen
und Bekannten beeintrachtigt. Ganzliche Isolation und damit soziale Exklusion kann eine
langfristige Folge sein, wenn es nicht gelingt, Kontakte aufrechtzuerhalten oder neue
Kontakte zu knlpfen. Davon sind wegen ihrer hoheren Lebenserwartung vor allem Frau-
en betroffen. In Osterreich verfiigen zwei Drittel der Frauen zwischen 60 und 64 Jahren
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Vgl. dazu und im Folgenden: Frauengesundheitsbericht, S. 276 ff.

167
Vgl. Frauengesundheitsbericht, S. 100.



Uber einen (Ehe-) Partner, im Alter von 75 bis 79 Jahren ein Drittel, mit 85 nur mehr
10%. 90% der Frauen zwischen 60 und 64 Jahren haben mindestens ein Kind bzw. Enkel-
kind. Mehr als 70% der Frauen ab 60 Jahren sind GroRmditter. ~ Oft sorgen die Frauen
auch fir die Pflege und Betreuung ihrer Partner. Eine nach vielen Untersuchungen in
hohem Ausmal von sozialer Exklusion bedrohte Gruppe sind aber auch armutsgefahrde-
te dltere Manner, die oft kaum mehr Uber familidre oder freundschaftliche Kontakte
verfligen.

Wie bereits dargestellt, verschlechtert sich der subjektiv eingeschatzte Gesundheitszu-
stand mit dem Alter. Gaben in Stadten tber 100.000 Einwohnerinnen rund 9% der Be-
volkerung im Erwerbsalter einen (sehr) schlechten Gesundheitszustand an, waren es ca.
21% der Bevolkerung im Pensionsalter (65+). 60% dieser Altersgruppe bezeichnen sich
als chronisch krank, 25% als stark beeintrachtigt durch eine Behinderung/Krankheit und
15% beziehen eine Invaliditatspension. Generell nehmen Beschwerden mit steigendem
Alter zu. Altersspezifische gesundheitliche Beeintrachtigungen schwachen soziodkono-
misch bedingte Unterschiede in Bezug auf den Gesundheitszustand etwas ab. Umgelegt
auf die derzeitige Bevolkerung kann in Graz von ca. 6.300 dlteren Personen ab 65 Jahren
ausgegangen werden, die ihren Gesundheitszustand als (sehr) schlecht bezeichnen. Hin-
zuweisen ist dabei aber darauf, dass Menschen in Pflegeanstalten und Krankenh&usern
sowie Ubergangswohnungen nicht beriicksichtigt sind und damit der Anteil von gesund-
heitlich beeintrachtigten Menschen unterschatzt ist.

6.5.2 Erfahrungen in Graz

Zielgruppe einer kommunalen Gesundheitsférderung sind vor allem jene alteren Men-
schen, die noch weitgehend selbstandig zu Hause leben und deren umfassendes Wohl-
befinden soweit gesichert und unterstitzt werden soll, dass dies noch moglichst lange
moglich ist. Vor allem Personen mit einer geringen Pension sind auf 6ffentliche Angebo-
te zur Aufrechterhaltung ihrer Lebensqualitat und Selbstandigkeit angewiesen, um mog-
lichst lange selbstdndig leben und geistig und korperlich beweglich bleiben zu kénnen.
Dazu gehoren besonders Frauen Uber 65, die nach Erfahrung des Frauengesundheits-
zentrums zu drei Viertel allein leben und etliche , kranke” Jahre vor sich haben, nachdem
sie zunachst ihre Manner gepflegt haben.

Soziale benachteiligte Altere leben nach Erfahrung einer Altenbetreuungseinrichtung,
die ihre Angebote (Heimhilfe, Altenhilfe, Hauskrankenpflege) preislich so gestaltet, dass
sie auch von sozial Benachteiligten genutzt werden kénnen, oft in sehr ,kargen Wohnsi-
tuationen” und seien bemiuht, ,mdglichst wenig Leistungen in Anspruch zu nehmen.”
2Wirklich Arme“ am Existenzminimum, in Kellerwohnungen und sonstigen Substan-
dardwohnungen wiirden auch kostengiinstige Dienstleistungen kaum nutzen bzw. vieles
als ,,natiirlichen” und nicht abwendbaren Prozess hinnehmen. Sie hatten kaum Informa-
tionen Uber Angebote und seien ,,arm an Ressourcen und Informationen.”

Diverse ,Altenstudien” und Erfahrungen von Betreuungseinrichtungen manifestieren
sehr reduzierte Interessensgebiete und eine ,erschreckend hohe Prioritét fiir das Fern-
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sehen im Alltag”, die Zeit mit dem Fernseher konne als ,Ersatz fiir Welt“ angesehen
werden, Gruppenangebote rangierten in der Wichtigkeit oft weit abgeschlagen. Der
Rickzugstendenz zu begegnen sei eine schwierige Aufgabe, fiir die es auch in der Alten-
betreuung und in der Selbsthilfebewegung noch kaum eine Antwort gabe. Viele kimen
nicht mehr aus ihrer Isolation und wiirden sich schwer tun, in eine Gruppe zu gehen,
einzelne Menschen wiirden als Alternative einen Anstaltsplatz mit Argumenten wie, ,ich
will ins Krankenhaus, da bin ich nicht so allein”, bevorzugen. Die ,soziale Armut im Alter”
bzw. das ,,Rausfallen aus sozialen Netzen“ beginne oft nicht erst beim Pensionseintritt,
sondern schon friiher. Der Pensionseintritt fungiere fir viele als deutlich wahrnehmbare
,Schnittstelle der gesellschaftlichen Entwertung, wo man nicht mehr gebraucht” werde.
Zuerst verhindere der Beruf soziale Aktivitaten oder die Aufrechterhaltung oder Pflege
auRerberuflicher Interessensfelder, spater seien u.U. die Ressourcen und Kompetenzen
nicht mehr ausreichend. Langsam nehme das Selbstvertrauen ab, Bekanntschaften
kntpfen, pflegen oder erhalten zu kénnen, das Gefihl ,ich trau mir das nicht zu“ nehme
Uberhand. Mit dem ,,Pensionsschock” gehe auch die Gefahr von Depressionen und ver-
mehrtem Alkoholkonsum einher, wobei Frauen ,mehr Lebensklugheit und Anpacken“
konstatiert wird, Manner seien ,,unbeholfener, starrer und selbstmitleidiger.” In Selbst-
hilfegruppen von Personen mit psychischen Erkrankungen seien viele in Friihpension
und/oder verfligten tiber wenig Geld. Vor allem bei ihnen gehe es darum, nicht aus sozi-
alen Netzwerken zu fallen, sich nicht zuriickzuziehen, neue Bindungen jenseits von Fami-
lie und Nachbarschaft zu suchen und das Gefiihl zu bewahren, dass noch jemand inte-
ressiert sein kdnne an der eigenen Person.

6.5.3 Kommunale Handlungsméglichkeiten

Insgesamt leben im Janner 2011 etwa 24.000 Manner (4.000 davon bereits 80 Jahre und
alter) und 34.500 Frauen (davon 9.000 tber 80 Jahre) im Alter ab 60 Jahren in Graz, was
einem Bevolkerungsanteil von ca. 22% entspricht. Der Frauenanteil bei den Uber 60-
Jahrigen von 59%, bei liber 80-Jahrigen von 70% verweist auf die Notwendigkeit speziel-
ler Angebote fiir dltere Frauen. Ein GroRteil der Gesundheitsausgaben fiir Altere entfillt
allgemein auf die Krankenversorgung und Pflege, wobei besonders der stationdre Sektor
ins Gewicht fallt. ~ Da gleichzeitig traditionelle Familiennetzwerke, die noch immer fir
einen Grofteil der Pflegeleistungen aufkommen, durch unterschiedliche Griinde (zu-
nehmende Mobilitdt, Berufstatigkeit, Wandel traditioneller Strukturen, Individualisie-
rung) brichiger werden, wird die Vorbeugung von Pflegebedirftigkeit und Behinderung
im Alter als eine der grofRen zukiinftigen gesundheitspolitischen Herausforderungen
bezeichnet. Die Forderung der Lebensqualitdat und Autonomie bis ins hohe Alter sei nicht
nur individuell, sondern auch volkswirtschaftlich relevant. Vor allem Sozialhilfeverbande
und damit Kommunen kénnten dadurch profitieren.

169Vgl. dazu: Modellprojekt ,Integriertes Gesundheitsmanagement fiir dltere Menschen in zwei Regionen in
der Steiermark”. Abschlussbericht. Erstellt von Martin Sprenger, Medizinische Universitat Graz, Juni 2006.
Aus unterschiedlichen Studien kdnne durch geeignete praventive und gesundheitsforderliche Programme
das Risiko einer Pflegebeddrftigkeit um 24%, jenes einer Pflegeheimeinweisung um 34% reduziert werden.



Aus gesundheitsforderlicher Perspektive stellt sich damit die Aufgabe, nach Moglichkei-
ten ,gesunden Alterns“” ohne Verringerung des Selbstwertgefiihls zu suchen. Als
zentral dabei gilt es, Treffpunkte anzubieten, wo auch ein ,selbstorganisiertes, nicht
konsumorientiertes” Zusammenkommen maoglich ist, wo die ,Lebenslust angesprochen
und positive Perspektiven entwickelt” und ,wo man mit Freude hingehen kann und
Kontakte als bereichernd erlebt” werden konnen. Werde das erreicht, wirke das
gesteigerte Wohlbefinden auch auf somatische Beschwerden zurlick. In diesem
Zusammenhang seien auch Angebote fiir Angehorige von Betreuungsbediirftigen oder
Fachkrafte mit Spezialausbildungen fir Demenzkranke171 wie etwa Validation wichtig.
Neben verschiedenen, nicht nur medizinisch und pflegerisch ausgerichteten, sondern
auch haushalts- und freizeitorientierten Altendiensten besitzen betreute Wohnmoglich-
keiten und Kleinheime mit einer Pflege des Gemeinwesens einen zentralen Stellenwert,
betreute Wohnungen ohne Gemeinwesenstruktur, wo lediglich ,Altere deponiert wiir-
den”, hingegen seien ,reiner Etikettenschwindel.” Ein Positivbeispiel sei das generatio-
nenibergreifende Wohnen in der Elisabethinengasse vom Verein WIKI.

Weitere Moglichkeiten liegen im gemeinwesenorientierten Quartiermanagement bzw.
in Stadtteilzentren mit Werkstatten, Kreativangeboten und einem hohen Grad an Selbst-
organisation. Solche kleinrdumigen Begegnungszentren konnten als Dreh- und Angel-
punkt vieler Menschen mit niederschwelligem Zugang ,flir alle” (ob reich oder arm)
dienen.”” Auch die gemeinschaftliche und generationentbergreifende Nutzung von Hin-
terhofen als Spielplatze, Ruheoasen oder Gemeinschaftsgarten vor allem in den Griin-
derzeitvierteln der Stadt wird als diesbezlgliche Moglichkeit bezeichnet.

In einem Wiener Projekt wurde aufgezeigt, dass die Informiertheit Gber das Geschehen
im Wohnumfeld sowie die Qualitdt der sozialen Netzwerke entscheidend zur Erzeugung
von Lebensqualitdt beitragen. Die Erweiterung der sozialen Kontakte sowie der Zuge-
winn an Information lGber Gesundheitsfragen, Freizeitmoglichkeiten und soziale Leistun-
gen unterstreicht die Bedeutung von ,einem Offnen und Offenhalten von Méglichkeits-
raumen — in welcher Form auch immer diese dann von den einzelnen gelebt bzw. aus-
gestaltet werden.”

Insgesamt wird es auch als notwendig erachtet, bestehende Einrichtungen zu verknip-
fen, Angebote untereinander zu bewerben und die Information Uber verschiedenste
Multilpikatorinnen zu streuen.

Strategisch misste auch eine aufsuchende Altenarbeit ausgebaut werden, die bislang
zum Teil von Pfarren verfolgt werde, diesbeziiglich sollten Kooperationen mit allen Stel-
len und Institutionen, die fiir Altere von Relevanz sind, gesucht werden.

170
Zum Beispiel kann das Wohlbefinden auch durch Fehlerndhrung im Zusammenhang von Appetitlosigkeit

und Medikation oder durch Mundgeruch beeintrachtigt sein.

171
In der Steiermark sind 2011 etwa 16.000 Demenzerkrankte registriert. Vgl. Megaphon. Straenmagazin
und soziale Initiative. September 2011, S. 8 f.

172
Als Beispiel wurde das ,,Spektral”“ am Lendkai mit seinen unterschiedlichen Angeboten genannt.
17.

3
Vgl. dazu: Christoph Reinprecht: Aktiv ins Alter. Ein Projekt der Stadt Wien. Ergebnisse und Perspektiven.
Anregungen fir die Gesundheitsférderung in der GrofRstadt. Wien 2005.
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So kénnten Malinahmen fir sozial be-
nachteiligte armutsgefdhrdete altere
Menschen, besonders fir alleinlebende
Frauen, in Kooperation mit dem Sozial-
amt (3ltere Sozialhilfebezieherlnnen),
dem Geriatrischen Krankenhaus der
Stadt Graz (Bekannte der Klientlnnen),
der Marienambulanz, Trager von Alten-
betreuungsangeboten und haushalts-
nahen Dienstleistungen (SBZ, Volkshilfe,
Hilfswerk, Caritas etc.), der Pensions-
versicherungsanstalt  (Ausgleichszula-
genbezieherlnnen bzw. Bezieherlnnen
niedriger Pensionen) entwickelt und
umgesetzt werden. Grundlegend sei es
aber, bei den Lebensverhaltnissen anzu-
setzen, Altere vermehrt ins gesellschaft-
liche Leben zurilickzuholen, ihre Fertig-
keiten und Fahigkeiten zu nutzen und
Aktivitaten in Familien, der Nachbar-
schaft und Vereinen solange wie mog-
lich zu unterstitzen.

6.5.4 Gastbeitrag Neue Lebensraume

Die gemeinnlitzige, (berparteiliche Neue Lebensrdume GmbH wurde 2006 gegriindet
und ist mittlerweile der gréfSte Anbieter fiir Betreutes Wohnen fiir Seniorinnen und Seni-
oren steiermarkweit. Gesellschafter sind die gemeinniitzigen Vereine SMP ,,Sozialmedizi-
nischer Pflegedienst, Hauskrankenpflege Steiermark” und das SBZ ,Sozial- und Begeg-
nungszentrum®, die seit 30 Jahren in den Bereichen Betreuung alter, kranker und pflege-
bediirftiger Menschen, Selbsthilfe, Ehrenamt, Stadtteilarbeit etc. tdtig sind. Jahrelange
Erfahrungen in der Arbeit mit dlteren Menschen wurden so in der jungen gemeinnlitzigen
Organisation Neue Lebensrdume geblindelt.

Oberstes Ziel ist es, innovative, altersgerechte, qualitétsgesicherte und zukunftsorientier-
te betreute Wohnformen auf Gemeindeebene umzusetzen. Ausgewdhlte Ziele der WHO
aus der Agenda ,,Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert” werden so insbesonders auf
Basis der Stdrkung der Eigenkompetenz der Seniorinnen und Senioren und in enger Zu-
sammenarbeit mit Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens und dem unmittel-
baren Lebensumfeld der Bewohnerinnen verwirklicht. Die Bewohnerlnnen des Betreuten
Wohnens sind selbstbestimmt und eigenverantwortlich. Sie bestimmen daher ihren Ta-
gesablauf selbst und gestalten diesen mit Unterstiitzung der Betreuerinnen aktiv mit. Die
individuellen Bediirfnisse und Gewohnheiten der Bewohnerlnnen und die Schaffung einer
familiéren Atmosphdre stehen im Vordergrund. Entsprechend der salutogenetischen
Sichtweise sind nicht Fragen nach den Ursachen einer Einschrénkung, sondern die Orien-
tierung an den Ressourcen und Méglichkeiten wichtig:



e Wo liegen die gesunden Fdhigkeiten des/der Bewohnerin?
e Wie kommt sie/er mit einer allfilligen Einschrénkung zurecht?
e  Wie verdndert die Einschrdnkung ihren/seinen Alltag?

