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»Gesundheit« ist ein modernes Schlagwort geworden: Die
Gesundheit ist uns lieb und teuer und alle wiinschen wir
uns, dass sie uns recht lange erhalten bleibt.

Aber wie gesund sind wir wirklich? Wie gesund ist die
Steiermark? Wer kiimmert sich um die Gesundheitsver-
sorgung, wer tragt in der Steiermark die Verantwortung
fiir unser aller Gesundheit? Wo gibt es Defizite? Wo sind
wir Spitze? Wo miissen wir unbedingt Projekte initiieren?
Wie kénnen wir die Gesundheitsversorgung, aber auch die
Gesundheitsforderung finanzieren? Welche Partner brau-
chen wir?

Das Gesundheitsressort des Landes Steiermark versucht, Antworten auf diese Fragen zu be-
kommen, um der Bevdlkerung ein effizientes und attraktives Angebot zu machen. Fiir all die-
se Angebote und Leistungen brauchen wir Grundlagen und Daten, damit wir wissen, wo wir
ansetzen sollen. Deshalb erstellen wir alle fiinf Jahre einen groBen Gesundheitsbericht fiir
die Steiermark. Nach dem Gesundheitsbericht 2000 kann ich Ihnen nun den Gesundheits-
bericht 2005 fiir die Steiermark présentieren.

Das Besondere an diesem Bericht — und damit ist er auch ziemlich einzigartig — ist seine
Orientierung am Gesundheitsprogramm der WHO »Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert«.
Somit bildet dieser Bericht eine Ergédnzung zum Gesundheitsbericht 2000, der bereits eini-
ge der insgesamt 21 WHO-Gesundheitsziele behandelt hat. Nun liegt sozusagen der zweite
Teil vor, der sich in erster Linie mit dem groBen Bereich der »Gesundheitlichen Chancenun-
gleichheit« und der Betrachtung des Gesundheitsaspektes in der Gesamtpolitik auseinan-
dersetzt.

In einer Zeit, in der fast tdglich tiber die Frage der Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems
und die angeblich so enorme Kostensteigerung im Gesundheitswesen diskutiert wird, ist es
auch eine gesellschaftliche Verpflichtung, gerade jene zu beriicksichtigen, die weniger gute
Chancen und vielleicht auch nicht ganz so viel Gliick im Leben haben wie andere. Auf diese
Menschen gilt es Riicksicht zu nehmen und sie besonders zu unterstiitzen.

Denn die Frage darf nicht lauten »Kdnnen wir uns das noch leisten?«, sondern »Wollen wir
uns das noch leisten?«

Eine Frage, die wir meines Erachtens auch kiinftig mit einem klaren »Ja« beantworten soll-
ten

Wolfgang Erlitz
Gesundheitslandesrat
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1. Einleitung

Der steirische Gesundheitsbericht 2000 wurde in Anlehnung an
das WHO-Euro-Programm »Gesundheit fiir alle im 21. Jahr-
hundert« konzipiert und hat damit einen Grundstein fiir die stei-
rische Gesundheitsberichterstattung gelegt. Die Ausrichtung
der Berichterstattung nach internationalen Zielen und Indikato-
ren ist ein innovatives und progressives Konzept, das noch we-
nig verbreitet ist. Die Steiermark nimmt hierbei eine Vorreiter-
rolle ein und stoBt damit international in Fachkreisen auf Aner-
kennung (Cornelius-Taylor & Brand, 2004, S.18).

Im Gesundheitsbericht 2000 fiir die Steiermark wurde beziig-
lich sieben der WHO 21 Ziele berichtet, inwieweit diese Ziele in
der Steiermark erreicht beziehungsweise welche Manahmen
gesetzt wurden. In Ergdnzung zum Gesundheitsbericht 2000
wurde vom Steiermérkischen Gesundheitsressort (Gesund-
heitslandesrat Mag. Wolfgang Erlitz und Fachabteilung 8B — Ge-
sundheitswesen (Sanitétsdirektion)) im Jahre 2004 ein neuer-
licher Gesundheitsbericht in Auftrag gegeben, der weitere sie-
ben WHO 21 Ziele behandeln und damit die Darstellungen aus
dem Jahr 2000 ergénzen soll.

Der inhaltliche Schwerpunkt wurde auf das Thema »Gesund-
heitliche Chancenungleichheit« gelegt. Keiner der bisher vorlie-
genden Gesundheitsberichte des Bundes oder der Lénder hat
sich derartig intensiv mit dem Thema Ungleichheit auseinan-
dergesetzt. Soziale und daraus resultierende gesundheitliche
Chancenungleichheit ist in allen europdischen Léndern ein zu-
mindest gleich bleibendes, wenn nicht groBer werdendes Pro-
blem (siehe Kapitel 4). Aufgrund der schlechten Datenlage hin-
sichtlich sozialer Determinanten von Gesundheit und der in
Osterreich noch kaum entwickelten Wissenschaftstradition im
Bereich Public Health liegt im Vergleich zu anderen europdi-
schen Landern wenig wissenschaftliche Evidenz iber gesund-
heitliche Chancenungleichheit vor. Somit kann dem héufig ver-
wendeten Argument, dass diese Art von Benachteiligung in un-
serem Wohlfahrtsstaat kein tatsdchlich wichtiges Problem sei,
kaum etwas entgegengesetzt werden. All diese Faktoren verhin-
dern, dass die gesundheitliche Chancenungleichheit eine prio-
ritdre Stellung auf der politischen Tagesordnung einnimmt be-
ziehungsweise dass MaBnahmen und Programme entwickelt
werden, die zur Verringerung derselben beitragen. Dem soll mit
diesem Bericht Abhilfe geschaffen werden, indem zumindest
eine Basis erarbeitet wird, die einen Diskurs und die Ableitung
weiterer Forschungsprojekte ermdglicht. Im vorliegenden Be-
richt wurde durch die detaillierte und statistisch hochwertige
Analyse des Mikrozensus eine Maoglichkeit zur Darstellung ge-
sundheitlicher Chancenungleichheit gefunden. Weiters wurde
fiir die Analyse der ungleichen gesundheitlichen Chancen ein
Sozialindex in Anlehnung an international getestete Verfahren
entwickelt, um einen Zusammenhang zwischen sozialer Un-
gleichheit und der Mortalitdt herstellen zu konnen. Dadurch
konnte gezeigt werden, dass es klare soziale Gradienten sowohl
bei gesundheitlichen Risiken wie auch bei gesundheitlichen
Ressourcen gibt. Aber auch regionale Unterschiede zwischen
NUTS-IlI-Regionen beziehungsweise Bezirken treten klar ans
Tageslicht. Basierend auf den vorliegenden Ergebnissen ergibt
sich hier ein breites Interventionsfeld der regionalen und auch
lokalen Gesundheitspolitik.

Es wurden auch Ziele in den Gesundheitsbericht aufgenom-
men, die eine ausgeprdgte gesundheitspolitische Dimension
und eine starkere qualitative Ausrichtung haben. Auch hier wur-

de im vorliegenden Bericht ein bisher wenig beriihrtes, aber ge-
sundheitspolitisch maBgebliches Feld beleuchtet. Im Besonde-
ren handelt es sich um das Ziel der »Entwicklung einer gesund-
heitsforderlichen Gesamtpolitik«, die beriicksichtigt, dass Ge-
sundheit maBgeblich durch die Handlungen anderer, auBerhalb
des Gesundheitswesens liegender Bereiche determiniert wird,
und auch dementsprechend, MaBnahmen entwickelt und
Handlungen setzt. So wagte sich der vorliegende Bericht auch
an die schwierig zu beschreibenden und zu bewertenden Ziele
der »gesunden und sicheren Umwelt«, der »multisektoralen
Verantwortung fiir die Gesundheit«, der »Mobilisierung von
Partnern fiir gesundheitliche Belange« und der »Settings zur
Forderung der Gesundheit« heran. Diese Art und Weise an The-
men heranzugehen ist in der 6sterreichischen Gesundheitsbe-
richterstattung bisher noch kaum zu finden. Dadurch bekommt
der vorliegende Bericht eine wichtige politische Dimension, die
vor allem auch die dringende Notwendigkeit der Entwicklung ei-
ner gesundheitsférdernden Gesamtpolitik fiir die Steiermark
unterstreicht. Diese kann nur dann entwickelt werden, wenn
Gesundheit und Gesundheitsférderung als Leitthemen mit
hdchster Prioritdt auf die politische Tagesordnung gesetzt wer-
den. Dariiber hinaus bedarf es einer engen Zusammenarbeit al-
ler Ressorts, um MaBnahmen fiir die Gesundheit(sforderung)
umzusetzen.

Ein besonderes Merkmal des Berichts ist weiters die Betrach-
tung der Ergebnisse aus einer Gesundheitsforderungsperspek-
tive. Obwohl die meisten der vorliegenden Daten Routinedaten
bzw. Krankheitsdaten sind und daher dem biomedizinischen
Konzept von Gesundheit entsprechen, wurde die Interpretation
dieser Daten aus einer Gesundheitsforderungsperspektive vor-
genommen und versucht, aus diesen Krankheitsdaten Gesund-
heitsférderungsinformationen zu machen. Vor allem in den Ka-
piteln, die wenig auf Routinedaten basieren, wurde ein saluto-
genetisches sowie ein gesundheitspolitisch gesamtheitlich
ausgerichtetes Konzept verwendet. Dariiber hinaus wurde gro-
Ber Wert darauf gelegt, dass die Ergebnisse des vorliegenden
Berichts in einer praxisrelevanten Art und Weise dargestellt
wurden und somit eine Basis fiir die Ausrichtung der Arbeit der
handelnden Gesundheitspolitikerlnnen liefern.

Der folgende Bericht stellt nach Zusammenfassung und Einlei-
tung die verwendeten Methoden dar. Im Kapitel 4 folgt sodann
die Darstellung von gesundheitlicher Chancenungleichheit.
Hierbei werden zuerst die Ergebnisse hinsichtlich der Mortali-
tat (Todesursachenstatistik) und dann hinsichtlich der Morbidi-
tat (Krankenhausentlassungsdaten und Mikrozensus) berich-
tet. AbschlieBend wird die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen betreffend Chancenungleichheiten analysiert. Das
Kapitel 5 umfasst eine Beschreibung der Umwelt, gefolgt von
einer Darstellung der Gesundheitsforderung in Settings im Ka-
pitel 6. Kapitel 7 liefert einen Aufriss iiber die Verankerung von
multisektoraler Verantwortung fiir Gesundheit in der Steier-
mark. Eine Ubersicht (iber die integrierte Gesundheitsversor-
gung in der Steiermark wird im Kapitel 8 gegeben, sowie der
aktuelle Stand der Finanzierung des Gesundheitswesens und
der Ressourcenzuteilung im Kapitel 9 berichtet wird. Schluss
endlich wird im Kapitel 10 die Mobilisierung von Partnern fiir
gesundheitliche Belange in der Steiermark in Grundziigen ge-
schildert.

Literatur
1. Cornelius-Taylor, B. & Brand, H. (2004). European public
health reports between expectations and reality. Italian Jour-
nal of Public Health, 1, 1-2, 13-21.
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2. Zusammenfassung

Diese Zusammenfassung stellt eine Auswahl der wichtigsten
aus der Datenlage fiir die Steiermark abgeleiteten Ergebnis-
se dar und erhebt keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit. Zu-
sammenfassungen und Schlussfolgerungen finden sich am
Ende der einzelnen Kapitel dieses Berichts.

P Die steirische Lebenserwartung und Gesamtsterblichkeit
liegt im Osterreich- und Europaschnitt. Die Haupttodesur-
sachen in der Steiermark sind Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, gefolgt von Krebserkrankungen (alle Lokalisationen
zusammengenommen), Unféllen und Verletzungen sowie
Erkrankungen der Atmungsorgane. Krankenhausaufent-
halte werden in der Steiermark — nach Geburten bei den
Frauen und Unféllen bei den Mannern — am hdufigsten
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Erkrankungen
der Atmungsorgane verursacht. Die am weitest verbreite-
ten Tumorlokalisationen sind die Brustdriise bei den Frau-
en und die Prostata bei den Mannern. Die Steirerlnnen ge-
ben an, am héufigsten unter Erkdltungskrankheiten, Scha-
den der Wirbelsdule, Gelenkserkrankungen und erhéhtem
Blutdruck zu leiden. Etwas hdufiger als in anderen Bundes-
landern wird von den Steirerlnnen ein schlechter subjek-
tiver Gesundheitszustand, Ubergewicht und Belastungen
durch Zeitdruck, kdrperliche Arbeit oder der Unvereinbar-
keit von Beruf, Haushalt und Betreuungspflichten berich-
tet. Im Osterreich- und Bundeslanderdurchschnitt liegt die
steirische Bevélkerung hinsichtlich Rauchen, gesund-
heitsforderlicher Aktivitaten und kdrperlicher Betatigung.

» Sowohl die Sterblichkeit als auch die Ursachen fiir Kran-
kenhausaufenthalte, selbst berichtete Krankheiten und
selbst berichtetes Gesundheitsverhalten zeigen — nach Ge-
schlecht betrachtet — unterschiedliche Muster: Frauen be-
richten von einem schlechteren subjektiven Gesundheits-
zustand, wahrend Manner hohere Sterblichkeitsraten und
haufigere Krankenhausaufenthalte aufweisen. Ménner ge-
ben an mehr Bewegung zu machen und Frauen berichten
haufiger sich gesund zu erndhren.

» Die Hohe der Sterblichkeitsraten, der Krankenhaushaufig-

keiten, der Krankheitsbelastungen sowie die Verbreitung
von Risikofaktoren und bestimmtem Gesundheitsverhal-
ten sind regional unterschiedlich, am ehesten féllt dabei
die Bevélkerung der Regionen West- und Siid-Steiermark
sowie die dstliche und westliche Obersteiermark mit ei-
nem schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand und -
verhalten auf.

» Aufgrund der schlechten Datenlage konnte fiir die Steier-

mark der Zusammenhang zwischen Sterblichkeit und so-
zialem Status nur unzureichend untersucht werden. Bei
den selbst berichteten Krankheiten, Beschwerden, Risiko-
faktoren und Gesundheitsverhalten zeigt sich ein sozialer
Gradient sowohl nach Bildung als auch nach Stellung im
Beruf oder nach Lebensunterhalt betrachtet. Aus diesen
Ergebnissen sowie den Resultaten steirischer, dsterreichi-
scher und internationaler Studien kann geschlossen wer-
den, dass auch in der Steiermark gesundheitliche Chance-
nungleichheit vorliegt.

» Heim-, Freizeit- und Sportunfallen kommt — vor allem bei

Kindern und Jugendlichen sowie bei dlteren Menschen —
eine steigende Bedeutung zu. Aufgrund der zunehmenden
demographischen Alterung stellen inshesondere Stiirze
alterer Personen, die folgenschwere Konsequenzen sowie
Gesundheits- und Pflegekosten nach sich ziehen, ein
wachsendes Public Health Problem dar.

P Arbeits- und Wegunflle passieren in der Steiermark héu-

figer als in Gesamtosterreich. Besonders betroffen sind
manuell arbeitende Berufsgruppen und Branchen, wobei
diese Gruppen auch héhere Krankenstandsraten aufwei-
sen. Krankenstdnde werden vor allem aufgrund von
Krankheiten der Luftwege und Atmungsorgane, gefolgt
von Krankheiten von Skelett, Muskeln und Bindegewebe
und Unféllen in Anspruch genommen. Die l&ngsten Kran-
kensténde verursachen allerdings gut- und bésartige Neu-
bildungen und psychische Erkrankungen, sowie Herz- und
GefdBerkrankungen. Um diesbeziiglich Verbesserungen
zu bewirken, wurden — allerdings erst in einigen wenigen
Betrieben —in der Steiermark Gesundheitsférderungspro-
gramme implementiert.



» Die Anzahl der Unfélle in steirischen Schulen ist deutlich

geringer als jene in dsterreichischen. Vereinzelt werden
MaBnahmen zur Férderung der Gesundheit in Schulen
und Kindergdrten gesetzt. Aufgrund der steigenden Ge-
sundheitsprobleme mit fortschreitendem Alter sollte Ge-
sundheitsférderung neben Volksschulen auch in andere
Schultypen stdrker integriert werden.

» Wenig systematisch aufbereitetes Datenmaterial und In-

formationen gibt es hinsichtlich der Settings Betrieb,
Schule, Gemeinde und Stadt — ganz abgesehen von epide-
miologischen Daten tiber den Gesundheitszustand von be-
hinderten Personen.

» Die in diesem Bericht vorliegende Analyse des steirischen

Landesrechts, der Beschliisse des Steiermérkischen
Landtags und dessen Gesundheitsausschusses und eines
ausgewdhlten Auszugs aus der Gesundheitsforderungs-
praxis kann nur einen groben Trend fiir die Verankerung
der multisektoralen Verantwortung von Gesundheit und
fir die partnerschaftliche Ausrichtung der Gesundheits-
férderungsarbeit beschreiben. Um eine fundierte Beurtei-
lung der Situation abzugeben, bedarf es weiterer Recher-
chen und Studien.

» Basierend auf den analysierten Dokumenten zeigt sich,

dass Gesundheit explizit verhéltnismaBig haufig in den
Sektoren Wirtschaft und Soziales genannt wird. Auch in
den Sektoren Bildung, Umwelt und Landwirtschaft spielt
Gesundheit — wenn auch nur in geringem AusmaR — eine
Rolle. Die Verankerung der multisektoralen Verantwor-
tung flir Gesundheit in den Sektoren Tourismus, Trans-
port, Medien, Energie, Finanz und Justiz ist weitgehend
noch nicht gegeben.

» Am haufigsten wird im Gesundheitswesen mit Akteuren

des o6ffentlichen Dienstes, Gesundheitsprofessionistinnen
und anderen Expertinnen und NGOs zusammengearbeitet.
Hinsichtlich der Kooperation mit Vertreterinnen der Pri-
vatwirtschaft kann nur eingeschrankt von partnerschaftli-
cher Arbeit gesprochen werden. Die Zusammenarbeit mit
Biirgerinnen und Wissenschaftlerlnnen ist noch relativ
wenig verbreitet.

» Obwohl Daten fiir eine aussagekréftige und flaichendek-

kende Umweltgesundheitsberichterstattung derzeit in
noch nicht ausreichender Form vorhanden sind, ergeben
sich bei Betrachtung der verfligbaren Datenlage fiir die
Steiermark Hinweise auf wesentliche und vermeidbare
umweltbezogene Belastungen in den folgenden Berei-
chen: Luftschadstoffe (vor allem Feinstaub in den stadti-
schen Ballungsrdumen) und Larm (Verkehrsbelastungen
im Stadtgebiet Graz). Dariiber hinaus stellen Verkehrsun-
félle ein erhebliches Gesundheitsproblem dar: sowohl die
Anzahl tddlicher Verkehrsunfélle, der Unfélle mit Verlet-
zungsfolgen sowie der unter Alkoholeinfluss verursachten
Unfdlle sind im Bundesldandervergleich unakzeptabel
hoch.

» Die Rahmenbedingungen und Strukturen zur Ermégli-

chung einer kontinuierlichen, lickenlosen und die Versor-
gungsebenen (berschreitenden Behandlungskette sind
derzeit noch schwach entwickelt. Multiprofessionelle und
organisationsiibergreifende Kooperationsformen der Ver-
sorgung sowie systematische Anreizsysteme zur Abgel-
tung integrierter Versorgungsmodelle sind derzeit noch
nicht gewdhrleistet. Jedoch sind bereits Versorgungsmo-
delle, im Besonderen zur Koordinierung der Uberleitungs-
prozesse, des Aufnahme- und Entlassungsmanagements
an der Schnittstelle zwischen extramuralen und intramu-
ralen Gesundheitsdienstleistern sowie der multiprofessio-
nellen Weiterbetreuung im Stadium der Erprobung vor-
handen. Zwischen den Bereichen Gesundheitsforderung,
Prévention, Diagnose, Behandlung, Rehabilitation und
Pflege gibt es bisher nur teilweise Kooperationen.

» Die Ausgaben fiir das Gesundheitswesen sind weiterhin

im Steigen begriffen, wobei die Aufwendungen fiir die Ge-
sundheitsforderung verschwindend gering sind. Durch die
Gesundheitsreform 2005 soll die Finanzierung von das
Krankenhaus entlastende, strukturverdndernde MaBnah-
men und von Gesundheitsférderungsprojekten geférdert
werden.
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3. Methoden

Die fiir diesen Bericht gewéhlte Arbeitsweise stiitzt sich auf
zwei wesentliche Séulen: Einerseits wurde fiir die Auswer-
tung auf fiir die Steiermark bzw. Osterreich verfiighare ein-
schldgige Daten sowie relevante Dokumente zuriickgegriffen.
Andererseits aber wurde eine umfassende Literatursuche
durchgefiihrt, um die Steiermark- und Osterreich-spezifi-
schen Ergebnisse mit internationalem und gut abgesicher-
tem Wissen zu vervollstindigen. Dabei kann von der Annah-
me ausgegangen werden, dass viele der andernorts systema-
tisch gewonnenen Erkenntnisse auch fiir die Steiermark Giil-
tigkeit besitzen. Auch wenn sich die Autorinnen grundsétzlich
iiber die Problematik der Ubertragbarkeit bewusst sind, wur-
de — angesichts der beschrénkten Verfiigbarkeit adéquater
Daten bzw. einschldgiger Studien in der Steiermark — beson-
derer Wert gelegt, auch internationale Studienergebnisse fiir
die Berichterstellung zu beriicksichtigen.

3.1. Gesundheitliche Chancenungleichheit

Datenquellen

Zur Darstellung und Bewertung wurden routinemaBig verfiig-
bare Datenquellen wie die Todesursachenstatistik und die
Krankenhausentlassungsstatistik herangezogen, welche auf
Basis der 9. Revision der ICD-Klassifikation erstellt wurden.
Daten dieser beiden Datenquellen wurden dem Gesundheits-
informationssystem Steiermark bereits altersstandardisiert
(unter Verwendung der alten europdischen Standardbevoélke-
rung) als Durchschnittsraten (inkl. 95% Konfidenzintervall)
iiber den verfligharen Zeitraum entnommen. Die Daten aus
dem Jahr 2003 waren nicht zeitgerecht erhdltlich, weshalb
nur die Daten der Jahre 1998 bis 2002 verwendet wurden.
Beide Datensdtze konnten bis auf Bezirksebene ausgewertet
werden.

Die Krankenhausentlassungsstatistik (inkl. Nulltagespatien-
tinnen) umfasst Daten aus Krankenanstalten, die in einem
Abrechnungsverhéltnis mit dem Steiermérkischen Kranken-
anstalten-Finanzierungsfonds (SKAFF) stehen. Sie sind mit
groBer Vorsicht zu interpretieren, weil sie die Daten jener
Steirerlnnen, die in anderen Bundeslandern versorgt wurden,
sowie Indikationen und Behandlungen, die hdufig in Nicht-
SKAFF-Krankenanstalten vorgenommen werden (z.B. Unfél-
le), nicht beinhalten. Dariiber hinaus sind die vorliegenden
Daten durch Doppel-Erfassungen verzerrt. Da es sich um
eine fallbezogene Statistik handelt, wird jede Krankenhaus-
aufnahme einzeln erfasst, sodass die Daten durch Wiederauf-
nahmen verunreinigt sind.

Nicht herangezogen fiir eine Analyse zur gesundheitlichen
Chancenungleichheit wurden die Daten des Krebsregisters,
da es keine sozioGkonomischen Daten beinhaltet und Gkolo-
gische Korrelationen aufgrund geringer Fallzahlen auf Be-
zirksebene nicht aussagekrftig sind.

Eine weitere wesentliche Quelle stellte der letzt verfiighare
Mikrozensus Gesundheit 1999 dar, der nun erstmals fiir die
Steiermark ausgewertet wurde. Grundlage fiir die Analyse

des Mikrozensus 1999 ist die von Statistik Austria im Rah-
men des Sonderprogramms zu Fragen zur Gesundheit im
September 1999 durchgefiihrte Erhebung. Es handelt sich
dabei um eine miindliche Befragung von Personen in Privat-
haushalten, die nach einem komplexen Stichprobenplan aus-
gewdhlt wurden. Somit beziehen sich auch die Ergebnisse
ausschlieBlich auf jenen Teil der Bevdlkerung, der in Privat-
haushalten lebt, d.h. die Anstaltsbevilkerung (Krankenan-
stalten, Pflegeheime, Gefédngnisse, etc.) wurde nicht befragt.
In der Steiermark umfasste die Stichprobe 7.116 Personen,
das sind 12,1% der insgesamt befragten 58.745 Osterreiche-
rinnen und Osterreicher. Von den 7.116 Personen waren
3.454 (49%) Personen ménnlich und 3.662 (51%) weiblich.
Gegliedert nach NUTS-III-Einheiten ergaben sich folgende
absoluten Stichprobenumfange: Graz 1.476, Liezen 453, Ost-
liche Obersteiermark 1.169, Oststeiermark 1.971, West- und
Siidsteiermark 1.324, Westliche Obersteiermark 723, gesamt
7.116.

Fir das Sonderprogramm des Mikrozensus besteht keine
Auskunftspflicht. 18,3% der Befragten verweigerten die Aus-
kunft, so dass eine Antwortrate (Responserate) von 81,7%
gegeben war. Zudem besteht die Méglichkeit, Fremdauskiinf-
te zu erteilen, was inshesondere bei Kindern sehr héufig der
Fall ist. 35,5% der Auskiinfte waren Fremdauskiinfte.

Fehlende Angaben wurden von Statistik Austria mit Hilfe ei-
ner statistischen Imputationsmethode erganzt. Osterreich-
weit wurden die Ergebnisse auf 7.958.101 Einwohnerlnnen
hochgerechnet, steiermarkweit auf 1.185.397 Personen. Aus
methodischer Sicht setzt eine Hochrechnung voraus, dass
die Stichprobe die tatsdchliche Bevélkerungsstruktur weit-
estgehend nachbildet, sprich reprisentativ fiir die Grundge-
samtheit ist, wobei diesbeziigliche Abweichungen durch ent-
sprechende Gewichtungen im Rahmen der Hochrechnung
korrigiert werden konnen. Ein Vergleich der den Analysen zu-
grunde liegenden hochgerechneten Daten mit der tatsdchli-
chen Bevdlkerungsstruktur hat gezeigt, dass hinsichtlich der
wichtigsten soziodemografischen Merkmale eine sehr gute
Ubereinstimmung vorliegt.

Diese Ubereinstimmung trifft auf die regionale Gliederung
nach NUTS-III-Regionen nur bedingt zu, was dadurch zu er-
kldren ist, dass das dem Mikrozensus zugrunde liegende
Stichproben- und Hochrechnungsmodell nur fiir Aussagen
auf Bundesldnderebene abgestimmt ist. Insbesondere der
GroBraum Graz/Graz-Umgebung ist in den Mikrozensusda-
ten etwas unterreprasentiert. Vor der endgiiltigen Auswer-
tung wurden unplausible Angaben nach Riicksprache mit Ex-
pertinnen aus der Analyse ausgeschlossen. Fiir die steier-
markspezifischen Auswertungen wurde von der Landesstati-
stik Steiermark der entsprechende Datensatz von Statistik
Austria angekauft. Die Auswertungen erfolgten in SPSS.

Soziale Indikatoren

Nachdem weder die Todesursachen- noch die Spitalsentlas-
sungsstatistik Informationen {iber den sozialen Status auf in-
dividueller Ebene beinhalten, war es nur méglich, unter Her-
anziehung 6kologischer Methoden einen Zusammenhang
zwischen Indikatoren fiir den Gesundheitszustand (liber Da-



ten zur Mortalitat) und Indikatoren zur sozialen Ungleichheit
zu priifen. Es konnte nur eine 6kologische Analyse fiir die
Auswertung der Todesursachenstatistik durchgefiihrt wer-
den. Eine Vielzahl dkologischer Studien hat den Einfluss von
sozio6konomischem Status auf den Gesundheitszustand
bzw. auf Sterblichkeit untersucht, wobei Gruppen-Indikato-
ren (gebietsbasierte MaBe; »area based measures«) verwen-
det wurden. Diese werden in Féllen eingesetzt, wenn auf in-
dividueller Ebene derartige MaBzahlen nicht verfiigbar sind
(Smith, Hart, Watt, Hole, & Hawthorne, 1998; Murray, Gaki-
dou, & Frenk, 1999; Wolfson & Rowe, 2001; Tseng, M., Ye-
atts, K., Millikan, R. & Newman, 2001).

So genannte dkologische Studien untersuchen also Zusam-
menhénge auf hoher aggregierter Ebene (z.B. Gruppen, Or-
ganisationen, geografische Gebiete) bzw. analysieren derar-
tig »gruppierte Daten« anstelle individueller Daten. Man
spricht auch von einem »unvollstidndigen« Studiendesign
(»incomplete design«). Die Entscheidung fiir ein 6kologi-
sches Studiendesign fallt oft aufgrund messmethodischer
Uberlegungen bzw. vor allem, wenn Informationen zu Varia-
blen auf individueller Ebene nicht verfligbar sind. Neben ein-
facher und unaufwédndiger Machbarkeit sind 6kologische
Studien jedoch gleichzeitig auch von schwieriger Interpreta-
tion ihrer Aussagen gekennzeichnet. Besonders Quer-
schnittsanalysen sind anfallig fiir verschiedenste Formen von
Verzerrungen.

Im Zusammenhang mit dem »Gesundheitsbericht Steier-
mark 2005« ergeben sich mehrere methodische Probleme,
auf dkologischer Ebene einen Zusammenhang zwischen dem
soziodkonomischen Status (»ecologic exposure«; hier: ag-
gregierter Index flir soziodkonomische Ungleichheit) und
dem individuellen Risiko (»individual risk«; hier Sterblich-
keit) zu zeigen. Bei der Interpretation der Ergebnisse einer
derartigen 6kologischen Analyse muss unter anderem mit
Okologischen und durch den Index bedingten Verzerrungen
gerechnet werden. Eine dkologische Verzerrung, d.h. das Un-
vermogen einen gegebenen, »wahren« Effekt auf individuel-
ler Ebene auch auf dkologischer Ebene zu zeigen, kann auf-
grund der Nichtfassbarkeit der Heterogenitét der individuel-
len Merkmale bzw. ihrer Verteilung entstehen. D.h. der gege-
bene individuelle Effekt ist auf 6kologischer Ebene nicht dar-
stellbar bzw. zeigt moglicherweise einen entgegen gesetzten
Effekt. Es wurden in der sozialepidemiologischen Forschung
zahlreiche SummenmaBe bzw. Indizes fiir Ungleichheit ent-
wickelt (z.B.: Townsend Score: Townsend, Phillimore, Beat-
tie, 1986; 1988; 1994; Robin-Hood Index: Atkinson & Mickle-
wright, 1992; Atkinson Score: Atkinson, 1970, Pedersen,
2004). Dazu wird Information {iber die Verteilung der in die-
se SummenmaBe eingehenden Komponenten bzw. Teilfakto-
ren (wie z.B. Arbeitslosenrate, Besitzverhdltnisse etc.) in der
untersuchten Bevolkerung — zumindest auf Ebene der Haus-
halte — bendtigt (z.B. Volkszéhlung). Diese Index-Konstruk-
tion kann zu Verzerrung und Missklassifikation fiihren.

Eine Strategie diese Formen von Bias zu reduzieren, ist die
Bildung méglichst kleiner — in Bezug auf die Aussetzung zur
»0kologischen Variable« — homogener Einheiten (z.B. Bezir-
ke). Die Kontrolle der Storgr6Ben ist bei Analysen auf dkolo-

gischer Ebene grundsétzlich problematischer als bei jenen
auf individueller Ebene. Als zusétzlich limitierend ergibt sich
die Unmdglichkeit die GroBe des erwartbaren 6kologischen
Bias zu schatzen (zur Validierung waren wieder Informatio-
nen auf individueller Ebene notwendig).

Dennoch wurde im vorliegenden Gesundheitsbericht eine ex-
plorative 6kologische Korrelations-Analyse (»complete eco-
logic analysis«) durchgefiihrt, welche geschlechtsspezifi-
sche Sterberaten auf Gruppen-Ebene (d.h. von politischen
Bezirken) per Summenindex verglichen (»Multiple Group De-
sign«). Damit kann untersucht werden, ob Einkommens- und
Wohlstandsungleichheit zwischen Bezirken unterschiedliche
Sterberaten bewirken. Es wurde also eine lineare Regression
»gruppenspezifischer« (und geschlechtsspezifischer) Ster-
beraten auf Bezirksebene mit gruppenspezifischen 6kologi-
schen Expositions-Variablen (z.B. Sozial-Index fiir jeden Be-
zirk) vorgenommen. Ein Problem bei der Interpretation des
Korrelationskoeffizienten ist unter diesen Bedingungen gege-
ben, muss aber, da dies die einzige Mdglichkeit ist, mit den
vorliegenden Daten gesundheitliche Unterschiede nach sozi-
alen Gruppen zu erfassen, in Kauf genommen werden.

Analog zum »Townsend Score« (Townsend, Phillimore, Be-
attie, 1986; 1988; 1994) wurde ein Summenindex aus folgen-
den Variablen gebildet: Bildung (%-Anteil der Bevodlkerung
ohne Matura), Wohnverhaltnisse (%-Anteil der Bevolkerung
in der Wohnungskategorie C+D und %-Anteil der Bevdlke-
rung mit Wohnungen, die von mehr als 1 Person pro Raum
bewohnt werden) und Arbeitslosenquote. Die Gewichtung
und Berechnung wurde ebenfalls nach der Vorlage des
»Townsend Score« vorgenommen (Census Dissemination
Unit — Census Knowledge Base, 2003). Fiir diese Analyse
wurden aufgrund der geringen Fallzahlen bestimmte Todes-
ursachen ausgewdhlt: Sterblichkeit allgemein, Krebs und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Von Korrelationen der Daten
aus der Spitalsentlassungsstatistik wurde aufgrund der oh-
nehin geringen Validitit Abstand genommen.

Der Mikrozensus wurde aufgrund der geringen Repréasenta-
tivitat auf Bezirksebene nur bis auf NUTS Il Ebene ausgewer-
tet. Demgegeniiber konnten die Mikrozensusdaten hinsicht-
lich der Zusammenhange zwischen Gesundheit und sozialem
Status (Bildung, Stellung im Beruf, Erwerbstétigkeit, Woh-
nungseigentum) auf individueller Ebene analysiert werden.

Fiir den Indikator Bildung wurde die Variable »Hochste abge-
schlossene Schulbildung« mit den urspriinglichen Katego-
rien analog zur Auswertung von Statistik Austria »Gesund-
heitszustand & Konsum medizinischer Leistungen« in fol-
gende Gruppen zusammengefasst: Pflichtschulabschluss,
Lehrabschluss (Berufsschule), Berufsbildende Mittlere
Schule, Allgemeinbildende Hohere Schule, Berufshildende
Hohere Schule und Universitat, Hochschule, hochschulver-
wandte Lehranstalt. In der vorliegenden Analyse bezieht sich
dieser Indikator auf Personen ab 15 Jahren, im Unterschied
zur Mikrozensus-Auswertung der Statistik Austria, wo die
Haufigkeiten erst ab 30 Jahren angegeben werden (Statistik
Austria, 2002). Eklatante Unterschiede sind nicht zu erwar-
ten.
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Beim Indikator Stellung im Beruf wurden die beiden Lehr-
lingsarten Arbeiterinnen und Angestellte zu einer Gruppe
Lehrling zusammengelegt (ebenfalls analog zu Statistik
Austria, 2002) und folgende Gruppen gebildet: Selbststéndi-
ge/r, Mithelfende/r, Angestellte/r, Beamte/r, Facharbeiterin,
Sonst. Arbeiterln, Lehrling und Sonstige.

Der Indikator Lebensunterhalt besitzt die Unterteilung Er-
werbstatig, Karenzurlaub, Arbeitslos, Pensionistin/Rentner-
In, ausschlieBlich haushaltsfiihrend, Schiilerin/Studentin,
sonstige Personengruppe und Kind im Vorschulalter.

Nachdem Studien gezeigt haben, dass Wohneigentumsver-
haltnisse einen guten Vorhersagewert fiir die Gesundheit ha-
ben (Maclntyre, 2003), wurde abschlieBend ein Indikator fiir
die Wohneigentumsverhéltnisse gebildet. Die Mikrozensus-
Variable »Rechtsverhdltnis an der Wohnung« wurde zu Ei-
gentum (einschlieBlich Verwandter, Verschwagerte/r des/der
Hauseigentiimers/-eigentiimerin), Miete (Haupt- bzw. Unter-
mieterin) und sonstige Rechtsverhéltnisse zusammenge-
fasst. Allerdings wurde aufgrund der wenig aussagekraftigen
Ergebnisse auf eine Darstellung des Zusammenhangs zwi-
schen Merkmalen im Bereich der Fragekategorie »Rechtver-
haltnis an der Wohnung« und ErgebnisgréBen zur Gesund-
heit in diesem Bericht schlieBlich verzichtet.

Neben verschiedensten deskriptiven und explorativen stati-
stischen Analysemethoden kamen Kontingenztafelanalysen
inkl. Chi-Quadrat-Tests zur Anwendung. Konkrete Signifikan-
zaussagen wurden zudem anhand der jeweiligen standardi-
sierten Residuen verifiziert.

Definitionen

Der Body-Mass-Index berechnet sich aus den eigenen Anga-
ben zu KdrpergréBe (in cm) und Gewicht (in kg) nach folgen-
der Formel: »BMI = Gewicht/(KdrpergréBe/100)2«. Weil die-
se Berechung des BMI bei unter 20jahrigen aufgrund der
Wachstumsphasen kein aussagekraftiger Indikator ist, wur-
den nur Personen ab 20 Jahren in die Analyse inkludiert. Es
gibt international verschiedene Definitionen von Uber- und
Untergewicht. Fiir den vorliegenden Bericht wurde folgende
Klassifizierung vorgenommen: starkes Untergewicht
(<17,999), Untergewicht (18,0-20,999), Normalgewicht
(21-25,999), Ubergewicht (26-29,999), starkes Uberge-
wicht (>30). Dabei wurde die Klassifizierung des OBIG aus
Griinden der Vergleichbarkeit Gbernommen (Land Niederd-
sterreich, 2002, S. 31). Die Daten wurden um Werte, die ei-
nen BMI unter 15 bzw. einen BMI (iber 53,9 anzeigten, aus
Plausibilidtsgriinden bereinigt.

Im Bericht wurden durchgehend 10-Jahres-Altersgruppen
(15-24, 25-34, 35-44, 55-64, 65-74, 75 und alter) verwen-
det. Von der urspriinglichen Absicht auch noch eine Alters-
gruppe der 75-84jahrigen und der iiber 85 jahrigen zu bilden,
wurde aufgrund der geringen Fallzahlen Abstand genommen.
Fiir die Darstellung des Body Mass Index wurde die erste Al-
tersgruppe mit 20-24 Jahren definiert und dann mit der fir
den Bericht festgelegten Altersgruppierung weitergearbeitet.

3.2. Gesunde und sichere natiirliche
Umwelt

Vor dem Hintergrund der rechtlichen und institutionellen
Rahmenbedingungen im Bereich der gesundheitsrelevanten
Umweltbedingungen sowie des umweltbezogenen Gesund-
heitsschutzes, erfolgte die Darstellung datengestiitzter Infor-
mationen zu den Bereichen Luftqualitdt, Verkehr, Larm,
Strahlung, Abfall, Wasser sowie Lebensmittelsicherheit. In
dieser Auswahl wurde im Wesentlichen auf die von der WHO
entwickelten Kernindikatoren zu 10 Umweltbereichen zuriik-
kgegriffen (WHO, 2004, S.7). Dabei wurden die umweltrele-
vanten Daten aus dem Landesumweltinformationssystem
(LUIS) bezogen und mit relevanten Berichten erganzt. Zur
Darstellung des Standes sowie zur Beschreibung der Umset-
zung damit verbundener MaBnahmen wurde eine Recherche
relevanter Projektberichte durchgefiihrt. Zusétzlich wurden
Informationen (iber zustandige Fachpersonen bzw. Expertin-
nen der Landesverwaltung eingeholt.

3.3. Settings zur Forderung der Gesundheit

Zentrale Fragestellung des Kapitels Settings war, einerseits
den Gesundheitszustand der in diesem Setting lebenden Be-
vélkerung mit Hilfe vorhandener Daten zu beschreiben und
andererseits darzustellen, inwieweit Gesundheitsforderung
in den Settings Familie und Nachbarschaft, Arbeitsplatz, Kin-
dergérten und Schulen sowie Gemeinden bereits durchge-
flihrt wird. Fiir die Erreichung des ersten Zieles wurden Da-
ten der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt, der Steier-
mérkischen Gebietskrankenkasse und des Instituts Sicher
Leben herangezogen, um die Unfallhdufigkeit in den Settings
Schule, Arbeitsplatz, Heim und Freizeit zu beschreiben. Wei-
ters wurden die Ergebnisse der Auswertung der Studie »He-
alth behaviour of school aged children« herangezogen, um
Aufschluss (iber den Gesundheitszustand der Schiilerinnen
in der Steiermark zu geben. Zur Beantwortung des zweiten
Teils der Fragestellung wurden folgende Recherchen durch-
gefiihrt: Die Erhebung zum Setting Schule und Gemeinde be-
zog sich maBgeblich auf Styria Vitalis aufgrund ihrer Aktivi-
taten in diesen Bereichen. Im Hinblick auf die betriebliche Ge-
sundheitsforderung wurden mit der Bitte um die Ubermitt-
lung eines Projektberichtes alle steirischen Betriebe kontak-
tiert, die der Kooperationsplattform fiir betriebliche Gesund-
heitsférderung am Josefhof bekannt waren und die laut Ko-
operationsplattform internationale Qualitatskriterien fiir be-
triebliche Gesundheitsforderung erfiillen.

Zur Beschreibung der Arbeit in Settings fiir behinderte Men-
schen wurde eine Recherche durchgefiihrt, die nur exempla-
risch einen Aufriss (iber die Situation in der Steiermark lie-
fern kann. Vor allem aufgrund der fehlenden epidemiologi-
schen Daten in diesem Bereich ist eine fundierte Darstellung
nicht méglich.



3.4. Multisektorale Verantwortung fiir die
Gesundheit und Mobilisierung von
Partnern fiir gesundheitliche Belange

Ausgehend von der Fragestellung, ob die rechtlichen Rah-
menbedingungen multisektoral und partnerschatftlich ausge-
richtet ist und ob die Gesundheitspolitik und die Gesund-
heitsforderungspraxis multisektoral und partnerschaftlich
arbeiten, wurde eine Dokumentenanalyse des steirischen
Landesgesetzes, der steirischen Landtagsbeschliisse und
Gesundheitsausschussantrdge, sowie der Gesundheitsforde-
rungspraxis durchgefiihrt.

Rechtliche Rahmenbedingungen

Zur Beschreibung der steirischen Gesetzes und Rechtslage
wurde im Rechtsinformationssystem die gliltige Fassung des
steirischen Landesrechtes mit dem Textwort »*gesund*«
durchsucht. Inkludiert in die Analyse wurden alle Dokumen-
te, die die Definition von multisektoraler Verantwortung erfiil-
len. Es wurde nicht zwischen Gesetzen und Verordnungen
unterschieden, beide wurden inkludiert. Ausgenommen wur-
den jene Dokumente, die Formalvorgange (z.B. Geschéftsver-
teilung des Landes, Gemeindeordnung) regelten, die nicht
die Gesundheit des Menschen betreffen und auch jene, die le-
diglich die gesundheitliche Eignung z.B. fiir ein Berufshild
festlegten. 121 Rechtstexte enthielten bei der Abfrage am
25.3.2005 das Textwort »gesund« und wurden gesichtet. Ex-
kludiert wurden 4 (3%) Dokumente, die Formalismen regel-
ten, 5 (4%), die gesundheitliche Eignungen festlegten und 11
(9%), die sich nicht mit der menschlichen Gesundheit be-
schaftigten. Zusatzlich wurden 3 Rechtsdokumente inklu-
diert, die unter den Landtagsbeschliissen zu finden waren
und den Inkludierungskriterien entsprachen, aber von der
RIS-Abfrage nicht detektiert wurden. Somit wurden insge-
samt 104 Rechtstexte in die Untersuchung eingeschlossen.

Politisches Bewusstsein

Zur Beschreibung des politischen Bewusstseins fiir multisek-
torale Verantwortung fiir Gesundheit wurde das Online-Ar-
chiv der steirischen Landtagsbeschliisse, das bis November
2000 zurtickreicht, im Volltext (wiederum mit der Spezifika-
tion »Landtagsbeschliisse«) mit dem Wort »gesund*« am
12.3.2005 abgefragt. 111 Dokumente wurden vom Online-
Archiv ausgeworfen und gesichtet. 86 (77%) der Beschliisse
wurden exkludiert und zwar 37 (33%) Beschliisse, in denen
Berichte zur Kenntnis genommen wurden und somit keine
MaBnahmen beschlossen wurden, 26 (23%) Beschliisse, die
rechtlichen Charakter hatten und im Teil der Rechtsdokumen-
tenanalyse beriicksichtigt wurden, 13 (12%) Beschliisse, die
die Bundesregierung betrafen und daher fiir die Verankerung
von multisektoraler Verantwortung auf Landesebene keine
Relevanz haben, 9 (8%) Beschliisse, die Formalismen (wie
z.B. die Wahl in Ausschiisse) regelten und ein Beschluss, weil
er sich nicht auf die menschliche Gesundheit bezog. Somit
wurden 25 Landtagsbeschliisse in die Betrachtungen des
vorliegenden Berichts inkludiert.

Zusétzlich wurden alle im Gesundheitsausschuss einge-
brachten Dokumente (Antrdge und Regierungsvorlagen)

vom Online-Archiv des Steiermérkischen Landtags am
12.3.2005 abgefragt. 102 Dokumente wurden in der Daten-
bank gefunden, davon wurden 23 (23%) ausgeschlossen,
weil sie den Wirkungsbereich des Bundes betrafen. In Folge
dessen verblieben 79 Antrédge fiir die vorliegende Analyse.

Exemplarische Darstellung der
Gesundheitsforderungspraxis

Exemplarisch fiir die Gesundheitsférderungspraxis wurden
die aktuellsten Jahresberichte (2003, wo vorhanden 2004)
jener Vereine analysiert, die von der Steiermarkischen Lan-
desregierung, Fachabteilung 8A, Basissubventionen erhal-
ten. D.h. diese Organisationen werden nicht ausschlieBlich
fiir spezifische Gesundheitsférderungsprojekte finanziell un-
terstiitzt, sondern auch unabhdngig von den Projekten fiir
ihre Arbeit als Organisation. 11 solcher Institutionen wurden
eruiert, davon wurden 2 exkludiert; eine, weil kein Bericht
libermittelt worden war und eine, weil sie nicht multisektoral
arbeitet. Dementsprechend wurden die Jahresberichte von 9
Organisationen inkludiert, wobei jedes einzelne in den Be-
richten genannte Projekt als ein eigenes betrachtet wurde,
wodurch 89 Projekte in die Analyse eingingen. Wie schon bei
der Dokumentenanalyse der Rechtstexte und der politischen
Antrdge und Beschliisse ging es darum, zu eruieren und zu
beschreiben, in welchen Sektoren durch die Kooperation mit
Gesundheitsforderungsorganisationen Gesundheit verankert
ist.

Festlegung der Sektoren

Multisektorale Verantwortung wurde in Anlehnung an die
WHO-Strategie Gesundheit 21 wie folgt definiert: »Es muss
mindestens ein Sektor auBerhalb des Gesundheitssektors in-
volviert und damit bereit bzw. verpflichtet sein, die Konse-
quenzen der Handlungen bzw. Nicht-Handlungen fiir die Ge-
sundheit zu tragen«. Laut WHO-Strategie wurden folgende
Sektoren festgelegt: Energie, Transport, Wirtschaft, Land-
wirtschaft und Lebensmittel, Finanzen, Soziale Sicherheit,
Justiz und Gerichtsbarkeit und Medien. Um das Spektrum zu
komplettieren wurden zusétzlich die Querschnittssektoren
Umwelt, Bildung und Gesundheit als eigene Bereiche in die
Analyse mit aufgenommen. Weiters wurden die Verordnun-
gen zu den Entwicklungsprogrammen des Landes und der
verschiedenen Bezirke separat betrachtet.

Festlegung der Partner

Folgende Kriterien wurden als Definition von Partnerschaft
festgelegt und mussten erfiillt sein: gemeinsames Ziel, ge-
meinsame Entscheidungsfindung und gemeinsame Einbrin-
gung und Verwendung von Ressourcen. Nachdem es jedoch
nicht méglich war, die notwendigen Informationen zu dieser
Kategorisierung von Partnerschaften aus den Gesetzen wie
auch aus anderen verwendeten Dokumenten, wie Landtags-
beschliissen und Gesundheitsausschussantragen oder Pro-
jektberichten, zu bekommen, wurde jede genannte Partei als
Partner gewertet. In Anlehnung an die WHO-Strategie wur-
den folgende Partner festgelegt: Akteure 6ffentlicher Institu-
tionen, Expertinnen, Wissenschafterinnen, Nicht-Staatliche
Organisationen (Non-Profit), Verteterlnnen der Privatwirt-
schaft (Profit) und Birgerlnnen (WHO, 1999, S. 192-195).
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3.5. Integrierter Gesundheitssektor

Vor dem Hintergrund einer literaturgestiitzten Beschreibung
zur Erlduterung des Konzeptes der integrierten Versorgung
wurden die rechtlichen und strukturellen Rahmenbedingun-
gen nach Recherche relevanter Gesetzestexte dargestellt. Zur
Beschreibung der Merkmale und Kennzahlen der einzelnen
Versorgungsbereiche im Gesundheitssektor wurden Infor-
mationen direkt bei den Berufsgruppen (Arztekammer, Apo-
thekerkammer, Hebammengremium), Institutionen (KAGES,
StGKK, Landessanittsdirektion) eingeholt und durch Pro-
jekt- bzw. Jahresberichte sowie Informationen aus offiziellen
Websites (v.a. Gesundheitsministerium) ergdnzt. Exempla-
risch fiir mégliche Umsetzungsformen integrierter Versor-
gung wurden Projektberichte und Tatigkeitsberichte analy-
siert. Zusétzlich wurden Informationen (ber zustindige Ex-
pertinnen, Fachpersonen bzw. Projektleiterinnen eingeholt.

3.6. Finanzierung des Gesundheitswesens
und Ressourcenzuteilung

Zur Beschreibung der Umsetzung der WHO-Prinzipien zur Fi-
nanzierung des Gesundheitswesens und Ressourcenzutei-
lung wurden Finanzierungsdaten vom Steierméarkischen
Krankenanstalten-Finanzierungsfonds, der Steiermarkischen
Gebietskrankenkasse und der Steiermérkischen Landesre-
gierung, im Speziellen der Fachabteilung 8B, angefragt. Die
vorliegenden Daten wurden durch die Verwendung von Jah-
resberichten sowie weiteren fiir die Steiermark relevanten
Dokumenten und Literatur vervollstandigt. Wo Informationen
fehlten, unvollstdndig waren oder Fragen aufwarfen, wurde
durch telefonische Gesprache mit den Expertinnen im Feld
eine Klarung herbeigefiihrt.

Zusammenfassend konnen als besondere Qualititsmerkma-
le des vorliegenden Berichts die iiber die deskriptive Statistik
hinausgehende Analyse wie auch die iiber die iiblichen Stan-
dards der Gesundheitsherichterstattung hinausreichende Li-
teraturrecherche genannt werden. AuBerdem zeichnen sich
die qualitativen Methoden der nicht auf Routinedaten basie-
renden Kapitel durch einen systematischen, klar nachvoll-
ziehbaren Ansatz aus. Auch die Betrachtung und Interpreta-
tion der Ergebnisse aus Sicht der Gesundheitsférderung, die
internationale Ausrichtung, sowie die Qrientierung an den
WHOQ021-Zielen und Strategien geben dem Gesundheitsbe-
richt eine ungewdhnlich hohe Qualitdt und eine ausgeprégte
gesundheitspolitische Relevanz. Die Berichtslegung zu Kapi-
teln wie der multisektoralen Verantwortung fiir Gesundheit in
der vorliegenden Form ist fiir Osterreich bisher einzigartig
und entspricht hdchsten internationalen Standards. Mit die-
sem Bericht wird somit der Gesundheitspolitik eine gute Ba-
sis fiir eine wissenschaftsbasierte Entscheidungsfindung zur
Verfligung gestellt.
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4. Gesundheitliche
Chancenungleichheit

4.1. Mortalitat

4.1.0. Lebenserwartung

Die mittlere Lebenserwartung bei der Geburt lag im Schnitt
der Jahre 1999-2003 in der Steiermark fiir Frauen bei 82 und
fiir Mdnner bei 75 Jahren, womit die Steirerinnen eine ahn-
lich hohe Lebenserwartung haben wie die Osterreicherinnen
(siehe Tab. 4.1.0). Die mittlere Lebenserwartung der Oster-
reicherlnnen liegt dabei im Mittelfeld der EU-15 (Européische
Kommission, 2003, S. 9; WHO, 2004a).

Innerhalb der EU hat sich der Unterschied in der Lebenser-
wartung in den letzten 30 Jahren vergréBert, wobei ein deut-
liches Ost-West-Gefélle sichtbar wird (WHO, 2002, S. 10-
11). Dieses Ost-West-Gefalle besteht auch innerhalb Oster-
reichs mit einer deutlich hdheren Lebenserwartung in Vorarl-
berg und in Tirol im Vergleich zu Wien und dem Burgenland
(OBIG, 0.D.; siehe auch Stadt Wien, Lebenserwartung und
Mortalitdt, 2003, S. 76-78). Innerhalb der Steiermark haben
besonders die Bewohnerlnnen der NUTS-11I-Regionen West-
und Sidsteiermark und gstliche Obersteiermark eine niedri-
gere Lebenserwartung, gefolgt von der westlichen QOber-
steiermark (OBIG, 0.D.). Auf Bezirksebene fallen die Bewoh-
nerlnnen von Miirzzuschlag und Radkersburg durch eine nie-
drigere Lebenserwartung auf, hingegen fallt vor allem die Be-
volkerung der Bezirke Feldbach, Weiz und Graz-Umgebung
mit einer hohen auf (OBIG, 0.D.).

Dieses Muster ist fiir beide Geschlechter dhnlich, wenngleich
Frauen durchwegs einige Jahre langer leben als Manner. Die
ménnlichen Bewohner von Deutschlandsberg, Leibnitz und
Miirzzuschlag haben eine im Vergleich zum gesamtsteiri-
schen Durchschnitt kiirzere Lebensspanne zu erwarten (sie-
he Tab. 4.1.0). Umgekehrt féllt auf, dass besonders die Be-
wohnerlnnen Liezens und der Oststeiermark eine dhnlich
hohe Lebenserwartung haben wie die Bewohnerlnnen der
westlichen Bundeslander (OBIG, 0.D.).

Die behinderungsfreie Lebenserwartung zeigt sowohl regio-
nal als auch nach Geschlecht das gleiche Bild. Allerdings ist
bei den Frauen auch in der NUTS-III-Region Graz die behin-
derungsfreie Lebenserwartung eher niedrig, wahrend sie in
der Oststeiermark am héchsten ist (OBIG, 0.D.). Diese kiirze-
re behinderungsfreie Lebenserwartung lasst sich vermutlich
auf den Anstieg chronischer Krankheiten im fortgeschritte-
nen Alter zuriickfiihren. Im Osterreichvergleich ist die Steier-
mark, anders als bei der Lebenserwartung insgesamt, hier
eher auf den hinteren Réngen zu finden und liegt damit etwas
unter dem Gsterreichischen Durchschnitt. Europaweit (inkl.
der Lander der Gemeinschaft unabhdngiger Staaten und Siid-
Ost-Europa) liegt Osterreich 2001 mit einer behinderungs-
freien Lebenserwartung von 71 Jahren an achter Stelle
(WHO, 2003, S. 28). Positiv verzeichnet werden kann jedoch,

dass laut einer dsterreichischen Studie die gesunde Lebens-
erwartung in den letzten Jahrzehnten in Osterreich gestiegen
ist (Doblhammer & Kytir, 2001, S.389).

Mit der Lebenserwartung als Gesamtindikator fiir den Ge-
sundheitszustand zeichnet sich aber auch bereits ab, dass die
Bewohnerlnnen bestimmter steirischer Regionen gesund-
heitlich benachteiligt sind und somit erhéhten Bedarf an ge-
sundheitsfordernden und praventiven MaBnahmen haben.

4.1.1. Gesamtmortalitat

Im Durchschnitt der Jahre 1998 bis 2002 sind jahrlich 837
Manner und 495 Frauen pro 100.000 Einwohnerlnnen ver-
storben, wobei die weibliche Sterberate signifikant unter je-
ner der Ménner liegt (siehe Tab. 4.1.1). Im Osterreichver-
gleich liegt die steirische Gesamtsterblichkeit ungefahr im
Durchschnitt (Land Niederdsterreich, 2002, Tab. 3.1.6). Eu-
ropaweit wird Osterreich in die Gruppe der Lander mit der
niedrigsten Mortalitat eingeordnet (WHO, 2003, S. 29).

Die Sterblichkeit der Manner zeigt signifikante Unterschiede
zwischen den einzelnen Bezirken. Am hdchsten liegt sie mit
iiber 900 Verstorbenen pro 100.000 Einwohner in den Bezir-
ken Radkersburg, Mirzzuschlag, Leibnitz, Fiirstenfeld,
Deutschlandsberg und Voitsberg. Alle Bezirke der NUTS-III-
Region West- und Stid-Steiermark (Deutschlandsberg, Leib-
nitz, Voitsberg) sowie zwei eher siidlich gelegene Bezirke der
Region Oststeiermark (Firstenfeld, Radkersburg) weisen
hohe Sterblichkeitszahlen bei den Mannern auf. Mortalitats-
raten unter 800 Mannern pro 100.000 Einwohner zeigen hin-
gegen die Bezirke Liezen, Weiz, Graz-Stadt und Knittelfeld.
Die Korrelation der ménnlichen Sterberaten mit dem Sozia-
lindex (beruhend auf der Arbeitslosenrate, der Wohnungs-
ausstattung, der abgeschlossenen Bildung und der Anzahl
der Personen pro Wohnraum; siehe Kapitel 3.1) findet zwar
keinen signifikanten aber doch einen erhéhten Zusammen-
hang zwischen Sterblichkeit und sozialer Lage.

Der unmittelbare Zusammenhang zwischen Sterblichkeit und
sozialer Ungleichheit gilt jedoch seit den 80er Jahren als un-
umstritten (Naidoo & Wills, 2000, S. 29). Fiir GroBbritannien
wurde beispielsweise bei Mdnnern ein 3,7 bis 5mal so hohes
Sterblichkeitsrisiko fiir sozial schwachere Gruppen gefunden
(Chandola, 2000). Am stérksten ist die Kluft zwischen ma-
nuell und nicht-manuell arbeitenden Berufsgruppen. Bewoh-
ner aller europdischen Lédnder, die einer manuellen Arbeit
nachgehen, zeigen hier ein ca. 1,5mal so hohes Sterblich-
keitsrisiko, verglichen mit Ménnern, die eine nicht-manuelle
Arbeit ausiiben (Kunst, Groenhof, Mackenbach et al, 1998, S.
1638). Dariiber hinaus wurde nachgewiesen, dass ein kumu-
lativer Effekt der Benachteiligung besteht. So haben finnische
Ménner, die sowohl als Kinder als auch als Erwachsene dem
manuell arbeitenden Sektor zugerechnet werden kdnnen, ein
hoheres Sterblichkeitsrisiko als Médnner, die sich iiber die Le-
bensspanne in der sozialen Hierarchie auf- oder abwarts be-
wegen (Pensola & Martikainen, 2003, S. 747). In dieser so-
zial mobilen Gruppe wiederum zeigen Méanner, die sozial auf-
steigen, eine geringere Sterblichkeit. Es zeigt sich vor allem,




dass der soziale Status im Erwachsenenalter den stérksten
Zusammenhang mit der Mortalitat aufweist (Pensola & Mar-
tikainen, 2003, S. 747). In einer deutschen Studie wurde so-
gar ein viermal so hohes Sterblichkeitsrisiko bei un- und an-
gelernten mannlichen Arbeitskraften festgestellt wie bei mitt-
leren Vorgesetzten und Fiihrungskréften (Peter & Geyer,
1999). Dieser Zusammenhang konnte in einer Analyse der
Sterblichkeitsdaten ménnlicher Krankenversicherter besta-
tigt werden, wo ebenfalls Angehérige gering qualifizierter Be-
rufsgruppen eine signifikant hohere Sterblichkeit aufwiesen
(Helmer et al, 2002, S. 7).

Auch fiir Osterreich gibt es diesbeziiglich Belege. Zum Bei-
spiel ist in Wien ein Zusammenhang zwischen Mortalitét ein-
erseits sowie Arbeitslosigkeit und Wohnungssituation ande-
rerseits auf Bevolkerungsebene gegeben (Stadt Wien, 2003,
S. 172-176). Auch ein statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit und Friihsterblichkeit wurde
flir die oOsterreichischen Ménner festgestellt (Schleicher &
Hlava, 2003, S. 15). In der Vergangenheit wurde errechnet,
dass 35-49jahrige Pflichtschulabsolventen ein bis zu 4,7mal
so hohes Sterblichkeitsrisiko haben wie Ménner der héch-
sten Bildungsstufe (Doblhammer-Reiter, 1995/1996).

So wie bei den Méannern liegen auch bei den Frauen groBe
Unterschiede zwischen den Bezirken vor, wobei jedoch das
AusmaB etwas geringer ist. Wiederum sind jene Bezirke, die
auch hohe mannliche Sterblichkeitszahlen aufweisen, beson-
ders betroffen (ausgenommen Fiirstenfeld) (siehe Tab.
4.1.1). Besonders niedrig sind die weiblichen Raten in Feld-
bach, wenngleich die Unterschiede nicht statistisch signifi-
kant sind. Knittelfeld und Graz-Stadt zeigen fiir beide Ge-
schlechter eher niedrige Sterblichkeitsraten, wihrend Liezen
(mit der geringsten Ménnersterblichkeit) eine relativ hohe
Frauensterblichkeit aufweist. Die statistische Analyse des Zu-
sammenhangs zwischen der weiblichen Sterblichkeit und

dem Sozialindex hat keine signifikanten Ergebnisse ergeben.
Damit kann allerdings ein Zusammenhang zwischen sozialer

und gesundheitlicher Ungleichheit fiir die Steirerinnen nicht
ausgeschlossen werden.

§§:

gm

Em
E
:

5
1B

Osterreichische Studien zeigen zwar inhomogene Ergebnis-
se (Stadt Wien, 2003, S. 174; Doblhammer-Reiter,
1995/1996) und der soziale Gradient scheint in der Sterblich-
keit der weiblichen Bevdlkerung weniger stark ausgeprégt zu
sein als in der mannlichen, trotzdem ist eine Ungleichheit ge-
geben (Babitsch, 2001, S. 85).

So wurde in einer deutschen Studie bei un- und angelernten
Frauen ein 3,8mal so hohes Sterblichkeitsrisiko festgestellt
wie bei Flihrungskréften (Peter & Geyer, 1999). Der Nachweis
der Stdrke der sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit
bei den Frauen ist stark abhéngig von der Operationalisierung
der sozialen Ungleichheit (Beriicksichtigung der Stellung des
Ehe- bzw. Lebenspartners) und ist daher in herkémmlichen
Studien im Vergleich zu Ménnern schwerer zu erbringen (Ba-
bitsch, 2001, S. 88) Durch die Verwendung eines sozialen In-
dikators, der die soziale und materielle Situation des Haus-
halts miteinbezog, wurde in GroBbritannien ein dhnlich gro-
Ber sozialer Gradient in der Sterblichkeit festgestellt, und
zwar sowohl fiir Manner als auch fiir Frauen, die in sozial und
materiell schlechter gestellten Haushalten lebten (Sacker et
al, 2000, S. 1305).

Hohe Gesamtsterblichkeitsraten liegen fiir Madnner und Frau-
en in den Bezirken Miirzzuschlag. Voitsberg, Radkersburg
Leibnitz und Deutschlandsberg vor. Vor allem zeigen die Re-
gionen West- und Siid- sowie éstliche Obersteiermark eine
deutlich hdhere Sterblichkeit (auch im Osterreichvergleich)
(OBIG, 0.D.). Der Grund dafiir ist vermutlich ein Konglome-
rat verschiedener Ursachen wie wirtschaftlicher Unsicher-
heit, Mangel an Arbeitspldtzen vor Ort sowie damit einherge-
hender Stressbelastungen und einem daraus resultierenden
gesundheitsschadigenden Lebensstil. Auf alle Félle liegt das
Einkommen in all den genannten Bezirken unter dem Steier-
mark- und Osterreich-Durchschnitt, was jedoch noch nicht
bedeutet, dass diese Bezirke auch jene mit der schlechtesten
Einkommenssituation sind (Land Steiermark, 2003a, S. 31).
Um die diesbeziiglichen Ursachen zu erfassen, bediirfte es
weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen in den betroffe-
nen Regionen.
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Abbildung 4.1: Gesamtsterblichkeit nach Bezirk und Geschlecht, 1998-2002
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Allgemein ist festzuhalten, dass in internationalen Studien
sowie in nationalen Untersuchungen ein Zusammenhang
zwischen Sterblichkeit und sozialer Ungleichheit hergestellt
wurde. Die sozialen und damit einhergehend gesundheitli-
chen Unterschiede wurden ausreichend fiir Skandinavien
und GroBbritannien fiir beide Geschlechter belegt (Green &
Potvin, 2004, S. 120). Auch eine niederlédndische Studie stell-
te —dhnlich wie zahlreiche andere — fest, dass der groBte Teil
der Ungleichheit auf materielle Ursachen zuriickzufiihren ist,
wobei diese Ungleichheit sich zum Teil durch ihre psychoso-
ziale Wirkung (Stress, fehlende soziale Unterstiitzung, dra-
matische Lebensereignisse) negativ auf die Sterblichkeit aus-
wirkt (van Qort, van Lenthe & Mackenbach, 2005, S. 217).
Die Autoren schlieBen aus den Ergebnissen ihrer und ande-
rer Studien, dass Erfolg versprechende Interventionen zur
Reduktion von gesundheitlicher Ungleichheit auf die Verbes-
serung der materiellen Situation sozial schlechter gestellter
Gruppen abzielen sollten. Zusétzlich muB bei Interventionen
zur Verhaltensanderung und zur Verbesserung psychosozia-
ler Faktoren mitberiicksichtigt werden, dass materielle Be-
nachteiligung nicht unwesentlich zur Entstehung gesund-
heitsschddigenden Verhaltens sowie negativer psychosozia-
ler Faktoren beitrdgt (van Oort, van Lenthe & Mackenbach,
2005, S. 219). In aktuellen Studien wurde auBerdem ein Zu-
sammenhang zwischen sozialem Kapital, sozialer Integra-
tion, religiéser Einbindung und Mortalitdt hergestellt
(Skarbski, Kopp & Kawachi, 2003; Skrabski, Kopp & Kawchi,
2004). Es kann also angenommen werden, dass starker so-
zialer Zusammenbhalt ein salutogener Faktor ist und konse-
quenterweise die Rahmenbedingungen zur Starkung des so-
zialen Kapitals durch die Politik geschaffen werden miissen.

4.1.2. Bosartige Neubildungen

Aufgrund von bésartigen Neubildungen verstarben zwischen
1998 und 2002 im Schnitt jahrlich 231 Manner und 135 Frau-
en pro 100.000 Einwohnerlnnen (siehe Tab. 4.1.2). Damit
liegt die Steiermark bei beiden Geschlechtern ungeféhr im
osterreichischen Durchschnitt (Amt der Niederdsterreichi-
schen Landesregierung, 2002, Tab. 3.1.6). Auch im EU-15-
Vergleich befindet sich die Steiermark im Mittelfeld (WHO,
2004a).

Die hochsten Krebssterblichkeitsraten der Manner finden
sich in den Bezirken Radkersburg, Fiirstenfeld, Leibnitz und
Voitsberg (mit Raten iiber 250 pro 100.000 Ménner), gefolgt
von Miirzzuschlag (siehe Tab. 4.1.2). Somit ist die sidliche
und westliche Steiermark besonders von einer erhéhten
Krebssterblichkeit betroffen, wahrend die Bezirke Liezen,
Weiz und Knittelfeld niedrige Werte zeigen.

Die Korrelation zwischen den mdnnlichen Krebssterblich-
keitsraten und dem Sozialindex zeigt einen geringen und da-
mit keinen signifikanten Zusammenhang. Es kann jedoch
aufgrund internationaler Studienergebnisse davon ausge-
gangen werden, dass soziale Ungleichheit auch eine Auswir-

kung auf die Krebssterblichkeit hat.

Beispielsweise wurde in einer europdischen Studie bei einem
Vergleich des Krebssterblichkeitsrisikos zwischen manuell
und nicht manuell arbeitenden Mannern ein erhohtes Risiko
fir erstere von 10-70% je nach Land identifiziert (Kunst,
Groenhof & Mackenbach, 1998, S. 1638). Aber auch bei der
Aufschliisselung nach sozialen Klassen wurden Unterschie-
de festgestellt. So wurde in Rom bei Mannern der niedrigsten
sozialen Klasse ein um 20% héheres Sterblichkeitsrisiko auf-
grund von Krebserkrankungen gefunden (Michelozzi, Peruc-
ci, Forastiere et al, 1999, S. 688). In Australien betrug die Ri-
sikoerhéhung sogar 40% (Turrel & Mathers, 2001, S. 235).
Turrel und Mathers stellten dariiber hinaus fest, dass die
Krebssterblichkeit um 19% reduziert werden konnte, wenn
die Sterblichkeit in allen Gruppen gleich hoch wére (Turrel &
Mathers, 2001, S. 236). Allerdings sind die Ergebnisse fiir die
ménnliche Krebssterblichkeit nach sozialen Klassen nicht
durchgehend so eindeutig. Manche Studien fanden einen
umgekehrten Zusammenhang, d.h. dass sozial besser ge-
stellte Manner eine hohere oder gleich hohe Sterblichkeit wie
sozial schlechter gestellte aufweisen (Pensola & Martikainen,
2003, S. 747-748). Dies wird vor allem mit der Inhomogeni-

tét der Gruppe der bdsartigen Neubildungen erkldrt, die Tu-
more verschiedenster Lokalisationen und Stadien vereint.

Bei den Frauen zeigen die Bezirke Voitsberg und Miirzzu-
schlag die hochste Krebssterblichkeit, unmittelbar gefolgt
von Deutschlandsberg, Leoben, Graz Umgebung und Fiir-
stenfeld (siehe Tab. 4.1.2). Eine niedrige weibliche Krebs-
sterblichkeit konnte hingegen in den l&ndlichen Bezirken Mu-
rau, Hartberg, Weiz und Feldbach gefunden werden.

Hinsichtlich der weiblichen Krebssterblichkeit in der Steier-
mark zeigte sich kein Zusammenhang zwischen den sozialen
und den gesundheitlichen Unterschieden auf Bezirksebene.
In internationalen Studien gibt es zur gesundheitlichen Un-
gleichheit bei der weiblichen Krebssterblichkeit unterschied-
liche Ergebnisse. So wies eine Ungleichheitsstudie in Rom
keine signifikanten Unterschiede auf (Michelozzi, Perucci,
Forastiere et al, 1999, S. 689), wahrend in Australien fiir die
Frauen der niedrigsten Sozialklasse ein erhdhtes Krebssterb-
lichkeitsrisiko von 14% und ein Anstieg der Ungleichheit iiber
die Zeit festgestellt wurde (Turrel & Mathers, 2001, S. 235).

Fiir beide Geschlechter sind die Raten in den Bezirken Voits-
berg und Miirzzuschlag hoch. Bei einer Betrachtung nach
NUTS-III-Regionen ist allen voran die West- und Siid-Steier-
mark von einer hohen Krebssterblichkeit bei beiden Ge-
schlechtern betroffen, gefolgt von Graz und der @stlichen
Obersteiermark (OBIG, 0.D.). Da bekanntlich jeweils unge-
fahr ein Drittel der Krebserkrankungen auf den Tabakkonsum
und auf ungesunde Erndhrung zuriickgefiihrt werden kénnen
(Schlattmann, 2000, S. 453), lassen sich diese regionalen
Besonderheiten zum Teil durch Unterschiede im Lebensstil
erklaren. Zumindest in der West- und Siid-Steiermark sowie
in der 6stlichen Obersteiermark konnte ein erhéhter Tabak-
konsum sowie ein eher hoher Anteil an Ubergewichtigen (als
Indikator fiir geringen Obst- und Gemiisekonsum) festge-




stellt werden. Dariiber hinaus stellte sich die Bevolkerung der
West-Siid-Steiermark korperlich relativ inaktiv heraus (siehe
Kapitel 4.3.4).

Zur Verringerung sozial bedingter gesundheitlicher Unter-
schiede sollten Préventions- und Gesundheitsférderungs-
programme initiiert werden, welche auf die Verdnderung von
bisherigen Lebensweisen abzielen und der Entstehung von
Krebserkrankungen entgegen wirken. Dazu zdhlen zum einen
die Reduktion der Risikofaktoren-Exposition in den Berei-
chen des Tabak- und Alkoholkonsums sowie der ultraviolet-
ten Strahlung, zum andern die Unterstiitzung gesunder Ver-
haltensweisen wie die Umstellung auf eine gesiindere und
ausgewogenere Erndhrung (insbesondere die Steigerung des
Obst- und Gemiisekonsums) und die Férderung der kérper-
liche Bewegung. Dariiber hinaus sind natrlich auch Pro-
gramme zur effektiven, qualitdtsgesicherten und zielgrup-
penorientierten Krebs-Friiherkennung von Bedeutung. Die
Sensibilisierung, Aufklarung und Wissensbildung gilt dabei
als Voraussetzung, um der Bevélkerung das Treffen informa-
tionshasierter Entscheidungen zu erméglichen.

Aufgrund der Zunahme des Anteils der &lteren Bevélkerung,
sowie der steigenden Risikofaktoren-Exposition ist mit einem
dramatischen Anstieg der absoluten Zahl der Krebserkran-
kungen in den ndchsten 20 Jahren zu rechnen. Dennoch wird
geschétzt, dass die Prognose von Krebserkrankungen sich
verbessern und ein gréBerer Teil der Krebserkrankungen heil-
bar sein wird (UICC, 2004, S. 30). Fiir das Gesundheitssy-
stem bedeutet dies allerdings auch, dass zur Behandlung von
Krebserkrankungen in Zukunft mehr Ressourcen notwendig
sein werden. Es bedarf daher verstarkter Bemiihungen, um
eine ausreichende onkologische und palliativmedizinische
Versorgung, die in einem engen kooperativen und interdiszi-
plindren Verbundsystem organisiert ist, zu gewéhrleisten. In
erster Linie sollte jedoch die Reduktion von Krebsneuerkran-
kungen durch Gesundheitsforderung und Prévention zu ei-
nem unmittelbaren gesundheitspolitischen Ziel gemacht
werden.

4.1.3. Bisartige Neubildungen der Atmungsorgane

Diese Gruppe beinhaltet Krebserkrankungen im Bereich des
Kehlkopfes, der Luftrohre, der Bronchien und der Lunge, wo-
bei dem Lungenkrebs der bei weitem gréBte Anteil in dieser
Gruppe zukommt. In der Steiermark verstarben zwischen
1998 und 2002 im Schnitt jedes Jahr 57 von 100.000 Mén-
nern und 15 von 100.000 Frauen an einer Krebserkrankung
der Atmungsorgane (siehe Tab. 4.1.3). Nach wie vor besteht
also ein gravierender Unterschied zwischen der weiblichen
und méannlichen Sterblichkeit, wenngleich die steirischen Ra-

ten ungefdhr gleich hoch sind wie die dsterreichischen und
europdischen (WHO, 2004a).

Mit dber 70 Verstorbenen pro 100.000 Ménnern ist die Lun-
genkrebssterblichkeit in den Bezirken Leibnitz, Bruck an der
Mur und Leoben am hdchsten (siehe Tab. 4.1.3). Danach fol-
gen Judenburg, Graz-Umgebung und Graz-Stadt. Hohere
Sterblichkeitsraten aufgrund von Krebserkrankungen der At-

mungsorgane scheinen somit in eher stadtischen Bezirken
wie dem Grazer Zentralraum und den Industriebezirken (Brk-
ck, Leoben, Voitsberg, Judenburg) aufzutreten. Vergleichs-
weise niedrige Raten findet man in den landlichen Gebieten
wie Weiz, Liezen und Feldbach. Diese Ungleichheit konnte auf
den hoheren Tabakkonsum in eher stddtischen und indu-
striellen Gebieten zuriickgefiihrt werden (Statistik Austria,
2002, S. 29).

Die Sterblichkeitsraten der Frauen machen derzeit weniger
als ein Fiinftel der ménnlichen Werte aus. Hohe Raten finden
sich wiederum eher in stadtischen und industriellen Regio-
nen, wie vor allem Voitsberg, Bruck an der Mur, Radkersburg
und Graz (siehe Tab. 4.1.3). Gering ist hingegen die Sterblich-
keit in den landlichen Bezirken Fiirstenfeld, Hartberg und
Weiz. Dabei sind diese Unterschiede durchaus gravierend, da
beispielsweise Voitsberg mit einer 2,6mal so hohen Sterb-
lichkeit wie Fiirstenfeld aufwarten kann. Trotz der noch gerin-
gen weiblichen Sterblichkeit aufgrund von Lungenkrebser-
krankungen muss darauf hingewiesen werden, dass sich die
weibliche Sterberate seit 1970 in Osterreich verdoppelt hat,
wéhrend jene der Mdnner um ca. ein Viertel zuriickgegangen
ist (WHO, 2004a). Die zunehmende Zahl an Raucherinnen
fiihrt bzw. fiihrte in fast allen westlichen Industrienationen
bereits zu einem deutlichen Anstieg der weiblichen Sterblich-
keit aufgrund von bdsartigen Neubildungen der Atmungsor-
gane. Auch im Steirischen Frauengesundheitsbericht wurde
eine Erhéhung des weiblichen Sterblichkeitsrisikos aufgrund
von bésartigen Neubildungen der Atmungsorgane um 31%
zwischen 1998 und 2002 errechnet (Land Steiermark, 2004b,
S. 28).

Wenngleich fiir die bdsartigen Neubildungen der Atmungsor-
gane aufgrund der mangelnden Daten kein Zusammenhang
zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit gefun-
den werden konnte, sollten bei der Planung von MaBnahmen
auch Sozialfaktoren beriicksichtigt werden.

Osterreichische Studien berichten einen umgekehrten Zu-
sammenhang zwischen Lungenkrebs und Bildung. So wurde
fiir die Bevdlkerung der Stadt Wien festgestellt, dass die Lun-
genkrebssterblichkeit in besser gebildeten Schichten hoher
ist als in weniger gut gebildeten (Stadt Wien, 2003, S. 174).
Zum gleichen Ergebnis kam eine Analyse gesamtdsterreichi-
scher Daten (Schleicher & Hlava, 2003, S. 13). Da die Lun-
genkrebssterblichkeit meist erst den Ausdruck einer jahr-
zehntelang vorangegangenen Raucherkarriere darstellt und
liberwiegend die éltere Bevélkerung betrifft, spiegelt sich hier
wahrscheinlich auch das vergangene Rauchverhalten der un-
terschiedlichen Bildungsschichten wider. So wird dieser um-
gekehrte Zusammenhang vor allem durch den geringen An-
teil insbesondere weiblicher Raucher bei &lteren Generatio-
nen, die iberwiegend auch einen niedrigeren Bildungsgrad
aufweisen, erkldrt.

Verwendet man allerdings die Wohnungskategorie als sozia-
len Indikator, prasentiert sich hier ein weniger verzerrtes Bild.
Hier zeigt sich fiir Gesamtdsterreich wie auch fiir Wien, dass
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mit dem steigenden Anteil der schlecht ausgestatteten Woh-
nungen die Sterblichkeit aufgrund von bdsartigen Neubildun-
gen der Atmungsorgane steigt (Schleicher & Hlava, 2003, S.
19; Stadt Wien, 2003, S. 175). Dieser Zusammenhang wird
in internationalen Studien bestétigt. So haben europdische,
romische und australische Studien ein hdheres Sterblich-
keitsrisiko in sozial schlechter gestellten Gruppen aufgrund
von Krebs der Atmungsorgane (vor allem fiir Ménner) fest-
gestellt (Kunst, Bos, Mackenbach et al, 2001, S. 103-104;
Michelozzi, Perucci, Forastiere et al, 1999, S. 688, Turrel &
Mathers, 2001, S. 235). Diese Ergebnisse stehen auch im
Einklang mit den hoheren Raucherinnenprdvalenzen in unte-
ren sozialen Schichten.

4.1.4. Bosartige Neubildungen des Verdauungsapparates
Zwischen 1998 und 2002 verstarben jahrlich 78 Manner und
43 Frauen pro 100.000 Einwohnerlnnen aufgrund bésartiger
Neubildungen des Verdauungsapparates (siehe Tab. 4.1.4),
wobei in der Steiermark bei den Mannern ein ansteigender
und bei den Frauen ein sinkender Trend in der Sterblichkeit
verzeichnet wurde (Land Steiermark, 2004b, S. 29). Sowohl
international und auch in Osterreich insgesamt wird ein Rik-
kgang von Krebserkrankungen des Verdauungsapparates
verzeichnet. Deutliche Abnahmen sind insbesondere bei Ma-
gen-, Darm-, Bauchspeicheldriisen- und Speisenréhrenkrebs
zu verzeichnen (UICC, 2004, S. 24-28). Dieser Riickgang
wird vor allem auf Verbesserungen in der Lebensmittelaufbe-
wahrung sowie auf Verdnderungen des Erndhrungsverhal-
tens zuriickgefiihrt (UICC, 2004, S. 28).

Die Sterblichkeitsraten der steirischen Manner sind vor allem
in der Siid-, West- und Siidoststeiermark hoch. So zeigt Fiir-
stenfeld die hdchste Sterblichkeit mit einer Rate von 104 ver-
storbenen Ménnern auf 100.000 (im Durchschnitt der Jahre
1998 bis 2002), gefolgt von Radkersburg, Deutschlandsberg,
Voitsberg, Feldbach und Leibnitz (siehe Tab. 4.1.4). Gering
hingegen ist die Sterblichkeit in Knittelfeld, Liezen, Juden-
burg und Murau, also Bezirken der dstlichen Obersteiermark.
Beachtlich ist, dass die hdchste Rate um 88% hoher ist als
die niedrigste (siehe Tab. 4.1.4).

Die weiblichen Sterblichkeitsraten sind in etwa halb so hoch
wie die mannlichen. Am héchsten ist die Rate in Voitsberg,
gefolgt von Knittelfeld — das ist interessanterweise jener Be-
zirk, der bei den Ménnern den geringsten Wert aufwies, der
damit als einziger fast gleich hohe Raten bei Mdnnern und
Frauen zeigt. Eindeutige regionale Muster auf NUTS-I1I-Ebe-
ne lassen sich nicht erkennen, auBer dass die weiblichen Ra-
ten der NUTS-III-Region Graz im Gegensatz zu den Mannern
iiber dem Landesschnitt liegen. Hohe Sterblichkeitsraten lie-
gen fiir beide Geschlechter fiir die Bezirke Fiirstenfeld, Feld-
bach und Voitsberg vor, geringe fiir Judenburg, Murau, Bruck
an der Mur und Weiz. Nachdem hoher tierischer Fett- sowie
Fleischkonsum als Risikofaktor, der Konsum von pflanzlichen
Ballaststoffen, Gemiise und Friichten sowie ein bewegungs-
reicher Lebensstil als Schutzfaktoren fiir Krebs des Verdau-
ungsapparates gelten (Schiler & Levi, 1996, S. 307; UICC,
2004, S. 32), konnten hier entsprechende Primérpréven-

tionsprogramme zum Einsatz gelangen. Zur Reduktion der
Darmkrebs-Mortalitdt im Besonderen wird international auch
ein gut organisiertes, zwei-jahriges Darmkrebs-Screening bei
iiber 50jahrigen empfohlen, obwohl die Beweislage fiir die
Empfehlung einer Screening-Methode derzeit noch nicht
ausreicht (UICC, 2004, S. 190; USPSTF, 2005).

Studienergebnisse zu sozialen Unterschieden in der Sterb-
lichkeit aufgrund von Krebs der Verdauungsorgane sind bis-
her inhomogen. Vielfach werden keine signifikanten Zusam-
menhénge gefunden (Michelozzi, Perucci, Forastiere et al,
1999, S. 688-690; Schleicher & Hlava, 2003, S. 14-19; Stadt
Wien, 2002, S. 172) oder es werden widerspriichliche Ergeb-
nisse berichtet. So stellt in Wien eine Analyse auf 6kologi-
scher Ebene bei Mannern eine héhere Sterblichkeit in Bezir-
ken mit eher schlecht gebildeter Bevdlkerung und durch-
schnittlich kleineren Wohnungen fest (Stadt Wien, 2003, S.
175-176), wahrend im Gegensatz dazu eine gesamtosterrei-
chische Studie einen Zusammenhang zwischen geringer
Sterblichkeit und niedriger Bildung herstellt (Schleicher &
Hlava, 2003, S. 13).

4.1.5. Bosartige Neubildungen der Brustdriise

24 pro 100.000 Steirerinnen verstarben zwischen 1998 und
2002 jahrlich an Brustkrebs (siehe Tab. 4.1.5). In Europa und
in Osterreich lagen die Raten im Zeitraum von 1998 bis 2001
zwischen 28 und 26 Verstorbenen pro 100.000 Einwohnerin-
nen (WHO, 2004a). Somit ist in der Steiermark von einer &hn-
lich hohen Sterblichkeit wie in Osterreich und in Europa aus-
zugehen.

Innerhalb der Steiermark zeigen die Brustkrebssterblich-
keitsraten jedoch groBe Unterschiede. So sind in Murau 13,
in Deutschlandsberg aber 35 von 100.000 Frauen an Brust-
krebs verstorben (siehe Tab. 4.1.5). Insgesamt liegen die Ra-
ten in den Bezirken der NUTS-III-Region West- und Siid-
steiermark (ber dem steirischen Durchschnitt und jene der
NUTS-III-Region westliche Obersteiermark darunter. Von ei-
ner hohen Sterblichkeit sind eher stidtische Gebiete betrof-
fen, wie die Bezirke Deutschlandsberg, Leoben, Voitsberg,
Graz-Umgebung und Graz, wahrend die niedrigsten Raten
eher in den ldndlichen Bezirken Murau, Feldbach, Hartberg
und Liezen zu finden sind (siehe Tab. 4.1.5).

