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Die steirische Gesundheitspolitik hat sich mit der Erarbeitung
der Gesundheitsziele auf den Weg gemacht, um die
Burgerinnen und Burger unserer schénen Steiermark dabei zu
unterstiitzen, mdglichst lange gesund zu bleiben. Auf diesem
Weg haben wir schon einiges erreicht und es gilt auch
weiterhin das koérperliche, geistige und soziale Wohl der
Steirerinnen und Steirer sicher zu stellen und die formulierten
Gesundheitsziele weiter zu verfolgen.

Die Basis fur eine zielgerichtete und bedarfsorientierte
gesundheitspolitische Arbeit liegt in der systematischen
Erhebung, Zusammenfihrung und Auswertung von Daten und
Fakten. Das Land Steiermark, dass sich zur regelmaBigen
Gesundheitsberichterstattung verpflichtet hat, erstellt seit
Jahren allgemeine — wie den vorliegenden fir das Jahr 2010 — und auch themenspezifische
Gesundheitsberichte, die wesentlichen Faktoren fir die gesundheitliche Situation der
Menschen in der Steiermark beleuchten und eine fundierte Beobachtung der Entwicklungen
Uberhaupt erst ermdglichen.

Wir gehen den Weg von einer krankheitsbezogenen Berichterstattung hin zu
gesundheitsrelevanten Daten, denn Gesundheit bedeutet zugleich gute Lebensqualitéat und
aus diesem Grund ist uns die Verankerung der Gesundheitsférderung in allen
Lebensbereichen und Lebensphasen ein besonderes Anliegen. Deshalb setzen wir uns dafir
ein, dass sich heutige und kinftige Entscheidungen in allen relevanten Politikbereichen auch
an den Gesundheitszielen orientieren.

Formuliertes Ziel ist die Schaffung eines gesunden und gesundheitsférdernden Lebens-,
Arbeits- und Lernumfeldes fiir alle Steirerinnen und Steirer gleichberechtigt. Daflr brauchen
wir natUrlich die notwendigen gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen —
auch far Gesundheitsférderung und Pravention, die neben der leistbaren, qualitativ
hochwertigen Versorgung ein zentrales Thema werden muss.

Es geht um eine zukunftsorientierte steirische Gesundheitspolitik, die den Menschen in den
Mittelpunkt stellt — das ist unser Auftrag. Erste Schritte zur Erreichung unserer
Gesundheitsziele sind getan — das untermauert auch der aktuelle steirische
Gesundheitsbericht. Wir bleiben auf unserem steirischen Weg, hin zu noch mehr Gesundheit
und Lebensqualitat fir alle Steirerinnen und Steirer.

lhre

A Gl oo

Mag.? Kristina Edlinger-Ploder
Landesrétin fir Wissenschaft und Forschung, Gesundheit und Pflegemanagement
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I EXECUTIVE SUMMARY

Der vorliegende Gesundheitsbericht 2010 fiir die Steiermark ist der erste Gesundheitsbericht
fir die erwachsene Bevélkerung, der zur Verlaufsbeobachtung der Erreichung der
Gesundheitsziele Steiermark beitragen soll. Basis des Berichtes bilden die fir diesen Zweck
entwickelten Gesundheits-Kernindikatoren flir die Steiermark. In erster Linie sind
Gesundheitsziele und Indikatoren ausgewahlt worden, die den Gesundheitsbericht 2005 far
die Steiermark ergénzen. Der Bericht orientiert sich des Weiteren an den Osterreichischen
Empfehlungen fir Gesundheitsberichterstattung (1). Daher ist folgender Aufbau gewahlt
worden: Zuerst wird Uber die demografische Situation sowie den Gesundheitszustand der
Steirerlnnen berichtet, gefolgt von den gesundheitlichen Einflussfaktoren. Danach sind die
Kapitel zu den ausgewahlten Gesundheitszielen Steiermark und deren Grundsatzen zu
finden. Aufgrund der Prioritdtensetzung innerhalb der Gesundheitsziele wurde zum Teilziel
,Mit Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerinnen verbessern® ein
Schwerpunkt gesetzt, Uber welchen basierend auf den im Leitfaden fir gesundheitsférdernde

Bewegung und gesundes Essen und Trinken entwickelten Indikatoren berichtet wird (2).

Im Folgenden werden die wesentlichsten Ergebnisse des Gesundheitsberichts und die

daraus folgenden Empfehlungen bewertend zusammengefasst.

e Die Zahl der Steirerlnnen ist im Steigen begriffen. Die Steiermark ist stérker von der
demografischen Alterung betroffen als andere Bundeslander. Die Steirerlnnen weisen
eine &hnlich hohe Lebenserwartung wie die Osterreicherlnnen insgesamt auf, erfreulich
sind zugleich auch die sinkenden Sterblichkeitsraten. Allerdings weisen in der Steiermark
eine kirzere gesunde Lebenserwartung vor allem bei Frauen sowie der schlechtere
subjektive  Gesundheitszustand im  Vergleich zu  Gesamtésterreich  auf
Interventionsbedarf vor allem im Bereich der Gesundheitsférderung hin.

e Ein hoher Interventionsbedarf ist hinsichtlich der Grundsétze der Gesundheitsziele
Steiermark ,Gleiche Chancen fur Gesundheit ermdglichen® und ,Gesundheit in alle
Bereiche der Gesellschaft bringen“ gegeben. So wie dies bereits in vielen anderen
(Gesundheits-)Berichten, wie dem Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010 flr die
Steiermark, gezeigt worden ist, besteht auch in der Steiermark eine vom Bildungsgrad
bestimmte ungleiche Verteilung der Gesundheit in der Bevélkerung. Dariiber hinaus
weisen die Daten aus den Bereichen Arbeitslosigkeit, Armut und Bildung auf eine
schlechtere Stellung der Steiermark im Osterreichvergleich hin und damit auf einen
diesbeziiglichen Interventionsbedarf. MaBnahmen zur Verringerung der gesundheitlichen
Chancenungleichheit erfordern im hohen AusmaB die Zusammenarbeit mit anderen
politischen Bereichen. Diesem Ansatz der multisektoralen Verantwortung fur Gesundheit
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wird in der Steiermark bisher allerdings nur in geringem Ausmaf entsprochen. Aufgrund
dessen wird empfohlen, eine an den Gesundheitszielen Steiermark orientierte, auf den
bisherigen Initiativen aufbauende sektorenubergreifende Zusammenarbeit und
Kostenteilung zu initiileren sowie entsprechende Informations- und
BewusstseinsbildungsmaBnahmen (wie z.B. Health Impact Assessments) zu setzen.
Darlber hinaus kann durch MaBnahmen, wie die Sicherstellung eines niederschwelligen
Zugangs zu Gesundheitsdienstleistungen, im Gesundheitswesen selbst dazu
beigetragen werden, die gesundheitliche Chancenungleichheit zu verringern.

Als weiteres Ziel mit epidemiologisch hohem und relativ eindeutigem Handlungsbedarf ist
das Teilziel ,Bewusstsein im Umgang mit Alkohol in der Steiermark férdern“ zu nennen,
wo sich zeigt, dass in der Steiermark negative alkoholassoziierte
Gesundheitskonsequenzen stérker als in Gesamtosterreich ausgepragt sind. Darauf
weisen neben den unmittelbaren alkoholbezogenen Indikatoren auch die hohen
Sterblichkeitsraten aufgrund von Erkrankungen der Verdauungsorgane und aufgrund von
Verletzungen und Vergiftungen hin. Betrachtet man den Alkoholkonsum und die direkten
Konsequenzen daraus, so ergibt sich fir Manner ein grdBerer Interventionsbedarf als fur
Frauen, wobei zu bedenken ist, dass Frauen zusatzlich auch (besonders) von den
indirekten Folgen des Alkoholkonsums (Gewalt, Unféllen etc.) betroffen sind. In den
Gesundheitszielen Steiermark wird bereits eine Reihe von MaBnahmen zur Erreichung
dieses Ziels empfohlen.

Zum aktuell von der Gesundheitspolitik prioritar verfolgten Teilziel ,Mit Erndhrung und
Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern® liegen nur wenig
aussagekraftige Routinedaten vor. Die Daten zum Body-Mass-Index weisen auf einen
Interventionsbedarf in der Steiermark hin, obwohl die Steiermark hinsichtlich der
korperlichen Aktivitat auf demselben Niveau wie Gesamtdsterreich liegt. Wenig
Aufschluss liefern die Daten hinsichtlich des Erndhrungsverhaltens, da einerseits keine
Informationen hinsichtlich der Einflussfaktoren auf Bewegung und Erndhrung vorliegen
und andererseits bei den wenigen vorhandenen Daten oft eine differenzierte
Auswertungsmaoglichkeit fur verschiedene Bevolkerungsgruppen fehlt. Die qualitativen
Analysen zu diesem Ziel haben gezeigt, dass in der Steiermark Expertise und Potenzial
fir die Umsetzung dieses Teilziels des Gesundheitsziels ,Rahmenbedingungen flr ein
gesundes Leben schaffen” vorliegen. Sowohl erste Schritte im Gesundheitsressort als
auch Initiativen in anderen Sektoren lassen eine kinftige sektorentibergreifende Arbeit
und Verfolgung von Zielen méglich erscheinen. Um diese glinstige Gelegenheit nicht
ungenatzt verstreichen zu lassen, wird die Entwicklung eines sektorenlbergreifenden
Handlungsplans samt Sicherstellung der erforderlichen Koordination und ein
entsprechender Kapazitatsaufbau im Sinne der Schaffung von Wissens-, Finanz- und
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Personalressourcen sowie von Strukturen und Netzwerken empfohlen. Konkrete
Mdéglichkeiten zur Entwicklung von gesundheitsférderlichen Rahmenbedingungen (z.B. in
Form von gesetzlichen Regelungen) werden im betreffenden Kapitel angefihrt und
sollten in der Umsetzung bedacht werden (z.B. in den Bereichen Schulsport, Raum- und
Verkehrsplanung, Gemeinschaftsverpflegung etc.).

e Die zum Teilziel ,Gesundes und selbstbestimmtes Leben mit Familie, Partnerschaft und
Sexualitat férdern® vorliegenden Daten bilden das auf der Definition der WHO basierende
umfassende Konzept der reproduktiven und sexuellen Gesundheit nur unzureichend ab.
Soweit diese Daten eine solche Bewertung zulassen, weisen sie dennoch auf einen
Interventionsbedarf (z.B. hohe Kaiserschnittraten, niedriges Geburtsgewicht, HIV-
Infektionsraten etc.) hin. Wirksame und zielfGhrende MaBnahmen werden bereits in den
Gesundheitszielen Steiermark angefuhrt.

e Die bisherigen Bemihungen der Steiermark im Zusammenhang mit dem Teilziel
,aesundheitsbedingungen im Arbeitsleben verbessern® lassen sich in den Daten zur
betrieblichen Gesundheitsférderung erkennen. In der Steiermark arbeiten mehr
Menschen in Betrieben, die mit einem Betrieblichen Gesundheitsférderungsgitesiegel
ausgezeichnet wurden, als in anderen Bundeslandern.

e Auch die im Kapitel ,Gleiche Chancen fir Gesundheit erméglichen* angesprochene, im
Vergleich zu Gesamtésterreich hohe Arbeitslosigkeit in der Steiermark weist auf
anhaltenden Interventionsbedarf hin.

e Wenig aussagekréaftige Ergebnisse liefern die Analysen zum Teilziel ,Gesundes Leben
mitgestalten“. Aufgrund der eingeschrankten Datenlage (nur Daten zur politischen
Beteiligung, keine Auswertung nach verschiedenen Bevélkerungsgruppen etc.) lassen
sich fur die Steiermark weder eindeutige Trends noch ein klarer Bedarf ablesen.

e Dies trifft auch fur das Gesundheitsziel ,Gesundheitssystem gesundheitsférdernd
gestalten” zu. Es hat gezeigt werden kdnnen, dass GesundheitsférderungsmaBnahmen
vor allem in den Krankenanstalten und dort vor allem fir Mitarbeiterlnnen durchgefiihrt
werden und somit Bedarf besteht, dem umfassenderen Zugang dieses Gesundheitsziels
gerecht zu werden. Darlber hinaus lassen sich allerdings kaum Aussagen Uber den
gleichen Zugang zum Gesundheitswesen, Uber den Ausbaugrad der integrierten
Versorgung in der Steiermark oder Uber die Mitbestimmungsméglichkeiten von
Patientinnen treffen.

Der Bedarf an GesundheitsmaBnahmen differiert nach Geschlecht, Alter und Regionen. Im

Folgenden soll auf den unterschiedlichen Bedarf aufgrund dieser Merkmale — so

dies die im Bericht verwendeten Daten zulassen — zusammenfassend eingegangen werden:
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Die Steirerinnen weisen im Vergleich zu Mannern einen hdéheren Anteil an &lteren
Menschen auf, berichten einen schlechteren subjektiven Gesundheitszustand, sind
tendenziell weniger koérperlich aktiv, leben h&ufiger in Einpersonenhaushalten und sind
haufiger mit den Herausforderungen des Alleinerziehens konfrontiert. Des Weiteren sind
zunehmende Kaiserschnittraten zu beobachten.

Die Steirer hingegen haben eine niedrigere Lebenserwartung und eine héhere vorzeitige
Sterblichkeit aufgrund verschiedenster Todesursachen und erkranken haufiger an
bdsartigen Neubildungen. Dariiber hinaus sind sie einerseits haufiger Ubergewichtig,
erndhren sich nach eigenen Angaben ungestinder und haben hé&ufiger mit
alkoholbezogenen Problemen zu ka&mpfen und weisen andererseits eine hdhere
Arbeitslosigkeit, eine niedrigere Arbeitszufriedenheit und einen hdheren Anteil an
familidren Gewalttatern auf. Geschlechtssensible Zugénge bei PréventionsmaBnahmen
sind aufgrund des unterschiedlichen Gesundheitsbedarfs wie auch aufgrund der
unterschiedlichen Bedurfnisse und Lebenswelten von Frauen und Mé&nnern bei der
Planung und Umsetzung aller MaBnahmen zu beriicksichtigen.

Nicht nur aufgrund des in der Steiermark im Vergleich zu Osterreich schneller
wachsenden Anteils an alteren Personen sind Seniorlnnen eine bedeutende Zielgruppe.
Sie verfigen haufiger Uber einen niedrigeren Bildungsabschluss, schatzen ihren
Gesundheitszustand haufiger als schlecht ein, leiden besonders oft an chronischen
Krankheiten und sind weniger korperlich aktiv sowie haufiger Gbergewichtig als junge
Menschen. Junge Menschen hingegen sind haufiger befristet beschéftigt und weisen,
soweit eine Aussage aufgrund der Daten mdglich ist, ein ungesinderes
Ern&hrungsverhalten auf. Um der beschriebenen demografischen Entwicklung gerecht zu
werden, ist es erforderlich, MaBnahmen unter Beachtung eines Lebensverlaufsansatzes
(=» Glossar) zu planen und umzusetzen.

Eine Differenzierung der Daten nach Regionen ist leider nur bei wenigen Indikatoren
moglich gewesen. Dennoch lasst sich fir die NUTS-3-Regionen ,Westliche
Obersteiermark* und ,Ostliche Obersteiermark® ein besonders groBer Bedarf an
GesundheitsférderungsmaBnahmen feststellen. Dies deshalb, weil sich in diesen
Regionen ein Bevdlkerungsriickgang abzeichnet, die Bevdlkerung in den zugehdrigen
Bezirken in der Regel alter ist als in der restlichen Steiermark, hohe Raten an
alkoholassoziierten Todesféllen feststellbar sind und die drei Bezirke (Leoben, Knittelfeld
und Bruck an der Mur) mit der héchsten vorzeitigen Mortalitét in diesem Gebiet liegen.
Alkoholassoziierte Gesundheitsschadigungen sind jedoch auch in der NUTS-3-Region
,Oststeiermark” (Bezirke Feldbach, Firstenfeld, Hartberg, Radkersburg und Weiz) in
einem erhéhten AusmaB — im Vergleich zur Gesamtsteiermark — feststellbar.
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I EINLEITUNG

Grundlage fiir die thematische Ausrichtung des vorliegenden Gesundheitsberichts flr die
Steiermark bilden die Gesundheitsziele Steiermark, die im Jahr 2007 beschlossen worden
sind und Hinweis auf die steirische Gesundheitspolitik sind.

Abbildung 1: Gesundheitsziele Steiermark

GRUNDSATZE

e Gesundes Leben mitgestalten

e Gleiche Chancen fur Gesundheit ermdglichen

e Gesundheit in alle Bereiche der Gesellschaft bringen

GESUNDHEITSZIELE )
1. Ziel: GESUNDE LEBENSVERHALTNISSE SCHAFFEN

Gesundheitsbedingungen im Arbeitsleben verbessern
Gesundes Leben in der Gemeinde und zu Hause gestalten
Gesundes Lernen erméglichen

2. Ziel: RAHMENBEDINGUNGEN FUR EIN GESUNDES LEBEN SCHAFFEN

e Mit Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern

e Gesundheitsfolgen aufgrund von Tabakkonsum verringern

e Bewusstsein im Umgang mit Alkohol in der Steiermark férdern

e Gute seelische Gesundheit und hohe Lebensqualitat der Steirerlnnen ermdglichen

e Den Schutz vor Infektionen sichern

e Gesundes und selbstbestimmtes Leben mit Familie, Partnerschaft und Sexualitét férdern
e Reduktion von Unfallrisiken und -Folgeschaden

e Voraussetzungen zur Starkung der Zahngesundheit schaffen

. Ziel: GESUNDHEITSSYSTEM GESUNDHEITSFORDERND GESTALTEN

wW

Ziel der Gesundheitsberichterstattung ist es dabei, durch Verlaufsbeobachtung die Politik bei
der Umsetzung von MaBnahmen zu unterstitzen (1, S. 206) und als Entscheidungs- und
Planungsgrundlage fir Gesundheitsférderung zu dienen (2, S. 19). Um diesem Anspruch
gerecht zu werden, mussen Indikatoren verwendet werden, die zuvor ausreichend prazise

definiert worden sind und die Messung eines Fortschritts erlauben (1, S. 206).

Bisher ist die steirische Gesundheitsberichterstattung anhand eines 1999 entwickelten
Konzepts, das sich an der WHO-Strategie ,,Gesundheit fir alle” orientiert hat, durchgefiihrt
worden. Der im Jahr 1999 entwickelte Indikatorensatz hat sowohl flir den Gesundheitsbericht
2000 fir die Steiermark als auch — mit Erweiterungen — flr den Gesundheitsbericht 2005 fiir
die Steiermark als Basis gedient (3, S. 1).

Einleitung 6




Gesundheitsbericht 2010 fir die Steiermark

Im Jahr 2007 sind die Gesundheitsziele Steiermark entwickelt worden, die in weiterer Folge
von der Steiermarkischen Landesregierung und dem Landtag Steiermark zur Kenntnis
genommen worden sind. Um die oben genannten Ziele der Gesundheitsberichterstattung
erflllen zu kdnnen, ist im Jahr 2009 ein Kernindikatorensatz (Gesundheits-Kernindikatoren
Steiermark) entwickelt worden, der einerseits im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung
und andererseits fir das Monitoring der Gesundheitsziele Steiermark verwendet werden
kann (3, S. 1). Diese Kernindikatoren orientieren sich dabei soweit wie mdglich an
internationalen Indikatorensatzen, an der bisherigen &sterreichischen und steirischen
Gesundheitsberichterstattung sowie am Leitfaden fiir gesundheitsférdernde Bewegung und
gesundes Essen und Trinken (3, S. 1). Pro Grundsatz und Gesundheitsziel (inkl. der
Teilziele) sind fur die Gesundheits-Kernindikatoren Steiermark Indikatoren ausgewahlt
worden, die wichtige Bereiche des jeweiligen Themas umfassen, auf bestehende
Datengrundlagen aufbauen und es gleichzeitig ermdglichen, Entscheidungstragerinnen,
Fachleute, Akteurlnnen sowie die interessierte Bevolkerung Uber Entwicklungen und
Zielerreichungen zu informieren (3, S. 1).

Der vorliegende Bericht ist somit der erste steirische Gesundheitsbericht, der sich an den
Gesundheitszielen Steiermark orientiert. Er berichtet Uber ausgewahlte Themenbereiche der
Gesundheitsziele Steiermark, wobei die Auswahl unter Berilcksichtigung bereits vorliegender
Berichte des Landes Steiermark (Jahresbericht Mobile Pflege- und
Betreuungsdienste/Hauskrankenpflege, Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010 fir die
Steiermark,  Psychiatriebericht,  Suchtbericht, = Tabakbericht) sowie  bereits im
Gesundheitsbericht 2005 fir die Steiermark behandelter Inhalte erfolgt ist, um eine doppelte
Berichterstattung zu vermeiden. Neben den drei Grundsatzen sind folgende Themengebiete
far den vorliegenden Bericht ausgewahlt worden:

1. Ziel: GESUNDE LEBENSVERHALTNISSE SCHAFFEN

Gesundheitsbedingungen im Arbeitsleben verbessern

2. Ziel: RAHMENBEDINGUNGEN FUR EIN GESUNDES LEBEN SCHAFFEN

Mit Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern

Bewusstsein im Umgang mit Alkohol in der Steiermark férdern

Gesundes und selbstbestimmtes Leben mit Familie, Partnerschaft und Sexualitat férdern

3. Ziel: GESUNDHEITSSYSTEM GESUNDHEITSFORDERND GESTALTEN

Gesundheitsférderung in  die Kernprozesse der Krankenversorgung einbringen:

patientinnenorientiert und mitarbeiterlnnenorientiert
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Dabei ist ein Schwerpunkt auf das Teilziel ,Mit Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der
Steirerlnnen verbessern® gelegt worden, da daran gegenwartig im Land Steiermark prioritar
gearbeitet wird. Zu diesem Thema findet sich ein Uber die Gesundheits-Kernindikatoren

hinausgehender Exkurs im Kapitel 7.
Das Konzept und der Aufbau des Gesundheitsberichts 2010 flr die Steiermark folgen den

Osterreichischen ,Empfehlungen zur Gesundheitsberichterstattung” (4), weshalb auch Daten
zur Demografie (Kapitel 1) und zum Gesundheitszustand (Kapitel 2) dargestellt werden.
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1] Methoden und Datenquellen

.1 Einleitung

In diesem Kapitel wird einerseits auf die im Rahmen des Gesundheitsberichts 2010 fiir die
Steiermark eingesetzten Methoden eingegangen und andererseits werden die verwendeten
Datenquellen dargestellt sowie hinsichtlich ihrer Aussagekraft und Einschrdnkungen

analysiert.

Neben der quantitativen Auswertung von Routinedaten sind Sekundaranalysen
verschiedenster Daten vorgenommen sowie Literaturrecherchen, systematische

Recherchen, Leitfaden- und Expertinneninterviews durchgefihrt worden.

1.2 Quantitative Daten

Zur Einschatzung des steiermarkspezifischen Bedarfs sind die Daten der Steiermark mit
jenen der anderen Bundeslander bzw. mit dem &sterreichischen Durchschnitt verglichen

worden. Bei Daten, die groBen Schwankungen unterliegen, ist in der Regel ein Durchschnitt
Uber mehrere Jahre berechnet worden, um Schwankungen auszugleichen und damit einen
sinnvolleren Vergleich zu ermdglichen. Weiters ist zur ldentifikation regionaler Unterschiede
innerhalb der Steiermark — wo maéglich — eine Stratifizierung nach den 17 steirischen

Bezirken vorgenommen worden.

Manner und Frauen weisen einen unterschiedlichen Gesundheitszustand auf, erkranken an

unterschiedlichen Krankheiten und sind verschiedenen Belastungen sowie unterschiedlichen
Risiken ausgesetzt (1, S. 361). Frauen leben beispielsweise langer als Manner, jedoch ist
ihre Morbiditat haufig aufgrund der Doppelbelastung durch Haushalt und Arbeit erhéht (2, S.
17). Hingegen nehmen Méanner Vorsorgeleistungen seltener in Anspruch und weisen haufig
ein niedrigeres Gesundheitsbewusstsein als Frauen auf (3, S. 1). Aus diesem Grund ist die
Darstellung der Geschlechtsunterschiede, die biologisch, sozial und kulturell bedingt sind,
unabdingbar (4, S. 10). Das bedeutet in weiterer Folge, dass die Berilcksichtigung der
geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Gesundheitsberichterstattung eine zentrale
Rolle einnimmt, weshalb im Rahmen des vorliegenden Gesundheitsberichts danach
getrachtet wurde, alle Daten — sofern méglich — nach Geschlecht getrennt darzustellen.

Der Gesundheitszustand wird neben vielen anderen Faktoren auch vom Alter beeinflusst (5,
S. 2). Im Laufe des Lebens gibt es eine Vielzahl von Ereignissen und Phasen, die auf die
Gesundheit einen entscheidenden Einfluss haben. Mit einem Lebensverlaufsansatz, der
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berlicksichtigt, dass einschneidende Lebensereignisse (wie Geburt, Eintritt in das
Arbeitsleben, Aufbau einer eigenen Familie, Ende der aktiven Erwerbsphase) und
biologische Risikofaktoren fir die Planung von MaBnahmen wichtig sind, kénnen alle
Bevolkerungsgruppen besser erreicht werden (2, S. 24).

Die Stratifizierung nach Bildung ist als Hinweis auf den Einfluss von sozio6konomischen
Faktoren auf den Gesundheitszustand gewdahlt worden. Innerhalb jedes Landes kdnnen
zwischen verschiedenen soziodkonomischen Gruppen Unterschiede im Gesundheitsstatus
beobachtet werden (5, S. 2). Als soziale Ungleichheit in der Gesundheit werden jene
Unterschiede im Gesundheitszustand bezeichnet, die weder durch biologische Faktoren (wie
Alter, Geschlecht) noch durch Zufall erklart werden kénnen. Soziale Ungleichheit in der
Gesundheit ist demnach eine Ungleichheit, die systematisch und durch soziale Prozesse
entsteht, weshalb sie als verédnderbar und gleichzeitig ungerecht betrachtet wird (5, S. 2-3).
Die Tatsache, dass mit sinkendem sozio6konomischem Status auch der Gesundheits-
zustand sinkt, wird als ,sozialer Gradient” bezeichnet (5, S. 7). Der soziodkonomische Status
wird haufig anhand der Indikatoren Bildungsstatus, Berufsstatus und Einkommen dargestellt
(5, S. 7). Im Bericht ist als Indikator der Bildungsstatus verwendet worden, da dieser besser
— und daher valider — messbar ist. Bekannt ist, dass er im Vergleich zum Indikator
Einkommen im zeitlichen Verlauf stabiler ist, wenngleich davon ausgegangen werden muss,
dass bei diesem Indikator Kohorteneffekte auftreten. Durch das generelle Ansteigen des
Ausbildungsniveaus sinkt der Anteil jener, die eine niedrigere Ausbildung haben, weshalb
innerhalb verschiedener Altersgruppen groBe Unterschiede im Bildungsstatus auftreten
kénnen (6, S. 17). Um diesen Effekt auszugleichen, ist bei Daten der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/2007 eine Altersstandardisierung — nicht nach Geschlecht
getrennt und nur fiir die Steiermark — vorgenommen worden (zur Altersstandardisierung
siche Punkt ,Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007“ weiter unten). Der
Berufsstatus ist ausgeschlossen worden, da dieser vor allem als Indikator fir Arbeits-
bedingungen, die einen Einfluss auf die Gesundheit haben, gesehen werden kann (7, S. 28).

Um einer der Hauptaufgaben der Gesundheitsberichterstattung und des Monitorings
nachkommen zu kénnen, namlich Entwicklungsverlaufe aufzuzeigen (8, S. 18), ist darlber
hinaus bei jenen Indikatoren, bei denen Daten in ausreichender Qualitat vorliegen, eine
Zeitreihe dargestellt worden.
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n.2.1 EU-SILC

Zur Darstellung der Chancengleichheit (Kapitel ,Gleiche Chancen fir Gesundheit
ermdoglichen®) sowie der schwierigen Erreichbarkeit von medizinischen
Versorgungseinrichtungen (Kapitel ,Gesundheitssystem gesundheitsférdernd gestalten®) und
des Zugangs zu Grunflachen (Kapitel ,Mit Bewegung und Erndhrung die Gesundheit der
Steirerlnnen verbessern®) sind Daten aus der European Statistics on Income and Living
Conditions (EU-SILC) verwendet worden. Der EU-SILC ist eine europaweite Befragung zu
Armut und sozialer Ausgrenzung (9, S. 1), welche seit 2004 (in manchen EU-Landern seit
2005) jahrlich stattfindet, nachdem sie 2003 das erste Mal in sechs Mitgliedsstaaten,
darunter auch Osterreich, durchgefilhrt worden ist (10, S. 6). Seit 2005 wird jahrlich ein
Modul mit vertiefenden Fragen in die Erhebung integriert, im Jahre 2007 z.B. zur
Wohnsituation (9, S. 3).

Inhalt des EU-SILC ist das im Marz 2001 beschlossene Laeken-Indikatorenset, welches 18
verschiedene Indikatoren beinhaltet und mithilfe der EU-SILC-Daten berechnet wird (11, S.
1). Insgesamt werden dabei vier verschiedene Themenbereiche angesprochen: finanzielle
Armut, Beschéftigung, Bildung und Gesundheit. Die Indikatoren werden in zwei Gruppen
unterteilt, von denen sich die zehn primaren Indikatoren mit den wichtigsten Ursachen
sozialer Ausgrenzung befassen und die acht sekundaren Indikatoren zur weiteren
Beschreibung anderer Dimensionen des Problems der sozialen Ausgrenzung (12, S. 1, 5)
dienen. Zur Darstellung der Ungleichheit in der Einkommensverteilung gibt es in diesem
Indikatorenset zwei mdgliche Indikatoren. Durch den Vergleich des obersten
Einkommensquintils mit dem untersten Einkommensquintil (,Quintil Share Ratio”) wird
Ungleichheit in der Einkommensverteilung abgebildet. W&hrend dieser Indikator einen
Vergleich der einkommensschwachen mit der einkommensstarken Bevdlkerung ermdéglicht,
wird durch den Gini-Koeffizienten die gesamte Einkommensverteilung abgebildet (12, S. 4).
Da sich der erste Indikator laut Laeken mit der wichtigsten Ursache sozialer Ausgrenzung
befasst und die Verteilung des Reichtums in einer Gesellschaft widerspiegelt, ist er fur die
Gesundheitsberichterstattung ausgewahlt worden (13, S. 20).

Die Grundgesamtheit des EU-SILC bilden alle in Privathaushalten lebenden Personen in
Osterreich, wobei durch eine EU-Verordnung festgelegt ist, dass davon mindestens 4.500
Haushalte im Querschnitt und 3.250 Haushalte im Langsschnitt befragt werden missen. Da
der EU-SILC gleichzeitig eine Querschnitts- und Langsschnittbefragung ist, bedeutet dies,
dass Haushalte insgesamt vier Jahre hintereinander befragt werden, bevor sie durch andere
Haushalte ersetzt werden. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig (9, S. 3). Zur
Sicherung der Datenqualitat wendet die Statistik Austria mehrere Techniken an. Aufgrund
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der Erhebung anhand telefonischer oder persénlicher Interviews mithilfe eines Computers
sind erste Plausibilitatsprifungen bereits wahrend der Erhebungsphase mdglich (9, S. 10).
Da das Hauptinteresse der EU-SILC-Befragung bei der Erhebung des
Haushaltseinkommens liegt, werden fehlende Daten beim Einkommen einer Person oder
fehlende Daten eines Haushaltsmitgliedes imputiert. Dies bedeutet, dass diese fehlenden
Werte anhand anderer Angaben geschéatzt und ersetzt werden. Insgesamt ist jedoch fir die
bisherigen EU-SILC-Erhebungen eine niedrige Imputationsrate festgestellt worden (9, S. 14).

In der fiir Osterreich représentativen Stichprobe werden aufgrund der Definition der
Grundgesamtheit keine Personen, die in Anstaltshaushalten (= Glossar) bzw.
Gemeinschaftsunterkiinften wohnen, in die Befragung aufgenommen. Weiters sind auch
Personen ohne festen Wohnsitz nicht in der Stichprobe enthalten (9, S. 6). Die Daten werden
seitens der Statistik Austria fiir Osterreich hochgerechnet, wobei die Genauigkeit der
Hochrechnung mit einer zunehmenden Anzahl an Befragten, die flr die Hochrechnung
verwendet werden, steigt. Dies heif3t in weiterer Folge, dass zum Beispiel die
Bundeslanderergebnisse ungenauer werden, da die zugrunde liegende Stichprobe kleiner
ist. Solche Ergebnisse verdffentlicht die Statistik Austria zwar, sie weist jedoch ausdricklich
auf die damit verbundene groBe Schwankungsbreite hin. Ergebnisse auf Bundeslander-
ebene, die sich scheinbar deutlich von den Vorjahrsergebnissen unterscheiden, missen
auBerdem auch nicht zwangslaufig auf eine tatsachliche Anderung hinweisen (14, S. 21).
Aufgrund der niedrigen Fallzahlen werden die auf EU-SILC beruhenden Bundesléanderdaten
weder nach Geschlecht noch nach Alter oder Bildungsstatus stratifiziert dargestellt.

lll.2.2 Gesundheitsbefragung 2006/2007

Zur Analyse des Gesundheitszustands, der selbst berichteten chronischen Erkrankungen
und des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens sind im Bericht Daten der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/2007 verwendet worden (Kapitel ,Gesundheitszustand®, ,Mit
Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern* und ,Bewusstsein im
Umgang mit Alkohol férdern®).

Die Osterreichische Gesundheitsbefragung ist in den Jahren 2006 und 2007 erstmals
durchgefiihrt worden und ersetzt die bis dahin in unregelméaBigen Abstanden durchgefihrten
Sonderprogramme Gesundheit des Mikrozensus, die sich in ihrer Fragestellung teilweise
unterschieden haben. Grundlage fir die Befragung sind Fragemodule, die gemeinsam von
den Mitgliedsstaaten und Eurostat entwickelt worden und unter dem European Health
Interview Survey (EHIS) zusammengefasst sind. Zukiinftig soll die Gesundheitsbefragung
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von allen europaischen Mitgliedsstaaten alle finf Jahre durchgefuhrt werden (15, S. 3). Die
nachste Gesundheitsbefragung in Osterreich ist fir das Jahr 2014 geplant (15, S. 7).

Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 sind die Personen zu
drei verschiedenen Themen (Gesundheitszustand, Risikofaktoren und Inanspruchnahme von
Vorsorge- und Versorgungsleistungen) befragt worden. Darlber hinaus sind die sozio-
demografischen Faktoren der Personen erfasst worden (16, S. 11).