Durch professionelle Unterstlitzung, Beratung und Begleitung werden vorhandene Fd-
higkeiten erhalten und geférdert, die soziale Integration in der Gemeinschaft und das
kérperliche und seelische Wohlbefinden verbessert sowie die Abhdngigkeit von Betreu-
ungspersonen minimiert. Dies fiihrt wiederum zur Verbesserung/Erhaltung der Lebens-
qualitdt. Information (ber Krankheitsvorbeugung und Anwendung von gesundheitsfor-
dernden Mafinahmen, Beratung und Schulung der betreuten Menschen, Angebot und
Durchfiihrung aktivierender und motivierender MafSnahmen sind dabei wesentliche Ele-
mente der Tdtigkeit im Betreuten Wohnen. Umfang und Qualitéit der Betreuung stehen
immer auch im Dienste der Lebensqualitit, wie sie von den Betroffenen selbst definiert
wird. Die Bewohnerlnnen des Hauses haben die Mdglichkeit, in angebotenen Aktivitéiten
einen Sinn zu finden. Sie unterstiitzen sich gegenseitig, es entstehen soziale Netzwerke.

In Graz verfiigen derzeit ca. 60% der Bewohnerinnen des Betreuten Wohnens der Neuen
Lebensréume (iber ein Einkommen unter € 800.-, steiermarkweit sind es sogar 76%.
Durch Férderungen ist Betreutes Wohnen eine ideale Mdglichkeit auch fiir einkommens-
schwdchere Menschen, in einem geschiitzten Rahmen dlter zu werden, sich sozial zu
integrieren und gesiinder zu bleiben bzw. wieder gesiinder und damit wieder selbststcn-
diger zu werden. Ergdinzende Angebote zum Betreuten Wohnen fiir dltere Menschen sind
Wohngemeinschaften, in welchen auch Menschen mit gréfierem Betreuungsaufwand
selbstbestimmt leben kénnen (derzeit die Wohngemeinschaft Lechgasse) und Tages-
betreuungen.

Ehrenamtliche Tdtigkeit, unverzichtbarer Bestandteil der Gesundheitsférderung und so-
zialer Netzwerke, vermittelt dlteren Menschen einen Sinn im Leben, hdlt sie fit und ge-
sund. Aufbau bzw. die Unterstlitzung bereits bestehender Strukturen in diesem Bereich
ist daher ein wesentlicher Teil der Arbeit mit dlteren Menschen (Besuchs- und Begleit-
dienste, Talente Tauschbérse, Oma- Opa Dienst, Jung und alt, Seniorlnnenvernetzungs-
treffen etc.); dadurch kénnen auch einkommensschwdéichere Bevélkerungsgruppen er-
reicht werden. Wiinschenswert ist auch in diesem Bereich die Unterstiitzung durch die
Offentliche Hand, z.B. Finanzierung von Infrastruktur, Haftpflichtversicherung fiir Ehren-
amtliche, Aufwandsentschddigungen etc. Prdventive Hausbesuche sind eine weitere
Méglichkeit der Gesundheitsférderung fiir einkommensschwéichere Altere - sie werden in
ihrer héuslichen Umgebung besucht und beraten, Risikofaktoren und Erkrankungen wer-
den friihzeitig erkannt. Die Hausbesuche fiihren zur Intervention bei bestehenden Risiko-
faktoren (wie z.B. ,Stolpersteinen” im hduslichen Bereich) und Erkrankungen sowie zur
gezielten Beeinflussung von Merkmalen des Lebensstils und der Lebenslage.

Hinsichtlich des Zusammenhangs von Alter, Gesundheit und sozialer Ungleichheit Idsst
sich immer wieder feststellen, dass sich die soziale Ungleichheit im Alter verringert. Un-
terschiede lassen sich jedoch im Zusammenhang mit der Lebensbiografie beobachten.
Riickzug, Einsamkeit, einseitige Erndhrung, Fliissigkeitsmangel, unkontrollierte Einnahme
der Medikamente sind wesentliche Risikofaktoren fiir einkommensschwéchere Altere.
Einkommensschwiéchere Altere gehen 6fter zum/zur praktischen Arzt/Arztin, aber weni-
ger oft zu Fachdrzten. Sie wissen weniger oft Bescheid liber Anspriiche und Mdglichkei-
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ten des Gesundheitssystems, sie beziehen ihre Informationen gréfStenteils (iber Massen-
medien. Im Betreuten Wohnen besteht die Méglichkeit, diese Unterschiede aus zu glei-
chen und individuelle Mafsnahmen zu setzen.

Beatrix Hackhofer

6.6  Migrantinnen

6.6.1 Zuwanderung als Bereicherung oder Belastung?

Wie in anderen Stadten auch ist in Graz die Zuwanderung ein Faktum, das einerseits
nicht zu Ubersehen ist, andererseits viel zu oft ausschlieRlich aus dem Blickwinkel der
Bedrohung und nicht aus jenem der Bereicherung diskutiert wird. Ubersehen werden oft
die enormen Integrationsleistungen von Migrantinnen, denen unter ,den Voraussetzun-
gen einer ,Aufnahmegesellschaft’, die nur sehr marginal tGber interkulturelle solidarische
Kompetenz verfligt, sondern vielmehr strukturell tief verankert diskriminatorischen
Druck aus(]bt,”174 der Aufstieg in die Mittelschicht gelingt. Ohne Zuwanderung wiirden
viele Bereiche der Wirtschaft vor schwerwiegenden Problemen stehen, Migrantinnen
zahlen Steuern und Beitrdage zu Sozialversicherungssystemen, gleichwohl aber sind Be-
nachteiligungen in unterschiedlichen Lebensbereichen nach wie vor kennzeichnend. So
haben sie z.B. Schwierigkeiten am Arbeits- und Wohnungsmarkt, beim Zugang und der
Nutzung von Bildungs- und Gesundheitseinrichtungen und sozialen Diensten oder bei
der Anerkennung ihrer individuellen Kenntnisse und Fahigkeiten, die vielfach ungenutzt
bleiben. Wesentliche Ursachen fiir diese Ungleichheiten sind einerseits rechtliche Rah-
menbedingungen bezogen auf den Zugang zum Arbeitsmarkt sowie die Bestimmungen
zum Aufenthaltsrecht und andererseits die individuellen Voraussetzungen der Migran-
tinnen wie z.B. deren Bildungs- und Ausbildungsstand, Sprachkenntnisse oder der Zu-
gang zu bestehenden Netzwerken vor Ort. Gerade in diesem Zusammenhang wird eine
unterschiedliche Akzeptanz von Migrantinnen deutlich. Wahrend Eliten und Spezialis-
tinnen zumindest von Teilen der Gesellschaft Anerkennung finden, erfahren weniger
qualifizierte Migrantinnen Ablehnung und Ausgrenzung, insbesondere auch deshalb,
weil sie vielfach als Konkurrentinnen um Arbeitsplatze und Sozialleistungen gesehen
werden. Migrantinnen missen vielfach als Stindenbdcke fiir unterschiedliche Problem-
lagen herhalten, die mit wirtschaftlichen Entwicklungen, Einsparungen und politischen
Versdaumnissen in Zusammenhang stehen. Diese Haltung wird durch unterschiedliche
Vorstellungen von gelungener Integration verstarkt, die viele mit Assimilation, einer
Aufgabe der eigenen kulturellen Identitat und voélligen Anpassung an die Mehrheitsge-
sellschaft gleichsetzen. Integration als wechselseitiger Prozess zwischen Migrantinnen
und der Mehrheitsgesellschaft, mit dem Ziel der Ermoglichung von gleichberechtigter
Teilhabe am gesellschaftlichen, wirtschaftlichen, kulturellen und politischen Leben unter
Respektierung der kulturellen Vielfalt kommt in dieser Sichtweise nicht vor.

Letztendlich verursachen Arbeitsverbote, fehlende Zugange zum Ausbildungssystem,
geringe Anerkennung und sonstige Integrationsbarrieren immense Kosten mit allen

174
Vgl.: Reithofer, Robert: Armut macht fremd. Diskriminierung und soziale AusschlieBung von Migrantin-

nen in Graz. In: Die Armut und die Kommune, S.31-36, hier S.32.
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Auswirkungen auf die Gesundheit, so der Integrationsexperte Ramazan Salman bei ei-
nem Vortrag in Graz, weil sie ,Menschen unproduktiv halten.” Die gesellschaftliche Aus-
grenzung von Migrantlnnen ist mit einem Uberproportionalen Armutsrisiko verbun-
den.” Aus der Perspektive von Unterstltzungseinrichtungen fir Menschen mit Migrati-
onshintergrund behindern geringe oder fehlende Bildungsabschliisse, nicht vorhandene
soziale Netzwerke, fehlende Informationen Giber mogliche Hilfestellungen, der 6konomi-
sche Druck, ohne berufliche Ausbildung schnell arbeiten zu gehen, um entweder einen
Beitrag zum Haushaltseinkommen zu leisten oder auch héhere Uberweisungen an die in
der Heimat verbliebene Familie leisten zu konnen, sowie ,Strukturen der Nichtaufnah-
megesellschaft” mit teilweise rassistischem Verhalten in Betrieben, Amtern, Wohnungs-
genossSGnschaften, Parteien etc. eine erfolgreiche Integration in die Aufnahmegesell-
schaft.

6.6.2 Ausgrenzung, Armut und kulturelle Barrieren als Gesundheitsrisiken

Das hochste Armutsrisiko besitzen Personen mit auslandischer Staatsbirgerschaft, vor
allem solchen aus sogenannten Drittstaaten. Die Armutsgefdahrdung von Haushalten mit
Personen aus Nicht-EU bzw. EFTA-Landern betragt 30% und ist damit mehr als doppelt
so hoch wie die durchschnittliche Betroffenheit. Auch wenn Personen aus Drittstaaten
bereits eingebirgert sind, bleibt die Armutsgefadhrdung mit 22% deutlich Gber dem Be-
volkerungsdurchschnitt. Ein sehr hohes Armutsrisiko haben auch Kinder von Zuwande-
rinnen mit 31%.177 Ebenso sind bei armutsgefahrdeten Erwerbstatigen Personen ohne
Osterreichische Staatsbiirgerschaft deutlich t'jberreprésentiert.178 Beim Erwerbseinkom-
men wirken sich geringe Bildung oder nicht anerkannte Bildungsabschlisse und der Ein-
satz in Tatigkeitsfeldern mit geringen Qualifikationsanforderungen und Léhnen beson-
ders nachteilig aus. So verrichten zwei Drittel der Migrantlnnen aus Drittstaaten Hilfsta-
tigkeiten, von den Osterreicherinnen tut dies lediglich ein knappes Fiinftel.

Die benachteiligte Lebenssituation von Migrantinnen, besonders aus Drittstaaten, wird
auch in Bezug auf ,manifeste Armut” deutlich, die zusatzlich zur Einkommensarmut
misst, inwieweit allgemein als notwendig fiir einen angemessenen Lebensstandard er-
achtete Giter und Verhaltensweisen vorhanden sind.~ 26% aller manifest Armen haben
keine dsterreichische Staatsbiirgerschaft. Die Chance der Uberwindung der Armutsge-
fahrdung von Personen aus Drittstaaten ist gering, unabhangig davon, ob sie eingebir-
gert wurden oder nicht. Bei Personen aus dem EU/EFTA-Raum hingegen ist die Armuts-
gefahrdung haufig ein zeitlich voriibergehender Zustand.

175
Siehe dazu auch: Armutsbericht Graz, S. 78 ff bzw. Boeckh, Jirgen: Migration und soziale Ausgrenzung. In:

Handbuch Armut und soziale Ausgrenzung, S. 362-380.

176
Die Klientel dieser Einrichtungen sind vor allem Menschen mit hohem Unterstitzungsbedarf. Damit wird
aber nicht die Heterogenitdt von Migrantinnen erfasst. Die Mehrheit der zugewanderten Menschen
schafft es erfahrungsgemaR ohne institutionelle Hilfe, in Graz ihren wirtschaftlichen und gesellschaftlichen
Lebensmittelpunkt zu finden. ,Geschichten des Gelingens” trotz dramatischer Umstande sichtbar zu ma-
chen, wiirde das oft hohe Selbsthilfepotential dieser Menschen zeigen.

177 ..
Vgl. dazu: Armutsgefahrdung in Osterreich. EU-SILC 2008, S. 73.

178
Ebda, S. 60 ff.

179
Ebda, S.83 ff

180
Ebda, S.125 ff.
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Mit der Armutsgefahrdung ist auch die Gesundheit starker bedroht. In diese Richtung
wirken ebenso kulturelle Unterschiede mit einem unterschiedlichen Verstandnis von
Gesundheit und Krankheit und Folgen fiir das Vorsorgeverhalten. Auch teils erhebliche
Sprachbarrieren erschweren den Zugang zu und die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen. Weiters beeinflussen die mit der Auswanderung und dem Verlassen der
Heimat verbundenen Belastungen und Risiken sowie standig erwartete Anpassungsleis-
tungen die physische und die psychische Gesundheit. In Bezug auf Gesundheit und Ge-
sundheitsverhalten gibt es zahlreiche Unterschiede, die hier nur kurz wiedergeben wer-
den.”

Migrantinnen frequentieren Beratungsstellen und Praventionsangebote weniger, dafir
haufiger Unfallambulanzen und Akutversorgungsangebote. In jungen Jahren (unter 40)
sind sie generell weniger hadufig von Krankheiten und Unfallverletzungen betroffen als
Osterreicherinnen. Ab 40 Jahren Ubersteigt in diesem Bereich der Anteil der Migrantin-
nen den der ,Einheimischen”, auch weil auslandische Beschiftigte haufiger in Bereichen
mit einer hoheren Unfallgefahr und langfristigen Belastungen, z.B. im Bauwesen, arbei-
ten, und die Verstandigung tiber Unfallvermeidung nicht immer funktioniert. Quer ber
alle Berufe gibt es bei Migrantinnen eine hohere Anzahl an Arbeitsunfahigkeitsfallen. Ein
haufigeres Problem von Migrantinnen sind (auch aus dem Herkunftsland mitgebrachte)
Infektionserkrankungen.

In Bezug auf Vorsorge sind Unterschiede zur Osterreichischen Bevélkerung auffallig. Zu-
wanderinnen in Osterreich haben weniger hiufig einen aufrechten Impfschutz als ande-
re Bevolkerungsgruppen. Der groBte Unterschied liegt bei FSME-Impfungen (73% der in
Osterreich geborenen und nur 40% der im Ausland geborenen Personen), bei Tetanus
(73% gegenliber 50%), bei Polio (56% versus 31%) und bei Diphterie (54% versus 33%).
Migrantinnen nutzen auch kostenlose Vorsorgeuntersuchungen generell seltener, wobei
sich Manner noch deutlicher zuriickhalten. 57% der Migrantinnen, aber 70% der Frauen
ohne Migrationshintergrund nutzen die Mammografie-Untersuchungen, den jahrlichen
Krebsabstrich bei Gynakologinnen machen 33% der Frauen mit Migrationshintergrund,
und 57% der Osterreichischen Frauen. Gesundheitsuntersuchungen wurden nach der
Gesundheitsbefragung 2006/2007 nur von 16% der Migrantinnen und 11% der Migran-
ten in Anspruch genommen.

In Zusammenhang mit weniger Bewusstsein und Ressourcen fiir eine gesunde und aus-
gewogene Erndhrung in Folge einer hoheren Armutsgefahrdung sind weitere gesund-
heitliche Risikoaspekte gegeben. So sind Frauen und Manner mit Migrationshintergrund
haufiger adipds, migrantische Frauen doppelt so oft wie Osterreicherinnen. Auch das
Rauchen ist sowohl bei Frauen als auch bei Mannern mit Migrationshintergrund weitaus
haufiger als bei einheimischen Frauen und Mannern, besonders stark bei jungen Migran-
ten, von denen 47% taglich rauchen, aber nur 30% der Osterreichischen Burschen. Bei
Frauen mit Migrationshintergrund wirken zusatzlich noch geschlechtsrollenspezifische
Belastungen, die zu einer Dreifachdiskriminierung fiihren kénnen. Sie sind auf weitge-
hend unattraktive, unsichere und ungesunde Arbeitspldtze angewiesen, als Minoritats-
angehorige oft rechtlichen und sozialen Diskriminierungen ausgesetzt und erfahren zu-

181
Vgl. dazu vor allem: Frauengesundheitsbericht, S. 346 ff.



dem als Frauen Benachteiligungen in Beruf und Familie. Laut Frauenbericht lassen ver-
einzelte Studien darauf schlieRen, dass psychische Stérungen bei Migrantinnen haufiger
vorkommen, sie leiden mehr an Alltagsstress und sind insgesamt mit ihrem Leben unzu-
friedener. Psychische Probleme werden generell auf das Zusammenwirken von sozial
benachteiligter Lebenssituation und Belastungen durch die Zuwanderung selbst zuriick-
geflihrt. Weiters wird angenommen, dass Frauen mit Migrationshintergrund grofRere
Schwierigkeiten als Madnner haben, die richtigen Zugange zu Gesundheitsférderung und
Versorgung zu finden, da Angebote entweder ganzlich unbekannt, zu hochschwellig bzw.
aus kulturellen, sozialen oder anderen Griinden nicht annehmbar sind.