Diese Unterschiede entstehen vermutlich durch das Zusam-
menspiel mehrerer Faktoren. Die Risikofaktoren spéte Erst-
schwangerschaft oder Kinderlosigkeit (Schlattmann, 2000,
S. 454) treten bei Frauen im stadtischen Umfeld mit Idngeren
Ausbildungszeiten und stérkerer Berufsorientierung héufiger
auf als bei Frauen im l&ndlichen Umfeld (Land Steiermark,
2004, S.12).

Hinsichtlich des sozialen Gradienten bei Brustkrebserkran-
kungen kommt die internationale Literatur zu widerspriichli-
chen Ergebnissen. So wurde in einem europdischen Ver-
gleich in Finnland eine erh6hte Brustkrebssterblichkeit in nie-
drigen Bildungsschichten festgestellt, wahrend in Norwegen
das Gegenteil der Fall war (Kunst, Bos, Mackenbach et al,
2001, S. 105). In Turin wiederum konnte gar kein Zusam-



menhang gefunden werden (Kunst, Bos, Mackenbach et al,
2001, S. 105), wahrend in Rom das Sterblichkeitsrisiko bei
schlechter gebildeten Frauen signifikant geringer war als bei
besser gebildeten (Michelozzi, Perucci, Forastiere et al, 1999,
S. 689). Ahnlich inhomogen ist die dsterreichische Datenla-
ge aufgrund von 6kologischen Studien. Unter den Wienerin-
nen wurde eine erhdhte Brustkrebssterblichkeit bei den ho-
her Gebildeten diagnostiziert (Stadt Wien, 2003, S. 174),
wéhrend andere Studien keine Zusammenhdnge fanden
(Schleicher & Hlava, 2003). Eine etwas éltere dsterreichische
Studie stellte einen nicht signifikanten Zusammenhang fest,
dennoch war das Sterblichkeitsrisiko fiir die Pflichtschulab-
solventinnen um 26% geringer als bei Frauen mit hoherer Bil-
dung (Doblhammer-Reiter, 1995/1996, S. 77).

4.1.6. Bdsartige Neubildungen der Prostata

30 von 100.000 Ménnern in der Steiermark verstarben im
Untersuchungszeitraum 1998 bis 2002 jahrlich an Prostata-
krebs (siehe Tab. 4.1.6).

Wiederum gibt es signifikante Unterschiede zwischen den
Bezirken. Am héchsten ist die Sterblichkeit in Mirzzuschlag
mit 40 Verstorbenen pro 100.000 Einwohner, gefolgt von
Murau und Radkersburg. Umgekehrt weist Judenburg mit 23
Verstorbenen pro 100.000 Einwohner die niedrigste Rate auf,
gefolgt von Voitsherg und Fiirstenfeld. In den Bezirken der
NUTS-11I-Region West- und Siidsteiermark sind die Raten
durchgehend niedriger als in der gesamten Steiermark.

In Hinblick auf die soziale Ungleichheit bei Prostatakrebs gilt,
wie beim Brustkrebs, dass bisher kein signifikanter Zusam-
menhang hergestellt werden konnte (Michelozzi, Perucci, Fo-
rastiere et al, 1999, S. 689). Europaweit wird ein Anstieg der
Prostatakrebserkrankungen festgestellt, allerdings spiegelt
dieser Anstieg vor allem die verstérkten Fritherkennungsakti-
vitdten wider (Stadt Wien, 2003, S. 216; UICC, 2004, S. 21
und 24). Die Sterblichkeit hingegen ist seit den 70ern in Eu-
ropa stabil, da die Prognosen bei Prostatakrebs relativ gut
sind (UICC, 2004, S. 24). Die Risikofaktoren fiir Prostata-
krebs sind nicht vollstandig untersucht, allerdings gelten ge-
netische, individuelle (wie Ubergewicht und fettreiche Ernéh-
rung) und berufsbedingte Faktoren als potentielle Risikofak-
toren. Dennoch kénnen auch diese nur einen geringen Teil
der Erkrankungen erkldren (Boffetta, Brennan & Saracci,
2004, S. 1178-1179). Aufgrund des fehlenden Wissens iiber
Risikofaktoren gibt es kaum wissenschafts-basierende Mdg-
lichkeiten der Primarprévention. Auch fiir die Sekundérpré-
vention, also fiir das Prostatakrebs-Screening, gibt es keine
gesicherte Beweislage, die eine Senkung der Mortalititsraten
aufgrund von FritherkennungsmaBnahmen unterstiitzen
wiirde (Boffetta, Brennan & Saracci, 2004, S. 1178-1179).
Daher wird der Einsatz eines Routine-Screenigs beim derzei-
tigen Stand des Wissens nicht empfohlen (USPTF, 2002).

4.1.7. Bisartige Neubildungen des lymphatischen und
hdmatopoetischen Gewebes

Diese Krankheitsgruppe umfasst das Hodgkin- und Non-
Hodgkin-Lymphom, Leukdmie und das multiple Myelom. Im
Zeitraum zwischen 1998 und 2002 sind in der Steiermark
jahrlich 11 Frauen und 17 Manner pro 100.000 EinwohnerlIn-
nenin Folge einer der genannten Krebserkrankungen verstor-
ben (siehe Tab. 4.1.7). Die Sterblichkeit der Manner ist dabei
signifikant héher als jene der Frauen. Auch zwischen den Be-

zirken gibt es gravierende Unterschiede.

Bei den Ménnern ist die Sterblichkeitsrate in Fiirstenfeld mit
10 Féllen pro 100.000 Einwohnern am niedrigsten, gefolgt
von Radkersburg und Deutschlandsberg. Hingegen ist die
Sterblichkeit in Leibnitz (22 Félle pro 100.000 Einwohner),
Knittelfeld und Voitsberg am hdchsten. Wiederum scheinen
eher stédtische Gebiete von einer héheren Sterblichkeit be-
troffen zu sein, wie Voitsherg, Knittelfeld, der Raum Graz und
Bruck an der Mur (siehe Tab. 4.1.7).

Die weiblichen Todesraten sind in Liezen mit 16 am hdchsten
und in Hartberg mit 6 pro 100.000 Einwohnerinnen am nie-
drigsten. Ansonsten sind bei der Sterblichkeit aufgrund von
Krebs des lymphatischen und hdmatopoetischen Gewebes
kaum regionale Muster zu erkennen. Fiir beide Geschlechter
liegen die Raten in Weiz und Leoben unter den gesamtsteiri-
schen Raten und in Graz Umgebung und Feldbach dariiber
(siehe Tab. 4.1.7).

Uber die Ursachen bzw. Risikofaktoren fiir das Hodgkin-,
Non-Hodgkin-Lymphom, Leukdmie und multiples Myelom
ist wenig bekannt. Vermutlich diirften jedoch Infektionserre-
ger (Epstein-Barr-Virus, HIV und andere) eine Rolle spielen,
aber auch exogene Faktoren wie ionisierende und ultraviolet-
te Strahlung, Pestizide und Benzolexposition (Boffetta, Bren-
nan & Saracci, 2004, S. 1183-1185). Aufgrund des mangeln-
den Wissens iiber Risikofaktoren und Krankheitsentstehung
ist wenig (ber die Vorsoge gegen diese Erkrankungen be-
kannt, allerdings kann durch die Vermeidung potentieller Ri-
sikofaktoren einem gewissen Erkrankungsanteil vorgebeugt
werden (Boffetta, Brennan & Saracci, 2004, S. 1185).

4.1.8. Herz-Kreislauf-Erkrankungen

377 Manner und 250 Frauen pro 100.000 Einwohnerlnnen
verstarben im Schnitt jedes Jahr zwischen 1998 und 2002 an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Damit ist die Rate der Mdnner
1,5mal so hoch wie jene der Frauen (siehe Tab. 4.1.8). Im
Jahr 2001, dem letzten mit EU-Statistiken vergleichbaren
Jahr, lag die ménnliche Rate bei 350 und die weibliche bei
229 pro 100.000 Einwohnerlnnen (Joanneum Research,
2000). Somit waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der
Steiermark weiter verbreitet als im Europa der EU-15 (Mén-
ner: 298, Frauen: 193 pro100.000), wahrend im @sterreichi-
schen Vergleich die Steiermark unter dem Durchschnitt blieb
(Ménner: 360, Frauen: 249 pro 100.000) (WHO, 2004a; vgl.
auch Land Niederosterreich, 2002, Tab. 3.1.6).
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Bei den Mannern zeichnen sich die Bezirke Knittelfeld, Graz
und Liezen durch besonders niedrige Herz-Kreislauf-Sterb-
lichkeitsraten mit unter 350 Verstorbenen pro 100.000 Ein-
wohner aus (siehe Tab. 4.1.8). Das Schlusslicht mit der hoch-
sten Sterblichkeit bilden Miirzzuschlag, Deutschlandsberg
und Voitsherg mit Raten von (iber 430 Verstorbenen pro
100.000 Manner. Die Sterblichkeit variiert somit regional
sehr stark. Insgesamt weisen die Bezirke der westlichen
Obersteiermark, des Grazer Raums und Liezen eine geringe-
re Sterblichkeit auf als die gesamte Steiermark, wahrend die
Bezirke der West- und Siidsteiermark durch eine vergleichs-
weise hohere Rate auffallen.

Bei den Frauen sind die Unterschiede zwischen den Bezirken
mit der hochsten Sterblichkeit (mit mehr als 280 Verstorbe-
nen pro 100.000 Einwohnerinnen in Voitsberg, Miirzzuschlag
und Leibnitz) und jenen mit der geringsten (mit weniger als
230 in Knittelfeld, Graz, Feldbach) dhnlich groB. Insgesamt
zeigen hier die Bezirke der Oststeiermark (ausgenommen
Radkersburg) wie auch des Grazer Raums geringe Herz-
Kreislauf-Sterblichkeitsraten, wahrend die Bezirke der NUTS-
I11-Region West- und Siidsteiermark und der dstlichen Ober-
steiermark (auBer Leoben) héhere Raten aufweisen.

Fiir beide Geschlechter gilt, dass die Raten der Bezirke Voits-
berg, Miirzzuschlag, Leibnitz, Radkersburg, Deutschlands-
berg und Bruck eher hoch, die Raten der Bezirke Knittelfeld,
Graz, Hartberg und Graz Umgebung eher niedrig sind. Hin-
sichtlich der NUTS-III-Regionen bedeutet das eine niedrige
Sterblichkeit in der NUTS-IlI-Region Graz und eine hohe

Sterblichkeit in der Region West- und Siidsteiermark. sowie
der 6stlichen Obersteiermark.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen unterliegen bekanntlich um-
welt- und verhaltensbedingten Risikofaktoren, wie Rauchen,

500

400 —

300

200

Altersstandardisierte Todesraten
pro 100.000 Einwohnerlnnen

100 |

Alkoholmissbrauch, ungesunder Erndhrung und Bewe-
gungsmangel, aber auch Stress und geringere Kontroll- und
Partizipationsmaglichkeiten im Beruf. Um das WHO-Ziel zur
Senkung der Herz-Kreislauf-Sterblichkeit um 40% zu errei-
chen (WHO, 1999, S. 70), bedarf es daher gezielter, umfas-
sender wie auch teilweise geschlechtsspezifischer Gesund-
heitsférderungs- und PraventionsmaBnahmen.

Die regionale Varianz in der Herz-Kreislauf-Sterblichkeit zwi-
schen den steirischen Bezirken konnte mittels Korrelations-
berechnungen zwischen Todesraten und Sozialindex (siehe
Kapitel 3.1) zwar nicht nachgewiesen werden, es ist jedoch
eher davon auszugehen, dass ein sozialer Gradient auch in
der Herz-Kreislauf-Sterblichkeit besteht. Bereits in den acht-
ziger Jahren wurde in groBen prospektiven Studien in GroB-
britannien ein gravierender Unterschied in der Herz-Kreis-
lauf-Sterblichkeit nach beruflichem Status nachgewiesen
(Marmot, Shipley & Rose, 1984). Hier wurde ein 2-3fach er-
hohtes Risiko fiir Personen mit niedrigem beruflichen Status
errechnet. Auch in italienischen Studien wurde fiir beide Ge-
schlechter ein Anstieg des Risikos mit schlechterem sozialen
Status gemessen (Michelozzi, Perucci, Forastiere et al, 1999,
S. 688-690). Dasselbe Muster ist in europdischen wie auch
in anderen internationalen Studien ersichtlich (Kunst, Groen-
hof, Mackenbach et al, 1998, S. 1638; Turrel & Mathers,
2001, S. 235). Eine britische Untersuchung zeigte, dass Per-
sonen, die dber keine Berufsausbildung verfiigten, eine ho-
here Herz-Kreislauf-Mortalitit aufwiesen als fachlich Ausge-
bildete (Muntaner, Sorlie, 0’Campo et al, 2001, S. 197-198).
Des Weiteren wurde gezeigt, dass manuell arbeitende Mén-
ner von Vétern mit ebenfalls manueller Tatigkeit ein deutlich
héheres Herz-Kreislauf-Sterblichkeitsrisiko haben als Mén-
ner, die nicht-manuell arbeitende Vater hatten, unabhéngig
von ihrem eigenen Berufsstatus (Pensola & Martikainen,
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Abbildung 4.2: Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach Bezirk und Geschlecht, 1998-2002



2003, S. 747). Sowohl soziale Herkunft als auch berufliches
Umfeld im Erwachsenenalter scheinen hier also eine Rolle zu
spielen, wobei letzteres von groBerer Bedeutung sein diirfte.
In Deutschland wurde bei un- und angelernten Arbeitskréften
im Vergleich zu Fiihrungskréften ein bis zu doppelt so hohes
Erkrankungsrisiko an Herzinfarkt festgestellt (Peter & Geyer,
1999). Dieser Studie zufolge gilt dies sowohl fiir Manner als
auch fiir Frauen. Andere deutsche Studien belegen, dass
Frauen aus sozial schwachen Schichten ein etwa 3,7mal so
hohes Herzinfarktrisiko und ein 2,8mal so hohes Schlagan-
fallrisiko haben als sozial besser gestellte Frauen (Babitsch,
2001, S. 85). Auch fiir Osterreich liegen Ergebnisse vor, die
einen sozialen Gradienten in der Herz-Kreislauf-Sterblichkeit
berichten. So hat Doblhammer bei Mannern im Vergleich zu
anderen Todesursachen zwar den geringsten sozialen Gra-
dienten bei der Herz-Kreislauf-Sterblichkeit gefunden, jedoch
war das Risiko fiir sozial schlechter gestellte Manner noch
immer um ca. 30% erhdht (Doblhammer-Reiter, 1995/1996,
S. 75). In einigen Studien wurde auch ein Zusammenhang
zwischen Herz-Kreislauf-Erkrankungsrisiken und dauerhaf-
tem Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und Belohung
im Erwerbsleben (sogenannte Gratifikationskrisen) herge-
stellt (Siegrist, 1996). Dies deutet auf groBes Préventionspo-
tential durch betriebliche Gesundheitsférderung hin.

Weiters hat eine aktuelle britische Studie die groBe Bedeu-
tung von Herz-Kreislauf-Risikofaktoren wiederholt unterstri-
chen. Und zwar hat man versucht zu berechnen, wie viel der
sozialen Gradienten in der Herz-Kreislauf-Mortalitdt auf die
soziale Ungleichheit per se und wie viel auf Herz-Kreislauf-Ri-
sikofaktoren zuriickzufiihren ist. Hierbei wurde festgestellt,
dass der groBte Anteil der gesundheitlichen Ungleichheit auf
Risikofaktoren wie erh6htes Cholesterin und Bluthochdruck
Rauchen, hoher BMI, Alkohol und geringe kdrperliche Aktivi-
tét zuriickgefiihrt werden konnte (Emberson, Whincup, Mor-
ris et al., 2004). Es wurde dabei natlirlich darauf hingewie-
sen, dass aufgrund von Chancenungleichheit sozial benach-
teiligte Gruppen verstarkt Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ausgesetzt sind. Die kardialen Risikofaktoren
Rauchen, Bluthochdruck, Erndhrung, erhdhtes Cholesterin,
kdrperliche Inaktivitat, Ubergewicht, Adipositas und Diabetes
mellitus sind modifizierbar und ihre Reduktion sowie die Ver-
ringerung der sozialen Ungleichheit sollten vorrangige Inter-
ventionsbereiche sein. In zahlreichen Programmen, wie z.B.
dem Nord Karelien Programm, wurde eine bevélkerungswei-
te Modifizierung der Risikofaktoren versucht und erreicht
(Vartinainen et al, 2000). Durch die Intervention sowohl auf
individueller Ebene (Anderung des Lebensstils Einzelner) als
auch auf systemischer Ebene (Gestaltung umweltbezogener,
organisatorischer und politischer Anreize, die die Entschei-
dung fiir einen gesunden Lebensstil erleichtern) wurden Ri-
sikofaktoren vermindert und somit ein Beitrag zur Senkung
der Mortalitédt geleistet (Dorner & Rieder, 2004). Kampagnen
zur Steigerung des Gesundheitsbewusstseins und des Wis-
sens {iber Risikofaktoren in den 90er Jahren haben in Oster-
reich —wie auch in vielen anderen Landern — keinen nachhal-
tigen Effekt gezeigt und werden als nicht ausreichende Stra-
tegien zur Reduktion von Risikofaktoren gesehen (Schmei-

ser-Rieder & Kunze, 2001, S. 419; Rieder et al, 2004, S. 537).
Die Entwicklung von ganzheitlichen Programmen, die auf
mehreren Ebenen Interventionen setzen, ist unumganglich.
Diese sollten beispielsweise neben Anti-Tabak-MaBnahmen
auch Bestimmungen fiir den Bereich der Lebensmittelindu-
strie inkludieren, sowie politische Rahmenbedingungen fiir
die Senkung des Salzgehalts in Nahrungsmitteln (z.B. Brot)
und fiir die Steigerung des Konsums von Obst, Gemiise und
fettarmer Erndhrung.

4.1.9. Ischdmische Herzkrankheiten

85 Frauen und 168 Ménner pro 100.000 Einwohnerlnnen
sind im Untersuchungszeitraum 1998 bis 2002 jéhrlich auf-
grund von ischdmischen Herzkrankheiten (inkl. Herzinfarkt)
verstorben (siehe Tab. 4.1.9), womit die Todesrate der Man-
ner beinahe doppelt so hoch ist wie jene der Frauen.

Die 6sterreichische Sterblichkeitsrate lag 2001 fiir Frauen bei
92 und fiir Manner bei 170 pro 100.000 Personen (WHO,
2004a). Die Raten der EU-15 lagen fiir Frauen bei 64 und fiir
Ménner bei 134 Verstorbenen pro 100.000 Personen (WHO,
2004a). Somit kann man davon ausgehen, dass die steiri-
schen Raten (2001: 76 Frauen und 155 Ménner pro 100.000)

etwas unter den dsterreichischen, jedoch iiber den europadi-
schen liegen (Joanneum Research, 2000).

Die Bezirke Murau, Weiz, Hartberg und Graz Umgebung zei-
gen die niedrigste mannliche Sterblichkeit mit Raten unter
150 Verstorbenen pro 100.000 Manner. Signifikant hohere
Raten zeigen die Bezirke Deutschlandsberg und Voitsberg
mit iber 210 Verstorbenen pro 100.000 Ménnern (siehe Tab.
4.1.9). Regional zeigt damit Graz eine vergleichsweise niedri-
ge mannliche Sterblichkeit und die West- und Siidsteiermark
eine hohe.

Bei den Frauen zeigt sich ein dhnliches Bild, wobei die Unter-
schiede auf Bezirksebene bei den Frauen noch etwas groBer
sind als bei den Ménnern (siehe Tab. 4.1.9). Die niedrigsten
Raten liegen fiir die Bezirke Hartberg, Fiirstenfeld, Murau und
Knittelfeld vor, die héchsten hingegen fiir Judenburg, Leib-
nitz und Voitsberg. Damit fallen auch hier die Bezirke der Re-
gion Graz mit geringeren Raten und jene der West- und Siid-
steiermark mit hohen Raten auf.

Fiir beide Geschlechter zeichnet sich die NUTS-III-Region
Graz, sowie die Bezirke Murau, Hartberg und Knittelfeld
durch niedrige Raten aus, wahrend besonders der Bezirk Ju-
denburg, sowie die Region West- und Siidsteiermark hohe
Todesraten aufgrund ischdmischer Herzerkrankungen auf-
weisen.

Wie schon bei der Herz-Kreislauf-Mortalitit betont, sind ver-
haltens- wie auch verhdltnisorientierte MaBnahmen zur Re-
duktion der Risikofaktoren Rauchen, iiberméBiger Alkohol-
konsum, Bluthochdruck, erhdhtes Cholesterin und Uberge-
wicht angezeigt. Besonderen Bedarf haben laut internationa-
len Studien sozial schlecht gestellte Gruppen (Turrel & Ma-
thers, 2001, S. 235; Michelozzi, Perucci, Forastiere et al,
1999, S. 688-690; Kunst, Groenhof, Mackenbach et al, 1998,
S. 1638). Osterreichische Studien zeigen hingegen ein etwas
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heterogeneres Bild. Einerseits wird {iber einen Zusammen-
hang zwischen einem hohen Anteil an besser gebildeten Per-
sonen bzw. einem hohen Pro-Kopf-Einkommen und einer ho-
heren Sterblichkeit aufgrund von ischdmischen Herzerkran-
kungen berichtet, andererseits fand man auch eine Korrela-
tion zwischen einem hohen Anteil gut ausgestatteter Woh-
nungen bzw. einer groBen durchschnittlichen Wohnfldche
und einer geringen Sterblichkeit (Stadt Wien, 2003, S. 174-
176; Schleich & Hlava, 2003, S. 19). Nachdem diese Analy-
sen allerdings nur auf ékologischen Querschnittsdaten beru-
hen, kann nicht ausgeschlossen werden, dass auch in Oster-
reich und in der Steiermark die Sterblichkeit aufgrund von
ischdmischen Herz-Krankheiten mit schlechterer Bildung
steigt. Europdische Studien bestatigen nicht nur dieses Mu-
ster, sondern zeigen auch, dass die Sterblichkeit zumindest
flir Manner zwischen 1980 und 1994 in der besser gebilde-
ten Gruppe stérker riickldufig war als in der schlechter gebil-
deten (Kunst, Bos, Mackenbach et al, 2001, S. 106). Der ge-
sundheitliche Unterschied zwischen sozialen Gruppen
scheint also bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen groBer zu wer-
den.

4.1.10. Zerebrovaskuldre Erkrankungen

89 Manner und 74 Frauen pro 100.000 Personen sind jahr-
lich zwischen 1998 und 2002 an HirngefaBerkrankungen ver-
storben. Da die mannlichen Sterblichkeitsraten aufgrund
vonHerz-Kreislauf-Erkrankungen und aufgrund von ischami-
schen Herzkrankheiten 1,5mal und 2mal so hoch sind wie die
weiblichen, féllt bei den zerebrovaskuldren Erkrankungen der
geringe — wenn auch statistisch signifikante — Sterblichkeits-
unterschied zwischen Mannern und Frauen auf (siehe Tab.
4.1.10). Osterreich (2001: 68 Méanner und 57 Frauen pro
100.000) und die Lénder der EU-15 (2001: 66 Manner und 54
Frauen pro 100.000) zeigten im Jahr 2001 etwas niedrigere
Raten als die Steiermark (2001: 78 Ménner und 66 Frauen
pro 100.000) (WHO, 2004a; Joanneum Research, 2000).

Die ménnlichen Sterberaten der Bezirke Judenburg und Graz
sind mit ca. 70 Verstorbenen pro 100.000 Méanner besonders
gering, wahrend die Radkersburger und Voitsberger Raten
mit mehr als 136 Todesféllen pro 100.000 besonders hoch
sind (siehe Tab. 4.1.10), d.h. doppelt so hoch wie in Juden-
burg und Graz. Hinsichtlich von NUTS-III-Regionen zeigen
also wieder die Region Graz niedrige, sowie die Regionen
West- und Siidsteiermark und 6stliche Obersteiermark eher
héhere Raten.

Die weiblichen Sterberaten zeigen das gleiche regionale Mu-
ster, wobei die Raten in den am stérksten betroffenen Bezir-
ken doppelt so hoch sind wie in den am wenigsten betroffe-
nen (siehe Tab. 4.1.10).

Aus diesen Daten zur Herz-Kreislauf-Mortalitdt geht hervor,
dass vor allem die Regionen West- und Siidsteiermark (vor
allem Voitsberg und Leibnitz) und — wenn auch geringer — die
ostliche Obersteiermark (vor allem Miirzzuschlag), sowie die
Bezirke Radkersburg und Fiirstenfeld einen besonders gro-
Ben Bedarf an Gesundheitsférderungs- und PraventionsmaB-

nahmen zur Verbesserung des Lebensstils haben. Die Bevol-
kerung der Region West- und Siidsteiermark weist auBerdem
einen hohen Anteil korperlich nicht-aktiver Personen(siehe
Kapitel 4.3.4) sowie den hochsten Anteil an Personen, die
keine Aktivititen zur Gesundheitsférderung und -vorsorge
setzen, auf (siehe Kapitel 4.3.3).

ErwartungsgemdB zeigt sich auch fiir HirngefaBerkrankun-
gen ein sozialer Gradient, der in dieser Form sowohl in euro-
paisch vergleichenden Studien (Kunst, Bos, Mackenbach et
al, 2001, S. 109-110) als auch in verschiedenen anderen Po-
pulationen durchwegs fiir M&nner (zumeist auch fiir Frauen)
belegt werden konnte (Turrel & Mathers, 2001, S. 235; Mi-
chelozzi, Perucci, Forastiere et al, 1999, S. 688-690; Kunst,
Groenhof, Mackenbach et al, 1998, S. 1638). Ahnliche Ergeb-
nisse fand man fiir Osterreich, wo ebenfalls eine geringere
Sterblichkeit in Populationen mit hohem Anteil besser Gebil-
deter, mit groBer durchschnittlicher Wohnflache und mit ge-
ringer Arbeitslosenquote berichtet wird (Stadt Wien, 2003, S.
174). Hinsichtlich der zeitlichen Entwicklung der Ungleichheit
ist kein einheitliches Muster erkennbar. In manchen Léndern
blieb die gesundheitliche Ungleichheit unverandert bestehen,
wahrend sich die gesundheitliche Kluft in anderen vergréBer-
te (Kunst, Bos, Mackenbach et al, 2001, S. 106; Michelozzi,
Perucci, Forastiere et al, 1999, S. 688-690).

4.1.11. Krankheiten der Atmungsorgane

Aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane verstarben
zwischen 1998 und 2002 jahrlich 43 Ménner und 18 Frauen
pro 100.000 Einwohnerinnen, womit die Rate der Manner
2,4mal so hoch ist wie jene der Frauen. Diesen Raten be-
scheinigen der Steiermark (2001: 40 Ménner und 20 Frauen
pro 100.000) eine etwas geringere Krankheits- und Sterblich-
keitsbelastung im Vergleich zu Osterreich (2001: 46 Manner
und 22 Frauen pro 100.000), und eine deutlich niedrigere Be-

lastung als dem Durchschnitt der EU-15-Lénder (2001: 70
Manner und 35 Frauen pro 100.000) (WHO, 2004a).

Die méannlichen Sterblichkeitsraten liegen zwischen 35 Féllen
pro 100.000 Personen in Liezen und Weiz und ca. 60 Féllen
in Knittelfeld und Fiirstenfeld. Es lassen sich kaum regionale
Muster erkennen, nur die NUTS-11l-Regionen Liezen und
Graz zeigen geschlossen eher geringe Raten (siehe Tab.
41.11).

Auch bei den Frauen variieren die Raten um einen Faktor 2
zwischen Voitsberg mit nur 11 Féllen pro 100.000 Frauen und
Murau und Bruck an der Mur mit 22 Fallen. Hinsichtlich des
Musters in den NUTS-III-Regionen fallen nur die niedrigen
Raten in der NUTS-IlI-Region Graz auf. Alle anderen Regio-
nen zeigen in sich divergierende Ergebnisse auf Bezirksebe-
ne (siehe Tab. 4.1.11).

Fiir beide Geschlechter lassen sich ebenso weder gemeinsa-
me regionale Muster noch Gemeinsamkeiten auf Bezirksebe-
ne entdecken. Einzig die relativ niedrigen Todesraten in Graz
und Graz-Umgebung treffen sowohl auf Ménner als auch auf
Frauen zu.



Die Sterblichkeit aufgrund von Erkrankungen der Atmungs-
organe zeigt im europdischen Vergleich seit den 80er Jahren
unverdndert einen besonders ausgeprdgten sozialen Gra-
dienten und dies vor allem bei den Médnnern, (Kunst, Bos,
Mackenbach etal, 2001, S. 111-112; Michelozzi, Perucci, Fo-
rastiere et al, 1999, S. 688-690). Bei den Frauen ist die Aus-
pragung des sozialen Gradienten weitaus geringer, was ver-
mutlich mit dem bisher geringeren Vorkommen des Hauptri-
sikofaktors fiir Atemwegserkrankungen, dem Tabakkonsum,
in der weiblichen Bevélkerung erkldrt werden kann. Fiir Man-
ner in niedrigen sozialen Schichten werden in verschiedenen
europaischen Landern bis zu mehr als doppelt so hohe Risi-
ken angegeben (Kunst, Groenhof, Mackenbach et al, 1998, S.
1638). Dies ist im AusmaB der Relation vergleichbar mit den
Ergebnissen einer australischen Studie (Turrel & Mathers,
2001, S. 235). In 6sterreichischen Studien konnten diese Er-
gebnisse nicht bestétigt werden. Eine 6kologische Quer-
schnittsstudie fand zwar einen Zusammenhang zwischen Bil-
dung und Sterblichkeit aufgrund von Erkrankungen der At-
mungsorgane, allerdings ergab sie im Gegensatz zu den in-
ternationalen Ergebnissen, dass hoher gebildete Personen
ofter an Erkrankungen der Atmungsorgane versterben als
schlechter gebildete (Schleicher & Hlava, 2003, S. 13). Die-
ses Ergebnis kann zwar zum Teil mit dem in der Vergangen-
heit erhéhten Tabakkonsum in besser gebildeten Schichten
erklart werden, ist jedoch vor allem aufgrund des dkologi-
schen Studiendesigns zu hinterfragen. Daher wird eher da-
von ausgegangen, dass auch in der Steiermark — soweit es
internationale Trends abschatzen lassen — die Mortalitét auf-
grund von Erkrankungen der Atmungsorgane in niedrigen
sozialen Schichten héher ist als in besser gestellten.

Es gilt als unumstritten, dass die wichtigsten Risikofaktoren
fiir Erkrankungen der Atmungsorgane Rauchen und Luftver-
schmutzung sind (Lam & Hedley, 2004, S. 1227). In der Re-
gion Graz sind jedoch trotz hohen Raucherlnnenanteils (sie-
he Kapitel 4.3.2) und Luftverschmutzung aufgrund der
Smog- und Feinstaubbelastung die Sterblichkeitsraten fiir
beide Geschlechter niedrig, was zum Teil durch die zeitliche
Verzdgerung des Auftretens von Atemwegserkrankungen er-
klart wird. Es ist weiters davon auszugehen, dass die Bedeu-
tung von Erkrankungen der Atmungsorgane, speziell von
chronisch obstruktiven pulmonalen Erkrankungen (COPD)
steigen wird. Die Erkrankungsraten nehmen mit dem Alter
stark zu und gewinnen daher mit der demographischen Alte-
rung an Bedeutung (Land Steiermark, 2004, S. 26; Lam &
Hedley, 2004, S. 1234; Europdische Kommission, 2003, S.
28-29). Nachdem auch fiir diese Erkrankung der wichtigste
Risikofaktor das Rauchen ist, wird die Bedeutung von MaB-
nahmen im Bereich der Tabakpravention immer klarer.

4.1.12. Krankheiten der Verdauungsorgane

Krankheiten der Verdauungsorgane verursachten zwischen
1998 und 2002 eine durchschnittliche jahrliche Sterberate
von 47 ménnlichen und 21 weiblichen Todesféllen pro
100.000 Einwohnerlnnen (siehe Tab. 4.1.12). Die Todesrate
der Ménner ist somit 2,3mal so hoch bzw. signifikant hoher
als jene der Frauen. Die steirischen Raten bei den Mannern
(2001: 49 pro 100.000) liegen somit iber den Gsterreichi-
schen (2001: 43 pro 100.000) und den europdischen Raten
(2001: 39 pro 100.000) (WHO, 2004a; siehe auch Land Nie-
derosterreich, 2002, Tab. 3.1.6), wéhrend die Raten der Frau-
en (2001: 21 pro 100.000) gleichauf mit den dsterreichischen
und europaischen (2001: Osterreich 22 und EU-15 23 pro
100.000) liegen (WHO, 2004a).

Sowohl die ménnlichen als auch die weiblichen Todesraten
variieren stark zwischen den Bezirken, wobei bei den Man-
nern die hochste Rate (Leibnitz, Radkersburg, Fiirstenfeld)
bis zu 2,5mal so hoch ist wie die niedrigste (Murau, Bruck an
der Mur, Liezen). Bei den Frauen unterscheiden sich die Ra-
ten um den Faktor 1,8 (Radkersburg, Judenburg, Graz vs.
Fiirstenfeld, Weiz, Liezen) (siehe Tab. 4.1.12).

Die regionale Sterblichkeit durch Erkrankungen der Verdau-
ungsorgane ist nach Geschlecht verschieden. Bei den Méan-
nern liegen die Bezirke der NUTS-III-Region Oststeiermark
etwas (ber dem steirischen Schnitt, wéhrend Graz eher ge-
ringe Raten aufweist. Die weiblichen Raten sind in der NUTS-
I11-Region dstliche Obersteiermark eher niedrig und in der
westlichen Obersteiermark sowie in der West- und Siidsteier-
mark eher hoch (siehe Tab. 4.1.12).

Dieses regionale Sterblichkeitsmuster ldsst sich vermutlich
mit den geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Hauptursa-
chen fiir die Sterblichkeit an Krankheiten der Verdauungsor-
gane erklaren. So sind bei den Frauen fiir mehr als die Hélfte
der Todesfalle dieser Krankheitsgruppe Magen-, Darm- und
Bauchfellerkrankungen verantwortlich zu machen, wéhrend
es bei den Mannern in der (iberwiegenden Zahl die chroni-
sche Leberkrankheit oder Leberzirrhose ist (Stadt Wien,
2003, S. 148). Jene Bezirke, die iiber Weinbaugebiete verfii-
gen (wie Leibnitz, Radkersburg, Fiirstenfeld und Feldbach)
zeigen auch die hdchsten mannlichen Sterblichkeitsraten. Die
Erndhrung diirfte ebenfalls eine Rolle spielen. Osterreich
weist im Allgemeinen im EU-15-Vergleich die héchsten
Sterblichkeitsraten aufgrund von Leberzirrhose und Leberer-
krankungen auf (WHO, 2004a).

Studien in Italien und in anderen europdischen Landern zeig-
ten auch bei Erkrankungen des Verdauungsapparates ein er-
héhtes Sterblichkeitsrisiko in sozial schlecht gestellten Grup-
pen, vor allem bei Mdnnern, zum Teil aber auch bei Frauen
(Kunst, Groenhof, Mackenbach et al, 1998, S. 1638; Miche-
lozzi, Perucci, Forastiere et al, 1999, S. 688-690). In einer
Osterreichischen Analyse zeigte sich dieses Muster fiir beide
Geschlechter (Stadt Wien, 2003, S. 175-176). Es ist somit
auch fiir die Steiermark ein sozialer Gradient in der Mortali-
tat anzunehmen.
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4.1.13. Unfille, Verletzungen und Vergiftungen,
Gewalteinwirkungen

74 Médnner und 24 Frauen pro 100.000 Einwohnerinnen sind
aufgrund von Unféllen jahrlich zwischen 1998 und 2002 ver-
storben (siehe Tab. 4.1.13), womit die Sterblichkeit der Mén-
ner aufgrund der hoheren Selbstmord- und Unfallhdufigkeit
dreimal so hoch ist, wie jene der Frauen. Die Steiermark liegt
mit diesen mdnnlichen Raten {ber den @sterreichischen
(2001: 68 pro 100.000) und den europdischen Raten (2001:
56 pro 100.000), wahrend sie mit den weiblichen im Mittel-
feld liegt (2001: 56 pro 100.000) (WHO, 2004a; siehe auch
Amt der Niederdsterreichischen Landesregierung, 2002, Tab.
3.1.6).

Besonders hoch ist die ménnliche Sterberate im Bezirk Mu-
rau mit 114 Fallen pro 100.000 Einwohner, wo Todesfélle auf-
grund von Verkehrsunféllen und Selbstmorden besonders
haufig vorkommen. Hohe Raten zeigen auch Hartberg, Miirz-
zuschlag und Liezen, wo vermutlich die hohe Anzahl der t6d-
lichen Verkehrsunfélle den GroBteil der Todesfélle verursacht
haben diirfte (siehe Kapitel 5.3.2). Weitaus seltener verster-
ben Méanner aufgrund von Unfillen im Grazer Raum, Voits-
berg und Knittelfeld, was auf die geringere Haufigkeit todli-
cher Verkehrsunfalle in Stadten zuriickgefiihrt wird (siehe
Kapitel 5.3.2). Eher hohe Raten zeigen die NUTS-III-Regio-
nen Liezen sowie die dstliche und westliche (ausgenommen
Knittelfeld) Obersteiermark, geringe Raten zeigt die NUTS-I11-
Region Graz (siehe Tab. 4.1.13).

Frauen in Radkersburg und Liezen verstarben hdufig auf-
grund von Unféllen und Verletzungen. Wiederum ist die Rate
in Graz Umgebung und Knittelfeld eher gering, wobei aller-
dings die Rate der Stadt Graz etwas (iber dem Steiermark-
schnitt und deutlich signifikant (iber der Rate des Bezirks
Graz-Umgebung liegt. Bei den Frauen zeigen sich sonst kei-
ne nennenswerten regionalen Muster.

120 [
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Beiden Geschlechtern gemeinsam sind die niedrigen Raten in

Graz-Umgebung und Knittelfeld, sowie die hohen Raten in
Liezen und Murau.

Stark ausgeprégt ist in Europa der soziale Gradient im Hin-
blick auf die Sterblichkeit aufgrund von Unfallen vor allem bei
Ménnern (Kunst, Bos, Mackenbach et al, 2001, S. 113). Die-
se Ungleichheit hat sich bei den Ménnern im Vergleich zu den
80er Jahren vergroBert, d.h. die Sterblichkeit in besser gebil-
deten Gruppen war stéarker riickldufig als in schlechter gebil-
deten (Kunst, Bos, Mackenbach et al, 2001, S. 113-114; Mi-
chelozzi, Perucci, Forastiere et al, 1999, S. 689). Bei den
Frauen ist kein signifikanter Zusammenhang nachzuweisen
(Kunst, Bos, Mackenbach et al, 2001, S. 114; Michelozzi, Pe-
rucci, Forastiere et al, 1999, S. 689-690). Den hichsten so-
zialen Gradienten weist im internationalen Vergleich Portugal
mit einem mehr als doppelt so hohen Risiko bei Mannern mit
manuellen Tétigkeiten auf (Kunst, Groenhof, Mackenbach et
al, 1998, S. 1638). In dsterreichischen Studien lasst sich
ebenfalls ein klares soziales Gefalle bei Mdnnern nachweisen.
So gibt es eine signifikant haufigere Sterblichkeit bei schlecht
gebildeten Mannern aufgrund von Selbstmord und Unféllen
(Doblhammer-Reiter, 1995/1996, S. 75). Auch zeigte sich in
Wien ein signifikanter Zusammenhang zwischen besserer
Bildung und geringeren Suizidraten (Stadt Wien, 2003, S.
174-175). Bei den Frauen wurde fiir Osterreich ein schwa-
cher Zusammenhang zwischen Suizidraten und schlechter
Bildung festgestellt (Doblhammer-Reiter, 1995/1996, S. 76).
Fiir Wien hingegen wurde eine hohere Suizidsterblichkeit bei
Bevolkerungsgruppen mit hohem Anteil an gut gebildeten
Frauen berechnet (Stadt Wien, 2003, S. 174). Somit kann
auch fiir die steirischen Ménner ein sozialer Gradient bei der
Sterblichkeit aufgrund von Unféllen, Verletzungen, Vergiftun-
gen und Gewalteinwirkungen angenommen werden.

. Manner

Frauen

Leibnitz

Leoben

Liezen
Mirzzuschlag
Murau
Radkersburg
Voitsberg

Weiz
Steiermark ges.

Abbildung 4.3: Sterblichkeit aufgrund von Unféllen, Verletzungen, Vergiftungen und Gewalteinwirkungen nach Bezirk

und Geschlecht, 1998-2002



4.1.14. Zusammenfassung: Mortalitat

» Die Lebenserwartung der Steiererinnen bei der Geburt ist
dhnlich hoch wie jene der Ostereicherlnnen. Allerdings
weist innerhalb der Steiermark vor allem die West- und
Siidsteiermark und die ostliche Obersteiermark eine eher
niedrige Lebenserwartung auf.

» Die steirische Gesamtsterblichkeit liegt im Osterreich- und
Europavergleich im Durchschnitt. Héhere Raten weisen
vor allem die Regionen West- und Siid- und 6stliche Ober-
steiermark auf, sowie die Bezirke Miirzzuschlag, Voits-
berg, Radkersburg, Leibnitz und Deutschlandsberg.

» Die Haupttodesursachen in der Steiermark sind Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, gefolgt von bdsartigen Neubil-
dungen und Unfallen und Verletzungen (siehe Tab.
4.1.14). Danach folgen Krankheiten der Verdauungs- und
Atmungsorgane. Innerhalb der Gruppe der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sind die Sterblichkeitsraten aufgrund von
ischamischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen um einiges
héher als die Raten aufgrund von zerebrovaskuldren Er-
krankungen. Bei den Krebserkrankungen stehen bei bei-
den Geschlechtern bésartige Neubildungen der Verdau-
ungsorgane an erster Stelle. Bei den Frauen folgen Brust-
krebs und bdsartige Neubildungen der Atmungsorgane.
Bei den Mannern sind danach bdsartige Neubildungen der
Atmungsorgane (v.a. Lungenkrebs) die am weitesten ver-
breitete Krebserkrankung. Die ménnlichen Sterblichkeits-
raten sind fiir alle Todesursachen signifikant héher als die
weiblichen. Die Sterberaten der Manner aufgrund von Un-
fallen, Verletzungen und Vergiftungen sind dabei dreimal
so hoch wie die der Frauen, die Raten aufgrund von Er-
krankungen der Atmungsorgane sind 2,4mal so hoch. Bei
den ischdmischen Herzkrankheiten und den bdsartigen
Neubildungen des Verdauungsapparates sind die mannli-
chen Sterberaten ungeféhr doppelt so hoch. Die Sterblich-
keit der Méanner aufgrund von bdsartigen Neubildungen
der Atmungsorgane ist sogar 3,7mal so hoch wie bei den
Frauen.

» Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den
Haupttodesursachen und dem Sozialindex konnte nicht
festgestellt werden. Dieses Ergebnis wird allerdings auf
Einschrankungen durch das ékologische Design der Ana-
lyse zurtickgefiinrt. Dennoch muss aufgrund internationa-
ler und Gsterreichischer Studienergebnisse angenommen
werden, dass es ausgepragte Unterschiede in der Sterb-
lichkeit zwischen den verschiedenen sozio-6konomischen
Gruppen gibt. Dariiber hinaus gibt es markante Unter-
schiede zwischen den Regionen und Bezirken, die je nach
Todesursache unterschiedliche Ausprdgungen haben.
Auffallig sind hohe Sterblichkeitsraten und niedrige Le-
benserwartung in den NUTS-I1I-Regionen West- und Siid-
Steiermark und &stliche Obersteiermark, sowie niedrige
Sterberaten in den NUTS-I1I-Regionen Graz und Liezen.

4.2. Morbiditat

4.2.0. Hintergrund

Daten zur Beschreibung des Gesundheitszustandes einer Be-
volkerung sind haufig nicht nur schwierig zu recherchieren,
sondern auch in ihrer Aussagekraft sehr beschrinkt. Ge-
meinhin werden Ergebnisse aus Befragungen zur selbst be-
richteten Morbiditat (wie z. B. die im Rahmen des Sonderpro-
gramms des Mikrozensus in der Vergangenheit alle fiinf Jah-
re durchgeflihrte Erhebung zu Fragen zur Gesundheit), diver-
se Register (wie z. B. die Inzidenzstatistik des Gsterreichi-
schen Krebsregisters) und Statistiken zu meldepflichtigen
Krankheiten (wie z. B. HIV/AIDS, Geschlechtskrankheiten,
Tuberkulose, Hepatitis, etc.), Statistiken der Sozialversiche-
rungen zu Krankenstidnden sowie die Statistik der Kranken-
anstalten zu stationdren Patientinnen als Grundlage fiir die
epidemiologische Darstellung herangezogen. Fiir viele
Krankheiten gibt es jedoch keinerlei statistische Aufzeichnun-
gen und ihr AusmaB kann nur, meist aufgrund internationa-
ler Studien oder Veréffentlichungen internationaler Organisa-
tionen, geschétzt werden. Dennoch, wenngleich keine der ge-
nannten Quellen ein 100% verldssliches Abbild des tatséch-
lichen Krankheitsgeschehens bietet, geben sie, mit den noti-
gen Einschrankungen interpretiert, einen wichtigen Hinweis
auf das AusmaB vorherrschender Krankheiten bzw. lassen
Riickschliisse auf den Gesundheitszustand der Bevélkerung
Zu.

Die Krankenanstaltenstatistik etwa ldsst zwar keine Riik-
kschliisse auf das AusmaB der Gesamtmorbiditét einer Be-
volkerung zu, liefert aber dennoch wichtige Hinweise auf das
Krankheits- und Leistungsgeschehen (Stadt Wien, Chroni-
sche Krankheiten in Wien, 2004, S. 42). Bei der Interpretation
dieser Daten aus den Krankenanstalten zur Charakterisierung
des Gesundheitszustandes bzw. der Krankheitslast in einer
Bevdlkerung sind folgende Faktoren zu beriicksichtigen: Zum
einen werden derartige Datensétze héufig nicht primér zu epi-
demiologischen Zwecken, sondern zur Leistungs- und Ko-
stendokumentation erstellt. Aber auch Unterschiede der nie-
dergelassenen und ambulanten Versorgungsdichte, regional
und zeitlich schwankende Zuweisungs- und Aufnahmever-
fahren der einzelnen Krankenanstalten sowie unterschiedli-
che Personal- und Gerateausstattung der Krankenanstalten
(Reitsma, Dalstra, Bonsel, van der Meulen, Koster & Gun-
ning-Schepers, 1999, S. 55), kdnnen zu regional divergieren-
der Inanspruchnahme stationdrer Behandlung fiihren. So
wurde gezeigt, dass die Krankenhausmorbiditdt — mit Aus-
nahme der Félle fiir Atemwegserkrankungen und Depression
— keine taugliche MessgrdBe zur Einschdtzung der Krank-
heitslast darstellt. Fir die restlichen der dabei untersuchten
Diagnosegruppen — Erkrankungen des Verdauungstraktes,
des Bewegungsapparates, sowie Gelenkserkrankungen und
Fettsucht — ergab sich kein Zusammenhang der Kranken-
hausmorbiditat mit der tatsdchlichen Pravalenz (Payne, Coy,
Patterson & Milner, 1994). Die hier im Folgenden berichtete
altersstandardisierte Krankenhaushéufigkeit ldsst also keine
Riickschliisse auf die tatséchliche Krankheitslast im Sinne
von Prévalenz bzw. Inzidenz und etwaige kausale Verkniip-

GESUNDHEITSBERICHT
2005

Gesundheitliche
Chancenungleichheit

25



GESUNDHEITSBERICHT
2005

Einleitung

Zusammenfassung

Methoden

Gesundheitliche
Chancenungleichheit

Gesunde und sichere
natiirliche Umwelt

Settings zur Férderung
der Gesundheit

Multisektorale
Verantwortung fiir die
Gesundheit

Integrierter
Gesundheitssektor

Finanzierung des
Gesundheitswesens und
Ressourcenzuteilung

Mobilisierung
von Partnern fiir
gesundheitliche Belange

Anhang

26

fungen zu. Auch sind Vergleiche zwischen den Bundeslan-
dern mit Vorsicht zu betrachten.

Aufgrund der gesetzlichen Dokumentationspflicht fiir Fonds-
krankenanstalten (Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen, 2004b, S. 17) besteht Vollstandigkeit in der Erfas-
sung der stationdren Krankenhausfélle bei bundeseinheitli-
cher Diagnosen- und Leistungsdokumentation. Im Sinne ei-
ner epidemiologisch gestiitzten Gesundheitsberichterstat-
tung wdre jedoch die Einrichtung bzw. der weitere Aushau
von regionalen und nationalen Krankheitsregistern sowie die

Verbesserung der Datenlage vor allem im niedergelassenen
und ambulanten Bereich notwendig.

Insgesamt waren in den landesfondsfinanzierten Krankenan-
stalten der Steiermark im Jahr 2003 293.739 Krankenhaus-
aufenthalte zu verzeichnen (344.027 inklusive der nicht-lan-
desfondsfinanzierten KA). Dies entspricht einer Kranken-
haushéufigkeit von 248,3 stationdren Féllen pro 1.000 Ein-
wohnerinnen. Dabei lag die durchschnittliche Belagsdauer
bei 6,37 Tagen (Bundesministerium fiir Gesundheit und Frau-
en, 2005). Die hdufigste Ursache flir Krankenhausaufnahmen
im Zeitraum 1992 bis 2001 bei Ménnern waren Verletzungen
und Vergiftungen, gefolgt von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Bei den Frauen stellten Schwangerschaften und Geburt vor
Herz-Kreislauf-Erkrankungen die hdufigste Ursache fiir einen
Krankenhausaufenthalt dar (Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Frauen, 2004a, S. 14).

4.2.1. Bisartige Neubildungen

Diese groBe und sehr heterogene Diagnose-Gruppe umfasst
Krebserkrankungen unterschiedlichster Gewebstypen und
Tumorstadien. Die hier verwendeten Spitalsentlassungsda-
ten konnen deshalb nur einen orientierenden Uberblick bie-
ten. Die altersstandardisierte Inzidenzrate aller bdsartigen
Neubildungen (exklusive der Nichtmelanom-Hauttumoren)
in der Europdischen Union im Jahr 1997 betrug 419 pro
100.000 Einwohner fiir Manner bzw. 297 pro 100.000 Ein-
wohnerinnen fiir Frauen. Somit ergibt sich ein um den Faktor
1,4 hoheres altersstandardisiertes Risiko einer Krebserkran-
kung fiir Ménner (European Communities, 2002, S. 172).
Osterreichweit war bei den Ménnern zwischen 1990 und
2000 eine Zunahme der Neuerkrankungsrate um 5.8%, bei
den Frauen ein leichter Riickgang um 1,9% zu verzeichnen
(Statistik Austria, 2004a, S 14). Im direkten Bundeslander-
vergleich nimmt die Steiermark jedoch den vorletzten Rang
ein, d. h. die Steiermark weist hinter K&rnten die zweitniedrig-
sten altersstandardisierten Neuerkrankungsraten auf. Aller-
dings ist dabei zu beriicksichtigen, dass hier Unterschiede
der Meldefrequenz der Krankenanstalten sowie regionale
Krebsfriiherkennungsprogramme zu einer im Vergleich ho-
heren Erfassungsrate beitragen konnen (Statistik Austria,
20044, S. 18).

In der Steiermark waren im Jahr 2000 laut Osterreichischem
Krebsregister insgesamt 5.044 Krebsneuerkrankungen regi-
striert worden, die Hélfte davon (2.540 Félle) entfiel auf Frau-
en (Statistik Austria, 2004a, Tabelle 3.2.3.). Im Zeitraum zwi-
schen 1983 bis 2000 betrug die Zunahme der Neuerkrankun-

gen bei den steirischen Méannern 37%, der Anstieg der alters-
standardisierten Neuerkrankungsrate 14%. Der groBte Teil
dieses Zuwachses kann durch die Zunahme der neu diagno-
stizierten Prostatakrebserkrankungen erkldrt werden. Bei den
Steirerinnen kam es im gleichen Zeitraum zu einem Anstieg
der Krebsneuerkrankungen um 21%, bzw. zu einer Zunahme
der altersstandardisierten Neuerkrankungsrate um 8%.

Betrachtet nach der Krebslokalisation stellten im Jahr 2000
bei den Steirern bdsartige Neubildungen der Prostata die
haufigste Lokalisation dar, gefolgt von Lungen- und Dik-
kdarmkrebs. Betrachtet nach der Tumorlokalisation stellten
bei den steirischen Frauen bdsartige Neubildungen der Brust-
driise (Brustkrebs), gefolgt von solchen des Dickdarms so-
wie der Gebdrmutter (Corpuskarzinom) die hdufigsten Krebs-
erkrankungen dar. Beim Corpuskarzinom weist die Steier-
mark im Bundesldndervergleich die hdchsten Neuerkran-
kungsraten auf. Bereits an vierter Stelle rangierten bei den
steirischen Frauen im Jahr 2000 Lungenkrebserkrankungen,
wobei hier seit 1983 eine Zunahme der altersstandardisierten
Neuerkrankungsrate um 101% (!) erfolgte (Statistik Austria,
2004a, Tabelle 3.2.3..). Der Steirische Frauengesundheitsbe-
richt zeigte ebenfalls, dass das weibliche Sterberisiko auf-
grund von Krebs der Atmungsorgane zwischen 1998 und
2002 um 31% angestiegen ist (Land Steiermark, 2004b, S.
28).

Insgesamt betrug der Anteil der bosartigen Neubildungen an
der gesamten Krankenhausmorbiditdt (also die Anzahl der
Patientlnnen ohne Mehrfachaufnahmen bezogen auf die
Wohnbevdlkerung) der steirischen Manner im Zeitraum 1992
bis 2001 etwa 8% (Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen, 2004a, Tab. 3.2.1.). Wegen bdsartiger Neubildungen
waren in diesem Zeitraum jahrlich durchschnittlich 938 Stei-
rer pro 100.000 Einwohner in stationdrer Behandlung, was
dem Gsterreichweiten Durchschnitt entspricht.

Betrachtet man die Krankenhaushéufigkeit, so waren bei den
Ménnern im Zeitraum 1998 bis 2002 durchschnittlich 2.361
stationdre Félle von bdsartigen Neubildungen zu verzeichnen.
Innerhalb der Steiermark lassen sich jedoch starke regionale
Unterschiede beobachten. So lag die Krankenhaushaufigkeit
in den Bezirken Fiirstenfeld und Leoben an der Spitze, gefolgt
von den ebenfalls signifikant Giber dem Durchschnitt liegen-
den Haufigkeiten in den Bezirken Liezen, Knittelfeld, Miirzzu-
schlag, Graz, Bruck an der Mur und Leibnitz. Die geringsten
Haufigkeiten fanden sich in den Bezirken Graz-Umgebung,
gefolgt von Weiz und Feldbach (siehe Tab. 4.2.1.).

Bei den Frauen lag der Anteil der bdsartigen Neubildungen
bezogen auf die gesamte Krankenhausmorbiditidt im Zei-
traum 1992 bis 2001 bei 9% (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Frauen, 2004a, Tab. 3.2.1.). Im Zusammenhang
mit bésartigen Neubildungen waren in diesem Zeitraum jéhr-
lich durchschnittlich 1.107 Steirerinnen pro 100.000 Einwoh-
nerinnen in stationdrer Behandlung, was gering (iber dem ge-
samtosterreichischen Durchschnitt liegt. Insgesamt lag die
durchschnittliche Krankenhaushéufigkeit der Frauen im Zei-
traum 1998 bis 2002 bei jahrlich 2.122 stationédren Fallen.




Auch hier zeigt sich ein regional erheblich gestreutes Vertei-
lungsmuster. Dabei lagen die Krankenhaushaufigkeiten in
Fiirstenfeld und Leoben an der Spitze, gefolgt von den eben-
falls signifikant (iber dem Durchschnitt liegenden Haufigkei-
ten in den Bezirken Judenburg, Liezen, Graz und Murau. Die
geringsten Haufigkeiten fanden sich — wie bei den Mannern —
in den Bezirken Graz-Umgebung und Weiz (siehe Tab. 4.2.1.).

4.2.2. Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Diese groBe Diagnose-Gruppe umfasst neben den Herzer-
krankungen auch jene Erkrankungen, die aus dem Blickwin-
kel der Pravention besonders bedeutsam sind, wie Bluthoch-
druck, Arteriosklerose, HirngefaBerkrankungen und Schlag-
anfdlle. Erkrankungen dieser Gruppe stellten bei beiden Ge-
schlechtern die héufigste Todesursache dar (siehe Kapitel
4.1. Mortalitdt). International kann ein Riickgang der Sterb-
lichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen beobachtet werden,
wobei dies sowohl auf die abnehmende Inzidenz als auch auf
die verldngerte Uberlebenszeit zuriick zu filhren ist. Durch
Gesundheitsforderung und Pravention positiv beeinflusste
Lebensstilfaktoren haben hier einen nennenswerten Anteil.
Aberauch die verbesserte medikamentdse Therapie von Blut-
hochdruck und hohen Blutfettwerten sowie die verbesserte
klinische Versorgung bei manifester Herzerkrankung tragen
dazu bei (Reitsma, Dalstra, Bonsel, van der Meulen, Koster &
Gunning-Schepers, 1999, S. 55). Dennoch waren in der Eu-
ropdischen Region im Jahr 2002 Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen verantwortlich fiir eine betrachtliche Krankheitslast, Mor-
talitat sowie reduzierte Lebensqualitdt und damit die fiihren-
de Ursache fiir den Verlust behinderungsfreier Lebensjahre
(WHO, 2004b, S.129).

In der multifaktoriellen Krankheitsentwicklung kann das Biin-
del lebensstilassoziierter Risikofaktoren — Rauchen, Alkohol-

missbrauch, ungesunde Erndhrung, kérperliche Inaktivitat
und Ubergewicht — nur einen Teil der Krankheitslast erkléren
(Kuh, & Ben-Shlomo, 2004, S. 42). Hinsichtlich der Entste-
hung ischdmischer Herzerkrankungen (das sind Erkrankun-
gen mit verminderter Blutversorgung des Herzens, wie z.B.
Angina pectoris und Herzinfarkt) gibt es klare Evidenz der
Einflussnahme psychosozialer, besonders Stress-assoziier-
ter (Bosma, Siegrist, Peter & Marmot, 1998), arbeitsplatzbe-
zogener (Siegrist, Peter, Junge, Cremer & Seidel 1990) und
soziodkonomischer Faktoren (Marmot & Bobak, 2000). Aber
auch umweltbezogene Einfliisse spielen eine Rolle. Bekannt
und untersucht ist das erh6hte Erkrankungsrisiko im Zusam-
menhang mit Luftverschmutzung, im Besonderen durch
Feinstaub (siehe auch Kapitel 5.2.2.1). In einer Osterreichi-
schen Studie zu den Auswirkungen verkehrsbedingter Luft-
verschmutzung wurde geschatzt, dass pro Zunahme um 10
pg/m3 an Feinstaub jahrlich mit zusatzlichen 449 stationdren
Féllen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen pro einer Million Ein-
wohnerlnnen zu rechnen ist (Seethaler, 1999, S.46).

Insgesamt waren im beobachteten Zeitraum Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die zweithdufigste Ursache fiir Krankenhaus-
aufenthalte der Steirer und Steirerinnen. Betrachtet man die
Krankenhausmorbiditét (hier werden die Aufnahmen auf Ebe-

ne von Patientinnen — ohne Mehrfachaufnahmen — doku-
mentiert im Gegensatz zur Krankenhaushdufigkeit, wo soge-
nannte »Félle« — welche auch Mehrfachaufnahmen inkludie-
ren — betrachtet werden) bezogen auf die Wohnbevdlkerung,
so waren aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Zei-
traum 1992 bis 2001 bei den Mannern jéhrlich durchschnitt-
lich 2.130 Steirer pro 100.000 Einwohner in stationdrer Be-
handlung. Dies entspricht etwa dem Durchschnitt aller Bun-
deslander bzw. rund 18% der gesamtsteirischen Kranken-
hausmorbiditat. Deutlich (iber dem Bundesdurchschnitt lag
jedoch die Krankenhausmorbiditat fiir Frauen in der Steier-
mark, wobei jahrlich durchschnittlich 1.810 Steirerinnen pro
100.000 Einwohnerinnen wegen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen hospitalisiert wurden. Dies bedeutet im Bundeslander-
vergleich den zweiten Rang und etwa 15% der gesamtsteiri-
schen Krankenhausmorbiditdt (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Frauen, 2004a, Tab. 3.2.1.).

Die durchschnittliche altersstandardisierte Krankenhaushau-
figkeit der Manner insgesamt lag im beobachteten Zeitraum
bei 3.509 Fallen pro 100.000 Einwohner. Dabei sind erhebli-
che regionale Unterschiede zu verzeichnen: An der Spitze lag
dabei der Bezirk Knittelfeld mit 4.266 Fallen (die Sterblichkeit
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen jedoch war in diesem Bezirk
am niedrigsten (siehe auch Tab. 4.1.8.)). Es folgten die Bezir-
ke Radkersburg, Judenburg, Miirzzuschlag, Bruck an der
Mur und Leoben. Ebenfalls signifikant {iber dem Durchschnitt
— lag die Krankenhaushdaufigkeit in den Bezirken Murau, Lie-
zen, Firstenfeld, Hartberg und Leibnitz. Signifikant unter
dem Steiermark-Durchschnitt lag die Krankenhaushéufigkeit
in den Bezirken Graz-Umgebung, Feldbach und Weiz, gefolgt
von Deutschlandsberg und Graz (siehe Tab. 4.2.2.).

Die durchschnittliche altersstandardisierte Krankenhaushdu-
figkeit der Frauen insgesamt lag im beobachteten Zeitraum
bei 2.678 Féllen pro 100.000 Einwohnerinnen. Auch hier sind
erhebliche regionale Unterschiede zu beobachten. Deutlich
an der Spitze mit 3.697 Fallen lag der Bezirk Radkersburg, in
einigem Abstand gefolgt von den Bezirken Judenburg. Knit-
telfeld, Murau und Hartberg. Ebenfalls signifikant {iber dem
Durchschnitt —lag die Krankenhaushéaufigkeit in den Bezirken
Liezen, Bruck an der Mur, Miirzzuschlag, Leibnitz und Fiir-
stenfeld. Unterdurchschnittlich waren hingegen die Haufig-
keiten in den Bezirken Weiz, Voitsberg und Graz. Sogar deut-
lich unterdurchschnittlich waren auch hier — analog zu den
Ménnern — wieder die Bezirke Feldbach und Graz-Umgebung
(siehe Tab. 4.2.2.). Erwédhnenswert in diesem Zusammen-
hang ist die Beobachtung der hdchsten Sterblichkeit an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen im Bezirk Voitsberg (siehe Tab.
4.1.8).

4.2.3. Krankheiten der Atmungsorgane

Zur Entstehung und Verschlimmerung von Atemwegserkran-
kungen — besonders von akuter Bronchitis und Asthmaer-
krankungen sowie von chronisch obstruktiven Lungener-
krankungen — trdgt die Inhalation von lungengéngigen
Schadstoffen in betrachtlichem AusmaB bei. Der schadigen-
de Einfluss von Tabakrauch ist dabei eindrucksvoll in zahlrei-
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chen internationalen Studien belegt. Besonders auch die Ex-
position gegeniiber Passivrauch stellt ein vermeidbares Risi-
ko fiir die Entwicklung von Atemwegserkrankungen dar (U.S.
Department of Health and Human Services, 1989). Ebenso
tragen Stickoxide, welche als Folgeprodukt bei Verbren-
nungsprozessen auftreten, zur Krankheitsentstehung bei.
Gasherde und Tabakrauch kénnen in Wohnungen bei unge-
niigenden Liiftungsverhaltnissen zu erheblichen Stickstoff-
dioxidkonzentrationen in der Raumluft fiihren, die jene im
Freien sogar tbersteigen konnen (Kuh & Ben-Shlomo, 2004,
S. 247-250).

Ein bedeutender Anteil der Krankheitslast an Atemwegser-
krankungen kann jedoch der Verschmutzung der AuBenluft
zugeschrieben werden (siehe auch Kapitel 5.2.). Schatzun-
gen einer Studie zu gesundheitlichen Auswirkungen der Luft-
verschmutzung in acht italienischen GroBstadten ergaben fiir
die untersuchte Bevélkerung von rund 8,3 Millionen knapp
1.900 zusétzliche — also der Einwirkung von Feinstaub zuor-
denbare — Krankenhausfélle fiir Atemwegserkrankungen
(Martuzzi, Galassi, Ostro, Forastriere & Bertolini, 2002, S.
23). In der bereits erwahnten Studie zur Analyse gesundheit-
licher Auswirkungen von durch Verkehrsbelastung verur-
sachter Luftverschmutzung, wurden fiir Osterreich jahrlich
228 zusatzliche — das heiBt der alleinigen Auswirkung des An-
stiegs von Feinstaub um 10 pg/m3 zuordenbare — stationdre
Félle pro einer Million Einwohnerlnnen an Atemwegserkran-
kungen geschatzt (Seethaler, 1999, S. 46).

Wegen Erkrankungen der Atmungsorgane waren im Zei-
traum 1992 bis 2001 jahrlich durchschnittlich 1.682 Steirer
je100.000 Einwohner in stationdrer Behandlung. Dies liegt
leicht unter dem Durchschnitt aller Bundeslénder. Ebenfalls
unter dem Bundesdurchschnitt lag die Krankenhausmorbidi-
tat fir Frauen in der Steiermark mit durchschnittlich 1.219
hospitalisierten Steirerinnen pro 100.000 Einwohnerinnen
(Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2004a, Tab.
3.2.1.). Damit waren diese Erkrankungen bei den Steirern fiir
14%, bei den Steirerinnen fiir 10% der gesamten Kranken-
hausmorbiditdt verantwortlich.

Insgesamt lag die durchschnittliche jahrliche Krankenhaus-
haufigkeit der Manner in der Steiermark im Zeitraum 1998 bis
2002 bei 2.344 Féllen, mit deutlicher regionaler Streuung.
Dabei waren im Bezirk Leoben mit 2.881 die meisten statio-
ndren Félle zu verzeichnen, gefolgt von Graz, Murau, Bruck
an der Mur, Leibnitz und Radkersburg. Signifikant unter dem
steirischen Durchschnitt lag die Krankenhaushéufigkeit in
den Bezirken Miirzzuschlag, Graz-Umgebung, Liezen, Weiz,
Hartberg und Feldbach.

Ein ganz dhnliches Muster zeigt die Krankenhaushaufigkeit
bei den Frauen: Graz liegt hier mit 1.946 Féllen signifikant
iiber dem Durchschnitt von jahrlich 1.536 stationdren Fillen,
gefolgt von den Bezirken Bruck an der Mur, Leoben und Leib-
nitz. Ein der Situation bei den Mannern vergleichbares Bild
zeigt sich auch bei den nach unten vom Durchschnitt abwei-
chenden Bezirken (siehe Tab. 4.2.3.).

Wenngleich auch aufgrund der bereits oben beschriebenen
methodischen Einschréankungen Riickschliisse auf ursachli-
che Zusammenhénge unzuldssig sind, sollten fiir die bei bei-
den Geschlechtern beobachteten regionalen Verteilungsmu-
ster auch Umwelteinfliisse in Erwdgung gezogen werden. Die
beobachtete hohe Krankenhaushdufigkeit der Einwohnerin-
nen von durch Luftverschmutzung (besonders Feinstaub)
stérker belasteten Gebieten sollte Anlass zu epidemiologi-

schen Untersuchungen geben.

4.2.4. Krankheiten der Verdauungsorgane

Zu dieser Gruppe zdhlen neben Erkrankungen des Magen-
und Darmtrakts auch chronische Lebererkrankungen wie z.B.
die alkoholische Leberzirrhose. Wegen Erkrankungen der
Verdauungsorgane waren im Zeitraum 1992 bis 2001 jahrlich
durchschnittlich 2.009 Steirer pro 100.000 Einwohner in sta-
tiondrer Behandlung. Dies liegt {iber dem Durchschnitt der
Bundeslander. Deutlich {iber dem Durchschnitt und an fiih-
render Stelle im Bundesléndervergleich lag die Krankenhaus-
morbiditét fiir Frauen in der Steiermark mit durchschnittlich
1.776 hospitalisierten Steirerinnen pro 100.000 Einwohne-
rinnen. Bezogen auf die gesamte Krankenhausmorbiditét der
Steiermark in diesem Zeitraum nahmen Erkrankungen der
Verdauungsorgane einen Anteil von 17% bei den Ménnern
und 15% bei den Frauen ein (Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Frauen 2004a, Tabh. 3.2.1.).

Insgesamt lag die durchschnittliche jahrliche Krankenhaus-
hdufigkeit der Manner in der Steiermark im Zeitraum 1998 bis
2002 bei 2.645 Féllen pro 100.000 Einwohner. In der regio-
nalen Streuung liegt hier Judenburg an der Spitze mit 3.086
stationdren Fallen, gefolgt von den Bezirken Leibnitz, Miirz-
zuschlag, Fiirstenfeld, Deutschlandsberg, Bruck an der Mur
und Radkersburg, die ebenfalls eine signifikant iiber dem
Steiermark-Durchschnitt liegende Héufigkeit aufweisen. Die
geringste Haufigkeit wiesen Einwohner des Bezirkes Feld-

bach, gefolgt von Weiz und Graz-Umgebung auf.

Im beobachteten Zeitraum wurden bei den Frauen jahrlich
durchschnittlich 2.270 stationére Falle pro 100.000 Einwoh-
nerinnen verzeichnet. Es zeigt sich auch hier ein regional ge-
streutes Verteilungsbild. Deutlich im Spitzenfeld liegen auch
hier die Bezirke Judenburg und Miirzzuschlag, gefolgt von
den Bezirken Leibnitz, Bruck an der Mur, Graz, Deutschlands-
berg und Fiirstenfeld, die ebenfalls eine signifikant iber dem
Steiermark-Durchschnitt liegende Héufigkeit aufweisen.
Auch hinsichtlich der Abweichung nach unten zeigen sich zu
den Ménnern vergleichbare Verteilungsmuster (siehe Tab.
424.).

4.2.5. Erkrankungen des Bewegungsapparates

Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparats sind héu-
fige Ursachen chronischer Schmerzen und kdrperlicher Be-
hinderungen. Neben Verletzungen stellen entziindliche Er-
krankungen und Abniitzungen der Gelenke und der Wirbel-
sdule, Bandscheibenerkrankungen und Osteoporose Krank-
heitsbilder von erheblicher Krankheitslast dar. Epidemiologi-
sche Untersuchungen weisen auf die Zunahme der Inzidenz
und Pravalenz der Osteoporose in Europa hin (European




Communities, 2004, S. 181). Der auBergewéhnliche Stellen-
wert dieser mit dem Alter zunehmenden Erkrankungen zeigt
sich auch an der Vorrangstellung, die diese innerhalb der zu
Arbeitsunfahigkeit fiihrenden Gesundheitsprobleme einneh-
men: Europaweit waren bei 50% der Personen Knochen- und
Muskelerkrankungen fiir langerfristige Arbeitsunterbrechun-
gen verantwortlich (European Communities, 2004, S. 252).

Auch in Osterreich waren im Jahr 2003 Krankheiten des Ske-
letts, der Muskeln und des Bindegewebes die zweithdufigste
Ursache fiir Krankenstandsfélle. Mit durchschnittlich 18,1
und insgesamt 7.864.396 Krankenstandstagen waren sie die
flihrende Ursache aller in diesem Zeitraum erfassten Kran-
kenstandstage (eigene Berechnungen, Quelle: Statistik
Austria, 2004b, S. 119). Im Jahr 2004 nahmen die Kranken-
standstage im Zusammenhang mit diesen Erkrankungen (fiir
beide Geschlechter gesamt betrachtet) in der Steiermark den
dritten Rang ein und waren fiir rund ein Fiinftel aller Kranken-
standstage verantwortlich (siehe Tab. 6.2.8.). Insgesamt kam
es im Zeitraum zwischen 1995 und 2002 in Osterreich zu ei-
ner Zunahme der Anzahl an stationdren Fallen von Krankhei-
ten dieser Diagnosegruppe bei gleichzeitiger Abnahme der
durchschnittlichen Verweildauer (Statistik Austria, 2004b, S.
112).

Riicken- und Kreuzschmerzen wurden in der Steiermark von
fast einem Finftel der Ménner und Frauen als Beschwerden
genannt, bei den Ménnern gefolgt von Gelenks- Hiift- und
Nervenschmerzen der Beine. Aber auch bei den selbst berich-
teten chronischen Krankheiten nehmen jene des Bewegungs-
apparates eine fiihrende Stellung ein: 7% der Manner geben
dauerhafte Schaden an der Wirbelsdule an, bei den Frauen
stellen Schaden an der Wirbelsdule und Gelenkserkrankun-
gen an Hiifte und Bein die am zweithdufigsten genannten Er-
krankungen dar (siehe Tab. 4.2.10.1.). Dariiber hinaus treten
diese Erkrankungen laut Mikrozensus offensichtlich in der
Steiermark besonders haufig auf. Sowohl Ménner als auch
Frauen sind im Osterreichvergleich besonders hiufig von
Schéden an der Wirbelsdule betroffen (Statistik Austria,
2002, S. 103-105; siehe auch 4.2.7).

Wesentliche Risikofaktoren bei der Entstehung und Chronifi-
zierung von Riickenschmerzen sind psychosoziale aber auch
physikalische Faktoren der Arbeitsbelastung, wie z.B. schwe-
re kérperliche Arbeit, wiederholte einseitige Belastungen und

monotone Arbeitsanforderungen. Diese sind auch fiir Pré-
ventionsmaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférde-

rung zugangliche Einflussfaktoren (Sachverstdndigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2002, S. 119).

Wegen Erkrankungen des Bewegungsapparats waren bei den
Ménnern im Zeitraum 1992 bis 2001 jéhrlich durchschnittlich
1.689 Steirer pro 100.000 Einwohner in stationédrer Behand-
lung. Damit lag die Steiermark leicht {iber dem Durchschnitt
der Bundesldnder. Gering iiber dem Bundesdurchschnitt lag
auch die Krankenhausmorbiditét fiir steirische Frauen, mit
durchschnittlich 1.629 hospitalisierten Steirerinnen pro
100.000 Einwohnerinnen. Der Anteil dieser Erkrankungen an

der gesamtsteirischen Krankenhausmorbiditdt lag bei den
Ménnern bei 14,4%, bei den Frauen bei 13,6% (Bundesmini-

sterium fiir Gesundheit und Frauen 2004a, Tab. 3.2.1.). Ins-
gesamt lag die durchschnittliche jahrliche Krankenhaushdu-
figkeit der Médnner in der Steiermark im Zeitraum 1998 bis
2002 bei 2.080 Fallen.

Die deutliche regionale Streuung weist vor allem fiir den Be-
zirk Murau einen auffalligen Spitzenwert aus: Mannliche Ein-
wohner dieses Bezirks waren mit 3.929 Fillen pro 100.000
Einwohner steiermarkweit am hdufigsten wegen diesen Er-
krankungen in stationdrer Behandlung. Deutlich darunter,
aber ebenfalls signifikant (iber dem steirischen Durchschnitt
liegen auch die Haufigkeiten in den Bezirken Leoben und Ju-
denburg, sowie Knittelfeld, Liezen, Deutschlandsberg, Hart-

berg und Bruck an der Mur. Signifikant weniger Kranken-
hausfélle als im steirischen Durchschnitt waren in den Bezir-

ken Graz, Feldbach sowie Graz-Umgebung zu verzeichnen.
Ein fast identes Muster hinsichtlich der regionalen Unter-
schiede zeigt sich bei den Frauen: auch hier liegt die Kranken-
haushéufigkeit im Bezirk Murau mit 4.158 Fallen pro 100.000
Einwohnerinnen an der Spitze und tbertrifft hier sogar jene
der steirischen Ménner. Mit Ausnahme von Hartberg liegt die
Krankenhaushaufigkeit der Frauen in den gleichen Bezirken
wie bei den Mannern (iber dem steirischen Durchschnitt und
zeigt auch hinsichtlich der Bezirke mit signifikant geringerer
Haufigkeit ein vergleichbares Bild. Die Werte der Bezirke mit
der niedrigsten bzw. héchsten Aufnahmehaufigkeit liegen da-
bei — bei beiden Geschlechtern — um das Zweieinhalbfache
auseinander (siehe Tab. 4.2.5.). Eine mégliche Erklarung da-
fiir wére der im Vergleich hohe Anteil an selbst berichteten
Beschwerden des Bewegungsapparates (Riicken- und Kreuz-
schmerzen, Beschwerden an Hiifte-, Beinen, Schulter und Ar-
men) der Bevélkerung in den NUTS-III-Regionen der westli-
chen und 6stlichen Obersteiermark. Da derartige Beschwer-
den jedoch mit dem Alter stark zunehmen, sind diese nicht
alterskorrigierten Haufigkeiten nur mit Vorsicht zu verwen-
den. Auch hinsichtlich der Belastungen herrschen regionale
Unterschiede, wobei deutlich mehr erwerbstdtige Steirer und
Steirerinnen in der westlichen Obersteiermark schwere kor-
perliche Arbeit als belastend angegeben als in den restlichen
NUTS-I1I-Regionen (siehe Tab. 4.3.5.1.).

4.2.6. Anzahl der selbst berichteten Erkrankungen

In der 1999 stattgefundenen Mikrozensus-Befragung gab et-
was mehr als die Hélfte der steirischen Bevdlkerung an, in-
nerhalb der letzten 12 Monate krank gewesen zu sein (siehe
Tab. 4.2.6.1). Ungefahr ein Drittel war einmal und 12% wa-
ren zweimal krank. Die Steirerlnnen sind im Vergleich zu den
Osterreicherinnen insgesamt etwas haufiger krank. Somit hat
die Steiermark im Bundesldndervergleich im Berichtszei-
traum den zweitgeringsten Anteil an véllig Gesunden und
auch einen relativ hohen Anteil jener, die zwei- und mehrmals
erkrankt waren (Statistik Austria, 2002, S. 96).

Steirer und Steirerinnen unterscheiden sich in der Krank-
heitshdufigkeit wenig, nur der ohnehin geringe Anteil jener,
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die mehr als 3mal im Jahr vor der Befragung krank waren, ist
bei den Frauen hoher als bei den Ménnern (siehe Tab.
4.2.6.1).

In der Gruppe der Kinder unter 15 Jahren geben nur 43% an,
innerhalb des letzten Jahres nie krank gewesen zu sein. Wei-
tere 40% waren nur einmal krank, womit gut 80% der Kinder
nie oder maximal einmal krank waren. Am hdchsten ist der
Anteil jener, die im letzten Jahr nie erkrankt sind, in der Al-
tersgruppe der 15-44jéhrigen: hier erreicht der Wert fast
50%. ErwartungsgemaB steigt der Anteil der mehrfach Er-
krankten mit dem Alter. Trotzdem ist der Anteil jener, die nie
krank waren, mit 45% bei den {ber 75jéhrigen hoch. Unge-
féhr ein Drittel der (iber 65jahrigen war im letzten Jahr ein-
mal, ca. 15% zweimal und ca. 6% dreimal krank. Damit sinkt
der Anteil der gesunden Menschen bei den iber 75jdhrigen
im Vergleich zu den iber 44jéhrigen zwar lediglich um 8%,
innerhalb der Gruppe der Erkrankten verdoppelt sich jedoch
der Anteil jener, die zweimal und ofter erkrankt waren. Dieser
Anstieg ist ahnlich wie in Gesamtdsterreich, allerdings star-
ker ausgepragt als beispielsweise in Wien. Dort bleibt der An-
teil sowohl bei Frauen als auch bei Mannern mit einem An-
stieg von ca. 6% der zweimal und Ofter Erkrankten verhalt-
nismaBig gering (Stadt Wien, 2002, S. 100).

Im regionalen Vergleich ist der Anteil der Personen, die nie
erkrankt waren, in der West- und Siidsteiermark am hoch-
sten, gefolgt von Graz. Am héufigsten gaben Bewohnerlnnen
des Bezirks Liezen an, im letzten Jahr krank gewesen zu sein
(siehe Tab. 4.2.6.1).

Ein Unterschied in der Erkrankungshdufigkeit zwischen den
einzelnen abgeschlossenen Bildungsstufen ist nicht sofort
erkennbar, allerdings zeigt der statistische Test einen hoch
signifikanten Zusammenhang. So waren weniger als die Half-
te der Pflichtschulabsolventinnen im letzen Jahr nie und bei-
nahe 8% hdufiger als zweimal krank (siehe Tab. 4.2.6.2). Die-
se Haufigkeiten sind allerdings vor allem durch den hohen
Anteil der Pflichtschulabsolventinnen an den élteren Bevélke-
rungsgruppen bedingt. Dennoch kann der Zusammenhang
nicht allein durch das Alter erklart werden, da ein relativ
gleichmaBiger Anstieg des Anteils jener, die im letzten Jahr
véllig gesund waren, mit steigender Bildung zu erkennen ist.
Auch ein europdischer Vergleich zeigt den gleichen Trend,
wenn auch bei einer etwas anderen Fragestellung. Es wurde
untersucht, ob Personen mit geringerer Bildung héufiger auf-
grund von Krankheit oder Verletzungen in ihren alltiglichen
Aktivititen eingeschrankt sind und das Bett hiiten miissen.
Es zeigte sich, dass in den meisten Landern Menschen mit
geringerer Bildung haufiger eingeschrankt und erkrankt wa-
ren (European Commission, 2003, S. 58, S.66, S. 69).

Ein signifikanter Zusammenhang ergab sich auch zwischen
Krankheitshéufigkeit und Stellung im Beruf. Der hdchste An-
teil an Personen, die im letzten Jahr nie erkrankten, fand sich
mit 57% bei den Mithelfenden (siehe Tab. 4.2.6.2). Selbst-
stdndige und Angestellte zeigen ebenfalls einen hohen Anteil
an Gesunden. Gering ist hingegen der Anteil jener, die im letz-
ten Jahr nie krank waren, vor allem bei den Arbeiterinnen und
Lehrlingen (siehe Tab. 4.2.6.2). Auch bei den FacharbeiterIn-

nen ist der Anteil derer, die einmal erkrankt sind, signifikant
erhoht. Dieser Trend der steigenden Krankheitshédufigkeit mit
geringerer Stellung im Beruf zeigt sich auch bei den Mannern
in Wien und fiir beide Geschlechter in Gesamtdsterreich
(Stadt Wien, 2002, S. 101; Statistik Austria, 2002, S. 96).

Nach dem Lebensunterhalt betrachtet werden ebenfalls hoch
signifikante Unterschiede festgestellt. Pensionistinnen sind
erwartungsgeman haufiger krank, und der Anteil der zweima-
lig und dreimalig Erkrankten ist hier berdurchschnittlich
hoch (siehe Tab. 4.2.6.2). Ahnliche Ergebnisse finden sich
auch fiir Gesamtosterreich (Statistik Austria, 2002, S. 96).

Auffallig ist auch die hohe Krankheitshéaufigkeit der arbeitslo-
sen Bevdlkerung. Mit einem Anteil von nur 41% im letzten
Jahr nicht Erkrankten weist diese Gruppe die hdchste Krank-
heitshdufigkeit unter den erwachsenen Befragten auf. Wei-
ters ist bei den Arbeitslosen der Anteil der in den letzten 12
Monaten nur einmal Erkrankten am hdchsten. Dieser Trend
geht konform mit Gsterreichischen Ergebnissen; allerdings
liegt der Anteil der im letzten Jahr vollig gesunden Arbeitslo-
sen in Gesamtdsterreich mit 46% iber dem Anteil in der
Steiermark (Statistik Austria, 2002, S. 96).

4.2.7. Art der selbst berichteten Erkrankungen

Von jenen, die angaben im letzten Jahr krank gewesen zu
sein, erkrankten nach eigenen Angaben etwas mehr als ein
Viertel der Steirerlnnen an_Erkdltungskrankheiten und der
gleichen (siehe Tab. 4.2.7.1). Dieser Anteil ist fiir Mdnner und
Frauen ungeféhr gleich hoch.

Es folgen bei beiden Geschlechtern Schdden an der Wirbel-
sdule. An dritter Stelle folgen bei den Frauen Gelenkserkran-
kungen an Hiifte oder Bein und bei den Ménnern Prellungen,
Zerrungen und Quetschungen und andere Verletzungen. Bei
den Frauen folgt so dann erhéhter Blutdruck (der bei den
Mannern den 6. Rang einnimmt) und bei den Ménnern Ge-
lenkserkrankungen an Hiifte und Bein (siehe Tab. 4.2.7.1).
Der Anteil jener, die an Schaden an der Wirbelsdule und an
Gelenkserkrankungen an Hiifte und Bein erkrankt sind, ist in
der Steiermark im Bundesldndervergleich am hdchsten, wie
auch der Anteil jener mit Bluthochdruck (nach Burgenland
und Niederdsterreich) (Statistik Austria, 2002, S. 100-101).
Osterreichweit liegen an vierter Stelle Hals-, Nasen- und Oh-
renkrankheiten (inkl. Schwerhdrigkeit). Diese Krankheits-
gruppe liegt in der Steirermark zwar an fiinfter Stelle, doch ist
der Anteil im Vergleich trotzdem hoch, und zwar der viert
hochste nach Nieder-,Oberdsterreich und Wien (Statistik
Austria, 2002, S. 100-101).