Die der Stichprobe zugrunde liegende Grundgesamtheit hat alle Personen in Osterreich, die
im Zentralen Melderegister erfasst und mindestens 15 Jahre oder &lter gewesen sind,
umfasst. Insgesamt sind in den Jahren 2006 und 2007 in Osterreich 15.474 Personen, davon
2.816 in der Steiermark, im Rahmen von persdnlichen computerunterstitzten Interviews
befragt worden (16, S. 50). Zur Qualitatssicherung sind unter anderem bereits wahrend der
Befragung Plausibilitatschecks durchgefihrt und fehlende Werte imputiert worden. Um
Fehler in der Stichprobenziehung bzw. den Ausfall ganzer Interviews auszugleichen, hat die
Statistik Austria eine Gewichtung der Falle vorgenommen.

Vergleicht man die hochgerechneten Daten aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007 mit der Zahl der Bevolkerung aus der Statistik des Bevélkerungsstandes, so
werden nur geringfligige Abweichungen sichtbar.

Tabelle 1: Vergleich Daten der Bevélkerungsstatistik und der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/2007

. hochgerechnete Daten
. Bevolkerung laut o
Gliederungs- o . - der Osterreichischen .
merkmal Stat'it'ﬁ A2uosot;la im Gesundheitsbefragung RIS el
ant 2006/2007
Altersgruppen| Absolut | Prozent” | Absolut | Prozent” | Absolut | Prozent”
15-24 147.666 14,4 147.904 14,4 -238 0,0
25-34 156.209 15,2 157.178 15,3 -969 -0,1
35-44 197.948 19,3 198.746 19,4 -798 -0,1
45 - 54 172.412 16,8 171.092 16,7 1.320 0,1
55 - 64 133.179 13,0 128.789 12,6 4.390 0,4
65— 74 114.680 11,2 118.688 11,6 -4.008 -0,4
75 + 103.684 10,1 103.801 10,1 -117 0,0
Gesamt 1.025.778 100,0 1.026.198 100,0

1) Werte auf eine Nachkommastelle gerundet.
Datenquelle: Statistik Austria; Berechnung: FH JOANNEUM

Was die Abschéatzung der Genauigkeit der Ergebnisse anlangt, so gilt es zu beachten, dass
es sich bei diesen Daten um Selbstauskiinfte und nicht um medizinische Ergebnisse handelt.
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Das heift, die Befragten antworten nach ihrer Einschatzung und ihrem Wissensstand (15),
(14, S. 16).

Bei der Einschatzung der Reprasentativitdt sind hingegen mdégliche stichprobenbedingte
Effekte in Betracht zu ziehen, da es sich bei diesen Daten nicht um eine Vollerhebung,
sondern um Stichprobendaten handelt, welche Stichprobenfehler aufweisen kénnen. Dies
bedeutet in weiterer Folge, dass fiir jeden Wert, der errechnet wird, je nach Fallzahl von
einem unterschiedlich groBen Konfidenzintervall (= Glossar) ausgegangen werden muss.

Tabelle 2: Konfidenzintervalle der Befragungsergebnisse der Steiermark im Rahmen
der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007

Personen in 1.000 (nach der Konfidenzintervall
Hochrechnung) Untere Grenze Obere Grenze

1 -185 2.185

2 324 3.676
3 948 5.052
4 1.632 6.368
5 2.353 7.647
6 3.101 8.899
7 3.870 10.130
8 4.655 11.345
9 5.453 12.547
10 6.262 13.738
20 14.729 25.271
30 23.563 36.437
40 32.589 47.411
50 41.739 58.261
60 50.977 69.023
70 60.283 79.717
80 69.643 90.357
90 79.048 100.952
100 88.491 111.509
200 184.227 215.773
300 281.319 318.681
400 379.190 420.810
500 477.618 522.382
600 576.489 623.511
700 675.743 724.257
800 775.344 824.656
900 875.275 924.725
1.000 975.534 1.024.466

Datenquelle: Statistik Austria; Berechnung: FH JOANNEUM nach (16, S. 57-58).

Das heiBt, wenn zum Beispiel nach der Auswertung der hochgerechneten, gewichteten
Daten rund 20.000 Steirerlnnen eine bestimmte Verhaltensweise angegeben haben, dann
muss aufgrund des Stichprobenfehlers davon ausgegangen werden, dass mit einer 95%-
Wahrscheinlichkeit die ,wahre“ Anzahl zwischen 14.726 und 25.271 Personen liegt. Aus der
Tabelle wird ersichtlich, dass mit steigender Anzahl der Personen die Genauigkeit der
Ergebnisse zunimmt. Das bedeutet folglich, dass die Ergebnisse der Osterreichischen
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Gesundheitsbefragung 2006/2007, die fir diesen Bericht auf Steiermarkebene nach
Geschlecht und Alter sowie nach Geschlecht und Bildung stratifiziert worden sind, mit groBer

Vorsicht zu interpretieren sind, vor allem wenn die Gruppen klein sind.

Trotz der Schwankungsbreite der Ergebnisse ist flr die nach Bildung stratifizierten Daten fir
die gesamte Steiermark und nur getrennt nach Personen, mit oder ohne Matura eine
Altersstandardisierung durchgefthrt worden. Das heiBt, diese Daten sind um den Effekt des
Alters bereinigt worden. Aufgrund des generell steigenden Bildungsniveaus sind in den
jungeren Altersgruppen weniger Pflichtschulabsolventinnen vertreten als in den é&lteren
Altersgruppen (vgl. Indikator 4.2.5 ,Bildung®). Die Altersstandardisierung ist unter
Verwendung der alten europaischen Standardbevélkerung und unter Zusammenfassung von
Daten in 10er-Jahresgruppen durchgefiihrt worden. Obwohl diese altersstandardisierten
Daten mit groBer Vorsicht zu interpretieren sind, ist davon auszugehen, dass sie zumindest

eine Tendenz anzeigen kénnen.

Aufgrund des gewahlten Stichprobenplans kann davon ausgegangen werden, dass die
Bundeslanderergebnisse trotz unterschiedlicher StichprobengrdBen miteinander vergleichbar
sind (15, S. 18).

l.2.3 Mikrozensus — Arbeitskrafteerhebung und Sondermodul
Gesundheit

Da die Osterreichische Gesundheitsbefragung (2006/2007) in der oben vorgestellten Form
erst einmal durchgefliihrt worden ist, ist es aufgrund der Datenverfigbarkeit und der
inhaltlichen Ubereinstimmung zur Darstellung einer Entwicklung (iber die Zeit erforderlich
gewesen, Daten aus den Gesundheitsbefragungen im Rahmen der Mikrozensus von 1983,
1991 und 1999 heranzuziehen (Kapitel ,Gesundheitszustand® und ,Mit Erndhrung und
Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern®). Weiters sind die Daten Uber die
befristet beschaftigten Personen aus der im Rahmen des Mikrozensus durchgefuhrten
Arbeitskrafteerhebung sowie die Anzahl der Haushalte in Osterreich in den Jahren 2004 —
2008 analysiert worden (Kapitel ,Gesundheitsbedingungen im Arbeitsleben verbessern®).

Seit 1968 werden in Osterreich vierteljihrlich Mikrozensus-Befragungen durchgefiihrt, die in
der ersten Phase vor allem sozialstatistische Fragestellungen beinhaltet haben und aus
einem gleichbleibenden Grundprogramm zur Beobachtung des Arbeitsmarkis und einem
wechselnden Sonderprogramm bestanden haben (17, S. 6). Der Mikrozensus besteht derzeit
aus der Arbeitskrafte- und der Wohnungserhebung (17, S. 3). Bis 1994 ist das Lebensunter-
haltskonzept (= Glossar) verwendet worden, danach ist das Labour-Force-Konzept (=
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Glossar) zur Anwendung gekommen. Im Jahr 2004 sind im Mikrozensus weitere Anderungen
vorgenommen worden, die einen methodischen Umbruch darstellen (17, S. 7). Aus diesem
Grund sind Daten ab 2004 mit Daten vor 2004 nur bedingt vergleichbar (18, S. 510-511). Die
Teilnahme am Mikrozensus selbst ist verpflichtend (19), jene an den Sondermodulen nicht
(20, S. 1). Die Stichprobe fur den Mikrozensus wird basierend auf Wohnungen/Haushalten
gezogen, wobei alle in einem Haushalt lebenden Personen befragt werden. Derzeit werden
pro Quartal rund 22.500 Haushalte in Osterreich befragt (19).

Die Qualitdt wird durch &hnliche MaBnahmen wie bei den weiter oben beschriebenen
Befragungen gesichert: Plausibilitatsprifungen bei der Eingabe, Imputationen und eine
Hochrechnung mit Gewichtung der einzelnen Datensétze (17, S. 18-19). Insgesamt wird
davon ausgegangen, dass auf Bundeslandebene aussagekraftige Ergebnisse vorliegen (17,
S. 10). Die Daten, die aus den Sonderprogrammen Gesundheit zur Darstellung der
Entwicklung im Laufe der Zeit verwendet werden, sind punktuell mit jenen der Osterreichi-
schen Gesundheitsbefragung 2006/2007 vergleichbar (15, S. 6). Insbesondere hinsichtlich
der Fragestellung auftretende Unterschiede werden bei der jeweiligen Indikatoren-
beschreibung gesondert dargestellt.

lll.2.4  Statistik des Bevolkerungsstandes

Bis 2002 ist die Statistik des Bevélkerungsstandes basierend auf den Ergebnissen der
Volkszéhlung, welche alle zehn Jahre stattgefunden hat, erstellt worden. Zwischen den
Volkszahlungen ist die Statistik nach den Meldungen der Standeséamter (Geburten und
Sterbefalle) sowie den Meldungen aus den Amtern der Landesregierungen (Einblirgerungen)
und seit 1996 nach den Meldungen der Gemeinden (Wanderbewegungen) fortgeschrieben
worden (21, S. 4). Seit dem Jahr 2002 wird die Statistik des Bevolkerungsstandes anhand
des Zentralen Melderegisters (ZMR) erstellt. Ab- und Anmeldungen und Daten zum
Hauptwohnsitz werden nun automatisch an die Statistik Austria Ubermittelt und in das
bevoélkerungsstatistische System (POPREG) integriert (21, S. 4-5). Seit Anfang 2006 sind
auch Obdachlosmeldungen (= Glossar) im System enthalten. Gezahlt werden insgesamt
alle Personen, die sich mehr als 90 Tage in Osterreich aufhalten (21, S. 10). Das neu
geschaffene POPREG dient auch als Grundlage fir die Registerzéhlung, die ab 2010 die
Volksz&hlungen ersetzen soll (21, S. 4-5). Da es sich um eine Vollerhebung handelt, kann
von einer geringen Schwankungsbreite der Daten ausgegangen werden. Weiters wird eine
hohe Qualitdt der Daten angenommen, da die Daten aus Dokumenten mit Urkunden-

charakter stammen. Zusétzlich ermdglicht eine personenbezogene Identifikationsnummer
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eine eindeutige Zuordnung und Verknipfung verschiedener Meldeereignisse einer Person
(21, S. 16).

Il.2.5  Statistik der Standesfalle inkl. Todesursachenstatistik

Die Statistik der Standesfélle inklusive der Todesursachenstatistik ist einerseits verwendet
worden, um die Todesfélle nach Haupttodesursachen sowie die alkoholbezogenen
Todesfalle zu berichten. Andererseits ist diese Statistik herangezogen worden, um die
Indikatoren ,Altersverteilung der Mdutter bei der Entbindung sowie ,Niedriges
Geburtsgewicht® abzubilden (Kapitel ,Gesundheitszustand®, ,Bewusstsein im Umgang mit
Alkohol in der Steiermark férdern“ und ,Gesundes und selbstbestimmtes Leben mit Familie,
Partnerschaft und Sexualitat férdern®).

Die Statistik der Standesfalle ist eine Sekundarstatistik, die basierend auf Unterlagen der
Personenstandsbehérden (Standesamter) erstellt wird (22, S. 8). Inhalt der Statistik der
Standesfalle sind Geburten, Todesfélle und EheschlieBungen (22, S. 3). Die Standesamter
erhalten Ublicherweise von den Krankenhdusern bzw. den Totenbeschauérztinnen
Formblatter, in denen Daten zu den Geburten bzw. Todesfdllen enthalten sind. Die
EheschlieBungen werden von den Standesamtern selbst verzeichnet (22, S. 7). Die Statistik
der Standesfalle entspricht nach Angaben der Statistik Austria den internationalen
Standards, da diese Statistik auf Dokumenten mit Urkundencharakter aufbaut (22, S. 14).
Die darin enthaltene Statistik der Todesursachen wird als eine traditionelle Datenquelle fur
bevoélkerungsbezogene Aussagen Uber den Gesundheitszustand verwendet, da davon
auszugehen ist, dass durch die Todesursache auch ein Ruckschluss auf vorliegende
Krankheiten moglich ist. Jedoch wird darauf hingewiesen, dass bei Personen héheren Alters
sowie in Fallen von Multimorbiditédt oft eine genauere Differenzierung der Todesursache
ausbleibt. Aus diesem Grund wird eine Uberschitzung der Todesfalle aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und eine Unterschatzung der Todesfalle aufgrund bdsartiger
Neubildungen angenommen (23, S. 30-31). Weiters hangt die Qualitat der Todesursachen-
statistik von der Obduktionsrate ab, die genauere Angaben zur Todesursache ermdglicht.
Die generell in Osterreich sehr hohe Obduktionsrate von rund 23% ist jedoch seit einigen
Jahren rucklaufig (22, S. 14).

.2.6 European Social Survey

Zur Beteiligung an Unterschriftensammlungen sowie zur Mitarbeit in Organisationen oder
Vereinigungen (exkl. parteipolitischer Organisationen) werden im Rahmen dieses Berichts
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Daten des European Social Survey (ESS) prasentiert. Dieser Survey wird seit 2002 im
Rhythmus von zwei Jahren in mittlerweile 30 Landern durchgeflhrt (24). Die Daten des ESS
sind auf Bundeslanderebene und im zeitlichen Verlauf, jedoch nicht nach Geschlecht, Alter
und Bildung getrennt auswertbar. Die Interpretation der Daten ist aufgrund der geringen
Fallzahl an Befragten pro Bundesland nur mit groBer Vorsicht méglich (25). Daten fir die
Befragungsrunde aus dem Jahr 2008 stehen fiir Osterreich erst ab Herbst 2010 zur

Verflgung (26).

ll.2.7 Weitere Datenquellen

Die Bewertung der Validitat und Aussagekraft der folgenden weiteren fiir den Gesundheits-
bericht 2010 fir die Steiermark verwendeten Daten(quellen) ist beim jeweils angefiihrten
Indikator bzw. im jeweiligen Kapitel zu finden.

Tabelle 3: Auflistung weiterer Datenquellen

Kapitel Datenquelle Indikator(en)

Gesundes Leben Wabhlstatistik e Wabhlbeteiligung an der

mitgestalten Gemeinderatswahl

Gleiche Chancen fir Arbeitsmarktstatistik e Gesamtarbeitslosigkeit

Gesundheit ermdglichen e Langzeitarbeitslosenquote

Gesundheitsbedingungen | Daten zu BGF- ¢ Reichweite von gesunden

im Arbeitsleben Gutesiegelantragen Betrieben

verbessern Fehlzeitenreport e Krankenstandsquote
Arbeitsklimaindex e Arbeitsklima

Bewusstsein im Umgang | Verkehrsunfallstatistik e \Verletzte bei

mit Alkohol in der StraBenverkehrsunfallen

Steiermark férdern mit Alkoholbeteiligung

e Todesfalle im
StraBenverkehr mit
Alkoholbeteiligung

Gesundes und Kriminalstatistik e Gewaltdelikte
selbstbestimmtes Leben | Spitalsentlassungsstatistik | ¢ Kaiserschnitte
mit Familie, Partnerschaft | Nachweise der e Ausgewahlte
und Sexualitat fordern Infektionskrankheiten des (ibertragbare
BMG Geschlechtskrankheiten
Statistik der steirischen e Neuinfektionen HIV
AIDS-Hilfe
Gesundheitssystem Daten des LBIHPR, FGO e Projekte in Einrichtungen
gesundheitsférdernd und FA8B des Gesundheitswesens
gestalten Daten der Steierméarkischen | e Integrierte Versorgung
GKK
Daten der e Selbstorganisation der
Selbsthilfekontaktstelle Gesellschaft zu
Gesundheitsthemen
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1.3 Qualitative Daten

.3.1 Gesundheit in alle Bereich der Gesellschaft bringen

Im Rahmen des Projekts ,GeKiS* (Gesundheits-Kernindikatoren Steiermark) sind folgende
funf Indikatoren entwickelt worden, die versuchen, eine Darstellung der Aktivitdten im Be-
reich des Grundsatzes ,Gesundheit in alle Bereiche der Gesellschaft bringen zu ermég-
lichen:

1. Institutionelle Rahmenbedingungen

2. Sektorenibergreifende Kostenteilung

3. Multisektorale Berlcksichtigung von Gesundheit in der Prioritatensetzung

4. Verbindliche Formalisierung der Verpflichtung zu sektorentbergreifender Zusammen-

arbeit
5. Informationsinstrumente zur Férderung der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit

Die Recherche der Daten ist durch zwei Methoden erfolgt: Einerseits ist eine systematische
Recherche (Indikatoren drei und vier) durchgeflhrt, andererseits sind leitfadengestitzte
Interviews mit den Fachabteilungsleitern und Fachabteilungsleiterstellvertreterinnen der
Abteilung 8 gemacht worden (Liste der Interviewpartnerinnen siehe Anhang 1).

Recherche:

Zur Datengewinnung fur die Darstellung der Indikatoren drei und vier ist eine systematische
Recherche im Online-Archiv des Landtags Steiermark, im Rechtsinformationssystem des
Osterreichischen Bundeskanzleramtes (RIS) und auf den Seiten des Landeshauptmanns
(www.landeshauptmann.steiermark.at/) durchgeflihrt worden. In den ersten beiden Quellen

sind Dokumente anhand des Begriffs ,gesund“ gesucht worden. Aufgenommen worden sind
nur Dokumente, die in den Berichtszeitraum fallen. Das heiBt, bei Landtagsdokumenten ist
ein Beschlussdatum ab 1. Janner 2005 erforderlich gewesen, bei den Dokumenten des RIS
eine Novellierung oder Anderung nach dem 31. Dezember 2004.

Als Einschlusskriterien sind folgende Punkte festgelegt worden:

e Im Dokument/Beschluss/Gesetz wird die multisektorale Verantwortung fir Gesundheit
angesprochen. Multisektorale Verantwortung heiBt, dass ein Sektor, der nicht der
Gesundheitssektor ist, vom Landtag zur Setzung von Aktivitdten aufgefordert wird mit der
Begrindung, ,Gesundheit zu starken/férdern/schiitzen”, oder dass die Sektoren (auBer
dem Gesundheitssektor) selbststandig Initiativen oder Handlungen tatigen (auch durch
Gesetze), die die Gesundheit férdern. Wird zum Bespiel ein Landesrat/eine Landesratin,
der/die fUr Bildung zusténdig ist, vom Landtag aufgefordert, weitere Handlungen zu
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veranlassen, die ein gesundes Schulbuffet ermdglichen, so ist dies multisektorale
Verantwortung.
e Im Dokument/Beschluss werden Themen der Gesundheitsziele Steiermark ange-

sprochen (27).

Da es das Ziel gewesen ist, die politischen Prioritdten zum Thema multisektorale
Verantwortung fir Gesundheit zu erfassen, sind ausgehend von der Annahme, dass
politische Prioritdten auch handlungsorientierte Beschlisse und nicht eine bloBe
Kenntnisnahme erfordern, einerseits alle Dokumente, die vom Landtag nur zur Kenntnis
genommen worden sind und keinen expliziten Handlungsbeschluss beinhalten, ausge-
schlossen worden. Andererseits sind sowohl Dokumente exkludiert worden, in denen der
Gesundheitssektor Forderungen an andere Sektoren richtet, weil solche Aufforderungen
alleine noch nicht keine gesundheitsbezogenen Prioritdten in anderen Sektoren darstellen,
als auch Landtagsbeschlisse, die den Gesundheitssektor zur Lésung von Problemen
aufgefordert haben, die eine sektorentbergreifende Kooperation bendtigen wirden, da eine
Aufforderung allein an das Gesundheitsressort ebenfalls auf ein sektorales — und nicht
multisektorales — Politikverstédndnis hinweist.

Die aufgenommenen Dokumente sind einerseits verschiedenen Sektoren und andererseits
den verschiedenen Themenbereichen der Gesundheitsziele Steiermark zugeordnet worden.
Flr die Sektoreneinteilung sind die WHO-Strategie Gesundheit21 sowie der Gesundheits-
bericht 2005 ftir die Steiermark herangezogen worden.

Tabelle 4: Auflistung der Sektoren und der zugeordneten Thematiken

Sektoren Inhalte
Budget, Finanzierung, preis- und steuerpolitische MaBnahmen zur
Finanzsektor Forderung der Gesundheit (z.B. Kinderbetreuungsgeld), Steuern

auf gesundheitsschadliche Erzeugnisse
Veterinarangelegenheiten, Forst-/Waldangelegenheiten, land- und
forstwirtschaftliche Schulen, Sicherheit und Gesundheitsschutz in
landwirtschaftlichen Ausbildungseinrichtungen, Anwendung von
Pflanzenschutzmitteln, Schulbuffets, Lebensmittelsicherheit
Ausbildung, Schulbildung wie z.B. Unterrichtsfacher, Schulpflicht,

Landwirtschafts-
und
Lebensmittelsektor

Sektor Bildung Lehrlingsausbildung, Erndhrung an Schulen, Gesundheitsdienst an
Schulen, Sicherheit und Gesundheit wahrend der Ausbildung
Sektor Energie Elektrizitatswirtschaft

Gestaltung der Rechtsordnung, Umsetzung von Richtlinien der
Sektor Justiz und | Européischen Union zur Férderung der Sicherheit und Gesundheit,

Gesetzgebung gesetzliche GegenmaBnahmen bei VerstéBen gegen Gesetze zum
Umwelt- und Gesundheitsschutz
Sektor Medien Werbung, Information, Marketing

Wasser, Abfall, Naturschutz, Schutzgebiete,
Umweltverschmutzung, Verwendung und Auswirkungen von
Stoffen wie Pflanzenschutzmittel, Messung des Umweltzustandes

Sektor natirliche
Umwelt
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Sektoren Inhalte
Sektor soziale Wohlfahrt, Leistungen flr altere Menschen, soziokulturelle
Sicherheit Infrastruktur, Pflege

Tourismus, Freizeit, Bewilligung von Unterweisung im Skilauf,
Sektor Tourismus | Gefahrdung der Arbeitnehmerlnnen in Gastronomie (z.B. durch
Tabakrauch), Sport, Gliicksspielapparate

Sektor Transport Verkehr, Férderung des Radverkehrs

Arbeit, Beschaftigung, Industrie, Baugewerbe, MaBnahmen zur
Starkung der Wirtschaft, Verkauf von Lebensmitteln,
Gesundheitstiberwachung am Arbeitsplatz, (Richtlinien zum)
Schutz der Gesundheit und Sicherheit bei der Arbeit (z.B. vor
geféhrlichen Stoffen oder Tabakrauch), Schulbuffets, betriebliches
Gesundheitsmanagement

Sektor Wirtschaft

Da es zwischen den Sektoren zu thematischen Uberschneidungen kommen kann, z.B. kann
das Thema Foérderung des Radverkehrs einerseits vom Transport- und andererseits vom
Tourismussektor aufgegriffen werden, sind teilweise Mehrfachzuordnungen vorgenommen
worden. Den Sektoren Finanz und Justiz sind MaBnahmen nur zugeordnet worden, wenn
diese auf die Initiative der Justiz-/Finanzabteilung zurlickzufihren und diese Sektoren die
Hauptakteure fir die Initiierung der Gesetzgebung und ebenfalls fir die Umsetzung sind.

Interviews
Zur Beantwortung der anderen Indikatoren und um weitere Informationen zu den Indikatoren
drei und vier zu gewinnen, sind mit den drei Leitern der Fachabteilungen 8A, 8B und 8C
leitfadengestitzte Interviews durchgeflihrt worden. Darlber hinaus sind noch mit einem
weiteren Vertreter der Fachabteilung 8B (Dr. Amegah, MAS(OGD), MPH) und einer
Mitarbeiterin des Gesundheitsfonds Steiermark (Mag.® Zettinig, MPH) Interviews gefihrt
worden, um weitere Ergebnisse zu erhalten. Diese beiden Personen sind ausgewahlt
worden, da sie in ihrem Arbeitsbereich jeweils fir Gesundheitsférderung und die Umsetzung
der Gesundheitsziele Steiermark zustandig sind.
Im Leitfaden sind folgende finf im Interview zu behandelnden Themenbereiche festgelegt
worden:

1. Existenz einer schriftlichen oder formalisierten Zusammenarbeit (= institutionalisierte

Zusammenarbeit) mit anderen Abteilungen
2. Beschlisse der Landesregierung mit der Verpflichtung zu einer abteilungs-
Ubergreifenden Zusammenarbeit im Rahmen der Gesundheitsziele Steiermark

3. Abteilungsibergreifende Finanzierung von gesundheitszielorientierten Projekten

4. Existenz von Health Impact Assessments in der Steiermark

5. Existenz von Bestrebungen zur Verankerung von multisektoraler Verantwortung
Vor dem Interview ist geklart worden, ob die Interviewten mit der namentlichen Nennung im
Gesundheitsbericht einverstanden sind, wobei alle finf eingewilligt haben. Die Interviews
haben im Durchschnitt 20 Minuten gedauert, wobei das klrzeste ca. 15 Minuten und das
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langste eine Stunde gedauert hat. Die Ergebnisse der Interviews sind den Interview-
partnern/der Interviewpartnerin als Ergebnisprotokoll per E-Mail zuriickgespielt worden mit
der Bitte um Bestatigung, Korrektur oder Anderungen. Alle haben bestatigt bzw. kurze
Rickmeldung zum Ergebnisprotokoll gegeben. AnschlieBend sind die Inhalte der Interviews

den jeweiligen Indikatoren zugeordnet worden.

l.3.2  Exkurs im Kapitel ,,Mit Bewegung und Ernahrung die
Gesundheit der Steirerlnnen verbessern*

Im Exkurs des Kapitels ,Mit Bewegung und Erndhrung die Gesundheit der Steirerlnnen
verbessern“ wird versucht, jene Indikatoren des ,Leitfaden fiir gesundheitsférdernde
Bewegung und gesundes Essen und Trinken® (28) abzubilden, welche die Indikatoren der
Gesundheits-Kernindikatoren Steiermark inhaltlich ergédnzen. Die Generierung entsprechen-
der Daten ist mittels einer Internetrecherche basierend auf dem Schneeballverfahren erfolgt
(29). Die Suchwérter dazu sind in Anlehnung an den jeweiligen Indikator definiert worden.
Die darauffolgende Recherche hat sich auf Informationen in relevanten Treffern bzw. die
Nutzung weiterfiihrender Verlinkungen auf den Websites gestitzt.

Erganzende Informationen zu den Indikatoren sowie mogliche Verbesserungspotenziale zur
Schaffung entsprechender Rahmenbedingungen und Angebote sind im Zuge von 18
Expertinneninterviews erhoben worden. Basis der Personenauswahl fur die Befragung
mittels Leitfadeninterviews ist die Identifikation von Sektoren gewesen, welche die Grund-
lagen fir gesundheitsfordernde Erndhrung und Bewegung maBgeblich beeinflussen.
Ausgangspunkte diesbezlglich haben das Kapitel 5 aus ,Gesundheit21. Das Rahmen-
konzept ,Gesundheit fir alle® fir die Europaische Region der WHO" (30) sowie ,Global
Strategy on Diet, Physical Activity & Health” (31) und das ,WEISSBUCH Erndhrung,
Ubergewicht, Adipositas: Eine Strategie fiir Europa“ (32) dargestellt. Im Rahmen der
Interviews haben Informationen aus folgenden Sektoren bzw. Bereichen erhoben werden
kénnen: Setting Schule, Setting Arbeit, Setting Gemeinde, Sport- und Bewegungsangebote,
Raum- und Landschaftsplanung, Verkehrsplanung, Landwirtschaft, Handel, Gastronomie,
Gemeinschaftsverpflegung sowie Medien und Kommunikation.

Die Recherche nach potenziellen Interviewpartnerinnen ist ebenfalls mittels Schneeball-
verfahrens erfolgt (33, S. 165). Dazu sind Personen mit Kenntnissen hinsichtlich gesund-
heitsférdernder Projekte und Programme in der Steiermark gebeten worden, entsprechende
Expertinnen aus den bereits genannten Sektoren zu nennen. Die Auswahl derselben ist im
Anschluss nach definierten Vorgaben erfolgt. Einschlusskriterien sind beispielsweise

gewesen:
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e Steiermark-Expertise (Expertinnenwissen speziell iber Geschehnisse und Téatigkeiten im
Bundesland Steiermark)

e Feldexpertise (Expertinnenwissen in Bezug auf das Thema gesundheitsférdernde
Bewegung und Ernahrung)

e Dreiter Zugang zum Thema (z.B. umfassende Kenntnisse und/oder Erfahrungen mit
verschiedenen laufenden bzw. umgesetzten Programmen und Projekten im Bewegungs-
und/oder Ernahrungsbereich)

e mdglichst hohe landespolitische Unabhangigkeit bzw. keine berufliche Zugehdrigkeit zum
Amt der Steiermérkischen Landesregierung

Ausschlusskriterien sind unter anderem eine mangelnde Bereitschaft zur Kooperation sowie

die Nichterfillung der oben genannten Einschlusskriterien gewesen.

Die Durchfihrung der Interviews hat telefonisch im Jéanner 2010 stattgefunden. Die

Gesprache haben je nach Interviewpartnerin zwischen 20 und 60 Minuten gedauert. Die

Gesprachsfihrung hat sich an einem vorab getesteten Interviewleitfaden orientiert, welcher

vier Themengebiete umfasst. Dabei hat es sich gehandelt um:

e Projekte und Programme in der Steiermark, welche eine kdrperliche Aktivitdt und/oder
gesundheitsférdernde Ern&hrung forcieren

e Verbesserungspotenziale bezliglich der Umsetzung dieser Angebote

e Rahmenbedingungen und gesetzliche Grundlagen in der Steiermark, welche die
kérperliche Aktivitat und/oder gesundheitsférdernde Erndhrung unterstitzen

e Verbesserungspotenziale bezlglich dieser Rahmenbedingungen

Im Rahmen dieser Gbergeordneten Themengebiete ist versucht worden, gezielt Informatio-

nen zur Abbildung der ausgewahlten Indikatoren zu erhalten. Im Anschluss daran ist fir

jedes Interview ein Ergebnisprotokoll erstellt worden, welches in der Folge von der

Expertin/dem Experten freigegeben worden ist.

Die Ergebnisdarstellung zur Beschreibung der Indikatoren erfolgt sowohl unter Miteinbezug
der Informationen aus der Internetrecherche als auch unter Auswertung der
Expertinnengespréche. Die Indikatorenreihung bzw. der Aufbau des Kapitels orientiert sich
am Schweizer Ergebnismodell, welches als ,Modell zur Typisierung von Ergebnissen der
Gesundheitsférderung und Pravention® gilt (34, S. 3). Im Berichtsteil sind die Referenzen der
Gesprachspartnerinnen aus Grinden der Platzersparnis codiert worden. Die
Codierungslbersicht bzw. die dahinterstehenden Expertlnnen kénnen dem Anhang 2

entnommen werden.
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1. Demografie

1.1 Einleitung

Bevdlkerungsdaten sind die Grundlage fur die Berechnung von vielen in der Gesundheits-
berichterstattung verwendeten Indikatoren. Dariiber hinaus liefern die Altersstruktur sowie
die Entwicklung von Bevélkerungszahlen wichtige Informationen fir die Planung von Public-
Health-MaBnahmen (1, S. 4), (2, S. 40). So wird zum Beispiel von der WHO empfohlen, dass
Regierungen gezielte MaBnahmen als Antwort auf die Alterung der Bevdlkerung setzen.
Darunter féllt zum Beispiel die Férderung von ,Aktivem Altern® (3, S. 6).

1.2 Ergebnisse

1.2.1 Bevolkerungsstand

Am 1. Jénner 2009 haben 1.207.479 Personen in der Steiermark gelebt (vgl. Tabelle 1.2.1).
Die Steiermark ist damit das Bundesland mit der vierth6chsten Einwohnerlnnenzahl im
Bundeslandervergleich. Mehr Einwohnerlnnen (EW) verzeichneten die Bundesléander Wien,
Niederdsterreich und Oberdsterreich. Insgesamt haben 14% der Osterreichischen Bevdlke-
rung in der Steiermark gewohnt. Von allen Steirerlnnen hat Anfang des Jahres 2009 jedeR
Finfte im Bezirk Graz (Stadt) gelebt. Der zweitgroBte Bezirk nach seiner
Einwohnerlnnenzahl ist der Bezirk Graz-Umgebung gewesen. Die kleinsten Bezirke, in
denen je rund zwei Prozent der Steirerlnnen gewohnt haben, sind die vier Bezirke
Firstenfeld (22.945 EW), Knittelfeld (29.333 EW), Murau (29.816 EW) und Radkersburg
(23.186 EW).