6.6.3 Erfahrungen in Graz

Auslandische Staatsbiirgerinnen stellen in Graz 16% der Wohnbevolkerung. Sie verteilen
sich zu 10% auf Nicht-EU-Bilrgerinnen und 6% auf EU-Birgerlnnen. Dazu kommt eine
bislang quantitativ nur vage erfasste Anzahl an Menschen mit Migrationshintergrund,
die entweder bereits eingeblirgert wurden oder von Geburt an die Staatsbiirgerschaft
besaRen. In Bezirken wie Lend, Gries, Jakomini, Eggenberg und Gosting leben (iber-
durchschnittlich viele Migrantinnen. Einrichtungen wie ,,OMEGA“ oder die ,Marienam-
bulanz” der Caritas bestdtigen vorhandene gesundheitspolitische Probleme. Wahrend
bei der Marienambulanz viele Menschen ohne Krankenversicherung, darunter bei-
spielsweise Migrantinnen, die aus der Grundversorgung gefallen sind, oder Biirgerinnen
aus neuen EU-Ldndern (Rumanien und Bulgarien), die auch in ihrer Heimat nicht versi-
chert sind, aber auch versicherte Migrantinnen mit sprachlichen und kulturellen Barrie-
ren zur Klientel gehéren, so machen bei Omega mittlerweile Migrantinnen mit einem
,Offiziellen Status” die Mehrheit aus, anfangs waren es vor allem Fliichtlinge bzw. Asyl-
werberlnnen. Erstere haben zwar prinzipiell einen Zugang zum Gesundheitssystem, nut-
zen diesen aber aus unterschiedlichen Griinden nicht. Ziel dieser Einrichtungen ist es,
vor allem auch in Kooperation mit sonstigen Stellen, Vereinen und Initiativen, , Briicken
zu bauen zwischen dem Gesundheitssystem und den Menschen und eventuelle Lécher im
System zu stopfen”, aber keine parallelen Strukturen aufzubauen. So werden in der Ma-
rienambulanz kostenlose Standardimpfungen (Diphterie, Kinderlahmung, Masern,
Keuchhusten, Tetanus) angeboten. Eine Pharmafima stellt eine gewisse Menge an Impf-
stoff gratis zur Verfliigung, um den Impfschutz in der Zielgruppe zu erhéhen. In Zusam-
menarbeit von Omega und der Marienambulanz wurde eine aufsuchende sozialpsychia-
trische bzw. sozialmedizinische Betreuung fiir Randgruppen in Fliichtlingsquartieren,
Notschlafstellen etc. mit muttersprachlichen Integrationsassistentinnen und Dolmet-
scherlnnen implementiert. Aber auch eine sozialintegrative Kinderbetreuung in Fliicht-
lingsquartieren, ein interkultureller Garten in Mariagriin oder Deutschkurse mit Schwer-
punkt Gesundheitswissen, besitzen gesundheitsrelevante Aspekte.

Als haufige gesundheitliche Probleme bei Migrantinnen werden chronische Erkrankun-
gen wie Herz-Kreislauf- und Atemwegerkrankungen sowie Hautinfektionen, die auch mit
gesundheitsbeeintrachtigenden Lebensverhdltnissen in Verbindung stehen, und psycho-
somatische Erkrankungen in Zusammenhang mit krankmachenden Bedingungen wie
jahrelangen Asylverfahren und einem ,,Leben in Warteposition bzw. im Schwebezustand,
wdhrenddessen die besten Lebensjahre vergehen und die Hidnde gebunden sind,” erlebt.
Verscharft ist die Lage, ,wenn Kinder da sind, vielfach ohne Bezug zum Heimatland.”
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Aber auch die fehlende existenzielle Absicherung wirkt sich auf gesundheitsrelevante
wichtige Faktoren wie Erndahrung, Bewegung und psychosoziale Kontakte aus, oft fehlt
die Einbindung in ein soziales Netz, in eine Familie und ein darauf begriindetes Wohlbe-
finden.

Auch mangelhafte Informationen Uber das allgemeine Gesundheitssystem gepaart mit
grundsatzlich anderen Mechanismen im Herkunftsland gelten als problematisch. So hat-
ten viele osteuropdische Menschen ganzlich andere Erfahrungen mitgebracht, der Staat
habe fiir eine gesundheitliche Vorsorge gesorgt, Impfungen oder Vorsorgeuntersuchun-
gen waren staatlich vorgeschrieben, eine Selbstverantwortung fiir Gesundheit oder ei-
gene Entscheidungen seien weitgehend nicht notwendig gewesen, Arztinnen hitten viel
mehr Autoritdt genossen. Auch am Arbeitsplatz waren periodische arbeitsmedizinische
Untersuchungen und danach ausgerichtete MaBnahmen verpflichtend und selbstver-
standlich gewesen. Manche Bedrohungen, z.B. durch Zecken oder (fir Menschen aus
Afrika) Karies seien ,,neue, befremdliche Erfahrungen” (worauf z.B. Zahnhygieneschulun-
gen flr Migrantinnen von Styria vitalis reagieren). Auch die geringere Inanspruchnahme
der Gesundheitsvorsorge sei auf ,Bildungs- und Wissensmdngel” zuriick zu fiihren, so
z.B. wiissten viele nicht, dass ein Arztbesuch auch in der Arbeitszeit moglich sei, obwohl
viele in Berufen mit groRen Belastungen182 (Bau, Transport) arbeiten und an Riicken-
schmerzen, Beeintrachtigungen des Bewegungsapparats usw. litten. Erndhrungsbeding-
te Probleme mit dem Gewicht oder Giberhohtem Zucker wiirden auch oft ,,nicht so ernst”
genommen.

Ein Problem sind nicht ausreichende Sprachkenntnisse. Es gabe durchaus auch ,Gastar-
beiterlnnen” in Pension, die lange Jahre immer in ihrem sprachlichen Umfeld gearbeitet
haben und noch immer nur eingeschrankt Deutsch kénnten, und nun im Alter bei Pensi-
onsantragen und arztlichen Befunden eher hilflos agierten. Oft wiirden Kinder als Dol-
metscherlnnen herangezogen, was vor allem bei dramatischen Diagnosen (Krebs der
Eltern etc.) die Gefahr von Traumatisierungen mit sich bringe. Auch aus diesem Grund
hat Omega einen Dolmetschpool in Graz aufgebaut, die Finanzierung erfolgt Gber die
Stadt, die GKK ,halte” sich dezent zuriick. Eine prinzipiell schlechtere Behandlung von
Migrantlinnen lasse sich nicht nachvollziehen, vielfach hingen Probleme, z.B. in der Ge-
burtsklinik, mit einer schlechten Verstandigung und (gegenseitig) fehlendem interkultu-
rellen Wissen zusammen, die Arzt-Patientinnen-Kommunikation sei allgemein verbesse-
rungswurdig.

6.6.4 Kommunale Handlungsmaoglichkeiten

Malnahmen, die zur Verbesserung der Partizipation und Teilhabe von Migrantinnen
flihren, zahlen neben der Gewahrleistung einer sozialen Absicherung und einer leistba-
ren Wohnversorgung zu den Grundvoraussetzungen einer gelingenden Integration. Da-
bei geht es jedoch nicht ausschliellich um EinzelmaBnahmen auf Stadtebene, sondern
um eine Integrationspolitik als systematisches und strategisches Handlungsfeld, das in

182
Oder, wie es die Gesundheitsexpertin Sonja Novak-Zezula bei der Tagung zur Gesundheit von Migrantin-

nen in Osterreich in Graz im Marz 2011 formulierte, in sogenannten 3-D-Jobs (dirty, dangerous/degrading,
demanding).



Abkehr vom Defizitansatz eine potential- und ressourcenorientierte Perspektive auf
Migrantinnen betont.

In Hinsicht auf das Verstandnis von Integration als wechselseitigen Prozess zwischen der
Aufnahmegesellschaft und neu Zugewanderten nehmen migrantische Selbstorganisatio-
nen einen wichtigen Part ein. Sie konnen eine erfolgreiche Integration durch die Ver-
mittlung von Informationen, Rechten und Pflichten und Begleitung in der ersten Zeit
beschleunigen und erleichtern, kénnen aber auch die Abschottung beférdern und zur
Aufrechterhaltung der oft zitierten ,Parallelgesellschaften” beitragen. Derzeit sind in
Graz annahernd 60 etablierte und weniger etablierte Selbstorganisationen von Migran-
tinnen tatig, die zum Teil eng mit dem Integrationsreferat der Stadt Graz kooperieren.

Mit dem Ethnomedizinischen Zentrum in Hannover bzw. dem dort entwickelten und
mittlerweile in 53 Stadten praktizierten Gesundheitsforderungsprogramm ,,MiMi — In-
tegration mit Migrantinnen” besteht ein kommunales Paradebeispiel, wie ,Community
based organisations” in die Gesundheitsférderung einbezogen werden kénnen.” Als
unerlasslich dabei gilt es, auf die Handlungskompetenzen der Migrantinnen selbst und
ihrer Organisationen zuriick zu greifen, ihnen , Offnungskonzepte in die Hand zu geben*
sowie Kooperationen liber kulturelle Grenzen hinweg zu verstarken. Gut gebildete, sozi-
al integrierte Migrantinnen aus den Communities werden als interkulturelle MediatorIn-
nen ausgebildet und helfen anderen Migrantinnen, sich im Gesundheitssystem zurecht
zu finden. Sie organisieren Veranstaltungen, verteilen mehrsprachige Gesundheitsfolder,
starten Gesundheitskampagnen, entwickeln verbindliche ,integrationsspezialisierte An-
gebote” (z.B. Schulungen des Management, Kompetenzaufbau beim medizinischen Per-
sonal etc.) und bringen bislang unbearbeitete Fragen und Bedlrfnisse von Migrantinnen
in das Gesundheitssystem zuriick und tragen so zur Qualitdtsentwicklung bei. Auf diese
Weise gelinge es, sowohl den ,gesamtgesellschaftlichen Panzer” als auch ,ethnische
Panzer” durchlassiger zu machen. Das erfordert aber auch, finanzielle Ressourcen fiir die
interkulturelle Offnung bzw. Migrantinnenorganisationen bereitzustellen.

Flr Institutionen der Aufnahmegesellschaften, die eine reibungslosere Integration un-
terstiitzen sollen wie etwa das Integrationsreferat der Stadt Graz oder auch fiir in einem
umfassenden Begriff gesundheitsrelevante Organisationen sind diese Selbstorganisatio-
nen wichtige Partner bzw. Multiplikatorlnnen ebenso wie fir neu Zugewanderte selbst.
Gelingt hier eine funktionierende Koordination und Kooperation, kénnen zahlreiche
Hirden einer erfolgreichen Integration verringert und letztlich auch positive Auswirkun-
gen auf subjektive und objektive Gesundheitslagen erreicht werden.

Mit der Forderung leicht zugdnglicher, mehrsprachiger Informationen, kulturspezifi-
schen Schulungen, einer interkulturellen Offnung im eigenen Bereich (was auch ver-
mehrte Einstellung von Migrantinnen bedeutet) und in kooperierenden Einrichtungen
kann die Stadt diesbezlglich wichtige Akzente setzen.

Ebenso erscheint es in Kooperation mit bestehenden Einrichtungen unerlasslich, spezifi-
sche Bediirfnisse und Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem, z.B. auch von alteren
Migrantinnen zu mobilen Diensten oder zu Pflegeheimen, in Erfahrung zu bringen, und

183
Vgl. dazu: Salman R., Weyers S.: MiMi Project — with Migrants for Migrants. In: Poverty and social Exclu-
sion in the WHO European Region: Health Systems Respond. Venedig, Rom: WHO Europe 2010.
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darauf basierend interkulturelle Kompetenzen und Handlungsstrategien zur Verbesse-
rung und Erweiterung entsprechender Angebote in Graz weiter zu entwickeln. Dabei
sind auch die Bedirfnisse alterer Migrantinnen zu bericksichtigen, die aufgrund der
demographischen Entwicklung zunehmend soziale und pflegerische Betreuung in An-
spruch nehmen, weil viele von ihnen trotz urspriinglich geplanter Rickkehr nach der
Pensionierung in Osterreich verbleiben.

Insgesamt sollten auch niederschwellige Angebote medizinischer Versorgung weiter
entwickelt und unterstiitzt werden
sowie begleitende, Ubersetzende, in-
formierende Kulturmanagerinnen und
Multiplikatorinnen gefordert werden,
um fiir mehr Gesundheitschancen zu
sorgen. In Kooperation mit Gesund-
heitseinrichtungen wie Ambulatorien
und Spitdler, deren Mitarbeiterlnnen
haufig mit Patientlnnen konfrontiert
sind, mit denen sie sich nicht ausrei-
chend verstandigen kénnen, sind auch
interkulturelle und sprachliche Schu-
lungen, Dolmetschdienste sowie Sensi-
bilisierungsprogramme fir die Bedirf-
nisse nicht redegewandter oder ver-
schiichterter Patientinnen, um Quali-
tatsverluste in Form von Unter-, Uber-
und Fehlversorgung zu verringern,
notwendig.

6.6.5 Gastbeitrag OMEGA

Der Verein OMEGA- Transkulturelles Zentrum fiir psychische und physische Gesundheit
und Integration - versteht sich als Briickenschlag zwischen dem aktuellen Bedarf an Be-
gleitung und der nachhaltigen Integration von Fliichtlingen und Migrantinnen in unsere
Gesellschaft. Unser Ziel ist es, die Eigenstdndigkeit unserer Klientinnen zu férdern, damit
sie das Angebot von Gesundheit, Bildung, Arbeit und Soziales eigenstéindig wahrnehmen
kénnen. Ein besonderer Schwerpunkt unserer Arbeit liegt dabei in der Erhaltung und
Férderung der Gesundheit unserer Zielgruppe, wobei insbesondere auf partizipatorisch
orientierte Gesundheitsférderung gesetzt wird. OMEGA deckt einen sehr komplexen und
umfassenden Wirkungsbereich ab und ist beispielsweise als Férderer einer diversitéiren
und toleranten Gesellschaft und als niederschwellige Anlaufstelle fiir Klientinnen, insbe-
sondere aus Risikogruppen, tdtig.

Unseren Zielgruppen stehen derzeit verschiedenste Angebote zur Verfiligung wie bei-
spielsweise muttersprachliche medizinische und psychologische Beratung und Behand-
lung, Integrationsassistenz, aufsuchende mobile Betreuung in Fliichtlings- und Notquar-
tieren oder Krisenintervention. Einen Schwerpunkt bildet auch die psychosoziale integra-



tive Projektarbeit zur Férderung der Eigenstindigkeit der Klientinnen, in deren Rahmen
laufend Schulungen abgehalten werden.

Gesundheitliche Ungleichheit und soziale Benachteiligung in Graz

Eines sei vorausgeschickt: Das Osterreichische Gesundheitssystem ist gut. Der offene
Zugang zum System fiir alle in Osterreich lebenden Menschen, ohne Unterscheidung
nach Herkunft, Alter, Geschlecht oder Religion ist ein sehr positiver Aspekt, der durchaus
hervorgehoben werden sollte. Auch Menschen ohne Versicherungsschutz haben durch
die Arbeit verschiedener Institutionen die Méglichkeit, medizinische und psychologische
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dennoch bestehen fiir Migrantinnen immer noch verschie-
denste Barrieren, die eine Nutzung der Angebote und Leistungen des Gesundheitssys-
tems erschweren oder gdnzlich verhindern.