Manner litten im Vergleich zu Frauen hdufiger an Verletzun-
gen (Prellungen, Zerrungen, Quetschungen; andere Verlet-
zungen) sowie an HNO-Erkrankungen (inkl. Schwerhérig-
keit), wahrend Frauen hdufiger angaben, an Venenentziin-
dungen, -thrombosen und Krampfadern sowie an niedrigem
Blutdruck zu leiden (siehe Tab. 4.2.7.1). Alle (ibrigen Erkran-
kungsbilder betreffen weniger als 2% aller im letzten Jahr
einmal erkrankten Frauen und Ménner. Bei seltenen Erkran-
kungen kann vor allem aufgrund der geringen Fallzahlen und
des daraus resultierenden Stichprobenfehlers keine seridse



Interpretation vorgenommen werden. Im Osterreichvergleich
leiden Steirer aufféllig hdufig an Prellungen, Zerrungen, Quet-
schungen (Steiermark: 3,6%, Osterreich: 2,2%) und Ge-
lenkserkrankungen an Hifte und Bein (Steiermark: 2,7%,
Osterreich: 2,2%). Gemeinsam mit den Kérntnern, Burgen-
landern und Niederdsterreichern leiden sie auch am haufig-
sten unter Schdden an der Wirbelsdule (Statistik Austria,
2002, S. 102-103). Dieser Unterschied steht vermutlich in
Zusammenhang mit der Erwerbsstruktur in diesen Bundes-
landern, welche durch Beschéftigungsverhéltnisse im primé-
ren und sekundéren Dienstleistungssektor gepragt ist, also
mehr kérperliche Arbeit und ein hoheres Risiko fiir Abnut-
zungserscheinungen des Bewegungsapparats und Verletzun-
gen mit sich bringt. Dies trifft auch auf die steirischen Frau-
en zu, die im Bundesldndervergleich ebenfalls den héchsten
Anteil an Schéden an der Wirbelsdule und an Gelenkserkran-
kungen zeigen. Auch im Vergleich zu Gesamtdsterreich sind
diese Anteile héher, z.B. bei Schaden an der Wirbelséule
(Steiermark 3,6% und Osterreich 2,7%), sowie auch beim
niedrigen Blutdruck (Steiermark: 2,0%, Osterreich: 1,2%),
bei GefdBstdrungen an den Beinen und bei Venenentziindun-
gen, -thrombosen und bei Krampfadern (Statistik Austria,
2002, S. 104-105). Dariiber hinaus zeigen im Bundeslédnder-
vergleich die Steirerinnen den hdchsten Anteil an Leberer-
krankungen und die Steirer einen hohen Anteil an Magen-
und Lebererkrankungen —wenn auch bei einem geringen An-
teil dieser Erkrankungen an der gesamten Krankheitslast —
(Statistik Austria, 2002, S. 102-105), was auch auf den rela-
tiv hohen Alkoholkonsum in der Steiermark zuriickgefiihrt
werden kann (Land Steiermark, 2000, S. 125).

Bei den unter 15jahrigen ist der Anteil der an Erkéltung Er-
krankten mit 36% weitaus am héchsten, gefolgt von HNO-
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und Darmerkrankungen. Erkdltung als Krankheitsbild nimmt
mit steigendem Alter ab (20% bei den (iber 65jéhrigen), wo-
gegen die anderen oben angefiihrten Erkrankungen an Be-
deutung gewinnen. Vor allem der Anteil jener mit chronisch
degenerativen Erkrankungen, wie etwa Gelenkserkrankun-
gen, steigt ab der Altersgruppe der 45-59jahrigen sprunghaft
an. Dies ist auch jenes Alter, in dem Schaden an der Wirbel-
sdule am hdufigsten auftreten und Bluthochdruck erstmals
ein nennenswertes Problem darstellt (siehe Tab. 4.2.7.1).

Regional betrachtet, zeigt Liezen den hdchsten Anteil an im
letzten Jahr erkrankten Personen. Nur 40% gaben an, im letz-
ten Jahr gesund gewesen zu sein (siehe Tab. 4.2.7.1). Bei der
am hdufigsten genannten Krankheitsgruppe, den Erkéltungs-
krankheiten, findet sich der héchste Anteil an Erkrankten in
der westlichen Obersteiermark. Auch HNO-Krankheiten wer-
den neben Prellungen, Zerrungen und Quetschungen hier et-
was hdufiger genannt als in anderen steirischen Regionen
(siehe Tab. 4.2.7.1). Schdden an der Wirbelsdule kommen
wiederum in Liezen und in der @stlichen Obersteiermark hau-
figer vor als im Rest der Steiermark. Gleiches gilt fiir niedri-
gen Blutdruck und Gelenkserkrankungen im Bereich von
Schulter und Arm. Liezen hat dariiber hinaus auch den héch-
sten Anteil an Menschen, die angaben, an Venenentziindun-
gen, -thrombosen und Krampfadern zu leiden. Von erhéhtem
Blutdruck sind besonders die Bewohnerlnnen der Region
ostliche Obersteiermark, Oststeiermark und Liezen betroffen
(siehe Tab. 4.2.7.1). Die Oststeiermark zeigt auBerdem das
haufigste Auftreten von Gelenkskrankheiten der Hiifte und
des Beins. In der Region Graz/Graz-Umgebung finden sich
liberdurchschnittlich hdufig Darmerkrankungen. D.h. es las-
sen sich zwar gewisse regionale Unterschiede erkennen, die
Interpretation der Ergebnisse sollte jedoch aufgrund des zu
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Abbildung 4.2: Verteilung der Erkrankungshaufigkeit nach Bildung, 1999
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erwartenden hohen Stichprobenfehlers aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen — wie bereits erwahnt — eher vorsichtig erfol-
gen.

In allen Bildungsgruppen sind Erkdltungen die am haufigsten
genannten Erkrankungen, gefolgt von Wirbelsdulenschéden
(siehe Tab. 4.2.7.2). Nur bei den Pflichtschulabsolventinnen
werden Gelenkserkrankungen der Hiifte und des Beins héufi-
ger als Wirbelsdulenschdden genannt, womit diese Bildungs-
gruppe mit 5% auch am weitaus haufigsten Gelenkserkran-
kungen der Hiifte und des Beins (wie auch der Schulter und
des Arms) berichtet. Hier zeigen sich signifikante Unterschie-
de zwischen den Bildungsgruppen, wobei Personen mit mitt-
lerer oder hdherer berufshildender Ausbildung unterdurch-
schnittlich oft daran leiden. Auch von Wirbelsdulenschéden
sind Pflichtschulabsolventinnen hdufig betroffen, ungefahr
gleich haufig wie Lehrabsolventinnen sowie Abgéngerinnen
von berufshildenden mittleren Schulen. Absolventinnen der
AHS und Universitdt sind hingegen signifikant seltener be-
troffen. Hoch signifikante Unterschiede kdnnen auch bei er-
héhtem Blutdruck festgestellt werden. Wiederum leiden Per-
sonen mit Pflichtschulabschluss (iberdurchschnittlich oft an
hohem Blutdruck (4%). Niedrig ist der Anteil der Personen
mit Bluthochdruck mit 1-2% unter den héher Gebildeten.
Weiters geben Personen mit Pflichtschulabschluss haufiger
an, unter Venenentziindungen zu leiden als Personen mit ho-
herem Bildungsstatus (siehe Tab. 4.2.7.2).

Diese hier erlduterten Verteilungsmuster nach Bildung gehen
konform mit den @sterreichischen Ergebnissen (Statistik
Austria, 2002, S. 100-101). Zum Teil kann dieses Muster na-
tiirlich durch die Altersstruktur erklart werden, allerdings ist
anzunehmen, dass trotz Berticksichtigung des Alters ein Zu-
sammenhang zwischen diesen Krankheitsbildern und Bil-
dung bestehen bleibt.

Verwendet man als sozialen Indikator die Stellung im Beruf,
dann zeigt sich, dass nach den Lehrlingen vor allem Ange-
stellte signifikant seltener von erhdhtem Blutdruck und Ge-
lenkserkrankungen an Hiifte und Bein betroffen sind (siehe
Tab. 4.2.7.2). Mithelfende hingegen — eine Gruppe, die unter
anderem mithelfende Frauen in der Landwirtschaft inkludiert
— berichten (berdurchschnittlich oft niedrigen Blutdruck.
Facharbeiternnen und Lehrlinge sind gravierend haufiger
von Prellungen, Quetschungen und anderen Verletzungen
betroffen, Arbeiterinnen hingegen von Schédden an der Wir-
belsdule. Aber auch steirische Facharbeiterinnen sind im
Osterreichvergleich von Wirbelsdulenschaden starker betrof-
fen (Statistik Austria, 2002, S. 100-101).

Nach den Erkéltungen, der in allen Berufsgruppen haufigsten
Erkrankung, folgen bei den Selbststindigen Schaden an der
Wirbelséule (5%), gefolgt von Gelenkserkrankungen an Hif-
te und Bein (siehe Tab. 4.2.7.2). Mithelfende hingegen nann-
ten am hdufigsten niedrigen Blutdruck, mit einem weiten Ab-
stand gefolgt von Gelenkserkrankungen (Hifte, Bein) (4%).
Angestellte nennen HNO-Beschwerden, Beamtinnen und
sonstige Arbeiterinnen Wirbelséulenschdden besonders
haufig. Bei Facharbeiterinnen und Lehrlingen stehen Prellun-

gen, Zerrungen, Quetschungen an erster Stelle. Im dsterrei-
chischen Vergleich zeigen die einzelnen Berufsgruppen dhn-
liche Gesundheitsprobleme. Die 6sterreichischen Facharbei-
terlnnen und Lehrlinge berichten seltener als die steirischen
von Prellungen, Zerrungen und Quetschungen (Statistik
Austria, 2002, S. 100-101).

Gruppiert man die Ergebnisse nach dem Lebensunterhalt
zeigt sich, dass Pensionistinnen vor allem unter Gelenkser-
krankungen an Hifte und Bein (7%), erhéhtem Blutdruck
(6%) und Schéaden an der Wirbelséule (5%) leiden (siehe
Tab. 4.2.7.2), wobei die gesamtésterreichischen Pensioni-
stinnen etwas seltener von Gelenkserkrankungen der Hiifte
und des Beins betroffen sind (5%) (Statistik Austria, 2002, S.
100-101). Haushaltsfiihrende Personen sind ebenfalls héu-
fig von hohem Blutdruck betroffen. Erwerbstatige hingegen
klagen tiber Wirbelséulenschdden (5%) und Prellungen, Zer-
rungen, Quetschungen (3%), womit die Steiermark etwas
iiber dem Osterreichschnitt (bei dem die Personen in Karenz
in der erwerbstatigen Gruppe inkludiert sind) liegt (3% und
2%) (Statistik Austria, 2002, S. 100-101). Die Gruppe der Ar-
beitslosen zeigt den hdchsten Anteil an Wirbelsdulenerkrank-
ten mit 7%, der auch etwas (iber dem Gsterreichischen mit
6% liegt (Statistik Austria, 2002, S. 100-101).

Zusammenfassend zeigt sich, dass erstens ein sozialer Gra-
dient nach Bildung besteht und zweitens die unterschiedli-
chen sozialen Gruppen unter verschiedenen Krankheitsbil-
dern leiden. So scheinen, gesamt gesehen, die Angestellten
relativ gesund im Vergleich zu Facharbeiterinnen und sonsti-
gen Arbeiterlnnen. Arbeitslose sowie sozial schlechter ge-
stellte Berufsgruppen (gemeinsam mit den Beamtinnen) zei-
gen besonders hdufig Schiden an der Wirbelsdule. Soziale
Ungleichheiten in der Krankheitsverteilung sind somit auch in
der Steiermark gegeben. Trotz Wohlfahrtssystem kénnen ge-
sundheitliche Ungleichheiten zwischen den sozialen Klassen
nicht ausgeschlossen werden. Selbst im Wohlfahrtsstaat
Schweden wurde festgestellt, dass gut ein Drittel der Krank-
heitslast ungleich verteilt ist und dass von dieser Ungleich-
heit vor allem unqualifizierte Arbeiterinnen betroffen sind
(Ljung et al, 2005, S. 95-96).

4.2.8. Anzahl der selbst berichteten Beschwerden

Auf die Frage nach der Anzahl der Beschwerden, »die zwar
Ihr Wohlbefinden beeintrdchtigen, aber keine Bettlagrigkeit
zur Folge haben oder Ihre gewohnte Tatigkeit behindern«,
wurden durchschnittlich 1,6 Beschwerden genannt, wobei
Frauen (1,9) etwas hédufiger angeben, an Beschwerden zu lei-
den als Ménner (1,4) (siehe Tab. 4.2.8.1). Hiermit liegt die
Steiermark etwas iiber dem Osterreichschnitt und im Bun-

desldndervergleich im hinteren Feld (Statistik Austria, 2002,
S. 86-88).

Insgesamt gaben rund 42% der steirischen Bevélkerung an,
unter keinen Beschwerden zu leiden, Manner haufiger (46%)
als Frauen (39%). Etwa ein Fiinftel der Bevélkerung nannte
nur eine Beschwerde, ein Achtel zwei Beschwerden, aber im-
merhin fast ein Viertel gab an, an drei oder mehr Beschwer-
den zu leiden. Hier sind es wiederum die Frauen, die haufiger



unter einer Vielzahl von Beschwerden leiden als Manner.
Denn wahrend mehr als ein Viertel (27%) der Steirerinnen
drei oder mehr Beschwerden anfiihren, sind es bei den Mén-
nern nicht einmal ein Fiinftel (19%).

Der Anteil jener, die keine Beschwerden haben, sinkt mit dem
Alter (siehe Tab. 4.2.8.1). Bei den unter 15jdhrigen sind zwei
Drittel vollig beschwerdefrei. Dieser Anteil sinkt stetig, womit
bei den 65-74jdhrigen nur noch jede/r Fiinfte keine Be-
schwerden hat (siehe Tab. 4.2.8.1). Insbesondere der Anteil
jener Personen, die unter vier oder mehr Beschwerden lei-
den, nimmt ab den 45jdhrigen stark zu, wobei der Anteil be-
reits ab der Altersgruppe der 55-64jahrigen bei tiber 25%
liegt. Bei den 65-74jahrigen leiden bereits 42% unter drei
oder mehr Beschwerden, bei den (iber 75jahrigen sind es so-
gar mehr als die Hélfte (siehe Tab. 4.2.8.1).

Regional gesehen ist der Anteil der beschwerdefreien Perso-
nen in der westlichen und éstlichen Obersteiermark sowie im
Bezirk Liezen am niedrigsten. Dies spiegelt sich auch in der
durchschnittlichen Zahl der Beschwerden wider, denn auch
hier liegen diese Regionen voran. Inshesondere in der ¢stli-
chen Obersteiermark fallt zudem der hohe Anteil (ein Fiinftel)
der Bevdlkerung mit vier und mehr Beschwerden auf. Diese
regionalen Unterschiede kdnnen allerdings zum Teil auf die
unterschiedliche Altersstruktur zurtickgefiihrt werden. So hat
die 6stliche Obersteiermark mit einem geringen Anteil an Per-
sonen, die keine Beschwerden haben, und mit einer hohen
durchschnittlichen Zahl der Beschwerden pro Person auch
die alteste Bevolkerung in der Steiermark (Land Steiermark,
2003, S. 38).

Die durchschnittliche Anzahl der Beschwerden weist auf ei-
nen deutlichen Zusammenhang mit der Ausbildung hin. So
geben Pflichtschulabsolventinnen durchschnittlich 2,3 Be-
schwerden an, wahrend es bei Akademikerlnnen nur 1,4 und
bei Abgangerinnen von allgemein bildenden héheren Schu-
len nur 1,1 sind (siehe Tab. 4.2.8.2). Dartiber hinaus geben
Personen, deren hochster Abschluss die Pflichtschule ist,
wesentlich seltener an, keine Beschwerden zu haben (31%),
dafiir ist die Angabe von drei bzw. mehr als drei Beschwer-
den mit 34% signifikant hoch. Der Anteil der Personen mit
Lehrabschluss, die drei und mehr Beschwerden im letzten
Jahr hatten, ist hingegen mit nur 21% relativ gering. Von den
AHS- sowie BHS-Absolventinnen waren rund 50% im letzten
Jahr beschwerdefrei. Weiters sind AHS- und Universitatsab-
solventinnen signifikant seltener mit drei oder mehr Be-
schwerden konfrontiert (siehe Tab. 4.2.8.2). Da diese Ergeb-
nisse nicht altersstandardisiert sind, muss bedacht werden,
dass die schlechter gebildete Gruppe auch einen hdheren An-
teil an &lteren Personen aufweist. Im Osterreichischen Ver-
gleich zeigt sich ein sehr ahnliches Muster, allerdings sind die
Werte in der Steiermark durchwegs etwas besser als in Ge-
samtdsterreich. Das kdnnte damit zusammenhéngen, dass in
der hier vorliegenden Analyse bereits Personen ab dem 15.
Lebensjahr beriicksichtigt wurden. In allen Bildungsgruppen
ist in der Steiermark die durchschnittliche Anzahl an Be-
schwerden etwas geringer, wie auch der Anteil an beschwer-

defreien Personen in den einzelnen Bildungsgruppen etwas
hoher ist.

Betrachtet man die Anzahl der Beschwerden nach der Stel-
lung im Beruf zeigt sich, dass es hoch signifikante Unter-
schiede gibt. So ist der Anteil der beschwerdefreien Ange-
stellten, Facharbeiterinnen und Lehrlinge liberdurchschnitt-
lich hoch. Die Gruppe Sonstige, die Pensionistinnen und Kin-
der bzw. Schiilerinnen beinhaltet, haben hingegen iiber-
durchschnittlich oft mehr als drei Beschwerden (siehe Tab.
4.2.8.2). Lehrlinge — was aufgrund ihres jungen Alters nicht
liberrascht — aber auch Angestellte und Facharbeiterinnen
zeichnen sich durch einen besonders niedrigen Anteil an Per-
sonen aus, die drei und mehr Beschwerden haben. Das
schldgt sich auch in der durchschnittlichen Anzahl der Be-
schwerden nieder. Im Vergleich schneiden damit die steiri-
schen Angestellten etwas besser ab als die 6sterreichischen
(Statistik Austria, 2002, S. 86).

Unterscheidet man nach der Art, wie einzelne Gruppen ihren
Lebensunterhalt bestreiten, zeigen sich ebenso wesentliche
Unterschiede. Unter den Erwerbstétigen sowie den Personen
in Karenz ist vergleichsweise (abgesehen von der Gruppe der
Schiilerlnnen, Studierenden und Kindern) nur ein geringer
Anteil von mehr als drei Beschwerden betroffen. Arbeitslose,
Pensionistinnen und ausschlieBlich Haushaltsfiihrende hin-
gegen klagen hdufig (iber drei und mehr Beschwerden. Dies
spiegelt sich natiirlich auch im Anteil der beschwerdefreien
Personen wider, wo (abgesehen von der Gruppe der Schiile-
rinnen und Studierenden), erwerbstédtige und karenzierte
Personen besonders haufig angeben beschwerdefrei zu sein.
Pensionistinnen und Arbeitslose hingegen zeigen einen ge-
ringen Anteil an véllig beschwerdefreien Personen. Es fallt
auf, dass im Osterreichvergleich steirische Arbeitslose
(Stmk.: 26%, O: 37%), Pensionistinnen (Stmk.: 18%, O:
32%), und Haushaltsfilhrende (Stmk.: 33%, O: 37%) einen
geringeren Anteil an Beschwerdefreien aufweisen (Statistik
Austria, 2002, S. 86). Damit schneiden diese in vielen Féllen
sozial schlechter gestellten Gruppen in der Steiermark be-
sonders schlecht ab.

Eine steirische Untersuchung zeigte auch, dass Beschwerden
signifikant mit internen Gesundheitsressourcen und dem
vorhandenen sozialen Netzwerk in Zusammenhang stehen
(Freidl et al, 1999, S. 188). Das deutet darauf hin, dass die
Senkung von Beschwerden in der steirischen Bevélkerung
durch GesundheitsforderungsmaBnahmen, die sich stark an
salutogenetischen Modellen orientieren, in Angriff genom-
men werden sollte.

4.2.9. Art der selbst berichteten Beschwerden

Am hdufigsten klagen Manner wie Frauen iiber Riicken- und
Kreuzschmerzen, ndmlich jeweils mehr als ein Fiinftel der
steirischen Bevélkerung (siehe Tab. 4.2.9.1). Auch im Oster-
reichvergleich Ieiden die Steirerinnen unter Beschwerden, die
den Bewegungsapparat betreffen, besonders hdufig, wie
auch unter Beschwerden, die mit dem Herz-Kreislauf-System
im Zusammenhang stehen (wie z.B. Kreislaufstorungen mit
11,7%) (Statistik Austria, 2002, S. 91).
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Danach folgen bei den Mannern Gelenks-, Nerven- bzw. Mus-
kelschmerzen an Hiifte und Beinen sowie Schlafstérungen
(jeweils knapp 10%). Bei den Frauen kommen an zweiter
Stelle Kreislaufstorungen (16%), gefolgt von Schlafstérun-
gen (14%) und Kopfschmerzen bzw. Migrdne (13%), wobei
die beiden erstgenannten auch im Osterreichvergleich bei
den Steirerinnen besonders héufig auftreten (Statistik
Austria, 2002, S. 94). Generell ist der Anteil der Frauen mit
Beschwerden bei allen 10 der wichtigsten Krankheitsbilder
(mit Ausnahme der Riicken- und Kreuzschmerzen) hoher als
bei den Mannern. Dies ist jedoch wiederum zum Teil auf die
unterschiedliche Altersstruktur zurlickzufiihren. Besonders
deutlich sind die Geschlechterunterschiede bei Kreislaufsto-
rungen, Wetterempfindlichkeit, Kopfschmerzen/Migréne und
bei Beinleiden (siehe Tab. 4.2.9.1).

In allen Altersgruppen sind die am hdufigsten vorkommen-
den Beschwerden Riicken- und Kreuzschmerzen. Dabei
steigt der Anteil der Betroffenen kontinuierlich mit dem Alter.
Bei den meisten anderen Krankheitsbildern kommt es in der
Altersgruppe der 45-54jdhrigen zu einem spiirbaren Anstieg.
Eine Ausnahme bilden nur Kopfschmerzen und Migréne,
denn hier finden sich die hdchsten Anteile im Haupterwerbs-
alter zwischen 25 und 64 Jahren. Danach verlieren diese
Symptome wieder etwas an Bedeutung. Laut einer Gsterrei-
chischen Studie zeigen Menschen mit Kopfschmerzen eine
signifikant erhohte Stressprévalenz (Rieder et al, 2004, S.
178).

Wiederum ist die dstliche und westliche Obersteiermark am
stérksten von verschiedenen Beschwerden betroffen, was
durch die Altersstruktur bedingt sein diirfte. Dariiber hinaus
féllt der hohe Anteil jener, die Gber Kreislaufstérungen, Wet-
terempfindlichkeit und Schwéche bzw. Midigkeit klagen, in
Liezen auf (siehe Tab. 4.2.9.1).

Nach Bildung betrachtet zeigen Pflichtschulabsolventinnen
mit nur 31% den geringsten Anteil an Beschwerdefreien, was
etwas iiber dem Osterreichergebnis (28%) liegt, wobei fiir
Osterreich Personen ab dem 30. Lebensjahr beriicksichtigt
wurden (Statistik Austria, 2002, S. 90). Die héufigsten Be-
schwerden sind in allen Bildungsgruppen Riicken- und
Kreuzschmerzen, wobei Personen mit dem Abschluss einer
berufsbildenden mittleren Schule hier einen (berdurch-
schnittlich hohen Anteil (28%) aufweisen (siehe Tab.
4.2.9.2). Kopfschmerzen werden am zweit hdufigsten von
Personen mit berufsbildender mittlerer bzw. hoherer Schule
und von Universitatsabsolventinnen berichtet, Schlafstérun-
gen von Personen mit Pflichtschule oder Lehre, und Kreis-
laufstérungen von AHS-Absolventinnen. Von den 10 meist
genannten Beschwerden sind Pflichtschulabsolventinnen bei
7 Beschwerden am héufigsten betroffen, in den meisten Fél-
len gefolgt von den Personen mit Lehrabschluss. Natiirlich
muss wiederholt auf die Altersstruktur dieser Bevélkerung
hingewiesen werden, dennoch zeichnet sich auch hier wieder
ein soziales Gefélle ab. Einen geringen Anteil an Beschwer-
den zeigt fiir alle Beschwerdebilder die Gruppe der AHS-Ab-
solventinnen.

Nimmt man die Stellung im Beruf als sozialen Indikator, sind

es die Lehrlinge, gefolgt von Angestellten und Facharbeite-

rinnen, die am hdufigsten keine Beschwerden haben (siehe
Tab. 4.2.9.2). Facharbeiterlnnen und Lehrlinge geben auch

wesentlich seltener als alle anderen Schlafstorungen, Wetter-
fiihligkeit, Schwéache und Midigkeit, Kreislaufstorungen,
Sehstérungen, sowie Beinleiden an. Am héufigsten werden
Riickenschmerzen als Beschwerden genannt, wobei die
Gruppe der sonstigen Arbeiterinnen davon am starksten be-
troffen ist, gefolgt von den Selbsténdigen. Auch der Anteil bei
den Mithelfenden, Beamtinnen und Facharbeiterinnen ist auf-
fallend hoch — rund ein Viertel der Befragten ist hiervon be-
troffen (siehe Tab. 4.2.9.2). Diese Beobachtungen gehen kon-
form mit 6sterreichischen Ergebnissen, allerdings ist in allen
Gruppen die Betroffenheit durch Riickenschmerzen in der
Steiermark starker ausgepragt. Auffallend haufig betroffen ist
die Gruppe der steirischen sonstigen Arbeiterlnnen (Stmk.:
30%, 0: 25%) (Statistik Austria, 2002, S. 90-91). AuBerdem
istin allen Gruppen (ausgenommen die Angestellten) der An-
teil der Beschwerdefreien in der Steiermark geringer als in
Osterreich (Statistik Austria, 2002, S. 90-91).

Die Gruppe der Sonstigen, also jene, die keiner Gruppe zuor-
denbar waren und die unter anderem auch die Pensionistin-
nen inkludiert, ist besonders héufig von Schlafstérungen,
Wetterempfindlichkeit, Schwéache und Midigkeit sowie von
Kreislaufstorungen betroffen. Uber Kopfschmerzen klagen
Mithelfende signifikant ofter. Ahnliche Ergebnisse liegen fiir
Osterreich vor (Statistik Austria, 2002, S. 90-91).

Auch gruppiert nach Lebensunterhalt zeigt sich, dass Riik-
kenprobleme auBer bei den Kindern im Vorschulalter die
meist genannten Beschwerden sind, wobei Pensionistinnen
(30%), Erwerbstatige (25%) und sonstige Personengruppen
(23%) am stérksten betroffen sind (siehe Tab. 4.2.9.2). Hier
zeigt sich im Osterreichvergleich eine relativ hohe Belastung
der steirischen Erwerbstétigen (O: 22% — hier inkl. Personen
in Karenz) (Statistik Austria, 2002, S. 90-91). Osterreichweit
sind Arbeitslose (Stmk.: 21%, O: 25%) hdufiger von Riicken-
schmerzen betroffen als in der Steiermark. Auch ist der An-
teil der unter Kopfschmerzen leidenden Arbeitslosen (Stmk.:
20%, 0: 16%) in der Steiermark etwas erhoht. Steirische
Haushaltsfiinrende leiden im Vergleich zu anderen Gruppen
haufig unter Beinleiden, Schwache und Miidigkeit sowie un-
ter Schlafstérungen (siehe Tab. 4.2.9.2). Schiilerinnen, Stu-
dierende und Kinder sind naturgemaB am seltensten von Be-
schwerden betroffen. Pensionistinnen sind hingegen am
stérksten von den 10 hdufigsten Beschwerden (mit Ausnah-
me der Kopfschmerzen) betroffen (siehe Tab. 4.2.9.2). Auch
hier ist die Verteilung fiir Gesamtdsterreich ahnlich (siehe
Statistik Austria, 2002, S. 90-91).

Bei vielen Beschwerden ist auch der Anteil der betroffenen
Arbeitslosen relativ hoch (Kreislaufstérungen, Kopfschmer-
zen, Schlafstérungen, Wetterempfindlichkeit, Sehstérun-
gen). Dieses Ergebnis geht einher mit Resultaten einer stei-
rischen Studie, die zeigte, dass arbeitslose Manner und Frau-
en eine hohere Wahrscheinlichkeit haben an Angstlichkeit
(1,6mal so hoch) und Schlafstérungen (Manner 1,6mal und



Frauen 2,5mal so hoch) zu leiden als Erwerbstétige (Rasky et
al, 1996, S. 761). Weiters zeigte sich bei den Frauen sogar
eine fiinfmal und bei den Ménnern eine viermal so hohe
Wahrscheinlichkeit an Appetitlosigkeit zu leiden (Rasky et al,
1996, S. 761). Arbeitslose Frauen leiden auch ungeféhr drei-
mal so héufig wie Erwerbstatige an Husten (Rasky et al,
1996, S. 761).

Erwerbstétige weisen die genannten Beschwerden signifikant
seltener auf. Sie haben gemeinsam mit Schiilerinnen, Studie-
renden und Kindern im Vorschulalter iberdurchschnittlich
oft keine Beschwerden im Gegensatz zu Pensionistinnen, Ar-
beitslosen und ausschlieBlich Haushaltsfiihrenden. Im Oster-
reichvergleich zeigt sich, dass die steirischen Pensionistin-
nen, Arbeitslosen, Haushaltsfiihrenden und die Steirerlnnen
der sonstigen Personengruppe einen geringeren Anteil an
Beschwerdefreien aufweisen als die Osterreicherlnnen (Sta-
tistik Austria, 2002, S. 90).

4.2.10. Selbst berichtete chronische Erkrankungen

Fast drei Viertel (72%) der steirischen Bevodlkerung berich-
ten, an keiner chronischen Krankheit zu leiden, wobei dies auf
Ménner (knapp 75%) etwas héufiger zutrifft als auf Frauen
(rund 70%) (siehe Tab. 4.2.10.1). Somit liegt die Steiermark
im Bundesléndervergleich im Mittelfeld (Statistik Austria,
2002, S. 106—111). Der Anteil chronisch Kranker reicht zwar
auch in immer jiingere Altersgruppen hinein (Rosenbrock,
2002, S. 23), doch sind vorwiegend é&ltere Menschen von
chronischen Krankheiten betroffen. So nimmt der Anteil je-
ner Steirerinnen und Steirer, die unter zumindest einer chro-
nischen Krankheit leiden, mit dem Alter kontinuierlich zu (sie-
he Tab. 4.2.10.1). Sind es bei den unter 45jahrigen noch we-
niger als 19%, die zumindest eine chronische Krankheit an-
geben, sind es im Alter zwischen 45 und 60 Jahren bereits
38%, und bei den iiber 60jéhrigen schon mehr als die Halfte.

Auf die Frage nach der Art der chronischen Erkrankung (wo-
bei aus einer Liste mit 30 Krankheiten vier ausgewéhlt wer-
den konnten, siehe Tab. 4.2.10.1) geben Manner am héufig-
sten dauerhafte Schaden an der Wirbelsdule (7%) an, gefolgt
von chronisch erhéhtem Blutdruck und Gelenkserkrankun-
gen an Hifte und Bein. Bei den Frauen liegt an erster Stelle
chronisch erhéhter Blutdruck (6%), gefolgt von Schéden an
der Wirbelsdule und Gelenkserkrankungen an Hifte und
Bein(siehe Tab. 4.2.10.1). Ansonsten werden noch ver-
gleichsweise hdufig niedriger Blutdruck, Venenentziindun-
gen, -thrombosen und Krampfadern, Zuckerkrankheit und
Gelenksrheumatismus genannt. Ein Vergleich zwischen Mén-
nern und Frauen zeigt, dass Frauen viel haufiger als Mdnner
einen zu hohen oder zu niedrigen Blutdruck aufweisen, sowie
haufiger unter Venenentziindungen, -thrombosen und
Krampfadern und an Gelenksrheumatismus leiden. Aber
auch Gallenblasenentziindungen und Gallensteine scheinen
typische weibliche chronische Krankheiten zu sein (siehe
Tab. 4.2.10.1). Ménner hingegen gaben haufiger an, unter
chronischen Erkaltungskrankheiten und der gleichen, Leber-
krankheiten und Herzinfarkt zu leiden. Vor allem leiden die
Steirer im Bundeslandervergleich auch relativ hdufig an

Schaden der Wirbelsédule und an Gelenkserkrankungen (Sta-
tistik Austria, 2002, S. 109).

Der Einfluss des Alters zeigt sich auch darin, dass erhéhter
Blutdruck und Gelenkserkrankungen an Hiifte und Bein bei
den (iber 60jdhrigen sprunghaft ansteigen (siehe Tab.
4.2.10.1). Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen dominieren Schaden an der Wirbelsdule und Hautaller-
gien. Bei den (iber 75jéhrigen spielen dann neben Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen Erkrankungen des Bewegungsapparates,
Zuckerkrankheit und auch Augenkrankheiten (letztere als
viert hdufigste genannte Erkrankung) eine groBe Rolle (siehe
Tab. 4.2.10.1).

Wie schon zuvor berichtet, sind bei den regionalen Unter-
schieden vor allem die westliche und 6stliche Obersteiermark
sowie Liezen stdrker von chronischen Krankheiten betroffen
(siehe Tab. 4.2.10.1). Vor allem fallt auf, dass die westliche
Obersteiermark bei allen drei meist genannten chronischen
Krankheiten — ndmlich Schaden an der Wirbelsaule, erhhter
Blutdruck und Gelenkserkrankungen an Hiifte und Bein —
deutlich vor den (ibrigen steirischen Regionen liegt (siehe
Tab. 4.2.10.1). Auch die selbstberichteten Herzinfarktraten
sind hier hoher als anderswo (siehe Tab. 4.2.10.1). Positiv
fallt die NUTS-Il-Region Liezen in Hinblick auf den ver-
gleichsweise geringen Anteil an Zuckerkranken auf. Bei den
Hautallergien sind wiederum die Region Graz/Graz-Umge-
bung sowie die dstliche Obersteiermark fiihnrend, wobei in der
letzt genannten Region auch der Anteil jener Personen, die an
einer anderen chronischen Hautkrankheit leiden, iberdurch-
schnittlich hoch ist.

Eingeteilt nach Bildungsgruppen leiden Personen, die hdch-
stens einen Pflichtschulabschluss haben, am hdufigsten an
erhohtem Blutdruck, Gelenkserkrankungen (Hufte, Bein) und
Schaden an der Wirbelsdule (siehe Tab. 4.2.10.2). Personen
mit AHS-Abschluss berichten am haufigsten von Gelenkser-
krankungen (H(fte, Bein), gefolgt von erhéhtem Blutdruck
und sonstigen Krankheiten. Die restlichen Gruppen weichen
nicht vom Durchschnitt der steirischen Gesamtbevélkerung
ab.

Der Vergleich zwischen den Bildungsgruppen zeigt, dass
Pflichtschulabsolventinnen von giner ganzen Reihe von
Krankheiten (Zuckerkrankheit, erhdhter Blutdruck, andere
Herzkrankheiten, HirngeféBerkrankungen, Venenentziindun-
gen, Augenkrankheiten, Gelenkserkrankungen an Hiifte und
Bein, GefaBstorungen an den Beinen und Gelenksrheumatis-
mus) am héufigsten betroffen sind. In Wien leiden Frauen mit
niedrigem Ausbildungsniveau hdufiger an chronischen Er-
krankungen, besonders an Zuckerkrankheit, Herzerkrankun-
gen und Gelenkserkrankungen (Stadt Wien, 2003, S. 96-97).
In der Steiermark sind diese Unterschiede weniger kontinu-
ierlich ausgeprdgt. Personen mit einem Lehrabschluss sind
z.B. signifikant selten von Zuckerkrankheit, von Gelenkser-
krankungen an Hiifte und Bein, von anderen Herzerkrankun-
gen und von Venenentziindungen betroffen, wéhrend, wie er-
wéhnt, Pflichtschulabsolventinnen signifikant hdufig an die-
sen Krankheiten leiden. Dieses Bild ist zum Teil durch die Al-
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ters- und Geschlechtsstruktur dieser Bildungsgruppen be-
dingt, da die Gruppe der Pflichtschulabsolventinnen durch ei-
nen hohen Anteil alterer Frauen charakterisiert ist. Eine euro-
paische Analyse zeigte sowohl fiir die dsterreichischen Daten
sowie auch fiir die Daten anderer europdischer Lander, dass
auch bei Mitberiicksichtigung der Alters- und Geschlechts-
verteilung ein niedriger Bildungsstatus mit einem héheren
Anteil an chronisch Erkrankten einhergeht (European Com-
mission, 2003, S. 51). Allerdings wurde auch dargelegt, dass
Unterschiede in einzelnen Landern marginal sind oder zum
Teil nicht mit der Bildung korrelieren, was z.B. auch fiir Frau-
en in Osterreich der Fall ist (Kunst, Bos, Mackenbach et al,
2001, S. 176).

Betrachtet man die Verteilung von chronischen Krankheiten
nach der Stellung im Beruf zeigt sich, dass — abgesehen von
den Schaden an der Wirbelsdule, die in allen Lebensunter-
haltsgruppen eine Rolle spielen — bei den Mithelfenden Ve-
nenentziindungen, Krampfadern und Gelenkserkrankungen
an Hifte und Bein eine groBe Rolle spielen (siehe Tab.
4.2.10.2). Bei den Selbststéndigen, Beamtinnen und Fachar-
beiterInnen leidet ein hoher Anteil unter erh6htem Blutdruck
(siehe Tab. 4.2.10.2). Angestellte hingegen fallen hdufig
durch einen besseren Gesundheitszustand auf. Sie leiden z.
B. signifikant seltener unter den in der Kategorie »andere«
zusammengefasste Herzkrankheiten, sowie unter chroni-
scher Bronchitis und Lungenemphysem. Dennoch berichten
sie hdufiger als andere Gruppen iber Hautallergien und Ge-
lenksrheumatismus. Auch in Wien zeigte sich, dass Selbst-
stdndige und Angestellte (abgesehen von den Lehrlingen)
weniger héufig unter chronischen Krankheiten leiden als
Facharbeiterlnnen und sonstige Arbeiterlnnen (Stadt Wien,
2004, S. 98-99).

Auch nach Art des Lebensunterhalts betrachtet — einmal ab-
gesehen von den Pensionistinnen, die bei zahlreichen chro-
nischen Krankheiten den héochsten Anteil erreichen — leiden
Haushaltsfiinrende auffallend héufig unter erhohtem Blut-
druck, HirngefaBerkrankungen und Gelenksrheumatismus
(siehe Tab. 4.2.10.2). Arbeitslose berichten héufig, an Hau-
tallergien zu leiden, wie auch Kinder im Vorschulalter und
Personen in Karenz, wobei letztere dariiber hinaus héufig an
Gelenkserkrankungen der Hiifte und des Beins, an Zucker-
krankheit sowie an niedrigem Blutdruck leiden. Erwerbstéti-
ge hingegen zeichnen sich durch geringe Anteile an Erkrank-
ten aufgrund von Zuckerkrankheit, erhéhtem Blutdruck, an-
deren Herzerkrankungen, HirngefaBerkrankungen und chro-
nischer Bronchitis sowie Lungenemphysem aus. Erwerbsté-
tige weisen also tendenziell weniger chronische Krankheiten
auf. Dies wird auch im internationalen Vergleich bestétigt, wo
ein altersstandardisierter Vergleich zwischen 6konomisch
aktiven und inaktiven Menschen gezeigt hat, dass nicht Er-
werbstatige hdufiger unter chronischen Krankheiten leiden.
Dies trifft auf beinahe alle européischen Lander zu (Europe-
an Commission, 2003, S. 52). Eine steirische Studie zeigte,
dass arbeitslose Ménner und Frauen generell hédufiger an
chronischen Krankheiten leiden (Rasky et al, 1996, S. 761).
Arbeitslose Médnner haben eine mehr als 1,5mal so hohe

Wabhrscheinlichkeit an Erkrankungen des Verdauungsappa-
rats und der Leber sowie eine dreimal so hohe an Erkrankun-
gen der Atmungsorgane zu leiden, wie Erwerbstatige (Rasky
et al, 1996, S. 761). Auch weisen sie durchschnittlich einen
hoheren Blutdruck als die erwerbstétigen Steirer auf (Rasky
etal, 1996, S. 761).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die steiri-
sche Bevélkerung hauptséchlich an Schdden der Wirbelsdu-
le, erhdhtem Blutdruck und Gelenkserkrankungen der Hiifte
und des Beins leidet und sich hierbei ein klarer sozialer Gra-
dient abzeichnet, der sowohl anhand der Bildungsgruppen,
der Berufsgruppen, wie auch nach der Art des Lebensunter-
halts erkenntlich wird. Diese soziale und gesundheitliche Un-
gleichheit zeigt im Vergleich zu den 80er und 90er Jahren un-
terschiedliche Entwicklungen. In manchen européischen
Ldndern scheint sie geringer zu werden, in anderen zeigt sie
jedoch eine zunehmend stérkere Auspragung. Zu diesen Lan-
dern zdhlt neben England (und Wales) und Italien auch Oster-
reich (Kunst, Bos, Mackenbach et al, 2001, S. 180).

Das effektive Management von chronischen Krankheiten ist
von groBer Bedeutung, vor allem in Hinblick auf die zukiinf-
tige Entwicklung des Gesundheitswesens. Mit der demogra-
phischen Alterung sowie mit dem Anstieg chronischer (oft-
mals lebensstilbedingter) Erkrankungen ganz allgemein sind
ein starker Anstieg des Anteils an chronisch kranken Men-
schen und somit weitere Herausforderungen an das Gesund-
heitssystem zu erwarten (Stadt Wien, 2004, S. 29). Einerseits
bedarf es daher MaBnahmen der Prévention chronischer Er-
krankungen, andererseits aber auch Manahmen zur Verbes-
serung der Lebensqualitét der bereits Erkrankten (Rosenbrk-
ck, 2002). Hierbei muss es Ziel sein, die Betroffenen zu befé-
higen, damit sie ihre Krankheit und die damit verbundenen
Einschrdnkungen maglichst gut meistern.

Die Prévention von chronischen Erkrankungen wurde bisher
nur unzureichend in Angriff genommen. Dies hat seine Ursa-
che sowohl in der noch verbesserungsbediirftigen wissen-
schaftlichen Basis, der ebenfalls ausbhaufihigen Kommunika-
tion von wissenschaftlichen Ergebnissen an Entscheidungs-
trdgerinnen bzw. der geringen Beriicksichtigung vorhande-
ner Ergebnisse im Entscheidungsprozess. Aber auch der ver-
breitete Glaube, dass chronische Krankheiten nur altere Men-
schen betreffen und durch selbst verschuldetes Risikoverhal-
ten entstehen, sowie die Orientierung des Gesundheitssy-
stems auf die akute Versorgung, tragen nicht zu einem ada-
quaten Herangehen an die Problematik bei (Yach et al, 2004).
Es bedarf einer konzertierten, strategischen und multisekto-
ralen Vorgangsweise, die von fundierten wissenschaftlichen
Ergebnissen gestiitzt wird, um dem zunehmenden Problem
der chronischen Erkrankungen entgegenzutreten. Dafiir ist es
zu allererst notwendig, das Problem auf die Agenda der Poli-
tik zu bringen, die politischen Entscheidungstragerinnen
iiber evidenzbasierte Maglichkeiten der Kontrolle von Risiko-
faktoren zu informieren und sie davon zu (iberzeugen, dass
es einer Umorientierung und Anderung des Gesundheitssy-
stems bedarf (Yach et al, 2004).



4.2.11. Subjektive Beurteilung des Gesundheitszustands
70% der steirischen Bevdlkerung schétzen ihren Gesund-
heitszustand als gut oder sogar sehr gut ein, nur ca. 6% ge-
ben einen schlechten oder sehr schlechten Gesundheitszu-
stand an (siehe 4.2.11.1). Damit ist im Bundeslénderver-
gleich die Steiermark eher im hinteren Mittelfeld zu finden
(Statistik Austria, 2002, S. 83). Médnner schatzen ihren Ge-
sundheitszustand bekanntermaBen etwas besser ein als
Frauen. In der Steiermark ist dieser Geschlechtsunterschied
sogar besonders stark ausgeprégt: Die Steirer geben mit ei-
ner 23%igen Wahrscheinlichkeit einen besseren Gesund-
heitszustand an als die Steirerinnen (Land Steiermark,
2004b, S. 32). Am héufigsten (jeweils knapp 40%) geben
Manner wie Frauen an, dass es ihnen »gut« gehe. Nochmals
35% der Ménner und 30% der Frauen bezeichnen ihren Ge-
sundheitszustand als »sehr gut«. Fast drei Viertel der steiri-
schen Manner und gut zwei Drittel der steirischen Frauen be-
urteilen ihren Gesundheitszustand somit aus eigener Sicht
durchaus positiv. Bei der steirischen Befragung im Jahr 2000
wurden die Steirerlnnen ebenfalls zu ihrem subjektiven Ge-
sundheitszustand befragt. In dieser Befragung wurden je-
doch etwas andere Antwortkategorien vorgegeben und die
Befragten konnten bei der Antwort wéhlen zwischen »ausge-
zeichnet, sehr gut, gut, weniger gut und schlecht« (Land
Steiermark, 2004b, S. 81). Damit erzielte man deutlich unter-
schiedliche Ergebnisse, die wesentlich weniger Befragte in
den zwei obersten Kategorien auswiesen (Mikrozensus 1999:
sehr gut und gut: Manner: 75%, Frauen: 69%; Steirische Ge-
sundheitsbefragung 2000: ausgezeichnet und sehr gut: Méan-
ner: 48%, Frauen: 40%) (Land Steiermark, 2004b, S. 81).
Nachdem nicht anzunehmen ist, dass sich die Unterschiede
des subjektiven Gesundheitszustands innerhalb eines Jahres
derart gravierend verdndern, sind die Unterschiede auf die
Auswahl der Antwortmdglichkeiten zuriickzufiihren. Die Ant-
wort »ausgezeichnet« wird im dsterreichischen Sprachge-
brauch nur sehr zdgerlich fiir die Beschreibung des Gesund-
heitszustands benutzt.

Wie bereits an anderer Stelle berichtet (Land Steiermark,
2004b, S. 32; Land Steiermark, 2000, S. 68) sinkt die positi-
ve Einschétzung des Gesundheitszustands mit dem Alter. So
geben, laut Mikrozensus, etwa 60% der 15-24jahrigen Stei-
rerlnnen an, dass es ihnen »sehr gut« gehe und auch bei den
25-34jahrigen trifft dies auf immerhin noch mehr als die
Halfte der Personen zu. Dieser Prozentsatz sinkt deutlich ab
dem 35. Lebensjahr, wobei nur mehr die Halfte der 35-54jah-
rigen Steirerlnnen ihren Gesundheitszustand als »gut« be-
zeichnet. Ab etwa 65 Jahren fiihlt sich die Mehrheit der Be-
vélkerung nur noch »mittelmaBig« und bei den tiber 75jéhri-
gen sind es letztendlich immerhin fast ein Viertel der Bevél-
kerung, die ihren Gesundheitszustand als »schlecht« bzw.
»sehr schlecht« einstufen. Im Vergleich zu den Osterreiche-
rinnen zeigen die Steirerlnnen somit bei den (iber 35jahrigen
einen geringeren Anteil an Menschen, die sich sehr gut und
gut fiihlen (Statistik Austria, 2002, S. 83).

Die Unterschiede in der Einschétzung des subjektiven Ge-
sundheitszustands variieren auch relativ stark zwischen den
Regionen. So betrédgt der Anteil jener, die sich sehr gesund
flihlen, in Graz beinahe 40%, wéhrend er in der westlichen
Obersteiermark nur 23% betréagt. Die westliche Obersteier-
mark ist somit wieder einmal trauriger Spitzenreiter. Fasst
man den Anteil jener mit einem sehr guten und einem guten
Gesundheitszustand zusammen, liegt Graz nach wie vor mit
77% weit vorne, wéhrend Liezen (67%), die West- und Siid-
steiermark (68%) und die westliche Qbersteiermark (69%)
wiederum, wenngleich weniger stark ausgeprdgt, das
schlechteste Ergebnis zeigen. Der hdchste Anteil derer, die
ihren Gesundheitszustand als »schlecht« oder sogar »sehr
schlecht« einstufen, findet sich in der West- und Siidsteier-
mark (8%), gefolgt von der dstlichen Obersteiermark (7%).
Interessanterweise ist auch der Anteil der Menschen mit ei-
nem schlechten oder sehr schlechten Gesundheitszustand in
Graz mit 7% relativ hoch (siehe Tab. 4.2.11.1).

Nach der Schulbildung betrachtet féllt auf, dass nur 58% der
Pflichtschulabsolventinnen angeben einen sehr guten oder
guten Gesundheitszustand zu haben, wéhrend 10% einen
schlechten oder sehr schlechten berichten. Hier liegt ein kla-
rer sozialer Gradient vor, wobei der Anteil jener mit gutem
oder sehr gutem Gesundheitszustand mit zunehmender Bil-
dung steigt bzw. der Anteil jener mit schlechtem oder sehr
schlechtem Gesundheitszustand mit zunehmender Bildung
sinkt (siehe Tab. 4.2.11.2). Dieses Muster besteht in beinahe
allen europdischen Landern fiir beide Geschlechter (Kunst,
Bos & Mackenbach, 2001, S. 161; European Commission,
2003, S. 39). Der zeitliche Trend deutet zwar darauf hin, dass
der Anteil der Personen mit schlechtem Gesundheitszustand
sinkt, allerdings bleibt die auf sozialen Unterschieden beru-
hende gesundheitliche Ungleichheit bestehen (Kunst et al,
2001, S. 158). In einer europdischen Studie, die den Unter-
schied im Gesundheitszustand nach Bildung in 11 verschie-
denen Landern vergleicht, zeigt sich, dass europaweit die
Wabhrscheinlichkeit einen schlechten Gesundheitszustand
aufzuweisen in den niedrigen Bildungsgruppen gravierend
hoher ist (Kunst et al, 2004, S. 7). In Osterreich beispielswei-
se ist die Wahrscheinlichkeit eines schlechten Gesundheits-
zustandes in der niedrigsten Bildungsgruppe bei Mannern
mehr und bei Frauen etwas weniger als dreimal so hoch wie
in der hichsten (Kunst et al, 2004, S. 7). Diese Unterschiede
verdnderten sich zwischen den 80iger und 90iger Jahren
kaum (Kunst et al, 2004, S. 7), was bedeutet, dass soziale Un-
terschiede nach wie vor von gréBter Relevanz sind.

Die Gruppierung nach der Stellung im Beruf bringt dhnliche
Ergebnisse. Selbststandige sowie sonstige Arbeiterinnen be-
urteilen ihren Gesundheitszustand wesentlich 6fters mit gut,
wéhrend Angestellte, Beamtinnen, Facharbeiterlnnen und

Lehrlinge diesen sogar iiberwiegend mit sehr gut beschrei-
ben (siehe Tab. 4.2.11.2). Andererseits weisen auch Lehrlin-

ge und Selbststandige — aber auch Mithelfende — einen ver-
haltnismaBig hohen Anteil an Personen mit schlechtem oder
sehr schlechtem Gesundheitszustand auf.
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Nach dem Lebensunterhalt betrachtet, ergeben sich keine
statistisch signifikanten Ergebnisse. Allerdings kann beob-
achtet werden, dass Pensionistinnen einen geringen Anteil
an sich gesund oder sehr gesund fiihlenden Menschen auf-
weisen (siehe Tab. 4.2.11.2). Schiilerlnnen, Studierende und
Erwerbstatige beschreiben ihren Gesundheitszustand beson-
ders hdufig als sehr gut oder gut. Dieser Unterschied zwi-
schen wirtschaftlich aktiven und inaktiven Menschen, also
zwischen Arbeitslosen und Haushaltsfiihrenden einerseits
und Erwerbstatigen andererseits, ist in Europa weit verbrei-
tet, auch nach Korrektur fiir Alter und Geschlecht (European
Commission, 2003, S. 39).

Die hier dargestellten Ergebnisse weisen darauf hin, dass in
der Steiermark soziale und gesundheitliche Unterschiede be-
stehen, denen durch MaBnahmen zur Verringerung der sozi-
alen Ungleichheit entgegengewirkt werden muss.

Der subjektive Gesundheitszustand gilt als guter Indikator fiir
den allgemeinen Gesundheitszustand, weil er einerseits
ganzheitlich ist und damit physische, psychische und sozia-
le Komponenten mitberiicksichtigt und weil er ein guter Pré-
diktor fiir die Lebenserwartung, die Sterblichkeit und auch fiir
Erkrankungen ist (Schwartz, Badura, Leidl et al, 2000, S. 27).
Jedoch gilt es zu berticksichtigen, dass je nach Formulierung
der Fragestellung und Antwortméglichkeiten sowie der ak-
tuellen Befindlichkeit des Befragten diese Angaben variieren
konnen. Trotzdem kann aus den steirischen Ergebnissen ge-
schlossen werden, dass der subjektive Gesundheitszustand
der Steirerlnnen im Osterreichvergleich, insbesondere je-
doch bei den Frauen und Alteren, eher schlecht eingeschétzt
wird. Damit schneidet auch hier, wie in manchen anderen Be-
reichen, die Steiermark relativ schlecht ab. Daher sollte sie
Zielgebiet vielfaltiger Gesundheitsférderungs- und Prédven-
tionsprogramme sein.

4.2.12. Zusammenfassung: Morbiditat

» Obwohl die Spitalsentlassungsstatistik keine direkten
Rickschliisse auf das AusmaB der Gesamtmorbiditat ei-
ner Bevolkerung zuldsst, liefert sie dennoch wichtige Hin-
weise auf das Krankheits- und Leistungsgeschehen.

P Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen bei beiden Ge-
schlechtern die zweithdufigste Ursache aller Kranken-
hausaufenthalte dar. Die steirischen Frauen weisen dabei
im Bundeslandervergleich deutlich iiberdurchschnittliche
Haufigkeiten auf.

P Vergleicht man nach Geschlechtszugehdrigkeit féllt auf,
dass mit Ausnahme der Erkrankungen des Bewegungsap-
parates — hier dominieren die Krankenhausaufenthalte der
steirischen Frauen — steirische Ménner die gréBeren Hau-
figkeiten bei Krankenhausaufenthalten auf weisen; ganz
besonders gilt dies fiir Erkrankungen der Atemwege aber
auch fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

» Erkrankungen der Atmungsorgane weisen — bei beiden
Geschlechtern — starke regionale Haufigkeitsunterschiede
auf. Auffallend héufiger deswegen in stationdrer Behand-
lung waren im Berichtsraum Bewohnerlnnen aus den Be-
zirken Graz, Bruck an der Mur, Leoben und Leibnitz.

» Deutlich (iber dem Bundesdurchschnitt liegen Kranken-
haushaufigkeiten der steirischen Frauen bei den Erkran-
kungen der Verdauungsorgane. Regionale Unterschiede
lassen sich bei beiden Geschlechtern identifizieren.

P Betrdchtliche regionale Ungleichheiten sind bei den Kran-
kenhausaufenthalten wegen Erkrankungen des Bewe-
gungstraktes zu verzeichnen. Bewohnerinnen des Bezirks
Murau zeigen innerhalb der Steiermark Spitzenwerte. Aber
auch Bewohnerlnnen aus den Bezirken der westlichen und
Ostlichen Obersteiermark zeigen iiberdurchschnittliche
Aufnahmenhéaufigkeiten.

» Die Raten bei Krebsneuerkrankungen gemaB Meldungen
liber das Krebsregister sind (iber den Zeitraum von 1980
bis zum Jahr 2000 bei den steirischen Frauen mit 8% we-
niger stark gestiegen als bei den steirischen Ménnern
(14%). Letzteres wird vor allem auf eine Zunahme der neu
(und zu einem friiheren Zeitpunkt) diagnostizierten Pro-
statakrebserkrankungen erklart. Betrachtet man die
Krebsneuerkrankungsraten im Jahr 2000, so stellt die
haufigste Tumorlokalisation bei den steirischen Méannern
die Prostata, gefolgt von Lunge und Dickdarm dar. Bei den
steirischen Frauen stellten bdsartige Neubildungen der
Brustdriise, gefolgt von Krebserkrankungen des Dik-
kdarms und der Gebarmutter (Corpuscarcinom), die hdu-
figsten Tumorlokalisationen dar. Auffallend bei den Frauen
sind die im Bundesldndervergleich hdchste Neuerkran-
kungsrate beim Corpuscarcinom und die dramatische Zu-
nahme von Lungenkrebsneuerkrankungen.

P Die héufigsten selbst berichteten Krankheiten sind nach
den Erkdltungskrankheiten Schaden an der Wirbelsaule,
Gelenkserkrankungen und erhdhter Blutdruck, wobei die-
se in der steirischen Bevélkerung etwas héufiger als in der
Osterreichischen auftreten. Manner und Frauen zeigen un-
terschiedliche Krankheitsmuster. Ménner leiden haufiger
an Verletzungen und HNO-Erkrankungen, wahrend Frauen
eher an Venenentziindungen, -thrombosen und Krampfa-
dern sowie an niedrigem Blutdruck leiden. Die Haufigkeit
der berichteten Krankheitsbilder ist regional unterschied-
lich. Die Region Liezen zeigt den hdchsten Anteil an im
letzten Jahr erkrankten Personen. In dieser Region wie
auch in der éstlichen Obersteiermark treten weiters haufi-
ger als im Rest der Steiermark Schaden an der Wirbelsau-
le und erhéhter Blutdruck auf. Bei denselben Krankheits-
bildern kann auch nach Bildungsabschluss, Stellung im
Beruf und Lebensunterhalt ein sozialer Gradient beobach-
tet werden. Dieses Ergebnis ist zwar nicht fiir das Alter
korrigiert, dennoch ist von einer gesundheitlichen Chan-
cenungleichheit auszugehen. Angestellte scheinen, ge-
samt betrachtet, im Vergleich zu Facharbeiterlnnen und
Arbeiterlnnen gesiinder zu sein, wie auch Erwerbstatige
im Vergleich zu Arbeitslosen.



» Die steirische Bevdlkerung hat im Vergleich zu anderen
Osterreichischen Bundesldndern eine relativ hohe Anzahl
an durchschnittlichen Beschwerden. Vor allem in der
westlichen und 6stlichen Obersteiermark, sowie im Bezirk
Liezen ist der Anteil der beschwerdefreien Personen nie-
drig. Auch nach Bildung, Stellung im Beruf und Lebensun-
terhalt zeigen sich Unterschiede in der Haufigkeit der Be-
schwerden. Steirerinnen leiden — auch im Bundeslander-
vergleich — besonders haufig unter Riicken- und Kreuz-
schmerzen und unter Beschwerden, die mit dem Herz-
Kreislauf-System im Zusammenhang stehen. Die Be-
schwerdebilder variieren nach Geschlecht und soziotko-
nomischem Status.

P Die Steirerlnnen leiden am hdufigsten unter Schaden an
der Wirbelsaule, chronisch erhéhtem Blutdruck und Ge-
lenkserkrankungen an Hiifte und Bein. Von diesen drei
chronischen Krankheitsbildern sind die westliche und 6st-
liche Obersteiermark sowie Liezen besonders héufig be-
troffen. Pflichtschulabsolventinnen sind wiederum von ei-
nigen chronischen Erkrankungen héufiger betroffen als
Personen mit anderem Bildungsabschluss. Wiederum
spielt die Altersstruktur hierbei eine Rolle. Angestellte wei-
sen weniger chronische Krankheiten auf und auch bei Er-
werbstatigen generell gibt es eine Tendenz in diese Rich-
tung.

P Ihren subjektiven Gesundheitszustand bewerten die Stei-
rerlnnen im Vergleich zu anderen Bundeslédndern eher
schlecht, was allerdings fiir Steirerinnen in einem héheren
AusmaB gilt als fiir Steirer. Dariiber hinaus gibt es hier
auch regionale Unterschiede. Einen schlechteren subjekti-
ven Gesundheitszustand geben die Bewohnerlnnen der
westlichen Obersteiermark, der West- und Siidsteiermark
sowie von Liezen an. Nach Bildung und der Stellung im

Beruf betrachtet zeigt sich ein sozialer Gradient: Personen
mit schlechterem soziodkonomischem Status haben ei-
nen schlechteren subjektiven Gesundheitszustand als Per-
sonen mit hdherem sozio6konomischem Status.

4.3. Risikofaktoren und
Gesundheitsverhalten

4.3.1. Body Mass Index (BMI)

Aufgrund der Daten des Mikrozensus 1999 weist nur die Half-
te der SteirerInnen ein normales Gewicht auf. Fast 39% sind
als ibergewichtig oder gar stark iibergewichtig zu klassifizie-
ren und etwas mehr als 11% haben Untergewicht. Letzteres
betrifft vor allem jiingere Frauen (siehe Tab. 4.3.1.1). Die
Klassifikation des Gewichtes erfolgt nach dem BMI (siehe Ka-
pitel 3.1). Im vorliegenden Bericht wurde ein BMI zwischen
21 und 26 als Normalgewicht definiert.

Bei Vergleichen mit anderen Bundeslandern oder Gesamtdst-
erreich (Land Niederdsterreich, 2002, Tab. 4.1.1; Statistik
Austria, 2002, S. 71) zeigen die Steirerlnnen (bei einer von
diesem Bericht abweichenden BMI-Klassifikation) einen et-
was héheren Anteil an Ubergewichtigen. Hierbei zeigt sich,
dass es sowohl in der Steiermark als auch in Gesamtoster-
reich einen hoheren Anteil an Ubergewichtigen Ménnern (BMI
mindestens 27) gibt (Statistik Austria, 2002, S. 72-73). Wah-
rend mehr als die Hélfte aller steirischen Ménner einen BMI
von mindestens 26 aufweisen, sind es bei den Frauen nur et-
was mehr als ein Viertel (siehe Tab. 4.3.1.1). Bei den Frauen
ist hingegen der Anteil der Untergewichtigen (BMI zwischen
18 und unter 21) signifikant héher als bei den Ménnern. Ins-
gesamt weisen mehr als die Hélfte (55%) aller steirischen
Frauen einen BMI im Normalbereich auf, wohingegen dieser
Anteil bei den Mannern mit nur 43% deutlich darunter liegt.

.wm

Abbildung 4.2: Verteilung der Erkrankungshéufigkeit nach Bildung, 1999
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Ubergewicht tritt am haufigsten im Alter zwischen 45 und 74
Jahren auf (siehe Tab. 4.3.1.1). In dieser Altersgruppe liegt
der Anteil der Ubergewichtigen zwischen 35% und 38%, der
Anteil der stark Ubergewichtigen um die 13%. Somit ist etwa
jeder Zweite 44—75jéhrige als ibergewichtig oder stark iiber-
gewichtig zu bezeichnen. Hingegen ist Untergewichtigkeit
eher ein Problem der jiingeren Altersgruppen. So sind fast
ein Viertel der 20-24jéhrigen Steirerlnnen untergewichtig.
Dieser Anteil sinkt bei den 24-34jahrigen auf 18% und bei
den 34-45jahrigen weiter auf 14%. Erst bei den (ber 75jih-
rigen erreicht er dann wieder mehr als 10%. Zusammenfas-
send kann also festgestellt werden, dass Ubergewicht mehr-
heitlich ein Problem der Méanner und der mittleren bis alteren
Altersgruppen (45-74jahrige) ist, wahrend Untergewicht
eher ein Problem der Frauen und der jiingeren Altersgruppen
(20-34janrige) darstellt. Dasselbe Muster zeigt sich auch in
anderen Bundesldndern (Stadt Wien, 2002, S. 54, Land Nie-
derosterreich, 2002, Tab. 4.1.1.1). Hinzuweisen wdre auch
darauf, dass der Anteil der Uber- und Untergewichtigen eher
im Steigen begriffen ist und im Falle des Ubergewichts auf
das zunehmende Problem der ungesunden Erndhrungsmu-
ster hindeutet. So stieg die Privalenz der Adipésen in Oster-
reich von 9% im Jahr 1991 auf 11% im Jahr 2000 (Kiefer,
Kunze & Rieder, 2001, S. 18).

Regional betrachtet zeigen vor allem die West- und Siid-
steiermark (43%), die westliche Obersteiermark (41%) sowie
die gstliche Obersteiermark (40%) einen hohen Anteil an
Ubergewichtigen (siehe Tab. 4.3.1.1), wihrend die Region
Graz/Graz-Umgebung und Liezen (ca. 34%) einen vergleichs-
weise geringen Anteil an Uberwichtigen aufweist. Allerdings
hat die Region Graz (14%) den hdchsten Anteil an Unterge-
wichtigen, wahrend dieser Anteil in den verbleibenden Regio-
nen mit 10-11% etwas darunter liegt.

Ubergewicht als Folge kalorien- und fettreicher Erndhrung
sowie mangelnder Bewegung gilt als Risikofaktor fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Stoffwechselstdrungen. Die hier
dargestellten Muster der Verbreitung des Ubergewichts und
starken Ubergewichts sind dem Muster der Verbreitung der
Herz-Kreislauf-Mortalitdt sehr ahnlich. Manner zeigen nicht
nur haufigeres Ubergewicht, sondern auch hohe Herz-Kreis-
lauf-Mortalitdtsraten; beides trifft vor allem in der West- und
Stidsteiermark sowie in der dstlichen Obersteiermark zu (sie-
he Kapitel 4.1.8 —4.1.10).

Die Verteilung des BMI in der steirischen Bevélkerung zeigt
auBerdem einen signifikanten Zusammenhang mit der Bil-
dung. In jeder Bildungsgruppe ist der Anteil der Normalge-
wichtigen um die 50 Prozent, wobei hier keine wesentlichen
Abweichungen festzustellen sind (siehe Tab. 4.3.1.2). Perso-
nen mit abgeschlossener Ausbildung von AHS, BHS oder
Universitat haben jedoch signifikant hdufiger Untergewicht,
wahrend AHS-Absolventinnen hdufiger als erwartet von star-
kem Untergewicht betroffen sind. Hingegen ist der Anteil der
stark_Ubergewichtigen bei Personen, die héchstens einen
Pflichtschul- und Lehrabschluss besitzen, signifikant héher
als in den anderen Bildungsgruppen. Dieser Zusammenhang

zwischen Bildung und Ubergewicht kann auch fiir Osterreich
insgesamt festgestellt werden (Statistik Austria, 2002, S. 74;
Kiefer et al, 2001, S. 17) und wurde fiir zahlreiche europdi-
sche Lander unter Beriicksichtigung von Alter und Ge-
schlecht sowohl fiir Ubergewichtige als auch fiir stark Uber-
gewichtige festgestellt (European Commission, 2003, S. 76).
Auch in internationalen Studien wurden diese Ergebnisse
nachgewiesen (Galobardes, Morabia & Bernstein, 2000, S.
534), wobei in Finnland bei Frauen ein starkerer Gradient
festgestellt wurde als bei Mannern (Laaksonen, Rahkonen &
Prattala, 1998, S. 433).

Betrachtet man den BMI nach der Stellung im Beruf kann
festgestellt werden, dass die in der Kategorie sonstige Arbei-
terlnnen zusammengefassten und Selbststdndigen, gefolgt
von Facharbeiterinnen, am hédufigsten unter Ubergewicht und
starkem Ubergewicht leiden (42-46%) (sighe Tab. 4.3.1.2).
Untergewichtigkeit findet sich hingegen héufig bei Angestell-
ten. Es scheint also einen Zusammenhang zwischen sozialem
Status und BMI (und besonders Ubergewicht) zu bestehen,
auch wenn aufgrund der geringen Fallzahlen in bestimmten
Kategorien keine aussagekraftigen statistischen Tests vorlie-
gen. Die vorliegenden Muster werden von 6sterreichischen
Ergebnissen und von internationalen Studien bestétigt (Sta-
tistik Austria, 2002, S. 74). So wurde festgestellt, dass bei
beiden Geschlechtern der BMI mit der Stellung im Beruf kor-
reliert (Galobardes, Morabia & Bernstein, 2000, S. 534) und
dass Frauen mit geringerer Beschéftigung (wie Teilzeitarbeit
und Berufe mit geringem sozialen Status) sowie Manner mit
geringen Besitzverhdltnissen héhere BMI-Werte hatten (Ball,
Mishra & Grawford, 2003, S. 398). Wie schon bei der Bildung
wurde auch fiir die Stellung im Beruf bei den Frauen ein stér-
kerer Zusammenhang festgestellt als bei den Mannern. In ei-
ner australischen Studie war die Wahrscheinlichkeit von
Ubergewicht bei Frauen mit einer schlechten beruflichen
Stellung um 40% héher als bei Frauen mit einer besseren be-
ruflichen Stellung (Ball, Mishra & Crawford, 2002, S. 561).

Nach der Art des Lebensunterhalts sind Pensionistinnen
(48%) und Arbeitslose (44%) besonders haufig von Uberge-
wicht und starkem Ubergewicht betroffen, wahrend ca. ein
Viertel der Schiilerlnnen und Studierende sowie Karenzurlau-
berinnen untergewichtig oder stark untergewichtig sind (sie-
he Tab. 4.3.1.2). Auch in européischen Analysen zeigte sich,
dass Vollbeschéftigte nach Berticksichtigung von Alter und
Geschlecht weniger haufig (ibergewichtig oder stark (iberge-
wichtig sind als wirtschaftlich inaktive Personen (wie Arbeits-
lose, gering Beschéftigte mit einer wichentlichen Arbeitszeit
von weniger als 12 Stunden, Pensionistinnen, Haushaltsfiih-
rende, etc.). Weiters zeigte eine steirische Studie, dass ar-
beitslose Manner signifikant seltener motiviert sind ihr Ge-
wicht zu reduzieren und ihre Erndhrungsgewohnheiten zu &n-
dern, als erwerbstatige (Rasky et al, 1996, S. 761).

Die Erndhrung der Osterreicherinnen, und somit vermutlich
auch der Steirerlnnen, zeichnet sich durch hohen Fett- und
Zuckergehalt aus, wobei der Geschmack und nicht die Ge-
sundheit im Vordergrund steht (Kiefer, Ortner & Kunze, 2000,



S. 9). Der aktuellste europaweite Erndhrungsbericht hat ge-
zeigt, dass in Europa zu wenig Gemiise, Obst, Ballaststoffe
und zu wenig Vitamine (vor allem Vitamin D und Folat) wie
auch Mineralien (z.B. Kalzium) konsumiert werden. Im Ge-
genzug wird zu viel Fett, Fleisch, Fleischprodukte, Salz und
Alkohol zu sich aufgenommen (European Nutrition and He-
alth Report, 2004, S. 15). Fettreiche Speisen wirken sich
nicht nur negativ auf das Gewicht des Einzelnen, sondern in
der Folge auch auf den schlechteren Gesundheitszustand der
Bevélkerung aus. Trotz oftmals besseren Wissens wird also
eine ungesunde Erndhrung aufgrund ihres besseren Ge-
schmacks einer gesunden vorgezogen (Kiefer, Ortner & Kun-
ze, 2000, S. 10). Allerdings nicht die Erndhrung allein, son-
dern auch die geringe korperliche Aktivitdt sind als Ursachen
fiir das zunehmende Problem des Ubergewichts zu nennen.
Dem sollten vor allem priméarpraventive MaBnahmen entge-
gengesetzt werden, die — bereits in jungen Jahren beginnend
—einen gesunden Lebensstil attraktiv und selbstverstandlich
machen. Aber auch vermehrte Information und Aufkldrung
der Konsumentinnen sowie die Forderung eines entspre-
chenden Warenangebots ware hier wiinschenswert. Fiir die
Politik konnte das die Zusammenarbeit mit der Lebensmittel-
industrie, dem Handel und der Landwirtschaft bedeuten, mit
dem Ziel einer gemeinsamen Strategieentwicklung zur Ver-
besserung der Attraktivitat einer ausgewogenen Erndhrung.

4.3.2. Selbst berichtetes Rauchverhalten

Laut Mikrozensus 1999 stuften sich fast 63% der befragten
Steirerinnen ab 15 Jahren auf die Frage, ob sie Zigaretten
rauchten, als Nichtraucherlnnen ein. Raucherlnnen von Zi-
garren, Pfeifen oder dhnlichem sind hier nicht enthalten, ihr
Anteil ist jedoch gering. Der Nichtraucherinnenanteil setzt
sich zusammen aus 47% »echten« Nichtraucherinnen (Nie-
mals-Raucherlinnen) und 16% Ex-Raucherlnnen. Etwas (iber
9% der Befragten gaben an gelegentlich zu rauchen. 15% der
Befragten bzw. fast 40% der Raucherlnnen gaben an, taglich
nicht mehr als 10 Zigaretten zu rauchen. Jede/r achte Rau-
cherln konsumierte jedoch mehr als 20 Zigaretten pro Tag (=
starke RaucherInnen)(siehe Tab. 4.3.2.1).

Die Steiermark zeigt im Bundesldndervergleich den zweit
héchsten Anteil an Nichtraucherlnnen und den héchsten An-
teil an Ex-Raucherlnnen (Statistik Austria, 2002, S. 77). Im
Vergleich zum EU-15-Durchschnitt liegt Osterreich sowie die
Steiermark ziemlich im Schnitt mit 28-29% téglichen Rau-
cherlnnen (WHO, 2004a). Der Nichtraucher-Anteil (sowohl
Niemals- als auch Ex-Raucher) ist bei den Frauen hoher
(67%) als bei den Mannern (58%). Auch der Anteil der star-
ken Raucher ist bei den Mannern deutlich hoher als bei den
Frauen. Allerdings ist in Osterreich ein verstérkter Anstieg der
Raucherinnen unter den Frauen zu beobachten. Zwischen
1991 und 1999, also in nur acht Jahren, ist der Anteil der
weiblichen téglichen Raucher in Osterreich von 21% auf 32%
angestiegen (Statistik Austria, 2002, S. 29).

Der Anteil der RaucherInnen, die mehr als 10 Zigaretten tag-
lich rauchen, ist in der Altersgruppe der 25-54jéhrigen am

hochsten, wobei bei den 35-44jahrigen sogar mindestens
jede/r flinfte Befragte mehr als 10 Zigaretten pro Tag raucht.
Aber auch unter den 15-24jahrigen raucht jede/r zehnte Be-
fragte mehrals 10 Zigaretten taglich. GroB ist in dieser Alters-
gruppe jedoch vor allem der Anteil der Gelegenheitsrauche-
rinnen (15% der Befragten) und jener, die bis zu 10 Zigaret-
ten taglich (22% der Befragten) rauchen. Beide gemeinsam,
Gelegenheitsraucherinnen und méBige Raucherlnnen, ma-
chen in dieser Altersgruppe ein gutes Drittel aus. Der Anteil
jener, die mehr als 20 Zigaretten am Tag rauchen (= starke
Raucherlnnen), ist bei den 25-54jdhrigen am hochsten. Der
hohere Anteil von echten Nichtraucherlnnen in den oberen
Altersgruppen hdngt mit dem hoheren Frauenanteil in der &l-
teren Bevolkerung zusammen.

Regional betrachtet ist der Anteil jener, die nie in ihrem Leben
geraucht haben, mit iiber 50% in der Ost-, West- und Siid-
steiermark am hdchsten (siehe Tab. 4.3.2.1). Auch ist der
hohe Anteil der Ex-Raucherlnnen in der West- und Siidsteier-
mark mit 25%, gefolgt von der Oststeiermark mit 17% hoch.
Der Anteil der Raucherlnnen, die mehr als 10 Zigaretten tig-
lich rauchen, ist in der éstlichen Obersteiermark (16%) be-
sonders hoch. Dariiber hinaus zeigt diese Region den nie-
drigsten Anteil an Niemals-Raucherinnen und Ex-RaucherlIn-
nen. Allerdings rauchen mehr als ein Drittel der Befragten in
der dstlichen Obersteiermark tdglich. Hingegen ist der Anteil
der Gelegenheitsraucherinnen sowie der méBigen Rauche-
rinnen (maximal 10 Zigaretten pro Tag) in der westlichen
Obersteiermark (31%), sowie in Liezen (30%) und Graz
(28%) am hochsten.

Trotz des — zu mindest diffus vorhandenen — Wissens um das
Risiko, das mit dem Rauchen verbunden ist, ist der Tabak-
konsum stark verbreitet und bei Frauen sogar im Steigen be-
griffen. Die schddlichen Konsequenzen werden unterbewer-
tet und dem Bediirfnis der unmittelbaren Befriedigung und
dem Zwang der Gew6hnung wird schlieBlich nachgegeben
(Siegrist, 1998, S. 145-146).

Die Auswertung nach der hdchsten abgeschlossenen Ausbil-
dung zeigt einen besonders hohen Niemals-Raucherinnen-
Anteil bei den Pflichtschulabsolventinnen (58%). Dieser ist
jedoch vor allem aufgrund der Alters- und Geschlechtsstruk-
tur dieser Gruppe zu erkldren (siehe Tab. 4.3.2.2). Bei den
Lehrabsolventinnen ist der Niemals-RaucherInnen-Anteil mit
nur 37% deutlich niedriger. Gleichzeitig zeigt diese Gruppe ei-
nen besonders hohen Anteil an Personen, die taglich mehr
als 10 Zigaretten rauchen bzw. mit dem Rauchen aufgehort
haben. Aufféllig ist auch, dass ca. jede/r fiinfte AHS-Absol-
ventIn taglich bis zu 10 Zigaretten raucht, jedoch ist der An-
teil der stdrkeren Raucherinnen (mehr als 10 Zigaretten) in
dieser Gruppe signifikant geringer.

Mit diesem Bild unterscheidet sich die Steiermark nicht von
Gesamtosterreich (Statistik Austria, 2002, S. 77), wobei hier
in dieser Analyse bereits Personen ab 15 Jahren berticksich-
tigt wurden. Insgesamt zeigt Osterreich im internationalen
und alters- sowie geschlechtskorrigierten Vergleich eine re-
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lativ hohe Raucherlnnenprévalenz (European Commission,
2003, S. 89). In den meisten europdischen Landern zeigt sich
auch ein sinkender Raucherlnnenanteil mit steigender Bil-
dung, allerdings ist dieser Trend fiir Osterreich nicht Klar er-
kennbar, was vermutlich auf den hohen Raucherinnenanteil
unter den AHS-Absolventinnen zuriickzufiinren ist. Aller-
dings ist darauf hinzuweisen, dass diese Gruppe zu den ge-
méaBigten Raucherlnnen zahlt, wahrend schlecht ausgebilde-
te Personen einen hohen Anteil an stirkeren Raucherinnen
aufweist. Internationale Studien zeigen, dass Personen mit
hohem Bildungsstand (iber den geringsten Raucherlnnenan-
teil verfiigen, wahrend die RaucherInnenquote in den unteren
Bildungsschichten deutlich hdher liegt (Barbeau, Krieger &
Soobader, 2004, S. 276). Ebenso wird gezeigt, dass Manner
und Frauen ohne Qualifikation eine ca. 30% hohere Wahr-
scheinlichkeit haben zu rauchen als jene, die zumindest die
mittlere Reife erreicht haben (Shohaimi et al, 2003, S. 274).
Eine dénische Studie zeigt, dass die Unterschiede in der Rau-
cherlnnenprévalenz nach Bildungsgruppen iber die Zeit zu-
nahm (Osler et al, 2001, S. 35-36). Dariiber hinaus zeigte
sich, dass Kinder von Eltern ohne berufliche Ausbildung bei-
nahe 2,5mal héufiger dem Passivrauchen zuhause ausge-
setzt sind als Kinder akademischer Eltern (Jaakkola, Ruotsa-
lainen & Jaakkola, 1994, S. 110). D.h. es gibt unterschiedli-
che auslosende Faktoren fiir den Tabakkonsum sowie ver-
schiedene Konsummuster und Grade der Abhangigkeit je
nach Bildungsgruppe, wobei tendenziell sozial schlechter ge-
stellte Gruppen hdhere Anteile an Raucherlnnen insgesamt
sowie insbesondere an stérkere Raucherlnnen zeigen.

Auch nach der Stellung im Beruf zeigen sich hoch signifikan-
te Unterschiede beim Rauchverhalten. Die Gelegenheitsrau-
cherlnnen sind vor allem bei den Angestellten und den Lehr-
lingen zu finden, wie auch die gemaBigten Raucherinnen mit
bis zu 10 Zigaretten am Tag. Hingegen sind bei den Fachar-
beiterinnen und sonstigen Arbeiterlnnen um die zwei Drittel
aktuelle Raucherlnnen oder zumindest Ex-Raucherinnen
(siehe Tab. 4.3.2.2). In diesen Gruppen raucht auch rund ein
Viertel mehr als 10 Zigaretten am Tag, womit sie zu den stér-
keren Raucherlnnen gezahlt werden kénnen. Wiederum ver-
hélt sich die steirische Bevdlkerung nicht anders als die
osterreichische, auBer dass der Niemals-Raucherlnnen-An-
teil in der Steiermark in beinahe allen Gruppen hdher ist als
in Osterreich (Statistik Austria, 2002, S. 77). Auch internatio-
nale Studien beweisen einen starken Zusammenhang zwi-
schen Rauchen und der Stellung im Beruf, wobei der grifBte
Unterschied zwischen manuell arbeitenden (Arbeiterinnen)
und nicht manuell arbeitenden Personen (Angestellten) be-
steht (Barbeau, Krieger & Soobader, 2004; Shohaimi et al,
2003, S. 273; Leigh, 1996). So wurde gezeigt, dass manuell
arbeitende Manner eine 2,5-3mal so hohe und manuell arbei-
tende Frauen eine 1,7-1,9mal so hohe Wahrscheinlichkeit
haben zu rauchen wie nicht manuell arbeitende (Shohaimi et
al, 2003, S. 273). Aber auch beim Passivrauchen scheint es
einen sozialen Gradienten zu geben, der sich durch die ver-
schiedenen soziodkonomischen Gruppen zieht. So haben
laut einer schwedischen Studie qualifizierte, manuell arbei-

tende Ménner — also Facharbeiter — eine beinahe fiinfmal so
hohe Wahrscheinlichkeit dem Passivrauch ausgesetzt zu sein
als nicht manuell arbeitende Manner in leitenden Positionen.
Ebenso haben nicht qualifizierte und qualifizierte manuell ar-
beitende Frauen eine rund viermal so hohe Wahrscheinlich-
keit Passivrauch ausgesetzt zu sein als ihre besser gestellten
Kolleginnen (Moussa, Lindstrom & Ostergren, 2004, S. 197).
AuBerdem zeigte sich, zumindest fiir die USA, dass jene Per-
sonen, die Uber die besten sozio-6konomischen Ressourcen
verfligen, auch in der Raucherlnnenentwéhnung erfolgrei-
cher waren als jene mit einem schlechteren sozio-6konomi-
schen Status (Barbeau, Krieger & Soobader, 2004, S. 276).

Wie auch die Bildung und die Stellung im Beruf, steht die Art
des Lebensunterhalts mit dem Rauchen in Zusammenhang.
Gelegenheitsraucherlnnen sind besonders haufig Schiilerin-
nen und Studierende, sowie Erwerbstétige (siehe Tab.
4.3.2.2). Beinahe jede/r vierte SchiilerIn raucht téglich bis zu
10 Zigaretten. Erwerbstétige und Arbeitslose hingegen rau-
chen dberdurchschnittlich hdufig 11 bis 20 und mehr Ziga-
retten. 22% der Arbeitslosen sind in diesen Gruppen zu fin-
den. Dies spiegelt sich in den Nicht-RaucherInnen-Anteilen
wider, die bei den Arbeitslosen und den Erwerbstatigen sig-
nifikant niedriger sind. Nur 41% der Erwerbstatigen und 38%
der Arbeitslosen zéhlen sich zu den Nicht- und Niemals-Rau-
cherlnnen.

Die Beschreibung der Situation in verschiedenen europdi-
schen Landern zeigt sich keinen eindeutigen Trend. So wie in
Osterreich weisen auch in manchen anderen Lindern wirt-
schaftlich aktive Gruppen hohere Raucherinnenanteile auf als
wirtschaftlich inaktive Gruppen, auch nach Bereinigung nach
Alter und Geschlecht (European Commission, 2003, S. 89).
In anderen Léndern, wie auch in der Steiermark, verhalt es
sich umgekehrt. Eine steirische Studie zeigte, dass arbeitslo-
se Manner und Frauen mit einer ungeféhr doppelt so hohen
Wahrscheinlichkeit rauchen wie Erwerbstdtige, wobei ar-
beitslose Ménner auch eine signifikant héhere Wahrschein-
lichkeit haben, einen héheren Tabakkonsum {iber die gesam-
te Lebenszeit aufzuweisen (Rasky et al, 1996, S. 760). Stu-
dien zeigen, dass dieser Zusammenhang zwischen dem
Rauchverhalten und Arbeitslosigkeit sogar starker ist als bei
anderen sozialen Indikatoren (Shohaimi et al, 2003, S. 275).
Wird Arbeitslosigkeit als MaBstab fiir den allgemeinen Man-
gel an materiellen Ressourcen und fiir Unsicherheit ange-
nommen, zeigen Menschen, die in Bezirken mit einem hohen
Anteil an Arbeitslosen wohnen, in GroBbritannien einen sig-
nifikant hoheren Anteil an Raucherlnnen (Shohaimi et al,
2003, S. 273). Diese Personen haben eine ungefdhr 1,3mal
so hohe Wahrscheinlichkeit zu rauchen, wie Personen, die in
Bezirken leben, wo die Arbeitslosigkeit geringer ist (Shohai-
mi et al, 2003, S. 274). Dasselbe trifft zu, wenn die soziale
Lage eines Bezirks danach gemessen wird, wie hoch der An-
teil der Autobesitzerinnen ist. Auch hier zeigt sich ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen einem héheren Anteil an
Autobesitzerinnen und einem geringern Raucherinnenanteil
(Shohaimi et al, 2003, S. 274).



Shohaimi et al versuchten vor allem herauszufinden, ob es
auch einen Zusammenhang zwischen den Eigenschaften der
Wohngegend und dem Rauchverhalten der Bewohnerlnnen
gibt. Sie stellten fest, dass dieser Zusammenhang gegeben
ist und dass er am stérksten ist, wenn sowohl die Arbeitslo-
sigkeit als auch die Besitzverhéltnisse in einem Bezirk ber(ik-
ksichtigt werden (Shohaimi et al, 2003, S. 275). Ahnliche Er-
gebnisse gibt es aus den USA, wo ebenfalls Ménner in drme-
ren Bezirken hdufiger rauchen als in reicheren Bezirken
(Ross, 2000, S. 270). Dies bestatigt den oftmals theoretisch
und empirisch diskutierten Einfluss der Normen und Werte
des Umfelds auf das Gesundheitsverhalten. Wenn Rauchen
einerseits sozial akzeptiert und weit verbreitet ist und ande-
rerseits Probleme im Wohnbezirk, wie geringe Wohnqualitat
oder andere Unsicherheiten, Stress verursachen, ist die
Wahrscheinlichkeit zu rauchen héher (Shohaimi et al, 2003,
S. 275). Wie diesen kulturellen und lokalen Einflussfaktoren
am effektivsten entgegengewirkt werden kann, ist allerdings
bisher wissenschaftlich noch nicht geklart.