51% der Einwohnerlnnen der Steiermark sind weiblich, 49% mannlich. Dieses Verhaltnis
zwischen Frauen und Mannern ist am 1. Janner 2009 in 14 der 17 steirischen Bezirke
anzutreffen gewesen. In den Bezirken Graz (Stadt), Leoben und Mirzzuschlag sind 52% der
Bewohnerlnnen weiblich gewesen, im Bezirk Weiz 50%. 14% der Steirerlnnen sind am
Anfang des Jahres 2009 unter 15 Jahre alt gewesen, 19% Uber 64 Jahre. Im Vergleich zu
den anderen acht Bundesléndern gibt es nur im Burgenland einen kleineren Anteil an unter
15-Jahrigen (13,7%), die meisten Einwohnerlnnen dieser Altersgruppe gibt es in Vorarlberg,
wo 17 % der Personen unter 15 Jahre alt sind. Der Anteil der Uber 64-Jahrigen ist sowohl im
Burgenland (20%) als auch in Karnten (19%) hdher als in der Steiermark. Auch im Vergleich
zu der Altersverteilung der gesamtdsterreichischen Bevdlkerung ist die steirische Bevol-
kerung eher — aufgrund eines kleineren Anteils an unter 15-Jahrigen und des hdheren
Anteils an Uber 64-Jahrigen — alter.
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Tabelle 5: Altersverteilung der Bevdlkerung in Osterreich, in der Steiermark nach den
steirischen Bezirken nach Geschlecht am 1. Janner 2009

St Steirische Bezirke o
Altersgruppen G |BMDLFBFF/GUHB[JUKF|LB|LELIMZMURAVOWZ
in Prozent
Gesamtbevolkerung
0 bis unter 15 14/ 13 13151515 15 1514 14 151215 13 15 14 13 15| 15
15 bis unter 65 67| 69 65 68 67 67 68 68 65 66 69 6466 64 66 66 67 67| 68
65 und alter 19 17 2218 1818 16 1722 19 16 2420 23 19 20 20 17| 17
Frauen
0 bis unter 15 13 12 1314 1514 15 1513 14 151114 12 14 13 13 15 14
15 bis unter 65 65 67 63 65 6465 67 6562 64 67 6164 62 63 63 65 65 66
65 und alter 21| 20 2521 2122 19 2025 22 19 2722 26 22 23 23 20| 20
Manner
0 bis unter 15 15| 14 13151616 16 16 14 15 151216 13 15 14 14 16| 16
15 bis unter 65 70| 72 68 70 7069 70 70 68 68 71 6767 67 69 69 69 70| 69
65 und alter 16) 14 19151515 14 1418 17 142117 20 16 17 17 14| 15

Datenquelle: Statistik Austria; Berechnung: FH JOANNEUM

Betrachtet man die Altersverteilung der steirischen Bevélkerung nach Geschlecht, so zeigt
sich, dass der Anteil der alteren Personen bei Frauen meistens héher als bei Mannern ist,
weiters ist der Anteil der unter 15-Jahrigen bei den Steirerinnen mit 13% niedriger als bei den
Steirern mit 15%. Vor allem ist aber der Anteil der Personen, die 65 Jahre und &lter sind, in
der Steiermark bei den Frauen mit 21% hdher als bei den Mannern, bei denen 16% dieser
Altersgruppe zugeordnet werden kénnen. Im Vergleich zum &sterreichischen Durchschnitt
gibt es sowohl bei Frauen als auch bei Mannern einen héheren Anteil an dlteren Personen.
Ein Vergleich der steirischen Bezirke hinsichtlich ihrer Altersstruktur zeigt, dass im Bezirk

Leoben der gréBte Anteil (24%) an Personen lebt, die 65 Jahre und &lter sind (Frauen: 27%,
Manner: 21%). Der zweith6chste Anteil ist im Bezirk Mirzzuschlag zu finden (23%), wo
insgesamt 26% der Frauen und 20% der Manner dieser Altersgruppe angehdéren. Der
drittgréBte Anteil der Personen dieser Altersgruppe ist in den Bezirken Bruck an der Mur und
Judenburg mit jeweils 22% zu verzeichnen. Der niedrigste Anteil an Uber 64-Jéhrigen wohnt
in den Bezirken Graz-Umgebung und Leibnitz. Der Anteil der Personen unter 15 Jahren
schwankt in den steirischen Bezirken zwischen 12 und 15%, wobei sich im Bezirk Leoben
der niedrigste Anteil mit zwdlf Prozent findet. Ein Anteil von 15% an Personen, die jinger als
15 Jahre sind, ist in insgesamt neun der 17 steirischen Bezirke zu finden. Feststellbar ist,
dass der Bezirk Graz-Umgebung die jlingste, der Bezirk Leoben hingegen die alteste
Bevélkerung aufweist. Generell ist die NUTS-3-Region ,Ostliche Obersteiermark* (Bezirke
Leoben, Bruck an der Mur und Mulrzzuschlag) jene mit der altesten Bevdlkerung in der
Steiermark und die NUTS-3-Region ,Graz“ (Bezirke Graz-Stadt und Graz-Umgebung) jene
mit der jungsten Bevolkerung. Weitere Bezirke, in denen die Bevodlkerung im Vergleich zu
anderen steirischen Bezirken jlunger ist, sind die Bezirke Hartberg und Weiz. Die
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Altersverteilung spiegelt sich auch im durchschnittlichen Alter der Wohnbevélkerung wider:
So betragt das Durchschnittsalter in Leoben 45,6 Jahre, wéahrend es in Hartberg mit 40,8
Jahren um fast funf Jahre niedriger ist (4, S. 42).

1.2.2 Bevoélkerungsentwicklung

Seit 2001 kann eine kontinuierliche Steigerung der Bevdlkerungszahl in der Steiermark
beobachtet werden. Wéhrend von 1971 bis 2001 ein Rickgang von 1.195.023 Personen auf
1.183.303 Personen feststellbar ist, ist im nachfolgenden Zeitraum die Bevdlkerung auf
1.207.479 Personen angestiegen (Stand 1.1.2009, vgl. Tabelle 1.2.2a). Im Bundeslander-
vergleich stellt dies die geringste Verdnderung der Bevdlkerung dar. Wé&hrend in den
westlichen Bundeslandern Salzburg, Tirol und Vorarlberg die Bevdlkerung seit 1971 um je
rund ein Drittel gewachsen ist, ist in den Bundesldndern Wien und Burgenland eine ahnliche

Entwicklung wie in der Steiermark erkennbar.

Fdr die Zukunft wird laut den Berechnungen der Statistik Austria derzeit ein Ansteigen der
Bevolkerungsanzahl in der Steiermark bis 2050 mit anschlieBendem neuerlichem Absinken
prognostiziert. Im Jahr 2050 soll die Bevélkerung in der Steiermark 1.271.572 Personen
umfassen. Eine &hnliche Entwicklung wird fir die Bundeslédnder Karnten, Oberdsterreich und
Salzburg vorausgesagt. Das Bundesland Karnten ist jenes, dem der gréBte Bevdlkerungs-
rickgang bis 2050 vorausgesagt wird. Insgesamt wird die Bevélkerungszahl ésterreichweit
steigen, wobei die groBten Zuwachse in den Bundeslandern Wien und Niederdsterreich zu
verzeichnen sein werden. Trotz der unterschiedlichen Veranderungen wird die Steiermark
weiterhin das viertgréBte Bundesland — gemessen an der Bevdlkerungszahl — bleiben.
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Tabelle 6: Bevélkerungsentwicklung im Bundeslandervergleich und fiir die Steiermark
nach Geschlecht von 1971 bis 2050

Bundesland und Osterreich gesamt: Verdnderungen der Bevélkerungszahl
gemessen am Jahr 2009

Jahr = = n St St

B | K|NOJOO | S St | T |V W/ O | dblichmannlich

Veranderungen in Prozent (2009 = 100)
1971 9% 94 89 87 77 99 77 75 96 90 101 97
1981 95 96 89 90 84 98 83 83 91 90 100 96
1991 96 98 92 95 91 98 90 90 91| 93 99 97
2001 98 100 96 98 97 98 96 96 92| 96 99 97
2002 98 100 96 98 98 98 96 96 93 97 99 98
2003 98 100 97 98 98 98 96 96 94| 97 99 98
2004 98 100 97 98 98 99 97 97 95 97 99 98
2005 98 100 98 99 99 99 98 98 97 98 99 99
2006 99 100 98 99 99 99 99 99 98 99 100 99
2007 99 100 99 100 99 100 99 99 98 99 100 100
2008 99 100 99 100 100 100 99 100 99 100 100 100
2009 (=

100) 100 100 100 100 100 100 100 100 100/ 100 100 100
2025 106 100 109 105 105 103 106 108 110/ 107 102 103
2050 114 99 121 109 107 105 112 114 122 113 104 106

Datenquelle: Statistik Austria, Volkszahlungen 1971 — 2001, POPREG 1.1.2002 — 1.1.2009;
Bevolkerungsprognose 2009; Bearbeitung: LASTAT Steiermark; Berechnung: FH JOANNEUM

Sowohl bei der weiblichen als auch bei der ménnlichen steirischen Bevolkerung ist die weiter

oben beschriebene Entwicklung feststellbar (ein Rickgang von 1971 an und ein Ansteigen
im 21. Jahrhundert). Beachtenswert ist, dass 1971 mehr Frauen in der Steiermark gelebt
haben als im Jahr 2009. Die Zahl der steirischen mannlichen Bevdlkerung wird bis 2050
starker ansteigen als die Anzahl der weiblichen Bevodlkerung, danach wird ein starkerer
Rackgang bei den Steirerinnen vorausgesagt. Wahrend zurzeit um rund 30.000 mehr Frauen
als Mé&nner in der Steiermark leben, wird sich dieser Abstand durch die eben beschriebenen
Veranderungen kinftig auf 5.000 Personen verringern. Betrachtet man die Bevélkerungs-
entwicklung in den einzelnen Bezirken der Steiermark, so lassen sich zwei verschiedene
Tendenzen ausmachen (vgl. Tabelle 1.2.2b). Einerseits gibt es Bezirke, die einen Bevolke-
rungsrickgang zu verzeichnen haben, wie Leoben und Judenburg. Andererseits gibt es
Bezirke, wo seit 1971 die Bevdlkerung zunimmt, wie Graz-Umgebung, Leibnitz und Weiz.
Am wenigsten Veranderungen hat es in diesem Zeitraum in den Bezirken Knittelfeld und
Liezen gegeben.
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Tabelle 7: Bevolkerungsentwicklung nach steirischen Bezirken von 1971 bis 2009

Steirische Bezirke: Veranderungen der Bevolkerungszahl gemessen am

Jahr 2009
G |BM|DL |FB|FF |GU|HB|JU |[KF |LB|LE| LI |MZ|MU | RA|VO|WzZ
Jahr Veranderungen in Prozent (2009 = 100)

1971 98 117 97 96 97 71 94 118 101 91 135 99 119 110 113 108 91
1981 96 113 97 96 97 75 96 115 103 91 125 100 113 108 111 106 92
1991 94 107 99 98 97 84 99 110 101 93 114 101 110 108 107 104 96
2001 89 103 101 100 100 93 101 106 101 98 105 102 77 144 104 102 99
2002 92 102 101 100 100 93 100 105 101 98 105 102 105 105 103 101 99
2003 93 102 100 100 100 94 100 104 101 98 104 101 104 104 103 101 99
2004 94 102 100 100 100 95 101 103 101 99 103 101 103 103 102 101 99
2005 95 101 100 100 100 96 101 103 100 99 103 101 103 102 102 101 99
2006 96 101 100 100 101 97 101 102 100 99 102 101 102 102 101 101 100
2007 97 101 100 100 100 98 100 101 100 100 101 100 101 102 101 100 100
2008 99 100 100 100 100 99 100 101 100 100 101 100 101 101 101 100 100
2009 [100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Datenquelle: Statistik Austria, Volkszahlungen 1971 — 2001, POPREG 1.1.2002 — 1.1.2009;
Bevdlkerungsprognose 2009; Bearbeitung: LASTAT Steiermark; Berechnung: FH JOANNEUM

Eine Analyse der Bevolkerungsentwicklung in der Steiermark nach Geschlecht und Alter

zeigt eine kontinuierliche demografische Alterung (vgl. Tabelle 1.2.2b). 1971 hat es einen
héheren Anteil an Personen unter 15 Jahren (26%) als an Personen Uber 64 Jahren (13%)
gegeben, 2009 sind, wie bereits beschrieben, nur mehr 14% der Personen unter 15 Jahre
und 19% Uber 64 Jahre alt gewesen. Das heiBt, dass sich das Verhaltnis zwischen den
beiden Bevdlkerungsgruppen umgekehrt hat. Auch der Anteil der Personen zwischen 15 und
65 Jahren ist seit 1971 von 61% auf 67% gestiegen. Die weibliche Bevdlkerung ist bereits
1971 durchschnittlich alter gewesen als die ménnliche Bevdlkerung: So sind 24% der Frauen
und 28% der Manner unter 15 Jahre und 15% der Frauen und elf Prozent der Ma&nner Gber
64 Jahre alt gewesen. Der Anteil der Personen Uber 64 Jahren ist insgesamt bei Frauen
starker als bei Mannern angestiegen.
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Tabelle 8: Bevolkerungsentwicklung in der Steiermark nach Geschlecht und breiten
Altersgruppen von 1971 bis 2009

Gesamt Frauen Manner
0 bis | 15 bis 65 0 bis | 15 bis 65 0 bis | 15 bis 65

Jahr unter | unter und unter | unter und unter | unter und

15 65 alter 15 65 alter 15 65 alter

in Prozent

1971 26 61 13 24 61 15 28 62 11
1981 21 65 14 20 64 17 22 66 11
1991 18 67 15 17 65 19 19 70 11
2001 16 67 17 15 65 20 17 70 13
2002 16 67 17 15 65 20 17 70 13
2003 16 68 17 15 65 20 17 70 13
2004 15 68 17 15 66 20 16 70 13
2005 15 68 17 14 65 20 16 70 14
2006 15 67 18 14 65 21 16 70 15
2007 15 67 18 14 65 21 15 69 15
2008 14 67 18 14 65 21 15 70 15
2009 14 67 19 13 65 21 15 70 16

Datenquelle: Statistik Austria, Volkszéhlungen 1971 — 2001, POPREG 1.1.2002 - 1.1.2009;
Bevolkerungsprognose 2009; Bearbeitung: LASTAT Steiermark; Berechnung: FH JOANNEUM

Abbildung 2: Entwicklung des Anteils der Bevolkerung unter 15 Jahren und lber 64
Jahren an der steirischen Gesamtbevélkerung nach Geschlecht von 1991 — 2009
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Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung LASTAT Steiermark und FH JOANEUM; eigene
Darstellung

In den Bezirken Furstenfeld, Graz, Graz-Umgebung, Knittelfeld und Leibnitz ist fir den
Zeitraum von 1991 bis 2009 keine oder nur wenig demografische Alterung feststellbar. Am
starksten ist die Bevodlkerung in den Bezirken Bruck an der Mur, Judenburg, Leoben und
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Mulrzzuschlag gealtert (vgl. Tabelle 1.2.2d). Dort sind 2009 auch die gr6Bten Anteile an
Frauen Uber 64 Jahren zu finden gewesen.

1.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Gemessen am Anteil der Personen, die unter 15 Jahre bzw. Uber 65 Jahre alt sind, zeigt
sich, dass die Bevélkerung in der Steiermark im Bundeslandervergleich &lter ist. Die
weibliche Bevélkerung in der Steiermark ist &lter als die mannliche, erklarbar ist dies durch
eine hdhere Lebenserwartung (siehe Kapitel ,Gesundheitszustand®). Vor allem die Bezirke
der Obersteiermark weisen eine é&ltere Bevlolkerung auf. Insgesamt ist die
Bevélkerungsanzahl der Steiermark Uber die Jahre verglichen mit anderen Bundeslandern
relativ stabil, wobei die Bevélkerung insgesamt altert und der Anteil der Manner im Vergleich
zu jenem der Frauen zunimmt. Ausnahmen sind jedoch die Bezirke Bruck an der Mur,
Judenburg, Knittelfeld, Leoben, Mirzzuschlag, Murau, Radkersburg und Voitsberg, wo fur
den Zeitraum von 1971 bis 2009 ein Bevolkerungsrickgang festzustellen ist. Bis zum Jahr
2050 ist insgesamt ein weiterer leichter Anstieg der steirischen Gesamtbevélkerung von der
Statistik Austria prognostiziert worden.

Schlussfolgerungen

Zu empfehlen ist daher — wie bereits in der Einleitung angesprochen — eine
zielgruppengerechte Umsetzung von GesundheitsférderungsmaBnahmen, um vor allem der
alteren Bevodlkerung ein aktives Altern zu ermdglichen. Aktives Altern bedeutet,
Méglichkeiten flr eine anhaltende Teilhabe am gesellschaftlichen Prozess, flr gesundes
Verhalten und ein sicheres Umfeld zu haben und sich dadurch auch im Alter eine hohe
Lebensqualitat erhalten zu kénnen (3, S. 12). Dementsprechend ist es erforderlich, fir die
Planung und Umsetzung von GesundheitsférderungsmaBnahmen einen
Lebensverlaufsansatz (= Glossar) zu wahlen, wobei in der Steiermark ein regionaler
Schwerpunkt in der NUTS-3-Region ,Ostliche Obersteiermark* und im Bezirk Judenburg
gesetzt werden sollte.
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2. Gesundheitszustand

2.1 Einleitung

Inhalt dieses Kapitels sind Informationen Uber den Gesundheitszustand der steirischen
Bevdlkerung, die sich aus Daten wie der Lebenserwartung, der subjektiven Einschatzung
des Gesundheitszustands, der vorzeitigen Mortalitdt oder der Haufigkeit und Verteilung
chronischer Erkrankungen ergeben. Indikatoren, bei denen ein Vergleich Uber die Zeit
maoglich ist, erlauben es auch, die Auswirkung von gesundheitspolitischen Interventionen auf
die Sterblichkeit zu beurteilen (1, S. 125). Diese Daten werden als Ergebnis von
verschiedensten Einflissen auf die Gesundheit, wie Lebensstil, Verhaltensweisen,
Umweltfaktoren, behandelt (1, S. 27) und werden daher als unverzichtbare Bestandteile von
Gesundheitsberichten angesehen (2, S. 49). Die analysierten Indikatoren sind gemaB den
Osterreichischen ,Empfehlungen zur Gesundheitsberichterstattung” ausgewahlt worden (3).
Die Verbesserung des Gesundheitszustands ist das letztendliche Ziel gesundheitspolitischer
BemUhungen sowie der Gesundheitsziele Steiermark (4, S. 5).

22 Ergebnisse

2.2.1 Lebenserwartung

Die Lebenserwartung gilt als Basisindikator fir die Bevodlkerungsgesundheit, da sie
gleichzeitig den gesundheitlichen Zustand und die medizinische Versorgung der Bevdlkerung
abbildet (5, S. 14; 1, S. 146). Sie gibt an, wie viele Jahre ein Mensch in einem bestimmten
Alter bei gleichbleibendem Sterberisiko noch zu leben hétte. Dieser Indikator ist daher eine
Momentaufnahme und stellt keine Prognose dar (1, S. 146), da von einer gleichbleibenden
Sterblichkeit ausgegangen wird. Aus diesem Grund kann die Lebenserwartung vor allem als
ein Indikator flr bereits abgelaufene Geschehnisse interpretiert werden (6, S. 36). In der
Vergangenheit hat ein Ansteigen der Lebenserwartung durch eine sinkende S&uglingssterb-
lichkeit und die zurlickgehende Sterblichkeit aufgrund von Infektionserkrankungen im
Kindesalter erklart werden kénnen. Gegenwartig wird das Ansteigen der Lebenserwartung
auf die verbesserte Prognose von Krebserkrankungen, Herzinfarkten und chronischen
Erkrankungen zuriickgefihrt (1, S. 146).

Zur Berechnung der Lebenserwartung werden die altersstandardisierten Mortalitatsraten
herangezogen. Da jedoch verschiedene Berechnungsmethoden existieren, kbnnen Schwie-
rigkeiten beim Vergleich zwischen verschiedenen Regionen und Landern auftreten (5, S. 14).
Berechnet wird die Lebenserwartung fir verschiedene Altersstufen, wie z.B. ab Geburt, mit
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15 Jahren, mit 30 Jahren usw. Im ECHIM-Indikatorensatz wird empfohlen, zumindest die
Lebenserwartung bei Geburt und jene mit 65 Jahren (auch als fernere Lebenserwartung
bezeichnet) darzustellen (5, S. 14). Aufgrund fehlender Berechnungen/Daten kann die
Lebenserwartung bezogen auf den soziodkonomischen Status leider nicht dargestellt
werden. Studien haben jedoch gezeigt, dass eine niedrigere Lebenserwartung mit einem
niedrigeren Bildungsstatus einhergeht (7, S. 104-105). Was schlieB3lich die fernere Lebens-
erwartung angeht, so gibt es bei der nur Daten auf Osterreich- und nicht auf Bezirksebene.

Lebenserwartung bei Geburt

2008 hat die Lebenserwartung bei Geburt bei Steirerlnnen 83 Jahre und bei Steirern 77
Jahre (vgl. Tabellen 2.2.1a und 2.2.1b) betragen. Sowohl die Lebenserwartung der Frauen
als auch der Manner ist in etwa im &sterreichischen Durchschnitt gelegen. Am niedrigsten ist

die Lebenswartung bei Geburt bei Niederdsterreicherinnen und Wienerinnen (unter 83 Jahre)
gewesen, wahrend sie bei Vorarlbergerinnen mit 84 Jahren am hdchsten war. Bei den
Méannern l&sst sich ebenfalls ein Ost-West-Gefélle der Lebenserwartung feststellen (in Tirol
79 Jahre, im Burgenland etwas unter 77 Jahre). Flr den Vergleich der steirischen Bezirke ist

ein Durchschnitt der Lebenserwartung fir die Jahre 2004 — 2008 berechnet worden, um
Schwankungen auszugleichen. Die Lebenserwartung bei Geburt ist in den steirischen
Bezirken im genannten Zeitraum bei Frauen zwischen 82 und 84 Jahren und bei Mannern
zwischen 76 und 78 Jahren geschwankt. Die héchste Lebenserwartung haben Frauen im
Bezirk Feldbach (84 Jahre) und Manner im Bezirk Weiz (78 Jahre) zu verzeichnen gehabt
(vgl. Tabelle 2.2.1e), wahrend die Frauen und Méanner des Bezirkes Leibnitz die niedrigste
Lebenserwartung aufgewiesen haben. Der Unterschied zwischen der Lebenserwartung der
Leibnitzerlnnen und jener der Bewohnerlnnen des Bezirks mit der hdchsten
Lebenserwartung betrégt ca. zwei Jahre. Seit 1970 ist in der Steiermark die Lebense-
rwartung bei den Frauen um 10,4 Jahre, bei den Mannern um elf Jahre gestiegen, was
einerseits dem 0&sterreichischen Durchschnitt entspricht und andererseits auf eine
zunehmende Angleichung der Lebenserwartung von Steirerinnen und Steirern hindeutet.
Betrug der Unterschied in der Lebenserwartung bei Geburt zwischen M&nnern und Frauen
im Jahr 1970 noch sieben Jahre, sind es 2008 nur mehr sechs Jahre gewesen. Im Jahr 2050
wird der Unterschied nach der Hauptvariante der Bevdlkerungsprognose der Statistik Austria
nur mehr vier Jahre betragen: Frauen wird fur das Jahr 2050 eine Lebenserwartung von 90
Jahren und Mannern eine von 86 Jahren vorausgesagt (8).
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Fernere Lebenserwartung ab 65 Jahren

Wahrend Steirerinnen im Alter von 65 Jahren 2008 eine fernere Lebenserwartung von 21

Jahren aufgewiesen haben, hat jene der gleichaltrigen Steirer nur 17 Jahre betragen, was in
beiden Féllen dem &sterreichischen Durchschnitt entspricht. Im Bundeslédndervergleich

nimmt die fernere Lebenserwartung sowohl bei Frauen als auch bei Mannern vom Westen
Osterreichs (Vorarlberg, Tirol und Salzburg) zu den &stlichen Bundesldndern (Burgenland,
Niederdsterreich und Wien) hin ab (vgl. Tabellen 2.2.1c und 2.2.1d). Auf Bezirksebene liegen
keine Daten vor.

Abbildung 3: Entwicklung der ferneren Lebenserwartung in Osterreich und der
Steiermark von 1998 bis 2008
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Datenquelle: Statistik Austria; eigene Darstellung

Seit 1970 ist die fernere Lebenserwartung in der Steiermark bei Frauen von 15 auf 21 Jahre
und bei Mannern von 12 auf 17 Jahre gestiegen. Diese Tendenz der steigenden ferneren
Lebenserwartung Iasst sich auch in den Daten fir die gesamte Osterreichische Bevdlkerung
erkennen. Bis zum Jahr 2050 ist von der Statistik Austria ein weiteres Anwachsen der
ferneren Lebenserwartung bei Steirerinnen auf 26 Jahre und bei Steirern auf 23 Jahre
prognostiziert worden (8).

222 Lebenserwartung in guter Gesundheit

Der Indikator ,Lebenserwartung“ ist zwar geeignet, um Aussagen lber den gesundheitlichen
Zustand bzw. die medizinische Versorgung zu machen, er lasst jedoch keine Ruckschllisse
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darlber zu, in welchem Gesundheitszustand die verbleibenden Lebensjahre verbracht
werden. Dieser Aspekt wird beim Indikator ,Lebenserwartung in guter Gesundheit"
berlcksichtigt, wodurch es mdéglich wird, die Frage zu beantworten, ob mit der gestiegenen
Lebenserwartung auch mehr Jahre in Gesundheit erlebt werden und ob sich der Zeitraum
zwischen Erkrankungsbeginn und Tod verlangert hat (1, S. 152). Solange Infektionskrank-
heiten die Haupttodesursache dargestellt haben, ist eine steigende Lebenserwartung mit den
Verbesserungen im Gesundheitszustand der Bevdlkerung erklarbar gewesen. Aufgrund der
Tatsache, dass nun chronische Krankheiten einen héheren Stellenwert einnehmen, ist das
Erkrankungsrisiko nicht mehr nur mit dem Risiko des Sterbens, sondern auch mit dem Risiko
des Uberlebens mit Aktivititseinschrankungen verbunden (9, S. 7).

Zur Einschatzung, ob die Bevdlkerung nicht nur &lter wird, sondern ob sich auch deren
Leben in guter oder behinderungsfreier Gesundheit verlangert, sind verschiedene
Erweiterungen des Indikators Lebenserwartung entwickelt worden. Der Indikator der
behinderungsfreien Lebenserwartung unterscheidet zum Beispiel zwischen Lebensjahren,

die ohne Behinderung bzw. mit Behinderung gelebt werden, und gilt damit als Indikator far
wirtschaftliche Produktivitat und wirtschaftlichen Reichtum. Der Indikator der gesunden
Lebenserwartung hingegen unterscheidet zwischen Jahren, die in guter bzw. schlechter

Gesundheit verbracht werden, wodurch Aussagen zur Qualitdt der verschiedenen
Lebensjahre gemacht werden kénnen (9, S. 7). Im Folgenden werden Daten zu letzterem
Indikator préasentiert. Fir die Berechnung des Indikators werden einerseits die Sterbetafeln
(=» Glossar) und andererseits die Antworten auf die Frage zur Einschatzung des subjektiven
Gesundheitszustands herangezogen (10, S. 886). Da diese auf den Befragungsergebnissen
der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 beruhen, stehen weder Vergleiche
im Zeitverlauf noch auf Bezirks- oder NUTS-3-Ebene zur Verfigung.

Lebenserwartung bei Geburt in guter Gesundheit

Die Lebenserwartung in guter Gesundheit bei Geburt betrdgt sowohl bei Steirerinnen als
auch bei Steirern 62 Jahre (vgl. Tabelle 2.2.2). Vergleicht man diese Daten mit der
allgemeinen Lebenserwartung, so wird ersichtlich, dass Frauen in der Steiermark einen
lAngeren Zeitraum in schlechter Gesundheit verbringen als Manner: Bei Frauen sind es rund
21 Jahre, bei Mannern rund 15 Jahre. Im Vergleich zum &sterreichischen Durchschnitt

weisen die Frauen in der Steiermark eine niedrigere Lebenserwartung bei guter Gesundheit
auf als die Osterreicherinnen insgesamt (63 Jahre). Die Lebenserwartung in guter
Gesundheit liegt bei den Steirern hingegen genau im &sterreichischen Durchschnitt (62
Jahre). Das Muster, dass die Lebenserwartung in guter Gesundheit bei der Geburt bei
Frauen hoéher ist als bei Mannern trifft fir alle Bundeslander auBer der Steiermark und
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NiederOsterreich zu. Daraus lieBe sich schlieBen, dass die Steirerlnnen eine schlechtere
Gesundheit als die restlichen Osterreicherinnen aufweisen, wobei jedoch wegen der
Schwankungen bei Berechnungen aufgrund von Stichprobenergebnissen Vorsicht bei der
Interpretation der Ergebnisse angebracht ist. Die héchste Lebenserwartung in Gesundheit
bei Geburt weisen die Frauen der Bundeslander Vorarlberg, Tirol und Salzburg auf (Anteil
der Lebensjahre in guter Gesundheit zwischen 79% und 83%) (10, S. 886). Die Steiermark
bildet gemeinsam mit Karnten und Wien das Schlusslicht, da die Frauen in diesen drei
Bundeslandern durchschnittlich nur 74% der Lebensjahre in guter Gesundheit verbringen.
Bei den Ménnern liegen die Vorarlberger mit 85% der Lebensjahre in guter Gesundheit an
der Spitze, wahrend die Steiermark mit 80% nach Tirol und Wien den drittletzten Platz

einnimmt.

Fernere Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren in guter Gesundheit

Den Steirerinnen werden sieben und den Steirern acht Jahre fernere Lebenserwartung in

guter Gesundheit ab 65 Jahren voraussagt. Bei beiden Geschlechtern liegt die Steiermark

unter dem @Gsterreichischen Durchschnitt von jeweils neun Jahren, womit sie im

Bundeslandervergleich das Schlusslicht bildet und sich ein &hnliches Muster wie bei der
Lebenserwartung in guter Gesundheit bei der Geburt zeigt. Wahrend im Osterreichschnitt die
gesunde Lebenserwartung der Frauen hoéher ist als jene der Manner, zeigt sich in der
Steiermark — so wie auch in Karnten, Niederésterreich und Wien — ein umgekehrtes Bild.
Eine besonders hohe fernere Lebenserwartung in guter Gesundheit Iasst sich bei beiden
Geschlechtern in Salzburg und Vorarlberg und bei Mannern in Tirol erkennen. Wie bei der
Lebenserwartung bei Geburt in guter Gesundheit ist der Anteil der in guter Gesundheit
verbrachten ferneren Lebensjahre in Vorarlberg am héchsten (10, S. 886).
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Abbildung 4: Fernere Lebenserwartung in guter Gesundheit in Osterreich und der
Steiermark nach Geschlecht im Jahr 2006/2007

10 o 3
g 5
9 g = =
c :Q
[0}
=
_ 8 § 8,8
2 - 8,0
g7
3
o
O 6
8
S5
£
Q4
e
S,
2 3
[1}
Ke)
Q
-l 2 4
14
0 a
Steiermark Osterreich

Datenquelle: Statistik Austria; eigene Darstellung

2.23 Subjektiver Gesundheitszustand

Der subjektive Gesundheitszustand wird im Rahmen von Gesundheitsbefragungen erhoben
und gilt als Indikator, der verschiedene Dimensionen von Gesundheit, wie soziale,
psychische und physische Einflisse, abbildet. Die subjektive Einschatzung des eigenen
Gesundheitszustands wird beeinflusst vom Vorhandensein von Symptomen oder
spezifischen Beschwerden, wobei jedoch die generelle Einschatzung des Gesundheits-
zustands im Vordergrund steht und nicht die Abbildung von temporaren Gesundheits-
problemen (5, S. 50). Aus diesem Grund kann der subjektive Gesundheitszustand als
Indikator fir das allgemeine Wohlbefinden herangezogen werden (10, S. 885). In Erganzung
zu anderen Indikatoren ermdglicht der Indikator subjektiver Gesundheitszustand eine
Einschatzung bezlglich der Gesundheitsprobleme, der Krankheitslast und der gesundheits-
bezogenen Bedirfnisse in einer Gesellschaft (5, S. 50) und kann zur Vorhersage der
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems sowie der Mortalitdt und Morbiditat herangezo-
gen werden (1, S. 166). So ist beispielsweise festgestellt worden, dass Personen mittleren
und hdheren Alters, die angeben, einen schlechten Gesundheitszustand zu haben, ein
héheres Sterberisiko aufweisen (1, S. 166). Die Validitdt des Indikators ist bereits durch
mehrere Studien belegt worden (5, S. 50).
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Zur Erhebung des subjektiven Gesundheitszustands sind die ausgewahlten Personen im
Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 gefragt worden: ,Wie ist
Ihre Gesundheit im Allgemeinen?“ Als Antwortméglichkeiten sind ,Sehr gut®, ,Gut",
.MittelmaBig*, ,Schlecht” und ,Sehr schlecht zur Verfligung gestanden (11, Anhang Frage-
bogen, S. 1). Daten auf regionaler Ebene liegen fiir die Osterreichische Gesundheits-
befragung 2006/2007 nicht vor. Im Folgenden werden die Antwortmdéglichkeiten ,Sehr gut*
und ,Gut" als guter Gesundheitszustand und die Antwortmdglichkeiten ,Schlecht” und ,Sehr
schlecht” als schlechter Gesundheitszustand zusammenfassend wiedergegeben.

Drei von vier Steirerlnnen (74%) haben bei der Osterreichischen Gesundheitsbefragung

2006/2007 angegeben, einen guten Gesundheitszustand zu haben. Dieser Anteil liegt etwas
unter dem 0sterreichischen Durchschnitt von 76%. Im Bundesléndervergleich liegt die

Steiermark damit nach Wien und dem Burgenland an drittletzter Stelle, gemessen am Anteil
jener, die einen (sehr) guten Gesundheitszustand angeben. Die hdchsten Anteile an
Personen mit gutem Gesundheitszustand sind in den Bundeslédndern Vorarlberg, Tirol und
Salzburg zu finden. In diesen Bundeslandern sind gleichzeitig die kleinsten Anteile an
Personen zu beobachten, die angeben, einen schlechten Gesundheitszustand zu haben. In
der Steiermark haben sieben Prozent der Befragten einen schlechten Gesundheitszustand
angegeben (vgl. Tabelle 2.2.3a). Wahrend nur 71% der Steirerinnen einen guten Gesund-
heitszustand angeben, sind es bei den Mannern 77%. Vergleicht man diese Anteile mit dem
Osterreichischen Durchschnitt, so zeigt sich, dass die Steirerinnen ihre Gesundheit auch als
schlechter einschatzen als die Osterreicherinnen insgesamt (73%). Hingegen schéatzen die
Steirer ihre Gesundheit nur als geringfligig schlechter ein als der Durchschnitt. Auch hier ist
das weiter oben angesprochene West-Ost-Gefélle sichtbar: In den westlichen
Bundeslandern schatzen sowohl Frauen als auch Manner ihre Gesundheit als besser ein als
in den o6stlichen Bundeslandern. Werden diese Daten jedoch altersstandardisiert, also um
den Effekt des Alters bereinigt, so zeigt sich dieses West-Ost-Gefélle nicht mehr (10, S. 885-
886). Daher kann die Einschatzung des Gesundheitszustands als schlechter vermutlich

durch die durchschnittlich &ltere Bevdlkerung in den &stlichen Bundeslandern bzw. in der
Steiermark erklart werden. Nach dem Alter betrachtet, zeigen die Daten, dass die eigene
Gesundheit mit steigendem Alter als schlechter eingeschéatzt wird. 96% der Steirerlnnen
zwischen 15 und 25 Jahren haben angegeben, eine gute Gesundheit zu haben, wahrend
dies bei den Personen Uber 74 Jahren nur mehr fir ein Drittel aller Steirerlnnen zutrifft. Auch
nach Geschlecht getrennt betrachtet, ist dieses Muster erkennbar, wobei Frauen jeden Alters
ihre Gesundheit als schlechter einschatzen als Manner (vgl. Tabelle 2.2.3b). Bei der
Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands zeigt sich auch ein deutlicher sozialer
Gradient: Personen, die als hdchste abgeschlossene Schulbildung einen Pflichtschul-
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abschluss aufweisen, haben zu 57% angegeben, eine gute Gesundheit zu haben, jene mit
Studium oder einer &hnlichen Ausbildung zu 88%. Einen weiteren Hinweis auf das Vorliegen
eines sozialen Gradienten liefern die altersstandardisierten Daten. Auch hier geben
Personen, die keine Matura haben, einen subjektiv schlechteren Gesundheitszustand (76%)
an als Personen, die mindestens die Matura haben (86%). In dieselbe Richtung deuten auch
die Ergebnisse der nach Geschlecht getrennt durchgefiihrten Analyse.