Ganz wesentlich sind Sprachbarrieren, wobei von der Sichtweise Abstand genommen
werden muss, dass es nur die Migrantinnen sind, die fiir ein méglichst rasches Erlernen
der deutschen Sprache verantwortlich sind, um gesundheitsbezogene Informationen
verstehen und umsetzen zu kénnen. Diese Forderung greift zu kurz, da allgemein bekannt
ist, dass auch perfekte Sprachkenntnisse mitunter nicht ausreichen, um medizinische
Fachbegriffe und komplexe Zusammenhdnge wirklich zu verstehen. Auch kulturelle As-
pekte fiihren zu Barrieren der Inanspruchnahme gesundheitlicher Angebote. Besonders
das Verstidndnis gesundheitsbezogener Fragestellungen und die Kommunikation mit dem
Gesundheitspersonal ,leiden” oftmals unter den unterschiedlichen kulturellen Hinter-
griinden der Interaktionspartnerinnen. So werden Krankheiten und deren Ursachen so-
wie Heilmethoden und deren Wirkungen in unterschiedlichen Lédndern oder Personen-
gruppen sehr unterschiedlich bewertet und gedeutet, verschiedene Begrifflichkeiten und
Verhaltensweisen kénnen leicht fehlinterpretiert oder missverstanden werden. Auch gibt
es in verschiedenen Kulturen zu beriicksichtigende Tabus und Verhaltensregeln, die dar-
lber bestimmen, wie mit Erkrankungen umgegangen wird. Dabei wird oftmals, auch aus
durchaus ehrenwerten Motiven heraus, an Vorurteilen festgehalten: So ist es entgegen
der gédngigen Uberzeugung keineswegs uniiblich, dass auch Frauen aus sehr strengen
patriarchalen Gesellschaften in Behandlung bei einem mdénnlichen Gyndkologen sind.
Ebenso sind Migrantinnen oftmals erstaunt, wenn das Abhéren von Herz- oder Lungen-
ténen in bekleidetem Zustand, also lber ihrer Kleidung, erfolgt.

Es ergibt sich also die Notwendigkeit, dass Menschen mit Migrationshintergrund nicht
nur umfassende Informationen (iber das dsterreichische Gesundheitssystem, bestehende
Einrichtungen und persénliche Rechte erhalten, sondern auch Erklérungen zu Krankheits-
bildern, medizinischen Zusammenhdngen und Behandlungsmethoden, die (iber das reine
wértliche Ubersetzen von Befunden hinausgehen. Insbesondere das Bereitstellen von
Informationen zu Vorsorgeuntersuchung und Prévention hinsichtlich Krebserkrankungen,
Kinderkrankheiten und ansteckenden Erkrankungen in den Muttersprachen der Klientin-
nen ist ein relevanter Beitrag zur Stédrkung der Eigenverantwortung.

Angebotsleerstellen und wiinschenswerte Angebote

Als noch verbesserungswiirdig erscheint die Implementierung von MafSnahmen, die einen
durchgdngigen Versicherungsschutz gewdhrleisten und helfen, Versorgungsliicken zu
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vermeiden, welche beispielsweise nach der Entlassung aus der Grundversorgung auftre-
ten kénnen. Begriifienswert wdre auch ein schnellerer Zugang zum System fiir Menschen,
die neu in Osterreich ankommen. Ebenso wiirde ich ein Dokumentationsverfahren emp-
fehlen, das sdmtliche Impfungen, Erkrankungen, Befunde und Behandlungen ab der Auf-
nahme eines Menschen in Osterreich erfasst und die Daten an die Klientinnen selbst und
ihre Arztinnen iibermittelt. Noch immer werden Kinder sehr oft als Dolmetscher fiir ihre
Eltern herangezogen, was zu schwierigen und belastenden Situationen fiihren kann. Be-
reits etablierte Hilfen wie Integrationsassistenz oder Kommunaldolmetscherinnen, die in
ihrer Ausbildung fiir besondere Erfordernisse und Bediirfnisse in diesem Kontext sensibili-
siert und geschult werden, sollten verstérkt eingesetzt werden. Hier wére der Aufbau
eines professionellen Dolmetschpools in Stadt und Land empfehlenswert. Mehr Prdventi-
on und intensive Arbeit mit Migrantinnen zum Thema Gesundheitsférderung werden in
Zukunft Schliissel zu einer verbesserten Gesundheit dieser Personengruppe sein. Ein be-
sonders wichtiger Punkt ist der Abbau der Klassenmedizin und die Férderung von mehr
Gerechtigkeit in allen Belangen der Gesundheit. Allgemein wird sich das Gesundheitssys-
tem noch mehr in Richtung einer interkulturellen Offnung orientieren miissen, um der
Vielfalt der Gsterreichischen Gesellschaft Rechnung zu tragen. Vom Blickwinkel OMEGAs
aus gesehen, wdre flir die Zukunft ein verstérkter Austausch zwischen offiziellen Einrich-
tungen und NGOs im Bereich Gesundheit fiir Menschen mit Migrationshintergrund wiin-
schenswert. Ebenso sollte auch der Austausch mit Politikerinnen vorangetrieben werden,
um beispielsweise neue Richtlinien praxisnaher gestalten zu kénnen. Eine Férderung der
kulturellen Sensibilisierung innerhalb der Arzteschaft kénnte Missverstdndnissen vorbeu-
gen und die medizinische Versorgung von Migrantinnen deutlich verbessern.

Emir Kuljuh

6.7 Suchterkrankte

6.7.1 Sucht und gesellschaftliche Normen

Suchterkrankungen sind ein in der Offentlichkeit hiufig prasentes und ambivalent disku-
tiertes Thema, wie etwa die seit Jahren anhaltende und von periodischen Anlassfallen
verstarkte Kontroverse um illegale Drogen in Graz und notwendigen Gegenstrategien
(Konsumraum, Substitution, strengeres Vorgehen etc.) oder die im Rahmen der Einfih-
rung strengerer Rauchverbote ausgeldsten Debatten beweisen. Einen konstituierenden
Rahmen fir die Beurteilung von Suchtverhalten bilden jeweils gangige gesellschaftliche
und soziale Normen, wie am Beispiel des Rauchens sichtbar. Vor nicht allzu langer Zeit
war Rauchen noch in o6ffentlichen Verkehrsmitteln, in Bussen, Bahn und Flugzeugen
moglich, viele Leinwandhelden agierten auch in Jugendfilmen vornehmlich mit der Ziga-
rette im Mund oder in der Hand. Mit gesellschaftlich herrschenden Normen ist es auch
erklarlich, dass weit verbreitete Stichte wie Alkohol- oder Tabaksucht, die mit bestimm-
ten Erkrankungen und vorzeitigen Mortalitdtsursachen in Verbindungen stehen (siehe
Kapitel 4.2.2 bzw. 4.2.3), weniger problematisch — auRer in Einzelfdllen - eingeschatzt
werden als andere Suchterkrankungen, wo der Betroffenenkreis wie bei illegalen Drogen
viel kleiner ist. Andere Arten wie Gliicksspiel-, Internet-, Computer-, Kaufsucht oder auch



Essstorungen kamen erst in letzter Zeit auf bzw. ins Bewusstsein einer breiteren Offent-
lichkeit. Das Thema Sucht bietet daher ein duRerst weites Feld.

6.7.2 Sucht und soziale Benachteiligung

Der soziale Gradient bei Suchterkrankungen und Suchtgefdhrdung ist — trotz vielfacher
belegter Zusammenhange und Erfahrungen im Alltag — ein noch offenes Feld.™ Exper-
tinnen zitieren Befunde z.B. des Anton Proksch-Instituts, dass zwar Alkoholabhangigkeit
in allen Schichten relativ gleich verteilt ist, in jiingeren Gruppen aber Personen aus nied-
rigeren Bildungs- und Einkommensschichten signifikant mehr trinken, was soziale Be-
nachteiligung als einen Risikofaktor belegt. Konsens scheint zu sein, dass Suchterkran-
kungen kein Armutsphdanomen an sich sind (es gibt auch Suchtkrankerkrankungen ohne
Armut), aber soziale Benachteiligung das Risiko (wie im gesamten Gesundheitsspektrum)
erhdht. Zudem erschwert bei Suchterkrankungen eine schwierige soziale Lage mit kom-
plexen Belastungen und einer erhéhten Komorbiditdt eine Genesung, sowohl was den
Zugang zu Einrichtungen, die Ressourcen im Sinne (abstinenz-) unterstitzender Fakto-
ren, aber auch im Sinne von Spielrdumen, alternative Lebensstile zu erreichen, betrifft.
Unabhéangig davon bergen Suchterkrankungen das Risiko des sozialen Abstiegs, einher-
gehend mit Problemen am oder den Verlust des Arbeitsplatzes, der Beeintrachtigung
familidrer Bindungen, von Beziehungen zu Nicht-Siichtigen sowie teilweise massiven
Stigmatisierungen etc.185

In Bezug auf die Pravalenz des Konsums und der Abhangigkeit von Tabak, Alkohol und
Cannabis bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist ein hoheres Suchtentstehungsri-
siko bzw. Substanzproblemrisiko in niedrigen sozio6konomischen Schichten in mehreren
Studien belegt.186 Hochste Raucherguoten finden sich stets in den unteren sozialen Sta-
tusgruppen (nach Sozialschicht, Wohlstandsniveau, Schulform und vorhandenem sozia-
len Kapital). Zumeist ist die Quote bei Madchen noch hoher, sie beginnen auch friiher zu
rauchen und tragen damit ein hoheres Gesundheits- und Abhangigkeitsrisiko. Eine Reihe
von konkreten psychosozialen Problemen, die bei sozial schwachen Kindern nachweis-
lich haufiger auftreten, werden als, allerdings nur bei Langsschnittstudien nachweisbare,
Risikofaktoren im kausalen Sinn bezeichnet. Auch beim Alkoholkonsum in Bezug auf
subjektive Rauscherfahrungen und getrunkener Menge pro Trinkgelegenheit sind ahnli-
che Muster, differenziert nach Schulformen, belegt (allerdings ohne Geschlechterdiffe-
renzierung). Ferner tragen den allermeisten Studien nach Personen mit niedrigem so-
ziobkonomischen Status das hoéchste Risiko, cannabisabhdngig zu werden. Auch hier
fehlen geschlechtsspezifische Daten. Vor allem bei mannlichen Jugendlichen wirkt sich
Arbeitslosigkeit sehr stark auf den Konsum psychoaktiver Substanzen (Zigaretten, Can-

184
Ausstandig sind vor allem Langsschnittuntersuchungen, die Auswirkungen der sozialen Schichtzugehorig-

keit und die Kausalrichtung messen kénnten.

185Diese finden nach Meinung eines Vertreters einer Beratungseinrichtung auch ihren Ausdruck darin, dass
das (nichtsuchtspezifische) Gesundheitssystem (Spitéler, niedergelassene Arztlnnen, Psychotherapeutin-
nen, aber auch berufliche IntegrationsmaBnahmen) sich diesen Patientinnen verweigert und sie an Sucht-
einrichtungen mit einer spezifischen Fachlichkeit und weniger Beriihrungsangsten delegiert.

186Vg|. im Folgenden: Sucht und soziale Lage. Unterlagen zum Vortrag von Prof. Dieter Henkel, Hannover,
Institut fiir Suchtforschung, Fachhochschule Frankfurt am Main, 10.2007.
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nabis) aus. Als mogliche Gegenstrategien werden praventive Schwerpunkte in der
Hauptschule, MaRBnahmen zur Verringerung der Kinderarmut bzw. Arbeitslosigkeit von
Jugendlichen, zielgruppengenaue, langfristige angelegte und alltaglich prasente, visuali-
sierte Praventionsbotschaften aufgelistet.

Laut den Erfahrungen eines Drogenexperten ist die Drogenabhéangigkeit selbst ein gutes
Beispiel fur den Zusammenhang mit sozialer Ungleichheit als auch fiir die Komplexitat
der Entstehungsbedingungen: Bei vielen Sichtigen seien nicht ,allzu positive Lebensset-
tings” zu verzeichnen, sodass Sucht keineswegs nur ein ,neurobiologischer Schicksals-
schlag” sei. Haufig seien defizitare Sozialisationen und affektive Storungen wie eine ho-
he Impulsivitat als Frage der ,Diinnhdutigkeit” zu vermerken. Viele hatten Traumata,
Gewalt, Ubergriffe und Trennungen erlitten, was auch zum Wunsch fiihre, ,gar nichts
mehr zu spiiren und sich wegzubeamen®, und klagten (iber wenig Zeit, Zuwendung und
Zartlichkeit. 80% der Drogenpatientinnen hatten irgendwelche ,psychiatrisch alltagsu-
naufféllige Stérungen” (Hyperaktivitat, leichte Depression). Vielfach dienten die konsu-
mierten Substanzen dazu, ,fehlgeschlagene Beziehungen® auszugleichen. Siichte kdnn-
ten auch als ,,Begleiterscheinung der Leistungsgesellschaft und des Versténdnisses, dass
es fiir alles eine schnelle L6sung” gabe, bezeichnet werden.”

6.7.3 Suchtarten

Rauchen gilt als die mit Abstand haufigste weltweite Abhangigkeitsform, in Osterreich
wird die Anzahl tabakabhangiger Menschen auf rund 850.000 geschéatzt, dem stehen
rund 350.000 alkoholabhangige, etwa 60.000 spielsiichtige und ca. 31.000 opiatabhangi-
ge Personen gegenuber.188 Am Beispiel des Tabakkonsums, der in der Steiermark basie-
rend auf Empfehlungen der WHO mit einer Tabakpréventionsstrategielgg, bestehend aus
einem Blindel von strukturellen, praventiven und therapeutischen MaBnahmen, redu-
ziert werden soll, und auch datenmaRig vergleichsweise gut erfasst ist, werden die Di-
mensionen des Suchtverhaltens und die Notwendigkeiten von Pravention und Vorbeu-
gung ersichtlich, wie der Obmann der GKK in seiner Einleitung festhalt: Mehr als 20% der
Steirerlnnen rauchten regelmaRig, obwohl die Gefahren hinlanglich bekannt seien.
»Mehr als 40 Krankheiten, die oft lange und bittere Leidensgeschichten nach sich ziehen,
werden durch den Tabakkonsum verursacht. Etwa 14.000 Osterreicherinnen und Oster-
reicher sterben jahrlich an den Folgen des Rauchens, 1.000 weitere werden Opfer des
Passivrauchs.”190 Bekannteste Konsequenzen des Tabakkonsums betreffen Krebs, Herz-
und GefaR- sowie Atemwegerkrankungen, weiters kdnnen Unfruchtbarkeit und Impo-
tenz, Schwangerschaftskomplikationen, Osteoporose, Wundheilungsstérungen, Diabe-
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Dieser Automatismus liege vom Prinzip her auch bei Medikamenten vor.
188
Vgl.: www.vivid.at/de/wissen/zahlen bzw.: Information der Fachstelle fiir Suchtpravention 2011, S. 11.

189Vgl. dazu: Tabakpraventionsstrategie Steiermark. Grundlagen, Ziele und MaRnahmen 2007 bis 2010. Hrsg.
von VIVID — Fachstelle fur Suchtpravention. Erstellt in Kooperation zwischen Land Steiermark, Ressort Ge-
sundheit Steiermarkischer Gebietskrankenkasse und VIVID. Graz 2011. Die Broschiire bietet eine gute
Ubersicht Giber ausgewahlte Strategien und MaRBnahmen wie Gruppen- und Einzelentwdhnungsangebo-
ten, internetbasierte Tabakentwohnungsprogramme, Pramien in der Gastronomie fiir den Nichtrauche-
rinnenschutz, Bewusstseinsbildung und Sensibilisierung durch unterschiedliche Aktionen etc.

190
Vgl.: Tabakpraventionsstrategie Steiermark, S.5.
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tes und vieles andere mehr darauf zurilickgehen. Speziell bei Madchen und jungen Frau-
en sei die Tabakindustrie sehr erfolgreich gewesen, die Nahe zwischen Emanzipation
und Tabakkonsum zu betonen und habe auch entsprechend viel investiert.

In Graz gaben in einer Untersuchung191 im Jahr 2009 25% der Bevolkerung ab 15 Jahren
an, Raucherlnnen zu sein. Davon rauchen 17% taglich und 8% gelegentlich. 22% be-
zeichnen sich als Ex-Raucherlnnen und 53% gaben an, nie geraucht zu haben. Zum Erhe-
bungszeitpunkt waren somit insgesamt 75% der Grazer Bevolkerung Nichtraucherlnnen.
Als Vergleich und als Beleg fiir einen sozialen Einfluss sei der Raucherstatus bei Teilneh-
merinnen im Projekt ,Gesundheitskompetenz in der Basisbildung”, das von der ISOP
durchgefiihrt wird und bis Ende 2011 lauft, erwdhnt. Ca. 40% der Teilnehmerlnnen (mit
zumeist geringem Bildungsstand und langerer Arbeitslosigkeit) rauchen taglich (47% der
Manner und 37% der Frauen), dazu kommen noch gelegentliche Raucherinnen.