Aus den hier vorliegenden Ergebnissen ldsst sich ein klarer
Bedarf fiir MaBnahmen ablesen. So wére es wichtig, das ge-
legentliche und geringe, aber tdgliche Rauchen bei den Ju-
gendlichen und damit den Beginn von Raucherlnnenkarrie-
ren zu verhindern. Ebenso miissten Entwéhnprogramme fiir
die starkeren Raucherinnen in der Altersgruppe der 25—
54jahrigen implementiert werden. Vor allem (junge) Frauen
sollten eine primdre Zielgruppe von MaBnahmen sein, wie
auch der soziale Gradient mitberiicksichtigt werden muss.
Um dies zu ermdglichen bedarf es eines sektoreniibergrei-
fenden, umfassenden Programms, das den Anspriichen der
Européischen Anti-Tabak-Strategie gerecht wird.

4.3.3. Selbst herichtetes Gesundheitsverhalten

Ein knappes Drittel der befragten Steirerlnnen ab 15 Jahren
gab an, keine gezielten Aktivitdten zur Erhaltung der Gesund-
heit zu setzen (siehe Tab. 4.3.3.1). Damit liegt die Steiermark
etwas unter dem Osterreichschnitt (Statistik Austria, 2002, S.
63). Unabhdngig davon berichtet die Hélfte der Befragten
sich gesundheitsbewusst zu erndhren und korperlich aktiv zu
sein. Nur wenige (3%) berichten etwas fiir ihre psychische
Gesundheit zu tun (wie z.B. autogenes Training, Entspan-
nungsiibungen). Der Anteil jener, die 6ffentliche Beratungs-
sowie private Angebote in Anspruch nehmen, ist verschwin-
dend gering.

Der Anteil der Médnner und Frauen, die keinen gezielten Akti-
vitdten nachgehen, ist bei beiden Geschlechtern gleich hoch.
Jedoch unterscheiden sich Méanner und Frauen darin, welche
MaBnahmen sie zur Gesunderhaltung setzen. 55% der Frau-
en erndhren sich gesundheitsbewusst, wahrend dies nur
46% der Ménner tun. Auch sorgen Frauen etwas haufiger fiir
ihre psychische Gesundheit als Ménner (siehe Tab. 4.3.3.1).
Kérperlich aktiv hingegen sind mehr Ménner (52%) als Frau-
en (47%).

Das Alter hat ebenfalls einen Einfluss auf das Gesundheits-
verhalten der steirischen Bevoilkerung. Der Anteil jener, die
keine gezielten Aktivitdten setzen, steigt mit dem Alter. So
setzen bei den 15-24jahrigen fast drei Viertel der Befragten
praventive und gesundheitsférdernde MaBnahmen, wéhrend
dies bei den ber 75jdhrigen zwei Drittel sind (siehe Tab.
4.3.3.1). Das Gesundheitsverhalten steht auch hinsichtlich
der verschiedenen Aktivitdten in Zusammenhang mit dem Al-
ter. So steigt etwa die Bedeutung gesundheitshewusster Er-
nahrung mit dem Alter und erreicht um das Pensionsantritts-
alter herum seinen Héhepunkt. Deutlich mehr als die Hélfte
der Steirerinnen und Steirer ab 55 Jahren erndhren sich nach
eigenen Angaben gesundheitsbewusst. Das Gegenteil ist bei
der Ausiibung korperlicher Aktivitaten der Fall. Hier nimmt
die Bedeutung mit zunehmendem Alter ab und etwas weni-
ger als ein Drittel der (iber 75jahrigen geben an, Bewegung
zu betreiben. Im Hinblick auf die Erhaltung oder Férderung
ihrer psychischen Gesundheit sind die 35—-44jahrigen am ak-
tivsten. 5% der Befragten dieser Altersgruppe setzen hier
entsprechende Aktivitdten.

Dieses nach Geschlecht und Alter unterschiedliche Muster
gesundheitsrelevanten Verhaltens ist in der Steiermark ganz
ahnlich jenem in Gesamtdsterreich (Statistik Austria, 2002,
S. 63-66). Betrachtet man die einzelnen steirischen Regio-
nen, zeigen sich allerdings groBe Unterschiede. So ist der An-
teil derer, die im Bereich der Gesundheitsforderung und Pré-
vention nicht aktiv sind, in der West- und Siidsteiermark mit
beinahe 40% mit Abstand der hichste, gefolgt von der Ost-
steiermark mit 30%. Hingegen sind die dstlichen Obersteire-
rinnen (88%) gesundheitlich bei weitem am aktivsten. Die
Bevdlkerung der West-, Siid- und Oststeiermark legt dem-
nach auch am wenigsten Wert auf gesundheitsbewusste Er-
nahrung und kérperliche Aktivitdten. Bei den psychischen
Aktivitdten sind hingegen die Bewohnerlnnen der Region
Graz/Graz-Umgebung (5%) und der westlichen Obersteier-
mark (3%) am aktivsten (siehe Tab. 4.3.3.1).

Es gibt auch einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Bildung, Stellung im Beruf, Lebensunterhalt und dem Ge-
sundheitsverhalten. Je hoher die Bildung, desto mehr Wert
legt die steirische Bevolkerung auf Erndhrung, Sport und das
psychische Wohlbefinden (siehe Tab. 4.3.3.2). Nur 13% der
Akademikerinnen setzen keine gezielten Aktivititen zu Ge-
sundheitsforderung, wahrend der Anteil der Inaktiven bei den
Pflichtschul- und Lehrabsolventinnen rund ein Drittel aus-
macht (siehe Tab. 4.3.3.2). Hier liegen sowohl in der Steier-
mark als auch in Osterreich klare Trends vor, die zum Teil auf
die Alters- und Geschlechterverteilung zuriickzufiihren sind,
vermutlich jedoch nicht allein damit erklart werden kdnnen.

Nach der Stellung im Beruf betrachtet, sind es vor allem Mit-
helfende, Facharbeiterinnen, sonstige Arbeiterlnnen und
Lehrlinge, die zu rund einem Drittel angeben keine gezielten
Aktivitdten zur Férderung der Gesundheit zu setzen (siehe
Tab. 4.3.3.2). Dieser Trend ldsst sich in umgekehrter Folge
bei gesundheitsbewusster Ernahrung erkennen, wo sich nur
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rund ein Drittel der Facharbeiterinnen, Arbeiterinnen und
Lehrlinge um eine gesunde Erndhrung bemiihen, wéhrend
dies gut die Halfte in allen anderen Gruppen tut. Beamtinnen
und Angestellte betreiben auch tiberdurchschnittlich oft kor-
perliche Bewegung und kiimmern sich um ihr psychisches
Wohlbefinden. Erfreulich ist, dass der Anteil der Inaktiven in
den verschiedenen Berufsgruppen in der Steiermark etwas
geringer ist als in Osterreich. Dennoch bestatigt sich auch fiir
Osterreich der klare soziale Gradient (Statistik Austria, 2002,
S. 63).

Dieses Muster wird durch die Auswertung nach der Art des
Lebensunterhalts bestétigt. Denn der Anteil jener, die keine
gesundheitlichen Aktivitdten setzen, ist bei Personen in Ka-
renzurlaub, gefolgt von Arbeitslosen und Pensionistinnen am
héchsten (siehe Tab. 4.3.3.2). Arbeitslose berichten auch sig-
nifikant seltener, sich gesund zu erndhren und eher selten
Sport zu betreiben, wahrend Erwerbstétige besonders héufig
Sport betreiben. Diese Ergebnisse decken sich mit jenen ei-
ner steirischen Studie, die feststellte, dass arbeitslose Steire-
rinnen signifikant hohere Mengen Alkohol trinken, seltener
Sport betreiben und sich auch seltener die Zdhne putzen (Ra-
sky et al, 1996, S. 760). Korperlich inaktiv sind besonders
Personen in Karenz und Pensionistinnen.

Dieses Ergebnis deckt sich mit einer steirischen Studie, die
einen starken Zusammenhang zwischen Gesundheits- und
Risikoverhalten der steirischen Bevolkerung und ihrem so-
zio-6konomischen Status feststellte (Stronegger et al, 1997,
S. 425). So wurde diagnostiziert, dass die Gruppen mit dem
ungesiindesten Verhalten Landwirtinnen, Arbeitslose und Ar-
beiterlnnen sind und dass ein klarer Zusammenhang zwi-
schen Gesundheits- und Risikoverhalten und héchster abge-
schlossener Bildung besteht (Stronegger et al, 1997, S. 424—
425). Als eine mogliche Erkldrung hierfiir werden inaddqua-
te Stressbewdltigungsstrategien, die in niedrigen sozio-6ko-
nomischen Gruppen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit
vorkommen, genannt. Ein weiterer Hinweis eines sozial ge-
schichteten Musters des Gesundheitsverhaltens wurde in ei-
ner anderen steirischen Studie gefunden, wo sich zeigte,
dass Einkommen und interne Kontrolliiberzeugungen, d.h.
die Uberzeugung den eigenen Gesundheitszustand selbst be-
stimmen zu kbnnen, in einem deutlichen Zusammenhang
miteinander stehen (Freidl et al, 2001, S. 110).

Zusammenfassend zeigen im Bereich der kdrperlichen Akti-
vitdt vor allem &ltere Menschen und Frauen ein unglinstiges
Gesundheitsverhalten, hingegen im Bereich der Erndhrung
eher Jugendliche und Méanner. Weiters weisen die Bewohne-
rinnen der Regionen West-, Siid- und Oststeiermark eher
eine Tendenz zur ungesunden Lebensweise auf, wie auch so-
zial schlechter gestellte Gruppen, inshesondere Personen mit
geringer Bildung, Fach- und ArbeiterInnen sowie Arbeitslose.
Anderungen des Gesundheitsverhaltens unterliegen kompli-
zierten langen Prozessen und kénnen nicht allein durch Be-
wusstmachung in Form von Medienkampagnen, Gesund-
heitsbildung und durch die Schaffung von Angeboten herbei-

gefiihrt werden (Schwarzer, 1996). Einerseits besteht bei
manchen Menschen keine Intention ihr Verhalten zu andern,
andererseits gelingt es vielen nicht die Intention in die Tat
umzusetzen. Hier spielt eine breite Palette an Faktoren eine
Rolle. Die Anwendung von gesundheitspsychologischen
Theorien und Modellen, die eigens zum Verstandnis dieser
Prozesse entwickelt wurden, kdnnen die Effektivitdt von Ver-
haltensanderungs-Interventionen um ein vielfaches verbes-
sern und sollten daher in der Praxis der Gesundheitsférde-
rung verstarkt umgesetzt werden. Darliber hinaus gilt es zu
bedenken, dass Verhaltensianderung durch die Anderung der
Verhaltnisse maBgeblich geférdert wird und dass Program-
me, die gleichzeitig sowohl Verhaltens- als auch Verhéltni-
sprdvention betreiben, wie zum Beispiel das Nord Karelien
Projekt, effektiv und zielfihrend sind (Vartinainen et al,
2000).

4.3.4. Selbst berichtete kirperliche Betatigung

Das Sonderprogramm Gesundheit des Mikrozensus hat zu-
sdtzlich zum allgemeinen Gesundheitsverhalten auch die kor-
perliche Betétigung (wie z.B. Joggen, Radfahren, oder Aero-
bic) der Bevolkerung ab 15 Jahren in der Freizeit erhoben.
Unter korperlicher Betédtigung wird die Ausiibung einer phy-
sischen Aktivitat verstanden, die mindestens einmal pro Wo-
che durchgefiihrt wird und bei deren Ausiibung man ins
Schwitzen kommt. Auf diese Frage hin gaben 60% der steiri-
schen Befragten an, sich gar nicht korperlich zu betétigen
bzw. 40% mindestens an einem Tag pro Woche. Bei der Fra-
ge nach dem Gesundheitsverhalten zur Erinnerung (siehe
Kap. 4.3.3) bezeichneten sich 49% als korperlich aktiv, wo-
bei hier sicherlich auch jene kdrperliche Betdtigungen beriik-
ksichtigt wurden, bei denen man nicht ins Schwitzen kommt
(z.B. Spazieren gehen). Ungeféhr 11-12% sind einmal bzw.
zweimal pro Woche sportlich aktiv, 8-9% drei- bzw. vier-
oder mehrmals wdchentlich (siehe Tab. 4.3.4.1). Hier zeigt
sich ein gravierender Unterschied zwischen Mannern und
Frauen. Mehr als zwei Drittel (66%) der Steirerinnen geben
an kdrperlich inaktiv zu sein. Dieser Anteil liegt geringfligig
iber dem @sterreichischen Durchschnitt (65%) (Statistik
Austria, 2002, S. 66-68). Bei den Mannern (iberwiegen die
korperlich Inaktiven ebenfalls, wenngleich der Anteil mit 55%
geringer ist als bei den Frauen. Allerdings, bezogen auf die
Haufigkeit, gehen die steirischen Manner im Schnitt hdufiger
als die Frauen kérperlichen Betatigungen nach. So betreiben
25% der Manner ein- bis zweimal pro Woche Sport, und 21%
sogar mehr als dreimal pro Woche. Bei den Frauen sind im-
merhin 21% moderat aktiv (ein- bis zweimal pro Woche), je-
doch nur noch 14% betatigen sich mehr als dreimal in der
Woche sportlich. Damit liegen die Steirerinnen und Steirer im
Osterreichischen Schnitt (Statistik Austria, 2002, S. 67-68).

Auch das Alter spielt hier erwartungsgeman eine groBe Rol-
le, wobei mit zunehmendem Alter kGrperliche Betdtigung in
der Freizeit immer geringer wird. So sind nur noch 27% der
65-74jahrigen und 16% der {iber 75jahrigen kérperlich aktiv
(siehe Tab. 4.3.4.1). Auch die Frequenz der Aktivititen zeigt
altersabhangige Muster. Bis zur Lebensmitte dominiert inner-



halb der sportlich Aktiven der Anteil jener, die an einem Tag
bzw. an zwei Tagen pro Woche einer korperlichen Betédtigung
nachgehen. Dies trifft auf rund 3 von 10 Steirerinnen und
Steirer zwischen 25 und 44 Jahren und immerhin auf fast
noch ein Viertel der Bevolkerung bis 54 Jahren zu. Ab dem
Pensionsalter steigt sogar der Anteil der sportlich Aktiven,
die mehr als zweimal in der Woche Bewegung machen. Ins-
gesamt allerdings sinkt der Anteil der Sportlerinnen mit dem
Alter. Trotzdem fallt positiv auf, dass die 55—74jdhrigen Stei-
rerlnnen im Vergleich zu den gleichaltrigen Osterreicherln-
nen im Durchschnitt sportlich aktiver sind (Statistik Austria,
2002, S. 66).

Dennoch zeigt im Osterreichvergleich die Steiermark den
viert hdchsten Anteil an sportlich Inaktiven (Statistik Austria,
2002, S. 66) und auch innerhalb der Steiermark gibt es be-
richtenswerte regionale Unterschiede. Wiederum ist es die
Bevolkerung der Ost-, West- und Siidsteiermark, die den
héchsten Anteil an Nichtaktiven aufweist, gleichauf mit Graz
(siehe Tab. 4.3.4.1). Die kdrperlich aktivste Bevolkerung (mit
mehr als dreimal pro Woche sportlicher Betétigung) findet
sich in Liezen und in der dstlichen Obersteiermark, wéahrend
die West- und Siidsteirerinnen sowie Grazerinnen, die sich
korperlich betdtigen, dies am héufigsten ein- bis zweimal pro
Woche tun.

Wie bereits beim Gesundheitsverhalten berichtet, steigt der
Anteil der kérperlich Inaktiven mit sinkender Bildung. 71%
der Pflichtschulabsolventinnen berichten sich nicht kdrper-
lich zu betatigen. Personen mit berufsbildender mittlerer und
hoherer Schule sind am haufigsten einmal pro Woche sport-
lich aktiv. Hingegen fallen die Universitdtsabsolventinnen da-
durch auf, dass sie besonders héufig (fast 40%) angeben
zweimal und 6fter in der Woche korperlich aktiv zu sein (sie-
he Tab. 4.3.4.2). Die geringe korperliche Betatigung in den
schlechter gebildeten Gruppen in der Steiermark — gilt fiir
Personen ab 15 Jahren — wie auch in Osterreich — hier wur-
den Personen ab 30 Jahre beriicksichtigt — (Statistik Austria,
2002, S. 66) ldsst sich zum Teil mit der Alters- und Ge-
schlechtsstruktur erkldren. Allerdings gibt es Hinweise dar-
auf, dass dies den Zusammenhang nicht vollstandig erklaren
kann. Européische Vergleiche sind kaum durchfiihrbar, da die
Routinedaten zwischen den verschiedenen europdischen
Landern zu diesem Thema nicht miteinander vergleichbar
sind (European Commission, 2003, S. 209-210). U.S.-Ame-
rikanische Studien zeigen, dass die korperliche Aktivitdt so-
wie deren Intensitdt mit der Bildung in Zusammenhang steht.
So zeigten Rafferty et al, dass der Anteil jener, die nur Gehen
als korperliche Aktivitdt angeben, mit steigender Bildung
sinkt und im Gegenzug der Anteil jener, die Gehen und ande-
re Aktivitaten setzen, sowie jener, die in ihrer Freizeit Sport
betreiben, mit steigender Bildung zunimmt (Rafferty, Reeves
& McGee, 2000, S. 560). Auch war der Anteil der Personen,
die den nationalen Empfehlungen zur kdrperlichen Aktivitét
gerecht wurden, signifikant mit Bildung (und auch Einkom-
men) korreliert (Rafferty, Reeves & McGee, 2000, S. 561).
Ross stellte auch einen Zusammenhang zwischen Bildung

und kdrperlicher Aktivitdt fest, indem sie zeigte, dass in
Stadtteilen mit einem hohen Anteil von Personen mit Stu-
dienabschluss in der Wohnbevdlkerung, signifikant haufiger
moderate kdrperliche Bewegung betrieben wird (Ross, 2000,
S. 270).

Auch die Stellung im Beruf zeigt einen Zusammenhang mit
der kdrperlichen Aktivitdt auf. Auffallend inaktiv ist die unter
»sonstige« subsummierte Gruppe, die besonders Pensioni-
stinnen und Personen jiinger als 15 Jahre beinhaltet (siehe
Tab. 4.3.4.2). Auch sind iiber 60% der Mithelfenden, Arbei-
terlnnen und Lehrlinge kérperlich inaktiv. Im Gegensatz dazu
weisen Angestellte, Beamtinnen und FacharbeiterInnen einen
signifikant geringeren Anteil an inaktiven Personen auf. Die-
se Gruppen sind auch besonders hdufig zwei- oder mehrmals
die Woche aktiv. Interessant ist auch, dass Lehrlinge, wenn
sie korperlich aktiv sind, dies mit 16,4% mehr als dreimal in
der Woche tun.

Unterscheidet man nach der Art des Lebensunterhalts, sind
Personen in Karenz, gefolgt von Pensionistinnen, am selten-
sten korperlich aktiv und betdtigen sich auch unterdurch-
schnittlich oft nur/maximal einmal pro Woche (siehe Tab.
4.3.4.2). Auch Arbeitslose geben zu 66% an, sportlich nicht
aktiv zu sein, was zwar keine statistische Signifikanz erreicht,
aber dennoch von Bedeutung sein diirfte, da steirische Stu-
dien belegen, dass arbeitslose Ménner mit einer 1,7mal so
hohen Wahrscheinlichkeit wie erwerbstatige keine regelma-
Bige Bewegung machen (Rasky et al, 1996, S. 760). Erwerbs-
tatige, Schiilerinnen und Studierende hingegen bewegen
sich wesentlich héufiger als alle anderen Gruppen.

Das in der Steiermark beobachtete Muster der besonders we-
nig aktiven Pensionistinnen, Arbeitslosen, Arbeiterinnen,
Lehrlinge und Pflichtschulabsolventinnen sowie Personen
mit Lehrabschluss geht konform mit Ergebnissen des dster-
reichischen Mikrozensus (Statistik Austria, 2002, S. 66). Die-
ser Zusammenhang wird auch in zahlreichen Studien besté-
tigt (Stolpe, 2001, S. 22). So wurde Ménnern und Frauen mit
niedriger Schulbildung eine doppelt so hohe Wahrscheinlich-
keit von Bewegungsmangel betroffen zu sein nachgewiesen
alsflir Personen mit besserer Ausbildung (Bisig, Bopp & Min-
der, 2001, S. 64). Erwartungsgemas steht kdrperliche Aktivi-
tat nicht nur mit dem individuellen Sozialstatus in Zusam-
menhang, sondern auch mit dem sozialen Umfeld. So wurde
in den USA gezeigt, dass Menschen, die in sozial benachtei-
ligten Stadtteilen leben, weniger kdrperlich aktiv sind und
auch weniger Geh- und Wanderwege oder Parks in ihrer Um-
gebung haben als Menschen in sozio-6konomisch besser ge-
stellten (Wilson et al, 2004, S. 24; Estabrooks, Lee & Gy-
uscsik, 2003, S. 102). Bei der weiteren Analyse zeigte sich,
dass das Vorhandensein dieser Ressourcen in klarem Zu-
sammenhang mit einem ausreichenden AusmaB an kérperli-
cher Aktivitat steht (Wilson et al, 2004, S. 25). Im Gegensatz
dazu stellte Ross fest, dass Personen, die in Nachbarschaf-
ten mit einem hohen Anteil von unter der Armutsgrenze le-
benden Personen wohnen, mehr moderate kdrperliche Akti-
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vitdt in Form von Gehen ausiiben (Ross, 1996, S. 270). Dies
ldsst sich dadurch erklédren, dass sozial schlechter gestellte
Gruppen angeben vorwiegend zum Zwecke der Fortbewe-
gung zu gehen (Giles-Corti & Donavan, 2002, S. 605), was
bei Gruppen, die unter der Armutsgrenze leben und héufig
auch nicht im Besitz eines Autos sind, der Hauptgrund fiir die
kérperliche Aktivitdt Gehen sein diirfte. Es verdichten sich
also die Hinweise, dass die korperliche Bewegung stark im
Kontext der Lebensbedingungen betrachtet werden muss,
welche wiederum mit den sozialen Normen, den kulturellen
und anderen Faktoren der Wohnumgebung in Zusammen-
hang stehen.

Auf alle Falle wirkt sich kdrperliche Bewegung vielféltig posi-
tiv auf die Gesundheit aus. Eine europdische Studie zeigte,
dass die Wahrscheinlichkeit einen sehr guten und guten sub-
jektiven Gesundheitszustand anzugeben mit steigender kor-
perlicher Aktivitét steigt (Abu-Omar & Robine, 2004, S. 237).
Kdrperlich aktive Personen sind einerseits seltener {iberge-
wichtig und weniger krankheitsanfallig, andererseits leben
sie ldnger und erfreuen sich besserer Lebensqualitét
(Schwarzer, 1996, S. 202). Die Motivierbarkeit von Men-
schen zu sportlicher Bewegung héngt allerdings mit ihrer
Persodnlichkeit, der Umwelt und der Art der sportlichen Akti-
vitét selbst zusammen (Schwarzer, 1996, S. 223). All diese
Merkmale miissen angesprochen und mit wiederholten An-
stoBen zur Motivation kombiniert werden, um eine nachhal-
tige Verhaltensénderung herbeizufiihren (Schwarzer, 1996,
S. 228).

4.3.5. Selbst berichtete Belastungen der Erwerbstatigen
Nur gut ein Drittel der erwerbstétigen Bevolkerung (Personen
ab 15 Jahre) der Steiermark teilt mit, an keiner der angefiihr-
ten beruflichen Belastungen, sowie an sonstigen Zusatzbela-
stungen zu leiden (siehe Tab. 4.3.5.1), womit die Steiermark
den geringsten Anteil im Bundesldndervergleich aufweist
(Statistik Austria, 2002, S. 80). In beinahe allen Arten der Be-
lastungen (ausgenommen Konflikte am Arbeitsplatz) ist die
Steiermark im Bundesldndervergleich an flihrender Stelle.
Am stdrksten belastet zeigt sich die Bevdlkerung durch star-
ken Zeitdruck, woriiber 42% der Befragten klagen. Etwas we-
niger als ein Drittel geben schwere kdrperliche Arbeit und
15% geben Konflikte am Arbeitsplatz als belastend an. Auch
die Dreifachbelastung durch Haushalt, Kinder und Beruf wird
von 19% der steirischen Erwerbstatigen als belastend emp-
funden. Unter der Belastung von Beruf und Betreuung von
Pflegeféllen in der Familie leiden 8% der Befragten.

Von der Dreifachbelastung durch Haushalt, Kinder und Beruf
sind — wenig (berraschend — vorwiegend Frauen (31%) be-
troffen, allerdings betrifft dies auch 12% der Manner. Mit die-
sem Ergebnis liegt die Belastung der Steirerlnnen um einiges
hoher als die der Osterreicherlnnen, wo nur 8% der Ménner
und 25% der Frauen angeben unter der Vereinbarkeit von Be-
ruf, Haushalt und Kindern zu leiden (Statistik Austria, 2002,
S. 81-82). Méanner sind sowohl durch schwere kdrperliche
Arbeit als auch durch starken Zeitdruck héufiger belastet als

Frauen. Die Steirerlnnen geben auch etwas haufiger als die
Osterreicherlnnen an, unter schwerer korperlicher Arbeit zu
leiden. Dies kénnte durch die hohen Beschéftigungsanteile
im primdren und sekundaren Wirtschaftssektor in der Steier-
mark (Land Steiermark, 2004a, S. 35) erklart werden, wie
auch die relativ hohe Belastung durch Wirbelsdulen- und Ge-
lenksschéden (siehe Kapitel 4.2.7 und 4.2.9). Durch Konflik-
te am Arbeitsplatz sind beide Geschlechter gleich héufig be-
troffen. Interessant ist auch, dass mehr Frauen (35%) als
Ménner (30%) angeben, keine Belastung zu verspiiren.

An keinen der angefiihrten Belastungen scheinen die 15—
24jahrigen am wenigsten und die 45-54jahrigen am héufig-
sten zu leiden. Von schwerer kdrperlicher Arbeit sind in allen
Altersgruppen anndhernd 30% der Erwerbstétigen betroffen.
Die Belastung durch starken Zeitdruck verzeichnet einen
leichten Anstieg mit zunehmendem Alter und erreicht einen
Hohepunkt bei den 45-54jéhrigen. Allerdings spielt der Zeit-
druck auch bei den liber 65jahrigen eine gewisse Rolle. Kon-
flikte am Arbeitsplatz betreffen alle Altersgruppen gleicher-
maBen, wobei auch hier die 15-24jahrigen nach den (iber
65-jdhrigen diese Belastung am seltensten verspiiren. Am
starksten ist der Alterseffekt bei der Belastung durch Haus-
halt, Kinder und Beruf. Wahrend dieser Faktor bei den jungen,
unter 25jahrigen Erwerbstatigen noch eine untergeordnete
Rolle spielt, sind es bei den 25-34jahrigen gut ein Fiinftel,
und bei den 35-44jahrigen immerhin schon fast ein Viertel,
die dieser Mehrfachbelastung ausgesetzt sind. Ahnliche Mu-
ster fiir die Belastungen nach Altersgruppen zeichnen sich
auch fiir Gesamtdsterreich ab (Statistik Austria, 2002, S. 80),
allerdings, wie bereits mehrfach erwahnt, ist das Ausmas der
empfundenen Belastung in der Steiermark durchwegs héher.

Auch innerhalb der Steiermark treten gewisse Unterschiede
in der Belastung der erwerbstétigen Bevolkerung zu Tage,
wobei die West- und Siidsteiermark (hier leiden 82% der Be-
fragten mindestens an einer der angefiihrten Belastungen),
sowie die westliche Qbersteiermark (74%) sich tendenziell
am_stdrksten belastet fiihlen. So geben fast 40% der Er-
werbstétigen in der westlichen Obersteiermark wie auch fast
ein Drittel der West- und Siidsteirerinnen, aber nur ein Fiinf-
tel der Erwerbstétigen in der Region Graz/Graz-Umgebung
an, durch schwere korperliche Arbeit belastet zu sein. Uber-
durchschnittlich belastet durch starken Zeitdruck fiihlen sich
hingegen die Erwerbstatigen im Bezirk Liezen (fast 50%),
wahrend dies in der ostlichen Obersteiermark »nur« etwas
mehr als ein Drittel als Belastungsursache angeben. Was
Konflikte am Arbeitsplatz anlangt, liegt wiederum die Region
Graz/Graz-Umgebung voran, wo dies immerhin ein Fiinftel
der Erwerbstatigen als Belastung empfindet, wahrend in der
Oststeiermark nur 10% darunter leiden (siehe Tab. 4.3.5.1).

Auch der Anteil der mehrfach Belasteten ist in der Steiermark
fiir beide Geschlechter im Osterreichvergleich hoch. Weiters
kann zusammenfassend festgestellt werden, dass Méanner
vorwiegend durch Belastungen am Arbeitsplatz (schwere
kérperliche Arbeit und Zeitdruck) leiden. Hier kénnte vor al-



lem durch MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung Abhilfe geschaffen werden. Frauen hingegen sind star-
ker durch die schwere Vereinbarkeit von Beruf und Betreu-
ungspflichten belastet. Die Versorgung mit umfassenden

Dienstleistungen im Bereich der Kinderbetreuung ist in der
Steiermark verbesserungsbediirftig (Land Steiermark,

2004a, S. 18). Die Verbesserung der Versorgungsstruktur
sowohl fiir die Pflege von Angehdérigen als auch fiir die Be-
treuung von Kindern scheint daher gerade in den starker be-
lasteten Regionen und Bezirken von besonderer Bedeutung
zu sein. Ebenso wiirde die Schaffung verbesserter Rahmen-
bedingungen zu einer Erleichterung der Vereinbarkeit von Be-
ruf und Betreuungspflichten beitragen.

Nach Bildung betrachtet zeigt sich, dass alle Bildungsgrup-
pen &hnlich stark durch ihre Erwerbstétigkeit belastet sind
(siehe Tab. 4.3.5.2). Zwar zeigen Absolventinnen von berufs-
bildenden héheren Schulen einen etwas erhéhten Anteil, aber
im GroBen und Ganzen konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen den einzelnen Personengruppen gefunden werden.
Bei schwerer kdrperlicher Arbeit liegt der Fall ganz anders. Je
héher die Bildung, desto geringer ist der Anteil der Belastung
durch schwere korperliche Arbeit. Im Gegensatz dazu fiihlen
sich Universititsabsolventinnen und Personen mit einem be-
rufshildenden mittleren Schulabschluss am stérksten von
Konflikten am Arbeitsplatz belastet. Unter starkem Zeitdruck
leiden besonders stark Personen mit Lehrabschluss. Bei Be-
lastungen durch Haushalt, Kinder und Beruf ist der Anteil bei
Personen mit einem Pflichtschul- sowie AHS- und Universi-
tatsabschluss, also am oberen und am unteren Ende der Bil-
dungsskala, signifikant hoch. Sowohl Pflichtschul- als auch
AHS-Absolventinnen beklagen sich besonders héufig liber
Belastungen durch Beruf und Pflege. Bei den Pflichtschulab-
solventinnen lasst sich dies vermutlich durch die hohe Bela-
stung von alteren Frauen, die einerseits fiir die Pflege von An-
gehérigen und andererseits fiir die Kinderbetreuung der
ndchsten Generation verantwortlich sind, erklaren. Bei den
AHS-Absolventinnen kénnte dies durch die zunehmende Be-
rufsorientierung der Frauen einerseits und die geringe Entla-
stung in der Familienarbeit andererseits erklart werden. Auch
hier sei wiederholt darauf hingewiesen, dass im Osterreich-
vergleich die Steirerlnnen stérker belastet sind (Statistik
Austria, 2002, S. 80), auch wenn hier bereits Personen ab 15
Jahren beriicksichtigt wurden. Vor allem die Belastung durch
Beruf und Pflegefélle in der Familie ist in der Steiermark auf-
fallend stark gegeben. So sind 15% der steirischen AHS-Ab-
solventinnen und 12% der steirischen Pflichtschulabsolven-
tinnen belastet, wahrend die entsprechenden Vergleichswer-
te fiir Osterreich (ab 30 Jahren) nur 5% bzw. 4% betragen
(Statistik Austria, 2002, S. 80). Auch sind 26% der steiri-
schen (ab 15 Jahren) und nur 18% der Osterreichischen
Pflichtschulabsolventinnen (ab 30 Jahren) durch Haushalt,
Kinder und Beruf belastet.

Nach der Stellung im Beruf zeigt sich, dass nur 20% der Mit-
helfenden an keiner der angefiihrten Belastungen leidet, ge-
folgt von Facharbeiterlnnen und Selbststandigen (siehe Tab.
4.3.5.2). Diese Gruppen sind auch am stdrksten durch

schwere korperliche Arbeit betroffen, wogegen Angestellte
und Beamtinnen wesentlich seltener dariiber klagen. Fachar-
beiterinnen klagen auch signifikant haufiger Gber starken
Zeitdruck, gefolgt von den Selbststdndigen. Konflikte am Ar-
beitsplatz belasten Angestellte und Beamtinnen am meisten.
Unter der schweren Vereinbarkeit von Beruf, Kindern und
Haushalt klagen rund die Halfte der Gruppe der Mithelfenden,
die unter anderem die Gattinnen von Landwirten inkludiert.
Diese Ergebnisse decken sich mit den oben angesprochenen
Unterschieden nach Bildung, wonach Akademikerlnnen am
starksten unter Konflikten und niedrigere Bildungsschichten
am starksten unter kdrperlicher Arbeit leiden. Im Vergleich
mit Osterreich zeigt sich, dass die steirischen Facharbeitern-
nen, sonstigen Arbeiterinnen und Mithelfenden stérker unter
schwerer korperlicher Arbeit leiden als die Gsterreichischen
Vergleichsgruppen (Statistik Austria, 2002, S. 80). In allen
Berufsgruppen ist der Anteil jener, die unter der Unvereinbar-
keit von Beruf, Kindern und Haushalt bzw. von Beruf und Pfle-
ge leiden, in der Steiermark hoher als in den iibrigen Bundes-
landern. Dies ist ein weiterer Hinweis auf die unzureichende
Versorgungsstruktur im Hinblick auf Kinderbetreuung und
Pflege in der Steiermark bzw. auf wenig familiengerechte Be-
schaftigungsformen (Statistik Austria, 2002, S. 80).

Die hier dargestellten Ergebnisse, wonach Menschen mit ei-
nem niedrigeren Ausbildungsniveau und Personen mit nie-
driger beruflicher Stellung stérker von kérperlichen Belastun-
gen betroffen sind, wéhrend Personen mit héherem Bil-
dungsniveau und besserer beruflicher Stellung stérker unter
psychischen Beschwerden leiden, decken sich mit Ergebnis-
sen deutscher Studien (Stolpe, 2001, S. 21). Die starken Be-
lastungen der steirischen Erwerbstétigen im Vergleich zur
Osterreichischen Bevolkerung lassen einen hohen Bedarf an
betrieblichen GesundheitsférderungsmaBnahmen erkennen.
Bei der Entwicklung solcher MaBnahmen sollte vor allem auf
die Vereinbarkeit von Beruf mit Haushalt, Kinderbetreuung
sowie Angehdrigenpflege und auf die spezifischen Bediirfnis-
se der unterschiedlichen Bildungs- und Berufsgruppen Rilk-
ksicht genommen werden.

4.3.6. Zusammenfassung: Risikofaktoren und
Gesundheitsverhalten

» Ubergewicht oder starkes Ubergewicht ist in der Steier-
mark etwas weiter verbreitet als in Gesamtdsterreich und
in einigen Osterreichischen Bundeslandern, wobei Manner
haufiger betroffen sind als Frauen. Einen hohen Anteil an
Ubergewichtigen und stark Ubergewichtigen zeigen Be-
wohnerinnen der West- und Siidsteiermark, sowie der
westlichen und dstlichen Obersteiermark. Es zeigt sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Ubergewicht und
Bildung, wobei Pflichtschul- und Lehrabschlussabsolven-
tinnen signifikant hdufiger Gibergewichtig sind. Nach Stel-
lung im Beruf ist zu sehen, dass sonstige Arbeiterinnen,
Selbststédndige und Facharbeiterlnnen am haufigsten un-
ter Ubergewicht und starkem Ubergewicht leiden.

» Der Anteil der Raucherlnnen in der steirischen Bevdlke-
rung liegt ungefahr im désterreichischen und europdischen
Schnitt, wobei die Regionen Liezen, westliche und éstliche
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Obersteiermark sowie Graz durch hohe Raucherlnnen-
quoten auffallen. Nach Bildung betrachtet zeigt sich kein
signifikanter Zusammenhang, allerdings nach der Stel-
lung im Beruf. Besonders haufig und stark rauchen Fach-
arbeiterlnnen und sonstige Arbeiterinnen. Inshesondere
Arbeitslose weisen eine hohe Raucherlnnen-Pravalenz
auf.

» Der Anteil der Personen, die keine gesundheitsforderli-
chen Aktivititen ausiiben, ist in der Steiermark etwas ge-
ringer als im Osterreichischen Durchschnitt. Dieser Anteil
ist bei beiden Geschlechtern gleich hoch, allerdings geben
Manner hdufiger kérperliche Bewegung als gesundheits-
forderliche Aktivitdt an, wahrend Frauen haufiger gesunde
Erndhrung angeben. Regional betrachtet sind besonders
die West- und Siidsteirerlnnen und die Oststeirerinnen ge-
sundheitsfordernd wenig aktiv. Auch zeigt sich ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Gesundheitsverhalten
und Bildung, Stellung im Beruf und Lebensunterhalt.

» Der Anteil der korperlich inaktiven Personen in der Steier-
mark liegt ungefdhr im &sterreichischen Durchschnitt,
wobei Frauen weniger aktiv sind als Manner. Besonders in
den Regionen Ost-, West- und Siidsteiermark gibt es hohe
Anteile an kdrperlich inaktiven Menschen. Weiters steigt
der Anteil der korperlich Inaktiven mit sinkender Bildung
und schlechter Stellung im Beruf.

P Die Steirerlnnen sind im Vergleich zu den Bewohnerinnen
anderer Osterreichischer Bundesldnder am hdufigsten
durch Zeitdruck, korperliche Arbeit oder die Unvereinbar-
keit von Beruf, Haushalt und Betreuungspflichten belastet.
Frauen berichten hdufiger (iber Mehrfachbelastungen,
wahrend Manner hdufiger angeben unter schwerer kor-
perlicher Arbeit und unter Zeitdruck zu leiden. Besonders
die Bewohnerlnnen der West- und Siidsteirermark sowie
der westlichen Obersteiermark berichten von Belastungen
dieser Art. Der Anteil der Belasteten ist zwar in allen Bil-
dungsgruppen gleich hoch, allerdings sind die Bela-
stungsursachen verschieden.

4.4. Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen

4.4.1. Selbstherichtete drztlich verordnete Medikamente
Die Einnahme von drztlich verordneten Medikamenten steht
in Zusammenhang mit dem sozio-6konomischen Status ei-
ner Person sowie deren Geschlecht. Daneben gilt sowohl der
objektiv festgestellte als auch der subjektiv empfundene Ge-
sundheitszustand einer Person als Einflussfaktor fiir das Ein-
nahmeverhalten.

Der geschlechtsspezifische Unterschied wurde bereits im Ju-
gendlichenalter festgestellt, wobei junge Frauen und Mad-
chen einen deutlich héheren Konsum é&rztlich verordneter
Medikamente aufwiesen (Tobi, Meijer, Tuinstra & de Jong-
van den Berg, 2003, S. 205). Der in zahlreichen anderen Stu-
dien beobachtete hdhere Medikamentenkonsum von Frauen
wird auch mit den bei Frauen haufiger auftretenden Arztbe-
suchen sowie der im Vergleich hoheren Préavalenz chroni-

scher, mit Schmerzen verbundenen Erkrankungen in Zusam-
menhang gebracht.

Hinsichtlich des Einkommens kénnen weniger (ibereinstim-
mende Aussagen getroffen werden. Einerseits wurde bei Per-
sonen mit einem niedrigeren Ausbildungsgrad mit sinken-
dem Haushaltseinkommen eine verminderte Medikamenten-
einnahme beobachtet (Payne, Neutel, Cho & DesMeules,
2004), andererseits fand sich bei Personen niedrigen Ein-
kommens — selbst nach Korrektur fiir den Gesundheitszu-
stand — ein vergleichsweise hoherer Medikamentenkonsum
(Nielsen, Hansen & Rasmussen, 2003, S.680). AuBerdem
zeigen sich in Abhdngigkeit vom Bildungsgrad unterschiedli-
che Einnahmemuster. Die mit niedrigerem Ausbildungsgrad
beobachtete vermehrte Medikamenteneinnahme kann jedoch
durch den im Durchschnitt schlechteren Gesundheitszustand
dieser Personengruppe erkldart werden (van der Meer, van
den Bos & Mackenbach, 1996, S. 9).

Die im folgenden berichteten Ergebnisse der im Rahmen der
Mikrozensus Sonderprogramm »Fragen zur Gesundheit«
1999 durchgefiihrten Befragungen beziehen sich auf einge-
nommene Medikamente, welche in den letzten vier Wochen
vor der Befragung vom Arzt bzw. von der Arztin verschrieben
wurden. Dabei erfolgte die Auswahl aus einer Liste von 19 Er-
krankungen und Beschwerden (siehe Tab. 4.4.1.2.).

Fast zwei Drittel der Befragten, d. h. rund 63 %, geben an, kei-
ne drztlich verordneten Medikamente eingenommen zu ha-
ben, wobei dies auf Ménner (68 %) deutlich hdufiger zutrifft
als auf Frauen (58 %). 37 % konsumierten in diesen vier Wo-
chen mindestens ein Medikament. Durchschnittlich wurden
in der Steiermark im Berichtszeitraum 0,7 Medikamente pro
Person (bezogen auf die Gesamtbevdlkerung) eingenom-
men, wobei hier die steirischen Frauen im Bundesldnderver-
gleich mit den Karntnerinnen an der Spitze liegen. Bei der Ein-
nahme von mindestens einem Medikament nehmen sowohl
die Steirerinnen als auch die Steirer im Osterreichvergleich
eine Spitzenstellung ein (Statistik Austria, 2002, S. 189-
191). Abgesehen von der Kategorie »sonstige Medikamente«
wurden dabei mit Abstand am héufigsten Medikamente ge-
gen hohen Blutdruck (12 %) eingenommen, gefolgt von Me-
dikamenten gegen Herzbeschwerden und solchen gegen
Durchblutungsstérungen. Diese Reihenfolge ist bei Ménnern
und Frauen gleich, wenngleich der Medikamentenkonsum bei
Frauen deutlich héher ausfallt als bei M&nnern. Am vierthdu-
figsten werden — wieder unter Vernachldssigung der sonsti-
gen Medikamente — arztlich verordnete Schmerzmittel ge-
nommen, und zwar von den steirischen Frauen zu 5%, von
den steirischen Mannern zu etwas weniger als 4%. Haufiger
von Frauen eingenommen werden auch verordnete Medika-
mente gegen niedrigen Blutdruck, Schlafstérungen, Kopf-
schmerzen, Nervositdt sowie Medikamente bei rheumati-
schen Erkrankungen. ErwartungsgemaB werden Hormon-
préparate von Frauen deutlich hdufiger eingenommen als von
Ménnern. Ein signifikant hdherer Médnneranteil findet sich le-
diglich bei den Medikamenten gegen erhéhte Harnséure (sie-
he Tab. 4.4.1.1.), was hdufig in Zusammenhang mit hohem




Alkohol- und Fleischkonsum (v.a. Schweinefleisch) steht. Be-
trachtet man die Verschreibungen samtlicher rezeptpflichti-
ger Medikamente nach Indikationsgruppen, so entfielen in
Osterreich im Jahr 2004 anndhernd 20% aller Packungen auf
Herz-Kreislauf-Medikamente. Somit lagen Medikamente aus
diesem Anwendungsbereich deutlich an der Spitze, mit Ab-
stand gefolgt von jenen zur GefaBtherapie (mit rund 11%),
Medikamenten zur Behandlung von Magen-Darm-Erkran-
kungen (rund 9%), Psychopharmaka (knapp 8%), sowie An-
tirheumatika (rund 6%) (Osterreichische Apothekerkammer,
2005, S.62).

Insgesamt nimmt — besonders ausgepragt ab der Altersgrup-
pe der iber 45jdhrigen — die durchschnittliche Anzahl der
konsumierten arztlich verschriebenen Medikamente mit dem
Alter zu. Wéhrend rund 80% der steirischen Bevdlkerung un-
ter 45 Jahren keine érztlich verordneten Medikamente ein-
nehmen (Durchschnitt fiir die Gesamtbevélkerung dieser Al-
tersgruppe: 0,3 Medikamente), sind es bei den 45-54jéhri-
gen nur noch etwa die Halfte, und um das 60. Lebensjahr
schlieBlich nur noch ein Drittel (Durchschnitt: 1 Medika-
ment). Von den (ber 75jdhrigen nimmt nur jede(r) Fiinfte
kein &rztlich verordnetes Medikament (Durchschnitt fiir Ge-
samtbevélkerung dieser Altersgruppe: zwei Medikamente).

Das Einnahmeverhalten zeigt dabei, je nach Medikamenten-
gruppe, unterschiedliche Muster. So steigt etwa die Einnah-
me von Medikamenten gegen Bluthochdruck ab der Alters-
gruppe der (iber 45jéhrigen sprunghaft an. Medikamente ge-
gen Herzbeschwerden wiederum nehmen bei den (iber 55jéh-
rigen, Medikamente gegen Durchblutungsstérungen sowie
Schmerzmittel bei den iiber 65jdhrigen zu. Mehr als 10% der
liber 75jéhrigen nehmen zudem drztlich verordnete Medika-
mente gegen Schlafstérungen, sowie Medikamente bei rheu-
matischen Erkrankungen und Zuckerkrankheit. Hingegen
sind Medikamente gegen Allergien oder Antibiotika weitge-
hend altersunabhéngig bzw. bei Kindern etwas haufiger als in
anderen Altersgruppen (siehe Tab. 4.4.1.1.).

Regional betrachtet ist der Anteil derjenigen, die keine drzt-
lich verordneten Medikamente nehmen, am héchsten in der
demografisch »jungen« Oststeiermark, am geringsten in der
vergleichsweise »alten« Qbersteiermark. Weitere regionale
Auffalligkeiten zeigen sich in der westlichen Obersteiermark
sowie im Bezirk Liezen, wo iiberdurchschnittlich haufig Me-
dikamente gegen Bluthochdruck verordnet und eingenom-
men werden. Diese Medikamenteneinnahme geht einher mit
den selbst berichteten Erkrankungen. So etwa wurde in Lie-
zen auch dberdurchschnittlich hdufig Bluthochdruck als
Krankheit angegeben (siehe Tab. 4.2.7). AuBerdem weisen
Personen in der westlichen und gstlichen Obersteiermark —
maglicherweise aufgrund des Alterseffekts — sowie jene in
der West- und Siidsteiermark eine vermehrte Einnahme von
Medikamenten gegen Schlafstérungen auf. In der 6stlichen
Obersteiermark sowie in der West- und Siidsteiermark wie-
derum geben Personen héufiger an Medikamente gegen
Kopfschmerzen zu nehmen. Der Bezirk Liezen hingegen ver-

zeichnet einen deutlich unterdurchschnittlichen Anteil an
Personen, die Medikamente gegen rheumatische Beschwer-
den und Zuckerkrankheit sowie Schmerzmittel nehmen. Per-
sonen aus diesem Bezirk liegen jedoch im regionalen Ver-
gleich bei der Einnahme von Hormonprdparaten sowie von
Antibiotika an fiihrender Stelle. Die Bezirke Graz und Graz-
Umgebung wiederum weisen die hochsten Anteile an Aller-
giemedikamenten auf (siehe Tab. 4.4.1.1.).

Signifikante Unterschiede in der Einnahmehdufigkeit von
arztlich verordneten Medikamenten zeigen sich hinsichtlich
der Schulbildung der Konsumentinnen, wobei hier sicher
auch ein Alterseffekt vorliegt: Personen, die héchstens einen
Pflichtschulabschluss aufweisen, geben signifikant seltener
an, keine arztlich verordneten Medikamente eingenommen
zu haben. AHS- und BHS-Absolventinnen hingegen benétig-
ten in den letzten vier Wochen vor der Befragung wesentlich
seltener Medikamente. Die spiegelt sich auch in der durch-
schnittlich geringeren Anzahl der Medikamente wider (siehe
Tab.4.4.1.2).

Vergleicht man die verordneten Medikamentengruppen nach
Schulbildung, so konnen keine signifikanten Unterschiede
bei Mitteln zur Behandlung von Verdauungsstérungen, Kopf-
schmerzen, Nervositédt, erhohtem Cholesterinspiegel, erhéh-
ter Harnsdure, Allergien sowie Hormonprdparaten und Anti-
biotika festgestellt werden. Bei drztlich verordneten Medika-
menten gegen Lungenasthma und Magenbeschwerden liegt
ein leicht erhdhter Anteil bei Personen, die hdchstens einen
Pflichtschulabschluss aufweisen, vor. Uberdurchschnittlich
hoch ist dieser Anteil bei Medikamenten gegen Herzbe-
schwerden, hohen Blutdruck, niedrigen Blutdruck, Schlafsté-
rungen, rheumatische Erkrankungen. Zuckerkrankheit,

Schmerzmittel sowie bei sonstigen Medikamenten. Zum Teil
kann diese erhohte Medikamenteneinnahme auch mit der

selbst berichteten Morbiditdt in Zusammenhang gebracht
werden. So geben Personen mit Pflichtschulabschluss als
hochste abgeschlossene Ausbildung im Vergleich zu formal
héher Gebildeten hdufiger Bluthochdruck als chronische
Krankheit an (siehe Tab. 4.2.10.1a.-4.2.10.2a. ).

Wesentlich seltener bendtigen Personen mit Lehrabschluss
Medikamente gegen Herzbeschwerden, hohen Blutdruck,
niedrigen Blutdruck, Durchblutungsstérungen und Zucker-
krankheit. AHS-Absolventinnen zeigen einen geringeren Kon-
sum bei Medikamenten zur Behandlung von hohem Blut-
druck, rheumatischen Erkrankungen und Zuckerkrankheit.
Personen mit BHS-Abschluss wiederum weisen geringere
Anteile bei Medikamenten gegen Bluthochdruck und Durch-
blutungsstérungen auf, und Universitdtsabsolventinnen kon-
sumieren signifikant weniger Medikamente gegen Durchblu-
tungsstérungen.

Untersuchungen nach Stellung im Beruf ergaben folgende
Auffélligkeiten: Mit fast 84% ist der Anteil derer, welche im
Berichtszeitraum keine Medikamente bendtigten, bei den
Lehrlingen signifikant hoch, gefolgt von Facharbeiterinnen
und Angestellten. Am meisten Medikamente scheinen die in
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der Kategorie »sonstige« zusammengefassten Personen-
gruppen zu benétigen; diese Kategorie beinhaltet unter ande-
rem die Pensionistinnen. Ihr Anteil in der Kategorie »keine
Medikamente« liegt mit rund 55% signifikant niedrig. Wie
aus Tab. 4.4.1.2. weiters ersichtlich ist, werden bei Selbst-
sténdigen, Angestellten und Sonstigen (abgesehen von den
sonstigen Medikamenten) am héufigsten Medikamente ge-
gen Bluthochdruck, gefolgt von Medikamenten gegen Herz-
beschwerden eingenommen. Bei den Mithelfenden, Fachar-
beiterinnen und sonstigen Arbeiterlnnen liegen Schmerzmit-
tel an zweiter Stelle nach Medikamenten gegen Bluthoch-
druck. Bei den Lehrlingen hingegen liegen Medikamente ge-
gen Nervositat an zweiter Stelle, bei Beamten und Beamtin-
nen wiederum stellen Hormonpréparate nach den »sonsti-
gen« Medikamenten die zweithdufigste Medikamentenart
dar. Dabei féllt auf, dass Beamtinnen und Beamte in der
Steiermark deutlich haufiger arztlich verordnete Hormonpra-
parate einnehmen als jene im dsterreichischen Durchschnitt
(Statistik Austria, 2002, S. 187). Bei fast allen Medikamenten
— auBer bei jenen gegen niedrigen Blutdruck, gegen Kopf-
schmerzen sowie bei Hormonprdparaten — zeigt sich bei der
Personengruppe »Sonstige« ein signifikant hoher Anteil.
Weiters ist auffallend, dass Angestellte bei Lungenasthma,
Verdauungsstorungen, Nervositat, rheumatischen Erkran-
kungen, erhohter Harnsdure, Schmerzmitteln und sonstigen
Medikamenten einen signifikant geringeren Anteil aufweisen.
Beamte und Beamtinnen zeigen zusétzlich noch einen unter-
durchschnittlichen Anteil bei Medikamenten gegen Lunge-
nasthma und rheumatische Erkrankungen. Einen iiberdurch-
schnittlichen Anteil weisen sie jedoch bei Hormonpraparaten
auf. Bei Facharbeiterlnnen zeigt sich noch ein signifikant ge-
ringerer Anteil bei Medikamenten gegen niedrigen Blutdruck,
Kopfschmerzen, Nervositdt, sowie bei Hormonpréparaten
und sonstigen Medikamenten. Selbststdndige nehmen we-
sentlich seltener Medikamente gegen Herzbeschwerden, ge-
gen hohen Blutdruck, gegen Verdauungsstérungen und Ner-
vositdt ein. Allerdings zeigt diese Gruppe bei Mitteln gegen
Kopfschmerzen einen signifikant hoheren Anteil (siehe Tab.
4.4.1.2.).

Keine Medikamente benétigen liber 83% der Schiilerinnen
und Studentinnen, sowie iiber 80% der Kinder im Vorschul-
alter. Auch Erwerbstétige sind mit 73% medikamentenfrei.
Am hdufigsten bendtigen Pensionistinnen Medikamente; ihr
Anteil in der Kategorie »keine Medikamente« ist mit 28% sig-
nifikant niedrig. Ebenfalls deutlich niedrig ist der Anteil bei
ausschlieBlich Haushaltsfiihrenden, welche zu rund 50% kei-
ne Medikamente benétigen. Auch hier liegen — abgesehen
von der Kategorie »sonstige Medikamente« — Medikamente
gegen Bluthochdruck an erster Stelle. Diese Medikamenten-
gruppe nimmt vor allem bei den Pensionistinnen mit {iber
30% einen (iberdurchschnittlich hohen Anteil ein, mit gro-
Bem Abstand gefolgt von ausschlieBlich Haushaltsfiihrenden
und Arbeitslosen. Bei Personen in Karenz sind Hormonpré-
parate an erster Stelle, bei Kindern im Vorschulalter hingegen
Antibiotika. Am zweithdufigsten werden bei Pensionistinnen
und ausschlieBlich Haushaltsfiilhrenden Medikamente gegen

Herzbeschwerden verschrieben: Hier betrdgt der Anteil bei
den Pensionistinnen betrdchtliche 22%, weit hinten gefolgt
von den ausschlieBlich Haushaltsfiihrenden mit 6,3% (siehe
Tab. 4.4.1.2.).

Keine signifikanten Unterschiede konnten nur bei den verord-
neten Antibiotika festgestellt werden. Bei fast allen anderen
Medikamenten — mit Ausnahme der Hormonpraparate, die
iberdurchschnittlich hdufig von Arbeitslosen, Personen in
Karenz und ausschlieBlich Haushaltsfiihrenden eingenom-
men werden — dominieren die Pensionistinnen. Medikamen-
te gegen Magenbeschwerden sind bei den Arbeitslosen zu-
satzlich (iberdurchschnittlich hoch vertreten. Medikamente
gegen hohen Blutdruck, Kopfschmerzen und erhéhtes Cho-
lesterin werden (abgesehen von den sonstigen Medikamen-
ten) signifikant haufiger von ausschlieBlich Haushaltsfiihren-
den angegeben. Erwerbstétige sowie Schiilerinnen und Kin-
derim Vorschulalter (letztere zeigen nur leicht erhdhte Antei-
le bei Lungenasthma) sind meistens unterdurchschnittlich
vertreten. Erwerbstatige weichen lediglich bei Medikamenten
gegen Kopfschmerzen und Magenbeschwerden nicht we-
sentlich vom Durchschnitt ab (siehe Tab. 4.4.1.2.).

4.4.2. Selbstberichtete nicht arztlich verordnete
Medikamente

Wie schon bei den é&rztlich verordneten Medikamenten be-
richtet, lassen sich auch bei den nicht &rztlich verordneten
Medikamenten soziodkonomische und geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede bei der Einnahme feststellen. Auch zu
nicht &rztlich verordneten Medikamenten (auch: over the
counter (OTC) — Medikamente) greifen Frauen deutlich h&u-
figer als Médnner. Hier besteht dariiber hinaus ein direkter Zu-
sammenhang mit der Anzahl der Arztbesuche (Payne, Neu-
tel, Cho & DesMeules, 2004, S. 4). Weniger konsistent ist der
Zusammenhang mit dem Grad der Schulbildung: Wahrend
von einigen ein héherer Konsum bei Gruppen mit hoherem
Ausbildungsgrad beobachtet wurde (van der Meer, van den
Bos & Mackenbach, 1996, S. 9), konnten andere keinen Ef-
fekt nachweisen (Nielsen, Hansen & Rasmussen, 2003,
S.681).

Insgesamt geben nur 17% der Bevélkerung an, in den letzten
vier Wochen vor der Befragung Medikamente, die nicht drzt-
lich verordnet wurden, eingenommen zu haben. Frauen grei-
fen dabei deutlich hdufiger (20%) zu dieser Art von Medika-
menten als Manner (14%). Im Bundesldndervergleich zur
durchschnittlichen konsumierten Anzahl an Medikamenten
nehmen damit die steirischen Frauen den zweiten Rang ein
(Statistik Austria, 2002, S. 194). An erster Stelle rangieren
sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen Schmerzmittel, ge-
folgt von den Kategorien sonstige Medikamente und Erkal-
tungsmittel. Deutlich weniger Steirerinnen und Steirer grei-
fen hingegen zu Kreislaufmitteln und weniger als 1% nehmen
Abfiihrmittel. Der Geschlechterunterschied ist vor allem bei
den Kreislaufmitteln, den Schmerzmitteln und den sonstigen
Medikamenten deutlich erkennbar (siehe Tab. 4.4.2.1.).

Wie auch bei den arztlich verordneten Medikamenten ldsst
sich eine Zunahme mit steigendem Alter beobachten. Aber



nicht alle Medikamentenarten zeigen eine Altersabhéngigkeit:
wéhrend etwa Kreislaufmittel (iberhaupt erst ab der Alters-
gruppe der (iber 65jdhrigen eine Rolle spielen, liegt der An-
teil jener Personen, die zu Erkdltungsmitteln greifen, in prak-
tisch allen Altersgruppen zwischen 4 und 5%. Schmerzmittel
und sonstige Medikamente gewinnen hingegen eher kontinu-
ierlich mit dem Alter an Bedeutung.

Betrachtet man die regionale Verteilung, ist der Anteil jener
Personen, die im Zeitraum vor der Befragung nicht-arztlich
verordnete Medikamente genommen haben am gréBten in
der 6stlichen und westlichen Obersteiermark sowie im GroB-
raum Graz und Graz-Umgebung. Diese regionalen Unter-
schiede konnen nur teilweise mit der ungiinstigen Alters-
struktur erkldrt werden, da die Bevélkerung im Bezirk Graz-
Umgebung vergleichsweise jung ist. Auch miissen die in der
oOstlichen Obersteiermark und in der Region Graz vergleichs-
weise hohen Anteile an Personen, welche Kreislaufmittel —
Medikamente also, die mit héherem Alter an Bedeutung zu-
nehmen — konsumieren im Zusammenhang mit der regional
unterschiedlichen Altersstruktur gesehen werden. Erwéh-
nenswert ist deshalb der hohe Anteil der Einnahme von Kreis-
laufmitteln in der vergleichsweise »jiingeren« West- und
Sidsteiermark (siehe Tab. 4.4.2.1.).

Bei den Erkéltungsmitteln ist der Anteil vor allem in der §st-
lichen Obersteiermark, aber auch in Graz und Graz-Umge-
bung iberdurchschnittlich hoch. Auch Schmerzmittel wer-
den von den Bewohnerlnnen in Graz und Graz-Umgebung
haufiger genommen, und zwar doppelt so oft wie etwa in der
Oststeiermark. Uberdurchschnittlich hoch ist der Anteil der
Konsumentinnen von sonstigen nicht &rztlich verordneten
Medikamenten in der westlichen Obersteiermark.

Hinsichtlich der Schulbildung kdnnen leicht signifikante Un-
terschiede bei Erkdltungsmitteln und sonstigen Medikamen-
ten beobachtet werden. Personen mit berufsbildendem mitt-
leren Schulabschluss sowie Universitdtsabsolventinnen neh-
men geringgradig 6fter Medikamente gegen Erkéltungen und
sonstige Medikamente ein. AHS-Absolventinnen geben nur
bei den Erkdltungsmitteln eine haufigere Einnahme an und
greifen vergleichsweise am seltensten zu nicht &rztlich ver-
ordneten Schmerzmitteln (siehe Tab. 4.4.2.2.).

Keine signifikanten Unterschiede kdnnen in bezug auf die
Stellung im Beruf festgestellt werden. Eine Ausnahme bildet
die Kategorie der sonstigen Medikamente. Dort sind bei
Facharbeiterinnen und Lehrlingen unterdurchschnittliche
Einnahmen zu beobachten. Fiihrend in der Einnahme von
Schmerzmitteln sind Lehrlinge sowie Beamtinnen und Beam-
te. Kreislaufmittel werden in den der Befragung vorausge-
henden vier Wochen (iberdurchschnittlich hdufig von Ar-
beitslosen und Pensionistinnen eingenommen. Bei Schiile-
rinnen und Erwerbstétigen wiederum ist dieser Anteil signifi-
kant geringer als zu erwarten. Im Gegensatz zu den Erkal-
tungsmitteln liegen bei den Schmerzmitteln signifikante Un-
terschiede vor: Kinder im Vorschulalter, Schiilerinnen und
Studentinnen nehmen weit weniger Schmerzmittel ein, wo-

gegen ausschlieBlich Haushaltsfiihrende (iberdurchschnitt-
lich oft dazu greifen. Sonstige Medikamente werden auch
verstdrkt von ausschlieBlich Haushaltsfiihrenden und Pen-
sionistinnen, hingegen vermindert von Schiilerinnen einge-
nommen. Weiters zeigt sich, dass ausschlieBlich Haushalts-
flihrende und Pensionistinnen einen signifikant geringeren
Anteil von Personen aufweisen, welche keinerlei Medikamen-
te bengtigten (siehe Tab. 4.4.2.2.).

4.4.3. Selbst berichtete Besuche bei Allgemein-
medizinerinnen (»Praktische(r) Arzt/ Artzin«)

Hintergrund

Sozio6konomische Unterschiede in der Inanspruchnahme
von drztlichen Gesundheitsleistungen sind bekannt. Beziig-
lich der Arztbesuche bei Allgemeinmedizinerinnen kann eine
—in den westlichen Industrienationen nicht ganz einheitliche
— verstérkte Inanspruchnahme bei Personen mit einem nie-
drigeren soziodkonomischen Status beobachtet werden.
Dies ist zum Teil auch bedingt durch den schlechteren Ge-
sundheitszustand dieser Personengruppe. Die Validitat von
selbst-berichteter Inanspruchnahme der medizinischen Ver-
sorgung gilt als ausreichend gut (Reijneveld & Stronks,
2001, S. 1407-8). Neben dem Einkommen und dem Versi-
cherungsstatus (Bongers, van der Meer, van den Bos & Mak-
kenbach, 1997) spielen die Stellung im Beruf und besonders
das Bildungsniveau eine Rolle im Inanspruchnahmeverhal-
ten. Diese Faktoren, welche auch zueinander in Beziehung
stehen, kdnnen sich direkt oder indirekt auf die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen auswirken, und zwar so-
wohl in AusmaB als auch hinsichtlich der Wahl unterschied-
licher Versorgungstypen (Arthritis Community Research
Evaluation Unit, 2001, S. 11). Aber auch in Abhangigkeit vom
Geschlecht kann es zu unterschiedlichem Inanspruchnahme-
verhalten kommen, wobei Frauen héufiger zum Arzt gehen.
Dabei muss jedoch die von Frauen in héherem AusmaB an-
gegebene Anzahl an Beschwerden mit berticksichtigt werden
(Wyke, Hunt & Ford, 1998, S.905). Ebenso miisste auch hin-
sichtlich des Zusammenhangs zwischen dem Grad der
Schulbildung und dem Inanspruchnahmeverhalten der Ge-
sundheitszustand der jeweiligen Gruppen mitberiicksichtigt
werden. In einer Studie zur Chancengleichheit bei Arztbesu-
chenin 21 OECD Staaten wurden in vier dieser Staaten — dar-
unter Osterreich — Hinweise auf eine mégliche Ungleichheit
in Abhdngigkeit vom Einkommen gefunden. Dabei zeigte sich
in allen OECD Staaten eine hohere Inanspruchnahme von All-
gemeinmedizinerinnen bei den Gruppen mit den niedrigsten
Einkommen. Wurde jedoch fiir den medizinischen Bedarf —
also den schlechteren Gesundheitszustand bzw. die gréBere
Krankheitslast dieser Gruppe — korrigiert, so verschwand die-
ses unterschiedliche Inanspruchnahmeverhalten. Im Unter-
schied zu den meisten der untersuchten OECD-Staaten, war
jedoch in Osterreich die Anzahl der Besuche bei Allgemein-
medizinerinnen bei den untersten Einkommensklassen nach
Korrektur fiir den schlechteren Gesundheitszustand geringer
als jene der oberen Einkommensklassen. Dabei wurde jedoch
auf die in Osterreich in allen Einkommensgruppen ver-
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gleichsweise hohe Anzahl von Arztbesuchen verwiesen und
somit die Mdglichkeit einer »Unterversorgung« der Personen
mit niedrigem Einkommen als gering eingeschatzt (van Dors-
laer, Koolman & Puffer, 2002, S. 234). In welchem Ausmaf
sich objektiver und subjektiver Gesundheitszustand auf die
Inanspruchnahme verschiedenster Versorgungstypen aus-
wirkt wurde in den Niederlanden von van der Meer, van den
Bos & Mackenbach analysiert. Nach Korrektur fiir den Ge-
sundheitszustand konnte der Bildungsgrad nur mehr einen
Teil der Variation in der Inanspruchnahme von Allgemeinme-
dizinerlnnen erkldren — somit ist die Inanspruchnahme nicht
alleine bildungsabhdngig. Die Inanspruchnahme von Fa-
chérztinnen und Fachdrzten war bei Personengruppen niedri-
geren Bildungsgrades geringer als jene bei Personen mit ho-
herem Bildungsgrad (1996, S. 13—14). Grundsatzlich stellen
aber bei diesen Ergebnissen die fiir die einzelnen Versor-
gungs- und Gesundheitssysteme unterschiedlichen Charak-
teristika eine maBgebliche EinflussgréBe dar, welche die
Ubertragbarkeit erschweren. So kann beispielsweise der di-
rekte Zugang zu Facharzten (wie etwa in Osterreich) ein an-
deres Inanspruchnahmeverhalten nach sich ziehen als in Ge-
sundheitssystemen mit » Gate-keeping«-Funktion (und somit
starker reguliertem Zugang zur facharztlichen Versorgung.

Bei der Interpretation der im Folgenden berichteten Ergebnis-
sen aus dem Mikrozensus konnte fiir bedeutsame Faktoren
der Inanspruchnahme — ndmlich Alter, Gesundheitszustand
und Geschlecht — nicht korrigiert werden. Die hier beobach-
teten Auffdlligkeiten kdnnen deshalb nur richtungsweisend
verstanden werden.

Selbst berichtete Besuche bei Arzten und Arztinnen fiir
Allgemeinmedizin

Arzte und Arztinnen fiir Allgemeinmedizin stellten die am
héufigsten konsultierten Arzte und Arztinnen dar. Nahezu
80% der steirischen Bevodlkerung haben im Berichtszeitraum
mindestens einen derartigen Arztbesuch getatigt. Bezogen
auf die steirische Gesamtbevolkerung war rund ein Fiinftel
nie, nicht ganz ein Viertel einmal, 15% zweimal, 24% drei- bis
flinfmal und 17% mehr als finfmal im untersuchten Zeitraum
bei einem praktischen Arzt bzw. einer praktischen Arztin.
Durchschnittlich waren 3,6 Arztbesuche pro Befragtem zu
verzeichnen, wobei die steirischen Frauen mit durchschnitt-
lich 4 Arztbesuchen eine héhere Frequenz aufweisen als die
steirischen Manner mit durchschnittlich 3,2 Besuchen (siehe
Tab. 4.4.3.1). Die Steirerinnen liegen dabei auch iber dem
Durchschnitt der dsterreichischen Frauen (Statistik Austria,
2002, S.50).

ErwartungsgeméaB existiert ein starkes Gefélle hinsichtlich
des Alters der Befragten: Etwa ab dem 50. Lebensjahr ist eine
deutliche Steigerung der durchschnittlichen Anzahl der Arzt-
besuche festzustellen. Liegt die durchschnittliche Zahl der
Besuche bei einem praktischen Arzt in der Altersgruppe der
30-44jahrigen noch bei rund 2,6, und iiberwiegt hier noch
die Zahl derjenigen, die nie oder hdchstens einmal beim Arzt
waren, so steigt die Anzahl der durchschnittlichen Arztbesu-
che danach deutlich an und liegt in der Altersgruppe der iiber

75jahrigen bei (iber 7 derartigen Besuchen. Ab der Alters-
gruppe der (iber 60jahrigen geben zudem gut zwei Drittel der

steirischen Bevolkerung an, zumindest dreimal in den letzten
12 Monaten bei einem praktischen Arzt bzw. bei der prakti-
schen Arztin gewesen zu sein (siehe Tab. 4.4.3.1).

Auch regional lassen sich gewisse Unterschiede erkennen,
wobei jedoch bei der Interpretation der Ergebnisse der Alters-
effekt eine groBe Rolle spielt. Auffallend ist, dass rund ein
Viertel der Bevolkerung in Graz und Graz-Umgebung ange-
ben, in den letzten 12 Monaten vor der Befragung nie einen
praktischen Arzt kontaktiert zu haben, wahrend dies in der —
demografisch »alten« — ¢stlichen Obersteiermark nur auf
eine(n) von sieben Einwohnerlnnen zutrifft. Hingegen gibt ein
Fiinftel der Einwohnerlnnen der westlichen und éstlichen
Obersteiermark an, mehr als fiinfmal beim praktischen Arzt
bzw. bei der praktischen Arztin gewesen Landlichkeit gehen
mit unterschiedlicher Inanspruchnahme von Allgemeinmedi-
zinerlnnen einher und tragen so zu den beobachteten regio-
nalen Unterschieden bei (Larson, SL. & Fleishman,, 2003).

Betrachtet man die Haufigkeit von Arztbesuchen in Abhéan-
gigkeit von der Schulbildung treten hoch signifikante Unter-
schiede auf: Die durchschnittliche Anzahl der Besuche lag bei
Personen mit Pflichtschulabschluss als hchste abgeschlos-
sene Ausbildung signifikant am hochsten, gefolgt von Perso-
nen mit berufshildendem mittleren Schulabschluss und Per-
sonen mit Lehrabschluss. Personen mit hochstens Pilicht-
schulabschluss gehen also am héufigsten zum praktischen
Arzt bzw. zur praktischen Arztin — der Anteil jener mit keinem
einzigen bzw. einmaligem sowie zweimaligem Besuch ist hier
wesentlich geringer als bei anderen Bildungsgruppen. Dafiir
ist er (iberdurchschnittlich hoch in der Kategorie der drei- bis
fiinfmaligen bzw. mehr als flinfmaligen Besuche. Personen
mit AHS- bzw. BHS-Abschluss geben am haufigsten an nie
beim praktischen Arzt gewesen zu sein. Personen mit Univer-
sititsabschluss wiederum geben vergleichsweise héufig an
drei- bis fiinfmal bei einem bzw. einer Allgemeinmedizinerin
gewesen zu sein (siehe Tab. 4.4.3.2). Interessanterweise zei-
gen die Auswertungen auf gesamtgsterreichischer Ebene ein
geringfiigig anderes Bild: hier kommt es mit steigender
Schulbildung zu einer stetigen Abnahme der Konsultationen
bei Allgemeinmedizinerinnen (Statistik Austria, 2002, S.
120). Hier ist jedoch anzumerken, dass in diesem Bericht fir
die Analyse der Haufigkeiten in Abhdngigkeit von der Schul-
bildung bereits Personen ab 15 Jahren in der Stichprobe be-
riicksichtigt wurden.

Auch hinsichtlich der Stellung im Beruf gibt es hoch signifi-
kante Unterschiede. Nach der »sonstigen« Personengruppe,
welche neben Schiilerinnen und Studierenden auch Pensio-
nistinnen umfasst, ist die durchschnittliche Anzahl der Arzt-
besuche bei den Beamten und Beamtinnen am héchsten, ge-
folgt von den sonstigen Arbeiterinnen und Mithelfenden.
Facharbeiterinnen und Lehrlinge weisen die niedrigste
durchschnittliche Anzahl von Arztbesuchen auf. Selbststén-
dige gehen wesentlich seltener zum praktischen Arzt bzw. zur
praktischen Arztin (der Anteil bei »nie« ist signifikant hoch),




ebenso Angestellte und Facharbeiterinnen. Weiters geben
Selbststindige wesentlich seltener an mehr als fiinfmal zu ei-
nem praktischen Arzt zu gehen, gefolgt von Angestellten,
FacharbeiterInnen, sonstigen Arbeiterlnnen und Lehrlingen.
Sonstige Personengruppen gehen {iberdurchschnittlich oft
mehr als flinfmal, dafiir wesentlich seltener nie, einmal und
zweimal zum Arzt. Weitere Unterschiede zwischen den unter-
schiedlichen Berufsgruppen treten auch bei einmaligen Arzt-
besuchen auf, wobei der Anteil bei den Lehrlingen hier signi-
fikant hoher ist. Bei sonstigen Arbeiterlnnen dominieren die
drei- bis flinfmaligen Besuche. Geben Angestellte an, in den
vergangenen 12 Monaten bei einer praktischen Arztin bzw.
bei einem praktischen Arzt gewesen zu sein, féllt dies am
haufigsten in die Kategorie der ein- bzw. zweimaligen Besu-
che (siehe Tab. 4.4.3.2). Bezogen auf die dsterreichische Be-
volkerung zeigen sich geringgradig andere Haufigkeitsvertei-
lungen: Dort liegen die durchschnittlichen Anzahl der Arzthe-
suche der Beamten und Beamtinnen eher im Mittelfeld. Der
an der Spitze liegenden Personengruppe »Sonstige« folgen
Mithelfende und sonstige Arbeiterinnen an zweiter Stelle
(Statistik Austria, 2002, S. 120).

Pensionistinnen, gefolgt von Arbeitslosen und ausschlieBlich
Haushaltfiinrenden, weisen die gréBte durchschnittliche An-
zahl an Arztbesuchen auf. Dabei liegt die durchschnittliche
Besuchsfrequenz der steirischen Arbeitslosen iiber dem ge-
samtdsterreichischen Durchschnitt dieser Gruppe. Die ge-
ringste Anzahl weisen Schiilerinnen und Studierende auf, ge-
folgt von Kindern im Vorschulalter und Erwerbstatigen auf.
Nie zum praktischen Arzt bzw. zur praktischen Arztin gehen
mit 27% am héufigsten die Schiiler und Schiilerinnen. Auch
Erwerbstatige gehen seltener zum praktischen Arzt oder zur
praktischen Arztin. Am seltensten suchen Personen in Ka-
renzurlaub einen praktischen Arzt bzw. eine praktische Arztin
auf. Erwerbstétige, die im Berichtsjahr einen praktischen Arzt
bzw. eine praktische Arztin aufsuchten, taten dies am haufig-
sten in einer Frequenz von ein- bis zweimal, wogegen mehr
als fiinf Arztbesuche signifikant seltener vorkommen. Pen-
sionistinnen hingegen waren im letzten Jahr vor der Befra-
gung mit {iber 36% mehr als fiinf Mal bei einem bzw. einer
Allgemeinmedizinerin. (siehe Tab. 4.4.3.2).

4.4.4. Selbst berichtete Besuche beim Frauenarzt bzw.
bei der Frauenérztin

Bei der Auswertung der Anzahl der Besuche beim Frauenarzt
bzw. bei einer Frauendrztin in den letzten 12 Monaten vor der
Befragung wurden nur die Angaben von Frauen ab 15 Jahren
beriicksichtigt. Im Durchschnitt waren die Steirerinnen im
Berichtszeitraum 0,9 mal bei einem Frauenarzt bzw. bei einer
Frauendrztin. Damit liegen sie im Bundesldndervergleich an
letzter Stelle. Rund 37% der Steirerinnen haben im Berichts-
zeitraum nie den Frauenarzt bzw. die Frauendrztin aufge-
sucht. Im Gegensatz zu den vorher erwéahnten Besuchen
beim praktischen Arzt nimmt die durchschnittliche Zahl der
Besuche beim Frauenarzt bzw. bei der Frauendrztin mit zu-
nehmendem Alter ab. Am geringsten ist die Zahl der Frauen,
die im Referenzzeitraum nie einen Frauenarzt bzw. eine Frau-

endrztin aufgesucht haben in der Altersgruppe der 30-44jah-
rigen. Bei den (iber 60-jahrigen Frauen wiederum war die
Mehrzahl im Berichtszeitraum nie beim Frauenarzt bzw. bei
der Frauendrztin. Der iberdurchschnittlich hohe Anteil der
unter 30jahrigen mit mehr als fiinf jahrlichen Frauenarztbe-
suchen ist wohl am ehesten auf Besuche im Zusammenhang
mit Schwangerschaft zuriick zu fiihren. Die regionalen Unter-
schiede sind aufgrund der geringen Fallzahlen mit Vorsicht zu
interpretieren. Auffallend ist jedoch der mit einem Viertel ver-
gleichsweise geringe Anteil an Frauen in der éstlichen Ober-
steiermark, welche in den letzten 12 Monaten vor der Befra-
gung nie beim Frauenarzt bzw. bei einer Frauendrztin waren,
wahrend dies in der westlichen Obersteiermark auf fast die
Halfte der Frauen zutrifft (siehe Tab. 4.4.4.1.). In diesem Zu-
sammenhang muss auch die unterschiedliche Versorgungs-
dichte mit Gyndkologlnnen beriicksichtigt werden (siehe Tab.
8.3.).

Hinsichtlich der Schulbildung ist auffallend,, dass Frauen mit
héchstens Pflichtschulabschluss den gréBten Anteil in der
Kategorie jener bilden, die im Referenzzeitraum keinen Frau-
enarzthesuch aufwiesen. Diese Frauen waren auch weitaus
seltener als andere einmal bzw. zweimal im letzten Jahr beim
Frauenarzt bzw. bei der Frauendrztin. Hingegen wurde von
Frauen mit Lehrabschluss deutlich hdufiger die Inanspruch-
nahme eines/einer Frauenarztes/arztin berichtet, ebenso von
Frauen mit AHS- und BHS-Abschluss. Diese Frauen bilden ei-
nen signifikant niedrigeren Anteil in der Kategorie jener, die
im Jahr vor der Befragung nie einen Frauenarzt bzw. eine
Frauendrztin aufsuchten, wahrend ihr Anteil bei den ein- und
zweimaligen Besuchen signifikant héher ist. Auffallend ist,
dass Frauen mit BHS-Abschluss einen signifikant hoheren
Anteil in der Kategorie mit mehr als fiinf jahrlichen Frauen-
arztbesuchen aufweisen (siehe Tab. 4.4.4.2). Interessant ist
auch die Beobachtung, dass steirische Frauen mit Universi-
tatsabschluss die zweitniedrigste durchschnittliche Anzahl an
Frauenarztbesuchen aufweisen und auch in der Kategorie
ohne Frauenarztbesuche im Berichtszeitraum den zweiten
Rang einnehmen. Betrachtet man hingegen die dsterreichi-
sche weibliche Bevdlkerung, weisen Frauen mit Universitéts-
abschluss ab 30 Jahren — nach jenen mit AHS- und BHS-Ab-
schluss — die durchschnittlich héchsten Konsultationsraten
auf (Statistik Austria, 2002, S. 123). Dies geht einher mit Er-
gebnissen des Steirischen Frauengesundheitsberichts, wo
Frauen mit Lehr- und Fachschulabschluss eine hohere Wahr-
scheinlichkeit hatten einen Krebsabstrich in Anspruch zu
nehmen, was offensichtlich auch mit einer héheren Konsul-
tationsrate in Zusammenhang steht (Land Steiermark, Fach-
abteilung 8B, 2004b, S. 47).

Haufiger als der Durchschnitt gehen Facharbeiterinnen zum
Frauenarzt bzw. zur Frauendrztin, gefolgt von Angestellten
und Beamtinnen. Die geringsten Haufigkeiten weisen weibli-
che Lehrlinge auf. Aufféllig ist auBerdem, dass Angestellte
und Beamtinnen weitaus Ofters zum Frauenarzt bzw. zur
Frauendrztin gehen, wahrend Lehrlinge und sonstige Perso-
nengruppen signifikant hdufiger keine derartigen Arztbesu-
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che angaben. Letzteres ist sicher auch durch die Altersstruk-
tur erkldrbar. ErwartungsgemaB suchen Frauen in Karenz
durchschnittlich hdufiger den Frauenarzt bzw. die Frauendrz-
tin auf als die anderen Personengruppen. Pensionistinnen
hingegen — neben Schiilerinnen und Studentinnen — zeigen
die weitaus geringsten Frequenzen. Neben den Frauen in Ka-
renz lasst sich auch bei arbeitslosen Frauen in der Kategorie
der drei- bis fiinfmaligen Besuche eine auffillige Haufigkeit
beobachten. Pensionistinnen gehen vergleichsweise am sel-
tensten zum Frauenarzt bzw. zur Frauendrztin (siehe Tab.
4.4.4.2).

4.4.5. Selbst berichtete Besuche beim Internist bzw. bei
der Internistin
Einen Internisten bzw. eine Internistin suchten im Jahr vor
der Befragung knapp 30% der Steirerinnen mindestens ein-
mal auf. Mit durchschnittlich rund 0,8 Arztbesuchen jahrlich
liegt die steirische Bevdlkerung im Bundeslandervergleich
hier an der Spitze (Statistik Austria, 2002, S. 124). Wie bei
den Besuchen beim praktischen Arzt ist auch hier ein Alters-
effekt zu beobachten, wobei sich ab der Altersgruppe der 45—
59jdhrigen eine deutliche Steigerung der Besuche zeigt. Den-
noch geben auch in diesem Alter noch zwei Drittel der Befrag-
ten an, in den letzten 12 Monaten nie bei einem Internisten
bzw. bei einer Internistin gewesen zu sein. Es zeigen sich hier
jedoch keine geschlechtsspezifischen Unterschiede (siehe
Tab. 4.4.5.1)). Interessanterweise konsultieren jedoch die
steirischen Ménner héufiger als jene in den anderen Bundes-
ldndern einen Internisten bzw. eine Internistin (Statistik
Austria, 2002, S. 125).

Regional gesehen ist die durchschnittliche Zahl der Besuche
bei Internistinnen im Bezirk Liezen sowie in der West- und
Siidsteiermark am geringsten. Hier —ebenso wie in der west-
lichen Obersteiermark — besuchten etwa 80% der Bevdlke-
rung im letzten Jahr vor der Befragung keinen Internisten
bzw. keine Internistin. Dies kann zum Teil auch durch die im
Vergleich mit den anderen Bezirken geringere Versorgungs-
dichte mit niedergelassenen Internistinnen erklart werden
(siehe Tab. 8.3.). Im Vergleich dazu war in der dstlichen Ober-
steiermark nur etwa die Halfte der Bevdlkerung nie bei Inter-
nistinnen und fast 40% kontaktierten diese ein- oder zwei-
mal. Uberdurchschnittlich hoch ist in der westlichen wie in
der dstlichen Obersteiermark auch der Anteil jener Personen,
die drei- bis flinfmal einen Internisten aufsuchten (siehe Tab.
4.45.1.) Bei sdmtlichen vorgenannten regionalen Verglei-
chen ist immer auch die unterschiedliche Altersstruktur mit
zu beriicksichtigen.

Hoch signifikante Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der
Schulbildung. Personen mit hdchstens Pflichtschulab-

schluss gehen wesentlich seltener mehr als fiinfmal zum In-
ternisten bzw. zur Internistin, wohingegen Personen mit
AHS-Abschluss signifikant hdufiger drei bis fiinfmal bzw.
mehr als fiinfmal einen Internisten bzw. eine Internistin auf-
suchen. Auch Hochschulabsolventinnen sind haufiger mehr
als fiinfmal bei Internistinnen. Das spiegelt auch die durch-
schnittliche Anzahl der Arztbesuche wider. Personen mit

AHS- und Hochschul-Abschluss besuchten den Internisten
im letzten Jahr mit durchschnittlich 1,28 bzw. 1,12 Mal 6fter
als die anderen Personengruppen, wahrend Personen mit
Pflichtschulabschluss im Durchschnitt lediglich 0,63 derarti-
ge Besuche aufweisen (siehe Tab. 4.4.5.2.). Dieser Gradient
deckt sich auch mit der in der Literatur beschriebenen gerin-
geren Inanspruchnahme facharztlicher Versorgung von Per-
sonen mit niedrigerem Bildungsgrad (van der Meer, van den
Bos & Mackenbach, 1996, S.13). Interessant ist jedoch, dass
— betrachtet man die dsterreichische Bevolkerung insgesamt
—Personen mit Universitatsabschluss ab 30 Jahren dort eine
vergleichsweise geringe durchschnittliche Anzahl an Besu-
chen bei Internistinnen aufweisen, wahrend Personen mit
AHS- und BHS-Abschluss weit voranliegen (Statistik Austria,
2002, S. 124).

Signifikante Unterschiede gibt es auch hinsichtlich der Stel-
lung im Beruf: bei den Mithelfenden, wie auch bei den Fach-
arbeiterinnen, ist der Anteil bei den einmaligen Arztbesuchen
niedriger. Bei Facharbeiterinnen féllt auch der Anteil bei den
zweimaligen Besuchen vergleichsweise niedrig aus. Bei Be-
amten und Beamtinnen zeigt sich hingegen, dass der Anteil
bei den drei- bis flinfmaligen, aber auch bei den mehr als
flinfmaligen Besuchen signifikant hdher ist. Dies spiegelt
auch die durchschnittliche Anzahl der Arztbesuche wider. Der
Anteil der zweimaligen Besuche liegt bei Arbeitslosen, Pen-
sionistinnen und Sonstigen deutlich iiber dem Durchschnitt,
wogegen dieser bei Kindern im Vorschulalter und Schiilerin-
nen geringer ist. Auffallig ist dabei, dass Beamten und Beam-
tinnen in der Steiermark — verglichen mit dem gsterreichi-
schen Durchschnitt dieser Personengruppe — eine deutlich
héhere Anzahl an durchschnittlichen Besuchen bei Interni-
stinnen aufweisen (Statistik Austria, 2002, S. 124).