Abbildung 5: Anteil der Personen mit schlechtem und sehr schlechtem
Gesundheitszustand nach Geschlecht (Vergleich Steiermark und Osterreich) und
Bildung (nur Steiermark) im Jahr 2006/2007
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Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung FH JOANNEUM; eigene Darstellung

Betrachtet man die Einschatzung der subjektiven Gesundheit im zeitlichen Verlauf, so wird

ersichtlich, dass die Steirerlnnen ihre Gesundheit 2006/2007 als besser eingeschéatzt haben
als im Jahr 1999. Der Anteil jener, die ihren Gesundheitszustand als gut bezeichnet haben,
ist von 72% auf 74% gestiegen. Diese Verbesserung der Einschatzung des eigenen
Gesundheitszustands ist sowohl im &sterreichischen Durchschnitt als auch bei Frauen und
Méannern bemerkbar.

224 Vorzeitige Mortalitat aufgrund der Haupttodesursachen

Ein haufigeres Auftreten von Todesfallen innerhalb einer Gesellschaft weist auf hdhere
Gesundheitsrisiken hin. Von besonderem Interesse ist aus Public Health-Sicht das Auftreten
von Todesfallen in einem Alter, welches unter der durchschnittlichen Lebenserwartung liegt
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(1, S. 133). Daten zur vorzeitigen Mortalitét, also der Sterblichkeit vor dem 66. Lebensjahr,
kénnen unter anderem zu Entscheidungen {ber die Setzung von Versorgungs- und
VorsorgemaBnahmen herangezogen werden, da viele der vorzeitigen Todesfélle als
vermeidbar gelten (1, S. 133).

Unterschieden wird im Folgenden die vorzeitige Mortalitdt nach folgenden Haupttodes-
ursachen, die anhand der in Klammer stehenden ICD-10-Codes (= Glossar) klassifiziert
werden:

e Bosartige Neubildungen (ICD-10-Codes: C00-C97)

e Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (ICD-10-Codes: 100-199)

e Krankheiten der Atmungsorgane (ICD-10-Codes: J00-J99)

e Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD-10-Codes: K00-K93)

e Verletzungen und Vergiftungen (ICD-10-Codes: V01-Y89)

e Sonstige Krankheiten (ICD-10-Codes: A00-B99, D01-H95, LO0-R99)

Um die Daten Uber verschiedene Zeitrdume beziehungsweise Regionen vergleichbar zu
machen, werden die Daten altersstandardisiert pro 100.000 Einwohnerlnnen dargestellt. Da
die Mortalitatsdaten groBen Schwankungen unterliegen, ist fir den Bundeslandervergleich
und den Vergleich zwischen den einzelnen steirischen Bezirken ein Durchschnitt fir die
Jahre 2004 bis 2008 errechnet worden.

Vorzeitige Gesamtmortalitat (vgl. Tabelle 2.2.4a)
In den Jahren 2004 bis 2008 sind durchschnittlich 147 Steirerlnnen pro 100.000

Einwohnerlnnen vorzeitig verstorben, womit die Steiermark unter dem Osterreichischen

Durchschnitt (151 Todesfalle pro 100.000 EW) der vorzeitigen Gesamtmortalitat gelegen ist.
Die héchste durchschnittliche Mortalitdét im Bundeslandervergleich ist in diesen Jahren in
Wien (176 Todesfalle pro 100.000 EW), die niedrigste in Tirol (129 Todesfalle pro 100.000
EW) zu finden gewesen. Die vorzeitige Gesamtmortalitat der Steirer (200 Verstorbene pro

100.000 Einwohner) fallt dabei im Vergleich zu den Steirerinnen (94 Verstorbene pro
100.000 Einwohnerinnen) durchschnittlich mehr als doppelt so hoch aus. Ein &hnlich hoher
Unterschied zwischen Frauen und Mannern ist in allen &sterreichischen Bundeslandern

feststelloar. In den steirischen Bezirken ist die hdchste durchschnittliche vorzeitige

Gesamtmortalitat in den Bezirken Bruck an der Mur, Judenburg, Knittelfeld, Leoben, Murau
und Voitsberg zu finden. In diesen Bezirken sind durchschnittlich mehr als 157 Personen
unter 65 Jahren pro 100.000 Einwohnerinnen verstorben. Die niedrigste durchschnittliche
vorzeitige Gesamtmortalitat ist in den Bezirken Feldbach und Graz-Umgebung mit jeweils
unter 130 Verstorbenen pro 100.000 Einwohnerlnnen beobachtbar (vgl. Tabelle 2.2.4a).

Gesundheitszustand 44



Gesundheitsbericht 2010 fir die Steiermark

Nach Geschlecht getrennt betrachtet, zeigt sich die héchste durchschnittliche vorzeitige
Gesamtmortalitét bei Frauen in den Bezirken Voitsberg und Leoben, bei Mannern in den
Bezirken Leoben und Bruck an der Mur. Seit 1970 hat sich die Gesamtsterblichkeit in der
Steiermark mehr als halbiert, wobei sie bei den Frauen stérker zuriickgegangen ist als bei

den Mannern.

Tabelle 9: Ubersicht vorzeitige Gesamtmortalitit

Altersstandardisierte vorzeitige Gesamtmortalitat pro 100.000 Einwohnerinnen
Gesamt Frauen Manner
Osterreich im Durchschnitt von 2004 bis 2008 151 100 204
Steiermark im Durchschnitt von 2004 bis 2008 147 94 200
Steiermark 1970 360 253 482

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM (gerundet auf ganze Zahlen)

Bdésartige Neubildungen
Im Durchschnitt sind in den Jahren 2004 bis 2008 49 Steirerlnnen unter 65 Jahren pro

100.000 Einwohnerlnnen an bdsartigen Neubildungen verstorben, was unter dem
Osterreichischen Durchschnitt von 52 Verstorbenen pro 100.000 Einwohnerlnnen liegt. Die

héchste Sterblichkeit ist dabei in Burgenland, Niederdsterreich und Wien, die niedrigste in
Salzburg und Tirol zu beobachten. Nach Geschlecht getrennt betrachtet, zeigt sich, dass
durchschnittlich 41 Frauen pro 100.000 Einwohnerinnen und 58 Mé&nner pro 100.000
Einwohner vorzeitig in den Jahren 2004 bis 2008 in der Steiermark verstorben sind. Bei
beiden Geschlechtern liegt die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund von bdsartigen
Neubildungen damit ebenfalls unter dem 0&sterreichischen Durchschnitt. Radkersburg und
Voitsberg sind jene Bezirke der Steiermark, in denen durchschnittlich die meisten Personen

pro 100.000 Einwohnerlnnen aufgrund von bdsartigen Neubildungen gestorben sind, wobei
sich in diesen Bezirken auch die hdéchsten Sterberaten aufgrund von bdsartigen
Neubildungen bei Frauen zeigen. Bei Mannern sind die hdchsten Raten hingegen in den
Bezirken Bruck an der Mur und Radkersburg zu beobachten. Insgesamt sind in der
Steiermark in den Jahren 2004 bis 2008 durchschnittlich ein Drittel aller Todesféalle durch
bdsartige Neubildungen verursacht worden, was etwa dem &sterreichischen Durchschnitt
entspricht. Neben den Bezirken Radkersburg und Voitsberg ist der Anteil der Verstorbenen
aufgrund von bdsartigen Neubildungen auch im Bezirk Graz-Umgebung sehr hoch. In
diesem Bezirk ist zwar die absolute Rate niedriger als im steirischen Durchschnitt, jedoch ist
der relative Anteil — nach Radkersburg — der héchste. Im zeitlichen Verlauf ist zwar die

Sterblichkeit aufgrund von bésartigen Neubildungen seit 1970 sowohl bei Frauen als auch
bei Mannern gesunken (bei Frauen von 68 auf 38 Todesfélle pro 100.000 EW, bei Mannern
von 79 auf 57 Todesfalle pro 100.000 EW), deren Anteil an den Todesféallen aufgrund aller
Ursachen ist jedoch gestiegen. 1970 sind 27% der Todesfalle von Frauen und 16% der
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Todesfalle von Mannern durch bdsartige Neubildungen verursacht worden. 2008 sind bei
den Frauen 44% und bei den Mannern 29% der vorzeitigen Todesfélle bdsartigen
Neubildungen zuzuschreiben gewesen, was bedeutet, dass vor allem bei Frauen der Anteil
der Todesfalle aufgrund von bdsartigen Neubildungen an den Todesfallen aufgrund aller
Ursachen stark zugenommen hat. Im Gegensatz dazu ist die Sterblichkeit aufgrund anderer
Todesursachen bei Frauen zuriickgegangen.

Tabelle 10: Ubersicht vorzeitige Mortalitat aufgrund von bosartigen Neubildungen

Altersstandardisierte vorzeitige Mortalitat aufgrund von bdsartigen Neubildungen
pro 100.000 Einwohnerinnen

Gesamt Frauen Manner
Osterreich im Durchschnitt von 2004 bis 2008 52 45 60
Steiermark im Durchschnitt von 2004 bis 2008 49 41 58
Steiermark 1970 73 68 79

Anteil der Mortalitat aufgrund von bésartigen Neubildungen an allen vorzeitigen
Todesfillen in Prozent”

Steiermark 2008 34% 44% 29%
Steiermark 1970 20% 27% 16%

1) berechnet anhand der altersstandardisierten Raten
Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM (gerundet auf ganze Zahlen)

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems

24 Personen unter 65 Jahren pro 100.000 Einwohnerlnnen sind durchschnittlich in der
Steiermark in den Jahren von 2004 bis 2008 an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems

verstorben, was um eine Person pro 100.000 Einwohnerlnnen unter dem &sterreichischen

Durchschnitt liegt. Die wenigsten Todesfélle aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind
in den Jahren 2004 bis 2008 in Tirol verzeichnet worden (19 pro 100.000 EW), in Wien mit
32 Todesféllen pro 100.000 EW die meisten. Nach Geschlecht getrennt betrachtet, sind in
der Steiermark in den Jahren 2004 bis 2008 durchschnittlich knapp dreimal mehr Ménner als
Frauen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen verstorben. Bei den Frauen verstarben 13 Personen
pro 100.000 Einwohnerinnen, bei den Mannern waren es 37 Personen pro 100.000
Einwohner. Die niedrigste Mortalitdt aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zeigt sich
durchschnittlich in den Bezirken Radkersburg und Feldbach, die héchste in den Bezirken
Voitsberg und Leoben, wobei der Bezirk Voitsberg die hdchste Sterblichkeit bei Mannern und
die zweithéchste bei Frauen aufweist. Im Bezirk Judenburg ist die hdchste Herz-Kreislauf-
Sterblichkeit bei Frauen zu beobachten. Die Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ist von 1970 bis 2008 von 78 auf 24 Verstorbene pro 100.000 Einwohnerinnen
zurickgegangen. Der Anteil der Todesfélle aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen an
den Todesfallen aufgrund aller Ursachen ist in diesem Zeitraum insgesamt von 22% auf 18%
zuriickgegangen, wobei dieser Rickgang bei Frauen (21% auf 13%) starker ausgefallen ist
als bei Mannern (23% auf 20%).
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Tabelle 11: Ubersicht vorzeitige Mortalitit aufgrund von Krankheiten des Herz-

Kreislauf-Systems

Altersstandardisierte vorzeitige Mortalitat aufgrund von Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems pro 100.000 Einwohnerlnnen

Gesamt Frauen Manner
Osterreich im Durchschnitt von 2004 bis 2008 25 13 38
Steiermark im Durchschnitt von 2004 bis 2008 24 13 37
Steiermark 1970 78 53 109

Anteil der Mortalitat aufgrund von Krankheiten

des Herz-Krei

vorzeitigen Todesfillen in Prozent"

slauf-Systems an allen

Steiermark 2008

18%

13%

20%

Steiermark 1970

22%

21%

23%

1) berechnet anhand der altersstandardisierten Raten
Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM (gerundet auf ganze Zahlen)

Krankheiten der Atmungsorgane

Bei den Personen unter 65 Jahren sind in der Steiermark in den Jahren 2004 bis 2008

durchschnittlich vier von 100.000 Einwohnerlnnen pro Jahr an Krankheiten der

Atmungsorgane verstorben, womit die Steiermark etwa im &sterreichischen Durchschnitt

liegt. Nur in Burgenland (drei Todesfélle pro 100.000 EW) und Wien (sechs Todesfalle pro
100.000 EW)
Durchschnitt ab. In den Jahren 2004 bis 2008 sind nach Geschlecht getrennt betrachtet in
der Steiermark aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane durchschnittlich zwei Frauen

weicht die altersstandardisierte Mortalitatsrate vom 0&sterreichischen

pro 100.000 Einwohnerinnen und finf Manner pro 100.000 Einwohner verstorben.
Judenburg, Bruck an der Mur und Murau haben in den Jahren 2004 bis 2008 mit finf bzw.
sechs (Murau) Verstorbenen pro 100.000 Einwohnerlnnen durchschnittlich die hdchsten
Sterblichkeitsraten aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane zu verzeichnen gehabt.
Bei Mannern sind die héchsten Sterblichkeitsraten in den Bezirken Murau (zehn Todesfélle
pro 100.000 EW), Judenburg und Murzzuschlag (je acht Todesfélle pro 100.000 EW) zu
beobachten. Bei Frauen zeigen sich die hdchsten Mortalitédtsraten von je drei Todesfallen pro
100.000 Einwohnerinnen in den Bezirken Bruck an der Mur, Graz-Umgebung, Hartberg,
Knittelfeld und Leoben. Die Rate der
Atmungsorgane ist in der Steiermark im Zeitraum von 1970 bis 2008 stark zurlickgegangen.

Todesfalle aufgrund von Krankheiten der

1970 hat sie noch 24 Todesfalle pro 100.000 Einwohnerlnnen betragen, 2008 hat es nur
mehr vier Todesfalle pro 100.000 Einwohnerlnnen gegeben. Der Anteil der Todesfélle
aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane an allen Todesféllen ist in diesem Zeitraum
bei beiden Geschlechtern von sieben auf drei Prozent zurlickgegangen.
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vorzeitige Mortalitat

aufgrund von Krankheiten der

Altersstandardisierte vorzeitige Mortalitat aufgrund von Krankheiten der

Atmungsorgane pro 100.000 Einwohnerinnen

Gesamt Frauen Manner
Osterreich im Durchschnitt von 2004 bis 2008 4 3 6
Steiermark im Durchschnitt von 2004 bis 2008 4 2 5
Steiermark 1970 24 17 32

Anteil der Mortalitat aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane an allen

vorzeitigen Todesfillen in Prozent"
3%
7%

2%
7%

3%
7%

Steiermark 2008
Steiermark 1970

1) berechnet anhand der altersstandardisierten Raten
Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM (gerundet auf ganze Zahlen)

Krankheiten der Verdauungsorgane

In der Steiermark sind in den Jahren 2004 bis 2008 pro 100.000 Einwohnerlnnen
65 Jahren
Verdauungsorgane verstorben. Diese Rate ist geringfigig hoéher als der Qsterreichische

durchschnittlich  jéhrlich zwélf Personen unter an Krankheiten der

Durchschnitt von elf pro 100.000 Einwohnerinnen. Im Bundeslandervergleich liegt die
Steiermark damit an zweiter Stelle hinter Wien, wo durchschnittlich 16 Personen pro 100.000
Einwohnerlnnen aufgrund von Krankheiten der Verdauungsorgane verstorben sind. Nach
Geschlechtern getrennt betrachtet, sind durchschnittlich fast viermal so viele Manner (18 pro
100.000 Einwohner) wie Frauen (funf pro 100.000 Einwohnerinnen) an Krankheiten der
Verdauungsorgane verstorben. In den Jahren 2004 bis 2008 sind die meisten Todesfélle
aufgrund von Krankheiten der Verdauungsorgane mit durchschnittlich mindestens 15
Todesfallen pro 100.000 Einwohnerlnnen in den Bezirken Knittelfeld, Leoben und
Radkersburg zu beobachten, wobei in Radkersburg die héchsten Mortalitétsraten bei beiden
Geschlechtern aufgetreten sind. W&hrend von 1970 bis 2008 die Mortalitatsrate aufgrund
100.000

Einwohnerlnnen zurlickgegangen ist, hat sich der Anteil der Todesfalle aufgrund von

von Krankheiten der Verdauungsorgane von 30 auf elf Todesfélle pro
Krankheiten der Verdauungsorgane an den Todesfallen aufgrund aller Ursachen in diesem
Zeitraum mit acht Prozent nicht verdndert. Nach Geschlecht getrennt betrachtet, ist bei
Frauen jedoch ein Rickgang dieses Anteils zu beobachten (von sieben Prozent auf vier
Prozent), wahrend er bei Mannern mit neun Prozent gleich geblieben ist.
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Tabelle 13: Ubersicht vorzeitige Mortalitit aufgrund von Krankheiten der
Verdauungsorgane

Altersstandardisierte vorzeitige Mortalitat aufgrund von Krankheiten der
Verdauungsorgane pro 100.000 Einwohnerinnen

Gesamt Frauen Manner
Osterreich im Durchschnitt von 2004 bis 2008 11 6 17
Steiermark im Durchschnitt von 2004 bis 12 5 18
2008
Steiermark 1970 30 18 44

Anteil der Mortalitat aufgrund von Krankheiten der Verdauungsorgane an allen
vorzeitigen Todesfillen in Prozent”

Steiermark 2008 8% 4% 9%
Steiermark 1970 8% 7% 9%

1) berechnet anhand der altersstandardisierten Raten
Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM (gerundet auf ganze Zahlen)

Verletzungen und Vergiftungen

In den Jahren 2004 bis 2008 sind in der Steiermark durchschnittlich jahrlich 30 Personen pro
100.000 Einwohnerlnnen aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen verstorben. Dieser
Wert liegt Uber dem &sterreichischen Durchschnitt von 28 Verstorbenen pro 100.000

Einwohnerlnnen und ist im Bundeslandervergleich nach jenem von Kéarnten (31 Todesfalle
pro 100.000 EW) der zweithéchste. Nach Geschlecht getrennt betrachtet, ist in diesem
Zeitraum bei Steirern eine Sterblichkeit von 47 Personen pro 100.000 Einwohner, bei
Steirerinnen von 13 Personen pro 100.000 Einwohnerinnen zu beobachten. Beide
Geschlechter liegen damit Gber dem 6sterreichischen Durchschnitt. Knittelfeld, Liezen und
Murau sind die drei Bezirke der Steiermark mit der héchsten Mortalitatsrate aufgrund von
Verletzungen und Vergiftungen. In diesen drei Bezirken findet man jeweils auch die héchste
diesbezligliche Sterblichkeit bei Mannern, wahrend die héchsten Sterblichkeitsraten bei
Frauen in den Bezirken Leibnitz, Liezen und Murau auftreten. Im Zeitraum von 1970 bis 2008

lasst sich bei beiden Geschlechtern ein Ruckgang der Sterblichkeit aufgrund von
Verletzungen und Vergiftungen erkennen, bei Frauen ist dabei die Sterblichkeit von 31 auf
13 Todesfalle pro 100.000 Einwohnerinnen zuriickgegangen, bei M&nnern von 131 auf 42
Todesfalle pro 100.000 Einwohner. Trotz dieser absoluten Abnahme der Mortalitatsrate ist
bei Frauen ein Anstieg des relativen Anteils der Todesfalle aufgrund von Verletzungen und
Vergiftungen an den Todesféllen aufgrund aller Ursachen von zwdlf Prozent auf 15%
festzustellen, wahrend bei Mannern ein Rickgang von 27% auf 22% bemerkbar ist. Bei
Personen unter 65 Jahren rangieren im Jahr 2008 bei beiden Geschlechtern die
Verletzungen und Vergiftungen — nach den bésartigen Neubildungen — als Todesursache an
zweiter Stelle.
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Tabelle 14: Ubersicht vorzeitige Mortalitit aufgrund von Verletzungen und

Vergiftungen

Altersstandardisierte vorzeitige Mortalitat aufgrund von Verletzungen und
Vergiftungen pro 100.000 Einwohnerinnen

Gesamt Frauen Manner
Osterreich im Durchschnitt von 2004 bis 2008 28 12 43
Steiermark im Durchschnitt von 2004 bis 2008 30 13 47
Steiermark 1970 79 31 131

Anteil der Mortalitat aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen an allen
vorzeitigen Todesfillen in Prozent"

Steiermark 2008

20%

15%

22%

Steiermark 1970

22%

12%

27%

1) berechnet anhand der altersstandardisierten Raten
Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM (gerundet auf ganze Zahlen)

Zusammenfassung der vorzeitigen Mortalitdt aufgrund der Haupttodesursachen

Die steirische Gesamtmortalitdt sowie die Sterblichkeit aufgrund von bésartigen

Neubildungen, Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems und  Krankheiten  der

Atmungsorgane liegen unter dem @sterreichischen Durchschnitt. Die Mortalitatsraten

aufgrund von Krankheiten der Verdauungsorgane und aufgrund von Verletzungen und
Vergiftungen fallen hingegen in der Steiermark hdher aus als in Gesamtdsterreich. Die
Mortalitat aufgrund der Haupttodesursachen ist in der Steiermark bei Mannern immer héher
als bei Frauen. Die Sterblichkeit aufgrund von bdsartigen Neubildungen ist bei Mannern 1,4-

mal héher als bei Frauen, jene aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen viermal héher.
Betrachtet man den Anteil der Haupttodesursachen an allen Todesursachen, so zeigt sich,
dass im Jahr 2008 der grdBte Anteil aller vorzeitigen Todesfélle bei beiden Geschlechtern
durch bdésartige Neubildungen verursacht wird, wobei bei den Frauen knapp die Halfte
(44%), bei den Mannern jedoch nur 29% aller vorzeitigen Todesfélle darauf zurlickzufiihren
sind. Wenn man von den sonstigen Krankheiten absieht, stellen im Jahr 2008 Verletzungen
und Vergiftungen mit 15% bei den Frauen bzw. 22% bei den Méannern die zweithaufigste
Todesursache bei beiden Geschlechtern dar. Nach steirischen Bezirken betrachtet, ergeben
sich flr die verschiedenen Haupttodesursachen unterschiedliche Bilder.
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Tabelle 15: Ubersicht vorzeitige Mortalitit in den steirischen Bezirken

Durchschnitt der Jahre
2004 bis 2008

3 Bezirke mit hochster
vorzeitiger Mortalititsrate”

3 Bezirke mit niedrigster
vorzeitiger Mortalitat”

Gesamtmortalitat

Leoben, Knittelfeld,
Bruck an der Mur

Feldbach, Weiz,
Graz-Umgebung

Mortalitét aufgrund von ...

... bosartigen
Neubildungen

Radkersburg, Voitsberg,
Bruck an der Mur

Hartberg, Weiz, Feldbach

... Krankheiten des Herz-

Deutschlandsberg, Leoben,

Radkersburg, Feldbach,

Kreislauf-Systems Voitsberg Farstenfeld
... Krankheiten der Judenburg, Knittelfeld, Radkersburg,
Atmungsorgane Bruck an der Mur, Murau Farstenfeld
... Krankheiten der Radkersburg, Knittelfeld, Graz-Umgebung, Liezen,
Verdauungsorgane Leoben Feldbach
... Verletzungen und | Murau, Liezen, Knittelfeld Radkersburg,
Vergiftungen Graz-Umgebung, Graz

1) Die Bezirke sind absteigend geordnet,

der Bezirk mit der steiermarkweit hdchsten

Mortalitatsrate steht an erster Stelle.

2) Die Bezirke sind aufsteigend geordnet, der Bezirk mit der steiermarkweit niedrigsten
Mortalitatsrate steht an erster Stelle.

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Das heiBt, dass in jenen drei Bezirken, welche die hdchste vorzeitige Gesamtmortalitat
aufweisen, jeweils bei zwei Haupttodesursachen ebenfalls die héchsten Raten zu finden sind
(Leoben, Knittelfeld und Bruck an der Mur), Ahnliches ist in jenen drei Bezirken zu
beobachten, die die niedrigste vorzeitige Gesamtmortalitéat aufweisen. Diese scheinen auch
haufiger als die restlichen Bezirke bei den Haupttodesursachen als die Bezirke mit den
Seit 1970
Haupttodesursachen in der Steiermark bei beiden Geschlechtern zurlickgegangen.

niedrigsten Raten auf. ist die vorzeitige Mortalitatsrate aufgrund aller
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Abbildung 6: Entwicklung der vorzeitigen Mortalitat nach den Haupttodesursachen in
der Steiermark von 1970 bis 2008
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Datenquelle: Statistik Austria; eigene Darstellung

2.2.5 Krebsinzidenz

Nicht nur Daten zur Mortalitat bzw. zum subjektiven Gesundheitszustand kénnen Auskunft
Uber den Gesundheitszustand einer Bevdlkerung geben, sondern auch Morbiditatsdaten.
Wahrend die Qualitat der Mortalitdtsdaten als hoch eingeschatzt wird (12, S. 14), gilt die
Verwendung von Daten zur Morbiditat als problematisch (13, S. 25). Diese Daten sind haufig
in ihrer Aussagekraft beschréankt, wie zum Beispiel die Daten aus der
Spitalsentlassungsstatistik, die basierend auf der Dokumentation von Diagnosen und
Leistungen innerhalb von Krankenanstalten gesammelt werden. Die Leistungs- und
Diagnosedokumentation dient aber vorrangig zur Abrechnung und nicht dazu,
epidemiologische Aussagen zu treffen. Die Qualitat dieser Daten gilt dsterreichweit als wenig
einheitlich und daher schlecht vergleichbar (14, S. 3). Auf &sterreichischer Ebene existieren
nur wenige Routinedaten, die Uber (chronische) Erkrankungen Informationen geben. Eine
Ausnahme bildet hier das 6sterreichische Krebsregister (11, S. 18).

Bésartige Neubildungen gelten in Summe als eine der wichtigsten Todesursachen und
werden in Europa zu einem hohen Anteil fir die Krankheitslast verantwortlich gemacht (5, S.
29). Wie bereits weiter oben dargestellt, sind bésartige Neubildungen auch in der Steiermark
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern fur den gréBten Anteil an vorzeitigen Todesfallen
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verantwortlich (vgl. ,Vorzeitige Mortalitat aufgrund der Haupttodesursachen®). Aufgrund der
Tatsache, dass viele der bdsartigen Neubildungen durch Friherkennungsuntersuchungen
(Screening) entdeckt werden kénnen, gelten Krebserkrankungen als ein wichtiges Public
Health-Thema (5, S. 29; 1, S. 350). Die Daten der Krebsinzidenz kénnen daher auch als
Indikator fur die Evaluierung der Wirksamkeit von Screening-Programmen herangezogen
werden (15).

Die Qualitat der Daten zur Krebsinzidenz hangt stark von der Vollstandigkeit und Aktualitat
des Registers ab (16, S. 3). Die &sterreichischen Krankenanstalten sind verpflichtet, jede
Krebserkrankung und jeden Todesfall aufgrund von bdsartigen Neubildungen an die Statistik
Austria beziehungsweise an die regionalen Register in Karnten, Salzburg, Tirol und
Vorarlberg zu melden. Fir jede Person kénnen daher mehrere Meldungen Ubermittelt
werden. Da eine eindeutige Identifizierung aufgrund der Nichtverfigbarkeit einer
Personenidentifikationsvariable (z.B. Sozialversicherungsnummer) nicht mdglich ist, muss
von den jeweiligen Bearbeiterlnnen der Bestand des Krebsregisters durchsucht werden, ob
eine gesuchte Person bereits im Register vorhanden ist (16, S. 3, 7). Aufgrund der
Einschrankung dieser Meldepflicht auf Krankenhduser kommt es zu einer Untererfassung
der Krebsinzidenz, wovon vor allem bdsartige Neubildungen der Haut betroffen sind. Aus
diesem Grund wird die Gesamtinzidenz haufig zwar mit den Inzidenzen von bdsartigen
Melanomen, jedoch ohne ,sonstige bdsartige Neubildungen der Haut (C44)“ verdéffentlicht.
Bdsartige Melanome werden haufig in einer Krankenanstalt behandelt, weshalb man hier von
einer ausreichenden Qualitdt der Daten ausgeht (16, S. 3). Von einer Untererfassung
aufgrund der Behandlung in Ambulanzen oder im niedergelassenen Bereich muss bei
folgenden weiteren bdsartigen Neubildungen ausgegangen werden: Prostatakrebs sowie
Gebarmutterhalskrebs in einem frihen Stadium und Lymphknotenkrebs bei &lteren
Patientinnen (16, S. 15). Zur Abschatzung der Vollstandigkeit des Osterreichischen
Tumorregisters wird der Anteil der Death Certificate Only-Féalle (DCO-Falle; = Glossar)
berechnet, welcher bedingt eine Aussage Uber die Vollstandigkeit zulasst. Ein Anteil der
DCO-Félle von Uber zehn Prozent gilt als Anzeichen einer deutlichen Untererfassung, was
laut Statistik Austria fir einige Bundeslander zutrifft, weshalb regionale Vergleiche nur mit
Vorsicht angestellt werden dirfen (16, S. 4). So hat die Steiermark im Jahr 2002 im
Bundeslandervergleich mit rund 16% die héchste DCO-Rate aufgewiesen (16, S. 15). Zur
Senkung der DCO-Rate werden oft Recherchen durchgefihrt, was dazu fihrt, dass die
Registerdaten erst zwei Jahre nach dem Erhebungsjahr publiziert werden kénnen (die Daten
von 2008 sind beispielsweise erst im Jahr 2010 verfugbar) (16, S. 12).
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Da es zwischen den einzelnen Jahren zu Schwankungen in der Inzidenz kommt, ist ein 5-
Jahres-Durchschnitt fir die Jahre 2003 bis 2007 berechnet worden, um Vergleiche zwischen
den Bundeslandern vornehmen zu kénnen. Darlber hinaus kann dadurch die im Vergleich
zu den vorangegangenen Jahren mangelhafte Vollstdndigkeit der ansonsten qualitativ
hochwertigen Krebsinzidenzdaten fir 2007 ausgeglichen werden (Anmerkung zum
Osterreichischen Krebsregister seitens der Statistik Austria, vom 27. August 2009). Aus den
oben erwdhnten Griinden wird im Folgenden die Krebsinzidenz ohne die Inzidenz ,sonstige
bdsartige Neubildungen der Haut (C44)“ dargestellt.

Im Zeitraum von 2003 bis 2007 hat es in der Steiermark pro 100.000 Einwohnerlnnen
durchschnittlich 457 Neuerkrankungen an bdsartigen Neubildungen gegeben. Dies sind
geringfugig mehr Neuerkrankungen gewesen als im &sterreichischen Durchschnitt, der bei

453 Neuerkrankungen pro 100.000 EinwohnerInnen jahrlich gelegen ist (vgl. Tabelle 2.2.5).
Im Bundeslandervergleich liegt die Steiermark damit im Mittelfeld, was bedeutet, dass bei
rund 5.500 Personen jahrlich eine Neuerkrankung an bésartigen Neubildungen dokumentiert
wird und durchschnittlich ein halbes Prozent der steirischen Bevdélkerung jahrlich mit der
Erstdiagnose einer bdsartigen Neubildung konfrontiert ist. Nach Geschlecht getrennt
betrachtet, zeigt sich, dass in den Jahren 2003 bis 2007 im Durchschnitt bei den Frauen 427
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohnerinnen bzw. bei den Mannern 487
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner aufgetreten sind, wobei der Wert der Méanner
damit unter, jener der Frauen (iber dem &sterreichischen Niveau liegt (Osterreicherinnen:
411 Neuerkrankungen pro 100.000 EW, Osterreicher: 497 Neuerkrankungen pro 100.000
EW). Seit 1990 ist in den Daten tendenziell eine Steigerung der Inzidenzrate in der
Steiermark erkennbar, dies kann jedoch auch an der zunehmenden Vollstandigkeit der
Erfassung liegen.

2.2.6 Selbst berichteter Herzinfarkt

Wie bereits beim Indikator ,Krebsinzidenz* beschrieben, gibt es in Osterreich wenige
Routinedaten, die Uber die Inzidenz von chronischen Erkrankungen Auskunft geben kénnen.
Da jedoch die Informationen zur Inzidenz und Pravalenz von chronischen Erkrankungen eine
wichtige Grundlage flr die Planung und Umsetzung von PraventionsmaBnahmen darstellen,
wird im Folgenden auf Daten der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007
zurtckgegriffen (11, S. 18). Die Validitat der Angaben zu selbst berichteten chronischen
Krankheiten wird fUr einzelne Erkrankungen unterschiedlich eingeschéatzt. So wird bei der

Zuckerkrankheit von einer nahezu vollstandigen Erfassung im Rahmen von
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Gesundheitsbefragungen ausgegangen, wahrend selbst berichtete Herzinfarkte je nach
Studie nur in zehn bis 79% korrekt erfasst worden sind (17, S. 11).