Obwohl Alkoholmissbrauch bzw. GbermaBiger Alkoholkonsum ebenso viele Folgescha-
den verursachen, existiert noch keine umfassende Alkoholpraventionsstrategie. In den
Gesundheitszielen Steiermark wird ein hoheres Bewusstsein im Umgang mit Alkohol als
Ziel definiert. Als mogliche MaRnahmen sind Alkoholabgabebeschrankungen fiir Jugend-
liche, Werbebeschrankungen fiir Alkoholprodukte, die schérfere Einhaltung des Jugend-
schutzgesetzes, die Attraktivierung von alternativen nicht-alkoholischen Getranken auf
Veranstaltungen, Gesundheitserziehungsprogrammen und Friiherkennungsschulungen
von starkem Alkoholkonsum bei Jugendlichen angefiihrt. Aus Sicht von Praventionsex-
pertinnen wird Alkoholabhangigkeit in der 6ffentlichen Wahrnehmung und in der Ge-
sundheitspolitik viel zu wenig Aufmerksamkeit zugewandt, obwohl viele Statistiken das
massive Problem zeigten. Im Vergleich zum Konsum illegaler Drogen sei der Alkoholkon-
sum verbreiteter, aber viel akzeptierter, daher traue ,sich das niemand ernsthaft anzu-
gehen.”

Laut steirischen Gesundheitsbericht liegt die Steiermark sowohl bei den alkoholbe-
dingten Todesfallen insgesamt als auch bei den Verletzten und Todesfallen aufgrund von
Unfallen mit alkoholisierten Beteiligten Gber dem 0Osterreichischen Durchschnitt. Auch
die Ergebnisse hinsichtlich problematischen Alkoholkonsums" weisen darauf hin, dass
in der Steiermark vermehrte Schwierigkeiten im Umgang mit Alkohol gegeben sind, wo-
bei Manner davon haufiger betroffen sind als Frauen. MaRBRnahmen, wie in den Gesund-
heitszielen Steiermark empfohlen (bewusster Umgang mit Alkohol am Steuer, ,ver-
dachtsfreie” Alkoholtests nach dem Zufallsprinzip etc.) richten sich daher vor allem an
die Zielgruppe der Manner.

Die Gefahrdungspotentiale des Gliicksspiels sind bislang noch weniger in der Offentlich-
keit und in der Politik prasent, nur so sei es verstandlich, dass die jlingste Novelle des

191
Daten aus Follow-up ,,Rauchen in der Steiermark 2009“. Befragt wurden 589 Grazerlnnen ab 15 Jahren.
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Vgl.: Gesundheitsbericht Steiermark, S. 199 f.
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Vgl.: Steirischer Gesundheitsbericht, S. 194: Im sogenannten CAGE-Instrument wird danach gefragt, ob

z.B. das Gefiihl, den Alkoholkonsum verringern zu missen, oder ein schlechtes Gewissen wegen des Trin-
kens besteht, bereits am Morgen Alkohol getrunken wird, um wieder nervlich ins Gleichgewicht zu kom-
men, oder Verargerung durch kritischen AuRerungen von auRen zum eigenen Alkoholkonsum entstanden
ist. Wenn zwei oder mehr dieser Fragen mit ,Ja“ beantwortet werden, wird von einem problematischen
Konsum ausgegangen.
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Gliucksspielgesetzes den Spielerinnenschutz nicht verstarkt, sondern sogar aufgeweicht
habe. Sowohl die quantitative als auch qualitative Aufklarung lber die Gefahren des
Gliicksspieles seien unzureichend. Erhebungen zeigen, dass 42% der Osterreichischen
Bevolkerung zwischen 15 und 65 Jahren innerhalb des zuriickliegenden Jahres an
Gllcksspielen teilgenommen hat. " Davon besaRen 0,4% der Befragten ein problemati-
sches und 0,7% ein pathologisches Spielverhalten. Unter den Spielerinnen innerhalb der
letzten 12 Monate betragen die diesbeziiglichen Pravalenzen 1,0 bzw. 1,6%. Das groRte
Gefahrdungspotential hinsichtlich eines problematischen bzw. pathologischen Spielver-
haltens haben mit Abstand Gliicksspielautomaten (vor Sportwetten und klassischen
Kasinospielen) — 47% der Nutzerlnnen von Gliicksspielautomaten in Spielhallen im zu-
riickliegenden Jahr zeigen ein pathologisches Spielverhalten. Uberdurchschnittlich ge-
fahrdet sind vor allem jingere Erwachsene (18-35 Jahre), Personen mit Pflichtschulab-
schluss, Arbeitslose und gering Verdienende, Personen mit Migrationshintergrund sowie
Befragte aus Familien, in denen zum Zeitpunkt der Befragung gliicksspielbezogene Prob-
leme bestanden. Begleitet wird Spielsucht gemaR der Studie oft von Alkoholismus, De-
pressionen und sozialen Stérungen. In Spielstatten ausgelegte Informationen zum Spie-
lerschutz blieben oft unbemerkt, Praventionsmalinahmen zur Verringerung des Risikos
bzw. Wetteinsatzes stielfen auf geringe Akzeptanz unter den befragten Spielerinnen,
hohere Zustimmung fanden MalRnahmen des Jugendschutzes (Mindestalter, Alterskon-
trollen).

Zur Internetabhangigkeit gibt es noch weniger Daten. Erste Online-Untersuchungen
(2001) gingen von einer 3,2%-igen Pravalenz in der Bevolkerung aus (mit einem Uber-
durchschnittlichen Anteil bei den unter 20-Jahrigen). Schilerbefragungen ergaben eine
Pravalenz der Computersucht von zwischen 1,4% und 1,7% mit einer besonderen Ge-
fahrdung von Burschen.”

6.7.4 Erfahrungen in Graz

Nach der Erfahrung der Beratungseinrichtung B.A.S. (Betrifft Alkohol und Sucht), deren
Hauptklientel Menschen mit Alkoholproblemen sind, wobei Menschen aus niedrigeren
Schichten kaum Zugang féindenl%, sind bei Substanzabhangigkeiten vor allem das Ge-
sundheitswissen und der Lebensstil wichtig, um Suchterscheinungen besser bewiltigen
bzw. verstecken zu kbdnnen, einige (solche mit besseren Ressourcen) , kénnen das besser
handhaben, andere weniger”. Massiv zugenommen haben in der Beratung Gliicksspiele,
aber auch Essstorungen. Mit illegalisierten Drogen oder breiten Alkoholismus seien sozi-
alarbeiterische Stellen in sozialen Brennpunkten und Projekte (wie Streetwork, Mobile
Sozialarbeit, der Kontaktladen der Caritas) intensiver konfrontiert. Nach epidemiologi-
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Vgl. dazu und im Folgenden: Jens Kalke, Sven Buth, Moritz Rosenkranz, Christian Schiitze, Harald Oechs-

ler, Uwe Verthein: Gliicksspiel und Spielerschutz in Osterreich. Empirische Erkenntnisse zum Spielverhal-

ten der Bevolkerung und zur Pravention der Gliicksspielsucht. Freiburg im Breisgau: Lambertus 2011.
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Kriterien der Computersucht seien eingeengte Verhaltensmuster (Internetnutzung als wichtigste Aktivi-
tat), die Regulation negativer Affekte durch die Internetnutzung, Nervositdt, Unruhe und vegetative Sym-
ptome bei verminderter Nutzung, eine hohe Riickfalligkeit nach abstinenten Phasen, immer haufigere und
langere Onlinezeiten (Toleranzentwicklung) etc.
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Ca. 20-25% der KundInnen (aus Graz) sind als arbeitslos erfasst.



schen Zahlen sei damit zu rechnen, dass ca. 6% bis 8% der Bevolkerung direkt von einer
Abhangigkeitserkrankung betroffen sei. Zusatzlich hatten ihre Angehdrigen (mit einem
Umrechnungsfaktor von 1,7) daran zwar indirekt, aber oft massiv zu Ieiden.197 Alkohol-
abhéangige, die die Stelle aufsuchen, sind zu 70% Méinner.198 Unter den Frauen seien viele
versteckte Spiegeltrinkerinnen, die von Melissengeist mit 80% Alkohol bis zu Tropfen
alle Substanzen nutzen wiirden, wobei bei Frauen schneller Abhangigkeit und ausge-
pragte Organschaden auftreten wiirden.” Manner hatten andere Trinkrituale, Normen
und einen anderen Umgang mit Substanzen gelernt. Oft suchten Frauen die Beratungs-
stelle auf, die fiir ihre Partner etwas tun wollen, umgekehrt sei es selten der Fall.

Die Gruppe der illegalisierten Drogensichtigen sei sehr heterogen und reiche vom ,Bag-
gerfahrer bis zum Mann im Anzug“. Uberwiegend verfiigten sie liber ,wenig soziale Res-
sourcen”, auffillig seien haufige Personlichkeitsstorungen, Personen im Substitutions-
programm seien ,.am schlechtesten unterwegs”. Bei Opiatabhdngigen, wobei Opiate
derzeit eher das Image von , Loserdrogen” hatten, sei haufig eine Polytoxikologie, Medi-
kamentenabhéngigkeit bzw. —missbrauch sowie eine hohe Komorbiditat gegeben, viele
seien vor der Abhangigkeit in jugendpsychiatrischer Behandlung gewesen. Expandierend
seien derzeit Kokain und neue Drogen wie Mephedron. Bei neuen Drogen hinke die Pra-
vention und Politik hinterher, es dauere lange, bis sie registriert und verboten wirden.
Auch in Beratungseinrichtungen gébe es verspatete Reaktionen. Die Rahmenbedingun-
gen fur die Substitutionstherapie in der Steiermark hatten sich verschlechtert, immer
weniger Arztinnen kénnten oder wollten die medizinische Grundversorgung anbieten.

Ein Teil der Suchtproblematik kann lber die aktive Rolle des Gesundheitsamtes der
Stadt Graz im Rahmen des Substitutionsprogramms auch quantitativ bemessen werden.
In den letzten Jahren ist die Anzahl der Menschen im Substitutionsprogramm bestédndig
gestiegen, waren es im Juni 2005 noch 457 Personen, so sind es im Juni 2011 bereits 674
Personen, was einer Steigerung um 47% entspricht.

Tabelle 6: Anzahl der Personen im Substitutionsprogramm

Mdénner Frauen Gesamt davon Justiz

Juni 2005 457

Juni 2006 346 139 485 48
Juni 2007 375 129 504 62
Juni 2008 391 141 532 69
Juni 2009 434 155 589 83
Juni 2010 486 160 646 90
Juni 2011 508 166 674 95

Quelle: Daten des Gesundheitsamtes der Stadt Graz, Eigenberechnung IFA Steiermark
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Vgl. dazu: Jahresbericht 2010, S. 3.
198
Im Handbuch Alkohol mit Aufnahmedaten einschldgiger Einrichtungen ist ein 75%-iger Madnneranteil

verzeichnet.

199AIs Risikoschwelle gilt ein Wert von 35 Gramm (bei Mannern 60 Gramm oder 4 Kriigerln Bier) in Abhan-
gigkeit vom Muskelaufbau, Hormonhaushalt, dem Stoffwechsel und einem damit einhergehenden lang-
sameren Abbau von Alkohol.
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Die Apotheken, in denen Ersatzmittel abgeholt werden, liegen vor allem in den Stadttei-
len von Graz, wo die Wohnpreise eher giinstiger sind und viele Menschen mit schwieri-
ger sozialer Lage leben. Im Juni 2011 , beliefern” Apotheken in den Innenstadtbezirken
Lend, Gries etc. am linksseitigen Murufer (mit der Postleitzahl 8020) 48% der Menschen
im Substitutionsprogramm. Insgesamt 271 Personen besorgten sich Ersatzmittel in einer
von 15 Apotheken in Gebieten mit der Postleitzahl 8020. Die meistfrequentierten Apo-
theken in diesem Gebiet liegen im Bereich Siidtiroler Platz und Annenstralle, weiters in
der Wiener StraRe, der Triester Stralle, am Griesplatz sowie in der Volksgartenstralie.

30% oder 169 Personen werden in Apotheken mit der Postleitzahl 8010 — also in den
Innenstadtbezirken am rechten Murufer — mit Substitutionsmittel versorgt. Hier zdhlen
Apotheken in der Conrad-von-Hotzendorf-StralRe, am Jakominiplatz und in der Minz-
grabenstrale zu den Meistfrequentierten. Weitere 6% frequentieren Apotheken im
Bezirk Liebenau mit der Postleitzahl 8041.

Im Jahr 2010 wurden 592 Personen in Graz wegen Drogendelikten, vor allem Cannabis-
produkte, retardierte Morphine und Opiate bzw. Heroin betreffend, angezeigt.200 Man-
ner stellten das Gros der Angezeigten (502 Manner und 90 Frauen). Rund 23 angezeigte
Manner waren jlinger als 16 Jahre (angezeigte Madchen in diesem Alter sind nicht ver-
merkt), 281 angezeigte Manner sind zwischen 18 und 25 Jahren alt. Von den angezeig-
ten Frauen sind 58 Personen zwischen 16 und 18 Jahre alt.

Massiv zugenommen habe das pathologische Gliicksspiel, seit Dezember 2010 ist das
B.A.S. Trager des Kompetenzzentrums ,,Fachstelle fir Glicksspielesucht Steiermark”, der
GroRteil der beratungssuchenden Personen ist mannlich, die haufigste problematische
Gliicksspielart ist das Automatenspiel, danach Onlinegliicksspiel und Kartenspiele vor
Sportwetten und Casinospiele. 90% von ihnen haben hohe Spielschulden, daher wurde
ein Angebot ,Existenzsicherungsberatung fiir Gllicksspielerinnen und Angehorige” als
spezifische Form der Schuldenberatung entwickelt.” Die Novellierung des Bundesgeset-
zes zum Glucksspiel wird kritisch gesehen, nach wie vor werde zu wenig fir den Spiel-
schutz getan. Moglichkeiten wie erschwerter Zutritt, mehr Kontrollen, eine Verringerung
der Spieldauer, Wartezeiten und ,Nachdenkpausen®, um das wesentlich gliicksspielfor-
dernde Merkmal ,Ereignisfrequenz” zu beeinflussen, seien zu wenig bericksichtigt wor-
den. Die Erhéhung des Einsatzlimits ermdgliche bei einem unglinstigen Verlauf einen
Geldverlust von bis zu 600 Euro pro Minute. Risikofaktoren seien Einsamkeit, der
Wunsch nach sozialem Erleben, wenig soziale Unterstiitzung durch Eltern, Migrations-
hintergrund, Gehemmtheit und geringe Selbstwirksamkeit. Vor allem geringverdienende
oder verschuldete, ,gerade noch informell kreditwiirdige” Personen wiirden ihre Hoff-
nungen auf einen moglichen Gewinn richten. Viele kimen wegen gerichtlicher Auflagen,
einen Arbeitsverlust oder Rissen in der Beziehung und seien ,Weltmeister im Verste-
cken”.

Die Internetsucht halte sich zumindest in der Beratungsstelle in Grenzen, meistens ka-
men Méanner, denen ein Lehrstellenverlust oder Schulabbruch drohe, weil sie nur mehr
spielten. Nur eine Minderheit zeige Suchtkriterien. Menschen mit Essstorungen seien

00
558 Personen waren in Graz gemeldet, 33 auswarts, dazu eine Person mit ,,unstetem Aufenthalt”.
201
Vgl. www.fachstelle-gluecksspielesucht.at.
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beinahe zur Ganze Frauen, zu dem Thema gabe es vor allem Anfragen per Telekommu-
nikation.

6.7.5 Kommunale Handlungsmaoglichkeiten

Um den Einfluss sozialer Benachteiligung und sozialer Risikofaktoren auf Suchterkran-
kungen zu reduzieren, ist es nach libereinstimmender Meinung vieler Befragter notwen-
dig, die Gesamtbedingungen in einem Suchtmodell mit vielen Mitzustdandigkeiten zu
bericksichtigen und multifaktoriell zu bearbeiten. Die Diskussion tber ein notwendiges
Rahmenkonzept und einen Grundkonsens im Suchtbereich seien derzeit durch den Fo-
kus auf die Skandalisierung , klassischer harm reduction-Methoden” erschwert.

Allgemein gilt es, wie in allen Gesundheitsforderungsstrategien, vor allem bessere Le-
bensbedingungen (von der Wohnqualitat bis zu vermehrten Bildungs-, Ausbildungs- und
Beschaftigungsmallnahmen) zu schaffen sowie soziale Kompetenzen zu starken, um
Sucht von vornherein zu verhindern und vor allem sozial benachteiligten Zielgruppen
alternative Handlungsspielrdume zu er6ffnen. Die Stadt selbst greift im Suchtbereich auf
externe Stellen zuriick, die weniger Zugangsbarrieren besitzen.