Pensionistinnen geben wesentlich hdufiger Besuche beim In-
ternisten an als andere Personengruppen. Sie gaben seltener
an, in den letzten 12 Monaten vor der Befragung keinen Fach-
arzt aufgesucht zu haben, daftir deutlich 6fter einmal bis fiinf-
mal. Kinder im Vorschulalter hingegen benétigten den Inter-
nisten weitaus seltener. Im Hinblick auf die durchschnittliche
Anzahl der Besuche zeigen sich ahnliche Ergebnisse. Arbeits-
lose, gefolgt von Pensionistinnen, sind ofters beim Interni-
sten bzw. bei der Internistin als die anderen Personengrup-
pen. Dabei fallt auf, dass steirische Arbeitslose, im Vergleich
mit dem dsterreichischen Durchschnitt dieser Personen-
gruppe, deutlich hdufiger derartige Konsultationen aufweisen
(Statistik Austria, 2002, S. 124).

4.4.6. Selbst berichtete Besuche beim Kinderarzt bzw.
bei der Kinderérztin

Knapp 40% der unter 15-jahrigen Kinder in der Steiermark
haben im Berichtszeitraum mindestens einmal einen Kinder-
arzt bzw. eine Kinderérztin aufgesucht. Im Schnitt waren ins-
gesamt rund 1,1 derartige Besuche zu verzeichnen, womit
die Steiermark mit Kérnten den letzten Rang im Bundesldn-
dervergleich einnimmt. Es ldsst sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen Burschen und Madchen feststellen. Etwa 6
von 10 Kindern mussten nie zum Kinderarzt, knapp ein Fiinf-



tel jedoch dreimal oder Ofter (siehe Tab. 4.4.6.1.).

Regional auffallend ist die iiberdurchschnittlich hohe Fre-
quenz von Besuchen beim Kinderarzt bzw. bei der Kinderarz-
tin (im Schnitt 1,9mal jéhrlich) in der Region Graz sowie
Graz-Umgebung. Die in diesen Bezirken duBerst hohe Dichte
an Fachérztlnnen fir Kinderheilkunde (siehe Tab. 8.3.) spielt
hier sicher eine groBe Rolle. Im Vergleich dazu liegt die
durchschnittliche Anzahl an Kinderarzt-Besuchen in Liezen
bzw. in der westlichen Obersteiermark mit nur 0,5 mal deut-
lich darunter. Waren in den Bezirken Graz sowie Graz-Umge-
bung nur 5 von 10 Kindern nie beim Kinderarzt, so traf dies
in Liezen auf 8 von 10 Kindern zu. Auch dies kann gut durch
die im Vergleich mit den anderen Bezirken sehr geringe An-
zahl - lediglich 2 — niedergelassener Kinderdrzte in Liezen er-
klart werden (siehe Tab. 8.3.). Gut 10% der Kinder aus Graz
sowie Graz-Umgebung waren sogar mehr als flinfmal im letz-
ten Jahr vor der Befragung beim Kinderarzt, fast ein Viertel
drei- bis fiinfmal. Auffallend hoch war der Anteil der Kinder,
die drei- bis fiinfmal beim Kinderarzt waren, auch in der st-
lichen Obersteiermark (siehe Tab. 4.4.6.1.).

4.4.7. Selbst berichtete Besuche beim sonstigen
Facharzt bzw. bei der sonstigen Fachérztin
Knapp 42% der steirischen Bevdlkerung suchten in den letz-
ten 12 Monaten vor der Befragung einen »sonstigen Facharzt
bzw. eine sonstige Fachérztin« auf. Mit durchschnittlich ei-
nem derartigen Facharztbesuch im Referenzzeitraum weist
die Steiermark im Bundesldndervergleich einen Platz im hin-
teren Mittelfeld auf. Knapp ein Viertel der Steirerinnen gab an,
einmal einen sonstigen Facharzt aufgesucht zu haben, eine(r)
von sechs Einwohnerlnnen zumindest zweimal. Dabei lasst
sich kein signifikanter Unterschied zwischen Méannern und
Frauen feststellen.

Wie beim Internisten und beim praktischen Arzt steigt auch
hier die durchschnittliche Zahl der Arztbesuche mit dem Al-
ter —wenngleich moderat —an. So ist der Anteil jener Perso-
nen, die zweimal oder ofter im letzten Jahr bei einem sonsti-
gen Facharzt bzw. bei einer sonstigen Fachdrztin waren, in
der Altersgruppe der unter 45jdhrigen um den Faktor von
etwa 1,3 geringer als bei den Gruppen der iiber 60jahrigen
(siehe Tab. 4.4.7.1.). Dabei zeigt sich in der Steiermark ein
weniger klares Bild als bei Betrachtung der dsterreichischen
Bevdlkerung, wo die durchschnittliche Anzahl derartiger
Facharztbesuche gleichmaBig mit zunehmendem Alter an-
steigt und schlieBlich in der Gruppe der Hochaltrigen leicht
zuriick geht (Statistik Austria, 2002, S. 130)

In der 6stlichen Obersteiermark — wohl auch bedingt durch
die Altersstruktur — kann eine deutlich héhere durchschnittli-
che Zahl an Arztbesuchen als in den anderen steirischen
NUTS-I1I-Regionen beobachtet werden. Auch hier muss die
unterschiedliche Dichte an niedergelassenen Fachérztinnen
bei der Erkldrung der beobachteten regionalen Abweichung
mit berticksichtigt werden.

Wie aus Tab. 4.4.7.2. ersichtlich, sind beziiglich der Schulbil-
dung keine signifikanten Unterschiede feststellbar. Was aller-
dings die Stellung im Beruf anlangt, so zeigen sich signifikan-
te Unterschiede bei Lehrlingen und Facharbeiterinnen, wel-
che seltener zu einem sonstigen Facharzt gehen (nie: 69%
bzw. 65%).

Bei der durchschnittlichen Anzahl der Besuche sieht man,
dass — wie auch bereits bei Besuchen bei Allgemeinmedizi-
nerinnen und Internistinnen beobachtet — die Beamtinnen im
Durchschnitt die gréBte Haufigkeit aufweisen, gefolgt von
sonstigen Personen, Angestellten und Mithelfenden. Am sel-
tensten gehen Lehrlinge zu einem sonstigen Facharzt (siehe
Tab. 4.4.7.2.).

Erwerbstdtige waren (berdurchschnittlich selten bei einem
sonstigen Facharzt bzw. bei einer sonstigen Fachdrztin. Sig-
nifikant hoher ist dieser Anteil nur bei Pensionistinnen und
sonstigen Personen. Arbeitslose weisen einen sehr hohen
Anteil bei den drei- bis fiinfmaligen Besuchen auf sowie ne-
ben den Pensionistinnen auch die hdchste durchschnittliche
Anzahl an sonstigen Facharztbesuchen.

4.4.8. Selbst berichtete Besuche im Ambulatorium bzw.
in der Ambulanz

Rund 82% der Befragten gaben an, in den letzten 12 Mona-
ten vor der Befragung nie ein Ambulatorium bzw. eine Spital-
sambulanz in Anspruch genommen zu haben. Etwa eine von
acht Personen war einmal in einer Ambulanz, nur rund 6%
zweimal oder ofter. Auch hier lasst sich kein Unterschied zwi-
schen Ménnern und Frauen erkennen. Mit durchschnittlich
0,5 Besuchen nimmt die Steiermark im Bundeslénderver-
gleich die Flihrungsposition ein (Statistik Austria, 2002, S.
133). Im Gegensatz zu den vorgenannten Versorgungstypen
lassen sich jedoch hier keine altersassoziierten oder regiona-
len Unterschiede beobachten. Weder hinsichtlich der Schul-
bildung noch der Stellung im Beruf liegen signifikante Unter-
schiede vor. Insgesamt sucht die Altersgruppe der 60—74jéh-
rigen am haufigsten ein Ambulatorium bzw. eine Spitalsam-
bulanz auf.

Arbeitslose geben signifikant hdufiger an, im Referenzzei-
traum ein Ambulatorium bzw. eine Ambulanz besucht zu ha-
ben. Dabei weisen sie in allen Kategorien (iberdurchschnittli-
che Frequenzen auf. Aber auch Pensionistinnen haben einen
signifikant hohen Anteil vor allem bei den zweimaligen Besu-
chen. Deutlich geringer fallt der Anteil bei den Mehrfachbe-
suchen bei Schiilerlnnen und bei Kindern im Vorschulalter
aus. Die durchschnittliche Anzahl der Besuche ist bei den Ar-
beitslosen —abgesehen von der sonstigen Personengruppe —
am groBten. Aufféllig ist hier, dass Arbeitslose in bezug auf
Arztbesuche aller unterschiedlichen Versorgungstypen iiber-
durchschnittliche Haufigkeiten aufweisen. Dies lasst sich
durch den im Vergleich schlechteren allgemeinen Gesund-
heitszustand bei Arbeitslosen erkldren (Robert Koch Institut,
2003) und entspricht auch dem schlechteren subjektiven Ge-
sundheitszustand bzw. der dort héheren Anzahl an selbst be-
richteten Beschwerden (siehe Tab. 4.2.9.2. sowie 4.2.11.2.).
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4.4.9. Selbst berichtete Besuche bei
Zahnbehandlerlnnen bzw. im Zahnambulatorium

Die im Mikrozensus enthaltene Frage zu den so genannten
Zahnbehandlerlnnen trdgt dem Umstand Rechnung, dass
samtliche Berufsgruppen mit Berechtigung zur zahnarztli-
chen Titigkeit in Osterreich erfasst werden sollten: es sind
dies Dentistinnen, Fachdrzte und Fachérztinnen fiir Zahn-,
Mund-, und Kieferheilkunde sowie Zahnérzte und Zahnarztin-
nen. (Die im Folgenden verwendeten Bezeichnungen »Zahn-
arztbesuch« sowie »zahndrztlich« beziehen sich auf alle drei
Berufsgruppen). Mit durchschnittlich rund 1,3 Zahnarztbesu-
chen pro Jahr liegen die Steirerinnen und Steirer im Bundes-
landervergleich im Mittelfeld. Knapp 40% geben an, im Be-
fragungszeitraum nie bei einer/m Zahnbehandlerin gewesen
zu sein, mehr als ein Drittel einmal, und weitere 25% der
Ménner und 28% der Frauen zweimal oder ofter. Frauen su-
chen dabei im Schnitt etwas hdufiger Zahnbehandlerlnnen
als Manner, wenngleich der Unterschied marginal ist (siehe
Tab. 4.4.9.1.).

Mit steigendem Alter lasst sich ein Riickgang der Frequenzen
bei Zahnbehandlerinnen feststellen. Am ¢ftesten suchen Kin-
der und Jugendliche unter 15 Jahren den Zahnbehandler
bzw. die Zahnbehandlerin auf. Umgekehrt war etwa die Half-
te der (ber 60jdhrigen im letzten Jahr nicht beim Zahnbe-
handler bzw. bei der Zahnbehandlerin.

Regional gesehen besuchen die Einwohnerinnen des Bezirks
Liezen am haufigsten ihre/n ZahnbehandlerIn (im Schnitt 1,5
mal pro Jahr). Hier ist auch der Anteil derer, die mehr als fiinf-
mal im letzten Jahr vor der Befragung beim Zahnbehandler
waren, mit tiber 5% am hdchsten. Auch war in der gstlichen
Obersteiermark der Anteil jener Personen, die angegeben ha-
ben, im Befragungszeitraum niemals bei Zahnbehandlerin-
nen gewesen zu sein im Regionenvergleich geringer (siehe
Tab. 4.4.9.1.).

Hoch signifikante Unterschiede kénnen hinsichtlich der
Schulbildung beobachtet werden, wobei wiederum Altersef-

fekte mit zu beriicksichtigen sind. Fast die Hélfte der Perso-
nen mit Pflichtschulabschluss ist im letzten Jahr nie bei
Zahnbehandlerlnnen gewesen. Personen mit berufsbildender
héherer Schule waren hingegen zu etwa 70% mindestens
einmal bei Zahnbehandlerinnen (hier ist der Anteil bei »nie«
auch signifikant gering). Beim zweimaligen Besuch ragt die-
se Gruppe mit 17% ebenfalls heraus, gefolgt von den Perso-
nen mit berufsbildender mittlerer Schule. Der Anteil bei ein-
maligem und zweimaligem Besuch ist bei den Personen mit
héchstens Pflichtschulabschluss weitaus geringer. Auch bei
der durchschnittlichen Anzahl an Zahnarztbesuchen weisen
Personen mit berufsbildender mittlerer bzw. héherer Schule
die hochsten Werte auf. Am niedrigsten ist diese wiederum
bei Personen mit Pflichtschulabschluss (siehe Tab. 4.4.9.2.).
Diese Beobachtung deckt sich mit Untersuchungen, welche
eine verminderte Inanspruchnahme zahnérztlicher Versor-
gung bei Personengruppen niedrigerer Schulbildung ermit-
telten (Osterberg, Lundgren, Emilson, Sundh, Birkhed &
Steen, 1998).

Ebenfalls hoch signifikante Unterschiede zeigen sich bei Be-
trachtung der Stellung im Beruf. Im letzten Jahr nie bei Zahn-
behandlerinnen waren 43% der Facharbeiterinnen. Der Anteil
der drei- bis fiinfmaligen Besuche ist wiederum bei den An-
gestellten iiberaus hoch. Beamtinnen und Angestellte haben
auch einen tberdurchschnittlich hohen Anteil bei zweimali-
gen Besuchen. Auch ist deren Anteil bei der Kategorie ohne
Zahnarztbesuch wesentlich geringer. SchlieBlich weisen An-
gestellte und Beamtlnnen auch die hdchste durchschnittliche
Anzahl an Zahnarztbesuchen auf. Durchschnittlich die ge-
ringsten Frequenzen weisen die steirischen Arbeiterlnnen so-
wie die Facharbeiterinnen und die Mithelfenden auf.

Schiilerinnen und Studentinnen, gefolgt von Personen in Ka-
renz sowie Arbeitslosen, gehen durchschnittlich hdufiger zu
Zahnbehandlerlnnen, wohingegen Pensionistinnen — nach
Kindern im Vorschulalter — die geringsten Héufigkeiten auf-
weisen. Pensionistinnen geben auch mit mehr als 51% am
signifikant hdufigsten an, in den 12 Monaten vor der Befra-
gung nie bei Zahnbehandlerlnnen gewesen zu sein. Auch fal-
len deren Anteile bei einmaligem, zweimaligem sowie bei
mehr als flinfmaligem Besuch wesentlich geringer aus. Im
Gegensatz dazu liegt bei den Schiilerlnnen der Anteil derer,
die nie bei Zahnbehandlerinnen gewesen sind, unter dem
Durchschnitt. Haufigkeiten fiir den einmaligen, zweimaligen
und mehr als fiinfmaligen Besuch sind hier jedoch wesent-
lich héher als erwartet (siehe Tab. 4.4.9.2.).

4.4.10. Selbst berichtete Krankenhausaufenthalte

Bei der Beurteilung der im Mikrozensus erhobenen Kranken-
haushéufigkeiten sind einige Einschrdnkungen zu beriik-
ksichtigen: so werden Personen in Pensionistinnen- und
Pflegeheimen — welche aufgrund des schlechteren Gesund-
heitszustands eine erhohte Krankenhaushdufigkeit erwarten
lassen — nicht erfasst. Auch ist die Auskunftsablehnung bei
alteren Personen vergleichsweise hoher. Dies kdnnte zu einer
Unterschatzung der Krankenhausaufenthalte beitragen (Sta-
tistik Austria, 2002, S. 57).

Der iiberwiegende Teil der steirischen Bevdlkerung — rund
87% — gibt keinen Krankenhausaufenthalt im Berichtszei-
traum an. Etwa 12% war einmal im Krankenhaus, nur etwas
mehr als 1% zweimal. Im Berichtszeitraum dreimal oder hdu-
figer in stationdrer Behandlung waren lediglich 0,1% der
Steirerlnnen. Mit durchschnittlich 0,1 Krankenhausaufent-
halten im Berichtszeitraum liegt die Steiermark im dsterrei-
chischen Durchschnitt (Statistik Austria, 2002, S. 183). Da-
bei zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen Man-
nern und Frauen. Auffallend ist lediglich dass steirische Mén-
ner, die mindestens einen Spitalsaufenthalt im Berichtszei-
traum angaben im Bundesldndervergleich den zweithdchsten
Anteil einnehmen. ErwartungsgemaB zeigt sich eine mit dem
Alter steigende durchschnittliche Anzahl der Krankenhaus-
aufenthalte. Am seltensten miissen Jugendliche und junge
Erwachsene im Alter zwischen 15 und 24 Jahren ins Kran-
kenhaus, am héufigsten — ndmlich mehr als jede/r Fiinfte —
bendtigen Personen im Alter von {iber 65 Jahren eine statio-
ndre Behandlung (siehe Tab. 4.4.10.1.).




Regional gesehen war der Anteil derer, die in den letzten 12
Monaten vor der Befragung nie im Krankenhaus waren, in
den Bezirken Graz sowie Graz-Umgebung am héchsten. Hier
gaben dies rund 90% der Befragten an, wogegen dies nur auf
knapp 84% in Liezen sowie in der Gstlichen und westlichen
Obersteiermark zutrifft. Auffallend ist noch der vergleichs-
weise hohe Anteil an Personen mit einmaligem Krankenhaus-
aufenthalt im Bezirk Liezen, sowie der etwas h6here Anteil an
Personen mit 2 Krankenhausaufenthalten in der 6stlichen
und westlichen Obersteiermark. Gerade in letzteren NUTS-I1I-
Regionen muss die ungiinstigere Altersstruktur mit berik-
ksichtigt werden. Die — im Durchschnitt sehr geringe — An-
zahl der Krankenhausbesuche ist bei Pflichtschulabsolven-
tinnen am hochsten, wéhrend Universitdtsabsolventinnen
die geringsten Krankenhausaufenthalte aufweisen (siehe Tab.
4.410.2.).

Sonstige Arbeiterinnen weisen im Durchschnitt héhere Kran-
kenhaushéufigkeiten auf. Die ohnehin geringe durchschnitt-
liche Anzahl der Krankenhausaufenthalte ist bei Arbeitslosen
und Pensionistinnen am hdchsten. Auch dies Iasst sich zum
Teil mit dem vergleichsweise schlechteren Gesundheitszu-
stand erklaren (Robert Koch Institut, 2003, S.13; sowie sie-
he Tab. 4.2.9.2. und 4.2.11.2.).

4.4.11. Selbst berichtete Gesundenuntersuchung

Die fiir Osterreich verfiigharen empirischen Informationen
weisen auf eine insgesamt relativ niedrige Inanspruchnahme
bei Vorsorgeuntersuchungen hin. Im Berichtszeitraum nah-
men rund 18% der Osterreicherlnnen ab 19 Jahren die ko-
stenlose Gesundenuntersuchung in Anspruch. Dabei lassen
sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen Ménnern und
Frauen beobachten. Generell steigt die Teilnahme mit zuneh-
mendem Alter an, wobei die hichste Beteiligung ungefahrim
Pensionsantrittsalter liegt. Unterschiedliche Beteiligungs-
quoten zeigen sich jedoch hinsichtlich des Bildungsgrades.
Hier zeigen tber 30jdhrige Personen mit lediglich Pflicht-
schulabschluss die geringste Inanspruchnahme, BHS-Absol-
ventinnen hingegen die hdchste Beteiligung (Statistik
Austria, 2002, S.48). Im Bundesléndervergleich liegt die Be-
teiligung in der Steiermark bei den Frauen hinter Vorarlberg,
Kérnten und dem Burgendland an vierter Stelle, jene der
Ménner sogar an zweiter Stelle (Statistik Austria, 2002,
S.118).

Bislang liegen nur wenige Untersuchungen zu Zusammen-
hangen zwischen sozio6konomischer Schicht und der Teil-
nahme an Gesundenuntersuchungen vor. Dabei weisen Per-
sonen mit niedrigerem soziodkonomischem Status und Ar-
beitslose eine vergleichsweise seltenere Inanspruchnahme
dieser Gesundheitsleistung auf. Ein weiterer Zusammenhang
zeigt sich hinsichtlich des Rauchverhaltens und anderer Le-
bensstilfaktoren: Ergebnisse aus GroBbritannien weisen dar-
auf hin, dass starke Raucherlnnen sowie Personen mit ho-
hem Alkoholkonsum signifikant seltener einer Einladung zur
Gesundenuntersuchung gefolgt sind (Griffiths, Cooke &
Toon, 1994, S. 202-3). Hinsichtlich eines Zusammenhangs

zwischen Bildungsstatus und der Teilnahme an Krebsfriiher-
kennungsuntersuchungen wurden fiir Personen mit niedri-
ger Formalbildung deutlich geringere Haufigkeiten beschrie-
ben, verglichen mit hoher gebildeten Personen (Hahn, Jacob
& Michels, 2000, S.100). Im Steirischen Frauengesundheits-
bericht konnte kein Zusammenhang zwischen der Inan-
spruchnahme der Mammographie und Bildung festgestellt
werden (Land Steiermark, Fachabteilung 8B, 2004b, S. 44).
Allerdings war die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme
des Krebsabstrichs bei den mittleren Bildungsgruppen (Lehr-
und Fachschulabschluss) am hdchsten (Land Steiermark,
Fachabteilung 8B, 2004b, S. 47). Jedoch zeigt sich dabei ein
widerspriichliches Bild in Abhédngigkeit mit dem Erwerbssta-
tus sowie dem Geschlecht: Wéhrend erwerbstétige Frauen
mit lediglich Volks- bzw. Hauptschulabschluss eine geringe-
re Inanspruchnahme bei Krebsfriiherkennungsuntersuchun-
gen aufweisen als Abiturientinnen, fehlt bei nicht erwerbsta-
tigen Frauen ein Zusammenhang mit der Schulbildung. Bei
Mannern wurde (berhaupt kein Zusammenhang zwischen
Schulbildung und der Teilnahme bei derartigen Untersuchun-
gen gefunden (Mielck & Brenner, zitiert nach Mielck 2000, S.
214).

In der fiir diese Auswertung herangezogene Altersgruppe ab
20 Jahren hat knapp ein Viertel der steirischen Befragten in
den vorangegangenen 12 Monaten an der kostenlosen Ge-
sundenuntersuchung teilgenommen, wobei steirische Frau-
en dieses Angebot geringfiigig hdufiger in Anspruch genom-
men haben als steirische Ménner. Deutlichere Unterschiede
lassen sich beziiglich des Alters beobachten: Mit steigendem
Alter nimmt die Haufigkeit stetig zu, um jedoch ab der Alters-
gruppe der 65—74jahrigen leicht, danach — also im héheren
Alter — jedoch wieder abzusinken (siehe Tab. 4.4.11.1.).

Regional lassen sich interessante Haufigkeitsunterschiede
ausmachen: Dabei nehmen die meisten Personen in der ¢st-
lichen Qbersteiermark eine Gesundenuntersuchung in An-
spruch, gefolgt von jenen in Graz sowie Graz-Umgebung.
Hingegen wird dieses Angebot in der West- und Siidsteier-
mark sowie in der westlichen Qbersteiermark am seltensten
genutzt. Dies kann durch einen Alterseffekt nicht ausreichend
erklart werden. Zu beriicksichtigen sind aber hier Charakteri-
stika der Region , da dsterreichweit die Beteiligung in Gebie-
ten mit hoher Agrarquote geringer ausféllt (Statistik Austria,
2002, S.48).

Bei den steirischen Ergebnissen lassen sich keine signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich der Schulbildung beobachten.
Selbststéndige gehen seltener zur Gesundenuntersuchung,
gefolgt von Facharbeiterlnnen. Steirische Arbeiterinnen be-
sitzen jedoch — fiir diesen Gesundheitsbericht ab 20 Jahren
betrachtet — einen hoheren Anteil. Im dsterreichischen
Durchschnitt nehmen Arbeiterinnen ab 19 Jahren némlich
annéhernd gleich selten wie Selbstindige ab 19 Jahren die
kostenlose Gesundenuntersuchung in Anspruch (Statistik
Austria, 2002, S.118). Wie auch bei den Ergebnissen fiir die
gesamtosterreichische Bevdlkerung (ab 19 Jahren), weisen
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steirische Beamte und Beamtinnen (hier ab 20 Jahren) die
héchsten Teilnahmequoten auf. Aufgrund geringer Fallzahlen

kann bei den Lehrlingen keine Aussage getroffen werden.
Pensionistinnen wiederum gehen wesentlich hédufiger als alle
anderen Gruppen zur Gesundenuntersuchung.

4.4.12. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen:
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
Angaben der Befragten im Rahmen des Mikrozensus liegen
zwar zu Anzahl und Art der konsumierten Medikamente vor,
berlicksichtigen aber nicht den eng mit dem Medikamenten-
konsum in Zusammenhang stehenden Gesundheitszustand.

» Steirische Frauen geben wesentlich hdufiger als steirische
Manner an, mindestens ein arztlich verordnetes Medika-
ment einzunehmen. Insgesamt trifft das auf mehr Steirer
und Steirerinnen als im Bundesléndervergleich zu.

P Die hdufigsten Medikamentenarten stellen — bei Steirern
und Steirerinnen gleichermaBen — Medikamente gegen
Bluthochdruck, gefolgt von Medikamenten gegen Herzbe-
schwerden und solchen gegen Durchblutungsstérungen
dar. Signifikante Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der
Schulbildung, wobei Personen mit niedriger formaler
Schulbildung mehr Medikamente einnehmen.

P Auch nicht arztlich verschriebene Medikamente werden
von steirischen Frauen 6fter eingenommen als von steiri-
schen Mannern. Im Bundesldndervergleich nehmen die
Steirerinnen damit bei der Anzahl der durchschnittlich
konsumierten Medikamente den zweithdchsten Rang ein.

» Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin (»praktische
Arzte und Arztinnen«) stellen die am héufigsten konsul-
tierten Arztinnen und Arzte dar. Annahernd 80% der stei-
rischen Bevdlkerung haben im Berichtszeitraum einen
derartigen Besuch getatigt. Steirische Frauen weisen eine
hohere Besuchsfrequenz auf als die steirischen Manner.
Zusammenhdnge mit der Schulbildung ergeben sich inso-
fern, als Personen mit vergleichsweise niedrigerer forma-
ler Schulbildung eine héhere Besuchsfrequenz aufweisen.
Analysiert nach der Stellung im Beruf zeigt sich, dass Be-
amtinnen nach den Pensionistinnen die hochste Frequenz
aufweisen.

» Besuche beim Frauenarzt bzw. der Frauendrztin nehmen —
im Gegensatz zu den dbrigen Arztbesuchen — mit steigen-
dem Alter ab. Hier nehmen Frauen mit niedrigem Bil-
dungsabschluss auch seltener einen Frauenarzt bzw. eine
Frauendrztin in Anspruch als Frauen mit héherem Bil-
dungsabschluss.

P Besuche bei Internistinnen — sie fallen bei beiden Ge-
schlechtern gleich hdufig aus —nehmen im Bundeslander-
vergleich in der Steiermark den hdchsten Rang ein. Per-
sonen mit formal héherer Schulbildung weisen dabei eine
deutlich hohere Frequenz als andere Gruppen auf.

P Auch bei den Besuchen bei Zahndrzten und -drztinnen
weisen Personen mit formal niedrigerer Schulbildung eine
wesentlich geringere Frequenz auf.

» Deutliche regionale Haufigkeitsunterschiede lassen sich
bei der Inanspruchnahme der Gesundenuntersuchung
identifizieren. Bewohnerlnnen der West- und Sidsteier-

mark sowie der westlichen Obersteiermark nutzen dieses
Angebot am seltensten. Weitere Unterschiede existieren
hinsichtlich der Stellung im Beruf, wobei Selbststandige
und Facharbeiterinnen die geringste Inanspruchnahme
dieser — kostenlosen — Vorsorgeleistung zeigen.

Daraus folgt:

P Ziel- und altersgruppengerechte Aufkldrung und Informa-
tion sollten verstérkt genutzt werden, um eine sichere und
angemessene Medikamenteneinnahme bei Patientinnen
und Konsumentinnen sicher zu stellen. Besonders Arzte
und Arztinnen sowie Apothekerlnnen nehmen hier eine
zentrale Rolle ein.

P Gerade in Hinblick auf die Selbstmedikation sind MaBnah-
men zur Gewahrleistung qualitatsgesicherter, unabhéngi-
ger und kritischer Medikamenteninformation fiir Patien-
tinnen und Konsumentinnen zu verstarken.

» Eine wohnortnahe, bedarfsgerechte und integrierte Ver-
sorgung ist sicher zu stellen sowie Zugangsbarrieren sind
abzubauen.

P Ein wissensgestiitztes und zielgruppenorientiertes Pro-
gramm zur Gesundenuntersuchung soll mit verstarkter
Ausrichtung auf besonders belastete bzw. benachteiligte
Gruppen eingefiihrt und begleitend evaluiert werden

4.5. Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen: Gesundheitliche
Chancenungleichheit

P Die Steirerlnnen weisen einen schlechteren subjektiven
Gesundheitszustand auf und leiden héufiger unter diver-
sen beruflichen und familidren Belastungen als die restli-
chen Osterreicherlnnen. Nach den Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen spielen vor allem Krebs und Erkrankungen des Be-
wegungsapparates eine groBe Rolle.

» Besonders in den Regionen der 6stlichen und westlichen
Obersteiermark sowie der West- und Siid-Steiermark gibt
es Bedarf fiir Praventions- und Gesundheitsforderungs-
programme.

P Ein sozialer Gradient hinsichtlich der Verteilung von
Krankheiten, Gesundheitsrisiken und -ressourcen ist fiir
die Steiermark hinsichtlich Bildung, Stellung im Beruf und
Lebensunterhalt klar gegeben.

Daraus folgt:

P Zur Beseitigung von gesundheitlicher Chancenungleich-
heit bedarf es systematischer, breit greifender Bemiihun-
gen fiir eine sozio6konomische Politik. Dabei sollten ein-
erseits sozio6konomisch benachteiligte Gruppen Vorrang
haben, aber andererseits gilt es auch eine grundlegende
Verteilungsgerechtigkeit bei Einkommen und sozialen Gii-
tern wie Bildung, Versorgung, Angebot von Dienstleistun-
gen etc. zu schaffen, damit alle Schichten davon profitie-
ren.

» Die Zusammenarbeit mit dem Sozial-, Wirtschafts- und
Bildungssektor zur Entwicklung von gesundheitsvertragli-
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chen Politikvorschldgen sollte verstérkt werden. Gesund- D> Entwicklung und Ausbau von MaBnahmen des [
heitliche Chancenungleichheit kann nur durch multisekto- umweltbezogenen Gesundheitsschutzes v.a.
rale Arbeit verringert werden (siehe Kapitel 7). zur Vermeidung Luftschadstoff-assoziierter
» Der Einsatz der Gesundheitsvertraglichkeitspriifung sowie Atemwegserkrankungen sowie Herz-Kreislauf-
die gesundheitsforderliche Abdnderung der Politikvor- Erkrankungen.

schlage der Sozial-, Wirtschafts- und Bildungsbereiche

sollte in Betracht gezogen werden, um gesundheitliche

Chancenungleichheit zu verringern.

» Die Ursachen fiir die regionale gesundheitliche Chance-
nungleichheit sollten in Form von kommunalen Gesund-
heitsberichten ndher untersucht werden. Darauf aufbau-
end sind MaBnahmen zur Behebung aufgezeigter Ursa-
chen auf lokaler, regionaler, aber auch Lénder- und Bun-
desebene zu erarbeiten.

» MaBnahmen zur geringeren Belastung der steirischen Be-
volkerung durch berufliche und familidre Pflichten sind
ebenfalls zu setzen. Dazu zéhlen einerseits betriebliche
GesundheitsforderungsmaBnahmen im Bereich der Orga-
nisationsentwicklung und die Verbesserung der Partizipa-
tionsmaglichkeiten etc., sowie andererseits der Ausbau
und die Verbesserung von Unterstiitzungsleistungen, wie
z.B. die Ausweitung und Adaptierung des Kinderbetreu-
ungsangebotes (Verlangerung der Offnungszeiten, Schaf-
fung von betrieblichen Kinderbetreuungseinrichtungen,
familienfreundliche flexible Arbeitszeit, etc.) sowie die ver-
besserte Unterstiitzung pflegender Angehdériger.

» Die Vergabe von Subventionen fiir Gesundheitsférde-
rungsprojekte sollte daran gekoppelt werden, dass die
subventionierten Projekte zur Verringerung der sozialen
Ungleichheit beitragen.

» Zur Verringerung der Krankheitsbelastung durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebs sind wirksame prima-
re und sekunddre Prdaventionsprogramme zu entwickeln
beziehungsweise auszubauen. Dies bedeutet
D> Einrichtung eines umfassenden bevolkerungsorientier-

ten Programms zur Forderung der kdrperlichen Aktivi-
tdt und der gesunden Erndhrung (Bewusstseinsbil-
dung, Férderung von setting-bezogenen MaBnahmen,
sowie Ausbau von Initiativen zur Férderung nicht-mo-
torisierter Mobilitat, im Besonderen Gehen und Radfah-
ren im Bereich der Transport- und Verkehrspolitik,
Raumplanung sowie Wohnort- und Infrastrukturent-
wicklung)

D> Alters- und zielgruppengerechte Aufklarungsprogram-
me zur Krebspravention

D> Zielgruppenorientierte Erarbeitung und Umsetzung von
Strategien zur Verringerung lebensstilassoziierter Risi-
kofaktoren: ungesunde Erndhrung, Bewegungsmangel,
Rauchen und Alkoholkonsum

> Entwicklung einer gesundheitsforderlichen Gesamtpo-
litik, die eine multisektorale Erndhrungs- und Bewe-
gungsstrategie beinhaltet (siehe Empfehlungen zur
multisektoralen Verantwortung fiir Gesundheit)

B> Ausbau von wirksamen, zielgruppengerechten und
qualititsgesicherten Programmen zur primdren und
sekundédren Krebspravention (z.B. Krebsfritherken-
nungsprogramme)

Gesundheitliche
Chancenungleichheit
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WHO-Ziel:

Bis zum Jahr 2015 sollte die Bevilkerung der Region in einer mehr Sicherheit bietenden natiirlichen
Umwelt leben, in der die Exposition gegeniiber gesundheitsgefahrdenden Schadstoffen die international
vereinbarten Standards nicht iibersteigt.
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5. Gesunde und sichere natiirliche
Umwelt

5.1. Rechtliche Grundlagen

Ein ganzheitlicher Umweltschutztatbestand ist in der gelten-
den Bundesverfassung derzeit nicht gegeben. Das Osterrei-

chische Umweltschutzrecht besteht aus einer Fiille verschie-
denster einzelner Umweltvorschriften in zahlreichen Bundes-
und Landesgesetzen und den dazu ergangenen Verordnun-
gen. Im Bundesverfassungsgesetz (iber den umfassenden
Umweltschutz BGBI491/1984 (Novelle 1988) wurde jedoch
begonnen, den Umweltschutz verfassungsrechtlich zu ent-
wickeln (Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fach-
abteilung 13A, 2004, S. 303).

Mit den Zielen der WHO im Einklang stehen die im gsterrei-
chischen Immissionsschutzgesetz Luft (IG-L, 1997) beziig-
lich der AuBenluftbelastung formulierten Ziele, ndmlich der
dauerhafte Schutz der Gesundheit des Menschen vor schéd-
lichen Luftschadstoffen sowie der Schutz des Menschen vor
unzumutbar beldstigenden Luftschadstoffen und die vor-

sorgliche Verringerung der Immission von Luftschadstoffen.
In der derzeitigen Fassung sind explizit Grenzwerte fiir die

Schadstoffe SO,, NO,, CO, Schwebestaub, Benzol, Blei sowie
Staubniederschlag (und dessen Inhaltsstoffe) angefiihrt, au-
Berdem ein Zielwert fiir Ozon. Darliber hinaus besteht eine
Verordnungserméchtigung zur Festlegung von Immissions-
grenzwerten fiir weitere Schadstoffe, die den Schutz der
menschlichen Gesundheit gefdhrden. Generell ist der Bund
mit der Vollziehung des IG-L betraut. Die Kompetenz zur Ver-
fligung von MaBnahmen zur Reduktion der Emission von
Luftschadstoffen liegt teilweise beim Bund, teilweise auch bei
den Ldndern. Beziiglich der Luftbelastung in Innenrdumen
fehlen bisher, abgesehen vom Arbeitsplatzbereich, gesetzli-
che Grenzwerte und es liegen nur fiir wenige ausgesuchte
Einzelstoffe Richtlinien vor (Bundesministerium flir Land-
und Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirtschaft, 2001, S.
11).

Hervorzuheben ist hier das Instrument der Umweltvertrag-
lichkeitspriifung, welches zur Feststellung, Beschreibung
und Bewertung unmittelbarer und mittelbarer Auswirkungen
eines Vorhabens auf sogenannte Schutzgiiter — ndmlich
Mensch, Boden, Wasser, Luft, Landschaft, Klima, Fauna und
Flora sowie Sachgiiter — vorgesehen ist. Die geltende gesetz-
liche Grundlage — das Umweltvertrédglichkeitspriifungsge-
setz, zuletzt novelliert im Marz 2005 — sieht ein konzentrier-
tes Genehmigungsverfahren zur Feststellung und Bewertung
der Auswirkung eines Vorhabens (wie beispielsweise Depo-
nien (ber 500.000m3 oder Hochspannungsleitungen iber
220kV) auf die Umwelt unter Beteiligung der Biirgerlnnen
vor. Dabei ist fiir ein Vorhaben nur ein einziger Genehmi-
gungsantrag zu stellen, wobei die Landesregierung als zu-

standige UVP-Behdrde alle fiir das jeweilige Vorhaben zutref-
fenden Materiengesetze in einem konzentrierten Verfahren
anwendet und anschlieBend in einem Bescheid iber die Ge-
nehmigungsfahigkeit des Vorhabens entscheidet. Ebenfalls
durch eine Europdische Richtlinie geregelt ist die Strategi-
sche Umweltpriifung (SUP) zur Beschreibung und Bewer-
tung von Pldnen und Programmen (wie etwa Abfallwirt-
schafts- und Raumordungspldne) mit erheblichen Auswir-
kungen auf Umwelt und Gesundheit. Die verpflichtende Uber-
nahme in die Rechtsmaterie aller EU-Mitgliedsstaaten und
Umsetzung bis Juli 2004 ist in Osterreich jedoch bisher nicht
erfolgt. Die Integration einer Gesundheitsvertraglichkeitsprii-
fung — im internationalen Sprachgebrauch mit »Health Im-
pact Assessment (HIA)« (siehe Kap.7.4.) bezeichnet — in die-
se beiden Rechtsinstrumente wiirde eine wesentliche Ent-
scheidungshilfe fiir Politik und Verwaltung an der Schnittstel-
le zwischen Umwelt und Gesundheit darstellen (Aschemann,
2004).

5.2. Luftqualitat

5.2.1. Feinstaub

Zu den »klassischen« Luftschadstoffen gehort — neben
Schwefeldioxid (S0,), Stickstoffoxiden (NO,) und Ozon (0Os)
—auch der Schwebstaub. Als Schwebstaub gelten alle festen
und fliissigen Teilchen in der AuBenluft, die nicht sofort zu
Boden sinken, sondern eine gewisse Zeit in der Atmosphére
verweilen. Dieser Schwebstaub kann nach PartikelgrdBe in
verschiedene Kategorien unterteilt werden. Der Durchmesser
der Partikel reicht von einigen Nanometern (nm oder Milliard-
stel Meter) bis zu 100 Mikrometer (um oder Millionstel Me-
ter) und die Partikel lassen sich dabei nach der GrdBe eintei-
len. Dabei lassen sich insgesamt drei Fraktionen darstellen:
ultrafeine Partikel (kleiner als 100 Nanometer), feine Partikel
(Teilchen kleiner als 2,5 um, auch: lungengéngiger Feinstaub)
und grobe Partikel (Teilchen grdBer als 2,5 pm; im englisch-
sprachigen Raum kann hier zusétzlich noch die »coarse«
fraction unterschieden werden, welche Teilchen groBer als
2,5 pym, aber kleiner als 10 pm umfasst; auch: inhalierbarer
Feinstaub). Die TeilchengrdBe bestimmt die Verweildauer in
der Atmosphére entscheidend — ebenso wie mdgliche Trans-
portwege der Teilchen. So kdnnen kleine Teilchen innerhalb
weniger Tage eine Distanz (ber einige tausend Kilometer
iberwinden. Ultrafeine Partikel weisen wegen ihrer groBen
Zahl im Feinstaubgemisch eine erhebliche Teilchenoberfld-
che auf, an welcher sich schédliche Stoffe (zum Beispiel
Schwermetalle oder organische Stoffe, wie polyzyklische
aromatische Kohlenwasserstoffe oder Dioxine) anlagern
kénnen (Umweltbundesamt Deutschland, 2005, S. 2-3).

Verursacher dieser Luftschadstoffe sind einerseits der Ver-
kehr (neben dem StraBenverkehr auch der sogenannte Offro-
ad-Bereich der Land-, Forst, und Bauwirtschaft) aber auch
Hausbrand, Gewerbe- und Industrieanlagen, sowie die Land-
wirtschaft. Aus ultrafeinen Teilchen besteht auch der RuB aus

dem Auspuff moderner Dieselfahrzeuge. Aber auch diffuse
Quellen wie z.B. Wiederaufwirbelungen aus dem StraBenver-



kehr oder Staubaufwirbelungen durch Baustellen tragen er-
heblich zu Belastungen bei. Vor allem aber sind immissions-
klimatische Faktoren — wie zum Beispiel die fiir das Grazer
Becken typischen Inversionswetterlagen — bedeutsam, da sie
einem Austausch der feinstaubbelasteten Luft entgegenste-
hen. Die fiir die Steiermark vorgenommene Abschétzung des
quantitativen Beitrags der einzelnen Verursachergruppen
geht von jeweils 35% durch Hausbrand und Industrie und
knapp 28% durch den Verkehr als primare Emissionsquellen
aus. Es wird allerdings angemerkt, dass bei den Gesamtemis-
sionen — bedingt vor allem durch die erwahnten Wiederauf-
wirbelungen — dem Verkehr vor der Industrie als Verursa-
chergruppe mit etwas mehr als 50% der gr6Bte Anteil zu-
kommt (Land Steiermark, Fachabteilung 13A, 2004b, S. 4-
7). Fur die Beurteilung des gesundheitlichen Risikos sollten
zusatzliche ExpositionsmessgréBen zu Dauer, Kumulation,
und Art der Exposition beriicksichtigt und erhoben werden.
Fir PM,,-Teilchen hat die EU (in der Richtlinie 1999/30/EG)
strenge Grenzwerte fiir die Luftqualitdt festgelegt, welche in
Osterreich im Immissionsschutzgesetz-Luft (IG-L) umge-
setzt wurden. Dabei betrdgt der einzuhaltende Tagesmittel-
wert fiir PM10 50 pg/m? bei 35 zugelassenen Uberschreitun-
gen im Kalenderjahr und einem Jahresmittelwert fiir PM10
von 40 pg/m? (Land Steiermark, Fachabteilung 13A, 2004b,
S.10).

Mittels des fixen Immissionsmessnetzes Steiermark wurden
an 19 Messstellen die Konzentrationen von Feinstaub gemes-
sen. Dabei waren im Jahr 2003 (der Jahresbericht 2004 war
bei Erstellung dieses Kapitels noch nicht verfligbar) an nahe-
zu 60% der Stationen an mehr als 35 Tagen Uberschreitun-
gen des Tagesmittelgrenzwertes zu verzeichnen (Land Steier-
mark, Fachabteilung 17C, 2004a, S.90-91). Es kam zu einem
Anstieg sowohl der Uberschreitungshaufigkeiten als auch
Jahresmittelwerte im Vergleich zu 2002. Besonders deutlich
war dieser Trend an den Stationen Graz-Mitte, Hartberg und
Peggau. Aber auch im Raum Leoben, sowie in Bruck an der
Mur und Gratwein kam es zu Uberschreitungen (Land Steier-
mark, Fachabteilung 13A, 2004a, S.167).

Die Ergebnisse epidemiologischer Studien zeigen eine anna-
hernd lineare Expositions-Wirkungs-Beziehung. Das bedeu-
tet, dass nicht nur kurzzeitige Konzentrationsspitzen, son-
dern bereits geringere Konzentrationen zu gesundheitlichen
Beeintrachtigungen beitragen. Auch kdnnen niedrige Kon-
zentration bei hdufigerem und langfristigen Auftreten einen
betrdchtlichen Beitrag zur Gesamtwirkung leisten (Umwelt-
bundesamt Deutschland, 2005, S. 16). Die Auswirkung von
Luftverschmutzung auf die Sterblichkeit ist durch zahireiche
Studien belegt. Mehrere Meta-Analysen ergeben einen kon-
sistenten Zusammenhang zwischen Feinstaubkonzentration
und vorzeitiger Sterblichkeit. Sowohl im Zusammenhang mit
kurzeitiger Feinstaubbelastung (Ostro, 1993a, S 338; Zeger,
Dominici & Samet, 1999, S. 173; Schwartz, Spix, Touloumi
et al., 1996,S. S3) als auch mit lang andauernder Belastung
(Pope et al., 1995; S.669) zeigte sich ein erhohtes Sterblich-
keitsrisiko (Gesamtsterblichkeit, Sterblichkeit in Folge von

Atemwegs- und Herz-Kreislauferkrankungen). Dariiber hin-
aus untersuchten zahlreiche Studien Zusammenhénge zwi-
schen Feinstaub-Belastung und Relativem Risiko in Bezug
auf zahlreiche Krankheitsendpunkte. Diesbeziiglich wurde
dosisabhéngig ein erhéhtes Relatives Risiko fiir akute Bron-
chitis, akute Atembeschwerden, Asthmaanfalle sowie Herz-
Kreislauferkrankungen beschrieben (Ostro et al., 1993b, S.
695).

Eine im Jahr 1998 in acht italienischen GroBstédten durchge-
flihrte Studie der WHO untersuchte die Auswirkungen von
Feinstaub in Bezug auf oben erwahnte Endpunkte. Auf Basis
von relevanten Meta-Analysen wurden Schétzungen zum at-
tributablen Risiko (entsprechend jenem Anteil, der einer Ex-
position durch Feinstaub zuordenbar ist) erstellt. Ergebnisse
zeigten, dass 4.7% der Sterblichkeit der Einwirkung von PMy
zuzuschreiben ist. Bezogen auf die in der Studie relevante
Wohnbevélkerung von etwa 8,3 Millionen Einwohnerlnnen
bedeutet dies eine Anzahl von jéhrlich 3.472 attributablen To-
desfdllen, wenn ein Tagesmittel von mehr als 30 ug/m3 PM,,
liberschritten wird. Des weiteren wurden 4.500 Kranken-
hausfalle pro Jahr fiir Herz-Kreislauferkrankungen und Atem-
wegserkrankungen zusammen geschdtzt, sowie iiber 10.000
attributable Félle von kindlicher Bronchitis und Verschlechte-

rungen von bestehendem Asthma (Martuzzi, Galassi, Ostro,
Forastriere & Bertolini, 2002, S. 11-14).

In vielen derzeit landesrechtlich geregelten Materien sind
Emissionsminderungen mdglich. Das von der Steiermérki-
schen Landesregierung im Dezember 2003 beschlossene
Gemeinschaftsprojekt der Landesregierung und der Gemein-
den zur Reduktion der Feinstaubbelastung wurde unter wis-
senschaftlicher Begleitung durch JOANNEUM RESEARCH er-
arbeitet. Damit wurde das Ziel verfolgt, neben einer Abschét-
zung von Feinstaubminderungspotentialen Empfehlungen an
den Bundesgesetzgeber, den Landesgesetzgeber sowie an
die flir die Erlassung von Verordnungen zusténdigen Bundes-
organe zu formulieren und somit die Umsetzung von MaB-
nahmen, welche Giber das Immissionsschutzgesetz-Luft (1G-
L) hinausgehen, zu ermdglichen. Von der Steiermdrkischen
Landesregierung wurde in der Sitzung vom 11.10.2004 das
Programm zur Feinstaubreduktion in der Steiermark« zur
Kenntnis genommen und dieses zum integrierten Teil ihres
Regierungsprogramms erkldrt. Darin werden zahlreiche
MaBnahmen im Zusammenhang mit dem Verkehr, wie bei-
spielsweise der Ausbau des Radverkehrsnetzes oder die At-
traktivierung des Offentlichen Nahverkehrs (z.B. Steirertakt,
tarifliche MaBnahmen, Ausbauprogramm der StraBenbahnen
in Graz), beschrieben. Dariiber hinaus sollten aber auch alle
Méglichkeiten der Bewusstseinsbildung (z.B. betriebliche
Mobilitatsberatung) bis hin zu Forderungsinstrumentarien
(z.B. Nachriist- Partikelsysteme fiir PKW, Linienbusse, LKW
und Nutzfahrzeuge) ausgenutzt werden, um die Emissionen
von Feinstaub (und dariiber hinaus auch aller anderen luft-
und klimawirksamen Spurengase) zu minimieren (Land
Steiermark, Fachabteilung 13A, 2004b, S. 13—14). Verbesse-
rungen im Hausbrandbereich aber auch Fragen der Raum-
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ordnung spielen eine entscheidende Rolle. Ebenfalls im ei-
genstdndigen Wirkungsbereich des Landes bzw. der Gemein-
den liegen Verordnungen in Zusammenhang mit dem Stra-
Benverkehr (Einfiihrung von verkehrsberuhigten Zonen,
ganzjahrige Tempolimits, Fahrverbote in Sanierungsgebie-
ten) sowie in Bezug auf MaBnahmen zur Reduktion diffuser
Feinstaub-Emissionen (z.B. Nullstreuung in Zone 30, ver-
starkte StraBenwdésche) (Land Steiermark, Fachabteilung
13A, 2004b, S. 16-17). Nach wie vor aber wurde im Zusam-
menhang mit der Verordnung von Fahrverboten in Gebieten
mit erhdhter Feinstaubbelastung noch kein Gebrauch ge-
macht und stattdessen auf freiwilligen Autoverzicht gesetzt.
Die periodische Evaluierung des Programms zur Feinstaub-
reduktion erfolgt durch das Umweltressort im Abstand von 2
Jahren. Dabei wird der Stand der Umsetzung der von der Pro-
jektgruppe empfohlenen 62 MaBnahmen dokumentiert. Die
im folgenden dargestellten MaBnahmen stellen eine Auswahl
zur Umsetzung dieser MaBnahmen mit Stand Méarz 2005 dar:

Als eine erste MaBnahme zur Reduktion von Partikelemissio-
nen aus dieselbetriebenen KFZ wurde eine Férderrichtlinie
zur Nachriistung von Diesel-Kfz und leichten Nutzfahrzeugen
von der Steiermdrkischen Landesregierung in ihrer Sitzung
vom 13.12.2004 beschlossen. Diese Richtlinie — mit einem
vorerst auf ein Jahr befristeten F6rdervolumen von
1.800.000,— € - trat am 1.1.2005 in Kraft (HR Dr. Maria
Stangl, Fachabteilung 13A — Umwelt- und Anlagenrecht, Re-
ferat 7 Umweltkoordination, e-mail, 23.5.2005). Die Férde-
rung der Partikelfilter (RuBfilterkatalysator) erstreckt sich
auch auf LKW und Uberlandbusse und auch das Land Steier-
mark selbst fiihrt Nachriistungen seiner Dieselflotte durch
und greift beim Neukauf von Dienstfahrzeugen nur auf mit
Partikelfiltern ausgestattete Fahrzeuge zuriick. Ebenfalls auf
Verordnung durch den Landeshauptmann erfolgte die Erlas-
sung von Geschwindigkeitsheschridnkungen in den Fein-
staub-Sanierungsgebieten (Graz und Voitsberger Becken)
gemdB 1G-L (Tempo 100km/h auf Autobahnen im GroBraum
Graz, Tempo 80 km/h auf FreilandstraBen). Des weiteren wur-
de mit der Umsetzung von MaBnahmen zur Attraktivierung
des Offentlichen Nahverkehrs begonnen. Andere MaBnah-
men — wie etwa der Ausbau von zusétzlichen P&R Stellpark-
pldtzen in Bahnnéhe, betriebliche Mobilitdtsberatung, sowie
ein Beschleunigungs- und Bevorrangungsprogramm fiir den
Offentlichen Nahverkehr — wurden bisher erst teilweise bzw.
noch nicht flichendeckend umgesetzt. Andere MaBnahmen —
wie etwa das »Nahverkehrssystem »Voitsherger Becken«
oder das Ausbauprogramm StraBenbahnen in Graz — befin-
den sich nach wie vor nicht im Stadium der Realisierung.
Nullstreuung im Raum Graz konnte bisher nicht erreicht wer-
den, wenngleich die Ausbringung von Streusplit deutlich re-
duziert werden konnte (HR Dr. Maria Stangl, Fachabteilung
13A — Umwelt- und Anlagenrecht, Referat 7 Umweltkoordi-
nation, e-mail, 23.5.2005).

5.2.2. Weitere Luftschadstoffe

Zu temporaren Uberschreitungen kam es auch bei Konzen-
trationen von Schwefeldioxid. Besonders im Gratkorner Bek-
ken (v.a. durch Emissionen der lokalen Papier- und Zellstoff-
industrie) wurden deutlich erhohte Grundbelastungen sowie
Spitzen registriert. Uberschreitungen traten weiters an der
Station Remschnigg bei Arnfels sowie im Voitsberger Becken
auf. Uberschreitungen der Stickstoffdioxidgrenzwerte waren
besonders im Janner 2003 fiir das Grazer Becken zu ver-
zeichnen, wobei hier die hochsten Kurzzeitbelastungen der
vergangenen 10 Jahre registriert wurden (Land Steiermark,
Fachabteilung 17C, 2004a, S. 7-11). Zu weiteren Belastun-
gen kam es in der Steiermark in den Sommermonaten, spe-
ziell im August 2003, durch ein groBflachiges Auftreten von
Schwellenwertiiberschreitungen von Ozon (Land Steiermark
— Fachabteilung 17C, 20043, S. 40).

Zusétzlich zu den oben erwdhnten Messungen erfolgen an
ausgewdhlten Standorten sogenannte integrale Luftgiite-
messungen zur flichenhaften Erfassung von Luftschadstof-
fen. Dabei traten im Rahmen der Kurorte-Dauermessungen
in St. Radegund in den Wintermonaten erhebliche diffuse —
verkehrsbedingte — Staubbelastungen (Land Steiermark,
Fachabteilung 17C, 2004a, S. 17) auf. Aufzeichnungen mobi-
ler Luftglitemessungen entlang der stark befahrenen StraBen
in Graz-Jakomini und Graz-Puntigam wiesen auf durch Stick-
stoffdioxid, Schwebstaub und Kohlenmonoxid verursachte
Hochstbelastungen hin (Land Steiermark, Fachabteilung
17C, 2004a, S. 18). Wesentliche Luftschadstoffbelastungen
nicht nur mit Feinstaub, sondern auch mit Stickoxiden ent-
stehen durch Abgase des motorisierten StraBenverkehrs. Be-
sonders Abgase der Dieselmotoren tragen erheblich zu Bela-
stungen bei. Epidemiologische Untersuchungen im Salzbur-
ger Zentralraum verwiesen auf ein erhéhtes bevélkerungszu-
ordenbares Risiko fiir Asthmasymptome, allergischen
Schnupfen sowie hdufiges Husten bei Kindern und Jugendli-
chen (Oberfeld, Gamper, Eder & Riedler, 1997 S.153). Eine
WHO Studie (iber die umweltbedingte Krankheitslast der Kin-
derin der Europdischen Region widmete sich auch der durch
Luftverschmutzung verursachten Auswirkungen auf Sterb-
lichkeit sowie chronische und akute Atemwegserkrankungen.
Auch dabei wurde auf die — neben bodennahem Ozon — fiir
Kinder besonders schadliche Belastung durch PM,, verwie-
sen. Diesen Schatzungen zufolge kdnnten in der Européi-
schen Region jahrlich bis zu 3.800 Todesfalle verhindert wer-
den, wiirde ein PM,,-Tagesmittel von 20 pg/m3 in allen Ge-
bieten der Europdischen Region nicht iiberschritten werden
(Valent, Little, Tamburlini & Barbone, 2004, S. 23). AuBer-
dem weisen Schétzungen auf den erheblichen Anteil der Ko-
sten aufgrund der Krankheitslast in Folge von durch StraBen-
verkehr verursachter Umweltverschmutzung hin. Dabei wur-
den die krankheitsbedingten Kosten in Osterreich fiir den Zei-
traum 1996 auf rund 45,2 Mio. Euro geschétzt (Seethaler,
1999, S. 72).

MaBnahmen betreffend Verkehr und Mobilitit kdnnen in viel-
faltiger Weise auf die Gesundheit der Bevdlkerung Einfluss



nehmen. Ein Zusammenhang zwischen Verkehr, Umwelt und

Gesundheit ergibt sich bei

» verkehrsbedingter Luftverschmutzung,

» Mortalitdt und Morbiditat infolge von Verkehrsunféllen,

» dem durch Bewegungsarmut erhohten Risiko fiir Herz-
Kreislauf- und andere Erkrankungen, sowie

» der Larmbelastung des Menschen.

Dabei wird auch die Notwendigkeit intersektoraler Verant-
wortlichkeit und Partnerschaften zur Politikgestaltung im Be-
reich der Querschnittsmaterien Gesundheit und Umwelt
deutlich.

Berticksichtigt wurde dies in der Charta Verkehr, Umwelt und
Gesundheit der WHO 1999, in der auf die notwenige Integra-
tion von Umwelt-, Verkehrs- und Gesundheitspolitik verwie-
sen wurde. Ausdriicklich wurde gefordert, den Bemiihungen
um eine nachhaltige Verkehrsentwicklung Nachdruck zu ver-
leihen, indem gesundheitliche Anforderungen volle Beriik-
ksichtigung finden und die Umwelt- und Gesundheitshehor-
den auf transnationaler, nationaler, teilnationaler und kom-
munaler Ebene in Verkehrs-, Raumordnungs- und Infrastruk-
turpolitik betreffende Entscheidungen einbezogen werden
(WHO, 1999, S.5).

5.3. StraBenverkehr

5.3.1. Lirm

Larm ist eine von vielen Emissionen des Kraftfahrzeugsver-
kehrs. Schall, der als ldstig erlebt wird oder zu gesundheitli-
chen Beeintrdchtigungen fiihrt, wird als Larm bezeichnet.
Umweltbedingter Larm flihrt neben subjektiv empfundener
Minderung des sozialen und seelischen Wohlbefindens im
Allgemeinen zu korperlichen Reaktionen, insbesondere
Stressreaktionen. Bedingt durch Stressreaktionen kdnnen
langandauernde Larmbelastungen auch unterhalb der
Schwelle fiir Gehdrschiaden gesundheitliche Beeintréchti-
gungen wie z.B. Blutdruckerhéhung, erhéhte Blutfette und
verdndertes Schlaferleben zur Folge haben. Dass Umwelt-
larm bei der Entstehung von ischdmischen Herzkrankheiten
(v.a. Herzinfarkt, Angina Pectoris) eine verursachende Rolle
spielt, kann zum gegenwadrtigen Zeitpunkt zwar nicht exakt
quantifiziert werden, wenngleich ein erhohtes Risiko in meh-
reren Studien identifiziert wurde. Bei StraBenverkehrslarm-
belastungen mit durchschnittlichen Dauerschallpegeln mehr
als 65 dB(A) am Tag ist eine Zunahme des Herzinfarktrisikos
um ca. 20% zu beflirchten. Wie in einem Gutachten des deut-
schen Rates von Sachverstindigen fiir Umweltfragen 1999
festgehalten wurde, ergeben die iibereinstimmende Tendenz
und innere Konsistenz der dargestellten sowie aller derzeit
bekannten Studien (iber den Zusammenhang von Verkehrs-
larm und Herzinfarkt eine hinreichende wissenschaftliche Be-
griindung flir praventive MaBnahmen zum Schutz vor larm-
bedingten Risikoerhdhungen fiir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Die WHO empfiehlt als Grenzwert fiir den vorbeugenden
Gesundheitsschutz einen Wert von 55 dB(A) fiir den Tag und
45 dB(A) fiir die Nacht (Umweltbundesamt, 2004, S. 247).

Als Immissionsgrenzwerte (d.h. Lirmbelastung im Freien vor
dem Fenster des vom L&rm am stérksten betroffenen Aufent-
haltsraumes) gelten in Osterreich tagsiiber fiir Gebiete mit
stindiger Wohnnutzung 55dB(A) als Grenzwert des vorbeu-
genden Gesundheitsschutzes fiir Dauerschallpegel sowie
80 dB(A) als Maximalpegel. Fiir allgemeine Wohngebiete gel-

ten in der Steiermark in der Nacht 45 dB(A). bzw. fiir Kurge-
biete 35 dB(A) (Amt der Steiermdrkischen Landesregierung,

2002, S. 17).

Zur Ermittlung der Verkehrsbelastung wurde fiir das Stadtge-
biet Graz zuletzt im Jahr 2002 ein Lirmkataster erstellt. Dar-
in wurden flachendeckend alle StraBen im Stadtgebiet von
Graz und larmrelevante Informationen (Anzahl der Fahrstrei-
fen, Geschwindigkeit, Fahrbahnbelag, Langsneigung, an-
grenzende Bebauung) zu den jeweiligen StraBenabschnitten
basierend auf dem Verkehrszustand 2001 erfasst. Auf diesen
Grundlagen wurden, ergénzt durch Verkehrszahlungen, mo-
dellhaft Verkehrsbelastungen errechnet sowie die Larment-
wicklung im Zeitraum von 1994 bis 2002 eingeschatzt. Fiir
die Erfassung des StraBenverkehrslarms werden Schallemis-
sionen und -immissionen herangezogen.

Die Schallemissionen eines Kraftfahrzeugs werden einerseits
bestimmt durch das Antriebsgerdusch, welches von Motor-
drehzahl, Motorbelastung und der Bauart des Fahrzeugs ab-
hdngt, nicht jedoch von der Geschwindigkeit. Ebenfalls zu
den Schallemissionen tragen die Rollgerdusche bei, welche
schlieBlich von der Geschwindigkeit, der Fahrbahndecke so-
wie dem Reifentyp bestimmt werden. Bei niedrigen Ge-
schwindigkeiten — also unterhalb von 30 bis 50 km/h — (iber-
wiegt bei einem PKW das Antriebsgerdusch gegeniiber dem
Rollgerdusch. Bei hoheren Geschwindigkeiten jedoch sind
die Reifenrollgerdusche und Windgerdusche maBgebend fiir
die Lirmemissionen bei Kfz- Vorbeifahrten. Die tatséchlichen
Schallimmissionen wiederum sind stark beeinflusst von der
Schallabsorption der Luft, dem Abstand zwischen der Schall-
quelle und dem Immissionsort, Bebauung und Larmschutz-
maBnahmen sowie etwaigen Reflexionen an Gebduden
(Fallast, 2002, S. 8-9).

Zur Ermittlung der Verkehrsbelastungen wurde auf Daten der
automatischen wie handischen Verkehrszahlungen zuriik-
kgegriffen und diese mit den StraBendaten und den Modell-
rechnungen integriert. Insgesamt zeigte sich dabei durch die
Verdnderungen der Verkehrsbelastungen eine leichte Erhd-
hung der Larmbelastungen durch den StraBenverkehr so-
wohl durch den motorisierten Individualverkehr als auch
durch den gffentlichen Verkehr. Besonders auf den Autobah-
nen, welche im Stadtgebiet von Graz einen Anteil von rund
4% haben, war eine Zunahme sehr hoher Belastungsklassen
(d.h. Schallimmissionswerte von (iber 60dB tagsiiber) zu
verzeichnen. Auch auf den HauptverkehrsstraBen (6% des
GesamtstraBennetzes) und VerkehrsstraBen (11% des Ge-
samtstraBennetzes von Graz) wurden anndhernd &hnliche
Zunahmen registriert. (Fallast, 2002, S. 37-39). Die subjek-
tiv empfundene Beldstigung durch Ldrm kann jedoch nicht
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durch Larmberechnungen und Larmkataster, sondern sollte
durch Befragung Betroffener ermittelt werden. Im Jahre 1998
filhlten sich 16% der Osterreicherinnen in ihren Wohnungen
durch Larm gestort bzw. stark beldstigt. Bezogen auf die
Larmquelle spielt der Verkehr eine {iberwiegende Rolle: Rund
61% dieser Betroffenen geben Kraftfahrzeugverkehr als
Hauptverursacher dieser Stérungen an (Dorfler, Umweltbe-
dingungen, Umweltverhalten. Ergebnisse des Mikrozensus
Dezember 1998, zitiert nach Umweltbundesamt, 2004, S.
248). Diese Ergebnisse weisen auf den Stellenwert des Larm-
schutzes — im Wesentlichen Ldrmvorsorge und Larmsanie-
rung — hin im Sinne einer Hebung der Lebensqualitdt im stad-
tischen Raum und in anderen durch Umgebungslarm bela-
steten Gebieten.

5.3.2. StraBenverkehrsunfille

Im Jahr 2003 wurden in der Steiermark 7.752 StraBenver-
kehrsunfdlle mit Personenschaden registriert, wobei
9.714 Verletzte und 183 Todesopfer zu verzeichnen waren
(Kammer fiir Arbeiter und Angestellte fiir Steiermark, 2004,
S.368). Somit nimmt der Anteil der Unfallopfer im StraBen-
verkehr etwa 9% der gesamten Verunfallten ein (Bauer &
Steiner, 2004, S. 28). Bezogen auf alle tddlichen Unfélle in der
Steiermark (385 im Jahr 2003), betrdgt der Anteil der durch
StraBenverkehr verursachten Todesfélle jedoch 42% und
liegt damit deutlich tiber dem Bundesdurchschnitt von 33%
(Bauer & Steiner, 2004, S. 30). Bezogen auf die Einwohner-
zahl zeigten sich bei der Sterbeziffer (Anzahl Verkehrstote im
Jahr 2003 pro Wohnbevélkerung) groBe Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Bezirken, wobei die Sterbeziffer in den
Bezirken Murau und Liezen, in deutlichem Abstand gefolgt
von den Bezirken Hartberg, Deutschlandsberg und Graz-Um-
gebung, erheblich iiber dem Steiermark-Durchschnitt lag (ei-
gene Berechnungen siehe Tab. 5.1). Besonders besorgniser-
regend ist auch die Entwicklung der Alkoholunfélle: Dabei
stiegen im Jahr 2003 gegeniiber dem Vorjahr die Anzahl der
Alkoholunfélle in der Steiermark um 6,2%, die der dabei Ver-
letzten um 2,3% sowie die der dabei Getdteten sogar um 33%
(Statistik Austria, 2004, S. 52). Generell gelten junge (20-24
Jahre) Ménner als besondere Risikogruppe (Statistik Austria,
2004, S. 140). Beziiglich des Unfallgeschehens mit Kindern
(0-14 Jahre) ergaben sich in der Steiermark leichte Erhéhun-
gen im Vergleich zum Vorjahr, sowohl was die Anzahl der Un-
félle mit Kindern (503) als auch die Anzahl der getéteten Kin-
der (11) betrifft (Statistik Austria, 2004, S. 48). Fiir die vor-
genannten Aussagen muss jedoch einschrankend bemerkt
werden, dass aufgrund der — statistisch gesprochen — gerin-
gen Fallzahlen Vergleiche fehlerbehaftet sind. Von einer Pu-
blic Health — Perspektive stellen die Zahlen an sich, nicht zu-
letzt aufgrund des Vorhandenseins effektiver Praventions-
strategien — wie etwa Geschwindigkeitsbeschrankungen,
Verkehrsberuhigungszonen, Herabsetzung des Alkohollimits
— (U.S. Preventive Services Task Force, 1996; Roberts &
Crombie, 1995), dennoch eine bedrohliche GréBenordnung
dar.

5.4. Strahlung

5.4.1. Radonmessungen

Im Zeitraum November 2002 bis Mérz 2003 wurden im Auf-
trag der Fachabteilung 17C — Referat Strahlenschutz Lang-
zeitradonmessungen bei ausgewahlten steirischen Kinder-
garten durchgefiihrt. Radon (Rn-222), ein radioaktives Fol-
geprodukt von Uran-238, ist in allen Urgesteinen enthalten
und Spuren finden sich daher im Boden und teilweise auch in
Baumaterialien. Radon und dessen feste Folgeprodukte ge-
langen aus dem Boden durch Keller und Fundamente in die
Wohnraume. Die Osterreichische Strahlenschutzkommis-
sion empfiehlt in Ubereinstimmung mit der Empfehlung der
Europdischen Kommission fiir die jahrliche durchschnittliche
Radonkonzentration in Wohnrdumen den so genannten Ein-
greifrichtwert von 400Bg/m3 sowie den Planungsrichtwert
von 200Bg/m3 (Land Steiermark, Fachabteilung 17C — Refe-
rat Strahlenschutz, 2003, S. 18). In einer multizentrischen
Studie aus neun europdischen Landern, darunter auch Oster-
reich, wurde nach Auswertung mehrerer Fall-Kontroll-Stu-
dien ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Wohn-
raum-Konzentration von Radon und Lungenkrebs gefunden.
Dabei fand sich kein Hinweis auf einen Schwellenwert, wobei
eine lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung sogar fiir Konzentra-
tionen unterhalb von 200 Bg/m3 ermittelt wurde. Dabei wur-
de eine Zunahme des Risikos an Lungenkrebs von 8,4%
(95%Cl 3.0% — 15,8%) pro Anstieg um 100Bg/m3 Radon-
konzentration errechnet (Darby, Hill, Auvinen, Barros-Dios,
Baysson & Bochicchio et. al., 2005, S. 225-26).

Bei acht der im angegebenen Zeitraum untersuchten Kinder-
garten ergaben sich Jahresmittelwerte oberhalb des Eingreif-
richtwertes von 400 Ba/m3, davon lagen 3 Kindergarten (iber
1000 Bg/ms3 (Fachabteilung 17C — Referat Strahlenschutz,
Land Steiermark, 2003, S. 22). Es wurden daraufhin die Ge-
meinden als Betreiber jener Kindergarten, bei denen mittlere
Radonkonzentrationen von groBer als 600Bqg/m3 erhoben
wurden, tiber empfohlene MaBnahmen zur Reduktion der Ra-
donkonzentration in den Innenrdumen aufgekldrt. Dabei wur-
den in erster Linie zu SofortmaBnahmen durch Liiftung vor
Beginn des Betriebes (zum vollstindigen Luftaustausch) ge-
raten, dariiber hinaus jedoch empfohlen, im Zuge von ge-
planten Renovierungsvorhaben auch bauliche Sanierungs-
maBnahmen (wie etwa das Verlegen von Isolierfolien oder
der Einbau einer Zuluftanlage) zur mittel- und langfristigen
Radonabsenkung durchzufiihren. Bei Neubauten wurde — be-
sonders wenn sich Gruppenrdume im Erdgeschoss befinden
— zur Unterkellerung, Verlegung von Radonfolien in FuBbg-
den, Abdichtung von Leitungsfithrungen sowie —im Falle von
Hanglagen — zur Anbringung von wandseitigen Radonfolien
geraten. (Fachabteilung 17C — Referat Strahlenschutz, Land
Steiermark, 2003, S. 4-5; Dr: Reithofer, Land Steiermark,
Fachabteilung 17C, telefonische Auskunft, 15. April 2005).
Wiinschenswert waren hier jedoch die verpflichtende Umset-
zung der empfohlenen MaBnahmen an den betroffenen Kin-
dergérten sowie zusétzliche messtechnische Uberpriifungen
zur Bewertung der Wirksamkeit der gesetzten MaBnahmen.



5.4.2. Elektromagnetische Felder (EMF) — Mobiltelefonie
Risikoabschétzungen potenzieller gesundheitlicher Gefahren
der EMF-Exposition im Zusammenhang mit der modernen
Mobilfunktechnologie verweisen auf Ungewissheiten hin-
sichtlich mdglicher, wenn auch unbewiesener, Gesundheits-
schaden. Die Schwedische Strahlenschutzbehdrde SSI hat
2002 eine Internationale unabhédngige Expertinnen-Gruppe
beauftragt Untersuchungen (iber die wissenschaftliche Ent-
wicklung auf diesem Gebiet anzustellen und bisherige Ergeb-
nisse epidemiologischer und tierexperimenteller Untersu-
chungen in Bezug auf Krebs erregende Wirkungen zusam-
men zu fassen. Dabei konnte ein erhdhtes Krebsrisiko weder
durch direkte Mobiltelefon-Nutzung noch durch EMF-Wir-
kung auf Anwohnerinnen in der Umgebung von Basisstatio-
nen (Sendemasten) nachgewiesen werden. Im Abschlussbe-
richt wird jedoch darauf hingewiesen, dass aufgrund der Un-
sicherheiten weiterer erheblicher Forschungsbedarf besteht,
ganz besonders hinsichtlich Langzeitbeobachtungen und
maglicher weiterer bisher nicht untersuchter Gesundheitsge-
fahren (SSI’s International Independent Expert Group for
Electromagnetic Fields and Health, 2003, S. 4). Das von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlene Vorsorge-
prinzip verweist auf VorsorgemaBnahmen zur Uberwachung
und Begrenzung der Exposition elektromagnetischer Felder,
Risikokommunikation sowie die Einbeziehung der Bevélke-
rung.

Zur Vermeidung schédlicher Wirkungen muss deshalb die
auf den Korper auftreffende Strahlungsenergie begrenzt wer-
den. Die bei Eindringen der hochfrequenten Strahlung er-
zeugte Warme wird als die sog. spezifische Absorptionsrate
[in W/kg] gemessen. Der Grenzwert fiir Dauerbelastung fiir
die allgemeine Bevolkerung wird dabei bei 0,08 W/kg ange-
setzt. Dies betrifft jedoch nur die thermische Wirkung. Zu-
sétzlich existieren technische Richtwerte fiir die Leistungs-
flussdichten der Immissionen im Bereich von Hochfrequenz-
Quellen. Ein Mitte 2000 veréffentlichter Entwurf zur Verord-
nung des Bundes iiber »Grenzwerte fiir ortsfeste Sendeanla-
gen offentlicher Mobiltelefonsysteme und 6ffentlicher Mobil-
sprechfunksysteme«, nach dem im Telekommunikationsge-
setz ein verbindlicher Grenzwert fiir Handys und Mobilfunk-
masten verankert werden sollte, wurde spater wieder zuriik-
kgezogen. Die in Osterreich heranzuziehenden Expositions-
grenzwerte lagen dabei in den Mobilfrequenzbereichen von
900 und 1800 gering iiber, bei 2100 MHz an den von der
WHO empfohlenen Richtwerten (Richtwerte WHO, ICNIRP:
Leistungsflussdichten von 4.5, 9,0 bzw. 10,0 W/m2).

Seit November 2000 werden in der Steiermark in Umgebung
von Schulen, Kindergdrten, Altersheimen und Krankenhdu-
sern laufend selektive Hochfrequenzmessungen durchge-
fiihrt. Im Jahr 2003 kam es dabei lediglich insgesamt viermal
zu Uberschreitungen des sogenannten »Salzburger Vorsor-
gegrenzwertes« von 1mW/m2, wobei es zu keinerlei Uber-
schreitungen der durchschnittlichen Leistungsflussdichte-
grenzwerte kam. Dar(iber hinaus werden seit Médrz 2002 auch
Breitbandmessungen zur Erfassung samtlicher Hochfre-

quenz-Leistungsflussdichten (d.h. es werden zusétzlich auch
andere HF-Quellen wie Rundfunk- und Fernsehsender er-
fasst) liber jeweils 3 Monate hinweg durchgefiihrt. Dabei lag
der Gesamtpegel immer weit unter den zuldssigen Grenzwer-
ten. Der »Salzburger Vorsorgegrenzwert« von 1 mW/m2
konnte in diesem Zeitraum jedoch nur bedingt eingehalten
werden (Land Steiermark, Fachabteilung 17C, 2004b, S. 15—
18).

5.5. Abfall und kontaminierte Flachen

Unter den Gesichtspunkten der nachhaltigen Produktion und
Abfallwirtschaft stellt das Aufkommen an besonders (iberwa-
chungsbediirftigen Abfillen zwar ein bedeutsames Thema
dar, eine direkte gesundheitliche Einwirkung dieser Abfélle
kann jedoch derzeit nicht beschrieben werden. Dies liegt zum
einen an der sehr unterschiedlichen Zusammensetzung der
besonders (iberwachungsbediirftigen Abfille, die eine ein-
heitliche Bewertung erschwert, und zum anderen an der nicht
bekannten Exposition gegeniiber diesen verschiedenen Stof-
fen, welche in der Regel in speziellen Deponien oder Aufbe-
reitungsanlagen entsorgt werden miissen. Eine generelle
Darstellung bzw. Quantifizierung direkter gesundheitlicher
Auswirkungen auf die Bevélkerung ist nicht mdglich. An-
haltspunkte fiir die gesundheitliche Bedeutung dieser Abfille
liegen lediglich aus Fallstudien vor (WHO-Zentrum fiir Um-
welt und Gesundheit, 2004, S. 57-58).

Als Altlasten werden Industriestandorte und Deponien be-
zeichnet, an denen in der Vergangenheit durch Verluste, Lek-
kagen, Unfélle und unzureichende technische Sicherheitsvor-
kehrungen Schadstoffe in den Boden und ins Grundwasser
gelangt sind und damit fiir die Umwelt und die menschliche
Gesundheit eine Gefahr darstellen. Als Verdachtsflachen gel-
ten Standorte, welche unter Altlastenverdacht stehen (Um-
weltbundesamt, 2004, S.235). Unter Altablagerungen ver-
steht man befugte und unbefugte Ablagerungen von Abféllen
(Deponien), Altstandorte sind Standorte von ehemaligen In-
dustrie- und Gewerbebetrieben, in denen mit umweltgefahr-
denden Stoffen umgegangen wurde. Osterreichweit werden
seit 1989 Altlasten erfasst. In Abhéngigkeit der Ausweisung
der registrierten Fldchen werden Altlastenbewertungen durch
Voruntersuchungen bzw. Detailuntersuchungen seitens der
Amter der Landesregierungen durchgefiihrt. Mit Stand
1.Janner 2004 wurden in der Steiermark insgesamt 16 Altla-
sten im Altlastenatlas ausgewiesen, was einem Anteil von
rund 10% der gesamten in Osterreich ausgewiesenen Altla-
sten entspricht .Nach Einschétzungen des Umweltbundes-
amtes gelten derzeit erst rund 30% der Altflichen in der
Steiermark als erfasst (Umweltbundesamt, 2004, S.237).

Fiir die Steiermark wurden gemas Altlastensanierungsgesetz
Ende 2003 weitere 21 Verdachtsflachen, darunter acht Altab-
lagerungen und 13 Altstandorte im Altlastenatlas aufgenom-
men. Insgesamt wurden seit Inkrafttreten dieses Gesetzes in
der Steiermark 251 Verdachtsflaichen im Verdachtsflachen-
kataster eingetragen, bei weiteren 917 Verdachtsflaichen
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steht eine Erstbewertung derzeit noch aus (Land Steiermark,
Fachabteilung 13A — Anlagen- und Umweltrecht, 2004a, S.
93). An zehn Altablagerungen und Altstandorten in der
Steiermark wurden Sanierungen begonnen, die Hélfte davon
gilt als saniert bzw. gesichert. Bundesweit wurden bisher
rund 2.400 Verdachtsflachen erfasst, was einem Erfassungs-
grad von 16% entspricht (Umweltbundesamt, 2004, S.238).

5.6. Wasser

Trinkwasser ist ein Lebensmittel. Die Beurteilung unterliegt
den Bestimmungen des Lebensmittelgesetzes 1975. Die
Uberwachung und Qualitdtsbeurteilung des fiir den mensch-
lichen Gebrauch bestimmten Wassers liegt in mittelbarer
Bundesverwaltung und wird daher vom Landeshauptmann
jedes Bundeslandes wahrgenommen. Grundwasser ist die
mit Abstand hdufigste Quelle fiir Trinkwassergewinnung.
Grundwasseruntersuchungen gemaB Wassergiiteerhe-
bungsverordnung wurden im Jahr 2003 zur Erhebung der
Wassergiite und in Bezug auf spezifische Belastungen
schwerpunktmé@Big und regelmdBig anhand eines grobma-
schig flichendeckenden Rastermessnetzes durchgefiihrt.
Fiir die Giitebewertung der FlieBgewésser bildet der biologi-
sche Befund die Basis, welches die langfristigen Qualitatsten-
denzen eines Gewdassers widerspiegelt. Zusétzlich werden
bakteriologische und chemische Parameter herangezogen.
Dabei gelten die Giiteklassen Il oder besser als Il als zufrie-
denstellend, ab Giteklasse Ill oder schlechter besteht beson-
derer Sanierungsbedarf (Umweltbundesamt, 2003, S. 138—
139).

Fiir das Giitebild der FlieBgewdasser in der Steiermark wurden
2003 an 654 Messstellen 291 Bache und Fliisse — somit die
wasserwirtschaftlich tiberregional bedeutenden FlieBgewéas-
ser — mit einer Gesamtlange von 3250 km untersucht. Giite-
beurteilungen der FlieBgewdsser im Jahr 2003 zeigten, dass
der iberwiegende Teil den Giiteklassen I, I-Il und Il (sehr ge-
ring-, gering-, méaBig-belastet) entspricht. Gegeniiber dem
Stand 2000 konnten an 65 Messstellen Verbesserungen
nachgewiesen werden, an 12 Stellen wurden Verschlechte-
rungen des Giitezustandes festgestellt. Die gute Einstufung
der Mur in Giteklasse -1l wurde wieder bestétigt Aufgrund
des extrem niederschlagsarmen Jahres 2003 waren im Be-
reich des Grundwassers zum Teil historische Tiefstdnde ver-
zeichnet worden. Auch bei den FlieBgewdssern wurden we-
sentliche Auswirkungen der extremen Niederwasserphasen
bzw. auch vollstindige Austrocknungen von Bachen ver-
zeichnet. Besonders im siidlichen Teil der Steiermark fiihrte
dies zu teilweise kritischen Giitezusténden. Da die auf die Ge-
wadsser einwirkenden Emissionen (Abldufe von Klaranlagen,
diffusen Eintrdgen, etc.) im Wesentlichen gleich groB wie in
den vergangenen Jahren waren, fiihrte diese Situation zu ei-
nem Zustand, welcher die Konzentrationen an Nahrstoffen
und leicht abbaubaren, organischen Substanzen im Gewds-
ser ansteigen lieB. Durch die geringe Wasserfiihrung war das
Selbstreinigungsvermaégen iiberfordert und das Giitebild ver-
schob sich an einigen FlieBgewdsserabschnitten um eine hal-
be Giteklasse (Land Steiermark, 2004c, S. 21-22).

5.7. Lebensmittelsicherheit

GemaB WHO-Definition sind durch Lebensmittel verursachte
Erkrankungen Krankheiten infektioser oder toxischer Natur,
die tatsdchlich oder wahrscheinlich auf den Verzehr von Le-
bensmitteln oder Wasser zuriickgefiihrt werden kdénnen
(WHO, 2002. Auffallend war ein deutlicher Anstieg der ge-
meldeten bakteriell bedingten Lebensmittelinfektionen: Be-
sonders Salmonelleninfektionen stiegen in der Steiermark —
entgegengesetzt der dsterreichweiten Entwicklung — im Ver-
gleich zum Vorjahr sogar an. Als Hauptverursacher der Sal-
monellose gilt der Verzehr von kontaminierten Speisen, vor
allem rohe oder unzureichend gekochte Eier und Gefliigelpro-
dukte, aber auch Rohmilch und andere Fleischprodukte
(Feenstra, 2005, S. 206). Im Jahr 2003 wurden in der Steier-
mark (ber die Salmonella-Zentrale 1.220 Fille registriert
(Feenstra, 2004, S. 7). Das seit Anfang 2003 verbesserte Mel-
desystem kann dabei einen Teil des Anstiegs der gemeldeten
Erkrankungen erklaren. Besonders in den Sommermonaten
bis in den Oktober traten gehauft Félle auf. Die im selben Zei-
traum gemeldeten Félle von Campylobacteriose — neben den
Salmonellosen die zweithdufigste durch Lebensmittel be-
dingte bakterielle Durchfallerkrankung — lagen mit 683 im La-
bor nachgewiesenen Fallen {iber den im Vorjahr gemeldeten
Féllen. Auch dies verhdlt sich entgegengesetzt zur Entwik-
klung in Restdsterreich, wo es zu einem riicklaufigen Trend
kam. Typisch auch fiir diese lebensmittelassoziierte Erkran-
kung ist die beobachtete saisonale Haufung in den Sommer-
monaten. Auch hier gilt der Genuss von rohen tierischen Pro-
dukten — wie Rohmilch — aber auch von unzureichend erhitz-
tem Gefliigelfleisch als Hauptgefahrenquelle. Aber auch In-
fektionen beim Baden in kontaminierten Oberfldichengewds-
sern wurden beschrieben. In Osterreich steht die Campylo-
bacteriose nach der Salmonellose an zweiter Stelle der ge-
meldeten lebensmittelassoziierten Erkrankungen (Feenstra,
2005, S. 115). Ebenfalls fielen in der Gruppe der bakteriellen
Lebensmittelvergiftungen 12 Neuerkrankungen mit entero-
hdmorrhagischen Escherichia coli (EHEC) auf (Feenstra,
2004, S. 12-14). Infektionen mit diesen toxinbildenden, in-
vasiven und hochinfektiésen Kolibakterien kénnen neben
schweren, zum Teil blutigen Durchféllen auch lebensbedroh-
liche Komplikationen durch Nierenversagen oder Blutungen
hervorrufen. Als Infektionsursache spielen der Verzehr von
unbehandelten tierischen Lebensmitteln, wie etwa ungenii-
gend erhitztes Rinderhackfleisch und Rohmilch, seltener
auch Milchprodukte und rohes kontaminiertes Gemiise eine
wesentliche Rolle.