Ende des 19. Jahrhunderts ist der Tod durch eine Herz-Kreislauf-Erkrankung wie
Myokardinfarkt noch sehr selten gewesen(18, S. 567). 2001 sind jedoch 48% aller Todesfélle
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zuzuschreiben gewesen, womit Herzinfarkte zu jenen Krank-
heiten gehoren, die eine hohe — allerdings vermeidbare — Krankheitslast in der europaischen
Bevolkerung bedingen (5, S. 36). Weltweit sind die meisten Todesfélle auf Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zuriickzufiihren (19, S. 13). Insgesamt ist jedoch eine Abnahme der Mortalitat
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu erkennen. Gleichzeitig blieb die Anzahl der
jahrlich erlittenen Herzinfarkte in Osterreich in den Jahren von 1990 bis 2001 mit rund 13.000
Personen gleich (19, S. 13-14). Dies deutet darauf hin, dass bei in etwa gleichbleibender
Anzahl der Herzinfarkte und bei einer Abnahme der letalen Herzinfarkie sich die
Uberlebensrate deutlich verbessert hat, was vermutlich durch eine verbesserte klinische
Versorgung erklart werden kann. Gleichzeitig ist durch die verbesserten primaren und
sekundéren PraventionsmaBnahmen auch die Schwere der Erkrankungen zuriickgegangen
(19, S. 14). Aufgrund der steigenden Anzahl der alteren Personen ist jedoch mit einer
absoluten Zunahme an Herzinfarkten zu rechnen (19, S. 14).

Als Risikofaktoren fir Herzinfarkte werden neben Fettstoffwechselstérungen Tabakkonsum
und Bluthochdruck genannt. Darlber hinaus kénnen aber auch familidre Belastungen,
koérperliche Inaktivitdt und psychosoziale Belastungen das Risiko erhéhen, wahrend Alter
und Geschlecht als sogenannte ,unab&nderliche® Risikofaktoren bekannt sind (18, S. 569).

Im Rahmen des vorliegenden Gesundheitsberichts werden — wie im ECHIM empfohlen (5, S.
36) — Ergebnisse aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 prasentiert.
Analysiert werden die Anteile jener Personen, welche die Frage ,Hatten Sie jemals einen
Herzinfarkt?“ (11, Anhang Fragebogen, S. 2) mit ,Ja“ beantworteten. Zur Darstellung der
Entwicklung des Anteils an selbst berichteten Herzinfarkten werden Ergebnisse aus den
Sonderprogrammen Gesundheit der Mikrozensus 1999 und 1991 analysiert, wobei ein
Vergleich aufgrund der unterschiedlichen Formulierung der Fragen nur mit Vorsicht
durchgefihrt werden kann. Wahrend die konkrete Fragestellung 1991 ,Bitte, nennen Sie mir
aus dieser Liste die Kennzahlen jener Krankheiten und Verletzungen, die Sie im letzten Jahr
hatten!” (20, Blatt B) gelautet hat, ist 1999 gefragt worden: ,Leiden Sie an einer der in dieser
Liste angeflihrten Krankheiten andauernd (chronisch)?“ (21, S. 157). Analysiert wird jeweils
der Anteil jener Personen, die als Antwort Herzinfarkt genannt haben. Da im Jahr 1991 nur
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die Jahrespravalenz erhoben worden ist, kann es sein, dass die Werte vergleichsweise
niedriger ausgefallen sind. (Die jeweiligen Fragestellungen sind im Anhang 3 zu finden.)

Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 haben drei Prozent der
Steirerlnnen angegeben, jemals einen Herzinfarkt erlitten zu haben. Dieser Wert liegt etwas
Uber dem 6sterreichischen Durchschnitt (zwei Prozent) und ist im Bundesléandervergleich an

dritter Stelle (vgl. Tabelle 2.2.6a), wenngleich die Werte in Osterreich insgesamt sehr
homogen sind und zwischen einem Prozent und drei Prozent schwanken. Der Anteil der
Steirer, die einen Herzinfarkt erlitten haben, ist mit vier Prozent doppelt so hoch wie jener der
Steirerinnen. Mit dem Alter steigt der Anteil jener, die von einem Herzinfarkt berichten, bei
den Mannern jedoch starker als bei den Frauen. 14% der Manner und sieben Prozent der
Frauen ab 75 Jahren haben angegeben, bereits mindestens einmal einen Herzinfarkt erlitten
zu haben (vgl. Tabelle 2.2.6b). Nach Schulbildung analysiert, zeigt sich, dass mit steigender
Ausbildung der Anteil jener, die bereits mindestens einmal einen Herzinfarkt gehabt haben,
sinkt, wobei dieses Muster in der Steiermark flir beide Geschlechter gilt. Auch die
altersstandardisierten Daten weisen auf einen sozialen Gradienten hin: Wahrend ein Prozent
der Personen mit einem hdéheren Schulabschluss (mindestens Matura) angibt, bereits
mindestens einmal einen Herzinfarkt gehabt zu haben, berichten jene mit niedrigem
Schulabschluss doppelt so oft davon. Vergleicht man die Ergebnisse der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/2007 mit jenen der Sonderbefragung zu den Mikrozensus 1991
und 1999, dann deuten die Zahlen darauf hin, dass der Anteil der Personen, die bereits
mindestens einmal einen Herzinfarkt gehabt haben, in allen Bundeslandern gestiegen ist:
von weniger als ein Prozent (1991, 1999) auf bis zu drei Prozent (2006/2007).

2.2.7 Selbst berichteter Schlaganfall

Schlaganfalle gelten als Erkrankung mit hoher Krankheitslast und Ursache fir Sterbefélle (5,
S. 38). Die Mortalitat aufgrund von Schlaganféllen hat seit 1975 in den meisten europaischen
Landern um 30-50% abgenommen und wird hauptsachlich auf eine bessere Erstversorgung
und Diagnose zurlckgefiihrt (22, S. 36). Aufgrund der Zunahme der &lteren Bevdlkerung
wird jedoch von einer Zunahme der Inzidenzen in den nachsten Jahren ausgegangen. Dies
fihrt in weiterer Folge zu einer Zunahme der Krankheitslast sowie der durch Schlaganfalle
verursachten Kosten (22, S. 37). Jahrlich sind in Osterreich rund 180 bis 200 Personen pro
100.000 Einwohnerlnnen von dieser Erkrankung betroffen, rund 40% der Personen sterben
innerhalb eines Jahres nach Auftreten des Schlaganfalls (23).
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Als Risikofaktoren fir einen Schlaganfall werden Vorerkrankungen wie Vorhofflimmern,
Stoffwechselerkrankungen, aber auch der Konsum von Nikotin genannt (23). Aufgrund der
als Risikofaktoren genannten Lebensstilfaktoren wird von einer Vermeidbarkeit der
Erkrankung durch Pravention ausgegangen (5, S. 38).

Im Rahmen des vorliegenden Gesundheitsberichts werden — wie im ECHIM empfohlen (5, S.
38) — Ergebnisse aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 prasentiert.
Analysiert werden die Anteile jener Personen, welche die Frage ,Hatten Sie jemals einen
Schlaganfall oder eine Gehirnblutung?” (11, Anhang Fragebogen, S. 2) mit ,Ja“ beantwortet
haben. Zur Darstellung der Entwicklung des Anteils an selbst berichteten Schlaganféallen
werden Ergebnisse aus den Mikrozensus-Sonderprogrammen Gesundheit 1991 und 1999
analysiert, wobei ein Vergleich aufgrund der unterschiedlichen Formulierung der Fragen nur
mit Vorsicht durchgefihrt werden kann, da die Fragestellung jeweils analog zur
Fragestellung zum Herzinfarkt immer etwas anders gelautet hat.

In allen ésterreichischen Bundesléndern haben im Zuge der Osterreichischen Gesundheits-

befragung 2006/2007 zwischen zwei Prozent und drei Prozent der Befragten davon
berichtet, mindestens einmal einen Schlaganfall oder eine Gehirnblutung gehabt zu haben
(vgl. Tabelle 2.2.7a). Steirerinnen leiden nach eigener Angabe in zwei und Steirer in drei
Prozent an diesen Erkrankungen. Mit steigendem Alter geben mehr Steirerlnnen an, bereits
mindestens einmal einen Schlaganfall oder eine Gehirnblutung gehabt zu haben. Wahrend
bis zum Alter von 55 Jahren praktisch niemand an dieser Erkrankung leidet, steigt die Zahl
der betroffenen Personen ab 75 Jahren auf insgesamt zwdlf Prozent (Frauen sieben
Prozent, Manner 22%) (vgl. Tabelle 2.2.7b). Mit steigender Ausbildung sinkt der Anteil jener,
die angeben, bereits einmal einen Schlaganfall oder eine Gehirnblutung erlitten zu haben
(Pflichtschulabsolventinnen sechs Prozent, Personen mit Matura weniger als ein Prozent).
Auch die altersstandardisierten Daten weisen auf einen sozialen Gradienten hin, wobei
Personen ohne Matura mit zwei Prozent doppelt so oft angegeben haben, bereits
mindestens einmal an diesen Erkrankungen gelitten zu haben, als solche mit Matura. Ein
Vergleich mit den Ergebnissen der Mikrozensus-Befragungen aus den Jahren 1991 und
1999 deutet auf einen steigenden Anteil an Personen, die jemals an einem Schlaganfall oder
einer Gehirnblutung erkrankt sind. 1991 und 1999 sind es in allen Bundeslandern noch unter

ein Prozent gewesen.

2.2.8 Selbst berichteter Diabetes

Innerhalb der Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen qilt Diabetes mellitus aus
sozialmedizinischer und gesundheitspolitischer Sicht als bedeutendste Krankheit (24, S.
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576). Zu unterscheiden ist zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und 2, wobei Letzterer mehr als
95% der Félle ausmacht. Wahrend der Typ 1 zumeist vor dem 30. Lebensjahr auftritt, ist der
Typ 2 eine Krankheit, die sich vorwiegend nach dem 40. Lebensjahr manifestiert (24, S.
577), aber auch immer o6fter bei Kindern und Jugendlichen vorkommt. In Bezug auf Diabetes
mellitus Typ 2 wird international von einer relativ hohen Dunkelziffer (50-60%) ausgegangen.
Fur Osterreich gibt es jedoch keine Screeningstudien, die dariiber Auskunft geben kénnten,
wie hoch diese Dunkelziffer ist (25, S. 1).

Risikofaktoren fir Diabetes mellitus stellen das Alter, eine genetische Pradisposition sowie
das metabolische Syndrom, eine Stoffwechselstérung, dar. Aber auch ein niedriges Geburts-
gewicht sowie Lebensstilfaktoren (wie Rauchen, kérperliche Inaktivitdt und ungesunde
Erndhrung) sind als Risikofaktoren identifiziert worden. Darlber hinaus ist in mehreren
Studien ein hdheres Erkrankungsrisiko bei Personen mit einem niedrigen sozio-
6konomischen Status festgestellt worden, was mit einer gréBeren Belastung durch
Lebensstilfaktoren in Zusammenhang gebracht wird (25, S. 26-28).

Fir das Jahr 2000 sind von der WHO fiir Osterreich 130.000 Diabetikerinnen geschatzt
worden, was einer Pravalenz von zwei Prozent entspricht. Dabei ist davon ausgegangen
worden, dass der GroBteil der Betroffenen weiblich ist und mehr als 50% der Erkrankten 65
Jahre und alter sind (25, S. 16). Jedoch sind bereits Schatzungen erstellt worden, die
insgesamt von 300.000 bis 315.000 in Behandlung stehenden Diabetikerlnnen in Osterreich
ausgehen (25, S. 21). In der Steiermark haben laut Daten der Steiermarkischen
Gebietskrankenkasse im Jahr 2008 knapp 33.000 Personen an Diabetes mellitus gelitten
(vgl. Tabelle 10.2.3b).

Mit Diabetes mellitus sind eine hdhere Mortalitéat sowie eine um flnf bis zehn Jahre verkurzte
Lebenserwartung verbunden (25, S. 22). Zuckerkranke Personen haben ein 2,2-fach
héheres Risiko fur Herzerkrankungen, ein 2,4-fach héheres Risiko fur Herzbeschwerden und
ein 2,8-fach héheres Risiko fur HirngeféaBerkrankungen als Personen, die nicht an Diabetes
mellitus erkrankt sind. Weiters haben Diabetikerlnnen ein rund 2,5-fach erhéhtes Risiko einer
Augenerkrankung bzw. Sehstérung im Vergleich zu Nichtdiabetikerlnnen (25, S. 20). Die
Zuckerkrankheit ist jedoch eine Erkrankung, die behandelt werden kann, wobei in diesem
Zusammenhang die Notwendigkeit der Implementierung von Disease Management-
Programmen betont wird (5, S. 30). Weitere Daten dazu werden im Kapitel ,Gesundheits-
féorderndes Gesundheitssystem* beim Indikator ,Integrierte Versorgung“ analysiert. Auch fr
diesen Indikator werden Daten aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007
und den Mikrozensus-Sonderprogrammen Gesundheit 1991 und 1999 verwendet.
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Sechs Prozent der Steirerlnnen haben bei der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007 davon berichtet, an Diabetes zu leiden, was dem &sterreichischen Durchschnitt
entspricht. Im Bundesléndervergleich ist der niedrigste Anteil in Salzburg (vier Prozent) und

der héchste in Wien (acht Prozent) zu finden (vgl. Tabelle 2.2.8a). In der Steiermark haben

etwas mehr Frauen als Manner angegeben, zuckerkrank zu sein (Frauen: sieben Prozent,

Manner: sechs Prozent), womit beide Geschlechter geringfiigig Uber dem &sterreichischen
Durchschnitt liegen. Klar erkennbar ist die Tendenz, dass der Anteil der Steirerlnnen, die an
Diabetes leiden, mit steigendem Alter zunimmt. Bei den Personen unter 55 Jahren sind es in
allen Altersgruppen bis zu zwei Prozent, die angeben, Diabetikerlnnen zu sein, bei jenen ab
55 Jahren sind es neun und bei Personen ab 75 Jahren 27 Prozent. Nach Geschlecht und
Alter analysiert, lasst sich keine eindeutige Tendenz feststellen (vgl. Tabelle 2.2.8b).
Betrachtet man die Daten nach Schulbildung, so zeigt sich zuerst ein Sinken des Anteils an
selbst berichtetem Diabetes mellitus mit einem steigenden Ausbildungsniveau. Werden die
Daten allerdings altersstandardisiert, so lasst sich fiir beide Gruppen (jene mit Matura und
jene ohne Matura) ein gleicher Anteil von jeweils funf Prozent erkennen. Eine Analyse des
zeitlichen Verlaufs zeigt, dass der Anteil der Personen, die angeben, zuckerkrank zu sein,

zugenommen hat. Wéhrend sich 1991 und 1999 in allen Bundeslandern zwischen ein und
drei Prozent als Diabetikerlnnen eingestuft haben, sind es 2006/2007 bereits zwischen vier
und acht Prozent gewesen. Diese Steigerung kann einerseits auf einen ungestinderen
Lebensstil und die héhere Lebenserwartung, aber andererseits auf eine bessere und frihere
Diagnose von Diabetes zurtickzufiihren sein (25, S. 15).

2.2.9 Selbst berichtetes Asthma

Allergisches Asthma, eine Form von Asthma bronchiale, zahlt zu den wichtigsten
allergischen Erkrankungen, wobei Allergien in den letzten Jahren sehr stark zugenommen
haben und weltweit ein groBes Gesundheitsproblem darstellen. Verursacht worden ist und
wird diese Zunahme durch eine verdnderte Allergenexposition, wie einerseits durch
Luftschadstoffe und andererseits durch eine geringere Stimulation des Immunsystems durch
eine verbesserte Hygiene (26, S. 13). Personen, die an Asthma bronchiale leiden, fiihlen
sich starker gesundheitlich beeintrachtigt bzw. geben einen schlechteren Gesundheits-
zustand an als Personen, die nicht an Asthma bronchiale leiden (26, S. 110, 120).
Verantwortlich gemacht werden flr das vermehrte Auftreten von Asthma bronchiale unter
anderem Luftschadstoffe. Studien haben diesen Zusammenhang anhand der Messung von
Feinstaubpartikeln und der Anzahl an Hospitalisierungen aufgrund von Asthma bronchiale
oder anderen Atemwegserkrankungen beweisen kdnnen (27, S. 127, 129). Obwohl es sich
hierbei hauptsachlich um Langzeiteffekte der Luftverschmutzung handelt und die
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Verminderung von Luftverschmutzung Jahre in Anspruch nimmt, hat bereits gezeigt werden
kénnen, dass die Verringerung dieses negativen Einflusses auf die Gesundheit mit einer
Abnahme der Mortalitat und Morbiditat einhergeht (27, S. 99-100).

Wie im ECHIM-Indikatorensatz empfohlen, werden Befragungsdaten der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/2007 zu chronischen Erkrankungen analysiert. Und zwar
werden die Ja-Antworten auf folgende Fragen analysiert: ,Hatten Sie jemals allergisches
Asthma?“ bzw. ,Hatten Sie jemals eine andere Form von Asthma?“ Um eine zeitliche
Entwicklung zu analysieren, werden Daten aus den Mikrozensus-Sonderprogrammen
Gesundheit aus den Jahren 1991 und 1999 herangezogen.

Jeweils vier Prozent der Steirerlnnen haben bei der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007 angegeben, an allergischem Asthma bronchiale bzw. einer anderen Form von
Asthma bronchiale zu leiden. Im Fall des selbst berichteten allergischen Asthmas bronchiale
liegt die Steiermark im &sterreichischen Durchschnitt, wahrend bei nicht allergischen Formen

von Asthma bronchiale im &sterreichischen Durchschnitt ein kleinerer Anteil angibt, daran zu
leiden. Hier ist der Anteil in der Steiermark im Bundeslandervergleich der hdéchste.
Tendenziell geben mehr Frauen als Manner an, an den beiden abgefragten Formen von

Asthma zu leiden (Steirerinnen: funf Prozent, Steirer: vier Prozent). Sowohl bei den M&nnern
als auch bei den Frauen in der Steiermark berichtet ein hdherer Anteil als im
Osterreichischen Durchschnitt, an einer nicht allergiebedingten Form von Asthma bronchiale
erkrankt zu sein. Nach dem Alter betrachtet, lasst sich fir den Anteil an selbst berichtetem
allergischem Asthma bronchiale keine eindeutige Tendenz feststellen. Beim nicht
allergischen Asthma bronchiale lasst sich jedoch mit steigendem Alter ein Anstieg
konstatieren. Zwei Prozent der Personen zwischen 15 und 25 Jahren und neun Prozent der
Personen Uber 64 Jahren geben an, nicht allergisches Asthma bronchiale zu haben, wobei
sich kein eindeutiger Unterschied zwischen Frauen und Mannern feststellen lasst (vgl.
Tabelle 2.2.9b). Sowohl allergische als auch andere Formen von Asthma bronchiale werden
je nach Bildungsstatus von den Befragten in unterschiedlichem AusmaB berichtet. Wahrend
selbst berichtetes allergisches Asthma haufiger von Personen berichtet wird, die mindestens
die Matura haben (mit Matura: sechs Prozent, ohne Matura: vier Prozent), ist es bei anderen
Formen von Asthma bronchiale genau umgekehrt (mit Matura: zwei Prozent, ohne Matura:
vier Prozent). Aufgrund des Vergleichs der Befragungsergebnisse der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/2007 mit jenen aus den Mikrozensus-Sonderprogrammen
Gesundheit 1991 und 1999 muss trotz der unterschiedlichen Fragestellungen davon
ausgegangen werden, dass der Anteil der Personen, die an einer Form von Asthma
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bronchiale (allergisches Asthma oder eine andere Form von Asthma) leiden, steigt (vgl.
Tabelle 2.2.9a).

2.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die Bevodlkerung der Steiermark hat in etwa eine gleich hohe Lebenserwartung wie die

Osterreichische Bevélkerung insgesamt, die seit 1970 kontinuierlich angestiegen ist und

weiter ansteigt. Jedoch liegt die Lebenserwartung in guter Gesundheit sowohl bei Geburt als
auch ab 65 Jahren (vor allem bei Frauen) unter dem 6sterreichischen Durchschnitt. Darliber
hinaus schatzen die Steirerlnnen ihre eigene Gesundheit im Osterreichvergleich als
schlechter ein.

Die vorzeitige Gesamtmortalitat der Steirerlnnen vor dem 66. Lebensjahr und die vorzeitige
Mortalitdt nach verschiedenen Ursachen liegt bei den meisten Haupttodesursachen in der
Steiermark geringfligig unter dem d&sterreichischen Niveau, nur die vorzeitige Mortalitat
aufgrund von Krankheiten der Verdauungsorgane sowie von Verletzungen und Vergiftungen
liegt dariliber. Die meisten vorzeitigen Sterbefélle werden in der Steiermark durch bdsartige
Neubildungen bzw. Verletzungen und Vergiftungen verursacht. Bei den (selbst berichteten)
chronischen Erkrankungen liegt die Steiermark bei allen Erkrankungen im &sterreichischen
Durchschnitt.

Frauen haben in der Steiermark eine héhere allgemeine Lebenserwartung bei Geburt und
mit 65 Jahren als Méanner. Die gesunde Lebenserwartung bei der Geburt ist bei beiden
Geschlechtern gleich hoch, wahrend die gesunde Lebenserwartung mit 65 Jahren bei den
Frauen etwas geringer ist als bei den Méannern, d.h., Frauen verbringen einen geringeren
Anteil der Jahre in guter Gesundheit als M@nner. Frauen schétzen dariber hinaus auch ihren
Gesundheitszustand als schlechter ein als Manner.

Bezuglich der Mortalitdt weisen Frauen eine niedrigere Rate auf als Manner. Bei den
Neuerkrankungen an Krebs haben Frauen eine niedrigere Inzidenz als Manner, jedoch
werden 44% der weiblichen Todesfalle durch bdsartige Neubildungen verursacht. Bei den
selbst berichteten chronischen Erkrankungen, d.h. Schlaganfall, Asthma und Diabetes,
weisen Frauen und Manner in etwa gleich hohe Anteile auf. Eine Ausnahme bildet der selbst
berichtete Herzinfarkt, von dem Mé&nner h&ufiger als Frauen berichten.

Mit steigendem Alter sinkt zum einen der Anteil jener, die ihre Gesundheit als gut
einschatzen, zum anderen steigen die Anteile der selbst berichteten chronischen
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Erkrankungen. Einzige Ausnahme ist hier das allergische Asthma bronchiale, bei dem durch
alle Altersgruppen hindurch gleich hohe Prozentsatze berichtet werden.

Mit sinkendem soziodkonomischem Status (gemessen an der hdchsten abgeschlossenen
Ausbildung) gehen ein schlechterer selbst berichteter Gesundheitszustand und eine héhere
Pravalenz an selbst berichteten chronischen Krankheiten einher. Eine Ausnahme bildet

Diabetes mellitus, welcher — nach der Korrektur um das Alter — in allen Bildungsschichten
etwa gleich haufig berichtet wird. Eine weitere Ausnahme stellt das allergische Asthma
bronchiale dar, welches von Personen mit Matura haufiger berichtet wird als von Personen
ohne Matura.

Im Laufe der Zeit steigen die Lebenserwartung bei Geburt und ab 65 Jahren sowie die
Lebenserwartung bei guter Gesundheit, was auf die gesunkene Mortalitét zurlickzufiihren ist.
Ein immer gréBerer Anteil an Personen gibt an, einen guten bzw. sehr guten
Gesundheitszustand zu haben. Gleichzeitig gibt es Hinweise, dass die selbst berichteten

chronischen Erkrankungen zunehmen.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend sind zwei Trends zu beobachten. Einerseits zeichnen sich die
Steirerlnnen durch eine hohe und steigende Lebenserwartung sowie durch eher niedrige
vorzeitige Sterblichkeit aus. Andererseits ist die gesunde Lebenserwartung der Steirer und
vor allem der Steirerinnen geringer als im Osterreichschnitt und die Pravalenzen von
chronischen Erkrankungen sind nach Angaben der Befragten angestiegen, wovon besonders
altere und soziodkonomisch schlechtergestellte Menschen betroffen sind.

Daraus folgt, dass die Bekampfung chronischer Erkrankungen durch umfassende
Gesundheitsférderung und Pravention sowie durch lebensqualitatssteigerndes Disease
Management von besonderer Bedeutung ist. Auch die erhdhten Sterblichkeitsraten im
Bereich der Erkrankungen der Verdauungsorgane wie auch aufgrund von Verletzungen und
Vergiftungen weisen auf einen Handlungsbedarf hin, da diese mit Alkoholkonsum als einer
Ursache in Zusammenhang gebracht werden (28, S. 594). Wie im Kapitel ,Bewusstsein im
Umgang mit Alkohol in der Steiermark férdern® berichtet, hat die Steiermark einen
Uberdurchschnittlich hohen Interventionsbedarf im Hinblick auf den Umgang mit Alkohol.
Alkoholkonsum/-missbrauch gilt neben Tabakkonsum und ungesunder Erndhrung auch als
Ursache von bdsartigen Neubildungen (28, S. 594, 29, S. 213), weshalb in diesem Bereich
umfassende Gesundheitsférderungs- und Praventionsprogramme empfohlen werden. Die
unterschiedlichen Mortalitatsraten in den steirischen Bezirken erfordern die Berlcksichtigung
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des regionalen Bedarfs, wobei vor allem auf die Bezirke Leoben, Knittelfeld und Bruck an der
Mur, die vergleichsweise hohe Sterblichkeitsraten aufweisen, Augenmerk gelegt werden soll.
Wesentliche Handlungsfelder in diesem Zusammenhang sind gesamtpolitische MaBnahmen
zur Reduktion von Unféllen, Alkohol- und Tabakkonsum, zur Steigerung der kérperlichen
Aktivitdt und zur Verbesserung der Erndhrung. Gesundheitsférdernde Lebensverhaltnisse
wirden dazu beitragen, die Risikofaktoren auch fiir die hier betrachteten chronischen
Erkrankungen in allen Bevolkerungsgruppen — unabhéangig von Geschlecht oder sozialem

Status — zu verringern.
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3. Gesundes Leben mitgestalten

3.1 Einleitung

Soziale Unterstitzung, Netzwerke und Beteiligungsmdglichkeiten sind bewiesenermaBen
positive Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Individuen (1, S. 81). Daher wird die
Befahigung von Buirgerlnnen zur aktiven Beteiligung in sozialen, wirtschaftlichen und
kulturellen Prozessen einer Gesellschaft als wichtige Pramisse fir die Schaffung von
Gesundheit gesehen (2, S. 12). Gesellschaften, die es schaffen, demokratische Prozesse zu
stitzen und die Beteiligung von benachteiligten Personen zu férdern, weisen geringere
soziale Ungleichheiten auf. Dies kann in weiterer Folge zu einem fir alle Menschen gleichen
Zugang zu Gesundheitsressourcen fihren (1, S. 83).

Aufgrund der Wichtigkeit von Partizipation ist dieses Themengebiet als einer der drei
Grundsatze fur die Gesundheitsziele Steiermark definiert worden. Der Grundsatz ,Gesundes
Leben mitgestalten” zielt darauf ab, Rahmenbedingungen zu schaffen, die es erméglichen,
eine hohe Beteiligung in demokratie-, arbeits-, bildungs- und medienpolitischen Fragen zu
gewahrleisten (3, S. 7). Diesbeziigliche Daten zu Arbeit und Bildung werden an anderer
Stelle dieses Berichts dargestellt und analysiert (vgl. Kapitel ,Arbeiten®, Indikator
LArbeitsklima“ und Indikator ,Befristet Beschaftigte*, sowie Kapitel ,Gleiche Chancen far
Gesundheit ermdglichen®, Indikator ,Bevélkerung nach Bildung®). Ein weiterer wichtiger
Bereich, der in diesem Grundsatz der Gesundheitsziele Steiermark angesprochen wird, ist
die Beteiligung von Gruppen, die das Gesundheitssystem verstarkt in Anspruch nehmen, im
Gesundheitsressort, was unter anderem durch die Stérkung von Selbsthilfegruppen (3, S. 7)
geschehen kann. Daten dazu werden im Kapitel ,Gesundheitssystem gesundheitsférdernd
gestalten” durch den Indikator ,Selbsthilfeorganisation der Gesellschaft zu Gesundheits-

themen® analysiert.

Unter Partizipation kann nach einer Definition der Vereinten Nationen die Beteiligung an
wirtschaftlichen Prozessen, sozialen und kulturellen Belangen sowie an politischen
Entscheidungen verstanden werden (4, S. 22-23). Unter Beteiligung an wirtschaftlichen
Prozessen wird zum Beispiel Erwerbstatigkeit verstanden, dazu werden Daten im Kapitel
,Gleiche Chancen fir Gesundheit ermdglichen” (siehe Indikatoren ,Gesamtarbeitslosigkeit®
und ,Langzeitarbeitslosigkeit®) berichtet. Unter Beteiligung an sozialen Belangen wird
jegliche Aktivitédt verstanden, bei der Menschen sozial interagieren, wie Mitgliedschaften in
Vereinen und/oder ehrenamtliche Tatigkeiten (5). Ein Besuch im Theater oder in der Oper
hingegen kann als Beteiligung an kulturellen gesellschaftlichen Belangen gesehen werden.
Zu den letzten beiden Themenbereichen haben in der vorangegangenen Indikatoren-
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recherche keine adaquaten Indikatoren identifiziert werden kdnnen (6, S. 13-14). Weiters hat
es zum Zeitpunkt der Datenquellenrecherchen noch keine Daten gegeben, die wiederholt
erhoben werden und daher fir Monitoringzwecke geeignet sind (6, S. 13). Dementsprechend
beschranken sich die hier analysierten Daten auf die politische Beteiligung.

Auf EU-Ebene ist geplant, zukinftig in 5-dahres-Abstédnden einen Survey zur Erwachsenen-
und Weiterbildung (Education Adult Survey) durchzufiihren, in welchem auch Fragen zu
sozialer und kultureller Beteiligung gestellt werden sollen (7, S. 174-185). Eine diesbe-
zlgliche Durchfihrungsverordnung seitens der Kommission ist im Jahr 2009 in Vorbereitung
gewesen (7, S. 19).

Unter politischer Partizipation kénnen alle freiwilligen Aktivitaten von Burgerlnnen subsumiert
werden, die darauf abzielen, alleine oder in einer Gruppe Einfluss auf politische Entscheidun-
gen zu nehmen. Dabei kann zwischen verfassten und unverfassten politischen Beteiligungs-
formen unterschieden werden: Verfasste Beteiligungsformen sind all jene, die durch einen
institutionellen Rahmen klar geregelt sind, dazu z&hlen unter anderem Wahlen. Nicht
verfasste politische Aktivitdten sind jene, die z.B. spontan durchgefihrt werden (unter
anderem Unterschriftensammlung) (8). Insgesamt wird zwischen vier verschiedenen Formen
von Partizipation unterschieden: Wé&hlen, Kampagnenaktivitaten, Kontaktieren von Politikern
und Behoérden sowie Protestaktivitaten. Noch umstritten ist derzeit die Frage, ob die Mitarbeit
in freiwilligen Organisationen eine weitere Form darstellt (9, S. 147).

Die politische Partizipation an demokratischen Prozessen wird im Folgenden durch drei
Indikatoren dargestellt:

1. Wahlbeteiligung bei der Gemeinderatswahl

2. Beteiligung an einer Unterschriftensammlung in den letzten 12 Monaten

3. Mitarbeit in einer anderen (nicht parteipolitischen) Organisation oder Vereinigung in

den letzten 12 Monaten

Der letzte Indikator kann jedoch auch als Indiz fir soziale Beteiligung verwendet werden,
wenn diese — wie weiter oben angeflihrt — als Partizipationstéatigkeit in Organisationen oder

Vereinen verstanden wird.

3.2 Ergebnisse

3.2.1 Wahlbeteiligung bei der Gemeinderatswahl
Zur Wahlbeteiligung werden Daten im Zusammenhang mit den letzten Gemeinderatswahlen
prasentiert. Wahlen gelten als jene Form der politischen Partizipation, die es aufgrund des
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Gleichheitsgrundsatzes ermdglicht, alle Gruppen einer Gesellschaft miteinzubeziehen (10, S.
18). In einer im Jahr 2008 von der Sozialwissenschaftlichen Studiengesellschaft durchge-
fuhrten Befragung haben 81% der Befragten angegeben, dass Gemeindrats- und
Nationalratswahlen fiir sie sehr bzw. eher wichtig sind. Als vergleichsweise weniger wichtig
sind Landtagswahlen und am wenigsten wichtig sind die Wahlen zum EU-Parlament
eingestuft worden (Landtagswahlen: 77% sehr und eher wichtig, Wahlen zum EU-Parlament:
50% sehr und eher wichtig) (11, S. 204). Aufgrund der Wichtigkeit von Stadten und
Gemeinden als Setting fur Gesundheitsférderung ist der Indikator ,Wahlbeteiligung bei
Gemeinderatswahlen* ausgewahlt worden.

Die Gemeinderatswahlen finden in der Steiermark im Finf-Jahres-Rhythmus statt, wobei in
der Stadt Graz die Gemeinderatswahlen in anderen Jahren stattfinden als im gesamten
Bundesland. Fir die anderen Bundeslander sind jeweils die letzten Wahlen zur Abbildung
der Wahlbeteiligung herangezogen worden. Bei diesen Daten handelt es sich um die
offizielle Wahlstatistik, weshalb von einem hohen Vollstandigkeitsgrad ausgegangen werden

kann.

Bei der letzten steiermarkweiten Gemeinderatswahl im Jahr 2005 ist die Wahlbeteiligung bei
78% gelegen (vgl. Tabelle 3.1.2). Im Vergleich zu den anderen Bundeslandern ist dies die

vierth6chste Wahlbeteiligung bei Gemeinderatswahlen nach dem Burgenland (83%), Kéarnten
(81%) und Oberdsterreich (79%). Die niedrigste Wahlbeteiligung bei Gemeinderatswahlen im
Bundeslandervergleich hat es 2005 in Wien mit 61% gegeben. Fir Osterreich ist
naturgemaB aufgrund der unterschiedlichen Wabhlzeitpunkte kein Gesamtschnitt
berechenbar.

In Graz sind bei der letzten Gemeinderatswahl deutlich weniger Wahlberechtigte als bei der
steiermarkweiten Gemeinderatswahl, namlich 58%, zur Wahl gegangen. Bei der Gemeinde-
ratswahl 2005 ist die Wahlbeteiligung in den Bezirken der Steiermark zwischen 72% (Bruck
an der Mur, Leoben) und 84% (Hartberg, Murau) geschwankt, wobei sich jedoch keine
eindeutige raumliche Tendenz feststellen I&sst.