Potentielle praventive MaRnahmen reichen von der Férderung der Nachbarschaft und
der Lebensqualitat in Wohnvierteln und Stadtteilen, der Einbindung der Menschen in die
Verantwortung fur 6ffentliche Raume (z.B. flr spritzenfreie Spielplatze), der Férderung
einer offenen und mobilen Jugendarbeit iber eine bessere Einhaltung und Kontrolle der
Jugendschutzbestimmungen bis hin einer starkeren Prasenz von Polizei und Sicherheits-
kraften fiir begrenzte Zeitraume in sozialen Brennpunkten.

Im Suchtbericht™ sind etliche Moglichkeiten aufgelistet, dariiberhinaus werden von
Expertlnnen vor allem vermehrt niederschwellige, akzeptanzorientierte ,safer-use—
Angebote” (Spritzentausch, Konsumraum) und eine funktionierende Substitutionsbe-
handlung in entsprechenden Ambulanzen gefordert. Niederschwellige Konsumrdaume
wirden die Moglichkeit bieten, Substanzen unter kontrollierten Rahmenbedingungen
einzunehmen, auch hier sei jedoch mit einer jahrelangen Verzogerung, wie es im Falle
der Substitution der Fall war, zu rechnen.203

Bei der Substitution sei nach wie vor von einer geringen Inanspruchnahme auszugehen,
unzureichende Strukturen sowohl im medizinischen als auch im psychosozialen Bereich
und ein unzureichendes Therapiemanagement wiirden das Wegkommen von den Sub-
stanzen erschweren bzw. den Missbrauch von retardierten Morphinen auch beférdern.
Durch die Substitution wiirden zwar Ziele wie soziale Stabilisierung, Reduktion des Be-
schaffungsdrucks und der Begleitkriminalitat, medizinische Primarversorgung, Zugang zu
Suchthilfeeinrichtungen erreicht, sonstige angestrebte Therapieziele nur suboptimal.
Gefordert wird eine Erweiterung des derzeitigen Kontingentes flir Psychotherapie auf
Krankenschein.

202Suchtbericht 2007. Hrsg. vom Amt der Steiermarkischen Landesregierung FA 8B, Gesundheitswesen. Graz
2008.

203Schon 1986 gab es eine Veranstaltung zur Einfliihrung der Substitution in Kooperation von Caritas, Sozial-
medizin und Griine Akademie.
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Vor allem bei der beruflichen Rehabilitation werden groRe Liicken geortet, nur in weni-
gen Projekten wie Offline oder ERfA fanden Siichtige die Mdoglichkeit zu arbeiten bzw.
sich auszubilden. Fiir Abhangige, die vielfach noch kaum Berufserfahrung bzw. noch nie
gearbeitet hatten, fehle vieles, auch die Zahl der Abbriiche arbeitsmarktpolitischer
Malnahmen sei bedenklich. Auch tagesstrukturierende MaRRnahmen fiir (isolierte) Siich-
tige mit am Alltag orientierten Angeboten kdnnten ein erster Schritt sein, um nicht ,,im
Regen und in der Kdlte zu stehen, sich halbwegs an Regeln halten zu lernen”, minimale
Beziehungen (zu Betreuungspersonen) und , etwas Kontakt zur anderen Welt“ zu halten
oder alternative Vorstellungen zur Sucht, ,,was kann ich im Leben noch machen” zu ent-
wickeln. Als Vorbild gilt ein Trinkhaus in Kiel fir Alkoholkonsumentinnen mit einer mi-
nimalen Hausordnung, wo Mitgebrachtes getrunken werden kann, aber auch alkohol-
freie Getranke und Wurstsemmeln angeboten werden. In Wien diene der international
anerkannte ,Ganslwirt” dazu, basale Bedurfnisse zu erfiillen: Betroffene lernen wieder
»ein Stiickchen zu leben”, in ,verniinftiger” Dosis sei auch mit Drogen ein weitgehend
normales Leben mit entsprechendem Lebensstil moglich. Das Dilemma sei die lllegalisie-
rung, welche die Betroffenen zu ganzlichen gesellschaftlichen ,Drop-outs” mache. In
diesem Zusammenhang seien in Zukunft im Sinne eines ,Senior drug programm® auch
vermehrt geriatrische Einrichtungen auf altere Drogenslichtige auszurichten bzw. zu
offnen, die oft schon friihzeitig ,vergreisen”.

Fir Drogen- und Alkoholsiichtige sei auch die umfassende Behandlung im Bereich der
Vor- und Nachbetreuung stationdrer Angebote wie der Drogentherapiestation , Walk-
about” oder beim Caritas-Aloisianum dringlich. Eine Nachbetreuung inklusive der Mog-
lichkeit, sich auch wieder am Arbeitsmarkt zu platzieren, sei wichtig, um den Therapieer-
folg der Patientlnnen nachhaltig zu erhéhen bzw. die Rickfallgefahr zu verringern.

Von einer Praventionsstelle wurde in
den letzten Jahren ein ,innovatives se-
lektives Gruppenangebot fiir Kinder und
Jugendliche aus suchtbelasteten Famili-
en” entwickelt, konnte aber mangels an
Finanzierung nicht umgesetzt werden.
Ein kommunal finanziertes Pilotprojekt
mit Partnerschaften/Kooperationen in
Gemeinde- und Ubertragungswohnbau-
ten, der Jugendwohlfahrt, mit Sozial-
raumorganisationen oder Jugendzentren
koénnte eine Realisierung befordern.

Eine Suchtprdvention sollte auch in ar-
beitsmarktpolitischen MaBnahmen (fir
Jugendliche) erfolgen, wo im Rahmen
geforderter Beschaftigung und Ausbil-
dung, die auf der Verhaltnisebene zu
einer besseren Einbindung in den Ar-
beitsmarkt fiihren sollen, auch soge-
nannte ,Lebenskompetenzen“ gestarkt
werden kénnten.



Insgesamt wird mehr Geld fiir Suchtpravention in allen Altersgruppen gefordert, wobei
ein Ansatzpunkt vor allem kritische Lebensereignisse (,special life events”, welche die
,Seele durch Uber- oder Unterforderung in Ungleichgewicht bringen” und sich auch auf
die Gesundheit auswirken) bzw. der Beginn oder das Ende von Lebensabschnitten wie
Scheidungen, Trennungen, Arbeitsverlust, Arbeitsiiberforderung, Pensionsantritt bieten
wirden. Dementsprechende Programme sollten differenziert nach Lebenslagen mit
wichtigen Multipikatorinnen entwickelt werden. Im Glicksspielbereich, aber ebenso im
Bereich Alkohol, Tabak etc. sollten z.B. Praventionsangebote, die derzeit vermehrt in der
Ubrigen Steiermark eingesetzt werden, auch in Schwerpunktschulen, Jugendzentren
oder arbeitsmarktpolitischen MaRnahmen im Stadtgebiet speziell geférdert werden.

6.7.6 Gastbeitrag b.a.s. — Steirische Gesellschaft fiir Suchtfragen

Suchterkrankungen sind durch ihre Schwere und weite Verbreitung eines der gréfSten
derzeitigen psychosozialen und psychiatrischen Probleme. Legt man die géingigen Préiva-
lenzschétzungen zu Grunde sind etwa knapp 6% der Bevélkerung von Alkohol, Medika-
menten und illegalisierten Substanzen (meist Opiate) abhdngig. Dazu kommen knapp 1%
pathologische Gliicksspielerinnen, deren Krankheitsverldufe in einem hohen Ausmaf
jenen bei Substanzabhdngigkeiten éhneln. Fiir die Stadt Graz ergibt dies eine Gruppe von
ca. 18.500 Personen. Aufgrund der z.T. massiven Auswirkungen der Erkrankung auf das
soziale Umfeld (Expertinnen gehen von 1,7 im unmittelbaren familiiren Umfeld Mitbe-
troffenen aus) kénnen zusdtzlich (iber 30.000 Personen als indirekt Betroffene ange-
nommen werden. Mit Ausnahme der Medikamentenabhdngigkeit (die allerdings unzu-
reichend beforscht ist) sind liberwiegend Mdnner betroffen.

Die Risiken einer Suchterkrankung sind vielfdltig: kérperliche und seelische Folgeerkran-
kungen, sozialer Abstieg, vorzeitiger Tod, deutlich héheres Suizidrisiko, Delinquenz und
Verelendung sind wahrscheinliche Folgen.

Suchterkrankungen diirfen nicht isoliert betrachtet werden, sondern treten oft nach Pri-
mdrstérungen (z.B. Angst- und affektive Stérungen, Persénlichkeitsstérungen, Traumata)
auf. Folgewirkungen der Abhdngigkeit dynamisieren umgekehrt den Suchtprozess. Letzt-
lich sind die Krankheitsverlédufe — trotz mancher typischer Grundmuster — nicht linear,
sondern von individuellen Faktoren zum jeweiligen Zeitpunkt abhdngig.

Zeitgemdpfe Suchthilfe erfordert daher ein sehr breites, vielfiltiges Angebot, dass auf die
Bediirfnisse und Méglichkeiten der jeweiligen Zielgruppe zugeschnitten ist. Dazu gehért
eine Bandbreite von Uberlebenshilfen, Risikominimierung bis zur Psychiatrie, Suchtmedi-
zin, Ersatzstofftherapie, verdnderungs- und abstinenzorientierten Therapie, Psychothe-
rapie, tagesstrukturierenden Einheiten, spezifischen geriatrischen Angeboten sowie Rein-
tegrationsmafinahmen.

Die b.a.s. versteht sich in diesem Feld als hochschwelliges veridnderungsorientiertes An-
gebot in einem ambulanten Setting. Damit wird eine breite Zielgruppe angesprochen, die
allerdings entsprechende Voraussetzungen wie ausreichende Strukturiertheit (um etwa
Termine einzuhalten), (potentielle) Verdnderungsmotivation, tragfdhigen sozialen, psy-
chischen und somatischen Status usw. erfiillen muss. Dariiber hinaus versteht sich die
b.a.s. aber auch als Informations- und Portalstelle und als suchtpolitische Instanz, die auf
die wahrgenommenen Mcdingel im Versorgungssystem hinweist.

Soziale Ungleichheit ist keine ausgepréigte epidemiologische Variable. Abhdngigkeiten
verteilen sich relativ gleichmdfig in allen sozialen Schichten. Umgekehrt gibt es zuneh-
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mend Befunde, die klarstellen, dass soziale Benachteiligung einen Risikofaktor darstellt.
Aus der Arbeitserfahrung geht jedoch eindeutig hervor, dass es deutliche Zusammen-
hdnge zwischen sozialer Integration und Behandlungserfolg gibt. Schlechte soziale Integ-
ration erschwert den Zugang, die Komorbiditdit ist ausgepréigter, Ressourcen und Spiel-
rdume sind reduziert, die Prognose schlechter. Dazu kommt, dass die Diagnose einer
Abhdingigkeit bzw. Suchterkrankung soziale Ungleichheit erzeugt! Nach wie vor werden
diese Stérungen nicht als Krankheit, sondern — oft unreflektiert - als Laster und Fehlver-
halten wahrgenommen und Betroffene stigmatisiert. Am deutlichsten wird diese Haltung
bei Konsumentinnen illegalisierter Substanzen, die (noch) nicht Bereitschaft zeigen, den
Konsum aufzugeben wie etwa Substitutionspatientinnen. Dies fiihrt zwangsldufig zu
einem tief ausgepridgtem wechselseitigen Misstrauen zwischen Betroffenen und den
gesellschaftlichen Einrichtungen. Das herkémmliche Gesundheitssystem bleibt vielen
daher verschlossen und die spezialisierten Einrichtungen werden (iberfordert.

Entsprechend emotionalisiert, ideologisiert und undifferenziert wird der gesellschaftliche
Diskurs zum Thema gefiihrt und damit Verbesserungen in der Versorgung erschwert. Hier
wdre ein Vieles mehr an Sachlichkeit ebenso zu fordern, wie die klare Trennung von Fach-
lichkeit und moralisch/ ideologischen Stadtpunkten.

Derzeit herrschen bei nahezu allen vorhandenen Einrichtungen massive Kapazitdtsmén-
gel mit entsprechender Auswirkung auf Struktur- und Prozessqualitdit, vorrangig in der
Substitutionstherapie und den Drogenambulanzen. Ganz wichtig erscheint eine funktio-
nierende Substitutionsbehandlung in entsprechenden Ambulanzen. Spezifische nie-
derschwellige Krisendienste, geriatrische und tagesstrukturierende Einrichtungen sowie
geeignete Reintegrationsmassnahmen sind liberhaupt nicht vorhanden.

Manfred H. Geishofer

7 ZUSAMMENFASSUNG UND ABLEITUNGEN
Auf dem Weg in die Gesundheitsgesellschaft

Osterreich befindet sich wie andere Wohlfahrtsstaaten auch auf dem Weg zu einer ,Ge-
sundheitsgesellschaft” mit einer wachsenden Bedeutung gesundheitsbezogener Dienst-
leistungen zusatzlich zur medizinischen Versorgung, etwa im Bereich der Altenbetreu-
ung, der Fitness- und Wellnesskultur u.a.m. " Mit dem Begriff wird einerseits eine ge-
sellschaftstheoretische und medizinisch-soziologische Perspektive auf Gesundheit und
Krankheit eroéffnet, andererseits die Frage einer weiteren Differenzierung im Gesund-
heitssystem in die Bereiche der Medizin und Gesundheitsférderung aufgeworfen. Mit
der salutogenetischen Wende” wird in Anlehnung an die Pathogenese, welche die Ent-
stehungsbedingungen von Krankheiten behandelt, auf die Entstehungszusammenhange
von Gesundheit fokussiert. ,Positive Gesundheit” wird als ein gestaltbarer und beein-
flussbarer Teil von Gesundheit insgesamt, die auch die negative Gesundheit oder Krank-
heit umfasst, verstanden. Zentrale Begriffe sind die physische, psychische und soziale

204VgI. dazu: Jirgen M. Pelikan: Ausdifferenzierung von spezifischen Funktionssystemen fiir Krankenbehand-
lung und Gesundheitsférderung oder: Leben wir in der ,Gesundheitsgesellschaft“?. In: Osterreichische
Zeitschrift fur Soziologie. Heft 2, 2009, S. 28-47. Im gleichen Heft mit dem Schwerpunkt Gesundheitsge-
sellschaft finden sich auch andere Beitrdage rund um eine von llona Kickbusch angestoRene Diskussion.

205Vgl.: Anja Hartmann: Wenn der Korper nicht mehr mitspielt: Gesundheit und Krankheit aus der soziologi-
schen Inklusionsforschung. In: Osterreichische Zeitschrift fiir Soziologie. Heft 4, 2010, S. 45-61.



Leistungsfahigkeit und Attraktivitat, das erlebte und gefiihlte Wohlbefinden sowie die
Lebenszufriedenheit. Die damit einhergehende Entstehung eines Gesundheits- und Ge-
sundheitsférderungsmarktes ist aus einem kritischen Blickwinkel durchaus hinterfrag-
bar. Mit Gesundheit und Gesundheitsangeboten ist nicht nur ein wachsender Markt mit
immer mehr Beschéftigten verbunden, sondern es werden auch individuelle Wiinsche
und Hoffnungen geweckt, die in eine Konsumkultur einflieBen, wie Wellness- und
Stressbewaltigungsseminare, eine immense Ratgeberliteratur, immer neue Sportarten
und Gesundheitsartikel von gesundheitsdienlichen Nahrungserganzungsmitteln bis zu
diversen Schlankheits- und Schénheitstherapien u.a.m. belegen. Gesundheit als ,perma-
nente personliche Selbstformung®, um die eigene Wettbewerbsfahigkeit auf unter-
schiedlichen Markten zu verbessern, und standige Inszenierung von Leistungsfahigkeit
gehen in Richtung einer ,,SeIbstmodellierunzg,f”206 flr die Leistungsgesellschaft, die durch-
aus auch gesundheitsabtrdgliche Formen annehmen kann, wie Auswiichse der Schon-
heitschirurgie oder des Korperkults mit muskel- und ausdauerférdernden oder psycho-
aktiv aufputschenden Prdparaten manifestieren. Ein wachsender Aufwand wird betrie-
ben, um die eigene Attraktivitdt und dullere Erscheinung entsprechend vermeintlichen
sozialen und gesellschaftlichen Erwartungen zu gestalten. Auch die betriebliche Gesund-
heitsforderung hat vermehrt eine hohere Produktivitat und eine geringere Fehleranfal-
ligkeit durch Verringerung der Fehlzeiten sowie eine hohere Aufmerksamkeit und Kon-
zentration im Fokus, die Verantwortung wird hauptsachlich bei den Individuen, die ihr
Verhalten anpassen sollen, verortet. Gesundheit wird — so oft der Eindruck — als reiner
Produktionsfaktor zur gesellschaftlichen Triebfeder.