Mit 12.6.2004 ist die Richtlinie 2003/99/EG des Europai-
schen Parlaments und des Rats vom 17.11.2003 zur Uber-
wachung von Zoonosen und Zoonoseerregern in Osterreich
in nationales Recht umzusetzen und sind die Regelungen ent-
sprechend anzuwenden. Diese Richtlinie regelt die Uberwa-
chung von Zoonosen und Zoonosenerregern, die Uberwa-
chung diesbeziiglicher Antibiotikaresistenzen, die Untersu-
chung lebensmittelbedingter Krankheitsausbriiche und den
Austausch von Informationen (iber Zoonosen und Zoono-
seerreger. Jedenfalls iiberwachungspflichtige Zoonosen und



Zoonoseerreger sind Brucellose und ihre Erreger, Campylo-
bacteriose und ihre Erreger, Echinokokkose und ihre Erreger,
Listeriose und ihre Erreger, Salmonellose und ihre Erreger,
Trichinellose und ihre Erreger, Tuberkulose, verursacht durch
Mycobacterium bovis, sowie Verotoxinbildende Escherichia
coli. GemaB Artikel 8 Abs. 2 der Richtlinie untersucht die zu-
stdndige Behorde (nach dem osterreichischen Epidemiege-
setz ist dies grundsatzlich die Bezirksverwaltungsbehorde)
lebensmittelbedingte Krankheitsausbriiche (als Krankheits-
ausbruch gilt das Auftreten einer mit demselben Lebensmit-
tel in Zusammenhang stehenden Krankheit und/oder Infek-
tion in mindestens zwei Féllen beim Menschen oder eine Si-
tuation, in der sich die festgestellten Falle starker hdufen als
erwartet). Im Zuge der Untersuchungen werden Daten iber
die epidemiologischen Merkmale, die potenziell implizierten
Lebensmittel und die potenziellen Ursachen des Ausbruchs
erfasst. Die Untersuchungen umfassen so weit moglich auch
angemessene epidemiologische und mikrobiologische Un-
tersuchungen. Uber diese Vorkommnisse ist der Kommis-
sion von Osterreich jahrlich ein Kurzbericht als Teil des Zoo-
noseberichtes zu ibermitteln« (Feenstra, 2005, S. 96).

5.8. Entwicklung und Einrichtung eines
Monitoring-, Berichts-, und
Evaluationssystems iiber Umwelt-
Gesundheits-Indikatoren

Zur Verbesserung der Information und Kommunikation iiber

umweltbedingte Gesundheitsgefahren wurde, folgend den
Beschliissen der Dritten Ministerkonferenz fiir Umwelt und

Gesundheit 1999, in der WHO Region fiir Europa von Juni
2002 bis Ende 2003 ein Pilotprojekt zur Entwicklung und Te-
stung eins indikatorenbasierten Informationssystems fiir
Umwelt und Gesundheit durchgefiihrt. Ziel des Projekts be-
stand darin zu priifen, ob der vorgeschlagene Indikatorensatz
fiir die nationale und internationale Berichterstattung sowie
flir die Beobachtung des Einflusses umwelt- und gesund-
heitspolitischer MaBnahmen im Bereich des umweltbezoge-
nen Gesundheitsschutzes anwendbar ist. Ein Indikatorensatz
mit Kernindikatoren zu zehn Umweltbereichen wurde entwik-
kelt und in 15 europdischen Staaten — Armenien, Bulgarien,
Tschechische Republik, Estland, Finnland, Deutschland, Un-
garn, Litauen, Niederlande, Polen, Ruménien, Slowakische
Republik, Spanien, Schweden und die Schweiz — getestet
(WHO, 2004, S.7). Eine Anpassung dieser Indikatoren zur Be-
riicksichtigung spezieller umweltrelevanter Problembereiche
auf nationaler Ebene steht noch aus. Die Integration dieses
Informationssystems auch auf lokaler und regionaler Ebene
in lokale Aktionsplane Umwelt & Gesundheit (LEHAP) ist ge-
plant bzw. wird in einigen Staaten (Polen, Tschechische Re-
publik, Litauen) bereits verwirklicht. Ziel ist die Schaffung ei-
nes integrierten und wissensbasierten Umwelt- und Gesund-
heitsinformationssystems zur Politikgestaltung und -umset-
zung. Auf Basis dieser Indikatorenentwicklung wird auch auf
Ebene der Europdischen Union eine Verkniipfung solcher In-

dikatoren in das bestehende EU-Aktionsprogramm Gesund-
heitsberichterstattung angestrebt und es wurden entspre-
chende die Datenverfligbarkeit und -qualitat sowie die Mach-
barkeit und Relevanz beriicksichtigende Indikatoren erarbei-
tet (WHO, 2003, S. 11-14).

5.9. Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen: Gesunde und
sichere Umwelt

» MaBnahmen des umweltbezogenen Gesundheitsschutzes
der letzten Jahrzehnte haben dazu beigetragen, dass die
gesundheitlichen Belastungen durch chemische, physika-
lische und biologische Umweltfaktoren stark reduziert
werden konnten. Die Entwicklung und Anwendung neuer
Technologien, die Zunahme des motorisierten Verkehrs,
vor allem des StraBenverkehrs, sowie das Zusammenwir-
ken von komplexen Umwelteinflissen (wie beispielsweise
klimatische Faktoren, weitrdumige Verfrachtung von
Schadstoffen und Bildung von Sekundédrschadstoffen)
stellen jedoch weiterhin nennenswerte umweltbedingte
Belastungsfaktoren dar.

p Daten fiir eine aussagekraftige und flichendeckende Um-
weltgesundheitsberichterstattung sind derzeit in noch
nicht ausreichender Form vorhanden. Vor allem bevdlke-
rungsbezogene und expositionshezogene Indikatoren ste-
hen nicht zur Verfligung.

P Trotz der geschilderten bestehenden Unzuldnglichkeiten
ergeben sich bei Betrachtung der verfiigharen Datenlage
fiir die Steiermark Hinweise auf wesentliche und vermeid-
bare umweltbezogene Belastungen in folgenden Berei-
chen:

D> Luftschadstoffe: vor allem Belastungen durch Fein-
staub — bei deutlichen Schwellenwertiiberschreitungen
der gesetzlichen Grenzwerte — besonders in den stadti-
schen Ballungsrdumen; aber auch Belastungen durch
Stickstoffdioxid sowie

» in den Sommermonaten — durch Ozon traten nennenswer-
te Belastungen auf.

D> Ldrm: flachendeckende Messungen, aber vor allem
subjektive Bewertungen der Larmbeldstigungen fehlen
fir die Steiermark. Hinweise auf verstarkte Verkehrsbe-
lastungen (und damit verbundenen Larmbelastungen)
finden sich im Stadtgebiet von Graz.

D> Verkehrsunfélle: innerhalb Osterreichs kommt der
Steiermark in Bezug auf Verkehrsunflle ein besorgnis-
erregender Rang zu. Sowohl die tddlichen Verkehrsun-
falle, durch Unfélle im StraBenverkehr Verletzten sowie
Alkoholunflle sind unakzeptabel hoch.

Daraus folgt:

» Die Entwicklung und Einrichtung eines Umweltgesund-
heitsinformationsnetzes als Instrument zur Unterstiitzung
der Politikgestaltung in diesem Bereich ist voran zu trei-
ben. Dabei soll unter Einbeziehung wissenschaftlich er-
harteter Erkenntnisse das Ziel verfolgt werden,
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D> die Verfligbarkeit zeitnaher, vergleichbarer und regio-
naler Gesundheitsinformationen sicher zu stellen,

D> die Wirkung getroffener MaBnahmen zu verfolgen so-
wie

D> die Zugdnglichkeit zu diesen Informationen zu gewéhr-
leisten.

» Die Querschnittsmaterien Gesundheit und Umwelt erfor-
dern intersektorale Verantwortlichkeit und Partnerschaf-
ten zur Politikgestaltung.
> MaBnahmen betreffend Verkehr und Mobilitét sind zu
entwickeln, da sie in vielfaltiger Weise auf die Gesund-
heit der Bevélkerung Einfluss nehmen. Ein Zusammen-
hang zwischen Verkehr, Umwelt und Gesundheit ergibt
sich bei verkehrsbedingter Luftverschmutzung, Morta-
litdt und Morbiditét infolge von Verkehrsunfdllen, dem
durch Bewegungsarmut erh6hten Risiko fiir Herz-
Kreislauf- und andere Erkrankungen sowie der Larmbe-
lastung des Menschen.

> Wirksame praventive und strukturelle GegenmafBnah-
men zur Verbesserung der Verkehrssicherheit und der
Verringerung der gesundheitlichen Folgen von Unféllen
missen ergriffen werden.

» Ein hoher Stellenwert muss der Umwelt-, Verkehrs- und
Gesundheitspolitik in Hinblick auf eine Integration dieser
Bereiche eingerdumt werden.

» MaBnahmen zur Verbesserung der Luftqualitét, vor allem
der Einddmmung von Luftschadstoffen, sollen verstarkt
werden; die Potentiale zur Verringerung der Luftschad-
stoffe sollten auch durch Anreizsysteme und verstérkte
Bewusstseinshildung besser genutzt werden.

» LdrmschutzmaBnahmen (Larmsanierung und Larmvor-
sorge) ist ein erhdhter Stellenwert einzurdumen.

» Auswirkungen auf die Gesundheit sollten in Zulassungs-
verfahren und Vertraglichkeitspriifungen umfassender be-
riicksichtigt werden. Auch sollen bei geplanten Vorhaben
— wie etwa in der Raumplanung und bei Infrastrukturpro-
grammen und -investitionen den Auswirkungen auf die
Gesundheit ein héherer Stellenwert eingerdumt werden.
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Settings
zur Forderung der Gesundheit

WHO-Ziel:

Bis zum Jahr 2015 sollten die Menschen in der Region bessere Maglichkeiten haben, zu Hause,
in der Schule, am Arbeitsplatz und in ihren Gemeinden in einem gesunden, natiirlichen und sozialen
Umfeld zu leben.

Héusliches Umfeld
Unfélle
Wohnen
Gesundheitsforderung

Arbeitsplatz
Unfalle und Berufskrankheiten
Krankenstande
Gesundheitsforderung

Kindergérten und Schulen
Unfélle in Schulen
Gesundheitsforderung

Lokale Gemeinden, Gemeinschaften und Stadte
Arbeit in Settings fiir Menschen mit Behinderungen
Zusammenfassung und Schlussfolgerungen
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6. Settings zur Forderung der
Gesundheit

6.1. Hausliches Umfeld

Unfélle

2003 starben in der Steiermark insgesamt 385 Personen auf-
grund von Unféllen (siehe Tab. 6.1.1). 42% davon sind auf
Kraftfahrzeugunfalle zuriickzufiihren und 25% auf Stiirze. Im
Osterreichvergleich zeigt die Steiermark nach dem Burgen-
land den zweit hdchsten Anteil an tédlichen KFZ-Unféllen,
wahrend der Anteil der Sturzunfille in der Steiermark am ge-
ringsten ist (Institut Sicher Leben, 2004, S. 31). Die Anzahl
der tédlichen Unfélle bei Kindern und Jugendlichen ist sehr
klein, so dass keine statistisch aussagekriftige Interpretation
moglich ist. Bei den 15-59jdhrigen gibt es klare Unterschie-
de zwischen den Geschlechtern. So waren 83% der todlich
Verunfallten in dieser Altersgruppe Manner (siehe Tab.
6.1.1). Davon starben 61% bei Kraftfahrzeugunfallen, 17%
bei sonstigen und rund 15% bei Stiirzen. Bei den Frauen be-
trug der Anteil der aufgrund von KFZ-Unféllen getdteten Per-
sonen 77%.

In der dlteren Generation ist die geféhrlichste Unfallursache
der Sturz, woran rund 50% der iber 60jéhrigen Unfallopfer
verstarben (siehe Tab. 6.1.1.). Frauen sind, vor allem auf-
grund der hoheren Lebenserwartung, aber auch aufgrund
des hdufigeren Alleinlebens, davon besonders betroffen. So
verstarben 68% der weiblichen Unfallopfer aufgrund eines
Sturzes. Bei den Ménnern betrug der Anteil immerhin noch
42%. Fiir Unfélle mit tddlichem Ausgang sind bei Mannern
iiber 60 Jahren nach wie vor zu einem Drittel KFZ-Unfélle ver-

100 —

%

Arbeit/Schule Heim/Freizeit

antwortlich. Osterreichweit sind die Unfélle zwischen 1980
und 2003 von 63 auf 32 pro 100.000 Personen, also um 46%
zuriickgegangen (Institut Sicher Leben, 2004, S. 12 und S.
18). Auch in Gesamtosterreich ist der GroBteil der Unfallto-
ten bei den Mannern auf KFZ-Unfélle und bei den Frauen auf
Stiirze zuriickzufiihren. Erfreulich ist jedoch, dass vor allem
bei Kindern und Seniorlnnen eine deutliche Reduktion der
Unfalltoten festgestellt werden kann: Bei den Kindern ging
der Anteil um die Halfte, bei den Seniorlnnen um ein Fiinftel
zurtick (Institut Sicher Leben, 2004, s. 18). Auch die Anzahl
der todlichen Arbeits- und Verkehrsunfélle wurden in diesem
Zeitraum halbiert, wahrend Freizeit- und Sportunfélle um nur
37% zuriickgingen. Somit ist, gesamt gesehen, die Bedeu-
tung der Freizeit- und Sportunfélle gestiegen (Institut Sicher
Leben, 2004, S. 12).

Die Reduktion der tddlichen Unfélle wird jedoch weniger auf
die Fortschritte in der Unfallverhlitung als auf die Fortschrit-
te in der Medizin zuriickgefiihrt (Institut Sicher Leben, 2004,
S.12). Dies spiegelt sich auch in der Anzahl der stationdr be-
handelten Unféllen wider, die im selben Zeitraum um 26%
gestiegen sind, wobei die Heim-, Freizeit- und Sportunfille
sogar um 71% zugenommen haben (Institut Sicher Leben,
2004, S. 14). So stiegen die Unfdlle mit Invaliditatsfolgen auf-
grund von Heim- und Freizeitunfallen innerhalb von 5 Jahren
mit einem Anstieg von 50% am stérksten, gefolgt von den
Sportunfallen (Institut Sicher Leben, 2004, S. 27).

2002 passierten in der Steiermark 68% aller kategorisierba-
ren Unfélle im Lebensbereich Heim und Freizeit, gefolgt von
14% im Verkehr und 11% beim Sport (siehe Tab. 6.1.2). Bei
den Kindern und Jugendlichen rangieren Heim- und Freizei-
tunfélle mit 73% klar an der Spitze, wobei es hier keinen Un-
terschied zwischen den Geschlechtern gibt. Bei den 15—

. Gesamt
. 60 Jahre und alter

15 bis 59 Jahre

. 0 bis 14 Jahre

Sport Verkehr/Weg

Abbildung 6.1: Haufigkeit der stationar behandelten Unfélle in Osterreich nach Alter und Lebensbereiche,

1998-2002



59jdhrigen nehmen die Heim- und Freizeitunfalle noch immer
die Halfte des Unfallgeschehens ein, doch sind hier auch die
Bereiche Verkehr (22%) und Sport (16%) von relativ groBer
Bedeutung. Bei den (ber 60jédhrigen wiederum passieren
91% (!) der kategorisierten Unfdlle im Lebensbereich Heim
und Freizeit, worin sich der hohe Anteil an Stiirzen (siehe
oben) widerspiegeln dirfte. Wie bereits erwédhnt, sind Frau-
en davon stérker betroffen als Manner. 94% ihrer Unfélle pas-
sieren in Heim und Freizeit. Bei den Mannern ist der Anteil mit
85% etwas niedriger (siehe Tab. 6.1.2). Auch europaweit ist
der groBte Teil der Haus- und Freizeitunfélle bei Frauen auf
Stiirze zuriickzufiinren (Europdische Kommission, 2003, S.
134) Der groBte Teil der stationdren Behandlungen entfiel bei
den Méannern auf Verletzungen des Schédels (12%), woge-
gen bei Frauen der Oberschenkelbruch die meist gestellte Di-
agnose war (Institut Sicher Leben, 2004, S. 25). Bei Sport-
unfallen spielen vor allem Verrenkungen und Verstauchun-
gen des Kniegelenks und Zerrungen der Bander des Kniege-
lenks mit 21% aller Diagnosen ein wichtige Rolle (Institut Si-
cher Leben, 2004, S. 25.)

Die meisten Heim- und Freizeitunfélle passieren den unter
14jdhrigen beim Spielen in der Freizeit, den 15-59jdhrigen
beim Heimwerken sowie bei der Haus- und Gartenarbeit und
den (iber 60jdhrigen bei der Gartenarbeit, der Erfiillung von
Grundbedirfnissen sowie beim Gehen und Laufen (Institut
Sicher Leben, 2004, S. 39). Ménner verletzen sich hierbei vor
allem beim Heimwerken, bei der Gartenarbeit und bei Spiel-
und Freizeit, wahrend Frauen vor allem bei der Hausarbeit,
beim Gehen und Laufen sowie beim Erfiillen ihrer Grundbe-
diirfnisse Unfélle erleiden (Institut Sicher Leben, 2004, S.
39). Die meisten dieser Unfélle passieren in der Wohnung
und in deren néherer Umgebung (Institut Sicher Leben,
2004, S. 46).

Unfélle im Wohnbereich sind ein zunehmend groBer werden-
des Public-Health Problem. Zum einen werden diese Unfélle
durch das Verhalten der Bewohnerlnnen, zum anderen durch
die Gestaltung der Umwelt verursacht. Daher scheinen Kam-
pagnen zur Bewusstseinsbildung liber Gefahrenstellen im
hauslichen Umfeld sowie Interventionen zur Reduzierung
derselben sinnvoll (WHO, 2004, S. 7). Dariiber hinaus bedarf
es MaBnahmen zur Reduzierung der Stiirze dlterer Men-
schen. Unter Beriicksichtigung von Ergebnissen aus deut-
schen Untersuchungen stiirzen ein Drittel der 65jahrigen so-
wie die Hélfte der 80jahrigen jéhrlich mindestens einmal (Ro-
bert Koch-Institut, 2002, S. 15). Mit der demographischen
Alterung und dem starken Anstieg des Anteils der (iber 80jéh-
rigen entwickeln Stiirze sich zu einem zunehmenden Ge-
sundheits-Problem. 10-20% der Stiirze fiihren zu Verletzun-
gen, 5% zu Frakturen und 1-2% zu hiiftnahen Oberschenkel-
halsfrakturen. Dariiber hinaus gilt es zu bedenken, dass 50%
der aufgrund eines Sturzes stationdr behandelten Patientin-
nen und 14-34% der Patientlnnen mit einem hiiftnahen
Oberschenkelhalsbruch innerhalb eines Jahres versterben
(Robert Koch-Institut, 2002, S. 15). Aber auch Kompetenz-
einbuBen in der Bewéltigung des taglichen Lebens sind bei
dlteren Menschen nach Stiirzen zu verzeichnen, womit das

unabhdngige Leben eingeschrénkt und Gesundheits- und
Pflegekosten gesteigert werden. Ursachen fiir Stiirze sind
multifaktoriell und hdngen mit Erkrankungen, Beeintrachti-
gungen (Seh- und HdreinbuBen), Medikamenteneinnahme
wie auch mit der Gestaltung der rdumlichen Umwelt (FuBb6-
den, Stufen, etc.) zusammen (Robert Koch-Institut, 2002, S.
15). Verschiedene Initiativen zur Senioreninnensicherheit
und Sturzprévention wurden vom Institut Sicher Leben ge-
startet. Internationale Beispiele zeigen, dass durch ein pro-
fessionell geplantes und implementiertes Programm, das auf
mehreren Ebenen (wie Verhaltensénderung, Bewusstseins-
bildung, Gestaltung der Umwelt, etc.) ansetzt, die Zahl der
Stiirze verringert werden kann (Kempton et al, 2000; Barnett
et al, 2004).

Wohnen

Andere Indikatoren, die das Setting Heim und Freizeit be-
schreiben, beziehen sich auf die Wohnqualitét, also Ausstat-
tungskategorie und WohnungsgréBe. So zeigt sich, dass zwi-
schen 1991 und 2001 in der Steiermark sowohl die Nutzfla-
che pro Bewohnerln wie auch die durchschnittliche Wohn-
raumanzahl pro BewohnerIn gestiegen ist (siehe Tab. 6.1.3).
Jedem/r Steirerln standen im Jahr 1991 noch durchschnitt-
lich 31 m2 Wohnraum und 1,2 Wohnrdume zur Verfiigung,
wahrend dies 2001 bereits 38 m2 und 1,4 Rdume waren (Sie-
he Tab. 6.1.3). Regional fallt auf, dass 2001 die BewohnerlIn-
nen der Oststeiermark (also Feldbach, Hartberg, Weiz, Rad-
kersburg — ausgenommen Fiirstenfeld) im Durchschnitt we-
niger Wohnraum in m2 zur Verfligung hatten als die Einwoh-
nerinnen des Grazer Raums. Dieselben oststeirischen Bezir-
ke weisen auch eine geringere Wohnraumanzahl auf (siehe
Tab. 6.1.3). Dieses Muster hat sich seit 1991 nicht entschei-
dend verandert.

Die Verbesserung der Wohnsituation bestatigt sich auch in
Hinblick auf die Verteilung der Wohnungskategorien. 1991

hatten lediglich 68% der Hauptwohnsitzwohnungen Zentral-
heizung, Bad, Dusche und WC, wéhrend dies 2001 bereits
89% waren (siehe Tab. 6.1.4). Erfreulicherweise ist ein star-
ker Riickgang in der schlechtesten Wohnungskategorie zu
beobachten. 1991 hatten 11% der Wohnungen kein Wasser
oder WC in der Wohnung. Dieser Anteil sank auf 2,6% (sie-
he Tab. 6.1.4). EinigermaBen unverandert blieb die regionale
Verteilung. 1991 zeigten Graz, Bruck und Leoben den gering-
sten Anteil an best ausgestatteten Wohnungen, wéhrend
Weiz, Knittelfeld und Graz-Umgebung den hdchsten Anteil
verzeichnete. 2001 ist die Situation ganz ahnlich, nur dass
Leoben nun einen besseren Rang einnimmt und nun gemein-
sam mit Graz, Bruck und Deutschlandsberg den geringsten
Anteil an best ausgestatteten Wohnungen aufweist. Der Un-
terschied zwischen den Regionen ist auch betrachtlich: Wéh-
rend Bruck an der Mur lediglich 82% an best ausgestatteten
Wohnungen vorzuweisen hat, betrdgt dieser Anteil in Weiz
und Voitsherg 93% (siehe Tab. 6.1.4). Im Gegenzug dazu hat
Leoben auch 2001 noch immer einen vergleichsweise hohen
Anteil an Wohnungen der schlechteren Kategorien (siehe
Tab. 6.1.4).
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Diese Darstellung kann nur einen groben Einblick in die Qua-
litdit der Wohnungen der Steirerinnen geben. Es ist hinldng-
lich bekannt, dass die physische wie auch soziale Qualitat des
Wohnens eine wichtige Determinante von Gesundheit ist.
Beispielsweise zeigten britische Studien, dass das Alter des
Gebdudes sowie fehlende bzw. unzureichende Heizungssy-
steme und damit die kalte Innenraumtemperatur, mit erhoh-
ten Mortalitatsraten in Zusammenhang stehen (Wilkinson et
al, 2001). Weiters konnen Wohnungen gravierende Mangel
wie z.B. Kélte, Feuchtigkeit und Schimmel, aber auch larmbe-
dingten Stress, Passivrauch, Giftstoffe, Blei, Asbest, Kohlen-
monoxid, etc. aufweisen. Solche schlechten Wohnbedingun-
gen erhéhen die Erkrankungsraten aufgrund von Asthma, Al-
lergien der Atemwege und der Haut sowie von Lungenerkran-
kungen (WHO, 2004, S. 5-6). So zeigen Kinder, die in einer
feuchten Wohnung leben, hdhere Erkrankungsraten von
Atemwegsorganen sowie aufgrund von Infektionen und
Stress (Naidoo & Wills, 2000, S. 34). Einige dieser belasten-
den Faktoren konnen durch das Verhalten der Bewohnerin-
nen beeinflusst werden, wie etwa durch das Offnen von Tii-
ren und Fenstern oder durch Koch- und Badegewohnheiten,
die Einfluss auf die Innenraumluft und auf die Feuchtigkeits-
und Schimmelanfélligkeit haben (WHO, 2004, S. 5-6).

Auch die Wohnumgebung und Nachbarschaft spielt eine Rol-
le. Aufgrund mangelhafter Stadtplanung kann das Fehlen von
Parks und Fldchen fiir das Spazierengehen zu mangelhafter
kdrperlicher Aktivitit, Ubergewicht und abnehmender Sozia-
lisationsfahigkeit fihren (WHO, 2004, S. 8-9). Die Wohnung
wirkt sich auch als Zufluchtsstatte sowie als identitatshilden-
der und sozialisierender Faktor auf die seelische und soziale
Gesundheit aus (WHO, 2004, S. 3-5).

Ein Ansatz im Sinne einer gesundheitsforderlichen Gesamt-
politik wére also, MaBnahmen und Interventionen zur Ver-
besserung von Wohnverhéltnissen zu setzen. Die Effektivitit
solcher Interventionen konnte auch bereits in Ansétzen be-
wiesen werden. So zeigte eine systematische Literaturstudie,
dass ein kausaler Zusammenhang zwischen Verbesserung
der Wohnverhéltnisse und mentaler Gesundheit besteht
(Thomson et al, 2002). Auch der allgemeine Gesundheitszu-
stand konnte durch die Verbesserung von Wohnverhdltnis-
sen gesteigert werden (Thomson et al, 2002). Es sollte aller-
dings bedacht werden, dass Verbesserungen des Wohnbaus,
gesamtheitlich gesehen, auch negative Auswirkungen haben
kann. So etwa wurde ein Zusammenhang zwischen gestiege-
nen Kosten aufgrund verbesserter Wohnbedingungen und
erhdhten Mortalitidtsraten bei Bewohnerlnnen festgestellt
(Thomson et al, 2002, S. 23). Dieser Zusammenhang wurde
damit erklart, dass die Verdoppelung der Miete die Finanzmit-
tel fiir gesunde Erndhrung stark einschréankte.

Aufgrund all dieser Zusammenhénge zwischen Wohnen und
Gesundheit fordert die WHO die koordinierte Zusammenar-
beit zwischen Gesundheit und Wohnbau auf politischer Ebe-
ne (WHO, 2004, S. 21). So bedarf es gesundheitsférderlicher

Wohn- und Bauvorschriften sowie der Einbettung des Wohn-

baus in die Stadt- und Raumplanung, um die bedarfsgerech-
te Versorgung mit Diensten, Verkehrsmitteln, aber auch mit
Erholungs- und Einkaufsmdglichkeiten sicherzustellen. Au-
Berdem sollte der Wohnbau gemeinsam mit der Raumpla-
nung Losungen zur Stdrkung sozialer Netzwerke. sozialen
Kapitals und sozialen Zusammenhalts entwickeln (WHO,
1999, S. 122).

6.2. Arbeitsplatz

Unfélle und Berufskrankheiten

In der Steiermark wurden bei der Allgemeinen Unfallversi-
cherung 2004 insgesamt 569 Schadensfélle pro 10.000 Ver-
sicherte gemeldet (siehe Tab. 6.2.1). Damit hat die Steier-
mark deutlich mehr Schadensfille als Osterreich mit 457 pro
10.000 Versicherten. Der groBte Teil — ndmlich 89% — der
Schadensfille entfdllt in der Steiermark wie auch in Oster-
reich auf Arbeitsunfélle (exkl. Wegunfélle). Die Wegunfélle
und die Berufskrankheiten verursachen somit nur einen klei-
nen Anteil der Schadensfélle, obwohl hiervon 58 pro 10.000
bzw. 4 pro 10.000 Versicherten betroffen sind. Durchwegs
gehen drei Viertel der Schadensfélle auf das Konto der Mén-
ner, die deutlich haufiger von den als anerkannt definierten
Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten betroffen sind (siehe
Tab. 6.2.1).

Nach Alter betrachtet sind die Altersgruppen der 20-24jéhri-
gen und der 35-45jahrigen sowohl in Osterreich als auch in
der Steiermark etwas stérker von Unféllen und Berufskrank-
heiten betroffen als die anderen Gruppen (siehe Tab. 6.2.2).
Bei den iiber 45jahrigen ist der Anteil bereits ein geringerer,
und bei den (iber 60jahrigen sinkt er aufgrund der Pensionie-
rung auf eine vernachléssigbare GréBe (siehe Tab. 6.2.2). Be-
trachtet man allerdings die Haufigkeit innerhalb einer Alters-
gruppe (bezogen auf die Anzahl der Versicherten) stellt man
fest, dass die Inzidenz bei den 15-19jahrigen mit 1.023 Scha-
densféllen pro 10.000 Versicherten relativ hoch ist und dann
mit steigendem Alter sinkt, um bei den 45-49jahrigen einen
Tiefpunkt mit einer nur halb so hohen Inzidenz von 426 pro
10.000 Versicherten zu erreichen. Danach steigt die Inzidenz
wieder gering an, bis sie bei den {iber 65jdhrigen einen
sprunghaften Anstieg mit einer Verdreifachung der Rate auf
1.583 Schadensfalle auf 10.000 Versicherte erreicht (siehe
Tab. 6.2.2). Aufgrund der geringen Fallzahlen bei den iiber
65jahrigen liefert die Inzidenz jedoch keinen validen MaBstab.
Dennoch kann aufgrund der Daten geschlossen werden, dass
das Risiko eines Arbeitsunfalls bzw. einer Berufskrankheit bei
den unter 19jahrigen und den (ber 50jdhrigen Arbeitnehme-
rinnen hoher ist. Aufgrund der demographischen Alterung
wird die steirische Wirtschaft zunehmend auch mit einer al-
ternden Arbeitnehmerinnenschaft konfrontiert sein, weshalb
betrieblicher Gesundheitsschutz und Gesundheitsférderung
mit einem Lebenszeitansatz fiir diese Gruppe ein zentrales In-
terventionsfeld sein sollte.



Etwas mehr als die Halfte der steirischen Schadensfélle ent-
fallt auf Fachkréfte, ein weiteres Viertel auf die angelernten
Hilfskréfte, gefolgt von den Lehrlingen und den ungelernten
Hilfskraften mit rund 9-10% (siehe Tab. 6.2.3). Der Anteil der
Schadensfille bei den angelernten Hilfskraften ist in der
Steiermark deutlich héher als in Osterreich, wo er nur ein
Fiinftel der Félle ausmacht, hingegen ist der Anteil der Scha-
densflle bei den ungelernten Hilfskréften in der Steiermark
deutlich niedriger als in Osterreich (13%) (siehe Tab. 6.2.3).

Am hdufigsten mit rund zwei Drittel der Félle treten Scha-
densfalle in Produktionsberufen des Bergbaus, der Industrie
und des Gewerbes auf, gefolgt von den Handels- und Ver-
kehrsberufen sowie den Dienstleistungsberufen mit 9-11%
(siehe Tab. 6.2.4). Auf die Gesundheits-, Lehr- und Kulturbe-
rufe entfallen auch noch 8% der Falle. Alle anderen Berufs-
gruppen tragen nur einen geringen Teil zu den gesamten
Schadensfallen bei. Damit zeigt die Steiermark einen etwas
héheren Anteil an Schadensféllen bei den Produktionsberu-
fen als Osterreich (Stmk.: 61%, O: 58%) und eine etwas ge-
ringere Haufigkeit bei den Handels- und Verkehrsberufen so-
wie bei den Dienstleistungsberufen (siehe Tab. 6.2.4).

Betrachtet man die steirischen Schadensfélle differenzierter,
zeigt sich eine etwas andere Verteilung. So entfallt zwar der
weitaus groBte Teil der Arbeitsunfélle (exkl. Wegunfélle)
(64%) und der Berufskrankheiten (76%) auf die Produktions-
berufe, bei den Wegunféllen hingegen sind es vergleichswei-
se nur 40% der Félle, die auf diese Berufsgruppe entfallen
(siehe Tab. 6.2.4). Hingegen ist bei den Wegunfallen ein &hn-
lich hoher Anteil von rund 13-14% bei den Dienstleistungs-,
Gesundheits-, Lehr- und Kultur- sowie bei den Rechts-, Ver-
waltungs-, Biiroberufen und Mandataren zu finden. Ahnlich
ist die Verteilung in Osterreich.

Nach Wirtschaftsklassen entfallen zwei Drittel aller Scha-
densfélle auf die Sachgiitererzeugung (34%), das Bauwesen
(17%) und auf den Handel (12%), wobei in diesen Branchen
auch zwei Drittel der Arbeitsunfélle passieren (siehe Tab.
6.2.5). Etwas mehr als ein Viertel der Wegunfalle passieren in
der Sachgiitererzeugung, gefolgt von Handel (16%) und Ge-
sundheits-, Veterindr- und Sozialwesen (13%), womit in die-
sen Wirtschaftsklassen beinahe zwei Drittel aller Wegunfélle
verursacht werden. In der steirischen Sachgiitererzeugung
passieren somit mehr Wegunflle als in Osterreich (Stmk.:
27%, 0: 22%). Diese Branche ist in der Steiermark auch stér-
ker durch Berufskrankheiten belastet als in Gesamtdsterreich
(Stmk.: 54%, 0: 44%) (siehe Tab. 6.2.5).

Auch die Anzahl der Schadensfille bezogen auf die Anzahl der
Versicherten zeigt im Vergleich, dass die Rate in der Steier-
mark mit 538 Schadensféllen pro 10.000 Versicherten deut-
lich héher ist als in Osterreich mit 457 Schadensfillen (siehe
Tab. 6.2.5). Dieser Unterschied entféllt vor allem auf den Be-
reich der Arbeitsunfélle, wo die Steiermark 480 Unfille pro
10.000 aufweist, wihrend es in Osterreich 407 Unflle sind.
Bei den Wegunfallen ist der Unterschied weniger ausgeprégt,
aber dennoch vorhanden. Nach Branchen geordnet ist die

Rate der Schadensfélle am hdchsten im Bauwesen mit 1.098
Féllen pro 10.000 Versicherte, womit die Steiermark auch
iiber der Haufigkeit in Osterreich liegt (siehe Tab. 6.2.5). Die
zweithochste Rate aller Schadensfélle hat die Land- und
Forstwirtschaft mit 811 pro 10.000, gefolgt vom Gesund-
heits-, Veterindr- und Sozialwesen mit 787 pro 10.000 Versi-
cherte. Vor allem die Arbeitsunfalle spielen sowohl im Bau-
wesen wie auch in den anderen beiden Sektoren in der Steier-
mark eine groBe Rolle. Im Gesundheits-, Veterinar- und So-
zialwesen ist vor allem die Wegunfalls-Rate mit 139 pro
10.000 Versicherte deutlich hoher als in anderen Branchen
und als in Osterreich insgesamt (85 pro 10.000 Versicherte).
Hohe Wegunfallsraten spielen in der Steiermark auch im Be-
herbergungs- und Gaststittenwesen eine bedeutendere Rol-
le als in Osterreich (siehe Tab. 6.2.5). Bei der Betrachtung der
Arbeitsunfalle ist auch zu bedenken, dass die dsterreichische
Rate im Europavergleich bereits hoch und iiber dem Schnitt
gelegenist (WHO, 2004a), wéhrend die steirischen noch iiber
den osterreichischen liegen. Das ist wiederum ein Indiz, das
auf die groBe Notwendigkeit von Gesundheitsschutz und Ge-
sundheitsférderungsmaBnahmen fiir die steirischen Arbeit-
nehmerinnen hinweist.

Krankensténde

Die wichtigsten Ursachen fiir Krankenstandsfélle sind Er-
krankungen der Luftwege und Atmungsorgane (39%), ge-
folgt von Krankheiten von Skelett-, Muskel- und Bindege-
webs-Erkrankungen und Unféllen mit je 14% sowie von In-
fektionskrankheiten, Mykosen und parasitaren Erkrankungen
mit 10% (siehe Tab. 6.2.6). Dieses Verteilungsmuster trifft
sowohl auf Manner und Frauen wie auch auf Arbeiterinnen
und Angestellte zu und macht durchwegs zwischen 72-82%
aller Krankenstandsfdlle aus. Der diesbeziigliche Anteil an
Unféllen ist allerdings bei Frauen nur halb so hoch wie der
Anteil bei den Mannern. Weiters ist zu beobachten, dass bei
den Arbeiterinnen Unfalle mit 17% aller Krankenstandsfalle
haufiger auftreten als bei Angestellten. Im Gegenzug dazu ge-
hen Angestellte hdufiger aufgrund von Krankheiten der Luft-
und Atemwege in Krankenstand (siehe Tab. 6.2.6).

Betrachtet man die Krankenstandsraten pro 10.000 Versi-
cherter zeigt sich das gleiche Bild mit 3.857 Krankheitsfallen
pro 10.000 Versicherten aufgrund von Krankheiten der Luft-
wege und Atemorgane (siehe Tab. 6.2.7). Weit abgeschlagen
folgen danach Skelett-, Muskel- und Bindegewebs-Erkran-
kungen (1.421 pro 10.000), Unfélle (1.374 pro 10.000) und
Infektionskrankheiten, Mykosen und parasitire Erkrankun-
gen (1.019 pro 10.000). Manner gehen insgesamt héufiger in
Krankenstand als Frauen und sind besonders von Unféllen
und Muskel- und Skeletterkrankungen hdufiger betroffen.
Frauen hingegen leiden hdufiger als Ménner unter gutartige
und bosartige Neubildungen und urogenitalen Erkrankungen
sowie unter psychischen Krankheiten, Krankheiten des Ner-
vensystems und unter Symptomen.
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Die Krankenstandsrate der Arbeiterinnen — wie auch im Fol-
genden kénnen hier nur rohe Raten angegeben werden — ist
ca. 1,omal so hoch wie jene der Angestellten. Deutliche Un-
terschiede zeigen sich weiters sowohl bei Skelett-, Muskel-
und Bindegewebs-Erkrankungen, wo die Rate der Arbeiterin-
nen 2,4mal so hoch ist wie jene der Angestellten, als auch bei
den Unféllen mit einer dreimal so hohen Rate bei den Arbei-
terlnnen verglichen mit den Angestellten (siehe Tab. 6.2.7).
Ein Teil dieses Unterschieds kann durch den hoheren Anteil
an Frauen in der Gruppe der Angestellten erkldrt werden, al-
lerdings ist davon auszugehen, dass die Krankheitsbelastung
der Arbeiterlnnen hoher ist als die der Angestellten.

Auch bei der prozentuellen Verteilung der Krankenstandsta-
ge zeigt sich das gleiche Bild: der héchste Anteil an Tagen
entfallt auf Krankheiten der Luftwege und Atmungsorgane
(24%), Krankheiten von Skelett, Muskeln und Bindegewebe
(21%) und auf Unfélle (23%) (siehe Tab. 6.2.8). Der Anteil
der Krankenstandstage ist wiederum bei den Arbeiterinnen
im Vergleich zu den Angestellten und bei den Méannern im
Vergleich zu den Frauen hoher.

In Hinblick auf die Krankenstandsdauer ziehen durchwegs
gutartige und bdsartige Neubildungen mit einer durch-
schnittlichen Dauer von 35 Tagen, gefolgt von den psychi-
schen Erkrankungen mit 28 Tagen die l&ngsten Krankenstén-
de nach sich (siehe Tab. 6.2.8). Weiters verursachen Herz-
und GefdBerkrankungen Krankenstinde von einer durch-
schnittlichen Dauer von 20 Tagen. Frauen weisen durchwegs
langere Krankensténde auf als Ménner (siehe Tab. 6.2.8). Die
durchschnittliche Krankenstandsdauer aufgrund von Neubil-
dungen ist bei Arbeiterlnnen (37 Tage) etwas hdher als bei
Angestellten (33 Tage), wahrend Angestellte ldnger aufgrund
von psychischen Krankheiten (31 Tage) in Krankenstand sind
(siehe Tab. 6.2.8).

Nach Sektoren betrachtet zeigt sich, dass sowohl bei den
Krankenstandsfallen als auch bei den Krankenstandstagen
prozentuell der hichste Anteil auf die Sektoren Sachgiiterer-
zeugung, Handel, 6ffentliche Verwaltung (inkl. Landesvertei-
digung und Sozialversicherung) und das Bauwesen entfallt
(siehe Tab. 6.2.9 und 6.2.10). Diese Sektoren (ausgenom-
men die 6ffentliche Verwaltung) zeigten auch die hochsten
Arbeitsunfallszahlen (siehe oben). Gesamt entfallen auf die-
se Branchen 66% der Krankenstandsfalle (Manner: 74%,
Frauen: 56%) und 67% der Krankenstandstage (Ménner:
81%, Frauen 57%). An vierter Stelle kommt bei den Mannern
das Realititenwesen und bei den Frauen das Gesundheits-,
Veterindr- und Sozialwesen. Dariiber hinaus entfallen bei den
Arbeiterinnen die héchsten Anteile der Krankenstandsfélle
und -tage bei beiden Geschlechtern auf die Branchen Sach-
giitererzeugung und Handel, bei den Mannern zusétzlich
noch auf das Bauwesen und bei den Frauen auf den Sektor
Beherbergungs- und Gaststéttenwesen (siehe Tab. 6.2.9 und
6.2.10). Der grofBte Teil der Krankenstandsfélle und -tage bei
den Angestellten entfallt auf die Branchen Handel und die 6f-
fentliche Verwaltung. Allerdings folgt danach die Sachgiite-

rerzeugung und das Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwe-
sen (siehe Tab. 6.2.9 und 6.2.10). Bei den mannlichen Ange-
stellten zeigt die Sachgiitererzeugung einen gravierend héhe-
ren Anteil an Krankenstandsfallen und -tagen als bei den
Frauen. Weiters ist bei den ménnlichen Angestellten an vier-
ter Stelle das Realititenwesen, wéhrend diesen Rang bei den
weiblichen Angestellten die Sachgiitererzeugung (nach dem
Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen) einnimmt (siehe
Tab. 6.2.9 und 6.2.10).

Die durchschnittliche Krankenstandsdauer ist in den ver-
schiedenen Wirtschaftsklassen ahnlich hoch (siehe Tab.
6.2.10). Am langsten durchschnittlich im Krankenstand sind
2004 Arbeitnehmerinnen privater Haushalte, der 6ffentlichen
Verwaltung, des Bergbaus und der Land- und Forstwirtschaft
(siehe Tab. 6.2.10). Allgemein sind Arbeiterinnen etwas |an-
ger in Krankenstand als Angestellte. Bei den Arbeiterinnen
zeigen auBer den oben genannten Sektoren auch das Kredit-
und Versicherungswesen und die Frauen im Unterrichtswe-
sen mit durchschnittlich 17 Tagen ebenfalls relativ lange
Krankenstande.

Allgemein betrédgt die durchschnittliche Krankenstandsdauer
2004 12 Tage, womit sie seit 1980 um 5 Tage bzw. 29% zu-
riickgegangen ist (siehe Tab. 6.2.11). Am starksten ricklau-
fig ist die Dauer des Krankenstands bei den Angestellten mit
32% (Arbeiterlnnen 25%) und bei den Frauen mit 30% (Mén-
ner 26%).

Zusammenfassend kann also ein Riickgang der Krankenstéan-
de verzeichnet werden, allerdings kann dies auch durch den
steigenden Wettbewerb und die damit einhergehende Angst
vor dem Verlust des Arbeitsplatzes bedingt sein. Manner ge-
hen haufiger in Krankenstand und sind haufiger von Unféllen
und Berufskrankheiten betroffen als Frauen. Dies diirfte je-
doch vor allem mit der Datenerhebung zusammenhdangen. Ei-
nen Krankenstand kénnen nur erwerbstétige Personen in An-
spruch nehmen, wobei Frauen nach wie vor innerhalb der Er-
werbstétigen unterreprédsentiert sind. Die Datensammlung
beruht weiters auf anerkannten Berufskrankheiten und Unfél-
len, wobei das System der Anerkennung aus einer Zeit
stammt, wo vor allem Méanner, und diese vor allem in Produk-
tionsberufen erwerbstitig waren. Die Datenerfassung und
Kategorisierung wurde daher den damals ménnlichen Be-
rufsfeldern entsprechend gestaltet, wahrend weibliche Be-
rufsfelder ausgeblendet blieben. Somit weist die Datenerhe-
bung per se eine Geschlechtsverzerrung auf. Arbeiterinnen
sind haufiger und ldnger in Krankenstand als Angestellte, was
einerseits mit tatsachlich hdéherer Krankheitsbelastung er-
klart werden kann und andererseits mit der Natur des Arbeits-
bereiches in Zusammenhang steht. Die Wahrscheinlichkeit
seiner Arbeit trotz Krankheit nachzugehen, ist bei schwerer
kérperlicher Arbeit geringer als beispielsweise bei Biiroar-
beit.



Gesundheitsforderung in steirischen Betrieben

Nach Auskunft der Steirischen Kooperationsplattform fiir Ge-
sundheitsforderung wird in 26 Betrieben Gesundheitsforde-
rung nach internationalen Qualitatskriterien durchgefiihrt.
D.h. Gesundheitsforderung muss Teil der Unternehmensstra-
tegie, des Personalwesens und der Arbeitsorganisation sein
(WHP in Europe, 1999). Weiters bedarf es eines klaren Kon-
zepts, einer genauen Planung, der nachhaltigen und syste-
matischen Umsetzung sowie der permanenten Uberpriifung
der Zielerreichung. Dariiber hinaus ist fiir den Erfolg der be-
trieblichen Gesundheitsférderung entscheidend, dass die Or-
ganisation soziale Verantwortung tibernimmt. Von den 26 an-
geschriebenen Betrieben antwortete die Hélfte auf die Bitte
um die Ubermittlung der Gesundheitsberichte.

Die Analyse dieser 13 Berichte zeigt, dass sich die Mehrzahl
der betrieblichen GesundheitsférderungsmaBnahmen die
Verbesserung der Mitarbeiterinnen-Zufriedenheit bzw. der
Motivation zum Ziel gesetzt hat. Ein weiteres héufig genann-
tes Ziel ist die Reduktion der Krankenstande (vor allem auf-
grund von Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzappara-
tes) bzw. die Steigerung der Gesundheitsquote. AuBerdem
hdufig als Ziele genannt wurden die Verbesserung der Ar-
beitsorganisation und die Steigerung der Eigenverantwor-
tung der Mitarbeiterinnen. Dieser Aufriss der Zielsetzung
zeigt bereits, dass es sich hier um Projekte handelt, die dem
ganzheitlichen Konzept und dem systemischen Ansatz von
betrieblicher Gesundheitsforderung gerecht werden. Weitere
Ziele, die in den Berichten genannt wurden, waren die Ver-
besserung des Arbeitsschutzes und der Sicherheit, die Stei-
gerung der korperlichen Betétigung, die Verbesserung der
Erndhrung sowie des Stressabbaus. Auch Verbesserungen
des Firmen-Images, Qualititsmanagement und Nachhaltig-
keit wurden angefiihrt.

Eine groBe Zahl an MaBnahmen wurde in den Berichten ge-
nannt. So umfasste die Palette an Interventionen beispiels-
weise Richtlinien und Arbeitsanweisungen zum Arbeits-
schutz, Belohnungsschemas fiir Mitarbeiterinnen, bediirfnis-
gerechte Arbeitsplatzgestaltung sowie die Neugestaltung des
internen Informationsflusses. ErwartungsgemaB finden auch
zahlreiche Veranstaltungen zum Thema Ernédhrung, kérperli-
che und geistige Fitness (wie Riickenschule und Wirbelséu-
lengymnastik) und Verbesserung der Ergonomie am Arbeits-
platz statt.

Ergebnisse der GesundheitsférderungsmaBnahmen wurden
in sechs der analysierten Projektberichte beschrieben, wobei
drei davon auf eine Reduktion der Krankenstande verwiesen.
Weiters wurden Ergebnisse wie die Steigerung der Mitarbei-
terInnen-Zufriedenheit, die hohe Inanspruchnahme an Ver-
anstaltungen wie auch Verbesserungen im Lebensstil berich-
tet. Fiir die Evaluation wurden also vorwiegend Fragebogen-
auswertungen und Krankenstandsanalysen durchgefiihrt.

Einige der von der WHO in Gesundheit 21 definierten Prinzi-
pien eines gesunden Unternehmens (WHO, 1999, S. 122)
sind somit Ziel und Gegenstand der betrieblichen Gesund-
heitsférderung in steirischen Betrieben, wie die Schaffung ei-

nes sicheren Arbeitsumfeldes, einer gesunden Arbeitspraxis
(gesunde Betriebskantine, Nichtraucher-Politik, etc.), von
Gesundheitsforderungsprogrammen in- und auBerhalb des
Unternehmens sowie die Beseitigung von psychosozialer Be-
lastung sowohl auf systemischer als auch auf individueller
Ebene. Andere von der WHO angefiihrte Prinzipien sind hin-
gegen weder im Diskurs noch in der Praxis verankert, wie die
Beurteilung der Gesundheitsvertraglichkeit der vom Betrieb
produzierten oder vermarkteten Produkte und der aktive Bei-
trag des Unternehmens zur gesundheitlichen und sozialen
Entwicklung in der Gemeinde.

Die groBe Bedeutung und vor allem auch das groBe Potenti-
al der betrieblichen Gesundheitsfdrderung wurden im vorlie-
genden Bericht nicht nur in diesem Kapitel aufgezeigt und be-
tont (siehe Kap. 4.1.8, 4.5, 7.1.3). Um die Gesundheit der
Steirerlnnen zu férdern, ist es notwendig die MaBnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung mdglichst flaichendek-
kend in der Arbeitswelt zu verankern. So kénnte beispielswei-
se die Subventionsvergabe des Landes in verschiedensten
Bereichen, aber allen voran in der Wirtschaftsforderung, dar-
an gebunden werden, dass betriebliche Gesundheitsforde-
rung durchgefiihrt wird. Um die Effektivitit solcher MaBnah-
men zu erhdhen, bedarf es parallel dazu einer Qualitatsoffen-
sive, die durch die Aus- und Weiterbildung des Projektteams
vor Ort, durch die Investition in die Ausbildung von betriebli-
chen Gesundheitsmanagerinnen und durch die Vernetzung
der Betriebe mit Forschungseinrichtungen und Expertinnen
die Sicherung der Qualitat gewahrleisten soll. Die Investition
in betriebliche Gesundheitsforderung schafft eine Win-Win-
Situation fiir Arbeitgeberlnnen und -nehmerinnen und dar(i-
ber hinaus fiir die Volkswirtschaft. Nicht nur wird die Ge-
sundheit von Arbeitnehmerinnen verbessert, sondern be-
triebliche Gesundheitsforderung hat vor allem auch einen
ganz klaren, bereits mehrfach bewiesenen Nutzen fiir die Ar-
beitgeberinnen bzw. fiir die Wirtschaft. So hat eine systema-
tische Literaturstudie gezeigt, dass in quasi-experimentellen
Studien eine Reduktion der Krankenstdnde von 12 bis 36%
aufgrund von professionell durchgefiihrten Gesundheitsfor-
derungsinterventionen, die auf mehreren Ebenen angesiedelt
waren und sowohl Organisationsentwicklung als auch Inter-
ventionen auf individueller Ebene enthielten, nachgewiesen
wurde (Kreis & Bodeker, 2004, S. 29). Nicht nur konnte eine
Reduktion der Krankenstandskosten um 34%, sondern sogar
eine Kosten-Nutzen-Relation von 1:2,5 bis 1:4.85 erreicht
werden (Kreis & Bodeker, 2004, S. 29). Fiir Osterreich wur-
de errechnet, dass durch betriebliche Gesundheitsforde-
rungsinterventionen auf betriebs- und auf volkswirtschaftli-
cher Ebene Einsparungen von 3,64 Mrd. Euro erreicht wer-
den kdnnen, was 1,7% des Bruttoinlandsprodukts entspricht
(Helmenstein et al, 2004). Osterreichweit wurden selbst bei
einer geringen, 10%igen Beteiligung der Arbeitnehmerinnen
ein Einsparungspotenzial fiir Betriebe von 36,14 Mio. bis
120,46 Mio. Euro errechnet (Helmenstein et al, 2004, S. 42).
Bei flaichendeckendem Einsatz und Einbindung aller Arbeit-
nehmerinnen kdnnten die Betriebe bis zu 1.205 Mio. Euro an
Kosten einsparen (Helmenstein et al, 2004, S. 42).
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6.3. Kindergarten und Schulen

Unfélle in Schulen

2004 sind in der Steiermark insgesamt 7.239 Schulunfélle
passiert (siehe Tab. 6.3.1). Dies entspricht 386 Schulunféllen
pro 10.000 Versicherte, wéhrend dies in Gesamtdsterreich
443 waren. Damit liegt die Steiermark deutlich unter dem
Osterreichschnitt. Diese geringe Unfallzahl ist vor allem auf
die unterschiedlichen Unfallzahlen im Bereich Schulsport zu-
riickzufiihren. Hier passierten erfreulicherweise in der Steier-
mark im Vergleich zu Osterreich fiir beide Geschlechter deut-
lich weniger Unfélle. So verletzten sich in der Steiermark 197
pro 10.000 versicherter Madchen und 204 pro 10.000 versi-
cherter Buben beim Schulsport, wahrend diese Raten in Ge-
samtosterreich 244 bzw. 275 pro 10.000 Versicherte betru-
gen (siehe Tab. 6.3.1). Bei den Unfdllen, die am Weg in die
Schule und in der Schule (ausgenommen Schulsport) pas-
sierten, weist jedoch die Steiermark dhnlich hohe Raten auf
wie Osterreich, und zwar sowohl fir Madchen als auch fiir
Buben.

Von den Unféillen im Jahr 2004 entfielen ca. 61% auf die 10—
14jéhrigen, 25% auf die 15-19jdhrigen und 13% auf die 5-
9jahrigen, wobei sich diese steirischen Haufigkeiten nicht
von jenen Osterreichs unterscheiden (siehe Tab. 6.3.2). Der
haufigste Unfallort bei den 5-9jahrigen ist mit 65% die Schu-
le (ausgenommen Schulsport), wahrend sich nur 30% der
Kinder beim Schulsport verletzen. Damit liegt die Haufigkeit
in diesem Unfallbereich deutlich iiber dem Osterreichschnitt
(57%), wéhrend die Sportunfélle deutlich darunter liegen
(37%). In allen Altersgruppen ist dieses Muster erkennbar
mit klar hoheren steirischen Unfallraten in der Schule (aus-
genommen Schulsport) und geringeren Unfallhdufigkeiten
beim Schulsport (siehe Tab. 6.3.2). Die Unfallhdufigkeit
nimmt fiir den Bereich Schule mit dem Alter ab, so dass sich
bei den 15-19jdhrigen nur noch 36% der Schiilerinnen ver-
letzen. Allerdings steigt die Haufigkeit bei den Sportunfallen,
so dass bei den 10-19jahrigen zwischen 55% und 58% aller
Unfélle passieren. Diese Tendenzen sind in der Steiermark
gleich wie in Gesamtésterreich.

Nach Schultyp betrachtet liegen in der Steiermark (sowie in
Osterreich) die hochsten Unfall-Raten im Bereich Schulsport
in den Hauptschulen mit 394 gefolgt von den AHS mit 380
Fallen pro 10.000 Versicherten vor, wobei die Steiermark wie-
derum deutlich unter den Raten Osterreichs liegt (siehe Tab.
6.3.3). Die hochste Rate an Unféllen, die in der Schule (aus-
genommen Schulsport) passieren, trat 2004 in der Sonder-
schule mit 352 Unfallopfern pro 10.000 Versicherten auf, ge-
folgt von den polytechnischen Lehrgédngen mit 307 und den
Hauptschulen mit 300 Jugendlichen pro 10.000 Versicherten
(siehe Tab. 6.3.3).

Wegunfélle passieren in allen Schultypen, ausgenommen
Volksschulen und sonstige Schulen, dhnlich hdufig. Die
Schulwegunfallrate fiir sonstige Schulen liegt in der Steier-
mark bei 37 pro 100.000, wahrend sie in Osterreich mit 69
beinahe doppelt so hoch ist.

Besonders auffallig ist die Unfallrate im Bereich Schulsport in
den Sonderschulen, wo die Osterreichische Rate (242 pro
10.000) mehr als dreimal so hoch ist wie die steirische (73
pro 10.000). Ein deutlicher Unterschied besteht auch bei den
Unféllen in der Schule (ausgenommen Schulsport) in den
sonstigen Schulen, wobei die dsterreichische Unfallrate mit
239 Féllen pro 10.000 Versicherte mehr als doppelt so hoch
ist wie die steirische (105 pro 10.000). Somit kénnen sich die
steirischen Schulen (iber besonders wenige Unfélle in sonsti-
gen Schulen und Sonderschulen und beim Schulsport gene-
rell freuen, jedoch passieren in der Steiermark in diesen
Schultypen mehr Unfélle in der Schule (ausgenommen
Schulsport) als im Gibrigen Osterreich (siehe Tab. 6.3.3).

Die Unfalle in der Schule (ausgenommen Schulsport) passie-
ren —wenn sie klassifiziert werden kdnnen — meist beim Ge-
hen und Laufen (28%) sowie beim Balgen und Raufen (13%),
wobei bei 11% Bdden und bei 8% Gebaudeteile in irgendei-
ner Form in den Unfallhergang verwickelt sind (AUVA, 2003,
S. 37). Bei den Sportunféllen sind bei 35% der Unfélle Sport-
gerdte und bei 16% Bdden und Wénde involviert (AUVA,
2003, S. 37). Der GroBteil der Verletzungen kann auf Vorgén-
ge des Stiirzens und Umkippens (46%) zurtickgefiihrt wer-
den, gefolgt von AngestoBen (27%) oder von Gegensténden
getroffen werden (19%) (AUVA, 2003, S. 37).

Gesundheitsforderung in Kindergérten und Schulen
Sowohl in den gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir Kinder-
gdrten wie auch fiir Schulen ist Gesundheit und Gesundheits-
forderung als solches nicht verankert, dennoch sind Grund-
satze der Gesundheitsférderung darin zu finden. So ist im
Steiermérkischen Kinderbetreuungsgesetz §3, Absatz 3f fest-
gelegt, dass die Betreuung der Kinder die »Sorge um das kor-
perliche Wohlbefinden der Kinder sowie die Erflillung von Er-
ziehungs- und Bildungsaufgaben und deren Beaufsichti-
gung« umfasst. Weiters wird als Aufgabe aller Kinderbetreu-
ungseinrichtungen definiert, den Kindern eine positive Ge-
samtentwicklung zu ermdéglichen und mit den Eltern (bzw. Er-
ziehungsberechtigten) und den Lehrerlnnen eng zusammen-
zuarbeiten (Steiermérkisches Kinderbetreuungsgesetz §4,
Abs. 2-4). Weiters soll die soziale, emotionale, motorische
und kognitive Entwicklung der Kinder unterstiitzt, sowie die
Entwicklung der Gesamtpersénlichkeit jedes Kindes und sei-
ne Fahigkeit zum Leben in der Gemeinschaft geférdert wer-
den (Steiermérkisches Kinderbetreuungsgesetz §5, Abs. 1-
2). Es gibt also keine verbindlichen Regelungen, wie Gesund-
heitsforderung in das pddagogische Programm zu integrie-
ren ist, weshalb es der Initiative einzelner Kindergarten und
Schulen iiberlassen bleibt, das Thema Gesundheit in den All-
tag der Kinderbetreuung zu integrieren und die gesundheits-
forderliche Entwicklung der jeweiligen Einrichtung in Gang zu
setzen bzw. voranzutreiben.

Ein seit 1986 von Styria Vitalis durchgefiihrtes Programm zur
Kariesprophylaxe, das in Zusammenarbeit mit Kindergarten
und Volksschulen durchgefiihrt wird, hat es sich zum Ziel ge-
setzt, den Zustand der Zahne, die Zahnhygiene sowie die



zahnrelevante Erndhrung der steirischen Kinder zu verbes-
sern. Dieses Programm wird in Partnerschaft mit der steiri-
schen Gebietskrankenkasse, dem Land Steiermark und na-
tirlich den Kinderbetreuungseinrichtungen und Schulen
durchgefiihrt. Die MaBnahmen beinhalten Elternabende und
Zahnputzaktionen durch speziell geschultes Personal und re-
levanter Expertlnnen (Erndhrungsberaterinnen, Zahnarztin-
nen, etc.). Diese MaBnahme wird annédhernd flachendeckend
in der Steiermark angeboten und hat zur Verbesserung des
Zahnstatus bei Kindern beigetragen (Styria Vitalis, 2002). Ab-
gesehen von diesem Programm fehlt ein koordiniertes Vor-
gehen in der Gesundheitsférderung in Kinderbetreuungsein-
richtungen in der Steiermark.

Laut §2, Absatz 1 des Schulorganisationsgesetzes und §17
des Schulunterrichtsgesetzes hat die Schule die Schiilerin-
nen in ihrer Entwicklung und in ihrer gesamten Persdnlich-
keit zu férdern. Die Gesundheitsforderung als solche ist ge-
setzlich nicht verankert. 1997 hat das Bundesministerium fiir
Unterricht und kulturelle Angelegenheiten einen Erlass zur
Gesundheitsforderung herausgegeben, der Gesundheitsfor-
derung als zentralen Bestandteil des pddagogischen Han-
delns definiert (Grundsatzerlass Gesundheitserziehung,
1997). Dieser Erlass sieht vor, dass Gesundheitsférderung
als Schwerpunkt in die Lehrplédne integriert wird und die Ge-
sundheitsforderung im ganzheitlichen Sinn (Umwelt, Sozia-
les, Mentales, Schulpolitik) in Partnerschaft mit Eltern, Leh-
rerlnnen, Familie, Expertinnen, Gemeinde, Schuldrztinnen
etc. umgesetzt wird. Allerdings obliegt die tatsachliche Im-
plementierung dieser Grundsatze den Schulen im Rahmen
ihrer Schulautonomie (Grundsatzerlass Gesundheitserzie-
hung, 1997). Diese Initiative wurde zwar auch von einigen
Schulen aufgegriffen, es existiert jedoch kein steiermarkwei-
tes, konzertiertes Vorgehen. Styria Vitalis fiihrt auch im Be-
reich »Schule« Programme durch, welche sich auf Volks-
schulen (»gesunde Volksschule«) und Landesberufschulen
beziehen. Styria Vitalis unterstiitzt und begleitet dabei die
Schulen auf dem Weg zur gesundheitsférdernden Institution,
mit dem Ziel, Gesundheitsférderung als ein grundlegendes
Prinzip in der jeweiligen Organisation zu verankern. Dariiber
hinaus bietet Styria Vitalis fertige Module (z.B. Bewegung,
Kreativitat, Soziales Lernen u.v.m) zur Umsetzung in Volks-
schulen, sowie Workshops und andere Aktionen zur Umset-
zung an Landesberufsschulen an (Styria Vitalis, 2005). Im
Schuljahr 2003/2004 berichtet Styria Vitalis (iber 24 Projekt-
Volksschulen, die unter ihrer Betreuung die Entwicklung ei-
ner gesundheitsfordernden Volksschule vorantreiben, und
liber weitere 36 abgeschlossene Projekte (Styria Vitalis,
2003, S. 30). Dariiber hinaus arbeitet Styria Vitalis seit 2003
mit Hauptschulen — wenn auch noch in geringem Ausmaf
(Styria Vitalis, 2003, S. 31). Die Zufriedenheit der Volksschu-
len ist laut eigenen Erhebungen von Styria Vitalis hoch (Sty-
ria Vitalis, 2003, S. 30); eine externe, wissenschaftlich aus-
sagekraftige Evaluation liegt aufgrund mangelnder
Ressourcen bisher nicht vor.

Gesundheitsforderung in anderen Schulen — abgesehen von
Volksschulen — fiihrt nach wie vor ein Schattendasein bzw.
wird in keiner koordinierten Form und nicht landesweit
durchgefiihrt. Dies, obwohl die Datenlage darauf hinweist,
dass sich das Risikoverhalten wie auch Gesundheitsressour-
cen mit dem Alter negativ verdndern. So sinkt der Anteil der
Kinder, die einen ausgezeichneten Gesundheitszustand ange-
ben, mit dem Alter, sowie auch der Anteil jener, die mit ihrem
Leben zufrieden sind, wobei vor allem Hauptschiilerinnen be-
sonders schlecht abschneiden (Diir et al, 2004, S. 5-8). Auch
das Risikoverhalten verdndert sich mit dem Alter dramatisch.
So liegt das Einstiegsalter fiir Alkohol zwischen 13 und 15
Jahren und 51% der 15jahrigen Steirerinnen rauchen zumin-
dest gelegentlich, womit die Steiermark weit {iber dem dster-
reichischen Schnitt (45%) liegt (Dir et al, 2004, S. 9). Beson-
ders Méadchen und Jugendliche in polytechnischen Schulen,
BMS und BHS rauchen und sind auch unwilliger als Kollegln-
nen in anderen Schultypen mit dem Rauchen aufzuhéren
(Dtir etal, 2004, S. 11). Diese Trends finden sich auch im Hin-
blick auf Erndhrung und Bewegung. Steirische Hauptschiile-
rinnen sind iberproportional iibergewichtig und adip6s und
erndhren sich unregelmaBiger als Schiilerinnen anderer
Schultypen. UnregelméBige Erndhrung sowie psychische
Symptome nehmen mit dem Alter zu und kdrperliche Betéti-
gung ab (Dir et al, 2004, S. 14-16). Auch die Belastung
durch die Schule steigt mit fortschreitendem Alter, wobei sich
95% der 15jahrigen durch die Schule sehr oder zumindest et-
was belastet fiihlen (Dir et al, 2004, S. 19-20). Auch der An-
teil der Kinder, die einmal pro Woche oder 6fter das Opfer von
Bullying — d.h. von Einschiichterung und Schikanierung —
sind, steigt bei den Burschen (Dir et al, 2004, S. 20). In
Osterreich kommt es im internationalen Vergleich bei den
13- und 15jdhrigen besonders haufig zu kdrperlichen und
verbalen Ubergriffen (Diir et al, 2004, S. 21). Diese Ergebnis-
se zeigen klar den Bedarf fiir MaBnahmen zur Entwicklung
von gesundheitsfdrdernden polytechnischen Lehrgédngen

Hauptschulen, BMS, BHS aber auch AHS auf. Vor allem gilt
es dem zeitlichen Trend, der fiir beinahe alle Indikatoren eine

Verschlechterung mit sich bringt (Diir et al, 2004), entgegen-
zuwirken. Die »Globale Schulgesundheitsinitiative« fordert
daher, dass in enger Zusammenarbeit zwischen Gesundheit
und Bildung Kapazitdt und Infrastruktur auf- und ausgebaut
wird, um Rahmenbedingungen zur Implementierung von
wissenshasierter Gesundheitsforderung in Schulen zu schaf-
fen (WHO, 0.D.).

6.4. Lokale Gemeinden, Gemeinschaften
und Stadte

Ein erklartes Handlungsfeld der Gesundheitsférderung, das
1986 in der Ottawa Charta definiert wurde, ist es, Gemeinden
und Gemeinschaften zu stirken und gesunde Lebenswelten
zu schaffen. Die unmittelbare Lebensumgebung bietet nach-
haltige Mdglichkeiten Menschen ein gesundheitsférderndes
Leben zu ermdglichen. Mit dem Programm »Gesunde Ge-
meinde« strebt Styria Vitalis in der Steiermark den Aufbau ei-
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ner Struktur zur Sicherstellung der Nachhaltigkeit der Ge-
sundheitsforderung an (Styria Vitalis, 2005). Die Schaffung
spezifischer Rahmenbedingungen durch die Gemeinden
selbst (wie Partnerschaften und Finanzierung) soll Gesund-
heitsférderung in der Gemeinde ermdglichen wéhrend die
Umsetzung vor Ort in Form von Projektmanagement und ge-
sundheitsférdernden Aktivitdten durch Einbringung von
Know How seitens Styria vitalis unterstiitzt werden (Styria Vi-
talis, 2005). 2005 befinden sich laut Styria Vitalis 135 steiri-
sche Gemeinden im Gesunde-Gemeinde-Netzwerk (Styria Vi-
talis, 2005). Bezieht man die Anzahl der Bewohnerinnen der
Gesunden Gemeinden auf die steirische Gesamtbevdlkerung,
haben 2003 23% der Steirerinnen in Gesunden Gemeinden
gelebt (Quelle: Volkszéhlung 2001, eigene Berechnungen).
Die teilnehmenden Gemeinden kénnen iiber die Homepage
von Styria Vitalis in Erfahrung gebracht werden, besucht man
allerdings stichprobenartig die Homepages dieser »Gesun-
den Gemeinden«, findet man kaum Informationen (iber die
Gesundheitsforderung. Laut Styria Vitalis ist es gelungen, in
92% der teilnehmenden Gemeinden ein eigenes Budget fiir
die Gesundheitsforderung zu installieren, welches im Durch-
schnitt 2.300 Euro pro Jahr betrégt (Styria Vitalis, 2002a, S.
17). In 79% der teilnehmenden Gemeinden gibt es Arbeits-
kreise, allerdings kann deren Aktivitdt nicht beurteilt werden
(Styria Vitalis, 2002a, S. 17). Die vorliegenden Informationen
deuten auf einen sehr unterschiedlichen Grad der Umsetzung
des Konzeptes der Gesunden Gemeinde hin. Dariiber hinaus
kdnnen Initiativen, die von einzelnen nicht am Netzwerk teil-
nehmenden Gemeinden durchgefiihrt werden, oder all jene
Aktivitaten, die nicht klar als Gesundheitsforderung deklariert
sind, nicht erfasst werden. Die Arbeit in einzelnen Gesunden
Gemeinden wurde begleitend vom Institut fiir Sozialmedizin
der Medizinischen Universitat Graz evaluiert. In Form einer
Kohortenstudie wurde bei einer Stichprobe eine Gesund-
heitsbefragung zu Beginn des Projektes und nach weiteren
sechs bzw. sieben Jahren durchgefiihrt. Die Evaluation um-
fasste Fragen zum Gesundheitszustand, zum Gesundheits-
verhalten und zur Bekanntheit und Nutzung von Gesundheits-
férderungsangeboten. Die Evaluation wird von Styria Vitalis
auf Gemeindeebene ausgewertet. Die wissenschaftliche Auf-
bereitung dieser Daten durch das Institut fiir Sozialmedizin
befindet sich noch in Bearbeitung. Erste Haufigkeitsberech-
nungen zeigen, dass sich keine nennenswerten Verbesserun-
gen durch das Programm der Gesunden Gemeinde ergeben
haben (Styria Vitalis, 0.D.b). Allerdings ist zu hinterfragen, ob
mit den verwendeten Indikatoren und Fragestellungen eine
Veranderung aufgrund des Programms und der Programm-
Ziele tatsachlich messbar gemacht werden kann (Mag. Sigrid
Schropfer, Projektleitung Gesunde Gemeinde, Styria Vitalis,
22. April 2005). Dieses Problem ist im Bereich der Gesund-
heitsférderung weit verbreitet(Naidoo & Wills, 2000, S. 381).
Statt eine formale Evaluation durchzufiihren, wurde daher
dazu (ibergegangen, in strukturierten Workshops mittels ei-
nes »moderierten Diskussionsabends« (Styria Vitalis, 2004a,
S. 18) die Themen Aktivitdten, Gemeinschaft, Bewusstseins-
4nderung, Offentlichkeitsarbeit und Lebensbedingungen dar-
zustellen (Styria Vitalis, 2004). Eine Evaluation, die das ge-

samte Programm und die Arbeit der Styria Vitalis selbst be-
wertet, ist bisher noch nicht durchgefiihrt worden. Eine der-
artige umfassende Evaluation, die mit den notwendigen per-
sonellen und finanziellen Ressourcen ausgestattet ist, kénn-
te fiir die Weiterentwicklung des Programms wichtige Infor-
mationen liefern.

Zwei weitere Projekte, die sich mit der Arbeit in der Gemein-
de beschaftigen und als Modellprojekte des Fonds Gesundes
Osterreich von diesem auch mitfinanziert werden, sollten hier
genannt werden:

Das Projekt »Jugendgesundheitsfdrderung auf dem Lande,
das gemeinsam von Styria Vitalis und der ARGE Jugend ge-
gen Gewalt und Rassismus durchgefiihrt wird, hat sich zum
Ziel gesetzt, die Lebensqualitdt und das Wohlbefinden von
Jugendlichen in den Gemeinden zu erh6hen, sowie die posi-
tive ldentifikation mit der Gemeinde durch Beféhigung zu ak-
tiver Mitgestaltung zu steigern (Styria vitalis, 0.D.). Zielgrup-
pe sind 11- bis 18jahrige Jugendliche, Eltern, MultiplikatorIn-
nen, Biirgerinnen sowie Jugend- und Gesundheitsexpertin-
nen. Im Rahmen der Bedarfserhebung gaben nur 37% der
Befragten an, dass Jugendliche bei der Festlegung von Re-
geln in der Gemeinde beteiligt werden (Styria Vitalis, 0.D.a,
S. 2). AuBerdem zeigt sich, dass Jugendliche den groBten Teil
inrer Freizeit zu Hause verbringen und 82% Fernsehen/Vide-
0s/DVDs als ihre Hauptbeschéftigung bezeichnen, gefolgt
von Musik horen bzw. Musik machen (78%) und Freunde
treffen (72%), wéhrend nur 40% in Vereinen aktiv sind (Sty-
ria Vitalis, 0.D.a, S. 3). Weiters wurde festgestellt, dass
Selbstwert, Alkoholkonsum und Gesundheitszustand mit der
individuellen Lebenszufriedenheit signifikant in Zusammen-
hang stehen (Styria Vitalis, 0.D.a, S. 6-7). Aufgrund dieser
Ergebnisse werden MaBnahmen entwickelt und umgesetzt,
die Jugendliche beféhigen, Ressourcen und Potentiale durch
die aktive Mitwirkung in der Gemeinde zu entwickeln und zu
erweitern und ihnen somit Fahigkeiten zur Lebensbewélti-
gung mitzugeben, die lebenslang zur Lebenszufriedenheit
beitragen sollen (Styria Vitalis, 0.D.a, S. 8).

Das Modellprojekt »Lebenswerte Lebenswelten im Alter«
wird vom Institut fiir Sozialmedizin in Graz durchgefiihrt und
verfolgt das Ziel der Gemeinschafts- und Gemeindeentwik-
klung sowie der nachhaltigen Schaffung von Strukturen (z. B.
das »Seniorennetz« und die »Senioreninitiative«) (Reis-
Klingspiegl, 2003). MaBnahmen fiir ersteres beinhalten ge-
sundheitsbildende Angebote, einen regionalen Projektfonds
zur Férderung von regionalen Projekten und MaBnahmen zur
Qualifikationssteigerung fiir Projektdurchfiinrende aus der
Zielgruppe. Zur Schaffung von Strukturen werden ein »Se-
niorennetzwerk« aus Organisationen, die mit alteren Men-
schen arbeiten, und eine »Senioreninitiative«, die eine Uber-
nahme der Projekte durch dltere Personen vor Ort gewahrlei-
sten soll, gegriindet (Reis-Klingspiegl, 2003). Das dreijahri-
ge Projekt wird in Graz-Umgebung sowie in Voitsberg durch-
gefiihrt und basiert auf einer fundierten Bedarfserhebung.
Die Befragung von insgesamt 1400 60—70jdhrigen Personen
hat gezeigt, dass besonders éltere Frauen einen Bedarf fiir



GesundheitsforderungsmaBnahmen haben. Sie leben haufi-
ger als Manner allein, sind verwitwet und erleben sich in ih-
rer sozialen Lage benachteiligt. Weiters sind sie starker bela-
stet, hdufiger (iberfordert, verfiigen (iber kleinere und weni-
ger differenzierte unterstiitzende soziale Netzwerke und be-
teiligen sich seltener aktiv und passiv an Gesundheitsange-
boten (Lebenswerte Lebenswelten, 2003). Dariiber hinaus
verfligen sie (iber geringere Gesundheitspotentiale wie gerin-
ge interne Kontrolliiberzeugungen (d.h. die Uberzeugung den
eigenen Gesundheitszustand selbst bestimmen zu kénnen),
geringe Lebenszufriedenheit und Selbstwert (Lebenswerte
Lebenswelten, 2003). Die Bedarfserhebung kommt weiters
zum Schluss, dass es gezielter Strategien zur Reduktion von
Armut und finanzieller Unsicherheit betroffener Personen be-
darf (Lebenswerte Lebenswelten, 2003).

Ein weiteres Netzwerk zur Stirkung von Gemeinschaften und
zur Schaffung gesunder Lebenswelten ist jenes der Gesun-
den Stidte. Das »Osterreichische Gesunde Stidte Netzwerk«
wurde 1992 vom Osterreichischen Stidtebund gegriindet
und orientiert sich an der WHO-Strategie »Gesundheit 21«
(Stadt Wien, 2005). Konkrete gemeinsame Zielsetzungen, die
im Netzwerk verfolgt werden, sind nicht angegeben. Voraus-
setzungen, um in das Netzwerk aufgenommen zu werden,
sind ein Gemeinderatsbeschluss, eine ressortiibergreifende,
gesundheitsfordernde Gesamtpolitik, breite Partizipations-
maglichkeiten fiir Birgerinnen und Organisationen, aktive In-
formationspolitik und Mitarbeit im Netzwerk (Stadt Wien,
2005). Fiinf steirische Stadte sind Mitglieder in diesem Netz-
werk: Graz, Leoben, Kapfenberg, Bruck an der Mur und Vo-
itsberg (Stadt Wien, 2005). Somit leben 25% der steirischen
Bevélkerung in einer »Gesunden Stadt« (Quelle: Volkszah-
lung 2001, eigene Berechnungen).

Die teilnehmenden Stadte arbeiten mit unterschiedlicher In-
tensitdt an der Implementierung des Konzepts der »Gesun-
den Stadt«. Graz hat beispielsweise eine Reihe von grund-
satzlichen Zielen festgelegt, die unter anderem gute Lebens-
bedingungen (Wohnen, Oko-System, Versorgung, Struktur,
Verwaltung) wie auch Partizipation und Starkung von sozia-
lem Kapital beinhalten (Stadt Graz, 0.D.). Aufgrund der Mit-
gliedschaft im Gesunde Stidte Netzwerk wurde 1996 das
Grazer Gesundheitsforum eingerichtet, das laut Gesundheits-
amt ca. 50 verschiedene Institutionen umfasst und vorrangig
Einrichtungen aus dem Gesundheitsbereich, aber auch aus
anderen Sektoren beinhaltet, wie z.B. Arzte-, Apothekerkam-
mer, Krankenkasse, Universitat Graz und verschiedene Amter
der Stadt Graz (Stadt Graz, 0. D.). Dieses Forum konzentriert
sich auf Basis der allgemeinen Ziele auf die Verbesserung der
Umwelt- und Lebensqualitdt, Bildung von Gesundheitshe-
wusstsein, Starkung des Selbsthilfepotentials, Informations-
tatigkeit und Arbeiten in Partnerschaften (Stadt Graz, 0. D.).
Zur Umsetzung dieser Ziele wurden in den letzten Jahren Ar-
beitskreise eingerichtet, die sich mit der Bekdmpfung von
Larm, Feinstaub, Verkehr und Rauchen sowie mit prénataler
Diagnostik auseinandersetzten (Stadt Graz, 0.D.). Die Ar-
beitskreise sehen ihre Funktion in erster Linie in der Erarbei-

tung von Vorschldgen fiir die Politik. Die Umsetzung der
MaBnahmen héngt einerseits von den politischen Interessen
sowie von den personellen Ressourcen der Arbeitskreisspre-
cherlnnen ab. Das Gesundheitsforum selbst hat keine eige-
nen personellen Ressourcen, allerdings wurde ein eigenes —
wenn auch kleines — Budget fiir die Umsetzung der »Gesun-
den Stadt« von der Stadt Graz eingerichtet. Die Arbeit im Ge-
sundheitsforum ist daher stark vom Engagement und von der
Ehrenamtlichkeit der Beteiligten abhdngig (Dr. Josef Kiinst-
ner, Abteilungsleiter des Gesundheitsamts des Magistrat
Graz, 5. April 2005). In Orientierung an der Zielsetzung von
Gesundheit 21 wird dabei auf partizipative und partnerschaft-
liche Arbeit groBer Wert gelegt (Stadt Graz, 0.D; Dr. Josef
Kiinstner). Die Initiativen der Stadt Graz sind durchaus posi-
tiv zu bewerten, dennoch ware es der Entwicklung und Um-
setzung des Konzepts der »Gesunden Stadt« dienlich, wenn
weitere Schritte zur strukturellen Verankerung und Profes-
sionalisierung dieser Arbeit gesetzt wiirden. Namentlich die
Schaffung einer personellen, organisatorischen und finan-
ziellen Struktur und die Entwicklung eines Konzepts, das von
der Bedarfserhebung und konkreten Zieldefinition iber die
Entwicklung und Implementierung von MaBnahmen bis hin
zur Evaluation professionell durchgefiihrt wird, konnte zu ei-
ner Effektivititssteigerung der Arbeit im Gesundheitsforum
flihren.

Eine MaBnahme der »Gesunden Stadt Voitsberg« ist die Or-
ganisation einer dreitdgigen Gesundheitsmesse (Stadt Voits-
berg, 0.D.). Die Gesunde Stadt Kapfenberg engagiert sich vor
allem in der Entwicklung einer gesundheitsfordernden, stad-
tischen Umwelt, wobei vor allem auf Informationstatigkeit
und Gesundheitsbildung (Vortrage, Gesundheitsmesse) ge-
setzt wird (Stadt Kapfenberg, 0.D). Leoben und Bruck an der
Mur machen auf inren Websites keine Angaben zu Zielen und
Arbeitsbereichen (Stadt Leoben, 0.D.; Stadt Bruck an der
Mur, 0.D.). Die Recherche der Websites jener steirischen Be-
zirkshauptstadte, die nicht am Gesunde Stadte Netzwerk teil-
nehmen, ergab, dass EinzelmaBnahmen wie Gesundheits-
messen, Angebote und Aktivitdten zum Thema Bewegung
und Erndhrung in den Stddten Leibnitz, Liezen und Knittelfeld
angeboten werden. Die Websites der anderen Stadte lieferten
keine Informationen zum Thema Gesundheitsférderung.

Allgemein wird nur ein kleiner Anteil der Informationen Gber
Websites transportiert. Diese Recherche kann daher nur ein
Indikator fiir die Entwicklung der Gesunden Stddte in der
Steiermark sein und erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdig-
keit. Allerdings zeigt sie, dass die Zielrichtung und die Erkla-
rung zur Gesunden Stadt eher als politisches Programm und
weniger als konkrete Handlungsanleitung verstanden wird.
Schlussfolgernd fehlen auch spezifische und messbare Ziele
sowie die Umsetzung in Form von konkreten, dokumentier-
ten und evaluierten MaBnahmen. Eine Professionalisierung
der Implementierung des Konzepts der Gesunden Stadte
ware daher nicht nur wiinschenswert, sondern wiirde die Ef-
fektivitdt und Sinnhaftigkeit der Arbeit der Gesunden Stadte
um ein Vielfaches verbessern.
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6.5. Arbeit in Settings fiir Menschen mit
Behinderungen

Die WHO fordert im Strategiepapier Gesundheit 21 (WHO,
1999, S. 121) gleiche Mdglichkeiten fiir Menschen mit Behin-
derung, sowie die Erméglichung der vollstiandigen sozialen
und dkonomischen Integration in die Gesellschaft. Dieser
Forderung wurde auf gesetzlicher Ebene durch das im Febru-
ar 2004 beschlossene steirische Behindertengesetz Folge ge-
leistet. Ziel des Gesetzes ist es, Menschen mit besonderen
Bediirfnissen ein selbst bestimmtes Leben zu erméglichen
und ihnen Zugang zu allen Lebensbereichen wie Arbeit, Fa-
milie, Gesundheitsversorgung, Freizeit und Kultur sicherzu-
stellen (Steiermérkisches Behindertengesetz, §1). Die Steier-
mark zeichnet sich weiters mit der Verabschiedung eines ei-
genen Pflegeheimgesetzes als eines und erstes von fiinf Bun-
deslandern aus, das den rechtlichen Schutz von Heimbewoh-
nerlnnen gewahrleistet (Bundesministerium fiir Soziale Si-
cherheit und Generationen, 2003, S. 171).

Die Datenlage zur Situation behinderter oder beeintréchtigter
Personen in Osterreich ist mangelhaft (Bundesministerium
fiir Soziale Sicherheit und Generationen, 2003, S. 10). Die
letzte Mikrozensus-Befragung zur korperlichen Beeintrachti-
gung wurde 1995 durchgefiihrt. Fiir den EU-Raum wird ge-
schatzt, dass 10% der Bevolkerung Menschen mit Behinde-
rungen sind. Der Mikrozensus 1995 ergab, dass 30% der
oOsterreichischen Bevdlkerung mindestens einer korperliche
Beeintrdchtigung leben (Bundesministerium fiir Soziale Si-
cherheit und Generationen, 2003, S. 11). In der Steiermark
bezogen 2002 ca. 0,7% der Einwohnerlnnen Landespflege-
geld und 4% Bundespflegegeld (Land Steiermark, 2002, S.
249-250; Eigene Berechnung). Hieraus ldsst sich allerdings
keine Aussage (iber die Verbreitung von Behinderungen ab-
leiten, da nicht alle Menschen mit Beeintrachtigungen in die-
sen Bezieherlnnenkreis fallen. Am héufigsten werden Behin-
derungen aufgrund von Beeintrdchtigungen des Bewegungs-
apparates, von Schwerhdrigkeit und von Sehproblemen ge-
nannt (Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit und Gene-
rationen, 2003, S. 10). Der Anteil der psychisch und geistig
behinderten Menschen wird auf 0,6 bis 1% geschétzt (Bun-
desministerium fiir Soziale Sicherheit und Generationen,
2003, S. 11). Diese spérlichen Daten sagen allerdings noch
nichts tber den Gesundheitsforderungsbedarf behinderter
Menschen aus. Die Unterstiitzung von Forschungsprojekten
sowie die Verbesserung der Datenlage in diesem Bereich
werden daher mit Nachdruck empfohlen.