Zwischen der Wahlbeteiligung der Gemeinden und der Anzahl der Wahlberechtigten besteht

ein klarer Zusammenhang.
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Tabelle 16: Wahlbeteiligung nach Anzahl der Wahlberechtigten in den steirischen
Gemeinden bei der letzten Gemeinderatswahl im Jahr 2008

Prozent-Anteil der Gemeinden nach
Anzahl der Wahlbeteiligung in Prozent
Wahlberechtigten é::fg::]g:; unter | 75— 80 — 85— |90% und
pro Gemeinde 75% 79,9% 84,9% 89,9% mehr
in Prozent
0-499 100 2 5 21 39 33
500 — 999 161 1 9 37 40 13
1000 — 1499 125 5 22 47 22 4
1500 — 1999 135 33 28 30 10 0
5000 und mehr 20 80 20 0 0 0
Steiermark gesamt 541 13 16 33 27 11

Datenquelle: FA7A — Gemeinden und Wahlen, Land Steiermark; Berechnung: FH JOANNEUM

In Gemeinden mit weniger als 500 Wahlberechtigten ist die Wahlbeteiligung bei einem Drittel

der Gemeinden bei Uber 90%, bei einem weiteren Drittel zwischen 85 und 90% gelegen.

Hingegen ist bei den 20 Gemeinden mit 5.000 und mehr Wahlberechtigten die Wahlbe-

teiligung in 16 Gemeinden unter 75% gelegen. Im zeitlichen Verlauf ist bei den Gemeinde-

ratswahlen in der Steiermark ein Rickgang der Wahlbeteiligung festzustellen. Sind 1990

noch 92% bei der steiermarkweiten Gemeinderatswahl wahlen gegangen, sind es 2000 nur

mehr 80% gewesen. Auch in der Stadt Graz ist dieser Trend sichtbar: 1993 sind noch drei

Viertel der Wahlberechtigten (76%) zur Wahl gegangen, 2003 sind es nur mehr 58%

gewesen.

Abbildung 7: Entwicklung der Beteiligung bei steirischen Gemeinderatswahlen (exkl.
Graz) von 1990 bis 2005
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Datenquelle: FA7A — Gemeinden und Wabhlen, Land Steiermark; eigene Darstellung
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Generell zeigt sich in der Stadt Graz auch im zeitlichen Verlauf bei Gemeinderatswahlen
immer eine niedrigere Wabhlbeteiligung als in der Ubrigen Steiermark. In der Wahlforschung
wird bei einer sinkenden Wabhlbeteiligung davon ausgegangen, dass Wahlen starker sozial
verzerrt sind, da sich unter Nichtwéhlerlnnen vor allem viele mit niedriger Bildung und

niedrigem Einkommen befinden (12).

3.2.2 Beteiligung an einer Unterschriftensammliung

Eine weitere Form der politischen Partizipation ist die Teilnahme an einer Unterschriften-
sammlung. Dabei handelt es sich um eine politische Aktivitat, die im Gegensatz zu Wahlen
Aufmerksamkeit auf einen bestimmten Aspekt oder eine bestimmte Praferenz lenkt (9, S.
147). Nach den Wahlen gilt diese Form von politischer Partizipation als jene, welche die
zweitwichtigste Rolle fur Birgerlnnen von demokratischen Gesellschaften spielt (9, S. 149).
Die Daten fir diesen und den folgenden Indikator sind dem European Social Survey

entnommen worden.

JedeR flinfte steirische Befragte (20%) hat 2006 angegeben, sich in den letzten 12 Monaten
an einer Unterschriftensammlung beteiligt zu haben (vgl. Tabelle 3.2.3). Osterreichweit sind

die Werte zwischen 14% (Tirol) und 34% (Salzburg) geschwankt, die Steiermark weist
insgesamt den viertniedrigsten Anteil auf. Vergleicht man die Angaben der Steiermark mit
jenen fiir Osterreich, so wird ersichtlich, dass der steirische Anteil geringfiigig unter jenem
von Osterreich liegt (21%). Betrachtet man die Befragungsergebnisse im zeitlichen Verlauf,

so ist sowohl in der Steiermark als auch 6sterreichweit eine Abnahme der Teilnahme an
Unterschriftensammlungen feststellbar. 2002 haben in der Steiermark noch 29% angegeben,
an einer Unterschriftensammlung teilgenommen zu haben, 2004 sind es nur mehr 22%
gewesen und 2006 20%. In ganz Osterreich haben 2002 noch 27% angegeben, auf diese
Weise aktiv gewesen zu sein, 2004 nur mehr 21%.

3.2.3 Mitarbeit in einer Organisation oder Vereinigung (exkl.
parteipolitischer Organisationen)

Politische Beteiligung bedeutet jedoch mehr als Wabhlbeteiligung und Teilnahme an
Unterschriftensammlungen. Eine Form der unkonventionellen Beteiligung ist die Mitarbeit in
einer Organisation oder Vereinigung (13, S. 196).

Rund ein Viertel der Befragten in der Steiermark (24%) hat 2006 angegeben, in den letzten
12 Monaten vor der Befragung in einer Organisation oder Vereinigung mitgearbeitet zu
haben (vgl. Tabelle 3.2.2), was unter dem Osterreichischen Durchschnitt/Niveau von 27%
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liegt. Im Vergleich zu den anderen Bundeslandern ist das im Jahr 2006 der drittniedrigste
Anteil nach Wien (18%) und dem Burgenland (19%). Der hoéchste Anteil ist in
Niederdsterreich mit 32% bemerkbar. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich tendenziell ein Anstieg:
Waren es 2002 17%, so ist der Anteil im Jahr 2004 auf 26% und 2006 auf 24% angestiegen.
Analysiert man die Daten fiir Osterreich, so ist ebenfalls ein Anstieg beobachtbar (2002:
19%, 2004: 24% und 2006: 27%).

3.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Im Vergleich zu den anderen Bundesldndern scheint die Steiermark hinsichtlich der

Beteiligung der Bevélkerung an demokratischen Prozessen im Mittelfeld zu liegen.

Allerdings nimmt die Beteiligung bei Gemeinderatswahlen im zeitlichen Verlauf kontinuierlich

ab, wobei die Wahlbeteiligung in der Stadt Graz generell niedriger ist als in der Ubrigen
Steiermark. Eine Analyse nach Anzahl der Wahlberechtigten in einer Gemeinde zeigt
ebenfalls, dass kleinere Gemeinden eine hdhere Wahlbeteiligung aufweisen. Dartber hinaus
ist auch bei der Teilnahme an Unterschriffensammlungen ein Rickgang erkennbar.
Hingegen weisen die Daten hinsichtlich der Mitarbeit in Organisationen auf eine Zunahme
der Beteiligung der 0&sterreichischen Bevélkerung hin, wobei in der Steiermark kein
eindeutiger Trend fir eine Zunahme bemerkbar ist.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse fir die Steiermark stimmen groBteils mit der Annahme Uberein, dass es zwei
gegenlaufige Trends in der politischen Partizipation gibt: einerseits die Abnahme der
Wahlbeteiligung, andererseits die Zunahme der Teilnahme an anderen politischen
Partizipationsformen (9, S. 150-151), wie zum Beispiel die Mitarbeit in einer Organisation. Da
diese — als eine der neuesten Formen von politischer Partizipation geltende — Art der
Beteiligung seit den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts zunehmend an Bedeutung gewinnt (9,
S. 146), erscheint eine Férderung derselben als empfehlenswert.

Eine Ausnahme bildet hier jedoch die Teilnahme an Unterschriftensammlungen, die
tendenziell abgenommen hat. Aus der Tatsache, dass bereits in mehreren Studien ein
eindeutiger Zusammenhang zwischen Beteiligung und sozio6konomischem Status des
Einzelnen belegt worden ist (9, S. 153), ergibt sich die Notwendigkeit, vor allem Personen
mit niedrigem SOS in ihrer Beteiligung zu stdrken, wobei vor allem kleinrdumige
Beteiligungsformen erfolgversprechend sein durften.
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4. Gleiche Chancen fur Gesundheit ermoglichen

4.1 Einleitung

Gesundheit wird von sozialen und wirtschaftlichen Determinanten bestimmt. Soziodko-
nomisch schlechtergestellte Personen haben ein gréBeres Risiko, schwer zu erkranken bzw.
vorzeitig zu sterben (1, S. 10). Innerhalb jedes Staates kdnnen Unterschiede in der
Gesundheit von einzelnen Menschen beobachtet werden, wobei diese Unterschiede
teilweise auf naturgegebenen Variationen der Individuen beruhen: Zum Beispiel sind altere
Menschen aufgrund des natlrlichen Alterungsprozesses meistens haufiger krank. Die
Mechanismen, welche diese Unterschiede zwischen einzelnen Personen in soziale
Ungleichheit umwandeln, werden als systematisch, sozial produziert und ungerecht
eingestuft (2, S. 2). Das Phanomen, dass sich mit abnehmendem sozialem Status die
Gesundheit verschlechtert bzw. die Chancen auf gleichen Gesundheitszustand verringern,
wird als sozialer Gradient bezeichnet.

Gesundheitliche Chancenungleichheit spielt unter anderem in der Mortalitat, in der
Lebenserwartung, bei bestimmten Krebsarten, psychosozialen Problemen, aber auch bei
Verletzungen eine Rolle (3, S. 12). So ist fir England gezeigt worden, dass Manner
zwischen 20 und 64 Jahren, die als angelernte oder Hilfsarbeiter arbeiten, ein dreimal
héheres Risiko haben, an einem Herzinfarkt oder einem Schlaganfall zu sterben, als gleich-
altrige Méanner, die in hdher qualifizierten Berufen arbeiten (3, S. 12). Auch fiir Osterreich ist
festgestellt worden, dass Personen aus sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen haufiger
einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen. Dies betrifft vor allem Menschen, die
Uber wenig Einkommen verflgen, eine niedrige Schulbildung haben und Uber einen langeren
Zeitraum arbeitslos sind. Weiters weisen Personen mit Migrationshintergrund haufiger einen
schlechten Gesundheitszustand auf (4, S. 15).

Die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen den soziobkonomisch am schlechtesten
bzw. am besten gestellten Personen betragen in Europa bei Geburt bei Mannern zehn Jahre
und bei Frauen sechs Jahre (5, S. 3). Zahlen aus dem Jahr 2001 zeigen, dass in Osterreich
die Sterblichkeit mit steigender Bildung abnimmt und damit ein sozialer Gradient vorliegt (6,
S. 296). Ein erhdhter Zusammenhang zwischen Sterblichkeit und sozialem Status wurde
auch im Gesundheitsbericht 2005 fir die Steiermark festgestellt (7, S. 15).

Der Abbau der gesundheitlichen Ungleichheit ist in der EU-Gesundheitsstrategie 2008 bis
2013 zu einem der Grundprinzipien erklart worden (5, S. 4). Da jedoch die bisherigen
MaBnahmen nur wenig Wirkung gezeigt haben, fordert die EU verstarkte MaBnahmen zur
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Bekéampfung der gesundheitlichen Ungleichheit, wobei seitens der Kommission mehrere
Herausforderungen angesprochen werden (5, S. 6-12): So wird die Schaffung von
Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitsbereich als wichtiger Teil der allgemeinen
wirtschaftlichen und sozialen Entwicklung angesehen. Weiters wird die Verbesserung der
Daten- und Wissensbasis sowie der Mechanismen zur Messung, Uberwachung und
Berichterstattung von gesundheitlicher Ungleichheit angesprochen. Die EU fordert ein
Engagement in allen Bereichen der Gesellschaft. Nicht nur das Gesundheitswesen, welches
eine Schlisselrolle hat, sondern alle Gesellschaftsbereiche, wie Arbeitsplatz, Schule,
Behdérden und Institutionen, missen zur Beseitigung der gesundheitlichen Ungleichheit
miteinbezogen werden. Darlber hinaus fordert die EU ein Eingehen auf die Bedirfnisse
besonders schutzbedirftiger Gruppen. Besonderen Schutzes bedlrfen Menschen mit
Behinderungen, Altere, Kinder und Erwachsene in Armut, benachteiligte Einwanderinnen-
und Einwanderer- sowie ethnische Minderheitsgruppen. Weiters sieht die Kommission die
Weiterentwicklung des Beitrags der EU-Politik, wie durch die Koordination von politischen
MaBnahmen und der Schaffung eines Erfahrungsaustauschs, als wichtig an.

Aufgrund dieses Stellenwerts, den gesundheitliche Ungleichheit einnimmt, ist fir die
Gesundheitsziele Steiermark der Grundsatz ,Gleiche Chancen fir Gesundheit ermdglichen®
formuliert worden. Im Mittelpunkt dieses Grundsatzes steht die Tatsache, dass die Chance
auf Gesundheit ungleich verteilt ist und nur eine multisektorale Zusammenarbeit zur

nachhaltigen Lésung dieses Problems beitragen kann (8, S. 7).

Als Indikatoren zur Messung von sozialer Ungleichheit wird die Verwendung von
Einkommen, Bildungsstatus und Erwerbstéatigkeit empfohlen (3, S. 19). Im Rahmen dieses
Kapitels wird versucht, anhand von finf Indikatoren aus diesen Themenbereichen
darzustellen, welche sozialen Ungleichheiten innerhalb der Steiermark vorhanden sind, um
anhand dieser Daten im Zuge eines Monitorings auf die Veradnderungen von
Chancenungleichheit beziehungsweise deren Reichweite eingehen zu kénnen (9, S. 19). Zur
Messung sozialer Ungleichheit in Bezug auf Einkommen werden im Folgenden die beiden
Indikatoren ,Ungleichheit in der Einkommensverteilung“ und ,Armutsgefédhrdungsquote”
dargestellt. Auf das Thema ,Erwerbstatigkeit“ wird mit den beiden Indikatoren ,Gesamt-
Arbeitslosigkeit® und ,Langzeitarbeitslosigkeit“ eingegangen. Der flinfte Indikator beschaftigt
sich mit dem Bildungsstatus der Bevdlkerung. Generell wird im Rahmen des Berichts
versucht, so weit wie mdglich die Daten getrennt nach Geschlecht, Alter, Bildungsstatus und
Region darzustellen und zu analysieren, um das AusmaB der gesundheitlichen
Chancenungleichheit aufzuzeigen.
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Chancengleichheit spielt auch in Bezug auf den Grundsatz ,Gesundes Leben mitgestalten®
eine wichtige Rolle. Wie im entsprechenden Kapitel dargestellt, sind Erwerbstatigkeit und die
Chance auf Bildung fir alle Bewohnerlnnen der Steiermark Grundvoraussetzungen zur
Schaffung von Rahmenbedingungen, die es auch benachteiligten Gruppen ermdéglichen, sich
aktiv an gesellschaftlichen Prozessen zu beteiligen.

4.2 Ergebnisse

4.2.1 Ungleichheit der Einkommensverteilung

Die Héhe des Einkommens weist auch in Osterreich einen Zusammenhang mit dem
Gesundheitszustand auf. Menschen, die in Armut leben, haben eine héheres Erkrankungs-
risiko, schatzen ihre Gesundheit als schlechter ein und neigen eher zu Verhaltensweisen,
wie wenig korperliche Bewegung, ungesunde Erndhrung und hdherer Tabakkonsum, die sich
negativ auf den Gesundheitszustand auswirken (4, S. 19).

Fir die Berechnung der Ungleichheit in der Einkommensverteilung anhand des Quintil Share
Ratio wird das Haushaltsdquivalenzeinkommen (=» Glossar) herangezogen (10, S. 7). Das
Haushaltseinkommen bildet nicht nur das Erwerbseinkommen einer Person ab, sondern
berlcksichtigt auch andere Einkommensarten wie beispielsweise Sonderzahlungen und
Einklnfte aus Vermietungen. Zur Berechnung des Indikators der Ungleichverteilung des
Einkommens wird der Mittelwert des obersten Quintils des gesamten Aquivalenzeinkommens
(jenes Fiinftel von Personen mit dem hdchsten Aquivalenzeinkommen) mit dem Mittelwert
des untersten Quintils (jenes Finftel von Personen mit dem niedrigsten
Aquivalenzeinkommen) verglichen (11, S. 3). Der Wert ,3 besagt dann beispielsweise, dass
das reichste Funftel der Bevdlkerung Uber 3-mal so viel Einkommen verfligt wie das

einkommensschwéchste Flinftel.

Da es sich um Daten aus dem EU-SILC handelt, ist eine Auswertung nur auf
Bundeslandebene bzw. bei den soziodemografischen Indikatoren nur auf Osterreichebene
mdoglich. Die Interpretation der Daten wird dabei durch die groBe Schwankungsbreite
aufgrund der teilweise sehr kleinen Stichproben der einzelnen Bundeslander (z.B. bei
Vorarlberg) erschwert (12, S. 171). Die Schwankungsbreite wird in den Grafiken sowie der
Tabelle 4.2.1 ersichtlich.

In der Steiermark hat im Jahr 2007 das reichste Finftel Uber 3,5-mal mehr Einkommen
verfligen kdénnen als das armste Finftel (vgl. Tabelle 4.2.1), womit die Ungleichheit etwas
geringer ausgepragt ist als im &sterreichischen Durchschnitt, wo dieser Wert 3,8 betragen
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hat. Am gréBten ist der Unterschied in Vorarlberg (4,4) und Wien (4,8), am kleinsten in
Salzburg und Tirol (jeweils 3,3). Die Ungleichverteilung des Einkommens unterscheidet sich
in Vorarlberg und Wien statistisch signifikant vom 6sterreichischen Durchschnitt. Betrachtet
man die Ergebnisse nach Geschlecht, so zeigt sich, dass in Osterreich die Ungleich-
verteilung bei Frauen eher gréBer ist, wobei jedoch nur ein sehr kleiner Unterschied zu den

Mé&nnern besteht.

Abbildung 8: Ungleichheitsverteilung im Einkommen (Quintil Share Ratio) 2007 im
Bundeslandervergleich und nach Geschlecht fiir Osterreich
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Datenquelle: EU-SILC 2007; Bearbeitung: LASTAT Steiermark; eigene Darstellung
(Die Punkte stellen den Wert dar, die Linien die jeweilige Schwankungsbreite.)

Im zeitlichen Verlauf ist fiir die Steiermark kein eindeutiger Trend festzustellen, fiir Osterreich

zeichnet sich jedoch insgesamt eine eher gleichbleibende Ungleichverteilung ab.
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Abbildung 9: Ungleichheitsverteilung im Einkommen (Quintil Share Ratio) fur
Osterreich und die Steiermark im zeitlichen Trend 2004 — 2007
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Datenquelle: EU-SILC 2007; Bearbeitung: LASTAT Steiermark; eigene Darstellung

Aufgrund der Tatsache, dass es sich hier um einen Indikator handelt, der auf EU-Ebene
erhoben wird, liegt ein Vergleich mit den anderen EU-Mitgliedsstaaten nahe. Verglichen mit
anderen Landern der Europaischen Union, ist die Ungleichheit der Einkommensverteilung in
Osterreich und der Steiermark geringer als im europdischen Durchschnitt, sowohl jenem fiir
die EU-15-Lander als auch jenem fur die EU-25-Lander. Die Ungleichheit in der
Einkommensverteilung ist im Jahr 2003 zwischen drei (Ungarn) und 7,4 (Portugal) gelegen.
Die Ungleichheit ist 2003 bei den EU-15-Landern Schweden, Danemark, Finnland,
Norwegen und Frankreich niedriger als in Osterreich gewesen (13, S. 4). Zu empfehlen ist
daher, zu analysieren, welche MaBnahmen in diesen Landern gesetzt werden, um die
Ungleichheit zu verringern.

4.2.2 Armutsgefahrdungsquote

Armut und soziale Ausgrenzung verursachen vorzeitige Mortalitdt und haben einen groBen
Einfluss auf die Gesundheit (1, S. 18). Armut — vor allem lang andauernde — beeinflusst nicht
nur das Risiko fUr Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sondern kann auch die Ursache fir
persénliche Isolation, Sucht, Trennung und Scheidung sowie Behinderung sein (1, S. 19).
Dabei kann von einer wechselseitigen Wirkung ausgegangen werden: Armut verursacht
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einen schlechteren Gesundheitszustand und dieser kann wiederum auch Armut verursachen
(3, S. 46).

Weltweit zeigt sich, dass Armut einen direkten und indirekten Einfluss auf den
Gesundheitszustand sowie auf soziale Unterschiede in der Gesundheit hat. Armere
Menschen kénnen es sich nicht leisten, gesund zu leben, und kénnen unter Umsténden
gezwungen sein, gesundheitsgefahrdende Arbeit anzunehmen. Je stérker die Preise fur die
Nutzung von wichtigen gesellschaftlichen Allgemeingltern, wie Versorgung, Bildung,
Wohnen, Wasser und 6ffentlichen Verkehrsmitteln, an den freien Wettbewerb gekoppelt
sind, umso starker wird die Gesundheit durch Armut geféhrdet. Personen aus sozial
schlechtergestellten Schichten kénnen sich durch steigende Preise solche Guter nicht mehr
leisten. Sichtbar wird Armut in diesem Zusammenhang zum Beispiel auch durch die
Todesfalle, die im Winter aufgrund des Zusammentreffens von niedrigen Temperaturen und
schlechten Wohnbedingungen auftreten (3, S. 46-47). Andererseits kann ein schlechter
Gesundheitszustand auch Armut hervorrufen — besonders in Lebenssituationen, in denen
Einkommensausfalle aufgrund von Krankheit nicht kompensiert und die zur Verflgung
stehenden finanziellen Ressourcen auBerdem durch Behandlungskosten stark beeintrachtigt
werden kdnnen. Besonders gravierend stellt sich dieser Zusammenhang zum Beispiel im
Fall einer Infektion mit HIV und der anschlieBenden Erkrankung an AIDS dar (3, S. 51-53).

In der Darstellung des AusmaBes der Armut wird zwischen relativer und absoluter Armut
unterschieden. Unter absoluter Armut, die auch in Europa auftritt (1, S. 18), versteht man die
Nichterfillung der notwendigsten Lebensbedirfnisse, wobei der Geldbetrag, welcher einer
Person pro Tag zur Verfligung steht, als Gradmesser herangezogen wird. Relative Armut
hingegen bildet das Wohlstandsgefélle innerhalb einer Gesellschaft ab. Armutsgeféahrdung
wird in diesem Zusammenhang dadurch definiert, dass den betroffenen Personen weniger
als 60% des medianen Aquivalenzeinkommens zur Verfliigung stehen (14, S. 32). Da dabei
das Haushaltsaquivalenzeinkommen zur Darstellung herangezogen wird, ergibt sich fir
jedes Land oder jede Region, fir die das Aquivalenzeinkommen berechnet wird, ein anderer
Richtwert der Armutsgefahrdung.

Die Armutsgefahrdungsquote gibt den Anteil der armutsgefahrdeten Bevdlkerung an der
Gesamtbevdlkerung an (10, S. 2-3), wobei die Armutsgeféhrdung aufgrund der relativen
Armut definiert wird. Da die Armutsgefahrdungsquote wie der Indikator ,Ungleichheit der
Einkommensverteilung® unter den wichtigsten Laeken-Indikatoren vertreten ist, sind diese
Daten auf EU-Ebene vergleichbar und haben eine hohe politische Relevanz, wenngleich der
Indikator laut Statistik Austria auch einige Nachteile aufweist (14, S. 31). Beispielsweise stellt
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die Festlegung auf 60% des medianen Aquivalenzeinkommens de facto eine normative
Abgrenzung dar. Dieser Wert muss jedoch nicht notwendigerweise jenem entsprechen, den
die Menschen brauchen, um ihre notwendigsten Bedlrfnisse abdecken zu kénnen. Weiters
kann ansteigende Ungleichheit auch Ubersehen werden: Wenn die hohen Einkommen im
gleichen Ausmal steigen wie die untersten Einkommen sinken, andert sich zahlenmaBig
nichts an der Armutsgefahrdungsquote. Darlber hinaus kann auch die Verschlechterung des
Einkommens einer einzelnen Gruppe von armutsgeféhrdeten Personen unbemerkt bleiben.
Aus dem bisher Gesagten folgt, dass der Grenzwert fir Armutsgefédhrdung nur als Richtwert
zu betrachten ist, aber beispielsweise nicht zur Bestimmung der Hbhe des notwendigen
Mindesteinkommens herangezogen werden darf. Weiters erfasst der EU-SILC, der zur
Berechnung der Armutsgefahrdungsquote herangezogen wird, einerseits keine Personen in
Heimen oder Anstaltspersonen, andererseits wird davon ausgegangen, dass schwer
erreichbare Personen wie Migrantinnen oder Sozialhilfeempfangerinnen in der Befragung
unterreprasentiert sind (14, S. 31). SchlieBlich unterliegen auch die Daten der
Armutsgefédhrdungsquote einer, durch die jeweilige StichprobengréBe der Bundeslander
verursachten, deutlichen Schwankungsbreite.

Interessant ist es, in weiterer Folge zu analysieren, wie sehr sich die Armutsgefahrdungs-
quote durch nationale Sozialtransfers verandert. Dies ist durch einen weiteren Laeken-
Indikator, ,Armutsgefahrdung vor Sozialtransfers®, méglich, fiir Osterreich ist fiir das Jahr
2007 eine Verringerung der Armutsgefahrdungsquote durch Sozialtransfers von 25% auf
zwolf Prozent errechnet worden (15, S. 91-92).

2007 sind rund 14% der Steirerlnnen armutsgeféhrdet gewesen (vgl. Tabelle 4.2.2). Dieser
Wert ist Uber dem @sterreichischen Durchschnitt von zwélf Prozent gelegen. Aufgrund der

Schwankungsbreite liegt jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der
Steiermark und Osterreich vor. Der niedrigste Anteil an Armutsgefidhrdeten war 2007 in
Oberdgsterreich (acht Prozent), der signifikant hdchste in Wien (17%) zu finden (beides
statistisch signifikant). Was das Geschlecht angeht, so zeigt sich, dass Frauen mit 13%

stérker von Armut betroffen sind als Manner (elf Prozent), wobei auch dieser Unterschied
statistisch signifikant ist.
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Abbildung 10: Armutsgefahrdungsquote in Prozent 2007 im Bundesléandervergleich
und nach Geschlecht fiir Osterreich
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Datenquelle: EU-SILC 2007; Bearbeitung: LASTAT Steiermark; eigene Darstellung
(Die Punkte stellen den Wert dar, die Linien die jeweilige Schwankungsbreite.)

Im_zeitlichen Verlauf schwankt die Armutsgefahrdungsquote in der Steiermark zwischen

zwolf und 14 Prozent und liegt damit im Bundeslandervergleich immer im Mittelfeld. In den
Jahren 2004 bis 2007 waren Frauen anteilsmaBig starker von Armut betroffen als Manner.
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Abbildung 11: Armutsgefiahrdungsquote in Prozent fiir Osterreich und die Steiermark
im zeitlichen Trend 2004 — 2007
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Datenquelle: EU-SILC 2007; Bearbeitung: LASTAT Steiermark; eigene Darstellung

Ein Vergleich mit EU-Daten zeigt, dass 2003 der Anteil der armutsgeféhrdeten
Osterreicherlnnen mit 13% unter dem europdischen Durchschnitt der EU-15-Lander von
16% gelegen ist. Nur in Luxemburg, Finnland, Schweden, Danemark, Frankreich und die
Niederlande hat es eine noch geringere Armutsgeféahrdungsquote gegeben (13, S. 2).

4.2.3 Arbeitslosigkeit

Arbeitslosigkeit und Gesundheitsgefahrdung hangen zusammen. In Regionen mit héherer
Arbeitslosigkeit weist die Bevoélkerung auch eine hdhere Gesundheitsgefahrdung auf (1, S.
24). Arbeitslosigkeit beeinflusst die psychische und physische Gesundheit auf verschie-
denste Arten, wie z.B. durch finanzielle Deprivation, Verlust von Selbstwertgefiihl oder
Verlust eines strukturierten Tagesablaufs (16, S. 757). Arbeitslosigkeit wird zu den zehn
wichtigsten Ursachen fir die gesamte Krankheitslast in den EU-15-Staaten gezahlt (3, S.
63).

Erwerbsarbeit hat in Europa einen zentralen Stellenwert, weil dadurch neben dem
Einkommen auch Prestige erworben und die Partizipation in der Gesellschaft erleichtert wird.
Dementsprechend erschwert der Verlust des Arbeitsplatzes auch die Teilhabe an der
Gesellschaft (3, S. 64). Rasky et al. haben bereits 1996 in einer Studie aufgezeigt, dass
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arbeitslose steirische Manner ein riskanteres Verhalten aufwiesen, welches sich durch
héheren Alkohol- und Tabakkonsum auszeichnet. Ebenso rauchen arbeitslose Frauen
haufiger als Frauen, die einer Erwerbsarbeit nachgehen (16, S. 759-760). Auch Arbeitsplatz-
unsicherheit und die Angst davor, den Arbeitsplatz zu verlieren, wirken sich negativ auf die
Gesundheit aus. Aus diesen Grinden ist nicht nur das Vorhandensein eines Arbeitsplatzes,
sondern auch dessen Qualitat wichtig (1, S. 24-25), (3, S. 64).

Die Arbeitslosigkeitsquote wird in Osterreich auf zwei verschiedene Arten berechnet: nach
dem nationalen (= Glossar) und dem internationalen Konzept. Im Gesundheitsbericht 2010
fur die Steiermark wird die Arbeitslosigkeitsquote nach dem nationalen Konzept analysiert,
da diesem Vollerhebungsdaten zugrunde liegen, welche eine weiter gehende Auswertung —
wie zum Beispiel nach Geschlecht und Bundesland — zulassen. Ein Vergleich der
Arbeitslosigkeit auf Bundeslanderebene mit jener auf Bezirksebene ist dabei jedoch nur
bedingt mdéglich, weil das Arbeitskraftepotenzial jeweils unterschiedlich berechnet wird (17,
S. 17-18). Wahrend auf Bundeslanderebene das Arbeitsplatzkonzept (= Glossar) zur
Anwendung kommt, wird auf regionaler Ebene seit 2008 das Wohnortkonzept (= Glossar)
herangezogen.

2009 sind acht Prozent der Steirerlnnen nach der nationalen Definition arbeitslos gewesen,
womit die Steiermark etwas Uber dem &sterreichischen Durchschnitt von sieben Prozent

gelegen ist. Im Bundeslandervergleich ist der niedrigste Arbeitslosenanteil in Oberésterreich
mit funf Prozent, der hdchste in Wien und Kéarnten mit je neun Prozent zu beobachten
gewesen (vgl. Tabelle 4.2.3a). Nach Geschlecht betrachtet, weisen die Steirerinnen im Jahr
2009 mit sieben Prozent eine niedrigere Arbeitslosenquote auf als die Steirer mit neun
Prozent. In beiden Féllen liegt die Arbeitslosigkeit leicht Uber dem &sterreichischen
Durchschnitt (vgl. Tabelle 4.2.3a).
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Abbildung 12: Arbeitslosenquote in Osterreich und der Steiermark nach Geschlecht
im Jahr 2009
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Nach Altersgruppen betrachtet, ist die hdchste Arbeitslosenquote im Jahr 2009 bei
Steirerlnnen zwischen 20 und 24 Jahren zu beobachten (Frauen acht Prozent; Manner
13%). Frauen weisen in allen Altersgruppen (auBer jener bis 19 Jahre) eine geringere
Arbeitslosigkeit auf. Besonders groB ist der Unterschied bei Personen ab 60 Jahren, hier
sind nur drei Prozent der Frauen, jedoch neun Prozent der Manner arbeitslos gemeldet, was
vermutlich durch das unterschiedliche durchschnittliche Pensionsantrittsalter erklart werden
kann. Bei der Analyse der Arbeitslosigkeit nach Bildung kann der Anteil der Arbeitslosen in
den jeweiligen Bildungsgruppen nur mit der Gesamtheit der Arbeitslosen und nicht mit den
Erwerbstatigen verglichen werden, da es laut Hauptverband der Sozialversicherungstrager
keine Registrierung der Erwerbstatigen nach deren Bildungsstand gibt (18, 19). Betrachtet
man die Arbeitslosen nach deren Bildungsstand, so ist ersichtlich, dass im Jahr 2008 je rund
40% der Arbeitslosen als hdchste abgeschlossene Bildung Uber einen Pflichtschul- bzw.
Lehrabschluss verfligen. Acht Prozent haben als héchste abgeschlossene Schulbildung die
Matura und vier Prozent haben ein Studium abgeschlossen. Werden diese Daten mit dem
Bildungsstatus der Gesamtbevélkerung verglichen, so zeigt sich, dass vor allem Personen
mit niedrigeren Bildungsabschlissen von Arbeitslosigkeit betroffen sind. 2008 weisen 27%
der Steirerlnnen als héchste abgeschlossene Schulbildung einen Pflichtschulabschluss auf
(vgl. Tabelle 4.2.5a). Bedenkt man, dass vor allem in der &lteren Bevdlkerung — also bei
jenen Personen, die dem Arbeitsmarkt nicht mehr zur Verfliigung stehen — hohe Anteile an

Gleiche Chancen fir Gesundheit erméglichen 85



Gesundheitsbericht 2010 flir die Steiermark

Pflichtschulabgangerinnen zu finden sind, so kann zeigt sich, dass Pflichtschulabgan-
gerlnnen Uberproportional im Anteil der Arbeitslosen zu finden sind. Nach Geschlecht
getrennt betrachtet, kann festgestellt werden, dass bei Frauen der Anteil der Arbeitslosen mit
Pflichtschulabschluss gréBer ist (40%) als bei Mannern (38%). Besonders grofB3 fallt der
Unterschied jedoch bei den Arbeitslosen mit Lehrabschluss aus (Frauen: 34%, Manner:
47%). Dies mag dadurch zu erkldren sein, dass Manner haufiger als hdchste
abgeschlossene Schulbildung einen Lehrabschluss aufweisen als Frauen. Bei den
Arbeitslosen, die zumindest die Matura abgeschlossen haben, ist der Anteil der Frauen in
allen Gruppen gréBer als jener der Manner. Ein Vergleich der Arbeitslosigkeitsquote nach
Bezirken ist nur auf Basis der Arbeitsmarktbezirke mdglich, welche sich etwas von den
politischen Bezirken unterscheiden. In der Steiermark gibt es insgesamt 18 Arbeitsmarkt-
bezirke. Der Anteil der Arbeitslosen ist 2008 in den Arbeitsmarktbezirken Graz, Grébming
und Leibnitz mit je sieben Prozent am héchsten gewesen, in den Bezirken Gleisdorf und
Weiz mit je vier Prozent am niedrigsten (niedrigste Quoten bei beiden Geschlechtern). Bei
Frauen ist die Arbeitslosigkeitsquote in den Bezirken Grébming (acht Prozent) und Bruck an
der Mur, Judenburg, Knittelfeld und Leibnitz (sieben Prozent) am hdchsten gewesen, bei
Mannern in den Bezirken Graz (acht Prozent) sowie Feldbach, Leibnitz, Mureck und
Voitsberg (je sieben Prozent) (vgl. Tabelle 4.2.3b). Im zeitlichen Verlauf ist in der Steiermark
von 2004 auf 2005 eine Zunahme und danach bis 2008 eine Abnahme der
Arbeitslosenquote erkennbar. Von 2008 auf 2009 ist der Anteil der Arbeitslosen wieder

gestiegen. Das gleiche Muster ist bei beiden Geschlechtern bemerkbar, wobei bei Frauen
die Arbeitslosigkeit in allen betrachteten Jahren unter jener der Mé&nner lag.