Gesundheitsforderung und gesundheitliche Chancengleichheit von Benachteiligten

Aus einer emanzipatorischen Perspektive wird die Herausforderung sichtbar, wenn zen-
trale Begriffe einer positiven Gesundheit mit den zur Verfligung stehenden finanziellen,
sozialen und kulturellen Ressourcen, mit dem Zugang zu Infrastrukturen (von der Wohn-
qualitat Gber das Bildungs- bis zum Gesundheitssystem), mit Risikoexpositionen und
Lebensstilen sowie vorhandenen Handlungsspielraumen in Verbindung gebracht wer-
den, und der Blick auf die empirische Realitat gelenkt wird: Die Ungleichheitsforschung
belegt die unterschiedliche Verteilung von Ressourcen aller Art, von Handlungsoptionen
bzw. Moglichkeiten der Umsetzung mit Auswirkungen auf die Gesundheit und das indi-
viduelle Gesundheitsverhalten. Empowerment und Partizipation gelten als tragende
Elemente einer emanzipatorischen Gesundheitsforderung, die Menschen ein hoheres
Mald an Selbstbestimmung Uber ihre korperliche, seelische und soziale Gesundheit er-
moglicht und ihnen auch gesundheitsforderliche Handlungsspielraume eréffnet. Public
health bzw. Gesundheitsférderung spricht grundlegende Bedingungen und Lebensver-
haltnisse an, die allen Birgerinnen Ulber die in Wohlfahrtsstaaten zumeist gegebene
ausreichende Erndhrung und eine grundlegende medizinische Versorgung hinausgehend
einigermalen gleiche Chancen auf ein gesundes Leben bieten. Gesundheit ist in diesem
Kontext auch ein Effekt sozialer Gerechtigkeit, dementsprechend muss Gesundheitsfor-
derung zuallererst bei der Verringerung sozialer Ungleichheit und drohender gesell-
schaftlicher Exklusion ansetzen. Exklusion wird dabei vor allem als Prozess verstanden,

206 ..
Vgl.: Regina Brunett: Zum Mehrwert von Gesundheit im Postfordismus. In: Osterreichische Zeitschrift fiir

Soziologie. Heft 2, 2009, S. 65-71.
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der zusehends die aktive Teilhabe in der Gesellschaft minimiert und lber fehlende Teil-
habe und Einbindung auch auf die Gesundheit abfarbt. Mit zunehmend prekdren Le-
benslagen verstarkt und beschleunigt sich die Exklusion. Gesundheitsférderung bedeu-
tet, diese Menschen wieder ein Stlick in die Gesellschaft zu integrieren und ihren ,sense
of coherence” trotz Risiken und Belastungen in dem Sinne zu beeinflussen, das eigene
Leben verstehbarer, gestaltbarer und sinnhafter zu erleben, was ,Selbstreflexion, Wi-
derstandsfahigkeit und Kreativitdt sowie ein gewisses Urvertrauen in die Gesellschaft,
gebraucht und anerkannt zu werden, [erfordert]. Das haben in unserer Gesellschaft die
einen mehr, die anderen weniger.”207

Zielgruppen kommunaler Gesundheitsférderung

Im kommunalen Setting betrifft das in erster Linie soziale und gesundheitlich benachtei-
ligte Bevolkerungsgruppen, ihre Wohn-, Lebens und Arbeitsbedingungen, die Zugdnge
zum Gesundheitssystem, das Wissen um Gesundheit, aber auch die Nutzungsbedingun-
gen von Instrumenten wie der Mindestsicherung oder dem Kulturpass, die an und fir
sich als sozialpolitische Meilensteine gelten, oft aber an damit verbundener Stigmatisie-
rung, an Informationsdefiziten oder operativen Voraussetzungen scheitern.

In Graz lebt eine Vielzahl an benachteiligten Personen mit betrachtlichen Defiziten in der
Lebensqualitdt und damit verbundenen hohen Gesundheitsrisiken. Das Spektrum reicht
von prekdr am Arbeitsmarkt beschaftigten Menschen, Arbeitnehmerinnen in Niedrig-
lohnbranchen, Frauen in nachteiligen Lebenskonstellationen wie Alleinerzieherlnnen,
langzeitbeschaftigungslosen Personen, Sozialhilfebezieherlnnen und isolierten Men-
schen in sozialer Armut bis zu schlecht integrierten Menschen mit Migrationshin-
tergrund oder Kindern und Jugendlichen aus sozial benachteiligten Familien mit wenig
Ressourcen fiir eine Forderung einer positiven persoénlichen oder schulischen Entwick-
lung. Erkenntnisse aus der Armutsforschung bzw. der Sozialmedizin fassen die gefahrde-
ten Gruppen samt ihren alltags- und gesundheitsbezogenen Einschrankungen relativ
prazise zusammen. Bildung, Einkommen und soziales Prestige als wichtige Trias fur die
Ungleichheit korrelieren mit Gesundheitsindikatoren wie Lebenserwartung, Morbiditat,
Gesundheitsverhalten und der subjektiven Zufriedenheit mit dem eigenen Gesundheits-
zustand. Oft leben diese Menschen in bestimmten Stadtgebieten oder Wohnsiedlungen,
in Gemeinde- und Ubertragungswohnbauten oder in Ubergangswohnungen und gehé-
ren zur Klientel von sozialpolitischen Institutionen (Jugendwohlfahrt, Sozialarbeit) oder
arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen. Jiingere sind vorwiegend in bestimmten Schulen
oder Jugendzentren anzutreffen.

Lebensweltorientierung, Kooperation und Partizipation als wichtige Prinzipien

Mit dem medizinischen Paradigmenwechsel, der durch den umfassenden salutogenen
Gesundheitsférderungsansatz in den letzten Jahrzehnten eingeleitet wurde, sind unter-
schiedliche Prinzipien verbunden. Es gilt, bei Menschen anzusetzen, die noch nicht krank
sind, nicht die Krankheit, sondern gesundheitsforderliche Strukturen ins Visier zu neh-
men, und in unterschiedlichen Settings Kooperationen aufzubauen, Prozesse auszuldsen
und eine breite Partizipation der Zielgruppen anzustreben. In der betrieblichen und

207
Vgl. Anja Hartmann, a.a.O., S. 58.
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schulischen Gesundheitsforderung liegen bereits viele Instrumente und Erfahrungen vor,
im kommunalen Kontext sind diese noch sparlich vorhanden. Im Sinne nachhaltiger Ef-
fekte muss vor allem auf die Verhaltnisebene gezielt werden, obwohl Verhaltensande-
rungen leichter anzuvisieren sind. Die Perspektive finanzierender Stellen sollte sich vor
allem auf langfristig wirksame Losungen richten.

Eine salutogenetisch orientierte Auffassung von zielgruppenspezifischer Gesundheits-
forderung bedeutet, auf konkrete Lebensbedingungen einzugehen. Um das soziale Ge-
falle zu verringern, sind neben allgemeinen Interventionen der Armutsbekdampfung
(Mindestlohne, MaRnahmen gegen Langzeitarbeitslosigkeit und Exklusion aus dem Ar-
beitsmarkt) Verbesserungen der allgemeinen Lebensverhdltnisse im Wohnumfeld in
Bezug auf die Wohnqualitat, Spiel-, Erholungs- und Begegnungsmoglichkeiten, die Nach-
barschaft und das soziale Klima notwendig. Gerade diesbezlglich ist die kommunale
Ebene gefordert, um im Rahmen von Stadtteilarbeit besonders Benachteiligte zu errei-
chen und neue Handlungsspielraume zu erdffnen. Als Multiplikatorinnen bieten sich
Institutionen, Organisationen und Stellen an, die bevorzugt mit den Zielgruppen zu tun
haben - die Jugendwohlfahrt und kommunale Sozialarbeit ebenso wie Kindergarten,
Schulen, Elternvereine, Gesundheitseinrichtungen, arbeitsmarkt- und sozialpolitische
Initiativen, Jugendzentren, Pensionistinnenverbande, Einrichtungen von und fiir Migran-
tinnen etc. Insgesamt wird es als wichtige Aufgabe, zumal einer gesunden Stadt, ver-
standen, das Thema Gesundheit in alle Gesellschafts- und Politikbereiche zu bringen und
multisektoral zu verankern. Die Gesundheitsforderung gilt als Querschnittmaterie, die
viele politische Bereiche und Handlungsfelder von der Stadtteilarbeit bis zur Beschafti-
gungsforderung betrifft. Es gilt, das Thema Gesundheit in alle Gesellschafts- und Politik-
bereiche zu bringen und multisektoral zu verankern.

Im Sinne einer moglichst effizienten Vorgangsweise ist eine Vernetzung mit allen im
Bereich der Gesundheitsforderung tatigen Stellen anzustreben, im Sinne eines Wissens-
transfers sind vor allem Kooperationen mit Organisationen, die mit spezifischen Ziel-
gruppen arbeiten, auszubauen und geeignete Transferformen zu entwickeln. Um nach-
haltige Effekte zu erzielen und gesundheitsférderliche Strukturen zu schaffen, erscheint
eine Schulung und Unterstiitzung von (potentiellen) Multiplikatorinnen (arbeitsmarktpo-
litische Trainerlnnen, Lehrerinnen, AMS-Beraterinnen, Sozialarbeiterinnen, Jugendarbei-
terlnnen etc.) bzw. eine entsprechende Schnittstellenarbeit unerlasslich.

MaRnahmenvielfalt

Aus Sicht vieler Befragter kann eine Gesundheitsforderung ,nicht bunt genug sein“.
Notwendig ist ein differenziertes Mallnahmenangebot, das sowohl auf breiter Ebene
(z.B. Gesundheitskampagnen) flichendeckend ansetzt als auch spezifische MaRnahmen
fir bestimmte Zielgruppen in bestimmten Lebenswelten vorsieht. Top-down-Strategien
missen durch spezielle gemeinwesenarbeitsorientierte Bottom-up-Ansdtze ergdnzt
werden. Vor allem hier ist die Einbindung der Zielgruppen selbst und die Zusammenar-
beit mit Multiplikatorinnen entscheidend. Basis jeglicher Gesundheitsforderung fiir be-
nachteiligte Menschen ist aber eine Sozial- und Bildungspolitik, die soziale Ungleichheit
reduziert und allgemein auf ,gesiindere” Lebensverhaltnisse (Wohnen, Spielplatze und
Griinraum, Verringerung von Umweltbelastungen, niederschwellige Bildungs- und Be-
schaftigungsmaoglichkeiten in benachteiligten Stadtteilen) zielt.
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Auf der konzeptiven Ebene besteht die Herausforderung, alternative Gestaltungsformen
zu entwickeln, um Gesundheit spiirbar und erlebbar zu machen und somit Zielgruppen
zu erreichen, die vor Seminaren und schuldhnlichen Veranstaltungen zuriickschrecken.
Dazu gehort auch eine allgemein verstandliche Sprache, der Einsatz von Bildern und
Symbolen, und insgesamt ein verstandliches Informationsmaterial, basierend auf Be-
darfserhebungen bei unterschiedlichen Zielgruppen. Gesundheitskompetenzen im wei-
testen Sinne sollten auf lustige, interessante, spannende und lebensnahe Weise vermit-
telt werden. Beispiele waren etwa ,Showkochen” oder ,fahrende Kiichen” vor Ort, Ge-
sundheitsanimation oder —kabarett, Bewegungs- und Ausdrucksworkshops, Aktionen auf
offentlichen Platzen oder in Parks mit einem unterschiedlichen Biindel an gesundheits-
relevanten Angeboten u.v.m.

Exemplarische zielgruppenspezifische Ansatze

In den einzelnen Kapiteln wurden potentielle kommunale Handlungsmoglichkeiten de-
tailliert skizziert, an dieser Stelle werden nur einige beispielhafte MalRnahmen erwahnt.

So etwa sind bei benachteiligten Kindern und Jugendlichen méglichst friihzeitige (wohn-
ortnahe und nachgehende) Interventionen in bestimmten Gebieten oder bei jungen
Eltern notwendig, um gesundheitliche Folgeerscheinungen zu reduzieren. Darunter fallt
Entwicklungsférderung und Lernunterstiitzung genauso wie die Starkung der Unterstiit-
zungskompetenzen der Eltern. Aber auch vermehrte betreute Bewegungs- und Freizeit-
angebote, niederschwellige Moglichkeiten der (handwerklichen) Erprobung beruflicher
Fahigkeiten in Stadtteilwerkstatten oder zielgruppenadaquat aufbereitete Angebote zur
sexuellen Gesundheit (z.B. zur Reduktion von Teenagerschwangerschaften), Gewalt- und
Suchtpravention sind ein wichtiger Beitrag zur gesundheitlichen Chancengleichheit.

Auch bei arbeitsmarktfernen und armutsgefahrdeten Personen sind allen Erfahrungen
nach Bringstrategien angebracht, um diese Zielgruppe zu erreichen. Neben einer ausrei-
chenden Existenzsicherung und Einstiegsmoglichkeiten in das Erwerbsleben durch stad-
tische Beschaftigungsprogramme sind unterschiedliche im engeren Sinne gesundheitsre-
levante Initiativen denkbar — dies reicht von der Auseinandersetzung mit und der Ver-
mittlung von Gesundheitskompetenzen in arbeitsmarktpolitischen MaRnahmen oder in
sozialen Einrichtungen bis zur Ermoglichung beispielsweise von Frischluftaktivitaten in
sozialwirtschaftlich betriebenen Gemeinschaftsgarten in bestimmten Stadtteilen oder
erleichterten Zugangen zu sportlichen und kulturellen Méglichkeiten. Insgesamt ist es
gerade flr diese an den Rand gedrdngten und oft sozial isolierten Menschen wichtig,
neue Handlungsmoglichkeiten zu erschlieRen und gesellschaftliche Teilhabe zu ermogli-
chen.

In Hinsicht auf Gesundheitsforderung von Frauen ist ein differenzierter Blick auf ihre
spezifischen Lebenslagen, Belastungen und Ressourcen, besonders von Alleinerziehen-
den mit Mehrfachbelastungen, Frauen mit geringem Einkommen oder jungen Mittern
aus benachteiligten Familien wichtig, um die Unterstitzungsangebote adaquat zu gestal-
ten. Dazu zahlen etwa nachgehende Angebote fiir schwangere Frauen und junge Mitter
oder Hausbesuche in benachteiligten Familien, eine gezielte Kompetenzstarkung (health
competency), aber auch eine Steigerung der geschlechtsspezifischen Fachkompetenz in
allen Gesundheitsberufen.



Bei dlteren Menschen ist vor allem die kommunale Forderung von Angeboten, die eine
moglichst selbstandige Lebensfiihrung ermdéglichen, von Relevanz. Das Spektrum reicht
von attraktiven, nicht konsumorientierten Begegnungsraumen (ber aufsuchende MaR-
nahmen flr benachteiligte alleinstehende altere Menschen mit niedrigem Einkommen,
oft Frauen, in Kooperation mit Pfarren, dem Sozialamt, der Pensionsversicherungsan-
stalt etc. bis hin zu Unterstitzungen flir Angehdrige von Betreuungsbediirftigen oder der
besseren Vernetzung und gegenseitigen Bewerbung bestehender Angebote.

Bei Migrantinnen ist die vermehrte Einbindung von Selbstorganisationen als vermitteln-
de Stellen zwischen dem Gesundheitssystem und den Zugewanderten ein Weg, um be-
stehende Defizite im Wissen liber das Gesundheitssystem, den Zugdngen dazu, der Nut-
zung von Vorsorgeangeboten und dem Gesundheitsverhalten zu verringern. Ergdanzend
sollten leicht zugangliche, mehrsprachige Informationen entwickelt werden und insge-
samt eine interkulturelle institutionelle Offnung mit Beriicksichtigung spezifische Be-
dirfnisse und Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem, z.B. auch von dlteren Migrant-
Innen zu mobilen Diensten oder zu Pflegeheimen etc., vorangetrieben werden.