Als ein Indikator fiir die Quantitit der Versorgung im gemein-
denahen Bereich kann die Inanspruchnahme von sozialen
Diensten durch Pflegegeldbezieherinnen herangezogen wer-
den. Dabei liegt die Steiermark mit 45% im dsterreichischen
Mittelfeld (Bundesministerium flir Soziale Sicherheit und Ge-
nerationen, 2003, S. 167). Als MaBstab fiir die Quantitat des
stationdren Versorgungsnetzes kann die Anzahl der Pflege-
pldtze auf 100.000 Einwohnerlnnen verwendet werden, wo-
bei die Steiermark dsterreichweit mit 612 Pflegeplétzen pro

100.000 Einwohnerlnnen den vierten Platz einnimmt. Aller-
dings wurde hierbei die Altersstruktur der Bundeslander
nicht beriicksichtigt (Bundesministerium fiir Soziale Sicher-
heit und Generationen, 2003, S. 170). Die Steiermark lag Mit-
te der 90iger Jahre in der gemeindenahen Betreuung unter
dem Bundesdurchschnitt (Schaffenberger et al, 1999, S. 42),
allerdings wird bereits 2003 eine Uberschreitung des Ge-
samtdienstpostenbedarfs berichtet (Land Steiermark, 2004,
S. 8). AuBerdem wurden hierbei betrdchtliche regionale Un-
terschiede festgestellt, die es durch Ausbau der mobilen
Dienste zu beseitigen gilt (Schaffenberger et al, 1999, S. 43;
Land Steiermark, 2004, S. 10). Im Osterreichvergleich
schlecht versorgt ist die Steiermark auch im stationdren Be-
reich mit 100 Heimplatzen pro 1.000 Einwohnerlnnen, wobei
es auch hier starke regionale Unterschiede gibt (Schaffenber-
geretal, 1999, S. 70-71). Gemeinsam mit dem Burgenland,
Tirol und Salzburg wird fiir die Steiermark der gréBte Unter-
schied zwischen Ist- und Sollstand an Pflegeplatzen ermittelt
(Schaffenberger et al, 1999, S. IX).

Der osterreichische Bericht iiber die Lage behinderter Men-
schen gibt an, dass in der Steiermark vor allem Initiativen zur
Integration von behinderten Menschen in den Arbeitsprozess
(Job-Allianz, JobOskar, Schulversuch Berufschule, Chance
B) gestartet wurden (Bundesministerium fiir Soziale Sicher-
heit und Generationen, 2003, S. 36-37, S. 104, S. 128). Dar-
iiber hinaus wird iiber mobile Beratungsdienste fiir Kinder
und Jugendliche und iiber eine Beratungsstelle fiir Eltern be-
hinderter Kinder in der Steiermark berichtet, die bisher nur in
wenigen Bundesléndern eingerichtet wurden (Bundesmini-
sterium fiir Soziale Sicherheit und Generationen, 2003, S. 84,
S. 87). In der Steiermark wurde 1999 auch der Familienent-
lastungsdienst eingerichtet, auf den die Familien gemaB dem
Behindertengesetz Rechtsanspruch haben (Steiermérkisches
Behindertengesetz, §3, Abs. 1). Neben den im Bericht ange-
flihrten Initiativen gibt es noch eine Reihe weiterer, wobei der
Schwerpunkt — wie schon oben angefiihrt — vor allem im Be-
reich der Integration in die Arbeitswelt sowie in der Unterstiit-
zung und Entlastung von Angehérigen liegt. Bereits existie-
rende Angebote zur Integration behinderter Menschen in den
Arbeitsmarkt (wie Beschaftigungstherapie, Anlehre, ge-
schiitzte Arbeitspldtze) wurden in den letzten Jahren durch
weitere Projekte und Angebote erganzt, wie z.B. durch die
Einrichtung von Tagesforderstétten fiir schwerst- und mehr-
fachbehinderte Erwachsene, Kreativwerkstétten, Werkstétten
im industriellen Bereich, Arbeitsassistenz und Job Coaching.
Im Allgemeinen wird versucht, behinderte Personen stérker
ins familidre und alltigliche Umfeld zu integrieren und damit
eine Verlagerung aus den stationdren Betreuungseinrichtun-
gen in den extramuralen und gemeindenahen Bereich zu er-
reichen. Auch im Bereich Wohnen ist dieser Trend klar er-
kennbar. So wurden beispielsweise zusatzlich zu den bereits
existierenden Trainingswohnungen auch Wohngruppen und
teilbetreutes Wohnen eingerichtet.



Als exemplarisches Projekt kann hier vielleicht »Be gender«
genannt werden, das als Gesundheitsférderungsprojekt fiir
behinderte Menschen konzipiert wurde. Das innovative und
wissenschaftlich fundierte Projekt wurde vom Frauenge-
sundheitszentrum in Graz durchgefiihrt und zielt darauf ab,
die berufliche Situation von behinderten Frauen und Mannern
in der Steiermark zu beleuchten (Frauengesundheitszentrum,
2004, S. 11). Behinderte Menschen werden als Expertinnen
in eigener Sache befragt, womit sowohl die Forschungsstu-
die wie auch die Folgeprojekte auf Empowerment setzen
(Frauengesundheitszentrum, 2004, S. 32 und S. 179-183).
In Folgeprojekten in den Bezirken Leibnitz und Radkersburg
wird versucht behinderte Frauen durch die Vernetzung, Bera-
tung und Ausbildung derselben, durch die Implementierung
von »gender mainstreaming« in Behinderteneinrichtungen
und durch die Sensibilisierung von MitarbeiterInnen der Job-
Allianz und Arbeitsassistenz fiir die Gender-Perspektive Frau-
en mit Behinderung zu gegenseitiger Unterstiitzung, zur Ent-
wicklung von Handlungskompetenzen und Selbstbewusst-
sein zu befdhigen (Frauengesundheitszentrum, 2004, S.
179-183). Dieses Projekt soll begleitend wissenschatftlich
dokumentiert und evaluiert und mit einer weiteren For-
schungsstudie verbunden werden (Frauengesundheitszen-
trum, 2004, S. 182-183).

Aufgrund der fehlenden Daten in diesem Bereich kdnnen we-
der der Bedarf und die Projekte beurteilt, noch Empfehlungen
abgegeben werden. Allerdings kann aus diesem Aufriss der
Lage geschlossen werden, dass eine Beleuchtung dieses Be-
reichs durch koordinierte Forschungsarbeiten und durch eine
Verbesserung der Datenlage dringend erforderlich ist. Auch
sollten Modellprojekte in der Gesundheitsférderung fiir be-
hinderte Menschen unterstiitzt und zum Aufbau der Wissens-
lage genutzt werden.

6.6. Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen: Settings zur
Forderung der Gesundheit

» Das Setting hausliches Umfeld hat einen wichtigen Ein-
fluss auf die physische, soziale wie auch mentale Gesund-
heit, daher ist es ein wichtiges Interventionsfeld fiir die
Gesundheitsforderung. Routinedaten zur Beschreibung
der Probleme in diesem Setting sind einerseits Unfalle und
andererseits die Wohnungsausstattung. So kommt Heim-
, Freizeit- und Sportunféllen eine zunehmend groBe Be-
deutung zu, sowohl hinsichtlich der todlichen Unfélle wie
auch der Unfélle insgesamt. Vor allem bei Kindern und Ju-
gendlichen sowie auch bei alteren Personen spielen Unfal-
le in Heim und Freizeit eine groBe Rolle. Stiirze alterer Per-
sonen werden durch die demographische Alterung ein zu-
nehmend gréBeres Public-Health Problem, da sie folgen-
schwere Konsequenzen sowie Gesundheits- und Pflege-
kosten nach sich ziehen. Weiters wurde festgestellt, dass
sich die Wohnungsqualitdt in der Steiermark verbessert
hat, jedoch in einigen Bezirken noch Aufholbedarf bei der
Ausstattung besteht.

» Unfélle am Arbeitsplatz passieren in der Steiermark héufi-
ger als in Gesamtosterreich. Davon besonders betroffen
sind Fachkréfte, angelernte Hilfskréfte, Lehrlinge und un-
gelernte Hilfskréfte, Personen in Produktionsberufen des
Bergbaus, der Industrie und des Gewerbes, sowie die
Branchen Sachgiitererzeugung, Bauwesen und Handel.
Dieselben Branchen (gemeinsam mit der 6ffentlichen Ver-
waltung) und Personengruppen zeigen auch héhere Kran-
kenstandsraten. Krankenstinde werden vor allem auf-
grund von Krankheiten der Luftwege und Atmungsorgane,
gefolgt von Skelett-, Muskel- und Bindegewebs-Erkran-
kungen und Unféllen in Anspruch genommen. Die lang-
sten Krankenstande verursachen allerdings Krebserkran-
kungen und psychische Erkrankungen, wie auch Herz-
und GefaBerkrankungen. In einigen Betrieben in der
Steiermark wurden Gesundheitsférderungsprogramme
bereits implementiert. Diese zielen unter anderem auf die
Reduktion von Krankenstédnden ab und beinhalten eine
Vielzahl verschiedener MaBnahmen.

» Hinsichtlich des Settings Schule kann erfreulicherweise
berichtet werden, dass die steirischen Unfallzahlen deut-
lich niedriger sind als die Osterreichischen. Es werden
auch einige MaBnahmen zur Forderung der Gesundheit in
Schulen und Kindergdrten gesetzt. Diese konzentrieren
sich allerdings vornehmlich auf Volksschulen, obwohl es
Hinweise darauf gibt, dass Gesundheitsprobleme mit fort-
schreitendem Alter steigen. Weiters fehlt bisher ein koor-
diniertes Vorgehen in diesem Bereich.

» Die Gesundheitsforderungsarbeit im Setting Gemeinde ist
durch die Arbeit von Styria Vitalis gekennzeichnet. Darii-
ber hinaus werden aktuell zwei groBe Modellprojekte in
der Steiermark in diesem Setting durchgefiihrt, deren Er-
gebnisse und weitere Umsetzbarkeit noch abgewartet
werden muB. Hinsichtlich der Gesunden Stddte kénnen
Aktivitdten in mehreren steirischen Stadten berichtet wer-
den, die Implementierung wird in unterschiedlicher Inten-
sitdt durchgefiihrt und vorangetrieben.

» Die Datenlage zur Situation behinderter Menschen ist du-
Berst mangelhaft und es kann daher wenig iber den Ge-
sundheitsférderungsbedarf fiir diese Gruppe gesagt wer-
den.

Daraus folgt:

» Ein Programm zur Sturzprédvention, das auf mehreren
Ebenen ansetzt (wie Verhaltensénderung, Bewusstseins-
bildung, Umweltgestaltung, etc.), sollte professionell ge-
plant und implementiert werden.

» MaBnahmen und Interventionen zur Verbesserung der
Wohnbedingungen in einem ganzheitlichen Sinne sollten
gesetzt werden. D.h. eine koordinierte Zusammenarbeit
zwischen Gesundheit, Wohnbau sowie Stadt- und Raum-
planung soll gesundheitsforderliche Wohn- und Bauvor-
schriften, bedarfsgerechte Versorgung und die Stdrkung
von sozialem Kapital sicherstellen.
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» Ein systemischer Anreiz zur Einrichtung von Gesundheits-

forderungsprogrammen in maglichst vielen steirischen
Betrieben sollte geschaffen werden. Neben der Schaffung
eines sicheren Arbeitsumfeldes und einer gesunden Ar-
beitspraxis sollte die Beseitigung psychosozialer Bela-
stungen eine Rolle spielen. Dartiber hinaus sollen MaB-
nahmen entwickelt werden, die die Gesundheitsvertrdag-
lichkeit der Produkte und den aktiven Beitrag der Betriebe
zur gesundheitlichen Entwicklung ihrer Umgebung for-
dern.

» Ein weiterer und koordinierter Ausbau von Gesundheits-

forderung in Kindergdrten und Schulen wére wiinschens-
wert, wobei vor allem Kindergérten und Schulen fiir iiber
10jahrige noch Aufholbedarf haben. Eine enge Zusam-
menarbeit zwischen Gesundheits- und Bildungsressort
zur Erarbeitung von Rahmenbedingungen, die den Auf-
und Ausbau von Kapazitat und Infrastruktur und somit die
Implementierung von wissensbasierter Gesundheitsfor-
derung sicherstellen, ist zu empfehlen.

» Eine umfassende Evaluation der Arbeit der Gesunden Ge-

meinden, aufbauend auf einem adéquaten Design und un-
terstiitzt durch ausreichende finanzielle und personelle
Ressourcen, wiirde wichtige Informationen zur Weiterent-
wicklung des Programms bringen. Das Konzept der Ge-
sunden Stéadte wird aktuell eher als politisches Programm
als eine konkrete Handlungsanleitung betrachtet. Anreize
zur Professionalisierung und zur Infrastruktur gestitzten
Implementierung wéren zu setzen, damit Gesundheitsfor-
derung in Stédten tatsachlich umgesetzt werden kann.

» Um Gesundheitsférderungsarbeit mit behinderten Men-

schen in verschiedenen Settings zu ermdglichen, bedarf
es zundchst koordinierter Forschungsarbeiten und Erhe-
bungen zu Gesundheitsférderungsbedarf und -bediirfnis-
sen in dieser Gruppe, sowie der Entwicklung von Modell-
projekten.
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7. Multisektorale Verantwortung
fiir die Gesundheit

7.1. Beschreibung der rechtlichen
Rahmenbedingungen

7.1.1. Energie

In zwei Rechtsdokumenten, die sich mit dem Bereich Ener-
giewirtschaft beschéftigen, wurde Gesundheit explizit er-
wahnt. Diese regeln die Errichtung von Energielieferungsan-
lagen und stellen sicher, dass hierbei die Gesundheit von
Menschen nicht gefahrdet werden darf. Laut WHO-Strategie
kann der Energiesektor durch den Einsatz und die Férderung
der Verwendung von erneuerbaren Ressourcen, durch Ener-
gie-Spar-Programme, durch die Reduzierung der durch Ener-
gieanlagen verursachten Umweltverschmutzung und durch
den Einsatz von 6konomischen Steuerungsinstrumenten
(wie Verschmutzungsabgaben und handelbare Zertifikate)
beitragen (WHO, 1999, S. 130). Der Steirische Umwelt-
schutzbericht 2003 berichtet hierzu, dass dkonomische
Steuerungsinstrumente wie handelbare Zertifikate in Oster-
reich zum Einsatz kommen und dass im Bereich der Energie-
und Wohnbauférderung in den letzten Jahren MaBnahmen
zur Forderung der Verwendung erneuerbarer Ressourcen ge-
setzt wurden (Land Steiermark, 2003, S. 207 und 232). Um
diese Aspekte hinsichtlich der multisektoralen Verankerung
von Gesundheit im Energiesektor detaillierter zu beschreiben
und vor allem auch zu beurteilen, wiirde es einer tiefer gehen-
den Recherche bediirfen, die jedoch (iber den Rahmen die-
ses Berichtes hinausgehen wiirde.

7.1.2. Transport

Auf Landesebene wurden zwei Gesetze und eine Verordnung
gefunden, die den Sektor Transport maBgeblich betreffen und
in denen Gesundheit explizit erwahnt ist. Diese Gesetze zie-
len hauptsachlich auf Unfallverhiitung zum Schutze aller Ver-
kehrsteilnehmerlnnen ab, wie auch auf den Schutz der Ge-
sundheit vor Geruchs-, Ldrm- und Abgasbeldstigung. Beide
Bereiche werden auch von der WHO gefordert. Die WHO-
Strategie zeigt dariiber hinaus eine breite Palette an politi-
schen Optionen auf, wie die Verringerung der verkehrsbe-
dingten Umweltbelastung durch Steueranreize, die Verlage-
rung des Verkehrs auf Schiene und Wasser sowie die Verrin-
gerung von verkehrsverursachten Unféllen und Verletzungen
durch Geschwindigkeitshegrenzungen und durch Einschrén-
kung des Alkoholkonsums (WHO, 1999, S. 141). Der 6ster-
reichische Umwelt- und Gesundheitsaktionsplan beinhaltet
MaBnahmen all dieser Bereiche (Osterreichischer Umwelt-
und Gesundheitsaktionsplan, 1999, S. 96-99). Viele dieser
Maglichkeiten sind in Osterreich allerdings auf Bundesebene
geregelt.

7.1.3. Industrie und Wirtschaft

Zehn (11%) von 90 Rechtstexten, in denen Gesundheit wort-
lich verankert war, kommen aus dem Sektor der Industrie
und der Wirtschaft. Ein Drittel dieser Dokumente regelt die
Verwendung von Bauprodukten, die die Gesundheit der Be-
wohnerlnnen (und Nachbarn) nicht gefdhrden diirfen. Auch
die Umwelt soll geschiitzt werden. Ein weiteres Drittel ge-
wdbhrleistet die bauliche Sicherheit von Endverbraucherinnen
und Konsumentinnen (wie z.B. bei Veranstaltungen). Dane-
ben wird noch der Gesundheitsschutz der Beschéftigten in
der Industrie geregelt. Dariiber hinaus wird im Abfallwirt-
schaftsgesetz festgesetzt, dass die Wirtschaftsférderung an
die umweltvertragliche und wenig Abfall produzierende Er-
zeugung von Produkten gekniipft werden soll. Damit wird
man in Ansétzen und in einzelnen Bereichen der WHO-Stra-
tegie gerecht, die empfiehlt, dass Anreize zu umwelt- und ge-
sundheitsschonenden Herstellungsprozessen gesetzt wer-
den und dass Verzeichnisse (iber gesundheitsschédigende
(bzw. gesundheitsschonende) Produkte verdffentlicht wer-
den sollen (WHO, 1999, S. 132). AuBerdem kénnen die Indu-
strie und die Wirtschaft einen groBen Beitrag zur Forderung
der Gesundheit leisten, indem sie betriebliche Gesundheits-
forderung in ihren Unternehmen implementieren und deren
Weiterentwicklung vorantreiben. Hier wurden bereits erste
Schritte gesetzt, allerdings ist weiterer Bedarf gegeben (sie-
he Kapitel 6.2).

Dartiber hinaus schlégt die WHO vor, dass der Preis von Pro-
dukten die gesundheitlichen Kosten der Herstellung zum
Ausdruck bringen soll und dass die Hersteller die Kosten und
die Verantwortung fiir die durch ihre Produkte verursachten
Gesundheitsschaden tragen missen (WHO, 1999, S. 132).
Der derzeitige Stand und die Mdglichkeit der Umsetzung die-
ser Vorschldge flir die Steiermark sollte geprift werden. So
konnten beispielsweise einige dieser Optionen im Kriterien-
katalog zur steirischen Wirtschaftsférderung beriicksichtigt
werden.

7.1.4. Landwirtschaft und Lebensmittel

14 (15%) Rechtstexte im Bereich der Land- und Forstwirt-
schaft sprechen explizit die Gesundheit an. Ein Drittel davon
betrifft auch die Sektoren Wirtschaft und soziale Sicherheit.
8 von 14 Dokumenten befassen sich mit Gesundheits- und
Sicherheitsschutz von Beschéftigten in diesem Wirtschafts-

zweig und weitere 2 mit den Lehrpldnen fir land- und forst-
wirtschaftliche Fach- bzw. Berufsschulen, wo Gesundheit

und Erndhrung im Lehrplan verankert werden. Eine Verord-
nung zum Entwicklungsprogramm fiir Land- und Forstwirt-
schaft enthdlt unter anderem das Ziel, die Erhaltung der Kul-
tur- und Naturlandschaft sowie die optimale Versorgung der
Bevodlkerung mit qualitativ einwandfreien Produkten zu ge-

wahrleisten. Auch die Trink- und Nutzwasserversorgung wird
gesetzlich in der Steiermark geregelt, womit einer der WHO-

Vorschldge bereits seit langer Zeit verwirklicht wird.

MaBnahmen zur Forderung innovativer Anbaumethoden so-
wie Investitionen in Bioanbau und 6rtliche Produktion zum



Schutz von Arbeitspldtzen und landlichen Gemeinschafts-
strukturen sollten entwickelt werden (WHO, 1999, S. 134).
Auch hier werden in der Steiermark Initiativen gesetzt. In der
Steiermark wurde beispielsweise 2003 an 6,3% der Betriebe
mit 12,3% der landwirtschaftlichen Fldchen eine Forderung
flir die »Biologische Wirtschaftsweise« ausbezahlt (Land
Steiermark, 2003a, S. 238). Auch wurde im nationalen For-
derprogramm im Bereich des Pflanzenbaus ein Schwerpunkt
auf die Biogemiiseziichtung gelegt und die Direktvermark-
tung und Vermarktung von Bioprodukten geférdert (Land
Steiermark, 2003a, S. 242-243). Die WHO fordert dariiber
hinaus gehend preispolitische MaBnahmen, um einen niedri-
gen Fett- und einen hohen Gemiise- und Obstkonsum, vor al-
lem in sozial schlechter gestellten Gruppen, zu erreichen
(WHO, 1999, S. 134). Die Preisgestaltung der landwirtschaft-
lichen Produkte stellt auch eine Herausforderung fiir die re-
gionale Landwirtschaftspolitik dar (Land Steiermark, 2003a,
S.181), bisher allerdings nicht unter dem Gesundheitsaspekt
und nicht in Hinblick auf gleiche Zugangsmdglichkeiten zu
gesunden Lebensmitteln. Dennoch kdonnte eine kooperative
Vorgangsweise zwischen dem Gesundheits- und Landwirt-
schaftssektor synergetisch Verbesserungen fiir beide Berei-
che hervorbringen. Laut WHO soll auch ein verbesserter Di-
alog mit den Verbraucherlnnen eine zentrale Rolle spielen
(WHO, 1999, S. 134). Auch hier ergeben sich Ankniipfungs-
punkte zwischen Gesundheits- und Landwirtschaftspolitik,
denn in beiden Bereichen spielt die VerbraucherInnenorien-
tierung eine wichtige Rolle (Land Steiermark, 2003a, S. 181).

7.1.5. Tourismus

Einige der in der WHO-Strategie angesprochenen MaBnah-
men, die im Sektor Tourismus gesetzt werden kénnten, sind
in der Steiermark im Umweltsektor geregelt. So wird der Na-
turschutz als Beitrag zum Schutz von Artenvielfalt und Oko-
Systemen durch die Umweltgesetzgebung geregelt. Damit
wird eine WHO-Empfehlung auf Gesetzesebene erfiillt (WHO,
1999, S. 135). Auch die Sicherstellung von Wasserversor-
gung, Abwasser- und Miillentsorgung touristischer Betriebe,
womit die Erholungsgebiete und die Gesundheit von Touri-
stinnen geschiitzt werden sollen, werden in der Steiermark
durch Umweltgesetzte (z.B. Abfallwirtschaftsgesetz) behan-
delt.

Die WHO sieht auch eine Chance, im Tourismussektor Frei-
zeit- und Erholungsprogramme anzubieten, die kdrperliche
Bewegung, Entspannung, personliche Entwicklung und so-
mit eine verbesserte Bewdltigungsfahigkeit fordern sollen
(WHO, 1999, S. 135). Ein Beitrag dazu wird durch das per
Verordnung verankerte Entwicklungsprogramm fiir das stei-
rische Sportwesen geleistet, das darauf abzielt sportliche Be-
tétigung frei zugénglich zu machen und hierfiir die Erhaltung

bzw. Errichtung der notwendigen Infrastruktur sowohl in
qualitativer wie auch quantitativer Hinsicht sicherzustellen.

Im Hinblick auf die von der WHO vorgeschlagenen Méglich-
keiten eines Beitrages des Tourismussektors zur Gesundheit
der Bevélkerung gibt es in der Steiermark noch Defizite im

Bereich der Tabak- und Alkoholmissbrauchsprdvention
(WHO, 1999, S. 135). Einzelinitiativen wie der Gastronomie-
Guide mit Informationen (iber Lokale mit Nichtraucherinnen-
zonen in Graz und lokale Kooperationen zwischen Gastwirt-
schaften und den »Gesunden Gemeinden« sind zwar gege-
ben, allerdings wére eine gemeinsame strategische Vor-
gangsweise gegen Tabak und Alkoholmissbrauch wiin-
schenswert.

Die WHO schlagt auch vor Schritte zur besseren Verteilung
des Touristinnenstroms auf das ganze Jahr zu setzen (WHO,
1999, S. 135). Dies wiirde einerseits eine geringere bzw. eine
besser verkraftbare Umweltbelastung durch den Verkehr und
andererseits eine ausgewogenere Arbeitsbelastung fiir die
touristischen Betriebe und deren Angestellte bewirken.

7.1.6. Soziales

27 der 90 Rechtsdokumente (ca. 30%) entfielen auf den So-
zialsektor, womit dieser Sektor die weitaus hdchste Anzahl an
Rechtstexten, die Gesundheit explizit verankern, aufweist. 7
(26%) dieser 27 Dokumente betrafen auch den Sektor Wirt-
schaft (z.B. in Form von Pflege- und Jugendheimbetreibern).
Der groBte Teil (9 von 27; 33%) zielt auf den Schutz von
Dienstnehmerlinnen ab, wobei hier die Regelung der Dienst-
rechte im offentlichen Bereich vorherrscht. Etwas mehr als
ein Fiinftel beschaftigt sich mit der Unterstiitzung von pflege-
bediirftigen und behinderten Personen, weitere 20% mit den
Rechten von Miittern, Kindern und Jugendlichen. Somit wer-
den auf Landesebene in Sozialgesetzen mit ausdriicklichem
Bezug zur Gesundheit grundlegende Familienrechte und das
Recht auf Flirsorge und Pflege geregelt.

Dartliber hinaus empfiehlt die WHO eine Festlegung von
Wohn-, Einkommens- und Sozialleistungsstandards zur Be-
friedigung der unterschiedlichen Bediirfnisse verschiedener
Zielgruppen (WHO, 1999, S. 135). Eine Analyse und Priifung
der steirischen Sozialgesetzgebung, inwieweit diese Empfeh-
lung in der Steiermark umgesetzt wird, wiirde den Rahmen
des vorliegenden Berichtes sprengen. Ebenfalls wird von der
WHO die enge Zusammenarbeit zwischen Sozial- und Ge-
sundheitssektor befirwortet (WHO, 1999, S. 135), die zur
verbesserten und gemeindeorientierten Erbringung von pri-
madren Gesundheits- und von Gesundheitsforderungsleistun-
gen beitragen soll. Durch das Steiermdrkische Sozialhilfege-
setz sind sowohl die Schaffung von integrierten Sozial- und
Gesundheitssprengel, wie auch die Erbringung von gemein-

denahen Gesundheits- und Sozialdienstleistungen geregelt
und sollten daher die Zusammenarbeit férdern. Die Zusam-

menarbeit zwischen Sozial- und Gesundheitssektor ist auch
im Sinne einer integrierten Versorgung ein zentrales Element
der Gesundheit 21-Strategie (siehe auch Kapitel 8.1).

7.1.7. Umwelt

Im Sektor Umwelt wurden zwdlf (13%) Rechtsdokumente
gefunden, in denen Gesundheit verankert wurde. Diese hat-
ten vor allem zum Ziel, Gefahren fiir die Gesundheit, die von
der Umwelt ausgehen, zu verringern. Einerseits soll Gesund-
heit durch den Schutz von Boden, Wasser, Luft, Klima, Pflan-
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zen und Tieren sichergestellt sein, andererseits werden Erho-
lungs- und Naturschutzrdume zur Férderung der Gesundheit
geschaffen.

Da Umwelt wie auch Gesundheit eine Querschnittsangele-
genheit ist, betreffen acht dieser elf Rechtstexte neben Ge-
sundheit und Umwelt auch noch andere Sektoren. Am hdu-
figsten wird die Wirtschaft angesprochen (sieben Dokumen-
te), die flir die Umsetzung zu sorgen hat. Weitere angespro-
chene Sektoren sind die Medien sowie Transport, Tourismus
und Landwirtschaft. Konkrete MaBnahmen, die mit diesen
Gesetzen und Verordnungen einhergehen, sind Vorschriften
in Hinblick auf Grenzwerte sowie deren Uberpriifung bzw.
Messung. AuBerdem beziehen sich diese Rechtsdokumente
auf die Einrichtung von Beirdten, Fonds und Umweltanwalt-
schaften, auf die Festlegung der Durchfiihrung der Umwelt-
vertraglichkeitspriifungen wie auch auf Vorgaben fiir die For-
derung von ressourcenschonenden Energietrédgern und Un-
ternehmen, die umweltvertraglich und wenig Abfall produzie-
rende Produkte erzeugen.

7.1.8. Gesundheit

Auch die gesetzlichen Rahmenbedingungen im Gesundheits-
wesen sind zum Teil multisektoral angelegt. So wurden elf
(12%) derartige Rechtstexte gefunden. Der gréBte Teil dieser
Texte beinhaltet Regelungen zum Schutz von Patientinnen
und von Personen, die sich in Pflege befinden. Viele dieser
Texte betreffen auch den Sektor Wirtschaft in Form von Re-
gelungen fiir private Leistungserbringer wie Krankenanstal-
ten, Apotheken, Heime, Kureinrichtungen und Leichenbestat-
ter. Daneben ist auch der Sozialsektor hdufig betroffen, da in
der Primdrversorgung eine enge Zusammenarbeit zwischen
Sozial- und Gesundheitsdiensten geférdert wird.

7.1.9. Entwicklungsprogramme

Durch neun Verordnungen wurden Entwicklungsprogramme
verankert, wovon eines dieser Programme auf Landes- und
acht auf Bezirksebene angelegt sind. Die Programme auf Be-
zirksebene orientieren sich am Landesprogramm und sehen
sich als Strategie und Leitbild zur Entwicklung der Region.
Diese Programme sind explizit multisektoral angelegt, da sie
neben der Gesundheit auch Wirtschaft, Landwirtschaft, Tou-
rismus und Umwelt betreffen. In beinahe allen wurden auch
MaBnahmen fiir die Sektoren Energie, Transport, Soziale Si-
cherheit und Bildung angesprochen. Zum Vollzug dieser Pro-
gramme existiert eine fiinf-jahrige Berichterstattungspflicht
an den Raumordnungsbeirat, allerdings richtet sich die Ver-
wirklichung der Ziele nach den vorhandenen finanziellen Mit-
teln.

7.1.10. Finanz und Justiz

In der geltenden Fassung des steirischen Rechts konnten kei-
ne Rechtsdokumente gefunden werden, die Gesundheit ex-
plizit in den Sektoren Finanzen und Justiz verankern.

Von der WHO werden MaBnahmen im Finanzsektor vorge-
schlagen, wie z.B. eine Steuerpolitik zur Reduzierung sozia-
ler und einkommensbedingter Ungleichheiten sowie zur For-
derung der Gesundheit, oder wie die Priifung von Projekten

auf inre Gesundheitsvertraglichkeit im Zuge von Kreditverga-
ben und Investitionen (WHO, 1999, S. 135-136). Uber die
Steuerpolitik kdnnte auch die Herstellung gesundheitsfor-
dernder Produkte unterstiitzt bzw. die Herstellung gesund-
heitsschddigender Produkte unterbunden werden. Steuerpo-
litik ist primdr Bundessache und daher ist es wenig (berra-
schend, dass keine Rechtstexte in dieser Hinsicht im steiri-
schen Landesrecht gefunden wurden. AuBerdem wdre zur
Beurteilung der Machbarkeit bzw. des Umsetzungsgrades
der WHO-Empfehlungen im steirischen Finanzsektor eine
vertiefende Analyse der rechtlichen Méglichkeiten notwen-
dig.

Fiir den Justizsektor wird von der WHO vorgeschlagen, dass
Gesetze die Umsetzung der Weltgesundheitserklarung er-
leichtern und gerichtliche Schritte das Vorgehen gegen kon-
krete Gesundheitsschdden erméglichen sollen (WHO, 1999,
S.137).

7.1.11. Medien

Hinsichtlich der Medien wird von Seiten der WHO empfohlen,
Partnerschaften zwischen Einrichtungen und Organisationen
des Gesundheitswesens und den Medien aufzubauen, um
korrekte und relevante Gesundheitsinformationen rasch
kommunizieren zu kénnen (WHO, 1999, S. 138). In vier
Rechtstexten wurde eine derartige Zusammenarbeit fiir die
Steiermark festgesetzt, und zwar zur raschen Information der
Bevdlkerung im Katastrophenfall und hinsichtlich umweltbe-
dingter Warnungen (Smogalarm, Erreichen/ Uberschreiten
von Luftemissionsgrenzwerten).

AuBerdem schldgt die WHO vor, MaBnahmen zu setzen, um
Medienakteurlnnen und Multiplikatorinnen ethische Verhal-
tensregeln zu vermitteln, beispielsweise in Fortbildungsver-
anstaltungen (iber gesundheitsbezogene Kommunikation
(WHO, 1999, S. 138). Einschlagige rechtliche MaBnahmen in
diesem Bereich wurden im steirischen Landesrecht nicht ver-
ankert, was allerdings nicht ausschlieBt, dass derartige
Schritte anderweitig gesetzt wurden.

7.2. Politisches Bewusstsein fiir multisek-
torale Verantwortung fiir Gesundheit

7.2.1. Landtagsheschliisse

26 steirische Landtagsbeschliisse wurden in die Analyse fiir
den vorliegenden Gesundheitsbericht inkludiert (siehe Kapi-
tel 3.4). 9 (8%) Beschliisse wurden ausgeschlossen, weil sie
nur einen Sektor betrafen, und damit die Einschlusskriterien
nicht erfiillten. Somit verblieben 17 (15%) Beschliisse zur
Analyse. Nachdem einige dieser Beschliisse mehrere Unter-
punkte hatten, die verschiedene EinzelmaBnahmen auf-
schliisseln und unterschiedliche Sektoren betreffen, wurde
jeder einzelne Unterpunkt der Beschliisse als eigener Be-
schluss gewertet. Die 17 inkludierten Landtagsbeschlussdo-
kumente enthielten 26 (Unter)Beschliisse. Rund 40% davon
betreffen auch den Sektor Wirtschaft und ca. 35% den Sozi-
al- und Umweltsektor. Ein Fiinftel betrifft die Landwirtschaft
und lediglich ein Zehntel den Bildungsbereich.



Wie schon bei der Rechtsdokumentenanalyse zeigt sich eine
haufige Verankerung im Wirtschafts- und Sozialsektor. In den
die Wirtschaft betreffenden Beschliissen wird einerseits die
Regelung von privatwirtschafilich gefiihrten Bereichen wie
Schulbuffets und Fitnesscenters gefordert, andererseits wird
die Wirtschaft als Partner in Form von privaten Betreibern
von Krankenanstalten oder als Interessensvertretung mitein-
bezogen.

In den Beschliissen, die den Sozialsektor betreffen, wird
meist die Zusammenarbeit mit Qrganisationen des Sozialbe-
reichs (wie den mobilen Diensten und Kinderbetreuungsein-
richtungen) gesucht, um im Bereich der Gesundheitsférde-
rung und der Suchtprdvention aktiv zu werden wie auch um
die Finanzierung, Steuerung und Planung von Sozial- und Ge-
sundheitsdiensten zu verbessern. Diese enge Zusammenar-
beit zwischen Sozial- und Gesundheitsdiensten zur Erbrin-
gung von gemeindenaher primérer Gesundheitsversorgung
wird auch von der WHO gefordert, ebenso wie die Beriik-
ksichtigung von familienpolitischen Aspekten (WHQO, 1999,
S. 136-137). In den analysierten steirischen Landtagshe-
schliissen wird zusatzlich in frauenpolitischen Belangen ein
enger Konnex zwischen Gesundheit- und Sozialsektor ge-
kniipft. Hier scheint bereits ein Bewusstsein fiir die Mitver-
antwortung des Sozialsektors fiir die Gesundheit gegeben zu
sein.

Der Schutz und die Férderung der Gesundheit gehen einher
mit dem Schutz der Umwelt, der in Landtagsbeschliissen ge-
fordert wird, und zwar vor allem hinsichtlich des Schutzes
vor Belastungen verursacht durch Feinstaub, Gentechnik
Abfall und durch konkret genannte Betriebe.

Eine gemeinsame Vorgangsweise zwischen Gesundheit und
Landwirtschaft wurde hinsichtlich der Gentechnik-Problema-
tik gefunden. Dieser Beschluss entspricht der von der WHO
vorgeschlagenen Handlungsmaglichkeit im Sektor Landwirt-
schaft, rechtliche MaBnahmen zum Schutz der Umwelt und
der Gesundheit vor mdglichen Nebenwirkungen der Genma-
nipulation zu ergreifen und zu niitzen (WHO; 1999, S. 134).

Hinsichtlich der Erndhrung von Schulkindern und der Inte-

gration von Gesundheitserziehung in den Lehrplan wird die
Kooperation mit dem Bildungssektor gesucht und gefordert.

In Anlehnung an die Strategie der WHO, die vorschlagt Ge-
sundheit im Sektor Justiz und Gerichtsbarkeit einzubringen,
wurde im Hinblick auf die Gentechnik eine Beschwerde beim
Gerichtshof der Europdischen Gemeinschaft per Landtagsbe-
schluss unterstiitzt. Die Zusammenarbeit mit Richtern ist vor
allem zur Entwicklung von Lésungen im Drogenbereich The-
ma. Mit diesen Ansdtzen wird die von der WHO aufgezeigte
Option partnerschaftlich gesetzliche Rahmenbedingungen
flir Umwelt und Gesundheit zu schaffen genutzt.

Die Sektoren Energie, Tourismus, Finanzen und Medien wa-
ren von den Landtagsbeschliissen, die explizit mit Gesund-

heit zu tun hatten, nicht angesprochen, Transport wurde le-
diglich einmal betreffend die Reduktion von Feinstaubbela-
stungen erwahnt.

7.2.2. Antrdge im Gesundheitsausschuss

79 Antrdge im Gesundheitsausschuss wurden fiir die gesam-
te Analyse inkludiert (siehe Kapitel 3.4). Fiir die Betrachtung
zur multisektoralen Verantwortung wurden 57 Antrége exklu-
diert, weil sie ausschlieBlich den Sektor Gesundheit betrafen.
Somit wurden 22 Dokumente analysiert. Wiederum, wie
schon bei den Landtagsbeschliissen, wurde jeder einzeln an-
gefiihrte Punkt des Antrags als eigene beantragte MaBnahme
gewertet und separat analysiert, was insgesamt 33 Antrags-
punkte ausmacht.

Mit der Analyse der Antrdge im Gesundheitsausschuss des
Landes bekommt man einen Einblick in das Bewusstsein
liber multisektorale Verantwortung fiir Gesundheit. Hierbei
spielt der Bildungssektor, zur Verankerung multisektoraler
Verantwortung, eine weitaus gréBere Rolle als im rechtlichen
Bereich und bei den Landtagsbeschliissen. Daneben ist auch
der Sozialsektor hdufig angesprochen, gefolgt vom Wirt-
schaftsressort.

15 (45%) Antragspunkte forderten MaBnahmen im Bildungs-
sektor, in den vorliegenden Féllen in Schulen. 8 dieser An-
tragspunkte, eingebracht mit 2 beinahe gleich lautenden An-
trégen, zielten auf Gesundheitsforderung in Schulen ab. Es
ging hierbei um die Einfihrung des Pflichtfaches Gesund-
heitsférderung, Gesundheitserziehung und Erste Hilfe, sowie
um die Berlicksichtigung gesunder Erndhrung bei der Schul-
buffetvergabe, um die Umsetzung des Rauchverbots in
Schulen sowie um die Schaffung eines gesundheitsfordern-
den Umfeldes. Dariiber hinaus wurde gefordert die Suchtpra-
ventionsarbeit in Schulen zu verstarken, wie auch die Mitar-
beit des Bildungssektors grundstzlich fiir die Suchtarbeit
gefordert wird. Auch die Evaluation und Verbesserung der

schuldrztlichen Untersuchungen ist Thema.

Von 33 inkludierten Antragspunkten betrafen 14 (42%) ne-
ben dem Gesundheitssektor auch den Sektor Soziale Sicher-
heit. Mehrere dieser Antrdge beschéftigten sich mit dem
Schutz und der Unterstiitzung von benachteiligten Personen-
gruppen, wie behinderten, alten und pflegebediirftigen Men-
schen sowie PatientInnen und psychisch kranken Personen.
Weiters wird mehrmals die Zusammenarbeit mit Institutio-
nen und Organisationen des Sozialsektors gefordert, wie mit
den mobilen und sozialen Diensten, der Sozialabteilung, der
Abteilung fiir Jugend und Familie, aber auch mit Kindergér-
ten und Horten.

Die Wirtschaft wird in 6 (18%) Antrdgen angesprochen. In
den meisten Fallen wird die Regelung der privatwirtschaftli-
chen Tatigkeit gefordert, wie die Bindung eines gesunden Er-
nahrungsangebots an die Schulbuffetvergabe, Standards fiir
Pflegeheime und die Vertretung von deren Bewohnerlnnen,
sowie die Regelung der Bezahlung fiir bestimmte Gesund-
heitsdienstleistungen. In einem Fall wird ein finanzieller Bei-
trag von privaten Betrieben (Pharmaunternehmen, Versiche-
rungen) zur Entschddigung von Patientinnen gefordert.
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Die Kooperation mit dem Sektor Justiz wird in Hinblick auf
die Bekdmpfung von DrogenmiBbrauch und die Suchtarbeit
gesucht. Die Nutzung von Medien zur gesundheitlichen Auf-
kldrung wird einmal angesprochen. Vom Tourismussektor
wird gefordert Freizeit- und Sportangebote fiir Jugendliche
zu schaffen, um Alternativen zum Drogenkonsum zu schaf-
fen bzw. zu férdern.

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass sich
das Bewusstsein fiir multisektorale Verantwortung hinsicht-
lich der Gesundheit im politischen Diskurs im Landtag und
dessen Gesundheitsausschuss vor allem in Bezug auf die
Sektoren Wirtschaft, Soziales und Umwelt in Ansétzen zeigt.
Weitere Bewusstseinsbildung in diesem Bereich scheint al-
lerdings notwendig zu sein, wenn man bedenkt, dass von den
79 im Gesundheitsausschuss gestellten Antrdgen, die auch
im Wirkungsbereich der Landesregierung lagen, 57 — also
71% —ausschlieBlich den Gesundheitssektor betrafen. Dar(i-
ber hinaus werden die mdglichen Beitrdge anderer Sektoren,
wie Tourismus, Medien, Landwirtschaft, Transport, Energie,
Justiz und Finanzen zur Entwicklung einer gesundheitsfor-
dernden Gesamtpolitik noch nicht ausreichend wahrgenom-
men.

7.3. Darstellung der
Gesundheitsforderungspraxis

Weitaus am hdufigsten wird von den Gesundheitsforde-
rungsorganisationen mit dem Sozialsektor zusammengear-
beitet, wobei diese Kooperation in 82% der analysierten Pro-
jekte genannt wurde. Am zweit haufigsten genannt wurde der
Partner Wirtschaft (15%), danach folgen die Sektoren Me-
dien und Bildung (je 13%). Nur 11% der Projekte betreffen
allein den Sektor Gesundheit. Bei mehr als der Halfte der Pro-
jekte waren insgesamt zwei Sektoren eingebunden, wobei
hierbei wiederum vor allem der Sozialsektor betroffen war.

Die Zusammenarbeit mit dem Sozialsektor betrifft vor allem
MaBnahmen im Bereich der Aids-Pravention und Betreuung,
Gewaltprdvention, Migration- und Fliichtlingsgesundheit,
Suchtpréavention sowie die gemeindeorientierte Arbeit vor al-
lem fiir die Zielgruppen Jugend und Senioren.

Die Kooperationen mit der Wirtschaft beschranken sich vor-
wiegend auf das Sponsoring und auf Sachspenden durch pri-
vate Firmen, wie auch die Unterstiitzung in Form von Dul-
dung von PréventionsmaBnahmen — wie etwa Kondom-Ver-
teilaktionen —in verschiedenen gastronomischen Lokalitaten.
Dariiber hinaus wird versucht Kontakte zu Firmen fiir die In-
tegration von Randgruppen in die Arbeitswelt herzustellen.
Private Firmen werden auch zur Umsetzung von bestimmten
MaBnahmen eingesetzt bzw. werden private Firmenleistun-
gen fiir die Projekte zugekauft, wie z.B. die Ausbildung zum/r
Laufbetreuerin. Von einer Verankerung der Gesundheit im
Wirtschaftssektor kann dabei aber kaum gesprochen werden.
Als Ausnahme ist in diesem Zusammenhang das Qualitéts-
glitesiegel »Griine Haube« zu nennen, das versucht, qualita-
tiv hochwertige Erndhrung nachhaltig in der Gastronomie zu
verankern.

Medienkooperationen und eine offensive Offentlichkeitsar-
beit ist mittlerweile fixer Bestandteil der Arbeit von Gesund-
heitsférderungsorganisationen. Einerseits zielen die Medien-
kooperationen auf die Kommunikation und auf die Bekannt-
machung der Projekte ab, andererseits wirken sie auf die Be-
wusstseinsbildung, wie z.B. im Bereich der Aidsprdvention.
So wurde von den verschiedensten Vereinen und in den ver-
schiedensten Projekten von Medienkooperationen berichtet,
die sowohl Printmedien als auch Horfunk beinhalten. Hierbei
wird eine Vielzahl an Medienpartnerinnen angegeben, die auf
lokaler, regionaler aber auch nationaler Ebene angesiedelt
sind. Gleichzeitig werden auch projekts- bzw. vereinseigene
Medien produziert.

Die Wahrnehmung der Verantwortung fiir Gesundheit im
Sektor Bildung wird vor allem durch die Fortbildung von Be-
sucherlnnen dieser Bildungseinrichtungen (Schiilerinnen,
Studierende, Kinder, etc.) aber auch durch die Fortbildung
der Angestellten (Lehrerinnen, Kindergértnerinnen) vorange-
trieben. Dariiber hinaus gibt es zahlreiche Kooperationen mit
Bildungs- und Wissenschaftseinrichtung.

Zusammenfassend kann allerdings festgestellt werden, dass
die praktische Arbeit der nicht-staatlichen Gesundheitsférde-
rungsorganisationen stark multisektoral orientiert ist. Aller-
dings gibt es noch Potential zur Verankerung von Gesundheit
in noch weniger berticksichtigten Sektoren, wie Finanzen,
Energie und Justiz, wo vor allem durch das verstarkte Ein-
bringen der Gesundheitsperspektive etwas erreicht werden
kénnte. In den Sektoren Umwelt, Transport, Landwirtschaft
und Lebensmittel und Tourismus kénnten direkte Ankniip-
fungspunkte fiir gemeinsame Projekte geniitzt werden.

7.4. Moglichkeiten der Verankerung multi-
sektoraler Verantwortung fiir
Gesundheit

Die Notwendigkeit eines multisektoralen Zugangs zu Ge-
sundheitspolitik ist weithin akzeptiert. Dies wurde auch durch
eine europdische Erhebung bestétigt. Beinahe alle europdi-
schen Regierungen sind sich dariiber im Klaren, dass Ge-
sundheit maBgeblich durch MaBnahmen in anderen Sektoren
beeinflusst wird und — dariiber hinaus — dass Gesundheit re-
levant fiir die Entwicklung von politischen Strategien in ande-
ren Sektoren ist (Welsh Assembly Government, 2003, S. 11).
In den europdischen Landern wird Gesundheit gelegentlich,
wenngleich nicht systematisch in die Politikentwicklung inte-
griert (Welsh Assembly Government, 2003, S. 11).

Eine Vielzahl an Mdglichkeiten der Verankerung multisekto-
raler Verantwortung fiir Gesundheit wird von europdischen
Regierungsvertreterinnen genannt, wie die Einrichtung inter-
sektoraler Arbeitsgruppen und Komitees (z.B. zur Entwik-
klung von Gesetzen), intersektoral konzipierte Strategien und
Programme, intersektoral angelegte Regierungsprogramme,
integrierte Bewertungs- und Screening-Instrumente (wie z.B.
die Umweltvertraglichkeitspriifung), Beriicksichtigung von
Gesundheit in Budget- und Planungsprozessen oder durch



nationale oder internationale Vorgaben (Welsh Assembly Go-
vernment, 2003, S. 16-17).

Im Allgemeinen kann zwischen intersektoraler Gesundheits-
politik unterschieden werden, die

1. neue Politikvorschlédge in Kooperation mit anderen Sekto-
ren entwickelt oder

2. auf aktuell vorliegende bzw. vorgebrachte Politikvorschld-
ge reagiert und diese auf ihre Gesundheitskonsequenzen
hin dberprift (Herten et al, 2001, S. 342).

Bevor Ressourcen in die Entwicklung neuer politischer Stra-
tegien gemeinsam mit anderen Sektoren investiert werden,
sollte als erster Schritt die Machbarkeit und Sinnhaftigkeit
liberpriift werden. Hierfiir bedarf es einer strukturierten, sy-
stematischen Durchsuchung aller politischen Sektoren, um
jene Sektoren zu identifizieren, die am meisten zur Verbesse-
rung der Gesundheit beitragen kénnen (Herten et al, 2001, S.
342). Laut Herten et al sollte durch eine einfache und rasche
Abfrage gepriift werden, ob es Evidenz liber die GroBe des
Problems und iiber die Plausibilitit des Zusammenhangs
zwischen der in Frage kommenden intersektoralen Politik
und einer Gesundheitsverbesserung gibt (Herten et al, 2001,
S. 343). AuBerdem miissen im Zuge der Machbarkeitsprii-
fung die soziale und politische Unterstiitzung fiir die Inter-
vention sowie die Instrumente zur Umsetzung (Gesetze,
Kommunikation, Finanzierung etc.) gepriift werden. Nach
dieser Machbarkeitspriifung sind die relevanten Bereiche
identifiziert. Als zweiter Schritt wird eine Priorititensetzung
vorgenommen. Erst danach werden Gespréche und Verhand-
lungen mit Vertreterinnen der relevanten Sektoren aufge-
nommen. Wenn diese Verhandlungen zur Entwicklung einer
gemeinsamen politischen Strategie fiihrt, kann diese imple-
mentiert und evaluiert werden (Herten et al, 2001, S. 342).

Als Instrument mit dem Potential die systematische Beriik-
ksichtigung von Gesundheit als Reaktion auf aktuell vorge-
brachte Politikvorschldge in der Politikentwicklung zu veran-
kern und damit den Grundstein fiir die Entwicklung einer ge-
sundheitsfordernden Gesamtpolitik zu legen, gilt das so ge-
nannte Health Impact Assessment bzw. die Gesundheitsver-
tréaglichkeitspriifung (GVP) (WHO, 19994, S. 2; Herten et al,
2001, S. 342). Die Gesundheitsvertraglichkeitspriifung ist
eine Kombination von Ablaufen, Methoden und Instrumen-
ten, die dazu dienen, die potentiellen Auswirkungen eines
Projektes, eines Programms oder einer Politik auf die Ge-
sundheit der Bevolkerung zu beurteilen (WHO, 1999a, S. 4).
Somit beriicksichtigt eine GVP vorliegende wissensgestiitzte
Informationen sowie Einschatzungen, Erwartungen und Er-
fahrungen der Betroffenen. Sie soll bei den Entscheidungs-
tragerinnen aller Sektoren ein informiertes Verstindnis fiir
Gesundheit erreichen und eine informierte Entscheidung er-
mdglichen (Lock & McKee, 2005, S. 358). Sie enthélt darii-
ber hinaus Vorschldge fiir die Adaptierung des Programms,
Projekts oder der Politik zur Minimierung der negativen und
Maximierung der positiven Effekte auf die Gesundheit (WHO,
19994, S. 8). Wesentliches Ziel ist es, die Vorschldge und Er-

gebnisse der GVP in Handlungen umzusetzen und damit den
Entscheidungstrdgerinnen zuzuarbeiten (WHO, 19993, S. 8).
Somit hat die GVP zwei zentrale und allgemein akzeptierte
Funktionen, ndmlich einerseits die Abschétzung der Gesund-
heitskonsequenzen verschiedener Optionen und andererseits

die Unterstiitzung der Entscheidungstrdgerinnen (Kemm &
Parry, 2004).

Bevor jedoch die GVP implementiert werden kann, bedarf es
eines Uberzeugungsprozesses in der Politik. Der politische
Wille zur Verwendung der GVP wird gegeben sein, sobald die
GVP als Legitimationsinstrument fiir Anspriiche und Ziele der
Gesundheitspolitik in anderen Sektoren erkannt wird (Maho-
ney & Durham, 2002, S. 15). Erst durch die GVP kann Evi-
denz basiert argumentiert werden, dass Gesundheit durch
MaBnahmen in anderen Sektoren stark beeinflusst wird und
dass gesundheitspolitische Ziele — neben sozial- und wirt-
schaftspolitischen — in anderen Sektoren zu verankern sind.
D.h. die Durchfiihrung einer GVP gibt dem/der Gesundheits-
politikerIn stichhaltige Argumente in die Hand, mit denen
er/sie gesundheitspolitische MaBnahmen, die in anderen
Sektoren durchzufithren sind, legitimieren kann. Wenn der
Nutzen dieses Verfahrens erkannt wird, wird auch der politi-
sche Wille fiir den systematischen Einsatz der GVP gegeben
sein. Dariiber hinaus kann der nachdriickliche Bedarf nach ei-
nem umfassenden und Evidenz basierten Ansatz in der Poli-
tik die Verwendung von GVP im politischen Entscheidungs-
prozess fordern und ermdglichen (Mahoney & Durham,
2002, S. 15).

Das Potential der GVP wurde bisher nicht ausreichend er-
kannt und in den meisten europdischen Landern ist das Wis-
sen Gber die GVP in einigen wenigen Politikbereichen gut, al-
lerdings in anderen unzureichend (Welsh Assembly Govern-
ment, 2003, S. 12). In manchen Léndern ist die Kenntnis
kaum bis gar nicht gegeben. Es kann angenommen werden,
dass zwar in Gesundheitsministerien Kenntnisse der GVP
vorhanden sind, allerdings kaum in anderen Ministerien
(Welsh Assembly Government, 2003, S. 12). Es ist nur eine
logische Konsequenz daraus, dass nach wie vor in einigen
européischen Landern kein Engagement und keine spezifi-
schen Ressourcen zur GVP in der Regierung gegeben sind
(Welsh Assembly Government, 2003, S. 15-16).

Dennoch hat eine Vielzahl européischer Lander Erfahrungen
mit GVPs gesammelt, wie z.B. Dadnemark, Finnland, Luxem-
burg, UK, Niederlande, Schweden und Irland (Welsh Assem-
bly Government, 2003, S. 29-33; Lock & McKee, 2005, S.
357). Aber auch in auBereuropdischen Landern wurde die
GVP zur Verankerung von multisektoraler Verantwortung ein-
gesetzt. Die Erfahrungen dieser Lander zeigen, dass den na-
tionalen Gegebenheiten entsprechend unterschiedliche Im-
plementierungsoptionen zum Ziel fiihren kénnen.

So kann die GVP in die bereits bestehende Umweltvertrag-
lichkeitspriifung (UVP) integriert werden, was beispielsweise
in Australien, Neuseeland und Kanada eine systematische
Anwendung der GVP sicherstellt (Mahoney & Durham, 2002,
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S. 28, 30, 40). In Quebec zum Beispiel wurde die Implemen-
tierung der GVP in die UVP durch einen Bottom-Up-Ansatz
erreicht, und zwar durch das starke Eintreten fiir Gesundheit
und Public Health im Zuge 6ffentlicher Anhérungen in einem
UVP-Verfahren (Banken, 2001, S. 27). Bei der Integration der
GVP in die UVP sollten allerdings die etwas begrenztere UVP
und eine weitaus breitere GVP als komplementare Verfahren
betrachtet werden (Lock & McKee, 2005, S. 358). Von einem
Bottom-Up-Ansatz wie in Quebec kann man auch in den
skandinavischen Landern sprechen, wo aufgrund des tradi-
tionellen Verstdndnisses von intersektoraler Politik eine Viel-
zahl an GVPs durchgefiihrt wird, obwohl die GVP formal nicht
verankert ist (Mahoney & Durham, 2002, S. 42).

In GroBbritannien, Irland und den Niederlanden erfolgte im
Gegensatz dazu die Implementierung der GVP durch einen
politischen Top-Down-Ansatz (Banken, 2001, S. 27). In
GrofBbritannien wurde die GVP zwar nicht institutionalisiert,
allerdings wurde sie in den gesundheitspolitischen Strate-
gien als zentrales Element verankert. Aufgrund des starken
politischen Engagements wurde die GVP in die bestehenden
Strukturen integriert (Mahoney & Durham, 2002, S. 34-35).
Auch in Irland wird seit Juni 2002 aufgrund des politischen
Engagements der Regierung jede neue nationale Politik auf
ihre Gesundheitsvertraglichkeit hin gepriift, wobei die ver-
schiedenen Ministerien sich verpflichtet haben, die Gesund-
heit als Zielsetzung in ihre Strategien aufzunehmen (Maho-
ney & Durham, 2002, S. 38). In den Niederlanden hat das Ge-
sundheitsministerium seit 1996 durch die Kooperation mit
akademischen und administrativen Stellen einerseits eine
Vielzahl an GVPs in Auftrag gegeben und hat andererseits we-
sentliche Arbeit im Bereich der methodischen Weiterentwik-
klung der GVP geleistet (Mahoney & Durham, 2002, S. 42).

Es gibt also verschiedene strategische Vorgangsweisen und
Erfahrungen, wie die Implementierung der GVP erwirkt wer-
den kann bzw. konnte. Auf europdischer Ebene hingegen wird
die Institutionalisierung der GVP unabhéngig von der Um-
weltvertréglichkeitspriifung als sinnvoll erachtet, wobei die
Integration der GVP als Instrument in den politischen Ent-
scheidungsfindungsprozess angestrebt wird (Banken, 2001,
S. 30). Innovative Losungen, die unter anderem auf Erfahrun-
gen im Umweltbereich und Erfahrungen anderer Lander auf-
bauen, sind notwendig, um die Implementierung zu errei-
chen. Ein Beispiel wére etwa die Einrichtung eines Zentrums
zur Unterstiitzung und Beratung verschiedener Ministerien
hinsichtlich der gesundheitlichen Konsequenzen ihrer vorge-
schlagenen Gesetze und Programme (Banken, 2001, S. 29).
Die gesetzliche Verankerung jedoch wird als die effektivste
und nachhaltigste MaBnahme betrachtet, um die GVP zu in-
stitutionalisieren (Banken, 2001, S. 29).

Die Erfahrungen zeigen auch, dass es eine breite Palette an
potentiellen Hindernissen gibt, die bei der Verankerung von
multisektoraler Verantwortung und im speziellen bei der Im-
plementierung der GVP (iberwunden werden miissen. Dazu
gehdren die Verbesserung der Methoden, Prozesse und Evi-
denzbasierung in der GVP (Welsh Assembly Government,
2003, S. 18). So wird unter anderem die oftmals nicht még-

liche Quantifizierung und die unzureichende Validitat der Er-
gebnisse von GVPs kritisiert (Veerman et al, 2005, S. 369).
Andererseits wird die iiberfiillte politische Tagesordnung als
Hemmnis angesehen, sowie auch die geringe Akzeptanz der
GVP in BeamtInnenkreisen, da die GVP als Eingriff in fremde
politische Bereiche gesehen wird (Welsh Assembly Govern-
ment, 2003, S. 18). AuBerdem spielt das Fehlen von Féhig-
keiten, Expertise und Bewusstsein, sowie der Mangel an
Ressourcen eine groBe Rolle (Welsh Assembly Government,
2003, S. 18). Dariiber hinaus gibt es noch Unklarheit iiber
den besten Zeitpunkt der Durchfiihrung einer GVP im politi-
schen Entscheidungsprozess (Lock & McKee, 2005, S. 359).

Um diese Hindernisse zu (iberwinden, wird Bewusstseinsbil-
dung in den Regierungen und die konsensuelle Festlegung
von Instrumenten und Methoden, sowie die Schulung der
ausflihrenden Personen (z.B. Regierungsangestellte oder be-
auftragte Wissenschafterinnen), die Entwicklung von Richtli-
nien, die Verbreitung und Weiterentwicklung der vorhande-
nen Beweislage der Erkenntnisse zur GVP sowie von Good-
Practice-Beispielen vorgeschlagen (Welsh Assembly Go-
vernment, 2003, S. 19-21). Dariiber hinaus ist die Unterstiit-
zung des Einsatzes der GVP mit personellen, finanziellen und
strukturellen Ressourcen unumgdnglich (Welsh Assembly
Government, 2003, S. 19). Allerdings wird darauf hingewie-
sen, dass in vielen Féllen eine kurze Beurteilung (»rapid as-
sessment«) ausreichend und nur in wenigen Féllen eine tie-
fer gehende GVP notwendig ist (Welsh Assembly Govern-
ment, 2003, S. 22; Herten et al, 2001, S. 343).

Die GVP bietet transparente Mechanismen, um die 6ffentli-
che Gesundheit in Sektoren und in politischen Entschei-
dungsprozessen zu verankern, in denen sie gegenwartig
noch wenig beriicksichtigt wird (Lock & McKee, 2005, S.
360). Sie ist daher eng mit den Mechanismen der politischen
Entscheidungsfindung verkniipft, weshalb ihr Einsatz auf die-
se Mechanismen zugeschneidert sein soll (Welsh Assembly
Government, 2003, S. 25). Aufgrund der Stérke der GVP,
namlich der Kombination einer strukturierten Vorgangsweise
und flexibler Methoden mit der Einbindung einer Vielzahl an
Entscheidungstragerinnen, konnte die Erfahrung gemacht
werden, dass sie das Potential zur Integrierung von Gesund-
heit in die Politik anderer Sektoren hat (Lock & McKee, 2005,
S. 360). ErfahrungsgeméaB verbessert die GVP die intersek-
torale Zusammenarbeit (Lock & McKee, 2005, S. 358).

Die Implementierung der GVP in Osterreich ist bisher noch
kaum gegeben. Sie wird zwar in mehreren Dokumenten ge-
fordert, allerdings wurde sie bisher wenig und vor allem nicht
systematisch umgesetzt. Beispielsweise stellt der dsterrei-
chische Umwelt- und Gesundheitsaktionsplan 1999 fest,
dass eine technisch und sektoral orientierte Zugangsweise
zum Thema Verkehr keine Umwelt- und Gesundheitsvertrag-
lichkeit garantieren kann (Osterreichischer Umwelt- und Ge-
sundheitsaktionsplan, 1999, S. 91). Auch wird festgehalten,
dass die Integration des Gesundheitshereiches in die strate-
gische UVP eine wichtige MaBnahme ware (Osterreichischer
Umwelt- und Gesundheitsaktionsplan, 1999, S. 94). Weiters
wird die GVP auch als »unverzichtbares Instrument fiir eine



nachhaltige Siedlungsentwicklung« genannt (Osterreichi-
scher Umwelt- und Gesundheitsaktionsplan, 1999, S. 156).
Selbst in den vorgeschlagenen MaBnahmen des dsterreichi-
schen Umwelt- und Gesundheitsaktionsplans wird eine Um-
welt/Gesundheitsvertraglichkeitspriifung gefordert, wobei
einerseits die Implementierung der GVP fiir Plane, Program-
me und Konzepte, und andererseits fiir die Priifung von Ge-
setzen und Richtlinien vorgesehen wird (Osterreichischer
Umwelt- und Gesundheitsaktionsplan, 1999, S. 98).

In der Steiermark wurde im letzten Jahr seitens des Gesund-
heitsressorts gemeinsam mit dem Fonds Gesundes Oster-
reich, der Stadt Graz und dem Umweltanwalt eine Studie ge-
fordert, die einerseits den aktuellen Entwicklungsstand der
GVP hinsichtlich der Verfahren und Methoden, aber auch hin-
sichtlich praktischer Erfahrungen recherchiert und aufberei-
tet hat, und andererseits praxisrelevante Checklisten zuge-
schnitten auf die lokalen Verhéltnisse erstellt hat (Asche-
mann, 2004). Erstes Interesse an diesem immer wichtiger
werdenden Bereich wird also in der Steiermark gezeigt. Vor
allem scheint somit das Bewusstsein fiir die Funktionsweise
der GVP als ein Instrument zur Verankerung von Gesundheit
in anderen Sektoren und deren politischen Entwicklungs-
prozessen bereits gegeben zu sein. Weitere Bewusstseinsbil-
dung unter den Entscheidungstrdgerinnen ist — wie oben
ausgefiihrt — der zentrale Schliissel zur Implementierung der
GVP und damit zur Verankerung der Gesundheit in verschie-
denen Sektoren. Vor allem das Verstandnis und die Erkennt-
nis, dass den Entscheidungstragerinnen damit ein Instru-
ment zur Legitimation von gesundheitsférdernden Interven-
tionen in anderen Sektoren in die Hand gibt, sollte geschaf-
fen werden.

1.5. Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen: Multisektorale
Verantwortung fiir die Gesundheit

» Rechtlich und explizit ist Gesundheit auBerhalb des Ge-
sundheitssektors am haufigsten im Sozial- und Wirt-
schaftssektor verankert, gefolgt von den Sektoren Land-
wirtschaft und Umwelt. Eine Vielzahl von politischen Steu-
erungsinstrumenten wird hierbei eingesetzt.

» In den Beschllissen des Steiermérkischen Landtags und in
den Antragen des Gesundheitsausschusses werden wie-
derum vor allem der Sozial- und Wirtschaftssektor ange-
sprochen. In den Antrdgen im Gesundheitssausschuss
spielt auch der Bildungssektor eine gréBere Rolle. Der
GroBteil der Antrdge im Gesundheitsausschuss bezieht
sich allerdings nur auf den Gesundheitssektor.

» Der exemplarische Aufriss der Gesundheitsférderungs-
praxis zeigt, dass hier ebenfalls haufig mit dem Sozial- und
dem Wirtschaftssektor kooperiert wird, wie auch mit Me-
dien und Bildung. Die praktische Arbeit in den steirischen
Gesundheitsforderungsorganisationen ist allerdings stark
multisektoral ausgerichtet.

» International gibt es gute Erfahrungen sowohl mit der Ent-

wicklung von neuen multisektoralen Politikvorschldgen
wie auch mit der Uberpriifung der Auswirkung von Politik-
vorschldgen auf die Gesundheit. In einigen Léndern ist
dies bereits gute politische Praxis, um Gesundheit multi-
sektoral zu verankern.

Daraus folgt:
» Die Verankerung von Gesundheit in den Sektoren Wirt-
schaft, Soziales, Bildung, Landwirtschaft und Umwelt soll-
te noch ausgebaut werden. Kooperationen mit den Sekto-
ren Tourismus, Transport und Medien sollten aufgebaut
werden, wie auch Wege zur Verankerung von Gesundheit
in den Sektoren Energie, Finanz und Justiz gefunden wer-
den sollten.
» Zur Beurteilung der iber die analysierten Dokumente hin-
ausgehenden Verankerung von Gesundheit in diesen Sek-
toren (wie auch in allen anderen) bedarf es allerdings ei-
ner weitergehenden Recherche.
» Die Entwicklung von neuen Politikvorschldgen in Koope-
ration mit anderen Sektoren ist zu empfehlen. Dazu zahlen
vor allem die Zusammenarbeit mit dem Sektor
> Landwirtschaft hinsichtlich der Entwicklung einer ge-
meinsamen Lebensmittel- und Erndhrungspolitik

D> Bildung hinsichtlich einer gemeinsamen gesundheits-
fordernden Bildungspolitik

> Wirtschaft hinsichtlich der durchgadngigen Implemen-
tierung von betrieblicher Gesundheitsforderung im um-
fassendsten Sinne

> Tourismus hinsichtlich der Entwicklung von gesund-
heitsférdernden Freizeitprogrammen und touristischen
Angeboten

> Medien hinsichtlich der verantwortungsvollen und rich-
tigen Bewusstseinsbildung und Informationsvermitt-
lung an die Bevélkerung in Gesundheitsfragen

D> Transport hinsichtlich einer gesundheitsférdernden
Verkehrspolitik

» Uberpriifung von Politikvorschldgen auf ihre Gesundheits-
konsequenzen sollte als MaBnahme zur Sicherstellung der
multisektoralen Verantwortung fiir die Gesundheit in der
Steiermark implementiert werden. Hierzu bedarf es einer
Bewusstseinshildungsoffensive, um den Gesundheitspo-
litikerinnen die Vorteile dieses Instruments fiir ihre Arbeit
bewusst zu machen und sodann der Erarbeitung eines
Konzepts zur sinnvollen Implementierung der Gesund-
heitsvertrdglichkeitspriifung, aufbauend auf internationa-
len Erfahrungen und den spezifischen Voraussetzungen in
der Steiermark sicherzustellen.
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Integrierter Gesundheitssektor

WHO-Ziel:

Bis zum Jahr 2010 sollten die Menschen in der Region einen wesentlich besseren Zugang zu einer
familienorientierten und gemeindenahen priméren Gesundheitsversorgung haben, unterstiitzt durch ein
flexibles und reaktionsschnelles Krankenhaussystem.

Hintergrund

Strukturen und Institutionen der Gesundheitsversorgung
»Osterreichischer Strukturplan Gesundheit«
Ambulanter Sektor

Niedergelassene Arztinnen und Arzte

Mobile Dienste

Psychosoziale Versorgung

Offentlicher Gesundheitsdienst

Offentliche Apotheken

Weitere ausgewdhlte Gesundheitsberufe
Stationérer Sektor

Krankenanstalten

Angestellte Arztinnen und Arzte

Beispiele integrierter Gesundheitsversorgung
Schnittstellenmanagement und Versorgungskoordination
Disease Management und Patientinnenschulung
Akutgeriatrie/ Remobilisation
Hospiz- und Palliativversorgung

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen
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8. Integrierter Gesundheitssektor

8.1. Hintergrund

8.1.1. Einleitung

Wie im Rahmenkonzept »Gesundheit fiir alle« des WHO Re-
gionalbiiros fiir Europa ausgefiihrt, leisten die Gesundheits-
dienste einen duBerst wichtigen Beitrag zur Gesundheit der
Bevdlkerung. Sie verbrauchen einen betrachtlichen Teil der
wirtschaftlichen Ressourcen und zdhlen zu den groBten Ar-
beitgebern. Zahlreiche Faktoren beeinflussen die Bedingun-
gen, unter denen in einer Gesellschaft Gesundheitsleistungen
erbracht werden: Die steigende Zahl dlterer Menschen, aber
auch soziale und 6konomische Folgen von zunehmender Ar-
mut, Arbeitslosigkeit und Migration — Faktoren, die alle zu ei-
ner Zunahme von chronischen Krankheiten und Behinderun-
gen beitragen — stellen fiir das gesamte Gesundheitswesen
enorme Herausforderungen dar. Zusétzlich fithrt auch der
Einsatz neuer Technologien und Therapien zu einer Steige-
rung der Kosten (WHO; 1999, S. 149-150). Auch erschwe-
ren die zunehmende Spezialisierung in der medizinischen
Versorgung sowie die oft starr sektorale Leistungserbrin-
gung neben der zum Teil unzureichend aufeinander abge-
stimmten Finanzierung und Steuerung eine integrierte medi-
zinische Versorgungskette (Kodner & Spreeuwenberg,
2002). Als Antwort auf die damit verbundenen Qualitits- und
LeistungseinbuBen im Gesundheitswesen sind in vielen Lan-
dern der europdischen Region Gesundheitsreformen durch-
gefiihrt worden. Diese Reformen wurden bzw. werden unter-
nommen, um die in der Organisation und Durchfiihrung von
Gesundheitsdiensten vorherrschende Fragmentierung zu be-
seitigen und dabei Effizienz, Qualitdt, Zugang, sowie Zufrie-
denheit in der Gesundheitsversorgung zu verbessern. Die
verstérkte Integration der einzelnen Versorgungsbereiche in-
nerhalb des Gesundheitssektors — aber auch zwischen die-
sem und anderen Sektoren — riickte deshalb in vielen Staaten
der europdischen Region der WHO ins Zentrum gesundheits-
politischer Planungen und Umsetzungen (Grone & Garcia-
Barbero, 0.D., S.2).

8.1.2. Integrierte Versorgung und integrierter
Gesundheitssektor: Konzept und internationale
Entwicklungen

Zu den Begriffen »integrierte Versorgung« bzw. »integrierter

Gesundheitssektor« und den damit verbundenen Program-

men und Zielsetzungen kann hier nur ein grober Uberblick

gegeben werden. Die vom Regionalbiiro der WHO fiir Euro-
pavorgeschlagene Arbeitsdefinition versteht unter dem Kon-
zept der integrierten Versorgung die Bemiihungen, Durch-
flihrung, Management und Organisation von Gesundheits-
diensten in Diagnose, Behandlung, Pflege, Rehabilitation und

Gesundheitsforderung zu vereinen und dabei die Gesund-

heitsdienste hinsichtlich Zugang, Qualitat, Zufriedenheit der

Nutzerlnnen und Effizienz zu verbessern (Grone & Garcia-

Barbero, 2001, S.1).

Hinsichtlich der Versorgungsebenen wird auBerdem der Be-
griff der »horizontalen Integration« mit der Arbeitsform mul-
tiprofessioneller Teams innerhalb einer definierten Versor-
gungsstruktur von der »vertikalen Integration« unterschie-
den. Letztere bezieht sich auf die Integration der verschiede-
nen Versorgungsebenen untereinander, also von Primér-, Se-
kundér- und Tertidrversorgung (Leichsenring, 2004, S.4).
Auch kann zwischen der »funktionellen Integration« auf der
Makro-Ebene in Bezug auf Steuerung und Finanzierung und
der »organisationalen Integration«, welche sich auf Vertrags-
gestaltung und Kooperationsformen auf institutioneller so-
wie professioneller Ebene der Leistungserbringer bezieht,
unterschieden werden (Shortell et al., 2000). In diesem Zu-
sammenhang muss erwédhnt werden, dass in der internatio-
nal gefiihrten Debatte zur integrierten Versorgung keine ein-
heitlichen und konzeptuell klaren Zielvorstellungen vorliegen
(Kodner & Spreeuwenberg, 2002). So wurden in unter-
schiedlichen Gesundheitssystemen beispielsweise Program-
me zu »shared care« bzw. »seamless care« (GroBbritannien),
»managed care« (U.S.A.), oder »transmural care« (Nieder-
lande) eingeflinrt. Verwandte Begrifflichkeiten sind auch
»umfassende Versorgung« (Kodner & Spreeuwenberg,
2002, S. 1) und das Konzept »continuity of care« der WHO.

In der Ausgestaltung integrierter Versorgung kann — wie etwa
im Rahmen der Reformdebatte in Deutschland — unterschie-
den werden zwischen der integrierten Versorgung als neues
Dienstleistungsprodukt und den Tragern der integrierten Ver-
sorgung, welche die dkonomische und medizinische Ge-
samtverantwortung fiir die qualitatsgesicherte Bereitstellung
der Versorgungsleistung tragen. Dabei kann sich die Lei-
stung der integrierten Versorgung auf sektoriibergreifend de-
finierte Leistungskomplexe oder auf bevolkerungsbhezogene
Versorgungskonzepte beziehen.

Bei der Leistungserstellung der integrierten Versorgung
kommen neben neuen Einsatzkombinationen und Organisa-
tionsformen von bekannten medizinischen Leistungen, wie
beispielsweise ambulantes Operieren, Tageskliniken, teilsta-
tiondre Rehabilitation, ambulante und héusliche Pflege, auch
vergleichsweise neue Produktionsfaktoren, wie etwa teleme-
dizinische Leistungen oder gezieltes Fallmanagement, zum
Einsatz. Dabei soll im Hinblick auf die konkreten Bediirfnisse
der einzelnen Patientinnen die medizinisch und 6konomisch
zweckmaBigste Behandlung zum Einsatz kommen. Die tat-
sdchliche rechtliche und organisationale Ausgestaltung —
etwa hinsichtlich neuer Vertragsmodalititen mit den Lei-
stungserbringern —ist auch noch Gegenstand von Diskussio-
nen (Jakobs & Schulze, 2004). Andere Strategien beziehen
sich auf die administrative Ebene (gemeinsamer Einkauf, in-
tersektorale Planung, Dezentralisierung), die Erbringung von
Gesundheitsdiensten (gemeinsame Ausbildung, »Case Ma-
nagement« und »Care Management«, multidisziplindre
Teamarbeit, integrierte Informationssysteme) sowie auf die
klinische Versorgung selbst (standardisierte Diagnosekrite-
rien, Behandlungsleitlinien, gemeinsame Patientinnenakte,
kontinuierliche Patientenbetreuung) (Kodner & Spreeuwen-
berg, 2002, S. 5). Zum Bereich des Schnittstellenmanage-



ments wurden im Auftrag des Strukturfonds in Osterreich im
Projekt »MedTogether« ein Positionspapier zur Optimierung
des Schnittstellenmanagements zwischen ambulanten und
stationdren Gesundheitseinrichtungen erarbeitet. Unter Ein-
beziehung der extramuralen Partner sollten die Aufnahme-
und Entlassungsabldufe im Krankenhaus in Hinblick auf die
Patientinnen- Betreuung und die Gesamteffizienz sowie die
Zufriedenheit der vor- und nachbetreuenden Einrichtungen
verbessert werden. Am Projekt nahmen 18 Krankenhduser
mit 31 Krankenhausabteilungen sowie eine Vielzahl von nie-
dergelassenen Partnerinnen in der extramuralen Versorgung
(niedergelassene Arzte und Arztinnen, mobile Dienste, Re-
hab-Zentren, Pflegeheime) aus ganz Osterreich teil. Die in-
haltliche Arbeit erfolgte unter Konzentration auf die relevan-
ten Kernprozesse (Zuweisung, Aufnahme, Entlassungsvor-
bereitung und Entlassung, Ubernahme in die nachstationare
Versorgung) anhand von 12 beispielhaften Krankheitsbildern
(darunter chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen
(COPD), Diabetes, Herzinfarkt,, Mammacarcinom, hiiftge-
lenksnahe Oberschenkelfraktur oder Schlaganfall). Das Pro-
jekt lief von Herbst 2002 bis Herbst 2004 und erste Ergebnis-
se zeigten, dass sich die Zahl der ungeplanten Wiederaufnah-
men (innerhalb von 48 Stunden) im Projektverlauf in nahezu
allen MedTogether-Abteilungen reduzierte. AuBerdem konnte
bei der Patientinnenbefragung verzeichneten in den MedTo-
gether-Abteilungen die bereits am Beginn des Projekts hohe
Zufriedenheit noch deutlich gesteigert werden. Die erstellten
Musterprozesse sollen in weiterer Folge flichendeckend in
ganz Osterreich umgesetzt. werden (Bundesministerium fiir
Gesundheit und Frauen, 2004a, S. 5).

Auch im Bereich der Europdischen Union existieren Vorha-
ben und Programme, welche die Zielsetzung einer verbesser-
ten Integretation der Versorgung verfolgen. Gesundheitspo-
litische Akzente in den Mitgliedsstaaten sollen dabei im Be-
reich der grenziiberschreitenden Versorgung und Patienten-
mobilitit, der Weiterentwicklung elektronischer Gesund-
heitsdienste (»e-health«), sowie der Optimierung der Lang-
zeitpflege unter verbesserter Verzahnung des Gesundheits-
und Sozialsektors (z.B. PROCARE — Providing integrated he-
alth and social care for older persons) gesetzt werden (Euro-
paische Kommission, 2003a & 2003b).

Mit der ergebnisorientierten Gesundheitsversorgung als Ziel-
vorgabe fiir einen integrierten Gesundheitssektor stellt der
Ansatz »Gesundheit fiir alle 21« des WHO Regionalbiiros fiir
Europa die Ausrichtung auf das letztendliche Gesundheitser-
gebnis in den Mittelpunkt der Bestrebungen (WHO, 1999,
S.142). Dabei liegt ein wesentlicher Schwerpunkt auch in der
Ausrichtung der Gesundheitsdienste auf eine familienorien-
tierte und gemeindenahe primédre Gesundheitsversorgung,
welche durch ein flexibles und reaktionsschnelles Kranken-
haussystem ergdnzt werden soll (WHO, 1999, S. 144). In die-
sem Zusammenhang sollen die hausdrztliche Versorgung
und deren Leistungserbringerinnen gestérkt werden. Letzte-
re bilden namlich einerseits bei einem GroBteil der gesund-
heitlichen Probleme die erste Kontaktstelle mit dem Gesund-

heitssystem und bieten lebensweltnahe und kontinuierliche
Versorgung. Die primdre Gesundheitsversorgung stellt ideal-
typisch eine niederschwellige und wohnortnahe Versorgung
unter gréBtmdglicher Zusammenarbeit der verschiedensten
Gesundheitsberufe dar (WHO, 2004, S.10).

8.2. Strukturen und Institutionen der
Gesundheitsversorgung

8.2.1. »Osterreichischer Strukturplan Gesundheit«

Wie im Gesundheitsreformgesetz 2005 dargelegt, kommt der
Bundesgesundheitsagentur zukiinftig in der Planung, Steue-
rung und Finanzierung des Gesundheitswesens eine zentrale
Rolle zu. Der Bundesgesundheitsagentur, als 6ffentlich-
rechtlichem Fonds mit eigener Rechtspersdnlichkeit, obliegt
neben der Entwicklung von Qualitdtsvorgaben fiir die Erbrin-
gung von Gesundheitsleistungen auch die Leistungsange-
botsplanung aller Gesundheitssektoren. Auch sollen Richtli-
nien zur bundeseinheitlichen und alle Sektoren umfassenden
Dokumentation durch die Bundesgesundheitsagentur erar-
beitet werden. Eine weitere Aufgabe besteht auBerdem in der
Entwicklung von Rahmenvorgaben fiir das Nahtstellenma-
nagement zwischen den Versorgungsstrukturen bzw. den
einzelnen Gesundheitssektoren und die Erarbeitung von For-
men der Zusammenarbeit verschiedenster Leistungserbrin-
ger im Gesundheitswesen. In das Organ der Bundesgesund-
heitsagentur — der 27 Mitglieder umfassenden Bundesge-
sundheitskommission — entsendet das Land Steiermark ein
Mitglied.

Hinsichtlich des Nahtstellenmanagements werden im Ge-
sundheitsreformgesetz lediglich Anhaltspunkte skizziert. Da-
bei sollen vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frau-
en Kriterien zur Sicherstellung eines »dem Stand der medizi-
nischen Wissenschaft entsprechenden Behandlungsprozes-
ses eines Krankheitsbildes fiir den Ubergang zwischen einer
Anstaltspflege und einer Krankenbehandlung« festgesetzt
werden. Diese Kriterien sollen jedenfalls den »Informations-
austausch (ber die medizinischen Behandlungsdaten, die
Verantwortlichen, sowie die Bestimmung (iber geeignete Ko-
ordinationsformen fiir den gesamten Behandlungsprozess
eines Krankheitsbildes« beriicksichtigen (Gesundheitsquali-
tatsgesetz, 2004). Dazu wurden in den Materialien der ent-
sprechenden Regierungsvorlage zur Férderung und Verbes-
serung der Qualitdtsaspekte im Nahstellenmanagement die
daftir notwendigen Methoden und Instrumente angefiihrt. So
sollen im Besonderen die Zuweisung, Aufnahme, Entlassung
und Ubernahme als die Kernprozesse der intra- und extramu-
ralen Leistungserbringung verbessert werden und dabei —
unter anderem — auch der Einsatz von »Disease«-, »Case«-
und/ »Care-Management« einbezogen werden. Derartige
Programme sollen fiir chronische Erkrankungen — wie etwa
Diabetes, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen, Aller-
gien, Schlaganfall oder Krebserkrankungen — entwickelt wer-
den. Auch sollen die Anwendung EBM-gestiitzter Leitlinien,
entsprechende Informations- und Dokumentationssysteme,
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sowie eine »sinnvolle Koordinierung und Abstimmung diver-
ser Leistungserbringerinnen und -erbringer unabhangig von
deren organisatorischer Zugehdrigkeit« beriicksichtigt wer-
den (Nationalrat XXII. GP, 2004b, S.34-35).

In der fiir die Jahre 2005 bis 2008 abgeschlossenen Verein-
barung gemaB Art. 15a B-VG-iiber die Organisation und Fi-
nanzierung des Gesundheitswesens erhdlt die so genannte
»integrierte Gesundheitsstrukturplanung« einen besonderen
Stellenwert. Hierbei sollen alle Ebenen und Bereiche der Ge-
sundheitsversorgung (und angrenzender Bereiche) erfasst
werden. Diese integrierte Planung soll neben dem stationd-
ren Bereich (insofern dieser aus Mitteln der Gebietskorper-
schaften und/oder der Sozialversicherung zur Ganze oder
teilweise finanziert wird) auch den ambulanten Bereich ein-
schlieBen (d.h. Spitalsambulanzen, selbststindige Ambula-
torien mit Kassenvertrdgen einschlieBlich der eigenen Ein-
richtungen der Versicherungstrager, niedergelassene Arztin-
nen und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte mit Kassenver-
trdgen, Gruppenpraxen mit Kassenvertrdgen und sonstige in
der Gesundheitsversorgung frei praktizierende Berufsgrup-
pen mit Kassenvertragen). Darliber hinaus sieht die Verein-
barung vor, auch den Rehabilitationsbereich und den Pflege-
bereich (soweit dieser im Rahmen des Nahtstellenmanage-
ments flir die Gesundheitsversorgung von Bedeutung ist) in
der integrierten Strukturplanung zu beriicksichtigen. Die von
der Bundesgesundheitsagentur dsterreichweit einheitlich
festzulegenden Rahmenvorgaben zur Regelung des Nahtstel-
lenmanagements sollen jedenfalls die »Verantwortung und
die Kostentragung«, sowie die »Ressourcenplanung und -si-
cherstellung« beinhalten. Dariiber hinaus soll der »funktio-
nierende Informationstransfer zur organisatorischen Sicher-
stellung eines nahtlosen Ubergangs der Patientinnen- und
Patientenversorgung zwischen leistungserbringenden Ein-
richtungen« gewéhrleistet werden. Eine der Voraussetzun-
gen dafiir ist die Einhaltung von verbindlichen Vorgaben zur
Dokumentation. Dabei sollen die Landesgesundheitsfonds
gegeniiber der Bundesgesundheitsagentur zur Erfiillung der
Rahmenvorgaben berichtspflichtig sein. Insbesondere der
bis 31.12. 2005 festzulegende »Osterreichische Strukturplan
Gesundheit«, welcher den bis dorthin geltenden Osterreichi-
schen Krankenanstalten- und GroBgeréteplan (OKAP/GGP
2003) ablést, wird die gemeinsame verbindliche Planungs-
grundlage fiir Detailplanungen auf regionaler Ebene oder auf
Ebene einzelner Bereiche der Gesundheitsversorgung dar-
stellen. Er soll die Leistungsangebotsplanung fiir den statio-
naren Akutbereich sowie die Darstellung des Ist-Standes der
Versorgungsstruktur im nicht-akuten stationdren Bereich der
Krankenanstalten, im ambulanten Bereich, im Rehabilita-
tionshereich sowie an den Nahtstellen zum Pflegebereich er-
mdglichen. (Nationalrat XXII. GP, 2004a, S. 4-6).

Die Landesgesundheitsfonds — in Nachfolge der bisherigen
Landesfonds —nehmen als 6ffentlich-rechtliche Fonds mit ei-
gener Rechtspersonlichkeit die Aufgaben aufgrund der Ver-
einbarung gemas Art. 15a B-VG — Vereinbarung iber die Or-
ganisation und Finanzierung des Gesundheitswesens wabhr.