424 Langzeitarbeitslosigkeit

Langzeitarbeitslosigkeit (= Glossar) hat einen besonders schwerwiegenden Einfluss auf den
Gesundheitszustand, was auf ihre wirtschaftlichen, sozialen und psychischen Konsequenzen
zurtckfuhrbar ist (20, S. 11). Studien aus Deutschland belegen jedoch auch einen Zusam-
menhang zwischen der Dauer der Arbeitslosigkeit und dem Mortalitatsrisiko: Je langer die
Arbeitslosigkeit besteht, desto hdher steigt das Mortalitatsrisiko (21, S. 80).

Analysiert wird im Folgenden der Anteil der Langzeitarbeitslosen am jeweiligen Arbeitskrafte-
potenzial. Dabei gelten einerseits dieselben Einschrankungen wie beim Indikator
LArbeitslosigkeit* und andererseits stehen fir diesen Indikator keine Zahlen zur Verfligung,

die eine Auswertung nach dem Bildungsstatus der Personen ermdglichen.
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2009 ist die Langzeitarbeitslosigkeitsquote in der Steiermark bei 0,2% gelegen, womit die
Steiermark im &sterreichischen Durchschnitt gelegen ist. Das heiBt, 2009 hat es rund 1.085

Steirerlnnen gegeben, die mehr als ein Jahr arbeitslos gemeldet waren. Héhere Anteile hat
es Karnten und Niederdsterreich gegeben, den niedrigsten in Oberdsterreich, wo praktisch
keine Langzeitarbeitslosigkeit registriert worden ist (vgl. Tabelle 4.2.4a). Zwischen Frauen
und Mannern sind keine Unterschiede feststellbar: Je alter die Personen werden, desto
héher ist auch der Anteil der Langzeitarbeitslosen. Wahrend bei den Personen unter 19
Jahren niemand langzeitarbeitslos gewesen ist, ist es bei den Personen Uber 60 Jahren ein
Prozent gewesen, wobei vor allem Ménner betroffen gewesen sind. Nach Arbeitsmarki-
bezirken betrachtet, ist 2008 der hdchste Anteil an Langzeitarbeitslosen in Voitsberg mit
0,7% feststellbar, der niedrigste in Grobming, wo 2008 niemand als langzeitarbeitslos
bezeichnet werden kann (vgl. Tabelle 4.2.4b). Seit 2005 Iasst sich in allen Bundeslandern ein
Rickgang der Langzeitarbeitslosigkeit bei beiden Geschlechtern beobachten.

4.2.5 Bevolkerung nach Bildung

Der positive Zusammenhang zwischen dem erworbenen Bildungsgrad und dem
Gesundheitsstatus gilt als gut dokumentiert (3, S. 57). Ein Bildungssystem, das auf
Chancengleichheit aufgebaut ist, verfigt Gber ein enormes Potenzial, um einerseits die
Gesundheit der Bevdlkerung zu férdern und andererseits gesundheitliche Ungleichheit zu
reduzieren. Erklart werden kann dies nach Dahlgren und Whitehead durch mehrere Faktoren
(3, S. 58). So gilt Bildung als Ausweg aus der Armut, da eine héhere Qualifizierung die
Chancen auf einen Arbeitsplatz erhéht, wodurch die finanziellen Ressourcen gestéarkt
werden kdénnen und die Lebensqualitét verbessert werden kann. Eine héhere Lebensqualitat
geht einher mit der Mdglichkeit des Konsums geslinderer Nahrungsmittel, mit guten
Wohnungsmoglichkeiten sowie mit sozialer Beteiligung. Weiters kann Bildung zur
Verbesserung des soziobkonomischen Status sowie zum Empowerment von einzelnen
Personen beitragen. Dahlgren und Whitehead weisen darauf hin, dass die Rolle der Bildung
bei der Foérderung der Partizipation an gesellschaftlichen Prozessen nicht unterschatzt
werden darf. Weiters verhilft Bildung dazu, dass armeren Menschen die Méglichkeit gegeben
wird, Uber das eigene Leben zu bestimmen. Letztendlich hat Bildung ihre essenzielle
Funktion darin, Kinder auf das spatere Leben vorzubereiten. Kinder verbringen in Europa
mindestens neun Jahre ihres Lebens in der Schule, die damit — neben der Familie — eine
weitere Lebenswelt darstellt, in der das individuelle und soziale Verhalten stark beeinflusst
werden kann. Dementsprechend kénnen gesunde Verhaltensweisen in der Schule geférdert
und verfestigt werden (22, S. 111). Der Indikator Bildung beschreibt folglich allgemeine
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soziale Bedingungen und ist von besonderer politischer Relevanz, da viele sozialpolitischen
MaBnahmen auf diesen Bereich abzielen (20, S. 9).

Im ECHIM-Indikatorensatz wird vorgeschlagen, die Bevélkerung nach drei Bildungsschichten
(niedrig, mittel und hoch) zu analysieren, wobei sich die Zusammenfassung der
Bildungsabschlisse zu Bildungsschichten an der International Standard Classification of
Education (ISCED) orientiert (20, S. 9), (28, S. 1). Die niedrige Bildungsschicht (ISCED 0-2)
umfasst all jene Personen, die keinen Bildungsabschluss, einen Abschluss der Primarstufe
(Volksschule) bzw. einen Abschluss der Sekundarstufe eins (Unterstufe einer AHS,
Hauptschule) haben. Der mittleren Bildungsschicht (ISCED 3-4) werden all jene Personen
zugeordnet, die einen Abschluss der Sekundarstufe zwei (wie den Abschluss einer
Allgemeinbildenden hdheren Schule, den Abschluss einer Berufsbildenden mittleren und
héheren Schule und den Abschluss einer Lehre (23, S. 1) bzw. einen Bildungsabschluss der
Postsekundarstufe (Aufbaulehrgange und Bauhandwerksschule und Werkmeisterschule)
aufweisen. Alle Personen, die eine darlUber hinausgehende Ausbildung aufweisen, werden
der hohen Bildungsschicht (ISCED 5-6) zugeordnet. Im Rahmen des vorliegenden
Gesundheitsberichts 2010 fidr die Steiermark werden Personen, die als héchste abge-
schlossene Schulbildung einen Pflichtschulabschluss aufweisen, der ersten Bildungsschicht

zugewiesen.

28% der Steirerlnnen haben 2008 einen niedrigen, 64% einen mittleren und acht Prozent
einen hohen Bildungsabschluss aufgewiesen (vgl. Tabelle 4.2.5a). Verglichen mit dem
Osterreichischen Durchschnitt (zehn Prozent), ist der Anteil jener, die einen hohen

Bildungsabschluss aufweisen, in der Steiermark geringer. Der héchste Anteil an Personen
mit hohem Bildungsabschluss ist mit 17% in Wien zu verzeichnen, der niedrigste mit sieben
Prozent im Burgenland, wo auch der im Bundeslandervergleich héchste Anteil (32%) an
Personen mit einem niedrigen Bildungsabschluss lebt. Bei Frauen ist der Anteil der

Personen in der niedrigen Bildungsschicht héher als bei Méannern: 34% der Steirerinnen und
21% der Steirer kdnnen dieser Gruppe zugeordnet werden. Hingegen haben 58% der
Steirerinnen und 70% der Steirer einen mittleren Bildungsabschluss. Dieser héhere Anteil an
mittleren Bildungsabschlissen bei Mannern ist vor allem durch einen hdheren Anteil an
Lehrabschlissen zu erklaren. Der Anteil der Personen mit Matura ist bei den Frauen etwa
gleich hoch wie bei den Mannern (Frauen: 13%, Manner: zwélf Prozent).
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Abbildung 13: Héchste abgeschlossene Schulbildung in Prozent in Osterreich und der
Steiermark nach Geschlecht im Jahr 2008
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Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung: LASTAT Steiermark und FH JOANNEUM; eigene
Darstellung

Nach Alter differenziert betrachtet, wird ersichtlich, dass mit steigendem Alter der Anteil
jener, die der niedrigen Bildungsschicht zugerechnet werden kdnnen, steigt. Sehr hoch ist
dieser Anteil mit 48% auch in der Gruppe der 15- bis unter 25-Jahrigen, was dadurch erklart
werden kann, dass sich diese Personen groBteils noch im Ausbildungsprozess befinden. In
der Gruppe der 25- bis 35-Jahrigen gehdren nur 15%, bei den Personen, die élter als 84
Jahre sind, 74% der niedrigen Bildungsschicht an. Gleichzeitig sinkt mit steigendem Alter der
Anteil jener, die der mittleren bzw. der héheren Bildungsschicht zugerechnet werden kénnen.
Der héchste Anteil an Menschen mit einem tertidren Bildungsabschluss ist in der Gruppe der
25- bis unter 45-Jahrigen zu finden (elf Prozent), der niedrigste in der Gruppe der Personen,
die 85 Jahre und alter sind (drei Prozent). Nach Geschlecht getrennt betrachtet, zeigt sich,
dass bei Frauen der Anteil an Personen mit niedrigem Bildungsabschluss mit zunehmendem
Alter starker ansteigt als bei Mannern. 82% der Frauen ab 85 Jahren und 54% der Manner
dieses Alters haben als héchste abgeschlossene Schulbildung einen Pflichtschulabschluss
aufzuweisen. In der Gruppe der Personen ab 45 Jahren mit hohem Bildungsabschluss ist der
Anteil der Manner héher als jener der Frauen, davor — im Alter zwischen 25 und 44 Jahren —
zeigt sich ein umgekehrtes Bild. Die hdchsten Anteile an Personen mit hohem
Bildungsabschluss sind im Jahr 2001 in den Bezirken Graz (17%) und Graz-Umgebung
(sieben Prozent), die niedrigsten in den Bezirken Feldbach, Hartberg, Leibnitz,
Muirzzuschlag, Radkersburg, Voitsberg und Weiz (je vier Prozent) zu finden. Dies bedeutet,
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dass vor allem in den NUTS-3-Regionen ,Oststeiermark” sowie ,West- und Sidsteiermark®
die niedrigsten Anteile leben. Gleichzeitig sind in diesen Bezirken tendenziell auch die
héchsten Anteile an Personen mit niedrigem Bildungsabschluss feststellbar. An der Spitze
liegt dabei Feldbach mit 45%. Nach Geschlechtern getrennt betrachtet, zeigen sich &hnliche
Muster. Vor allem die Bezirke Feldbach und Leibnitz sind durch sehr hohe Anteile an
Personen mit niedrigem Bildungsabschluss bei gleichzeitig niedrigen Anteilen an Personen
mit hohem Bildungsabschluss gekennzeichnet. Im zeitlichen Verlauf lasst sich feststellen,

dass seit 2001 das Bildungsniveau gestiegen ist. Wahrend der Anteil an Personen mit
niedrigem Bildungsabschluss in der Steiermark von 36% auf 28% gesunken ist, ist jener von
Menschen mit mittlerem Bildungsabschluss von 57% auf 64% gestiegen. Diesen Rlckgang
an niedrigen Bildungsabschlissen kann man bei beiden Geschlechtern erkennen, wenn-
gleich auch stérker ausgepragt bei Frauen. Die gleiche Tendenz ist auch in ganz Osterreich
zu beobachten.

4.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

In der Steiermark ist die Ungleichverteilung des Einkommens etwa gleich wie im
Osterreichischen Durchschnitt, wenngleich die steirische Armutsgefahrdungsquote etwas

héher ist. Insgesamt war 2009 die Arbeitslosigkeit in der Steiermark etwas hdher als im
Osterreichischen Durchschnitt, die Langzeitarbeitslosigkeit jedoch etwa gleich. Betrachtet
man den Anteil an Personen mit hohem Bildungsabschluss, dann schneidet die Steiermark
etwas schlechter ab als der 8sterreichische Durchschnitt. In Osterreich sind Frauen haufiger

von Armut betroffen als M&nner. Zugleich hat ein gréBerer Anteil an Frauen einen niedrigen
Bildungsabschluss. Die Tatsache, dass Frauen dennoch weniger von Arbeitslosigkeit
betroffen sind, liegt unter anderem auch an der Methode der Erfassung von Arbeitslosigkeit.
Altere Steirerinnen sind schlechter gebildet und haufiger langzeitarbeitslos als Menschen
jungen und mittleren Alters. Von Arbeitslosigkeit sind vor allem Personen im Alter von 20 bis
24 Jahren sowie von 55 bis 59 Jahren betroffen. Weiters sind besonders haufig Personen,
deren hdchste Ausbildung die Pflichtschule bzw. eine Lehre ist, als arbeitslos verzeichnet.
Der groBte Anteil an hohen Bildungsabschlissen ist in Graz und Graz-Umgebung
feststellbar, der niedrigste in den NUTS-3-Regionen ,Oststeiermark® und ,West- und
Sldsteiermark®. Insgesamt ist im Zeitverlauf ein steigendes Bildungsniveau feststellbar. 2008
hat es die héchste Arbeitslosenquote in den Bezirken Graz und Leibnitz gegeben, die
niedrigste in den Bezirken Gleisdorf und Weiz. Wahrend die Armut und Ungleichverteilung in
der Steiermark tendenziell gleich geblieben sind, sind die Arbeitslosigkeit und
Langzeitarbeitslosigkeit bis 2008 gesunken. Zahlen von 2009 weisen jedoch auf einen
neuerlichen Anstieg der Arbeitslosigkeit hin.
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Schlussfolgerungen

Insgesamt zeichnet sich damit hinsichtlich der Chancengleichheit fir die Steiermark eine
etwas schlechtere Situation ab als in Gesamtdsterreich. Vor allem &ltere Personen, Manner
und schlecht gebildete Personen sind haufig arbeitslos. Armut scheint hingegen
hauptsachlich ein weibliches Problem zu sein. Weiters durfte die Ungleichheit in der
Einkommensverteilung innerhalb der Gruppe der Frauen gréBer sein als zwischen den
Méannern. Sozialpolitische und gesundheitsférdernde MaBnahmen sind daher verstarkt auf
die soeben genannten Zielgruppen abzustimmen. So werden zur Verringerung des sozialen
Gefélles zum Beispiel Interventionen der Armutsbekdmpfung, wie Mindestl6hne,
MaBnahmen gegen (Langzeit-)Arbeitslosigkeit und die Integration behinderter Menschen in
den Arbeitsmarkt, empfohlen. Weiters sind die Sektoren Wirtschaft und Bildung zur
Schaffung einer Arbeitsmarkt-, Bildungs- und Familienpolitik aufgerufen, die eine Ann&hrung
der sozialen Schichten ermdglicht (1, S. 19). Die Gesundheitsdienste kénnen zur Verringe-
rung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit beitragen, indem sie in Kooperation mit den
sozialen Diensten geschlechtssensible und auf benachteiligte Gruppen abgestimmte
Angebote schaffen (24, S. 245).
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5. Gesundheit in alle Bereiche der Gesellschaft bringen

5.1 Einleitung

Gesundheit wird von vielen verschiedenen Faktoren beeinflusst, bereits in der Ottawa-Charta
ist 1986 festgelegt worden, dass Gesundheit dort entsteht, wo die Menschen leben, lernen
und arbeiten. Daraus folgt, dass der Gesundheitssektor nicht alleine alle Rahmenbedin-
gungen fur eine gute Gesundheit schaffen kann (1). Vielmehr wird der Gesundheitszustand
der Bevélkerung von der Politik anderer Sektoren stark beeinflusst. Dahlgren und Whitehead
haben gezeigt, dass neben den generellen soziobkonomischen, kulturellen und
umweltbezogenen Faktoren auch die Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie die
gesellschaftlichen Einflisse den Gesundheitszustand eines Menschen beeinflussen. Das
verdeutlicht, dass viele Politikbereiche, wie Bildung, Wirtschaft, Umwelt- und Steuerpolitik,
aber auch Kulturpolitik, positive und negative Einflisse auf die Gesundheit der Bevoélkerung
haben kénnen. Seitens der WHO wird daher der Ansatz der multisektoralen Verantwortung
fir Gesundheit stark forciert (2, S. xxvi-xxvii). Nicht nur in der Ottawa-Charta, sondern auch
im Ziel 14 der WHO-Gesundheit21-Ziele ist dieser Zugang als zukilnftige Strategie
festgeschrieben worden (3, S. 27-28).

Multisektorale Verantwortung flur Gesundheit bedeutet, dass alle Sektoren fur die
Auswirkungen ihrer Entscheidungen auf die Bevdlkerungsgesundheit verantwortlich
zeichnen. Gleichzeitig sollen die Sektoren einen Nutzen darin erkennen, dass sie diese
Verantwortung fir die Gesundheit Ubernehmen, indem sie beispielsweise Health Impact
Assessments (HIAs) einsetzen — ein Instrument, welches beim Indikator ,Informationsins-
trumente zur Férderung der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit“ naher erklart wird (3,
S. 27). SchlieBlich soll Gesundheit als eines der fir die Gesellschaft wichtigen Ergebnisse
politischer MaBnahmen erkannt werden (4, S. 69). Die ThemenfUhrerschaft in der
multisektoralen Verantwortung fir Gesundheit wird dabei dem Gesundheitssektor
zugewiesen (5, S. 127).

Aufgrund der Bedeutung der Verankerung von Verantwortung fir Gesundheit in allen
Sektoren ist der dritte Grundsatz ,Gesundheit in alle Bereiche der Gesellschaft bringen® in
die Gesundheitsziele Steiermark aufgenommen worden. Um eine gesundheitsférdernde
Gesamtpolitik zu ermdéglichen, wird daher empfohlen, vermehrt bewusstseinsbildende
MaBnahmen, wie HIAs, zu setzen, die das Verstdndnis fir die Notwendigkeit der
Zusammenarbeit zwischen den Sektoren steigern und in der Folge zielgerichtete
Kooperationen etablieren helfen (6, S. 8).
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Wahrend der Entwicklung der Gesundheits-Kernindikatoren Steiermark, die als Grundlage
fur die Erstellung des vorliegenden Gesundheitsberichts herangezogen worden sind, haben
in den internationalen und nationalen Indikatorensatzen keine Indikatoren gefunden werden
kénnen, die die Verlaufsbeobachtung zur Umsetzung dieses Grundsatzes ermdglichen. Die
Entwicklung der folgenden finf Indikatoren ist daher literaturgestitzt erfolgt. Wichtig fir die
Aufnahme der Indikatoren ist gewesen, dass diese einerseits die Kernstrategien des
Grundsatzes abbilden und dass andererseits entsprechende Daten erhoben werden kénnen.
Aus diesem Grund ist in einem ersten Schritt auch eine Einschrdankung des
Gesundheitswesens und der Gesundheitspolitik auf die Landesregierung vorgenommen
worden. Das heiBt, Institutionen wie Krankenversicherungen sind bei dieser ersten
Anwendung der Indikatoren nicht mit aufgenommen worden (7, S. 27).

Die Datenerhebung ist hauptsachlich anhand einer Recherche im Landtagsarchiv und im
Rechtsinformationssystem sowie durch Expertlnneninterviews erfolgt und wird im Kapitel
,Methoden und Datenquellen“ ausfuhrlich beschrieben. Zur genaueren Definition der
Indikatoren sind die verwendeten Begriffe bereits im Rahmen der Entwicklung der
Gesundheits-Kernindikatoren Steiermark inhaltlich genau festgelegt worden: So ist

gesundheitszielorientierte Zusammenarbeit als eine bewusste und auf die Erreichung eines

Gesundheitsziels orientierte Zusammenarbeit definiert worden. Abteilungsiibergreifend ist als

Zusammenarbeit der Gesundheitsabteilung des Landes Steiermark (Abteilung 8 Gesundheit,

Veterinarwesen und Lebensmittelsicherheit) mit mindestens einer anderen Abteilung definiert
worden, wobei die Landesabteilungen anhand des Organigramms des Landes Steiermark

(8) festgelegt worden sind. Als Zusammenarbeit sind verschiedene Formen, wie
Arbeitsgruppen, Komitees und Gremien, festgelegt worden.

Die Gesundheitsziele Steiermark sind im Jahr 2007 — das heiBt wahrend des
Berichtszeitraumes — entwickelt und vom Landtag zur Kenntnis genommen worden, weshalb
eine gesundheitszielorientierte Zusammenarbeit im Sinne der Definition erst im eher kurzen
Zeitraum von drei Jahren hat stattfinden kénnen. Da die Gesundheits-Kernindikatoren jedoch
auch den Sinn verfolgen, langerfristige Entwicklungen darzustellen, ist es durchaus
angebracht, auch in den ersten Jahren eine Erhebung des Status quo durchzufiihren, um
spater Entwicklungen und Veranderungen aufzeigen zu kdnnen.
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5.2 Ergebnisse

5.2.1 Institutionelle Rahmenbedingungen

Mit diesem Indikator soll abgebildet werden, welche Kooperationen von der
Gesundheitsabteilung mit anderen Landesabteilungen zur Erreichung eines Gesundheits-
ziels aufgebaut worden sind. Eine sektorentbergreifende Gesundheitspolitik ist in vielen
Landern und auch internationalen Organisationen durch den Aufbau neuer bzw. durch die
Nutzung vorhandener Strukturen zur multisektoralen Zusammenarbeit erleichtert worden.
Diese Strukturen haben dazu gedient, einerseits Diskussionen Uber verschiedene politische
Interessen aller Beteiligten zu flhren und andererseits Entscheidungen zu treffen bzw.
vorzubereiten (9, S. 13-14).

Zur Erhebung der institutionellen Rahmenbedingungen sind — wie im Kapitel Methoden und
Datenquellen naher ausgefuhrt — mit finf Vertreterinnen der Gesundheitsabteilung
leitfadengestitzte Interviews gefihrt worden (siehe Anhang 1).

Diese Personen haben insgesamt drei MaBnahmen genannt, bei denen
abteilungstibergreifend gesundheitszielorientiert zusammengearbeitet wird. So findet im Amt
der Steiermarkischen Landesregierung ein abteilungsubergreifendes Betriebliches
Gesundheitsférderungsprojekt statt, bei dem sehr eng mit der Abteilung 5 (Personal)
zusammengearbeitet wird (Interview 3). Weiters sind die Fachschulen fir Forst- und
Landwirtschaft (Fachabteilung 6C: Land- und forstwirtschaftliches Berufs- und
Fachschulwesen) in das Projekt ,gemeinsam essen®, welches derzeit von Styria vitalis im
Auftrag des Gesundheitsfonds Steiermark durchgefihrt wird, eingebunden worden. Bei
diesem Projekt geht es darum, die Qualitdt der angebotenen Speisen hinsichtlich der
ernahrungsphysiologischen, 0©kosozialen und sozialen Faktoren zu optimieren (10).
Zusétzlich ist eine Zusammenarbeit mit Tagesmuttern und Kindergartnerinnen im Rahmen
des Teilziels ,Mit Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern” im
Rahmen des Gesundheitsziels ,Rahmenbedingungen fur ein gesundes Leben gestalten®
gestartet worden (Interview 5). Darlber hinaus sind noch weitere Kooperationsfelder mit
anderen Abteilungen genannt worden, die jedoch nicht gesundheitszielorientiert aufgebaut
worden sind, wie die Zusammenarbeit mit der Abteilung Recht zum Thema Fihrerschein und
die Zusammenarbeit mit der Umweltmedizin zu den Themen Infektionsschutz und

Lebensmittelsicherheit (Interview 2, 4 und 5).
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5.2.2 Sektoreniubergreifende Kostenteilung

Zur Umsetzung von multisektoraler Verantwortung sind finanzielle Ressourcen eine
Grundvoraussetzung. Oft kann jedoch der Mangel an Geldmitteln eines der gréBten
Hemmnisse fur die Umsetzung von sektorentbergreifender Zusammenarbeit darstellen. Als
Lésungsmoglichkeiten sind von der kanadischen Public Health Agency folgende Mecha-
nismen vorgeschlagen worden: multisektorale Zusammenarbeit als Bedingung fur die
Finanzierung der Aktivitdten bzw. Kostenteilung oder Ressourcenzusammenlegung (9, S.
16). Die erste Form lasst sich im Rahmen eines Monitorings nur schwer erfassen, der
Mechanismus der Kostenteilung kann hingegen als etablierte Praxis angesehen werden,
weshalb dieser Aspekt nachfolgend dargestellt werden soll. Im Land Steiermark kann es
beispielsweise zur abteilungsibergreifenden Finanzierung von Projekten kommen, wenn bei
mehreren Abteilungen Férderungsantréage eingereicht werden. Dies impliziert jedoch nicht
notwendigerweise eine inhaltliche Kooperation zwischen den Abteilungen (Interview 1). Im
Folgenden wird die Anzahl der gesundheitszielorientierten Projekte analysiert, die von der

Gesundheitsabteilung — gemeinsam mit anderen — finanziert werden und worden sind.

Beim bereits weiter oben genannten BGF-Projekt, welches in einem Interview als
gesundheitszielorientiert  definiert  worden  ist  (Interview 3), besteht eine
sektorenlbergreifende Finanzierung. Daneben sind weitere Aktivitdten genannt worden, die
zwar nicht dezidiert gesundheitszielorientiert durchgefiihrt, aber vom Gesundheitssektor
gemeinsam mit anderen Sektoren finanziert werden (wie zum Beispiel im Bereich der
Suchtpravention oder in den Aktionen ,Gemeinde aktiv® und ,Schule aktiv®, die zu mehr
Bewegung anregen sollen). Auch das Projekt ,anders essen®, welches in Berufsschulen
durchgefthrt worden ist, hat eine sektorenibergreifende Finanzierung erhalten (Interview 5).

Flr eine gesundheitszielorientierte, sektorentbergreifende Kostenteilung kénnen demnach
erst im Zuge des BGF-Projekts erste Erfahrungswerte gesammelt werden, wenngleich das
Land auf bereits bestehende Kooperationen aufbauen kann.

5.2.3 Multisektorale Beriicksichtigung von Gesundheit in der
Prioritdtensetzung

Zur Verwirklichung multisektoraler Verantwortung braucht es neben institutionellen
Rahmenbedingungen und finanziellen Ressourcen auch Vorgaben, um Gesundheit in
politische Entscheidungsprozesse zu integrieren flur Entscheidungsprozesse auf politischer
Ebene, wie zum Beispiel das Setzen von Prioritaten (9, S. 17).
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Die Darstellung der Prioritdtensetzung auf politischer Ebene kann durch die Untersuchung
von Regierungsprogrammen, Landtagsbeschlissen und Gesetzen auf bestimmte Parameter
hin erfolgen. Wie im Kapitel Methoden und Datenquellen beschrieben, ist eine Recherche
hinsichtlich der Verwendung des Wortes ,Gesundheit® in den Gesetzen und
Landtagsbeschlissen in der Steiermark im Zeitraum von 2005 bis 2009 durchgefihrt
worden. Dabei ist angenommen worden, dass die Verwendung des Wortes ,Gesundheit” in
Dokumenten, die sich nicht nur auf den Gesundheitssektor beziehen, eine Darstellung der
multisektoralen Verantwortung fiir Gesundheit in anderen Sektoren ermdglicht. Die
Gesundheitsziele Steiermark sind zwar erst 2007 entwickelt worden, jedoch ist, um den
Anschluss zum Gesundheitsbericht 2005 fir die Steiermark zu gewahrleisten, ein
Berichtszeitraum von 2005 bis 2009 gewahlt worden.

Insgesamt sind 151 Dokumente gefunden worden, von denen rund ein Finftel (26
Dokumente) in die Analyse hat miteinbezogen werden kdnnen, da sie die erforderlichen
Einschlusskritierien (nicht nur der Gesundheitssektor alleine wird zum Handeln aufgefordert
bzw. andere Sektoren als der Gesundheitssektor setzen selbststédndig Aktivitaten) erfillt
haben. 103 Dokumente haben ausgeschlossen werden milssen, da der jeweilige
Landtagsbeschluss lediglich eine Kenntnisnahme des Landtagsantrages/des Berichtes an
den Landtag umfasst hat und kein Handlungsauftrag an die Landesregierung erteilt worden
ist. Weitere 13 Dokumente sind als nicht multisektoral identifiziert worden, die restlichen acht
Dokumente haben inhaltlich keinem Gesundheitsziel zugeordnet werden kénnen. Die
Mehrheit der analysierten Dokumente sind Gesetze (vierzehn), gefolgt von Verordnungen
(sechs), Landtagsbeschliissen (vier), einem Arbeitstibereinkommen, dem Zwischenbericht
zum Arbeitslibereinkommen und einem Bericht an den Landtag. Insgesamt wird in diesen 27
Dokumenten das Wort ,Gesundheit® 155 Mal verwendet. Da die Anzahl der Nennungen des
Wortes ,,Gesundheit” fiir sich genommen noch wenig aussagekréftig ist und die Nennungen
daher immer im Kontext des jeweiligen politischen Themas gesehen werden mussen, wird
im Folgenden vor allem auf die Anzahl der Dokumente und die darin enthaltenen Inhalte
eingegangen.

Die nachstehende Tabelle zeigt einerseits die Verteilung der inkludierten Dokumente und
andererseits, wie oft Gesundheit in welchem Dokumententyp genannt worden ist. Dabei wird
zwischen Verordnungen und Gesetzen, welche bindend sind, Landtagsbeschlissen, die
eher politisch orientiert sind, sowie Arbeitsibereinkommen, welche als Grundlage fiir eine
Regierungsperiode dienen, und Berichten an den Landtag unterschieden. Berichte an den
Landtag wurden aufgenommen, wenn der Beschluss- bzw. Antragstext allein fir die Analyse
nicht ausreichend Informationen geliefert hat.
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Tabelle 17: Ubersicht inkludierte Dokumente und Anzahl der Nennungen ,,Gesundheit*

Prozentanteil
Dokumententyp Anzahl Anzgl;lsﬂzzazagen Nennungen

2 »,Gesundheit*
Verordnung 6 53 34
Gesetz 14 48 31
Landtagsbeschluss 4 28" 18"
Arbeitstbereinkommen 2 14 9
Bericht an den Landtag 1 12 8
SUMME 27 155 100

1) Die Zahl der Nennungen bezieht sich auf die Nennungen in den zu den Beschlissen
gehdérenden Antragen.

Die Anzahl der Nennungen des Wortes ,Gesundheit” und die dazugehdrigen Sinneinheiten
sind nach den Gesundheitszielen Steiermark analysiert worden. Im Folgenden wird zuerst
auf die Sektoren eingegangen, die in den Dokumenten in Zusammenhang mit multisektoraler
Verantwortung angesprochen werden. Danach werden die Dokumente nach den angespro-
chenen Gesundheitszielen Steiermark analysiert.

Die Zwischenbilanz zum Arbeitsibereinkommen (11) ist zwar als multisektoral inkludiert
worden, hat jedoch weder einem Sektor noch einem Gesundheitsziel zugeordnet werden
kénnen. Die multisektorale Verantwortung wird in diesem Dokument zwar nicht explizit
angesprochen, jedoch kann die Nennung des Beschlusses der Gesundheitsziele Steiermark
als Commitment angesehen werden.

Tabelle 18: Aufstellung der Dokumente nach Sektoren und Dokumenttyp

davon

Sektor Dokumente Ver- Landtags- .

EEEEE ordnungen | beschliisse S
4 5 1 0

Wirtschaft 1
Landwirtschafts-/
Lebensmittelsektor
Bildung

soziale Sicherheit
natdrliche Umwelt
Tourismus
Transport

Energie

Medien

Finanz

Justiz und
Gesetzgebung
SUMME 18 8 1

1) Aufgrund der Mehrfachzuordnung der Dokumente ist diese Zahl hdher als die Anzahl aller
Dokumente gemeinsam.
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Sektor Bildung
Bildung leistet einen wesentlichen Betrag zum Gesundheitszustand: Einerseits haben Kinder

mit einem guten Gesundheitszustand hdhere kognitive Fahigkeiten und weisen geringere
Quoten an vorzeitigen Schulabgangen auf, andererseits erhéht Bildung die Chancen auf
einen guten Gesundheitszustand (12, S. 56-57). Schulen und Kindergéarten kdnnen Wissen,
Grundwerte und Fahigkeiten in Bezug auf Gesundheit vermitteln und bieten darlber hinaus
die Gelegenheit, bereits gesellschaftliche Grundwerte wie soziale Verantwortung,
Beteiligung, Chancengleichheit und Demokratie zu erlernen und zu erleben (5, S. 123-124).
Dementsprechend sind alle Dokumente, die sich mit der Ausbildung von Jugendlichen oder
Gesundheitsthemen an Schulen, wie beispielsweise dem Gesundheitsdienst und der
Sicherheit wahrend der Ausbildung, beschaftigen, dem Sektor Bildung zugeordnet worden.

In den Gesetzen werden einerseits gesundheitsbezogene Themen an land- und
forstwirtschaftlichen Schulen und andererseits die Entwicklung von Zielen und MaBnahmen
zu soziokultureller Infrastruktur (wie Bildung) bei Kleinregionkooperationen angesprochen
(13, 14). Die Verordnung regelt Beschaftigungsverbote und -beschrédnkungen von
Jugendlichen in einem Ausbildungsverhaltnis (15). Zwei der Landtagbeschlisse beziehen
sich auf gesundheitsférderliche Rahmenbedingungen in der Institution Schule. So wird
beispielsweise das Angebot von Schulbuffets thematisiert: Neben der Erstellung von
Richtlinien fir Schulbuffets nach erndhrungsmedizinischen Gesichtspunkten soll bei der
Vergabe von Schulbuffets auf die Einhaltung dieser Richtlinien Wert gelegt werden (16, 17).

In einem weiteren Landtagsbeschluss wird die Schaffung eines Pflichtfaches
,aesundheitsférderung” sowie die Erweiterung des Unterrichts in Gesundheitserziehung und
Erster Hilfe gefordert. DarUber hinaus wird die Einbindung der Schuldrztinnen als
Gesundheitsmediatorinnen in den Unterricht und Durchfiihrung und Evaluierungen der
schularztlichen Vorsorgeuntersuchungen nach dem jeweils aktuellsten Stand der
medizinischen Erkenntnisse gefordert (18, 19). Der dritte Landtagsantrag fordert die
Ausweitung des ,Ausbildungsverbundes Metall im Bezirk Voitsberg“ (20, 21). Im Rahmen
dieses Ausbildungskonzeptes sollen auch Trainings in der Persénlichkeitsbildung angeboten
werden, wie zum Beispiel zu Gesundheit und Suchtpravention (22, S. 25).