SchlielRlich und endlich kénnte die Stadt im Suchtbereich zielgruppengenaue, langfristig
angelegte und prasente visualisierte Praventionskampagnen entwickeln, die Werbung
fir Alkoholprodukte beschranken, die Einhaltung des Jugendschutzgesetzes lberpriifen
oder sogenannte Lebenskompetenzschulungen - und Praventionsprogramme in Jugend-
zentren oder Schulen verstarken. Aber auch eine funktionierende Substitutionsbehand-
lung in entsprechenden Ambulanzen, der Ausbau niederschwelliger Einrichtungen (Kon-
sumrdume, Trinkhaus) und eine verstdrkte Nachbetreuung nach Therapien inklusive
Einstiegshilfen in den Arbeitsmarkt sind notwendige Schritte.

Kommunale Koordination und Steuerung

Als ein wichtiger Beitrag der Stadt sind die Koordination der Vernetzung unter breiter
Einbindung relevanter Stellen und die strategische Steuerung von Gesundheitsforde-
rungsaktivitaten mit gezielten Schwerpunktsetzungen anzusehen. Eine Voraussetzung
auf der strategischen Ebene liegt in der Formulierung ressortibergreifender Gesund-
heitsziele bzw. eines Gesundheitsleitbildes oder einer verbindlichen stadtischen Charta
mit einem dementsprechenden Gemeinderatsbeschluss. Die Vorarbeit dafiir kdnnte in
einem (neu belebten) Gesundheitsforum, in dem Vertreterlnnen anderer Ressorts sowie
Gesundheitsinitiativen und sonstige relevante Einrichtungen vertreten sind, erfolgen.

Auf der operativen Ebene setzt das eine koordinierende Stelle fiir die stadtische Ge-
sundheitsforderung, die ressortiibergreifend Prozesse einleitet, begleitet und gestaltet,
sowie Abstimmungen mit den Ressorts (Gesundheit, Soziales, Bildung, Frauen, Jugend,
Umwelt) und Initiativen vornimmt, voraus. Wichtig dabei ist vor allem die Anknlpfung
an die Sozial-, Bildungs-, Wohn- und Beschaftigungspolitik sowie unterschiedlichen
Stadtteilaktivitaten.

Mit Blick auf die Auswirkungen vieler Politikbereiche auf die Gesundheit wird auch ein
Health Impact Assessment als Analyse- und Steuerungsinstrument gefordert, um stadti-
sche Vorhaben auch auf ihre Gesundheitsrelevanz besonders fiir sozio6konomisch be-
nachteiligte Zielgruppen zu bewerten. Fir die Finanzierung biete der ,social return on
investment” (SROI) eine wichtige Perspektive.
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Um die praktische Arbeit vieler kleiner Initiativen zu unterstiitzen, sollte im Gesundheits-
forum auch ein standiger Erfahrungsaustausch sowie vermehrte breite Informationen
Uber eine qualitatsvolle, verhaltnisorientierte Gesundheitsférderung andernorts, z.B.
aufsuchende Mallnahmen wie in skandinavischen Landern mit public nurses oder Fami-
lienkrankenschwestern bzw. den Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit sowie
Gber relevante Ansprechstellen geleistet werden.

Auf einer symbolischen Ebene Stadt Graz kann die Stadt Graz bei Veranstaltungen mit
gutem Beispiel vorangehen, z.B. regionale und saisonale Produkte anzubieten, Wasser in
Kriigen oder einen Korb Apfel bereitzustellen und gewisse Rahmenbedingungen als
Standard zu forcieren. Auch flaichendeckende Praventions- und Bewusstseinskampagnen
zdhlen dazu, das Thema Gesundheit miisse Bewohnerlnnen ,iberall anspringen®, so ein
Befragter, bei Veranstaltungen, in der StraBenbahn, in Parks und auf Spielplatzen.

Eigenes Gesundheitsforderungsbudget

Gekoppelt damit ist auch ein eigenes Budget fir Gesundheitsférderung notwendig, das
Uber aliquote Pflichtbeitrage aller prinzipiell beteiligten Abteilungen und Beteiligungen
der Stadt — als ,Zwangsgroschen” — gespeist werden konnte. Bei beschrankten Ressour-
cen empfiehlt sich eine Schwerpunktsetzung nach regionalen, inhaltlichen oder ziel-
gruppenspezifischen Gesichtspunkten. Die Mittel sollten beispielsweise auf benachteilig-
te Stadtteile und Gruppen, aufbauend auf Analysen und Ergebnissen zu zielgruppenspe-
zifischen Bedarfen, konzentriert werden, z.B. fiir niederschwellige (mobile) medizinische
Anlaufstellen und Versorgungseinrichtungen wie Stadtteil- oder Gesundheitszentren in
bestimmten Stadtviertel. Ein eigenes Budget gewdhrleistet eine mittelfristige Finanzie-
rungs- und Planungssicherheit flir Gesundheitsinitiativen fiir sozial Benachteiligte, die in
diesem schwierigen Feld auf eine Kontinuitdat der Beziehungen und einen langfristigen
Kompetenzaufbau angewiesen sind.

Eine kommunale Gesundheitsforderung konnte auch Uberregionale MalRnahmen mit
entsprechenden kommunalen Anreizen oder Impulsen ergdnzen, vor allem dort, wo
Umsetzungsschwierigkeiten bestehen, wie zum Beispiel bei der Gesundheitsférderung in
Kleinbetrieben bzw. in Branchen mit vielen besonders gefahrdeten niedrigqualifizierten
Arbeitskraften oder durch einen Gesundheitspass mit finanziellen Anreizen fir sozial
Bediirftige.
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9 ANHANG

Tabelle 7: Wohnbevélkerung Graz — Geschlecht, Alter und Staatsbirgerschaft

Méanner Frauen Gesamt
Anz. % Anz. % Anz. %

Alter

0-19 Jahre 23.845 18,8% 23.072 16,9 46.917 17,8%
20-39 Jahre 43,932 34,6% 43.198 31,7 87.130 33,1%
40-59 Jahre 35.541 27,9% 35.609 26,1 71.150 27,0%
60-79 Jahre 19.874 15,6 25.331 18,6 45.205 17,2%
80+ Jahre 3.948 3,1% 9.128 6,7 13.076 4,9%

Gesamt 127.140 100,0% 136.338 100,0% 263.478 100,0%

Migrationshintergrund/Staatsbirgerschaft

EU-Blrger 7.798 6,1% 7.477 5,5% 15.275 5,8%
Nicht-EU-Burger 14.130 11,1% 12.437 9,1% 26.567 10,1%
Osterreicher 105.212 82,8% 116.424 85,4% 221.636 84,1%

Gesamt 127.140 100,0% 136.338 100,0% 263.478 100,0%

Quelle: Magistrat Graz — BiirgerInnenamt SMI; Stand 01.04.2011; Seite 2; Eigenberechnung IFA Steiermark
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Tabelle 8: Demographische Prognosen nach Alterskategorien

2011 2016 2021 2026 2031

Graz

0 bis 14-Jahrige 33.933 35.744 37.496 38.472 38.788
15 bis 59-Jahrige 162.038 166.424 167.002 165.421 163.920
60 und alter 55.798 56.650 60.242 65.503 70.341
Graz-Umgebung

0 bis 14-J&hrige 21.029 20.505 20.678 20.453 20.450
15 bis 59-Jahrige 91.531 93.697 92.323 88.653 85.133
60 und alter 32.003 35.579 40.879 47.392 53.104

Quelle: Regionale Bevélkerungsprognosen Steiermark 2007. Steiermdrkische Landesregierung, Fachabteilung 1C,

Landesstatistik.

Tabelle 9: Altersstruktur der Wohnbevélkerung in den Bezirken

Innere Stadt 3.552 10,4% 69,6% 15,6% 4,4%
St. Leonhard 15.164 12,9% 66,8% 15,0% 5,3%
Geidorf 23.172 13,6% 63,1% 16,8% 6,5%
Lend 28.368 18,9% 61,2% 15,3% 4,6%
Gries 26.309 18,6% 63,2% 13,9% 4,3%
Jakomini 30.438 15,5% 64,9% 15,2% 4,4%
Liebenau 13.080 19,8% 55,0% 19,6% 5,6%
St. Peter 14.468 19,5% 58,8% 17,4% 4,3%
Waltendorf 11.750 17,3% 55,0% 21,6% 6,0%
Ries 5.612 16,9% 54,8% 21,0% 7,2%
Mariatrost 9.060 21,0% 56,9% 17,7% 4,4%
Andritz 18.129 20,0% 55,4% 20,4% 4,3%
Gosting 10.513 21,1% 56,4% 18,2% 4,3%
Eggenberg 18.694 18,9% 59,3% 16,9% 4,9%
Wetzelsdorf 14.278 18,9% 55,8% 19,6% 5,8%
StralRgang 13.919 19,8% 55,8% 19,5% 5,0%
Puntigam 6.972 19,6% 59,3% 17,0% 4,1%
Gesamt 263.478

Quelle: Magistrat Graz — BiirgerInnenamt SMI; Stand 01.04.2011; Seite 2; Eigenberechnung IFA Steiermark



Tabelle 10: Arbeitslosigkeit in Graz 2010 — Geschlecht und Alter

Mdnner Frauven Gesamt
Anz. % Anz. % Anz. %

Alter
0-19 Jahre 109 1,9% 101 2,7% 210 2,2%
20-24 Jahre 627 10,9% 428 11,5% 1.055 11,2%
25-34 Jahre 1.520 26,4% 1.136 30,6% 2.656 28,1%
35-44 Jahre 1.553 27,0% 1.063 28,7% 2.616 27,7%
45-54 Jahre 1.435 25,0% 786 21,2% 2.221 23,5%
55+ 507 8,8% 193 5,2% 700 7,4%

Gesamt 5.751 100,0% 3.707 100,0% 9.458 100,0%
Ausbildung
Pflichtschulabschluss 2.865 50,0% 1.754 47,4% 4.619 48,9%
Lehre 1.677 29,2% 748 20,2% 2.425 25,7%
Mittlere/hdhere 769 13,4% 691 18,7% 1.460 15,5%
Akademische 434 7,6% 507 13,7% 942 10,0%
Gesamt 5.745 100,0% 3.701 100,0% 9.446 100,0%
Staatsburgerschaft
Osterreich 4.285 74,5% 2.880 77,7% 7.165 75,8%
EU-Land 278 4,8% 219 5,9% 497 5,2%
Nicht-EU-Land 1.187 20,7% 608 16,4% 1.795 19,0%
Gesamt 5.750 100,0% 3.707 100,0% 9.457 100,0%

Quelle: Jahresdurchschnittsdaten des AMS, RGS Graz; Eigenberechnung IFA Steiermark

Tabelle 11: Sozialhilfebezieherlnnen nach Bezirken | Jdnner bis September 2009

|1 - Innere Stadt 35 (0,9%) 10 auf 1000 EW
Il - St. Leonhard 88 (2,2%) 6 auf 1000 EW
Il - Geidorf 137 (3,5%) 6 auf 1000 EW
IV -Lend 666 (16,9%) 23 auf 1000 EW
V —Gries 952 (24,2%) 35 auf 1000 EW
VI — Jakomini 783 (19,9%) 24 auf 1000 EW
VIl — Liebenau 156 (4,0%) 11 auf 1000 EW
VIl - Sankt Peter 61 (1,5%) 4 auf 1000 EW
IX — Waltendorf 59 (1,5%) 4 auf 1000 EW
X - Ries 18 (0,5%) 3 auf 1000 EW
Xl — Mariatrost 38 (1,0%) 4 auf 1000 EW
XIl — Andritz 100 (2,5%) 5 auf 1000 EW
XIll — Gosting 184 (4,7%) 16 auf 1000 EW
XIV - Eggenberg 320 (8,1%) 16 auf 1000 EW
XV — Wetzelsdorf 202 (5,1%) 12 auf 1000 EW
XVI - StraBgang 91 (2,3%) 6 auf 1000 EW
XVII = Puntigam 47 (1,2%) 7 auf 1000 EW

Quelle: Daten des Sozialamts der Stadt Graz, IFA Eigenberechnung
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Tabelle 12: Subjektive Gesundheitszustand in Stddten Gber 100.000 Einwohnerinnen

Mdnner Frauven Gesamt
Anz. % Anz. % Anz. %

20 - 64 Jahre
Gut/sehr gut 132.404 71%
MittelmaRig 37.297 20%
Schlecht/sehr schlecht 16.784 9%

Gesamt 186.485 100,0%
65+ Jahre
Gut/sehr gut 12.331 41%
MittelmaRig 11.429 38%
Schlecht/sehr schlecht 6.316 21%

Gesamt 30.076 100,0%

Quelle: Statistik Austria; EU-SILC 2008; Band 2, Tabellenband; Seite 27 ff; Eigenberechnung IFA Steiermark

Tabelle 13: Demographische Kennzahlen der Stichprobe

Mdnner Frauven Gesamt

Anz. % Anz. % Anz. %
Alter
15-35 Jahre 20 29,9% 17 27,9% 37 28,9%
36-55 Jahre 26 28,8% 21 34,4% 47 36,7%
Uber 56 Jahre 21 31,3% 23 37,7% 44 34,4%
Gesamt 67 100,0% 61 100,0% 128 100,0%
Hochste abgeschlossene Ausbildung
Pflichtschule 15 24,2% 11 19,0% 26 21,7%
Lehre 33 53,2% 13 22,4% 46 38,3%
Mittlere Schule 4 6,5% 9 15,5% 13 10,8%
Hohere Schule und Universitat 10 16,1% 25 43,1% 35 29,2%
Gesamt 62 100,0% 58 100,0% 120 100,0%
Staatsburgerschaft
Osterreich 52 78,8% 34 56,7% 86 68,3%
EU-Land 1 1,5% 6 10,0% 7 5,6%
Nicht-EU-Land 13 19,7% 20 33,3% 33 26,2%
Gesamt 66 100,0% 60 100,0% 126 100,0%
Familienstand
Alleinstehend 32 50,0% 16 27,6% 48 39,3%
Verheiratet/Partnerschaft 17 26,6% 26 44,8% 43 35,2%
Geschieden 14 21,9% 8 13,8% 22 18,0%
Verwitwet 1 1,6% 8 13,8% 9 7,4%
Gesamt 64 100,0% 58 100,0% 122 100,0%
Personen im Haushalt
1 Person 31 49,2% 19 32,8% 50 41,3%
2 Personen 11 17,5% 18 31,0% 29 24,0%
3-5 Personen 17 27,0% 18 31,0% 35 28,9%
6-8 Personen 4 6,3% 3 5,2% 7 5,8%
Gesamt 63 100,0% 58 100,0% 121 100,0%

Quelle: Fragebogenerhebung IFA Steiermark/Gesunder Bezirk Gries 2011
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Tabelle 14: Kennzahlen zur Erwerbs- und Einkommenssituation

IFAE

Mdnner Frauven Gesamt

Anz. % Anz. % Anz. %
Einkommenskategorien
Komme mit EK zurecht 33 55,9% 34 72,3% 67 63,2%
Komme mit EK nicht zurecht 26 44,1% 13 27,7% 39 36,8%
Gesamt 59 100,0% 47 100,0% 106 100,0%
Abgeschlossene Berufsausbildung
Ja 45 71,4% 35 60,3% 80 66,1%
Nein 18 28,6% 23 39,7% 41 33,9%
Gesamt 63 100,0% 58 100,0% 121 100,0%
Derzeitiger Arbeitsmarktstatus
Ausbildung (Schule/Uni) 1 1,6% 8 13,8% 9 7,4%
Lehre 13 20,6% 4 6,9% 17 14,0%
Unselbststandig beschaftigt 9 14,3% 7 12,1% 16 13,2%
Selbststandig beschaftigt 2 3,2% 3 5,2% 5 4,1%
Arbeitslos, arbeitssuchend 19 30,2% 12 20,7% 31 25,6%
Pension 12 19,0% 13 22,4% 25 20,7%
Sonstiges 7 11,1% 11 19,0% 18 14,9%
Gesamt 63 100,0% 58 100,0% 121 100,0%
Wichtigste Einkommensquelle im letzten halben Jahr
Mindestsicherung/Sozialhilfe 5 8,3% 2 3,8% 7 6,2%
E:‘Skc‘;?frg;:‘nagus unselbststandiger 14 23,3% 16 30,2% 30 26,5%
Arbeitslosengeld/Notstandshilfe 20 33,3% 6 11,3% 26 23,0%
Egslzzzfr:;gegnzus selbststandiger 3 5,0% 7 13,2% 10 8,8%
Pension 12 20,0% 13 24,5% 25 22,1%
Sonstiges 6 10,0% 9 17,0% 15 13,3%
Gesamt 60 100,0% 53 100,0% 113 100,0%

Quelle: Fragebogenerhebung IFA Steiermark/Gesunder Bezirk Gries 2011
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