Als oberstes Organ der Landesgesundheitsfonds ist jeweils
eine Gesundheitsplattform einzurichten, in der die Lander in
gleichen Teilen wie die Sozialversicherung sowie der Bund
vertreten sind. Zusatzlich gehoren ihr Vertreterinnen der Arz-
tekammer, der Interessenvertretungen der Stddte und Ge-
meinden, der PatientInnenvertretungen und der Rechtstrager
der landesfondsfinanzierten Krankenanstalten an. Zu den fiir
die Strukturplanung relevanten Aufgaben der Landesgesund-
heitsfonds zéhlen die Mitwirkung an Umsatz und Kontrolle
der Einhaltung von Qualitatsvorgaben, Mitwirkung bei der Er-
stellung von Detailplanungen, Nahtstellenmanagement zwi-
schen den verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens,
die Realisierung von gemeinsamen Modellversuchen zur in-
tegrierten Planung, Umsetzung und Finanzierung der fach-
arztlichen Versorgung im Bereich der Spitalsambulanzen und
des niedergelassenen Bereichs (wie beispielsweise der Ent-
wicklung neuer Kooperationsmodellen und Arztezentren),
sowie die Abstimmung der Ressourcenplanung zwischen
dem Gesundheitswesen und dem Pflegebereich. Zur Bera-
tung der Landesgesundheitsfonds kann jeweils eine Gesund-
heitskonferenz eingerichtet werden, in der die wesentlichen
Akteurlnnen des Gesundheitswesens vertreten sein sollen
(Nationalrat XXII. GP, 2004a, S. 10-12). Bei Fertigstellung
dieses Berichtes war die Konstituierung der Gesundheits-
plattform des Landesgesundheitsfonds Steiermark noch
aussténdig.

8.2.2. Ambulanter Sektor

8.2.2.1. Niedergelassene Arztinnen und Arzte

GemaB Arzteliste waren in der Steiermark mit Stand Mérz
2005 insgesamt 2.335 niedergelassene Arztinnen und Arzte
gemeldet (davon 175 sogenannte Wohnsitzarzte und -arztin-
nen), rund 27% davon weiblich. Bezogen auf die Wohnbevol-
kerung ergibt sich somit im niedergelassenen Bereich fiir die
Steiermark eine Arztedichte von 1,97 Arztinnen und Arzten
pro 1.000 Einwohnerlnnen (G. Schneider, Referent EDV — Ab-
teilung der Arztekammer fiir Steiermark, e-mail, 17.5.2005).
Unter alleiniger Beriicksichtigung der hausarztlichen Versor-
gung waren im Jahr 2004 steiermarkweit 905 Arztinnen und
Arzte fiir Allgemeinmedizin niedergelassen, wobei insgesamt
—durch die Moglichkeit einer Zweitniederlassung — 1043 Nie-
derlassungen von Allgemeinmedizinerinnen bestanden 745
entfielen auf Kassenstellen (davon 627 auf sogenannte §2-
Kassenvertragstellen) sowie 298 auf Niederlassungen von
Wahlérztinnnen und Wahlérzten, welche iber kein Vertrags-
verhdltnis mit einem Sozialversicherungstriger verfiigen
(siehe Tab. 8.1.).

Die gesetzliche Grundlage der Angebotsplanung fiir Arztin-
nen und Arzte im niedergelassenen Bereich bildet das Allge-
meine Sozialversicherungsgesetz (ASVG). Dieses sieht in
den zwischen dem Hauptverband der Sozialversicherungs-
trager (bzw. den einzelnen Tragern der Krankenversicherun-
gen) und den Arztekammern abgeschlossenen Gesamtver-
trdgen auch die Festsetzung der Anzahl und die Grtliche Ver-
teilung der Vertragsdrzte und -drztinnen vor. Dabei sollen ne-
ben der »Bevolkerungsdichte und -struktur auch die drtlichen



und Verkehrsverhdltnisse« berticksichtigt werden und somit
eine »ausreichende drztliche Versorgung« in »angemessener
Entfernung« gewahrleistet werden. Diese sozialrechtlichen
Bestimmungen zur Versorgung im niedergelassenen Bereich
beziehen sich im Wesentlichen auf die Arztinnen und Arzte
mit sogenannten §2-Kassenvertragen, welche den Uberwie-
genden Teil der Bevdlkerung versorgen. Das tatsachliche An-
gebot an Allgemeinmedizinerinnen (aber auch von Fachdrz-
ten und -drztinnen mit Ausnahme der Zahndrzte und -&rztin-
nen) mit derartigen Kassenvertragen ergibt sich aus dem zwi-
schen der Landesérztekammer und der Gebietskrankenkasse
ausgehandelten »Stellenplan« (OBIG, 2000, S.14-15). Fiir
die Vergabe von Kassenplanstellen schlieBlich werden von
den Landesarztekammern Reihungslisten gefiihrt, welche
unter Heranziehung bestimmter Kriterien — wie etwa der fach-
lichen Eignung, etwaiger Zusatzqualifikationen sowie des
Zeitpunktes der Eintragung in die Reihungsliste — fiir die Aus-
wahl der sich um die Stellen bewerbenden Arztinnen und Arz-
te maBgeblich sind.

Zur Abschatzung des Bedarfs an niedergelassenen §2-Kas-
sendrzten und -drztinnen wurde vom OBIG die Methode der
»natrlichen Einzugsbereiche« verwendet. Dabei werden bei
den Wohngemeinden die StraBen- und Individualverkehrs-
verhdltnisse, sowie Alter und Geschlecht der Patientinnen
und die Fachrichtung beriicksichtigt (OBIG, 2000, S.16). Un-
ter Zugrundelegung dieser Modellrechnung fiir den Sollstand
der drztlichen Versorgung ergaben die Berechnungen des
OBIG fiir die Steiermark fiir den niedergelassen Bereich (im
Bereich der §2-Kassen) im Jahr 2000 eine regional divergie-
rende und fiir die einzelnen Fachrichtungen unterschiedliche
Versorgungsstruktur. Sowohl Unter- als auch Uberversor-
gung sind zu beobachten. Bedeutsam ist, dass die hausérzt-
liche Versorgung mit Allgemeinmedizinerinnen in einigen der
steirischen Bezirke den errechneten Sollstand unterschreitet.
So fehlen in den Bezirken Deutschlandsberg und Radkers-
burg je 2 Stellen, in den Bezirken Miirzzuschlag und Juden-
burg je 4 Stellen, und in den Bezirken Leoben und Murau 5
bzw. 6 Stellen fiir Allgemeinmedizinerinnen. Daneben
herrscht in den Bezirken Graz/ Graz-Umgebung (+8 Stellen),
Bruck an der Mur (+5 Stellen), sowie Hartberg, Liezen und
Voitsberg (je 4 Stellen) eine iber dem errechneten Sollstand
liegende Versorgungsdichte mit §2-Kassenstellen (OBIG,
2000, Tab. 3b).

Wird in den Bezirken lediglich die Bevdlkerungsanzahl der
verfiigharen Stellenanzahl des Arztestandes des Jahres 2005
gegeniibergestellt, zeigen sich regional unterschiedliche Ver-
sorgungsmuster im Bereich der Allgemeinmedizin. Insge-
samt kamen auf 1.000 Einwohnerlnnen 0,88 derartige Arzte
und Arztinnen. Werden nur die Niederlassungen der Allge-
meinmedizinerinnen mit §2-Kassenvertrag herangezogen, so
waren rechnerisch 0,53 Allgemeinmedizinerinnen fiir 1.000
Einwohnerlnnen zustdndig. Diese Art der Darstellung weist
jedoch mehrere methodische Unzuldnglichkeiten auf, da hier
weder die Altersstruktur noch andere fiir den medizinischen
Bedarf bzw. die Inanspruchnahme der arztlichen Versorgung

relevante Faktoren beriicksichtigt werden. So sollten bei-
spielsweise kleinrdumige epidemiologische Daten, Gesund-
heitszustand und Morbidititsdaten der lokalen Bevélkerung
neben Mortalitdtsraten zur Planung der arztlichen Versor-
gung herangezogen werden (Wilkinson & Symon, 2000;
Sundquist, Malmstrém, Johansson, & Sundquist, 2003; Bar-
nett, Roderick, Martin, Diamond & Wrigley, 2002).

Auch fehlt hier die Beriicksichtigung einer etwaigen Mitver-
sorgung durch Krankenhausambulanzen sowie der fiir die In-
anspruchnahme tatsdachlich maBgeblichen Bevélkerungsan-
zahl des gesamten Einzugsbereiches.

Die fachdrziliche Versorgung im niedergelassenen Bereich
weist fiir die Steiermark gemaB Stand Mérz 2005 insgesamt
1.184 Fachérztinnen und Fachérzte aus, davon 377 mit §2-
Kassenvertrag, 193 mit Vertrégen fiir die kleinen Kassen und
weitere 614 ohne Kassenvertrag (siehe auch Tab. 8.2. sowie
Tab. 8.3. fiir eine Aufstellung nach Fachrichtung und Bezir-
ken). Zusétzlich waren in der Steiermark insgesamt 512 Nie-
derlassungen von Arzten und Arztinnen fiir Zahn- Mund-,
und Kieferheilkunde verfiighar, wovon 347 auf Stellen mit §2-
Kassenvertrag, 81 auf solche mit Vertragen fiir die kleine
Kassen und weitere 84 auf Stellen ohne Kassenvertrag ent-
fielen (siehe Tab. 8.2).

8.2.2.2. Mobile Dienste

Auf Basis der Rechtsgrundlage des steiermdrkischen Sozial-
hilfegesetzes (SHG) von 1998 obliegt den Gemeinden die Ge-
wahrleistung von Diensten der Alten-, Familien-, und Heim-
hilfe sowie von Gesundheits- und Krankenpflege, soweit die-
se nicht stationdr erbracht werden. Dem zufolge soll die Er-
bringung der sozialen Dienste »in rdumlich geschlossenen
Gebieten, in denen zwischen 7.000 und 35.000 Menschen le-
ben« angestrebt werden. Diese Gebiete werden als integrier-
te Sozial- und Gesundheitssprengel (ISGS) bezeichnet und
sollen »die organisatorische Vernetzung der Leistungserbrin-
gung zur Gewdhrleistung einer koordinierten, dauerhaften,
flichendeckenden und qualitativ hochwertigen Versorgung
der Bevélkerung mit sozialen Diensten« sicherstellen (SHG,
2004). Der im Jahr 1997 durch das OBIG erstellte Bedarfs-
und Entwicklungsplan (BEP) geht in seiner »Minimum«-Va-
riante von einer Sollversorgung mit einem Dienstposten pro
250 Einwohnerlnnen {iber 65 Jahren aus. Bezugnehmend auf
den Bevdlkerungsstand von 2001 wiirde dies einem Soll-
stand von 785 Dienstposten (Diplomierte Gesundheits- und
Krankenschwester bzw. -pfleger, Alten-/Pflegehelferinnen
sowie Heimhilfen) entsprechen (OBIG, zitiert nach Badelt,
Horak & Furtmiiller, 2002, S. 8). Unter Beriicksichtigung des
Bevdlkerungsstands von 2001 ergab sich in der riickwirken-
den Betrachtung fiir die Steiermark im Jahr 2000 ein Verhélt-
nis von einem Vollzeit-Dienstposten fiir 261 Personen im Al-
ter von (iber 65 Jahren. Im Bundeslandervergleich lag die
Steiermark dabei im Mittelfeld vor den Bundeslandern Tirol,
Oberdsterreich und Burgenland. Jedoch war die Versor-
gungsdichte in der Steiermark um knapp 20% schlechter als
im bundesweiten Durchschnitt (exklusive Wien, welche als
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GroBstadt eine Sonderstellung einnimmt) (Badelt, Horak &
Furtmiiller, 2002, S. 13). Auf Basis des oben erwahnten Be-
darfs- und Entwicklungsplans ergibt sich in der Steiermark
fiir 2003 ein Sollbedarf von 784 Vollzeit-Dienstposten: davon
sollen 235 Dienstposten auf diplomierte Pflegefachkréfte,
und je 274 auf Alten-/Pflegehelferinnen sowie Heimhilfen
entfallen. Wie aus dem »Jahresbericht Hauskrankenpflege
Steiermark« ersichtlich, wurde dieser Sollwert bei den diplo-
mierten Pflegefachkraften um 7 Vollzeit-Stellen, jener der
Heimhilfen um rund 21 Vollzeit-Stellen Gberschritten. Der
Personalstand bei den Alten-/Pflegehelferinnen lag jedoch im
Berichtszeitraum um 18,3 Stellen unter dem errechneten
Richtwert. Gemessen am Ist-Stand wurde der empfohlene
Gesamtdienstpostenbedarf im Jahr 2003 somit um 9,6 Voll-
zeit-Stellen (berschritten (Amt der Steiermérkischen Lan-
desregierung — Fachabteilung 8B, 2004a, S.8).

Es zeigten sich jedoch erhebliche regionale Unterschiede der
Versorgungsdichte. So unterschreiten die Bezirke Leoben
und Bruck an der Mur bei der Betreuung durch diplomierte
Pflegefachkréfte deutlich den empfohlenen Betreuungs-
schliissel, wie auch die Bezirke Voitsberg, Miirzzuschlag,
Murau, und Knittelfeld. Zu leichten Unterschreitungen kam es
in den Bezirken Fiirstenfeld, Judenburg und Hartberg. Auch
bei der Versorgungsdichte mit Alten- und Pflegehelferinnen
zeigten sich groBe Abweichungen zwischen den Bezirken:
Wieder sind es die Bezirke Voitsberg und Bruck an der Mur,
gefolgt von Weiz, Feldbach und Hartberg, welche den emp-
fohlenen Betreuungsschliissel deutlich unterschreiten. Aber
auch in den Bezirken Miirzzuschlag, Murau und Liezen wird
der Sollstand an Dienstposten nicht erreicht. SchlieBlich gibt
es auch regionale Versorgungsunterschiede bei den Heimhil-
fen: Hier weisen die Bezirke Judenburg und Hartberg die
starkste Unterversorgung auf, gefolgt von Miirzzuschlag,
Weiz, Graz-Umgebung, sowie Murau, Knittelfeld und — ge-
ringgradig — Bruck an der Mur und Fiirstenfeld (Amt der
Steiermérkischen Landesregierung — Fachabteilung 8B,
20044, S. 8).

Betrachtet man die Personalentwicklung insgesamt, so wa-
ren im Jahr 2003 mit 242,2 Vollzeit-Beschéftigten insgesamt
um 9,4% weniger diplomierte Vollzeit-Pflegefachkrafte tétig
als im Vorjahr. Durchschnittlich 256,1 Vollzeit Alten-/Pflege-
helferinnen

(12,3% Zuwachs gegeniiber 2002), sowie 295,3 Vollzeit-
Heimhilfen (13,4% Zuwachs gegeniiber 2002) waren im Jahr
2003 tatig. Die letztere Gruppe stellt somit zahlenméaBig die
meisten Beschaftigten im Bereich der Mobilen Hauskranken-
pflege der Steiermark (Amt der Steiermdrkischen Landesre-
gierung — Fachabteilung 8B, 2004a, S. 1-3). Betrachtet man
die Altersstruktur der betreuten Personen (iber alle Berufs-
gruppen hinweg, so waren knapp 78% der Betreuten 75 Jah-
re und dlter und 34% der Betreuten insgesamt lter als 85
Jahre. Knapp 12% der Betreuten fiel in die Altersgruppe der
65-74jahrigen, immerhin 8% sind in den Altersgruppen der
45-64jahrigen zu finden. Mit 71% stellen Frauen den weitaus

grdBeren Anteil an den betreuten Personen (Amt der Steier-
mérkischen Landesregierung — Fachabteilung 8B, 2004a, S.
13)

8.2.2.3. Psychosoziale Versorgung

Die psychiatrische Versorgung in der Steiermark wird im Be-
reich der Akutpsychiatrie durch die Krankenanstalten getra-
gen, wobei der (iberwiegende Anteil der stationdren Behand-
lung in der Landesnervenklinik Sigmund Freud in Graz (LSF)
erfolgt. Dariiber hinaus existiert ein komplexes extramurales
psychosoziales Betreuungsangebot, welches eine gemeinde-
und wohnortnahe und auf die individuellen Bediirfnisse der
Patientlnnen abgestimmte Versorgung — ausserhalb der
Krankenanstalten — im vertrauten sozialen Umfeld darstellt.
Dabei ist eine Vielzahl an Berufsgruppen in verschiedensten
institutionellen Strukturen eingebunden. Neben niedergelas-
senen Arzten und Arztinnen, Gesundheits- und Klinischen
Psychologlnnen sind auch Psychotherapeutinnen, Ergothe-
rapeutinnen und Sozialarbeiterinnen tatig. Neben Betreu-
ungsangeboten in den psychosozialen Beratungsstellen wer-
den betreutes Wohnen, Betreuung in sozialpsychiatrischen
Tagesstatten und in der Arbeitsrehabilitation zur Verfiigung
gestellt (Amt der Steiermérkischen Landesregierung — Fach-
abteilung 8B, 2004b, S. 12).

Wie im Psychiatriebericht Steiermark néher ausgefiihrt, kann
derzeit von einer flichendeckenden psychiatrischen Vollver-
sorgung in der Steiermark nicht ausgegangen werden. Im
Hinblick auf die 1999 vom Osterreichischen Bundesinstitut
fiir das Gesundheitswesen (OBIG) publizierten Standards fiir
Versorgungsdichte und Ausstattungsbedarf in der psychia-
trischen Versorgung, wurde in keinem einzigen Aufgabenbe-
reich die halbe empfohlene Versorgungsdichte erreicht. In
diesen Standards wurden abhéngig vom Aufgabenbereich
unterschiedliche Versorgungsschliissel empfohlen. So wird
beispielsweise fiir Beratungszentren ein Schliissel von einem
Dienstposten pro 7.000 Einwohnerlnnen als eine hinreichen-
de Versorgung betrachtet. Fiir Betreutes Wohnen wurden 7
Klientinnenpldtze pro 10.000 EW, fiir Arbeitsrehabilitation 5
Platze pro 10.000 EinwohnerlInnen, fiir Tagesstatten 4 Platze
pro 10.000 Einwohnerlnnen und fiir Tageskliniken 2 Platze
pro 10.000 Einwohnerlnnen als empfohlener Referenzwert
festgesetzt (OBIG, zitiert nach Amt der Steiermérkischen
Landesregierung — Fachabteilung 8B, 2004b, S. 52).

Insgesamt schwankt der Ausbaugrad der Versorgung in der
Steiermark je nach Betreuungsangebot. So betrdgt die Ver-
sorgungsdichte bei psychosozialen Beratungszentren und
Tagesstatten 37% bzw. 38%. Steiermarkweit betragt der Aus-
bau von Einrichtungen zur Arbeitsrehabilitation etwa 37%,
bei jenen zur Arbeitsassistenz erst 25% und bei Institutionen
mit Betreutem Wohnen lediglich 10%. Uber alle extramura-
len Angebote an insgesamt 63 Standorten hinweg war zum
Zeitpunkt der Berichterstellung erst ein Ausbaugrad von rund
30% vorhanden. (Amt der Steiermdrkischen Landesregie-
rung- Fachabteilung 8B, 2004b, S5.52). Die regionalen Unter-
schiede der Versorgungsdichte der einzelnen Bezirke sind er-



heblich: Betrachtete man die Gesamtheit aller psychosozialen
Versorgungseinrichtungen, so betrdgt die durchschnittliche
Versorgungslage in den Bezirken Graz-Umgebung knapp 3%,
in Firstenfeld und Radkersburg anndhernd 7%, und in
Deutschlandsberg knapp 8%. Hingegen weisen die Bezirke
Graz (56%), Knittelfeld (49%), Leibnitz (46%), sowie Juden-
burg (knapp 42%) eine durchschnittlich bessere Versor-
gungslage auf (Amt der Steiermérkischen Landesregierung-
Fachabteilung 8B, 2004b, S.54).

Dies trifft auch auf die Versorgung mit psychosozialen Bera-
tungszentren zu. Zwar ist in allen steirischen Bezirken —
wenngleich personell nicht bedarfsdeckend ausgestattet —
eine derartige Einrichtung vorhanden, es existieren jedoch
groBe regionale Schwankungen. So weisen Graz-Umgebung
(knapp 13%) und Liezen (knapp 16%), gefolgt von Leibnitz
(24%) und Graz-Ost (25%) eine vergleichsweise niedrige
Versorgungsdichte auf und unterschreiten den steiermark-
weiten Durchschnitt von 37% betrachtlich. Im Gegensatz
dazu ist der Versorgungsgrad in den Bezirken Knittelfeld
(77%), Feldbach (76%), Murau (54%), Voitsberg (50%),
Miirzzuschlag (49%), Bruck an der Mur (47%) sowie Graz-
West (45%) besser, wenngleich noch immer deutlich unter
der empfohlenen Versorgungsstarke. So war im Jahr 2003
im Bereich der Beratungszentren eine Personalauslastung
von lediglich 36,8% gegeben (Amt der Steiermdrkischen
Landesregierung- Fachabteilung 8B, 2004b, S.58).

Aber auch hinsichtlich der direkten Erreichbarkeit, also der
Maglichkeit der Klientinnen zur Inanspruchnahme der Bera-
tungszentren, treten groBe regionale Schwankungen auf. So
sind Beratungszentren in den Bezirken Radkersburg, Fiir-
stenfeld, Murau und Hartberg nur zwischen 8 und 11 Stun-
den pro Woche erreichbar und liegen damit erheblich unter
der durchschnittlichen Offnungszeit von 28 Wochenstunden.
Im Mittelfeld liegen die Bezirke Knittelfeld, Judenburg und
Graz-Umgebung mit je 20 Stunden, sowie Deutschlandsberg,
Miirzzuschlag Graz-Ost und Leibnitz mit etwa 28 Wochen-
stunden. Mit 35 bis 40 Wochenstunden Erreichbarkeit folgen
die Bezirke Leoben, Bruck an der Mur, Voitsberg, Graz-West
und Liezen. An der Spitze liegt mit wdchentlich knapp 90
Stunden das psychosoziale Zentrum in Feldbach. Hier ist
auch ein 24-Stunden-Journaldienst zur weiterreichenden
Versorgung fiir die Bezirke Fiirstenfeld und Radkersburg ver-
fligbar (Amt der Steierméarkischen Landesregierung- Fachab-
teilung 8B, 2004b, S.62-63). Weitere regionale Unterschiede
in der Versorgungsdichte existieren bei den sogenannten so-
zialpsychiatrischen Tagesstatten. Hier sollen Personen, die
wahrend oder nach ihrer psychischen Erkrankung keiner Er-
werbsarbeit nachgehen kénnen bzw. die aufgrund der
Schwere der krankheitsbedingten Belastung noch keine ar-
beitsrehabilitativen MaBnahmen erhalten, Angebote zur Sta-
bilisierung und Vorbereitung auf ArbeitstrainingsmaBnah-
men vorfinden. In den Bezirken Fiirstenfeld, Radkersburg,
Deutschlandsberg, Graz-Umgebung und Leoben sind jedoch
keinerlei derartige Versorgungsstrukturen vorhanden. Nur in
den Bezirken Judenburg, Knittelfeld, Hartberg und Murau

kann Vollversorgung erreicht werden (Amt der Steiermérki-
schen Landesregierung — Fachabteilung 8B, 2004b, S. 112-
113).

Insgesamt wurden im Berichtszeitraum 2003 in den extramu-
ralen psychosozialen Betreuungseinrichtungen 11.616 Klien-
tinnen betreut. Dabei fand ein GroBteil der Betreuung — von
9.466 Personen, also rund 81% — in den Beratungszentren
statt, welche auch als Drehscheibe der psychosozialen Ver-
sorgung gelten (Amt der Steiermérkischen Landesregierung-
Fachabteilung 8B, 2004b, S. 125). Dabei waren im Jahr 2003
im Bereich der psychosozialen Versorgung der Steiermark
264 vollzeitdquivalente Dienstposten verfligbar, welche von
467 Mitarbeiterinnen besetzt wurden. Der iiberwiegende An-
teil dieser Beschéftigten entféllt auf die sozialpsychiatrische
Betreuung von Erwachsenen, etwas mehr als 7% auf die Kin-
der- und sowie weitere 4% auf die Gerontopsychiatrie (Amt
der Steiermdrkischen Landesregierung- Fachabteilung 8B,
2004b, S. 138-142).

8.2.2.4. Offentlicher Gesundheitsdienst

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD) umfasst Vorkeh-
rungen, Téatigkeiten, und organisatorische Einrichtungen
»auf dem Gebiet des Gesundheitswesens, die fiir die Erhal-
tung der menschlichen Gesundheit sowie fiir die Verhiitung
und Bekdmpfung von auf Mensch oder Tier (ibertragbharen
Krankheiten erforderlich sind« (Strobl in OBIG, 1998, S. 13).
Wesentliche Aufgabenbereiche betreffen

» die Fachaufsicht und sanitére Aufsicht (iber Personen
und Einrichtungen des Gesundheitswesens,

» die Gesundheitsaufsicht und Hygieneliberwachung,

» den gesundheitlichen Umweltschutz und Umweltmedizin,

» den amtsérztlichen Dienst,

» Gesundheitsvorsorge sowie

» die Gesundheitsberichterstattung und
Gesundheitsplanung.

Eine Abgrenzung des OGD von der ambulanten und stationa-

ren Gesundheitsversorgung ergibt sich durch dessen Aus-

richtung auf die Bevdlkerung bzw. Bevdlkerungsgruppen,

dessen Schwerpunkisetzung auf Gesundheitsschutz, Ge-

sundheitserhaltung, Gesundheitsaufklarung und -férderung,

dessen Tétigkeit im Rahmen der Hoheitsverwaltung sowie —

als Teil der 6ffentlichen Verwaltung — dessen Unparteilichkeit.

Die Leistungserbringung spielt im OGD verglichen mit den

Einrichtungen der ambulanten bzw. niedergelassenen und

stationdren Gesundheitsversorgung eine weniger groBe Rol-

le, wéhrend steuernde und normierende Funktionen im Vor-

dergrund stehen (OBIG, 1998, S. 33).

Die Landesregierung ist die oberste Sanitdtsbehdrde des
Landes. Sie wird vom Amt der Landesregierung und vom
Landessanitétsrat unterstiitzt (Europdisches Observatorium
fiir Gesundheitssysteme, 2001, S. 17). Die in der Steiermark
zustandige Abteilung des Amts der Steiermdrkischen Lan-
desregierung ist die Abteilung 8 — Gesundheit, Veterindrwe-
sen und Lebensmittelsicherheit, welche in folgende drei
Fachabteilungen gegliedert ist:
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» Fachabteilung 8A — Sanitdtsrecht und Krankenanstalten:
Diese ist zustdndig fiir Rechtsangelegenheiten im Kran-
kenanstaltenrecht, Lebensmittelsicherheit, Veterindrrecht
und Sanitatsrecht. Weitere Bereiche betreffen den Steier-
madrkischen Krankenanstalten-Finanzierungsfonds, Forde-
rungen, Patientinnen- und Pflegeombudsschaft, sowie
den PatientInnen-Entschddigungs-Fonds.

» Fachabteilung 8B — Gesundheitswesen (Sanitdtsdirek-
tion): Diese ist zustdndig flr den amtsdrztlichen Dienst,
Hygiene- und Gesundheitsaufsicht, Gesundheitlichen Um-
weltschutz und Umweltmedizin, Gesundheits- und Impf-
vorsorge, Gesundheitsférderung und Qualitdtsmange-
ment, Psychiatriekoordination, Suchtkoordination, Le-
bensmittelaufsicht, sowie medizinisches Sachverstindi-
genwesen.

P Fachabteilung 8C — Veterindrwesen: Diese ist zustandig
flir den Bereich der Tierseuchenbekdmpfung, Schlacht-
tier- und Fleischuntersuchung, Tiergesundheitsdienst, Le-
bensmittelsicherheit, Qualitatssicherungslabor, Untersu-
chung von Fleisch- und Abklatschproben.

Die personelle Kapazitit des OGD in der Steiermark I4sst sich
wie folgt beziffern: insgesamt waren im steiermérkischen
OGD mit Stand Mai 2005 insgesamt 477 Personen beschf-
tigt, wovon 146 MitarbeiterInnen der Abteilung 8 — Gesund-
heit, Veterindrwesen und Lebensmittelsicherheit hinzu zu
rechnen waren. Insgesamt waren 245 Distriktsérztinnen, 32
Amtsdrztinnen (davon 21 in den Bezirkshauptmannschaften,
11 in der FA-8B), 42 Amtstierédrztinnen (davon 31 in den Be-
zirkshauptmannschaften, 11 in der FA-8C) sowie 17 Lebens-
mittelrevisorlnnen (davon 6 in den Bezirkshauptmannschaf-
ten, 11 in der FA-8B) beschéftigt (Dr. Th. Amegah, Fachabtei-
lung 8B Gesundheitswesen; unter Bezugnahme auf Angaben
seitens der Abteilung 5 Personal, beide: Amt der Steiermér-
kischen Landesregierung; e-mail, 8.7.2005).

Gesundheitsbehorde erster Instanz sind die Bezirksverwal-
tungsbehérden, welche (iber ein von einem Amtsarzt geleite-
tes Gesundheitsreferat (in Graz Gesundheitsamt) verfiigen.
In jeder Bezirkshauptmannschaft ist mindestens ein Amtsarzt
bzw. eine Amtsdrztin verfligbar (zusatzlich werden die politi-
schen Exposituren in Bad Aussee und Grébming durch einen
Amtsarzt betreut). Unterstiitzt werden diese durch Gesund-
heitsaufseherinnen, Gesundheitspflegerinnen, technische
Assistentinnen, Schwestern und Helferlnnen sowie Blirokraf-
te. Das Gesundheitsamt des Magistrates Graz verfiigt bei ins-
gesamt 72 Beschéftigten (iber sieben Amtsérzte und -drztin-
nen) und nimmt ebenfalls als Gesundheitsbehdrde erster In-
stanz zahlreiche Aufgaben wahr, wobei Schwerpunkte im Be-
reich der Verhiitung des Auftretens und der Ausbreitung von
Infektionskrankheiten liegen. So etwa kommt dem téglichen
Impfbetrieb an der dortigen Impfstelle aber auch den Impfak-
tionen in Schulen und Betrieben ein groBer Stellenwert zu.
Aber auch Reihen- und Umgebungsuntersuchungen, Ge-
sundheitsberatung und umwelthygienische Untersuchungen
sowie Kontrollerhebungen der Lebensmittelaufsicht werden
laufend durchgefiihrt.

In den ibertragenen Wirkungsbereich der Gemeinden — den
kleinsten staatlichen Verwaltungssprengeln — fallen bei-
spielsweise Aufgaben hinsichtlich der Verhiitung anstecken-
der Erkrankungen und sanititspolizeilichen Uberwachung
privater Krankenanstalten. In den eigenen Wirkungsbereich
der Gemeinden schlieBlich fallen Aufgaben im Bereich der
ortlichen Gesundheitspolizei, im Besonderen des Hilfs- und
Rettungswesens sowie des Leichen- und Bestattungswesens
(0BIG, 1998, S. 11ff). Die Aufgaben der fiir die Sanitatsdi-
strikten zustdndigen Distrikisdrzte und -drztinnen umfassen
die Unterstiitzung der Amtsérzte, die allgemeine sanitdre Auf-
sicht im Distrikt, die Uberwachung der Einhaltung der Hygie-
nevorschriften in 6ffentlichen und privaten Gewassern sowie
Badeanstalten, die Mitwirkung bei 6ffentlichen Impfungen,
Tétigkeiten aufgrund der Bestimmungen der StraBenver-
kehrsordnung (Blutalkoholuntersuchungen), Drogenunter-
suchungen sowie die Untersuchungen gem. § 8 Unterbrin-
gungsgesetz (UbG).

Auf Grund der Neuregelung des Gemeindesanitatsdienstes —
welche alle steirischen Gemeinden mit Ausnahme der Stadt
Graz betrifft — werden nun vakante Sanitatsdistrikte nicht
mehr mit neuen Distriktsdrztinnen besetzt. Stattdessen ha-
ben die Gemeinden die Erfiillung des Gemeindesanitatsdien-
stes zu gewdhrleisten und daflir Sorge zu tragen, dass ihr
dazu ein Gemeindearzt bzw. eine Gemeindedrztin zur Verfii-
gung steht.

Die im Zuge der 1997 vom OBIG durchgefiihrten Studie er-
hobene ausfiihrlich begriindete Forderung nach einer Neupo-
sitionierung des Offentlichen Gesundheitsdienstes hat wei-
terhin Giiltigkeit. So wurde dort auf die Notwendigkeit einer
Neugestaltung der rechtlichen Grundlagen als Voraussetzung
einer inhaltlichen und organisatorischen Neuausrichtung
hingewiesen. Dabei erfordert das an die ge&dnderten Rahmen-
bedingungen angepasste Aufgabenspektrum sowohl eine
Ausweitung der personellen, rdumlichen und technischen
Ressourcen, als auch eine auf die zeitgemaBen Anforderun-
gen abgestimmte Aufwertung der Aus-, Fort-, und Weiterbil-
dung. Auch kdnnte eine verbesserte Ubersichtlichkeit der Zu-
stindigkeiten bei klar differenzierten und abgrenzbaren Orga-
nisationsstrukturen zu einer den Herausforderungen gema-
Ben Aufgabenwahrnehmung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes beitragen. Zusammenfassend sollte das Ziel einer
Neuausrichtung des OGD von einer reaktiven zu einer aktiv
gestaltenden und konzeptiven Einrichtung verfolgt werden
(0BIG, 1998).

8.2.2.5. Offentliche Apotheken

GemaB Apothekengesetz unterscheidet man zwischen dffent-
lichen Apotheken, welche fiir den allgemeinen Verkehr be-
stimmt sind, und Anstaltsapotheken. Offentliche Apotheken
dirfen nur mit einer Konzession betrieben werden. Dariiber
hinaus kann ein praktischer Arzt bzw. eine praktische Arztin
auf Antrag die Bewilligung zur Filhrung einer érztlichen Haus-
apotheke erhalten, wenn sich in der Ortschaft seines bzw. ih-
res Berufssitzes keine 6ffentliche Apotheke befindet und der



Berufssitz des/der Arztes/Arztin von der Betriebsstétte einer
offentlichen Apotheke mehr als sechs StraBenkilometer ent-
fernt ist. In einer Ortschaft ohne eine arztliche Hausapotheke
oder 6ffentliche Apotheke kann dem bzw. der Inhaberlin einer
offentlichen Apotheke die Bewilligung zum Betrieb einer Fili-
alapotheke erteilt werden (wenn diese Ortschaft nicht mehr
als vier StraBenkilometer von der Betriebsstatte der offentli-
chen Apotheke entfernt ist und ein entsprechender Bedarf be-
steht) (Osterreichische Apothekerkammer, 2005, S. 7-11).

In der im Jahre 2000 durchgefiihrten WHO-Studie fiir Oster-
reich zur Angemessenheit der Gesundheitsversorgung wur-
de auch die Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten bei
Apotheken erhoben. So gaben rund 17% der befragten Stei-
rer und knapp 27% der befragten Steirerinnen an, in den ver-
gangenen 30 Tagen eine Apotheke in Anspruch genommen
zu haben. Verglichen mit der 6sterreichischen Gesamtbevol-
kerung nahmen in der Steiermark bei beiden Geschlechtern
mehr Menschen diese Dienste in Anspruch. Durchschnittlich
kam es bei den Steirern in diesem Zeitraum zu 0,33, bei den
Steirerinnen zu 0,57 Kontakten bei Apotheken (Statistik
Austria, 2002, S. 80-84). Insgesamt bestanden im Jahr 2004
in der Steiermark 166 6ffentliche Apotheken (davon 2 Filiala-
potheken). In diesem Zeitraum wurden dort Arzneimittel im
Wert von 223 Mio. Euro auf Rechnung der Sozialversiche-
rungstrager abgegeben (A. Kdssler, Referent der Wirt-
schafts- und finanzpolitischen Abteilung der Osterreichi-
schen Apothekerkammer, Telefonat, 15.4.2005). Im Bundes-
landervergleich lag die Steiermark im Jahr 2003 mit einem
Verhaltnid von einem/r ApothekerIn pro 1.711 EinwohnerIn-
nen an zweiter Stelle hinter Wien (mit einem/r Apothekerin
pro 1.080 Einwohnerlnnen), und geringgradig unter der ge-
samtosterreichischen Ziffer von einem/r Apothekerin pro
1.756 Einwohnerlnnen (Osterreichische Apothekerkammer,
2005, S.13). Zusétzlich bestanden — mit Stand Mai 2005 -
202 érztliche Hausapotheken (G. Schneider, Referent EDV -
Abteilung der Arztekammer fiir Steiermark, e-mail,
3.5.2005).

8.2.2.6. Weitere ausgewdhlte Gesundheitsberufe

Der Tatigkeitsbereich der Hebammen umfasst Betreuung,
Beratung sowie Pflege der Schwangeren, Gebarenden und
Wadchnerin vor allem auch die Beistandsleistung bei der Ge-
burt und die Mitwirkung bei der Mutterschafts- und Sau-
glingsfiirsorge. Mit Stand Mai 2005 waren in der Steiermark
29 Hebammen ausschlieBlich in der freien Praxis tétig, wei-
tere 66 waren in der freien Praxis und im Krankenhaus tatig
(K. Miiller, Osterreichisches Hebammengremium — Landes-
geschéftsstelle Steiermark, e-mail vom 19.5.2005).

Diplomierte Physiotherapeutinnen sind zur eigenverantwort-
lichen Anwendung aller physiotherapeutischen MaBnahmen

nach drztlicher Anordnung im intra- und extramuralen Be-
reich berechtigt. Ihr Tatigkeitsfeld umfasst dabei unter be-
sonderer Beriicksichtigung funktioneller Zusammenhénge
auf den Gebieten der Gesundheitserziehung, Prophylaxe,
Therapie und Rehabilitation, insbesondere mechanothera-

peutische MaBnahmen, wie alle Arten von Bewegungsthera-
pie, Forderung der Wahrnehmung (Perzeption),, manuelle
Therapie der Gelenke, Atemtherapie, alle Arten von Heilmas-
sagen, Reflexzonentherapien, Lymphdrainagen, Ultraschall-
therapie, sowie alle elektro-, thermo-, photo-, hydro- und bal-
neotherapeutischen MaBnahmen. Ebenfalls mit Stand Mai
2005 waren in der Steiermark insgesamt 150 beim Bundes-
verband der diplomierten Physiotherapeutinnen Osterreichs
(Physio Austria) registrierte Physiotherapeutinnen freiberuf-
lich tatig. Da die Mitgliedschaft im Bundesverband auf Frei-
willigkeit beruht, besteht die Moglichkeit, dass dariiber hin-
aus auch nicht registrierte Physiotherapeutinnen frei prakti-
zieren (M. Kurtz, Freiberuflichenvertreter Physio Austria —
Landesverband Steiermark, e-mail vom 9.5.2005).

8.2.3. Stationdrer Sektor

8.2.3.1. Krankenanstalten

Krankenhduser umfassen geméB Bundesgesetz (iber Kran-
kenanstalten und Kuranstalten (KAKuG) allgemeine Kranken-
anstalten, Sonderkrankenanstalten, Rehabilitationseinrich-
tungen, Genesungsheime, Pflegeanstalten fiir chronisch
Kranke und Sanatorien. Zu den landesfondsfinanzierten
Krankenhdusern zéhlen die 6ffentlichen allgemeinen und die
offentlichen Sonderkrankenhduser sowie die privaten ge-
meinn{itzig gefiihrten allgemeinen Krankenhauser, die aus 6f-
fentlichen Mitteln (iber den Landesfonds finanziert werden.
Die Fondskrankenanstalten werden — zur Ginze oder groB-
teils —aus offentlichen Mitteln, ndmlich den Mitteln der neun
Landesfonds (Spitalsfinanzierungsfonds) finanziert. Die
Fondskrankenanstalten unterliegen den zwischen dem Bund
und den Landern getroffenen Vereinbarungen im Osterreichi-
schen Krankenanstalten- und GroBgeréteplan (OKAP/GGP
2001) und werden nach dem System der leistungsorientier-
ten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) finanziert (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Frauen, 2003a, S.10).

Im Jahr 2004 gab es in der Steiermark 25 Fondskrankenan-
stalten und 26 Krankenanstalten, welche nicht iiber den Lan-
desfonds finanziert werden (Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Frauen, 2004b). Diese 51 Krankenanstalten umfas-
sen 24 allgemeine Krankenanstalten, 14 Sonderkrankenan-
stalten, 1 Heim fiir Genesende, 4 Pflegeanstalten fiir chro-
nisch Kranke sowie 8 Sanatorien und Privatkliniken (detail-
lierte Aufstellung inkl. der systemisierten Bettenzahlen siehe
Tab. 8.4. - 8.7., selbststidndige Ambulatorien sind in den Da-
ten nicht enthalten.).

Im Jahre 2003 waren in der Steiermark insgesamt 344.027
stationdre Aufenthalte (inkl. Eintagesaufenthalte) zu ver-
zeichnen, davon 293.739 in Fonds-Krankenanstalten. Die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer — sie beriicksichtigt sta-
tiondre Aufenthalte zwischen 1 und 28 Tagen, ohne Eintags-
pflege und Langzeitaufenthalte — betrug 2003 insgesamt 6,37
Tage und liegt damit iiber dem Bundesdurchschnitt von 5,97
Tagen. Entsprechend auch der Entwicklung in Gesamtgster-
reich, kam es in der Steiermark seit dem Jahr 1991 — mit da-
mals durchschnittlich 7,1 Tagen — zu einem Riickgang der
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Aufenthaltsdauer um rund 21%. Dabei muss jedoch festge-
halten werden, dass durch die Einfiihrung des LKF-Systems
1997 derartige Zeitreihenbetrachtungen problematisch sind.
Parallel zu der seitdem verstarkten Abnahme der durch-
schnittlichen Aufenthaltsdauer ist jedoch eine Zunahme der
Krankenhausaufenthalte, besonders der Eintagespflege, zu
verzeichnen. Mit 10.314 tatséchlich aufgestellten Betten in
den steirischen Krankenanstalten insgesamt — davon 7.002
in den Fonds-Krankenanstalten —waren im Jahr 2003 gering-
fligig mehr Betten vorhanden als im Jahr zuvor. Im gesamten
Zeitraum seit 1991 kam es jedoch zu einem Riickgang von
16% der Bettenanzahl, wobei der iiberwiegende Abbau im
Bereich der Fonds-Krankenanstalten — welche den GroBteil
der Akutversorgung leisten — stattfand. Bei 15.544 Vollzeit-
stellen im Jahre 2003 in den steirischen Fonds-Krankenan-
stalten betrug der Personalzuwachs gegeniiber dem Jahr
1991 rund 23%, wobei der starkste Personalzuwachs in die
erste Halfte der 90er Jahre fiel (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Frauen, 2005).

8.2.3.2. Angestellte Arztinnen und Arzte

Insgesamt waren in der Steiermark mit Stand Mérz 2005
2.686 angestellte und zur Berufsausiibung berechtigte Arz-
tinnen und Arzte in die Arzteliste eingetragen. Bei einem Frau-
enanteil von 46% liegt dabei eine fast ausgewogene Ge-
schlechterverteilung vor Ausgeglichenheit vorliegt. Unter Be-
riicksichtigung auch jener angestellten Arztinnen und Arzte,
welche iber eine zusétzliche Niederlassung verfiigen, ergibt
sich eine Gesamtanzahl von 3.512 Arztinnen und Arzten (da-
von knapp 40% weiblich). Zusatzlich gab es 830 Turnusérz-
tinnen, davon knapp 59% weiblich (G. Schneider, Referent
EDV — Abteilung der Arztekammer fiir Steiermark, e-mail,
17.5.2005).

8.3. Beispiele integrierter
Gesundheitsversorgung

8.3.1. Schnittstellenmanagement und
Versorgungskoordination

Hinsichtlich der Merkmale der integrierten Versorgung lasst
sich das Konzept der koordinierten Versorgung abgrenzen.
Letztere bezieht sich dabei auf partnerschaftliches Handeln in
der medizinischen Versorgung mit Betonung von wechsel-
seitiger Konsultation zwischen den einzelnen Versorgungs-
trdgern und gemeinsamer Entscheidungsfindung. Dabei wer-
den Kooperationen — im Gegensatz zur institutionalisierten
Partnerschaft der Gesundheitsdienste in der integrierten Ver-
sorgung — als projekt-bezogene und zeitlich begrenzte Akti-
vitaten verstanden (Grone & Garcia-Barbero, 2001, S.2).

Das Modell »Versorgungskoordinator« der Steirischen
Gebietskrankenkasse — Case Management in der Kran-
kenhausentlassung

Reibungsverluste und mangelnde Patientinnenorientierung
an Schnittstellen im Gesundheitswesen — insbesondere in
der Phase des Entlassungsprozesses — waren Ausgangs-
punkt fiir das Modellprojekt »Versorgungskoordinator«, wel-

ches im Jahr 2002 von der steirischen Gebietskrankenkasse
im Bezirk Hartberg gestartet wurde. Da Schnittstellenma-
nagement in einem heterogenen Gesundheitssystem die In-
tegration von vielen Partnerinnen in der Versorgungskette
bedeutet, wurden im Rahmen dieses Modellprojekts von Be-
ginn an alle wesentlichen Partnerinnen — Steiermérkische
Gebietskrankenkasse (StGKK), Steiermérkische Krankenan-
staltengesellschaft (KAGes), niedergelassene Arztinnen, ex-
tramurale Pflegedienste, Patientinnen und Angehérige — so-
wohl in die Modellentwicklung als auch in die Modellumset-
zung mit einbezogen. Ziele des Modellprojekts waren die op-
timale Vorbereitung des Umfeldes auf die Entlassung von Pa-
tientlnnen aus dem Krankenhaus, die Entwicklung von (Qua-
litdts-) Standards fiir die unterschiedlichen Entlassungspro-
zesse, eine verbesserte Koordination und Zusammenarbeit
aller beteiligten Gruppen vor Ort im Sinne der Qualitatsstei-
gerung fiir die Patientinnen bzw. deren Angehérige, und der
Abbau von administrativen Hiirden in allen Prozessen der
Entlassung. Aber auch ein effizienter und 6konomischer Heil-
mitteleinsatz — sowohl der medikamentdsen Therapie als
auch der Versorgung mit Heilbehelfen und Hilfsmitteln — un-
ter Kostenwahrheit und Transparenzsteigerung wurde ver-
folgt (Steiermérkische Gebietskrankenkasse, 2004).

Dabei soll der Versorgungskoordinator (VK), im Wesentli-
chen dem Prozessmodell des Case Managements (Ewers,
2000) folgend, bereits wahrend des Spitalsaufenthaltes sei-
ne Tatigkeit aufnehmen. Anhand einer Checkliste identifizie-
ren Krankenhaus-Arztin bzw. Krankenhaus-Diplomkranken-
pflegepersonal bzw. -pfleger, Patientinnen, welche im Entlas-
sungsprozess Unterstiitzung vom/von der Versorgungskoor-
dinatorin benétigen. Der/Die Versorgungskoordinatorin
nimmt mit dem/der Patientin Kontakt auf und kldrt gemein-
sam mit ihm/ihr welche Unterstiitzung im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt notwendig ist und leitet die entspre-
chenden MaBnahmen ein.

Nach Evaluation des Modellprojekts im Bezirk Hartberg zei-
gen die Ergebnisse der Patientlnnen- bzw. Angehdrigenbe-
fragung, dass mit dem VK ein kompetenter Ansprechpartner
zur Verfligung steht, dass Betreuungskontinuitdt sicherge-
stellt ist und dass Patientlnnen bzw. deren Angehdrige aus-
reichend Informationen, wie etwa beziiglich extramuraler
Pflege oder Selbsthilfegruppen, erhalten. Dadurch soll Unsi-
cherheit und Angst vor der Entlassung verringert werden.
Seitens der Patientinnen werden auch positive Auswirkungen
auf die Genesung festgestellt, welche auf die verbesserte
Kommunikation im Entlassungsprozess zuriickgefiinrt wer-
den.

Neben den Patientinnen und Angehdrigen wurden auch nie-
dergelassene Arztinnen, Krankenhausmitarbeiterinnen und
MitarbeiterInnen der extramuralen Pflegedienste befragt. Es
kann zusammenfassend festgehalten werden, dass alle pro-
fessionellen Partnerinnen in der Versorgungskette die neue
Struktur und die Tétigkeit des Versorgungskoordinators po-
sitiv bewerteten. Durchgehend besonders positiv bewertet



wurde die Tatsache, dass durch den/die Versorgungskoordi-
natorln bessere und raschere Information zur Verfiigung ge-
stellt wird. Auf Basis der Erfahrungen des Modellprojekts in
Hartberg wurde ein standardisiertes Konzept zur Implemen-
tierung von Versorgungskoordinatorinnen in anderen Bezir-
ken entwickelt. Dies hat sich im ersten Roll-out des Modells
bereits positiv bewdhrt. Mit Stand Mai 2005 sind Versor-
gungskoordinatorinnen in zehn Krankenhdusern siidlich der
Mur-Mirzfurche (das sind alle Krankenhduser ausgenom-
men jener im GroBraum Graz) tatig. Nordlich der Mur-Miirz-
furche steht der Implementierungsprozess in drei Landes-
krankenhdusern (Leoben, Bruck /Mur, Miirzzuschlag) am Be-
ginn. Das Murtal (LKH Knittelfeld, Judenburg und Stolzalpe)
wird ab September 2005 betreut. Fiir die restlichen Kranken-
hauser werden Konzepte fiir die Implementierung erarbeitet
(E. Gspurning, Steiermdrkische GKK, miindliche Auskunft,
10.5.2005).

8.3.2. Disease Management und Patientlnnenschulung
Eine klare und eindeutig abgrenzbare Definition des Begriffes
»Disease Management« findet sich weder in der internatio-
nalen Literatur noch in den Gesetzestexten. Vielmehr lassen
sich hier eher heterogene Instrumente und Programme be-
schreiben. Gemeinsam sind den verschiedenen Disease Ma-
nagement-Programmen (DMP) Elemente wie evidenzbasier-
te Leitlinien und klinische Standards, »Behandlungskorrido-
re«, Informationssysteme, Patientlnnenschulungen und
MaBnahmen zur Qualitatssicherung. Ziel dieser Programme
ist die Steuerung der Behandlung und Betreuung von Patien-
tinnen mit definierten Gesundheitsstdrungen bzw. Erkran-
kungen iber professionelle, institutionelle und sektorspezifi-
sche Grenzen hinweg. Besonders chronische Krankheiten
stehen im Mittelpunkt dieser Versorgungsform. Dabei richten
sich Disease Management-Programme nicht auf die einzelne
Krankheitsepisode, sondern betrachten »ganze Lebensab-
schnitte, die von Gesundheitsstérungen gepragt werden«
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, 2003). Im Vordergrund steht die konti-
nuierliche und koordinierte Betreuung bei gleichzeitig ange-
messener und individualisierter Versorgung (Steuten, Vrij-
hoef, Spreeuwenberg, van Merode, 2002). Disease Manage-
ment umfasst (idealerweise) sémtliche MaBnahmen der Be-
treuung und Behandlung, aber auch Gesundheitsférderung,
Pravention und Rehabilitation und orientiert sich an einem
konkreten — in der Regel durch eine gesicherte Diagnose de-
finierten — »Patientinnenfall«. Dabei zeigt die Praxis, dass
derartig integrierte Versorgungsformen vor allem fiir kom-
plexe, chronische Krankheiten wie Diabetes mellitus, Asth-
ma, Herzkreislauf- und Koronarerkrankungen, sowie be-
stimmte Krebserkrankungen eingesetzt werden kénnen.

Das »Innovationsprojekt Disease Management«, welches die
Steiermdrkische Gebietskrankenkasse im Auftrag des Haupt-

verbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
ausgearbeitet hat, orientiert sich an den Grundlagen fiir Dise-
ase Management. An der Entwicklung des Konzeptes war das
Institut fiir Medizinische Systemtechnik und Gesundheitsma-

nagement der Joanneum Research Forschungsgesellschaft
maBgeblich beteiligt, welches auch die wissenschaftliche Be-
gleitung dieses Projekts tibernahm. Evidenzbasierte und in
der Praxis anwendbare Behandlungspfade stellen neben Do-
kumentations- und Informationssystemen fiir den raschen
Informationsaustausch wesentliche Instrumente dar. Evi-
denzbasierte Kenntnisse fiir Pravention, Diagnose, Behand-
lung und Nachbetreuung sowie eine kontinuierliche Weiter-
entwicklung von Qualitatsstandards sollen die Etablierung ei-
nes funktionierenden Disease Managements gewahrleisten.
Durch die Vernetzung der Leistungserbringer iber gesamte
Krankheitsverldufe hinweg sollen Patientlnnen mit chroni-
schen Krankheiten optimal behandelt und so die krankheits-
spezifische Lebensqualitit erh6ht sowie Folgeschaden ver-
mieden werden. Im Projekt wurde detailliert das Disease Ma-
nagement Programm (DMP) fiir Diabetes Typ 2 ausgearbei-
tet. Die dafiir konzipierten Behandlungspfade enthalten Ein-
schlusskriterien von Patientinnen ins DMP, Risikoabschat-
zung, Therapieziele fiir Patientinnen in Abhéngigkeit ihres bi-
ologischen und mentalen Alters sowie die relevanten thera-
peutischen MaBnahmen inklusive Uberweisungsempfehlun-
gen. Dabei sollen die Qualitdts- und Ergebnisdaten laufend
evaluiert werden (Rieder, Rathmanner, Kiefer, Dorner, Kunze
& Schwarz, 2004, S. 281).

Chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder auch
Bluthochdruck kénnen nur durch ein aktives Selbstmanage-
ment der betroffenen Patientinnen nachhaltig und effektiv
therapiert werden. So stehen die Ziele des verbesserten Um-
gangs mit der Erkrankung sowie einer erhéhten Lebensqua-
litdt der Patientinnen im Zentrum der Patientinnenschulun-
gen und -beratungen (Dierks, Diel & Schwartz, 2003, S. 339).
Das Steirische Schulungsprojekt fiir nicht-insulinpflichtige
Typ-2-Diabetikerlnnen, welches auf eine Vereinbarung zwi-
schen der Steiermdrkischen Gebietskrankenkasse (StGKK),
der Arztekammer fiir Steiermark und dem Steiermérkischen
Krankenanstaltenfinanzierungsfonds (SKAFF) unter maBgeb-
licher Beteiligung des Forums fiir Qualitdtssicherung in der
Diabetologie (FQSD) und des Verbands der Diabetesberater
im Jahr 2000 zurtickgeht, verfolgt das Ziel des flichendek-
kenden Aufbaus eines Schulungsprojektes fiir nicht-insulin-
pflichtige Typ-2-Diabetikerlnnen in der Steiermark. Im Herbst
2003 erfolgte die Erweiterung um ein Modul fiir Typ-2-Diabe-
tikerInnen, die mit Insulin behandelt werden. In der mehr als
vierjahrigen Laufzeit wurden in erster Linie im niedergelasse-
nen Bereich die Diabetikerlnnenschulungen ausgebaut, aber
auch—in geringerem AusmaB — Schulungen in Krankenhaus-
abteilungen gefordert. Die Schulungen erfolgen nach einem
standardisierten und evaluierten Konzept (Dlsseldorfer
Schulungsmodell) und werden pro Kurs ber die Steiermér-
kische Gebietskrankenkasse abgerechnet. Die Finanzierung
erfolgte aus einem gemeinsamen Pool aus Mitteln der StGKK
und des SKAFF. Zu Schulungsbeginn und nach Ablauf eines
Jahres werden die Daten der Patientinnen detailliert und an-
onymisiert mit einheitlichen Bégen erhoben und elektronisch
verarbeitet. Damit ist eine laufende Qualititssicherung und
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Evaluierung des Projekts gewdhrleistet. Fiir die Konzepter-
stellung, aber auch die laufende Datenverwaltung und Daten-
analyse zeichnet das Institut fiir Medizinische Systemtechnik
und Gesundheitsmanagement verantwortlich. Nach dem
Start des Projekts im Oktober 2000 nahmen bis Ende 2004
insgesamt 320 Arztinnen und Arzte in Gruppen zwischen 18
und 25 Teilnehmerlnnen an Ausbildungsmodulen teil. Da-
nach waren 276 der Teilnehmerinnen geméaB der Projektver-
einbarung »abrechnungsberechtigt« gegeniiber der StGKK.
Die eineinhalbtdgigen Arzteschulungen durch auf Diabetolo-
gie spezialisierte Internistinnen und Diabetesberaterinnen
werden von der Steiermarkischen Arztekammer organisiert
und inhaltlich vom Institut fiir Medizinische Systemtechnik
und Gesundheitsmanagement gestaltet. Mit Stand Jénner
2005 wurden insgesamt rund 4.500 Patientlnnen geschult,
davon knapp 54% Frauen. Dabei werden gemeinsam mit den
Patientinnen Themenbereiche wie Erndhrung und Bewegung,
aber auch FuBpflege sowie Selbstpflege und Selbstmanage-
ment erarbeitet und erlernt (Institut fiir Medizinische System-
technik und Gesundheitsmanagement, 2005, S.4-6). Die Do-
kumentation der Patientinnendaten ist umfangreich und um-
fasst neben internistischen Befunden auch die fiir die Erkran-
kung maBgeblichen Faktoren zu Lebensstil, Lebensqualitat
und Selbstpflege. Die Ergebnisse der follow-up Untersuchun-
gen zeigten eine Verbesserung samtlicher klinischer Parame-
ter, was auch eine nennenswerte Verminderung der Spét-
komplikationen erwarten ldsst. In einer ersten modellbasier-
ten gesundheits6konomischen Analyse wurde unter Extrapo-
lierung der Daten eine durchschnittliche Kostenreduktion pro
geschultem/r PatientIn von etwa 774 Euro nach 10 Jahren
Betreuungszeit (inklusive der Schulungs-, Betreuungs- und
Behandlungskosten) errechnet. Die geschatzte Reduktion
von Spatkomplikationen iiber 10 Jahre bei 5000 geschulten
Patientinnen wurde mit 1810 Ereignissen beziffert, entspre-
chend einer NNT (number needed to treat) von 2,8. Dies be-
deutet, dass — statistisch betrachtet — knapp 3 Patientinnen
iiber 10 Jahre geschult bzw. betreut werden miissen, um eine
Spétfolge von Diabetes (darunter fallen etwa Nieren- oder Au-
generkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder FuB-
komplikationen) zu verhindern. Insgesamt wurde das Projekt
Diabetikerinnenschulung sowohl von Patientinnen als auch
von Arztinnen und Arzten sehr gut angenommen. Da von ei-
ner geschatzten Anzahl von 35.000 bis 60.000 Typ-2-Diabe-
tikerinnen in der Steiermark (Prévalenz etwa 3-5%) auszu-
gehen ist, ist bei derzeit 8-13% bereits geschulten Patientin-
nen der Bedarf nach einem weiteren Ausbau der Patienten-
schulungen gegeben (Institut fir Medizinische Systemtech-
nik und Gesundheitsmanagement, 2004, S. 19-22). Die re-
gionale Verteilung des Schulungsangebots durch ortsansas-
sige Arzte und Arztinnen ist noch nicht flichendeckend und
wird zur Zeit teilweise durch mobile Teams der StGKK er-
génzt. Ein flichendeckendes Angebot in der gesamten Steier-
mark zu erreichen gilt als primdres Ziel. Zudem sollte der
Schritt aus dem Projektcharakter heraus in die Regelversor-
gung in naher Zukunft geschehen. Dies kann ebenso in Form
einer Einbindung in ein DMP erfolgen wie iiber die Aufnahme

dieser Leistung in den reguldren Abrechnungskatalog der
Kasse . Dabei soll nach aller Erfahrung die Beibehaltung ei-
ner standardisierten und verpflichtenden Dokumentation be-
riicksichtigt werden (DI W. Habacher, Institut fir Medizini-
sche Systemtechnik und Gesundheitsmanagement, e-mail,
20.5.2005).

»Herz.Leben« (sprich: Herz Punkt Leben) ist ein Koopera-

tionsprojekt der Arztekammer fiir Steiermark, gemeinsam
mit den Projektpartnern Steiermarkische Gebietskrankenkas-
se (StGKK), Steiermérkischer Krankenanstaltenfinanzie-
rungsfonds (SKAFF), Medizin-Universitat Graz, Forschungs-
gesellschaft Joanneum Research, Verband der Osterreichi-
schen Diabetesberaterinnen, Interessensgemeinschaft der
Steirischen Ordensspitdler und der Steierméarkischen Kran-
kenanstaltengesellschaft (KAGes), mit dem Ziel, die Morbidi-
tat und Mortalitdt von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu redu-
zieren. Im Mittelpunkt steht die verbesserte Kontrolle der Hy-
pertonie, um die mit dem Bluthochdruck einhergehenden
Folgeerkrankungen und Endorganschdden zu verhindern.
Seit 2002 wurden durch ein Projektteam von Arzten und Arz-
tinnen aller Versorgungsebenen im Rahmen eines Pilotpro-
jektes die politischen und wissenschaftlichen Voraussetzun-
gen fiir ein Gesamtprojekt mit Qualititsmanagement bei ar-
terieller Hypertonie erarbeitet (Mrak, Racovac, Winkler,
Plank, Pieber, Bauer et al., 2004). Fiir die Konzepterstellung
sowie die laufende Datenverwaltung und Datenanalyse sind
das Institut fiir Medizinische Systemtechnik und Gesund-
heitsmanagement sowie die Arztekammer fiir Steiermark zu-
sténdig. In die endgiltige Umsetzung waren jedoch alle Ver-
tragspartner maBgeblich eingebunden.

Neben Patientinnenschulungen stellen die Arztinnenfortbil-
dung sowie ein Qualitits- und Dokumentationssystem mit re-
gelmaBigem Feedback fiir Patientinnen und Arztinnen we-
sentliche Strategien dieses Versorgungsmodells dar. Dabei
entsprechen Konzept, Umsetzung sowie Finanzierung (wie
beispielsweise auch die Abrechnung der StGKK mit den
schulungsberechtigten Arztlnnen) von »Herz.Leben« weitge-
hend dem zuvor beschriebenen steirischen Diabetesschu-
lungsprojekt. Auch die Hypertonie-Schulung wird zweistufig
(d.h. die Schulung der Arzte und Arztinnen als erste Stufe,
danach erfolgt als zweite Stufe die Patientinnenschulung)
durchgefiihrt und zielt darauf ab, die PatientInnen (ber ihre
Krankheit sowie (iber Einflussfaktoren und deren Auswirkun-
gen zu informieren sowie sie zu befdhigen, das Selbstma-
nagement und die Selbstpflege dieser chronischen Erkran-
kung unter gréBtmaoglicher Lebensqualitit zu bewdltigen.
Nach Ausbildung von Arzten und Arztinnen sowie diplomier-
ten Fachkréften (»Train the Trainer«) im Oktober 2004 kann
ab Juni 2005 mit den ersten Patientinnenschulungen begon-
nen werden. Konkret kénnen auch mit 1.Juni 2005 die ersten
Abrechnungen mit der StGKK erfolgen (Projektleiter Oberarzt
Dr. P. Mrak, LKH Horgas-Enzenbach, miindliche Auskunft,
20.5.2005).



8.3.3. Akutgeriatrie/ Remobilisation
Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) umfasst sowohl die ge-
riatrische, interdisziplindre Primérversorgung direkt aufge-
nommener geriatrischer Patientinnen als auch die Durchfiih-
rung oder Weiterfiinrung einer geriatrischen Friihrehabilita-
tion akutkranker Patientlnnen aus anderen Krankenhausab-
teilungen. Diese Versorgungsform kann seit 2003/2004 im
Rahmen der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzie-
rung (LKF) in der Steiermark pauschaliert abgerechnet wer-
den. Versorgungseinrichtungen der AG/R kénnen als Abtei-
lung oder Department im Bereich der Facher Innere Medizin
oder Neurologie gefiihrt werden. Derartige Einrichtungen
wurden bisher in der Steiermark in den LKHs Rottenmann
und Hérgas-Enzenbach sowie am Geriatrischen Krankenhaus
der Stadt Graz eréffnet. Wie auch im Osterreichischen Kran-
kenanstalten- und GroBgeréteplan 2003 (OKAP/GGP) ausge-
flihrt, ist ein schrittweiser Ausbau der AG/R vorgesehen. In
diesem Zusammenhang wurden auch Strukturqualitatskrite-
rien durch das OBIG erarbeitet (OBIG, 2004a).

Zielgruppe der AG/R sind geriatrische Patientinnen, bei de-
nen somatische und/oder psychische Multimorbiditit vor-
liegt, welche eine stationdre Akutbehandlung erforderlich
macht. AuBerdem sollen hier jene Patientinnen betreut wer-
den, bei denen eine Gefahr der Einschrdnkung der Selbst-
sténdigkeit durch den Verlust funktioneller oder kognitiver
Fahigkeiten bzw. durch psychosoziale Probleme besteht.

Die Betreuung erfolgt durch ein geriatrisch qualifiziertes, in-
terdisziplindres Team. Dabei konnte international gezeigt
werden, dass diese Versorgungsform — im Vergleich zur
Standardversorgung in allgemeininternistischen Abteilungen
— durch die interdisziplindre Ausrichtung und die auf die be-
sonderen Anforderungen der geriatrischen multimorbiden
Patientinnen ausgerichteten Behandlungsformen deutlich
bessere Ergebnisse erzielt werden konnten (Saltvedt, Opdahl
Mo, Fayers, Kaasa & Sletvold, 2002). Das Behandlungsange-
bot ist multidimensional und beriicksichtigt gleichermaBen
medizinische, funktionelle, psychische, kognitive und soziale
Aspekte der Erkrankung der Patientlnnen. Neben der Be-
handlung der akuten Erkrankung stehen die Wiederherstel-
lung und Erhaltung der Fahigkeit zur weitgehend selbststdn-
digen Lebensfithrung, die Vermeidung weiterer Funktions-
verluste, die Erh6hung der Lebensqualitdt und die Reintegra-
tion des Patienten/der Patientin in das gewohnte Umfeld im
Mittelpunkt (OBIG, 2004b, S. 26-27). Die hierfiir entwickel-
ten OBIG-Strukturqualititskriterien sollen dabei die Ausrich-
tung des Leistungsspektrums an obige Zielvorgaben gewahr-
leisten. Ein interdisziplindrer und integrierter Versorgungsan-
satz soll dabei in sdmtlichen Prozessen des stationdren Ab-
laufs umgesetzt werden und beinhaltet Kernelemente wie
etwa das Geriatrische Aufnahme- und Entlassungs-Assess-
ment, funktionsverbessernde, funktionserhaltende und rein-
tegrierende therapeutische MaBnahmen, reaktivierende Pfle-
ge sowie ganzheitliche (d.h. sozialarbeiterische und psycho-
logische/psychotherapeutische) Betreuung. Angehdrigenar-
beit und Entlassungsplanung — bei Bedarf auch mit der Mog-

lichkeit des diagnostischen Haushesuchs — sollen Kontinui-
tat der Betreuung und ein verbessertes Schnittstellenma-
nagement sicherstellen.

Mittels einer im Jahre 2004 in der Steierméarkischen KAGes
durchgefiihrten Stichtagserhebung zum Bedarf der Versor-
gungskapazitaten der AG/R wurde auf einen deutlichen Mehr-
bedarf fiir diese Versorgungsstrukturen in der Steiermark im
Austausch fiir bestehende stationére Betten geschlossen. In
der dabei verwendeten — von der OBIG- Modellrechnung ab-
weichenden — Methodik wurden die derzeit gebrdauchlichen
Aufnahmekriterien der Referenzeinheiten (d.h. bereits ldnger
im Betrieb stehende AG/R-Einheiten) herangezogen, um das
Potential von AG/R Patientinnen an stationdren Einheiten zu
ermitteln. (Dr. A. Frank, KAGes, Medizinische Direktion,
Steiermérkische KAGES, e-mail, 24.5.2005; Dr. P. Mrak, LKH
Horgas, mindliche Auskunft, 20.5.2005). Im Sinne einer
qualitatsgesicherten Versorgung wird auch der qualitative
Ausbau dieser Versorgungsform angestrebt. Dabei sollen auf
Basis auch der OBIG-Strukturqualititskriterien und unter Be-
teiligung der relevanten Berufsgruppen die Voraussetzungen
fiir ein dsterreichweites Qualitdtssicherungssystem geschaf-
fen werden. Angedacht ist die Entwicklung eines webbasier-
ten, datenbankgestiitzten Benchmarking-Systems, welches
die wesentlichen Prozess- und QOutcome-Indikatoren beriik-
ksichtigt und auch durch laufende Qualitatsberichte den Nut-
zerlnnen zur Verfligung steht. Dar(iber hinaus soll aber auch
Bewusstsein geschaffen werden, um die Verankerung der
AG/R im Gesundheitswesen im Sinne einer integrierten, be-
darfsgerechten, patientenzentrierten und gesundheitsforder-
lichen Versorgungsform zu unterstiitzen (AGAM — Arbeits-
gruppe Altere und Multimorbide, Leitung Dr. P. Mrak, LKH
Hérgas in Zusammenarbeit mit der Forschungsgesellschaft
Joanneum Research, DI W. Habacher, DI. P. Beck; miindliche
Auskunft, 20.5.2005).

8.3.4. Hospiz- und Palliativversorgung

GemaB der von der Weltgesundheitsorganisation (WHQ) im
Jahr 2002 verdffentlichten Definition bezeichnet »Palliative
Care« einen »Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat
von Patientlnnen und ihren Familien, die mit Problemen kon-
frontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkran-
kung einhergehen, und zwar durch Vorbeugen und Lindern
von Leiden, durch friihzeitiges Erkennen, Einschédtzung und
Behandlung von Schmerzen sowie anderen belastenden Be-
schwerden korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art«.
Als deutsche Ubersetzungen werden auch die Bezeichnungen
Palliativmedizin, Palliativbetreuung oder Palliativversorgung
verwendet. Die Begriffe Palliativpflege und Hospizarbeit bein-
halten wichtige Teilaspekte von Palliative Care (WHO, zitiert
nach Osterreichisches Bundesinstitut fiir das Gesundheits-
wesen, 2004b, S.7).

Zur Erreichung einer flichendeckenden Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Osterreich mit Festlegung der Versorgungsan-
gebote und Ausarbeitung von Leitlinien sowie von Kriterien
zur Angebotsplanung, wurde im August 2004 eine Arbeits-

GESUNDHEITSBERICHT
2005

Integrierter
Gesundheitssektor

115



GESUNDHEITSBERICHT
2005

Einleitung

Zusammenfassung

Methoden

Gesundheitliche
Chancenungleichheit

Gesunde und sichere
natiirliche Umwelt

Settings zur Férderung
der Gesundheit

Multisektorale
Verantwortung fiir die
Gesundheit

Integrierter
Gesundheitssektor

Finanzierung des
Gesundheitswesens und
Ressourcenzuteilung

Mobilisierung
von Partnern fiir
gesundheitliche Belange

Anhang

116

gruppe mit Expertlnnen eingerichtet. Das unter Leitung des
Osterreichischen Bundesinstituts fiir das Gesundheitswesen
(OBIG) in einer Arbeitsgruppe ausgearbeitete Konzept be-
schreibt die abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung, das
die bestehenden Palliativstationen und die zusétzlich erfor-
derlichen Strukturen auf allen Versorgungsebenen umfasst.
Der sogenannte Palliativkonsiliardienst soll den Arzten, Arz-
tinnen und Pflegepersonen in den Krankenhaus-Abteilungen
bei der Betreuung der Palliativpatientinnen beratend zur Sei-
te stehen. Im jeweiligen hauslichen Umfeld und in Heimen
soll als weiterer Baustein das Mobile Palliativieam — (vorwie-
gend durch eine beraterische Unterstiitzung) bei der Betreu-
ung mitwirken. An einigen wenigen Standorten sollen statio-
nare Hospize die Betreuung tibernehmen, wenn eine Behand-
lung im Akutkrankenhaus nicht mehr erforderlich und die Be-
treuung zu Hause bzw. in einem Pflegeheim nicht mehr mdg-
lich ist. Ergdnzend sollen einige Tageshospize fiir die Betreu-
ung einer speziellen Gruppe von Palliativpatientinnen zur
Verfiigung stehen. Qualifizierte ehrenamtliche Helferlnnen
sollen Patientinnen und Angehdrige in allen Versorgungsbe-
reichen unterstitzen.

Ziel der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung ist die
Sicherstellung eines gerechten Zugangs zu den Moglichkei-
ten der Palliativmedizin fiir alle, die sie brauchen. Die Integra-
tion der abgestuften Versorgung ins Gesundheitswesen
braucht eine qualifizierte Grundversorgung in guter Vernet-
zung mit den speziellen Hospiz- und Palliativeinrichtungen.

Da die Palliativmedizin auf die bestmdgliche Linderung der
Symptome der Patientinnen. ab zielt stehen dabei die Férde-
rung der Lebensqualitit und der Autonomie sowie die Befé-
higung der Patientinnen ebenso im Mittelpunkt wie die Ent-
lastung der Angehérigen und die Vermeidung unnétiger
Krankenhausaufenthalte (OBIG, 2004b, S. 12-20). Die in die-
sem Zusammenhang empfohlenen Strukturqualitatskriterien
wurden fiir jede der zuvor angefithrten Einrichtungsarten
spezifiziert und beziehen sich auf die Qualifikation des arztli-
chen und pflegerischen Personals, die Personalausstattung,
die technische und rdumliche Ausstattung sowie GroBe der
jeweiligen Einrichtung, und schlieBlich das Leistungsangebot
(OBIG, 2004b, S. 21-22).

Hospiz- und Palliativversorgung in der Steiermark
Einrichtungen fiir Hospiz- und Palliativversorgung werden
seit 1997 aus Mitteln des Steiermérkischen Krankenanstal-
ten-Finanzierungsfonds (SKAFF) gefordert. Mit den Erfah-
rungen aus dem Pilotprojekt »Stationare Palliativbetreuung«
(1997-2001) wurden seit 2002 schrittweise weitere Einrich-
tungen aufgebaut. Mittelfristig soll steiermarkweit ein ge-
rechter Zugang zu den Mdglichkeiten der modernen Hospiz-
und Palliativversorgung sichergestellt werden.

Die Universitire Palliativmedizinische Einrichtung am LKH-
Universitdtsklinikum Graz ist die erste und derzeit noch ein-
zige palliativmedizinische Einrichtung an einer Medizinischen
Universitét in Osterreich. Diese Einrichtung besteht seit 2001
und umfasst die Palliativstation mit 12 Betten, das Mobile

Palliativieam Graz und den Palliativkonsiliardienst fiir das ge-
samte Klinikum. Die Inbetriebnahme der Palliativstation am
Krankenhaus der Elisabethinen GmbH erfolgte bereits 1998
und verfiigt nun iber insgesamt 8 Betten. Der zugehdrige
Palliativkonsiliardienst ist seit September 2003 tétig. Das Al-
bert Schweitzer Hospiz in den Geriatrischen Gesundheitszen-
tren der Stadt Graz — mit 10 Betten — wurde 2002 er6ffnet.
Als erste Einrichtung auBerhalb von Graz wurde 2003 das
Mobile Palliativieam Bad Aussee gestartet. Es folgten der Pal-
liativkonsiliardienst im Landeskrankenhaus Rottenmann, das
Mobile Palliativieam Hartberg und das Mobile Palliativieam
Fiirstenfeld. Ehrenamtliche des Hospizvereins Steiermark
sind an allen Standorten in der Begleitung aktiv.

Im Jahr 2004 wurden in den steirischen Hospiz- und Palliati-
veinrichtungen insgesamt rund 75 Vollzeitdquivalent-Dienst-
posten finanziert und es standen ca. 110 Mitarbeiterlnnen,
darunter Arztinnen und Arzte, Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegefachkrafte und Pflegehelferinnen, Sozialarbei-
terlnnen sowie Psychotherapeutinnen und weitere Berufs-
gruppen, im Einsatz. Die steirischen Mobilen Palliativieams
und Palliativkonsiliardienste betreuten im Jahr 2004 insge-
samt 850 Patientinnen. Die beiden Palliativstationen und das
Stationdre Hospiz betreuten 548 stationdre Falle (Dr. J.
Baumgartner, Koordination Palliativbetreuung, KAGES, e-
mail, 19.5.2005). Die »Koordination Palliativbetreuung«, an-
gesiedelt in der Medizinischen Direktion der Steiermarki-
schen KAGes, war fiir die Gesamtkoordination des Auf- und
Ausbaues der Einrichtungen zusténdig. Ergénzend dazu wa-
ren in der Steiermark 22 Hospizteams in der Begleitung von
1.511 Patientinnen und Angehdrigen tétig, wobei insgesamt
rund 46.000 Begleitstunden geleistet wurden und annédhernd
511 ehrenamtliche Mitarbeiterinnen beteiligt waren. Das An-
gebot des Hospizvereins Steiermark umfasste dabei neben
zahlreichen »Offenen Trauergruppen« auch Beratungen zum
Thema »Patientinnenverfiigung« sowie Familienhospizka-
renz. Zusatzlich wurden einschldgige Aus- und Fortbildungen
durchgefiihrt (M. Lind, Hospizverein Steiermark, e-mail,
25.5.2005).

8.4. Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen: Integrierter
Versorgungssektor

» Rahmenbedingungen und Strukturen zur Ermaéglichung
einer kontinuierlichen, liickenlosen und die Versorgungs-
ebenen (iberschreitenden Behandlungskette sind derzeit
noch schwach entwickelt. Die Integration von primarer,
spezialisierter und stationdrer Versorgung ist derzeit noch
nicht gewdhrleistet:

D> Gesundheitsférderung, Pravention, Diagnose, Behand-
lung, Rehabilitation und Pflege sind derzeit noch weit-
gehend fragmentiert. Dariiber hinaus gibt es kaum Be-
rihrungspunkte zwischen dem Bereich der ambulanten
und stationdren klinischen Versorgung und jenem der
Offentlichen Gesundheit.



> Standardisierte Informations- und Dokumentationssy-
steme an den Schnittstellen sowie systematische Be-
handlungsleitlinien werden derzeit nur vereinzelt einge-
setzt.

D> Es sind jedoch bereits Versorgungsmodelle, im Beson-
deren zur Koordinierung der Uberleitungsprozesse, des
Aufnahme- und Entlassungsmanagements an der
Schnittstelle zwischen extramuralen und intramuralen
Gesundheitsdienstleistern sowie der multiprofessio-
nellen Weiterbetreuung im Stadium der Erprobung vor-
handen

D> Wenngleich systematische Anreizsysteme zur Abgel-
tung integrierter Versorgungsmodelle noch fehlen, exi-
stieren in ausgewahlten Bereichen — Management von
Typ-2-Diabetes mellitus und von Bluthochdruck — be-
reits erprobte Finanzierungs- und Kooperationsmodel-
le filr integrierte Versorgungsleistungen.

» Weiters besteht eine deutliche regionale Ungleichheit im
Bereich der Versorgung. Dies betrifft einerseits die Versor-
gungsdichte bei den Mobilen Diensten und andererseits
die wohnortnahen psychosozialen Versorgungseinrich-
tungen. Versorgungsstrukturen der Hospiz- und Palliativ-
versorgung wurden zwar sukzessive ausgebaut, weisen
aber noch Liicken auf. Die Versorgungskapazitdten im Be-
reich Akutgeriatrie/ Remobilisation sind noch weiter aus-
baufahig.

» Multiprofessionelle und organisationsiibergreifende Koo-
perationsformen der Versorgung, welche alle relevanten
Gruppen im Versorgungsprozess — besonders auch Pa-
tientlnnen und Selbsthilfegruppen — einbinden, sind der-
zeit nur vereinzelt vorhanden.

Daraus folgt:

» Bereits erprobte und bewéhrte Modelle integrierter Ver-
sorgung sind weiter auszubauen. Patientinnenorientierte
Modellprojekte sollten unter Berticksichtigung der Uber-
tragbarkeit evidenzbasierter Erkenntnisse praxisnah er-
probt und wissenschaftlich begleitet werden. Interdiszipli-
ndre stationdre und ambulante Versorgungsmodelle sind
verstarkt zu fordern.

» Anreizsystemen zur Erbringung qualitdtsgesicherter inte-
grierter Leistungsangebote sollte ein erhdhter Stellenwert
eingeraumt werden.

» Qualifizierungs- und Ausbildungsprogramme im Bereich
des Schnittstellenmanagements sowie interdisziplindre
Fort- und Weiterbildungsangebote sind weiter zu entwik-
keln, verstérkt einzusetzen und zu evaluieren.

» Der Beseitigung regionaler Versorgungsungleichheiten
sollte ein hoherer Stellenwert eingerdumt werden. Gleich-
er Zugang zu und Verfligbarkeit von wohnortnahen nie-
derschwelligen und bedarfsgerechten Gesundheitsdien-
sten sollen fiir alle Steirerlnnen sichergestellt werden.

P Zur tatsdchlichen Ausrichtung der Gesundheitsdienste auf
eine familienorientierte, gemeindenahe und gesundheits-
orientierte primare Gesundheitsversorgung ist die Rolle
der hausdrztlichen Versorgung unter gréBtmaglicher Ein-

beziehung regionaler Versorgungs- und Behandlungs-
netzwerke weiter zu entwickeln und zu stérken. Dies erfor-
dert neben einer verstdrkten Beriicksichtigung von Kon-
zepten lebensweltnaher Gesundheitsorientierung in der
Ausbildung auch die praktische Integration von Gesund-
heitsférderung und Préavention in der priméren Gesund-
heitsversorgung.

GESUNDHEITSBERICHT
2005

Integrierter
Gesundheitssektor

117



GESUNDHEITSBERICHT
2005

Einleitung

Zusammenfassung

Methoden

Gesundheitliche
Chancenungleichheit

Gesunde und sichere
natiirliche Umwelt

Settings zur Férderung
der Gesundheit

Multisektorale
Verantwortung fiir die
Gesundheit

Integrierter
Gesundheitssektor

Finanzierung des
Gesundheitswesens und
Ressourcenzuteilung

Mobilisierung
von Partnern fiir
gesundheitliche Belange

Anhang

118

Literatur

1.

10.

1.

12.

13.

14.

Amt der Steiermdrkischen Landesregierung- Fachabteilung
8B. (2004a). Jahresbericht 2003 Hauskrankenpflege Steier-
mark (Mobile Soziale Dienste). Graz.

Amt der Steiermarkischen Landesregierung- Fachabteilung
8B. (2004b). Psychiatriebericht Steiermark 2003. Graz.
Badelt, Ch.; Horak, Ch. & Furtmiiller, St. (2002). Endbericht
»Marktanalyse der Mobilen Dienste in der Steiermark«.
Land Steiermark: Graz

Barnett, S., Roderick, P, Martin, D., Diamond, I. & Wrigley,
H. (2002). Interrelations between three proxies of health
care need at the small area level: an urban/rural compari-
son. Journal of Epidemiology and Community Health; 56:
754-761.

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (2004a).
MedTogether Endbericht Positionspapier — Voraussetzungen
und Rahmenbedingungen fiir erfolgreiches Schnittstellen-
management. Download vom 30.12.2004, von
http://www.at.mos.info/mm/Positionspapier.pdf
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen — Kranken-
anstalten in Osterreich Online Verzeichnis. (2004b). Down-
load vom 26.4.2005, von
http://bmgf.cms.apa.at/cms/site/kav_suche.htm?such_bun-
desland=ST&suchfeld1=name&suchtext1=&suchfeld2=num
mer&suchtext2=&such_bettenanzahl

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen — Kranken-
anstalten in Zahlen. (2005). Download vom 24.4.2005, von
http://www.kaz.bmgf.gv.at/

Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen (Hrsg.)
(2003a). Krankenanstalten in Osterreich 2002/ 2003. BMSG:
Wien.

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (Hrsg.)
(2003b). Osterreichischer Krankenanstalten- und GroBgera-
teplan 2003 OKAP/ GGP. BMSG: Wien.

Delnoij, D., Klazinga, N. & Kulu, I. (2002). Integrated Care in
an International Perspective: Proceedings of the workshop
of the EUPHA-section Health Services Research EUPHA An-
nual Conference 2001. International Journal of Integrated
Care, 2. Download vom 6.4.2005, von
http://www.ijic.org/publish/articles/000073/index.html
Dierks, ML., Diel, F. & Schwartz, FW. (2003). In: Schwartz,
FW., Badura, B., Busse, R., Leidl, R., Raspe, H., Siegrist, J.
& Walter, U. (Hrsg.), Das Public Health Buch. Gesundheit
und Gesundheitswesen. (S. 339-348). Miinchen, Jena: Ur-
ban & Fischer.

Europdische Kommission — Generaldirektion Gesundheit
und Verbraucherschutz. (2003a). Reflexionsprozess auf ho-
her Ebene iber die Patientenmobilitat und die Entwicklun-
gen der gesundheitlichen Versorgung in der Europdischen
Union. Briissel.

Européische Kommission — Generaldirektion Gesundheit
und Verbraucherschutz. (2003b). Health Telematics Working
Group of the High Level Committee on Health: Final Report.
Briissel.

Europdisches Observatorium fiir Gesundheitssysteme
(Hrsg.). (2001). Gesundheitssystem im Wandel. Osterreich.
0.0::0V

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

271.

Ewers, M. (2000): Das anglo-amerikanische Case Manage-
ment: Konzeptuelle und methodische Grundlage. In: M.
Ewers & D. Schaeffer (Hrsg.), Case Management in Theorie
und Praxis. Bern: Verlag Hans Huber. S. 53-90.

Gosden, T., Forland, F,, Kristiansen, 1S., Sutton, M., Leese,
B., Giuffrida, A., Sergison, M. & Pedersen, L. (2000). Capi-
tation, salary, fee-for-service and mixed systems of pay-
ment: effects on the behaviour of primary care physicians.
The Cochrane Database of Systematic Reviews 2000, 3.
Grone, 0. & Garcia-Barbero, M. (2001). Integrated care A
position paper of the WHO European office for integrated
health care services. International Journal of Integrated
Care, 1 (3). Download vom 6.4.2005, von
http://www.ijic.org/publish/articles/000073/index.html
Grone, 0. & Garcia-Barbero, M. (0.D.). Trends in Integrated
Care — Reflections on Conceptual Issues. Download vom
6.4.2005, von http://www.euro.who.int/document/ihb/tren-
dicreflconissue.pdf

GQG. (2004). Bundesgesetz zur Qualitit von Gesundheitslei-
stungen (Gesundheitsqualititsgesetz GQG) 2005. BGBI. fir
die Republik Osterreich I, Nr. 179/2004 (30. Dezember
2004). Wien.

Insti