Sektor Energie

Laut WHO kann der Energiesektor durch die Verringerung der Emissionen von
Treibhausgasen, die Reduktion von saurem Regen sowie durch die Verbesserung der
Luftgite zur Erhaltung und Férderung der Gesundheit beitragen, weshalb die WHO
vorschlagt, externe Umweltkosten in die Energiepreise mit einzubeziehen. Weiters werden
energiepolitische Konzepte, die erneuerbare Energiequellen bevorzugen, sowie eine
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Festsetzung von Grenzwerten fir Emissionen durch Treibstoffverbrennungen empfohlen.
DarUber hinaus sollen EnergieeffizienzmaBnahmen zum Energiesparen in Kraftwerken, beim
Verkehr und in Haushalten anregen (5, S. 129-130).

Die Sorge fir den Schutz der Menschen, die in der Nahe von Kraftwerken wohnen oder in
diesen arbeiten, stellt ein weiteres Thema dar, das dem Sektor Energie seitens der WHO
zugeordnet wird (5, S. 130). Genau damit beschéaftigt sich das Steierméarkische
Elektrizitatswirtschafts- und -organisationsgesetz, welches den Schutz der Gesundheit von
Anrainern von Erzeugungsanlagen regelt, wobei Belastigungen (wie Geruch, L&rm,
Erschiitterungen, Warme, Schwingungen, Blendungen und Ahnliches) im Hinblick darauf zu
beurteilen sind, wie sie sich auf ein gesundes Kind und einen gesunden Erwachsenen
auswirken (23, § 10).

Finanzsektor

Steuer- und preispolitische MaBnahmen gelten als wirksamste Instrumente zur Erreichung
von Umwelt- und Gesundheitszielen, wenngleich diese in einem noch unzureichenden
AusmapB eingesetzt werden (5, S. 136). So wird von der WHO beispielsweise empfohlen, die
Steuerpolitik in Bezug auf Alkoholprodukte so zu gestalten, dass diese hohe Preise fir
Alkoholika nach sich zieht (etwa durch die Orientierung der Steuer an den Volumsprozenten
des Produktes). Gleichzeitig sollen alkoholfreie Produkte mdglichst glinstig angeboten
werden (24, S. 10).

Da der Finanzsektor im Rahmen der Budgeterstellung in die meisten MaBnahmen eines
Landes involviert ist und dadurch zwar Verantwortung fir Gesundheit wahrnehmen kann,
aber nicht muss, ist festgelegt worden, ihm Dokumente nur dann zuzuordnen, wenn er
beispielsweise vom Landtag beauftragt wirde, die Besteuerung von Alkohol — wie oben
angefuhrt — im Sinne der Gesundheit zu verbessern. Aufgrund dieser Eingrenzung hat dem
Sektor Finanzen kein Dokument zugeordnet werden kdnnen.

Sektor Justiz und Gesetzgebung

Die Justiz zeichnet fir die Gesetzgebung sowie die Umsetzung von Gesetzen zum Schutz
und zur Férderung von Gesundheit verantwortlich (5, S. 138). So kann dieser Sektor
beispielsweise durch gerichtliches Handeln im Falle von konkreten Geféahrdungen der
Gesundheit vorgehen, aber auch dazu beitragen, dass Rechtssysteme zwischen
verschiedenen Rechtseinheiten harmonisiert werden, und so eine landertbergreifende
Zusammenarbeit in Gesundheitsfragen erleichtern (5, S. 138). Eine mégliche MaBnahme zur
Bewusstseinsbildung ist die Durchflihrung von Health Impact Assessments.
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Da die Gesetzestexte des Landes Steiermark eine Quelle der fir diesen Indikator
durchgefiihrten Recherche darstellen, ist der Sektor Justiz und Gesetzgebung zwar
naturgeman in die Erstellung dieser Dokumente involviert, dies sagt jedoch noch nichts tber
dessen Engagement fir Gesundheit bzw. dessen Wahrnehmung seiner Verantwortung flr
Gesundheit aus. Daher sind — wie bereits beim Finanzsektor beschrieben — jene Dokumente
dem Sektor Justiz und Gesetzgebung zugeordnet worden, bei denen dieser Sektor als
Hauptakteur bei der Initierung oder Umsetzung festgestellt worden ist. Dementsprechend
hat auch dem Sektor Justiz und Gesetzgebung kein Dokument zugeordnet werden kénnen.

Landwirtschafts- und Lebensmittelsektor

Die Landwirtschaft kann nicht nur durch die Produktion gesunder Nahrungsmittel zur
Gesundheit der Bevodlkerung beitragen (5, S. 104), sondern sie tragt auch die Verantwortung
fir den Erhalt und Schutz der Umwelt und der SiBwasserressourcen sowie fir eine
nachhaltige Entwicklung in Landgemeinden (5, S. 133). Laut WHO kann eine gezielte
Landwirtschaftspolitik zur Schaffung eines gesunden Ernahrungsangebots beitragen, wobei
jedoch immer eine Abwéagung der potenziellen Vorteile durch eine verbesserte
Lebensmittelverfligbarkeit mit maoglicherweise damit in Zusammenhang stehenden
Klimaveranderungen stattfinden muss (5, S. 133). Da der Schutz der Umwelt eine wichtige
Rolle spielt, sind alle Dokumente, die mit Veterinar-, Forst- und Waldangelegenheiten zu tun
haben, dem Sektor Landwirtschaft und Lebensmittelsicherheit zugeordnet worden. Aber
auch Aspekte, die die Bildung im land- und forstwirtschaftlichen Bereich betreffen, sind
diesem Sektor zugeteilt worden.

Drei der diesem Sektor zugeordneten Gesetze beschéftigen sich mit der Gesundheit von in
der Landwirtschaft auszubildenden Personen. So geht es einerseits um die Aufsichtspflicht
bei Schulerlnnen in Pausen, vor und nach der Schule sowie bei Schulveranstaltungen.
Andererseits wird die Aufnahme von Schilerinnen sowie die Teilnahme an den
Unterrichtsgegenstéanden in Zusammenhang mit deren Gesundheitszustand geregelt (13).
Darlber hinaus wird in einer Verordnung der Arbeitnehmerlnnenschutz von Jugendlichen in
land- und forstwirtschaftlichen Ausbildungseinrichtungen angesprochen (15). Auch der
Landtagsbeschluss fur Richtlinien fur Schulbuffets, die eine gesunde Erndhrung ermdglichen
sollen, ist in diesem Sektor relevant, da eine bevorzugte Verwendung heimischer Produkte
angesprochen wird (17, 16). Zwei weitere Gesetze beschaftigen sich mit mdglichen
Gesundheitsgefahrdungen durch Tierhaltung (25, 26). Ein weiteres Gesetz verbietet die
Verwendung von Chemikalien und Pflanzenschutzmitteln in der Landwirtschaft, wenn es zum

Schutz der Gesundheit von Menschen oder der Umwelt erforderlich ist (27).
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Sektor Medien

Medien leisten durch ihre Prasenz in der Offentlichkeit einen wesentlichen Beitrag zur
Wahrnehmung von Themen in der Bevdlkerung. Sie beeinflussen die Werte und Meinungen
der Bulrgerlnnen, wodurch sich auf der einen Seite Chancen ergeben, wenngleich auf der
anderen Seite auch Gefahren lauern. So ist es beispielsweise mdglich, Uber Medien
gesundheitliche Themen zu forcieren und gesundheitsgefdhrdende Aktivitaten bekannt zu
machen. Die Medien kdnnen aber auch — unter anderem durch Werbung — riskante
Verhaltensweise propagieren (5, S. 137). Seitens der WHO wird empfohlen, mit Medien
partnerschaftliche Aktivitdten zur Verbreitung von Informationen und Wissen zu
gesundheitsbezogenen Themen zu setzen und Fortbildungen anzubieten, die einen
ethischen Umgang aller Beteiligten in Bezug auf Gesundheitsinformationen erzeugen (5, S.
137). Im Rahmen der Recherche hat kein Dokument identifiziert werden kénnen, welches
soeben genannte Inhalte darstellt.

Sektor soziale Sicherheit

Wie im Kapitel ,Gleiche Chancen fir Gesundheit ermdglichen* dargestellt, hangt der
Gesundheitszustand der Menschen sehr stark mit soziobkonomischen Faktoren zusammen.
Daher nimmt der Sektor soziale Sicherheit, der sich unter anderem mit Armut und sozialer
Ausgrenzung beschéftigt, eine wichtige Rolle bei der Férderung von Gesundheit und
Wohlbefinden ein (5, S. 136). Mégliche MaBnahmen, die dieser Sektor umsetzen kann, sind
neben der Schaffung eines sozialen Sicherheitsnetzes die Gestaltung einer
familienfreundlichen Sozialpolitik, die Festsetzung von zielgruppenspezifischen Standards fir
Wohnungsunterklinfte, Einkommen, Sozialleistungen sowie die Intensivierung der
Zusammenarbeit mit dem Gesundheitssektor hinsichtlich einer gemeindeorientierten

primaren Gesundheitsversorgung (5, S. 136-137).

Im zum Landtagsbeschluss ,Leistungen flr &ltere Menschen® (28) dazugehérenden Antrag
wird explizit darauf hingewiesen, dass es sich dabei um eine Querschnittsmaterie handelt,
die nicht nur den Sektor Soziales und Gesundheit betrifft (29). Die Pflege von Menschen wird
im Steiermarkischen Pflegeheimgesetz (30) und im Steiermérkischen Pflegegeldgesetz (31)
geregelt. Ein weiteres Gesetz beschaftigt sich mit der Betreuung von hilfs- und
schutzbedurftigen Fremden. In diesem Dokument wird Gesundheit in Zusammenhang mit
der automationsunterstitzten Erfassung von Daten zum Gesundheitszustand erwahnt (32).

Sektor Tourismus

Der Tourismus ist in ganz Europa ein wichtiger Wirtschaftszweig geworden, wobei die
Qualitat der naturlichen Umwelt sowie die vom Menschen gebaute Umwelt ausschlaggebend
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fir den Erfolg des Tourismus sind. Durch die ErschlieBung von Landschaften, das vermehrte
Anfallen von Muill und den UbermaBigen Verbrauch von Wasserressourcen kann der
Tourismus jedoch auch zur Umweltbelastung werden und in der Folge negative
Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevdlkerung zeitigen (5, S. 134-135). Auch die von
den Touristinnen gesetzten Aktivitaten kénnen die eigene Gesundheit bzw. die anderer
Menschen geféhrden (z.B. Sportunfalle, Lawinenabgénge etc.). Da der Tourismus jedoch
auch die Chance bietet, Angebote zu schaffen, die gesundheitsférdernde Bewegung,
Entspannung und das Erlernen von Bewaltigungsstrategien beinhalten (5, S. 135), kénnen
auch dem Sektor Tourismus Dokumente mit Inhalten wie Tourismus selbst, Freizeit, Sport

und Arbeitnehmerlnnenschutz im Tourismus zugeordnet werden.

In einem der beiden diesem Sektor zugeordneten Dokumente werden Hilfestellungen fur
Fahrgéste festgelegt, die einE Taxilenkerln mit Bedacht auf deren/dessen Gesundheit leisten
muss (33). Im zweiten Dokument werden Gesundheitsaspekte im Zusammenhang mit
Veranstaltungen thematisiert: So darf fir Besucherlnnen von Veranstaltungen durch die
Benutzung der Ortlichkeiten keine Gefahr fiir Leben oder Gesundheit bestehen. Auch muss
sich der durch die Veranstaltungen verursachte Larm in fir die Nachbarn zumutbaren
Grenzen halten (34).

Sektor Transport

Aufgrund der steigenden Mobilitdt von Giltern und Personen ist die effiziente und
umweltschonende Verkehrsgestaltung besonders wichtig. Durch die anhaltende Zunahme
des StraBenverkehrs steigen auch die Schadstoffemissionen. La&rm und Verkehrsstau (vor
allem in Ballungszentren), aber auch vermehrte StraBenverkehrsunfélle stellen weitere
negative Auswirkungen dar (5, S. 131). Darliber hinaus zieht die Zunahme des motorisierten
Individualverkehrs eine Verringerung der korperlichen Aktivitdt nach sich (5, S. 131).
Dementsprechend schlagt die WHO MaBnahmen auf verschiedenen Ebenen vor: Neben
einer Verkehrspolitik, welche die Schadstoffemissionen begrenzt und Tempolimits
vorschreibt, sollte der Schutz der Bevdlkerung sichergestellt werden, wie zum Beispiel durch
Aktivitaten gegen Alkohol am Steuer (5, S. 131).

Die Strategie Radverkehr Steiermark, als einziges diesem Sektor zugeordnetes Dokument,
zielt auf die systematische Forderung des Radverkehrs ab, wozu 56 MaBnahmen in zwolf
Themenfeldern vorgeschlagen werden (35, S. 26). Neben der Schaffung einer geeigneten
Infrastruktur werden bewusstseinsbildende MaBnahmen und organisatorische Rahmen-
bedingungen (35, S. 3) sowie die Bedeutung eines gesteigerten Verstandnisses der
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Gesellschaft, der Politik etc. fur die gesundheitsférderlichen Aspekte des Radfahrens
angesprochen (35, S. 6).

Sektor natirliche Umwelt

Eine saubere Umwelt wird als Grundvoraussetzung fir Gesundheit und Wohlbefinden
beschrieben, wobei die natlrliche Umwelt als Ressource flir die Verbesserung von
Lebensbedingungen und Lebensqualitat gelten kann (5, S. 86-87). Bereits in der Ottawa-
Charta wurde auf die Bedeutung der Erhaltung der natlrlichen Umwelt hingewiesen (1). Das
Bewusstsein flir den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Umwelt hat sich erst in den
letzten Jahren entwickelt (5, S. 87). Dementsprechend z&hlen zum Beispiel die Bekdmpfung
der Verschmutzung von Luft, Wasser und Boden, die Verringerung der Schadstoff-
emissionen und die Erhaltung der Trinkwasserreserven zu den Aufgaben dieses Sektors (5,
S. 87-89).

Alle drei dem Sektor natiirliche Umwelt zugeordneten Dokumente sind Gesetze. Ziel des
Steiermarkischen Umweltinformationsgesetzes (36) ist es, den Zugang zu und die
Verbreitung von Umweltinformationen mdéglichst umfassend und systematisch zu ermdég-
lichen. Unter Umweltinformationen werden unter anderem Informationen Gber die
Uberschreitung von Emissionswerten, die Larmbelastung, aber auch iber den Zustand der
Umweltbestandteile wie Wasser, Luft und Boden subsumiert. Dieses Gesetz regelt auch die
unverzigliche Verbreitung von Informationen im Falle einer unmittelbaren Bedrohung der
Gesundheit oder Umwelt (36). Die weiteren zwei Gesetze beinhalten den Schutz der
natirlichen Umwelt, zum einen durch das Steiermarkische Pflanzenschutzmittelgesetz (27)
und zum anderen durch das Steiermérkische Naturschutzgesetz, in dem bereits im ersten
Paragrafen die Wichtigkeit der Natur als Lebensgrundlage und Lebensraum fir den
Menschen, Pflanzen und Tiere festgehalten ist, womit beide Gesetze auf die Erhaltung der
Umwelt und somit laut Gesetz auf den Schutz der Bevélkerungsgesundheit abzielen (37).

Sektor Wirtschaft
Wie im Kapitel ,Gesundheitsbedingungen im Arbeitsleben verbessern ausfihrlicher

beschrieben, héngt die Gesundheit der Bevdlkerung sehr stark mit Faktoren wie Einkommen,
Bildung und Arbeit zusammen (5, S. 94). Sowohl die Qualitéat als auch die Quantitat der
Arbeit Gben einen Einfluss auf verschiedene Aspekte der Gesundheit aus (5, S. 97). Aber
nicht nur arbeitsplatzbezogene Themen, sondern auch das Baugewerbe und die Industrie
gehéren zum Sektor Wirtschaft. Die Industrie und Wirtschaft kénnen durch ihre
Dienstleistungen und Beschaftigungsmdglichkeiten zum Wohistand einer Gesellschaft
beitragen und dabei Verantwortung fir die Gesundheit und das Wohlergehen der Menschen
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Ubernehmen (5, S. 131). SchlieBlich zahlen MaBnahmen, die zur Starkung der Wirtschaft
beitragen, ebenfalls zum Sektor Wirtschaft.

Dementsprechend konnten dem Sektor Wirtschaft insgesamt zehn Dokumente zugeordnet

werden. Sechs davon beschéftigen sich hauptsachlich mit der Gesundheit von
Arbeitnehmerinnen (15, 38, 39, 40, 41, 42), wobei einerseits der Schutz vor
gesundheitsgefdhrdenden Stoffen verankert ist und andererseits Mindestvorschriften zum
Schutz vor La&rm und Vibrationen in Verordnungen festgehalten werden. Auch
Informationspflichten des Dienstgebers sowie die Einordnung von Dienststellen in
Gemeinden in Gefahrenklassen, die auf das Gefahrdungspotenzial fiir die Bediensteten
Bezug nehmen, werden thematisiert. In einem Gesetz wird festgehalten, dass zu den
Aufgaben eines Zentralbetriebsrates die Mitwirkung in Angelegenheiten der Sicherheit und
des Gesundheitsschutzes zahlt. Neben dem Schutz von Dienstnehmerinnen wird in weiteren
Dokumenten die multisektorale Verantwortung fir Gesundheit hinsichtlich der durch
wirtschaftliche Aktivitadten betroffenen lokalen Bevélkerung angesprochen. Beispielsweise
wird im Steiermarkischen Baugesetz festgehalten, dass Bauwerke so gebaut sein missen,
dass die Gesundheit der Menschen in den Bauwerken, aber auch jene der Nachbarn nicht
geféhrdet ist (z.B. durch verunreinigtes Wasser oder freigesetzte giftige Gase) (43). Auch im
Steiermérkisches Elektrizitdtswirtschafts- und -organisationsgesetz wird der Schutz der
Menschen, die in der Nahe von Erzeugungsanlagen wohnen, thematisiert (23). Weiters wird
im Tierzuchtgesetz der Schutz der lokalen Bevélkerung vor Gesundheitsgefahrdungen, die
aufgrund von wirtschaftlichen Aktivitdten entstehen kdnnen, festgelegt (25). In einem
weiteren Dokument geht es schlieBlich darum, dass bei der Vergabe von Schulbuffets darauf
geachtet wird, dass deren Angebote eine gesunde Erndhrung ermdglichen (17).
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Auswertung nach den Gesundheitszielen Steiermark

Tabelle 19: Aufstellung der Dokumente nach den Gesundheitszielen Steiermark und

Dokumenttyp.

Bereich

Dokumente

davon

Gesetze

Ver-
ordnungen

Landtags-
beschliisse

Sonstiges

Grundséatze

Gesundes Leben mitgestalten

0

Gleiche Chancen fur
Gesundheit erméglichen

1

Gesundheit in alle Bereiche
der Gesellschaft bringen

Gesunde Lebensverhéltnisse schaffen

Gesundheitsbedingungen im
Arbeitsleben verbessern

Gesundes Leben in der
Gemeinde und zu Hause
gestalten

Gesundes Lernen
ermdglichen

3

1

Rahmenbedingungen fir ein gesundes Leben schaffen

Mit Erndhrung und Bewegung
die Gesundheit der
Steirerlnnen verbessern

3

0

Gesundheitsfolgen aufgrund
von Tabakkonsum verringern

Bewusstsein im Umgang mit
Alkohol in der Steiermark
fordern

Gute seelische Gesundheit
und hohe Lebensqualitat der
Steirerlnnen erméglichen

Den Schutz vor Infektionen
sichern

Gesundes und
selbstbestimmtes Leben mit
Familie, Partnerschaft und
Sexualitat férdern

Reduktion von Unfallrisiken
und -Folgeschaden

12

Voraussetzungen zur
Stérkung der Zahngesundheit
schaffen

0

Gesundheitssystem gesundhei

tsférdernd gestalten

Gesundheitssystem
gesundheitsférdernd
gestalten

5

3

0

0

2

SUMME

44"

20

10

10

4

1) Aufgrund der Mehrfachzuordnung der Dokumente ist diese Zahl hdher als die

Dokumente gemeinsam.
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Werden diese 27 Dokumente den verschiedenen Gesundheitszielen Steiermark zugeordnet,
so zeigt sich klar, dass die verschiedenen Themen der Gesundheitsziele Steiermark

unterschiedlich haufig thematisiert werden.

Dem Grundsatz ,Gesundes Leben mitgestalten”, der darauf abzielt, den Menschen eine

Beteiligung an der Gesellschaft zu ermdglichen (6, S. 7), ist das Landesentwicklungs-
programm zugeordnet worden (14), welches die Schaffung einer soziokulturellen
Infrastruktur durch die Zusammenarbeit verschiedenster Institutionen (Jugendeinrichtungen,
Vereine, Gemeindeeinrichtungen etc.) mit dem Gesundheitsbereich im Rahmen von
Kleinregionen vorsieht, wodurch die Beteiligung der Bevdlkerung erhdht werden kann.

Mit dem Landtagsbeschluss ,Leistungen fir altere Personen® (28, 29) wird auf den
Grundsatz ,Gleiche Chancen fiir Gesundheit erméglichen* Bezug genommen. Dieser sieht

die Beseitigung der ungleichen Verteilung gesundheitlicher Chancen aufgrund sozialer
Unterschiede als wichtige Aufgabe der Gesundheitspolitik an (6, S. 7). Im dazugehérenden
Landtagsantrag (29) wird gefordert, Uber den Zugang zu Informationen fir die Zielgruppe
alterer Menschen mehr Gleichheit hinsichtlich der Gesundheitschancen zu erméglichen.

Im Grundsatz ,Gesundheit in alle Bereiche der Gesellschaft bringen* liegt das

Hauptaugenmerk auf der Zusammenarbeit des Gesundheitssektors mit anderen Sektoren,
um gesundheitsférdernde Rahmenbedingungen und Lebenswelten in allen Bereichen zu
forcieren (6, S. 8). Diesem Grundsatz ist kein Dokument zugeordnet worden, da in keinem
der multisektorale Zugang explizit angesprochen wird.

Das Teilziel ,Gesundheitsbedingungen im Arbeitsleben verbessern® versucht vorrangig Gber

MaBnahmenvorschlage, z.B. zur gesundheitsférdernden Gestaltung physischer und
psychischer Arbeitsbedingungen, die Gesundheit im bzw. durch das Setting Arbeit zu férdern
(6, S. 10). Die diesem Teilziel zugeordneten Verordnungen und Gesetze behandeln vor

allem den Arbeitnehmerinnenschutz. Weiters ist der Landtagsbeschluss zur Ausweitung des
»2Ausbildungsverbund Metall“ im Bezirk Voitsberg (21, 20) diesem Teilziel zuzuordnen.
Anzumerken ist, dass die Inhalte der Dokumente zwar zum Schutz bzw. Erhalt der
Gesundheit im Setting Arbeit beitragen, jedoch kaum weiterfiihrende MaBnahmen im Sinne
der betrieblichen Gesundheitsférderung, wie z.B. Multiplikatorinnenschulungen oder
Programme in den Bereichen Tabak, Alkohol, Bewegung, Erndhrung oder Stress,
berlcksichtigen (6, S. 10).
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Die acht Dokumente des Teilziels ,Gesundes Leben in der Gemeinde und zu Hause

gestalten® regeln einerseits den Schutz der Natur als Lebensgrundlage (37) und andererseits
den Schutz der lokalen Bevdlkerung. Weiters sind Dokumente, die den sozialen
Zusammenhalt férdern oder regeln, diesem Teilziel zugeordnet worden. Das Ziel
berlcksichtigt, dass der Lebensbereich Gemeinde zahlreiche Faktoren beinhaltet, welche die
Gesundheit beeinflussen, und empfiehlt daher den Ausbau von Strukturen fir
Gesundheitsférderung in Gemeinden basierend auf bereits bestehenden Grundlagen (6, S.
11). Erwdhnenswert ist jedoch, dass im Rahmen der Empfehlungen zur Erreichung des
Teilziels nicht direkt auf den Schutz der Natur bzw. der Umwelt eingegangen wird.
Vorschlage, wie beispielsweise die Schaffung eines gesundheitsférdernden Wohnumfeldes
(6, S. 11) kénnen implizit auch als Forderungen nach einem adaquaten Umwelt- und
Naturschutz verstanden werden, weshalb die oben genannten Dokumente hier zugeordnet

worden sind.

Dem Teilziel ,Gesundes Lernen ermdglichen®, welches sich mit dem Setting Schule befasst,

sind der Landtagsbeschluss, in dem die Einfihrung eines Pflichtfachs ,Gesundheits-
férderung® gefordert wird (18, 19), weiters der Landtagsbeschluss zu den Richtlinien flr
gesunde Schulbuffets (16, 17) und ein Gesetz, das gesundheitliche Aspekte in land- und
forstwirtschaftlichen Schulen regelt (13), zuzuordnen. Die beiden Landtagsbeschlisse zur
Einfihrung eines Pflichtfachs ,Gesundheitsférderung® (18) und zur Schaffung von gesunden
Schulbuffets (16), die dem vorherigen Teilziel zugeordnet worden sind, fallen auch unter das
Teilziel ,Mit Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern®. Dariber

hinaus ist die Strategie Radverkehr Steiermark diesem Teilziel zugeordnet worden (35),
welches das gegenwartige Bewegungs- und Ernahrungsverhalten der Steirerlnnen
gesundheitsférdernder gestalten mdchte.

Der Landtagsbeschluss zur Einflihrung eines Pflichtfachs ,Gesundheitsférderung” (18)
thematisiert auch das Konsumverhalten bezliglich legaler und illegaler Suchtmittel, weshalb
dieser dem Teilziel ,Gesundheitsfolgen aufgrund von Tabakkonsum verringern® zuzuordnen

ist.

,Gute seelische Gesundheit und hohe Lebensqualitét der Steirerlnnen ermdglichen” wird in

zwei Landtagsbeschliissen und den dazugehdrigen Antrdgen thematisiert: einerseits in der

Einflhrung des Pflichtfachs ,Gesundheitsférderung® (18) und andererseits im Landtags-
antrag zu den ,Leistungen fir altere Menschen® (28). Zur Erreichung dieses Teilziels werden
vielfaltige MaBnahmen fir unterschiedliche Zielgruppen und Settings (z.B. Férderung
psychischer Gesundheit in der Schule und am Arbeitsplatz, Psychisch gesund altern usw.)
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erlautert (6, S. 19-20). Im Pflichtfach ,Gesundheitsférderung® soll dies z.B. durch die
Starkung der Persoénlichkeit junger Menschen erreicht werden (19). Im Landtagsantrag
,Leistungen fur altere Menschen® (29) wird hingegen gefordert, dass alle Politikbereiche
Rahmenbedingungen fir ein selbststandiges Leben, auch bei altersbedingten
Einschrankungen, schaffen, um beispielsweise die Lebensqualitdt der Betroffenen zu
erhéhen.

Das Teilziel mit den meisten zugeordneten Schriftstlicken ist ,Reduktion von Unfallrisiken

und -Folgesch&den®. In den Verordnungen wird hauptsachlich der Arbeitnehmerinnenschutz

thematisiert, in den Gesetzen geht es einerseits um den Schutz der Gesundheit der lokalen
Bevblkerung bei wirtschaftlichen Aktivitdten, wie im Baugewerbe oder durch
Energieerzeugungsanlagen, andererseits werden Aktivitdten in der Landwirtschaft, die die
Bevolkerung geféahrden kdnnen, geregelt. Die Dokumente befassen sich dabei teilweise mit
den Hauptaspekten des Teilziels, welche vorrangig MaBnahmenvorschlage zur Verhltung
von Arbeits- und StraBenunféllen darstellen (6, S. 25). Allerdings werden MaBnahmen,
welche beispielsweise den Gesundheitsschutz der Bevoélkerung durch die Wirtschaft etc.
beinhalten, nicht explizit als Empfehlungen zur Erreichung des Teilziels ,Reduktion von

Unfallrisiken und -Folgeschaden® angesprochen.

Das Gesundheitsziel ,Gesundheitssystem gesundheitsférdernd gestalten® beschaftigt sich

mit der Umorientierung des steirischen Gesundheitswesens im Sinne der Gesundheits-
férderung und -Préavention (6, S. 28). Die zugeordneten Dokumente regeln einerseits die

Zusammenarbeit innerhalb der Regierung in Bezug auf das Gesundheitssystem (44, 11).
Beispielsweise ist festgelegt worden, dass im Sinne einer optimalen medizinischen
Versorgung der Bevélkerung eine neue regionale Gliederung der Krankenhausstandorte
festzulegen ist. Andererseits werden Betreuung und Pflege von é&lteren bzw. schutz- und
hilfsbedirftigen Menschen (32, 30, 31) thematisiert.

5.24 Verbindliche Formalisierung der Verpflichtung zu
sektorenuibergreifender Zusammenarbeit

Die Umsetzung des Grundsatzes der multisektoralen Verantwortung fir Gesundheit wird
nicht nur beispielsweise durch finanzielle Ressourcen und durch die Schaffung von
Strukturen der Zusammenarbeit, sondern auch durch die Existenz einer verbindlichen (z.B.
gesetzlichen) Grundlage geférdert (9, S. 16). In diesem Abschnitt wird der Frage
nachgegangen, ob ein verbindlicher Beschluss des Landtags oder der Landesregierung
vorliegt, der die Landesabteilungen zu abteilungsibergreifender Zusammenarbeit zur
Erreichung der Gesundheitsziele Steiermark verpflichtet.
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Seitens des Landes Steiermark sind bis zum Zeitpunkt der Berichterstellung die
Gesundheitsziele Steiermark im Landtag zur Kenntnis genommen worden. Gemeinsam mit
dem Landtagsantrag auf Kenntnisnahme ist eine Priorisierung auf das Teilziel ,Mit
Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern® des
Gesundheitsziels ,Rahmenbedingungen fiir ein gesundes Leben schaffen® in den ersten
beiden Jahren der Umsetzung vorgeschlagen worden (45).

In der Zwischenbilanz zum Arbeitsiibereinkommen sind die Gesundheitsziele Steiermark
sowie deren Beschluss im Landtag und in der Regierung festgehalten worden (11). Am 11.
Mai 2009 st ein Regierungsbeschluss zur Umsetzung des Leitfadens fur
gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen und Trinken, welcher im Rahmen der
Umsetzung der Gesundheitsziele Steiermark entwickelt wurde, von LR Hirt und LR
Wegscheider eingebracht worden (46). In diesem Beschluss hat sich die Regierung dazu
bekannt, in ihrem eigenen Wirkungsbereich diesen Empfehlungen zu folgen (Interview 5).
Dartber hinaus liegen Regierungsbeschlisse vor, die dazu auffordern, fir die Umsetzung
des landeseigenen Betrieblichen Gesundheitsférderungsprogramms abteilungsubergreifend

zusammenzuarbeiten (Interview 3).

Dies bedeutet, dass die Gesundheitsziele Steiermark zwar vom Landtag zur Kenntnis
genommen worden sind, es jedoch derzeit in der Steiermark noch keine verbindliche
Grundlage flr eine gesundheitszielorientierte Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
Abteilungen gibt. Allerdings gibt es erste Schritte, um abteilungsibergreifende

Zusammenarbeit fir Gesundheit zu forcieren.

5.2.5 Informationsinstrumente zur Férderung der
sektorenubergreifenden Zusammenarbeit

Informationen Uber den Zusammenhang von sozialen Determinanten und Gesundheit und
die darauf folgende gesundheitliche Ungleichheit haben sich als Katalysatoren fir
multisektorale Zusammenarbeit erwiesen (9, S. 12). Daher wurde als eine der
bewusstseinsbildenden  MaBnahmen zur Férderung von  sektorenUbergreifender
Zusammenarbeit in den Gesundheitszielen Steiermark die Verwendung von
Informationsinstrumenten wie Health Impact Assessments (HIAs) empfohlen (6, S. 8). Diese
werden seitens der WHO als eine Kombination verschiedener Prozesse, Methoden und
Werkzeuge definiert, um die Auswirkungen eines Programms, einer Policy oder eines
Projekts auf die Bevdlkerungsgesundheit sowie die Verteilung der Effekte innerhalb der
Bevolkerung festzustellen (47, S. 4). Dabei berticksichtigen HIAs neben den Evidenzen Uber
Einflisse von verschiedenen MaBnahmen auf die Bevdlkerungsgesundheit auch die

Gesundheit in alle Bereiche der Gesellschaft bringen 111



Gesundheitsbericht 2010 flr die Steiermark

Meinungen, Erfahrungen und Erwartungen der von den MaBnahmen Betroffenen. HIAs
versuchen, informierte Entscheidungen zu ermdéglichen, wobei deren positive Auswirkungen
auf die Gesundheit maximiert und die negativen Auswirkungen minimiert werden sollen (47,
S. 5).

In der Steiermark sind bis 2010 noch keine Health Impact Assessments durchgefuhrt worden
(alle Interviews). Im Gesundheitsbericht 2005 fiir die Steiermark ist von einer von der
Fachabteilung 8B — Gesundheitswesen (gemeinsam mit dem Fonds Gesundes Osterreich)
geférderten Studie zum Entwicklungsstand von HIA in der Steiermark berichtet worden. Im
Rahmen dieser Studie wurden Checklisten und Anleitungen flr die praktische Anwendung
von HIAs erarbeitet (48, S. 101) und die Ergebnisse auf einer Veranstaltung diskutiert
(Interview 1). Auf die Ergebnisse dieser Studie kann bei den Bemihungen zur Etablierung
dieses Instruments zurlickgegriffen werden. In den Gesundheitszielen Steiermark wird
empfohlen, die Machbarkeit und Sinnhaftigkeit von HIAs in Form von Pilotprojekten zu testen
(6, S. 8). Basierend auf den Ergebnissen eines Pilotprojekts kdnnen fir die Steiermark
adaquate Strategien zur Umsetzung entwickelt werden. Ein HIA-Pilot sollte auch dazu
dienen, den Nutzen dieses Instruments herauszuarbeiten und bei den
Entscheidungstragerinnen Bewusstsein fiir die Nitzlichkeit des Instruments fir ihre Arbeit zu
schaffen.

5.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Flr eine abteilungsibergreifende Zusammenarbeit liegt bislang noch keine verbindliche
Verpflichtung seitens des Landes Steiermark vor. Zwar sind die Gesundheitsziele Steiermark
zur Kenntnis genommen worden und in der Zwischenbilanz der Regierung explizit angefihrt,

jedoch gibt es dartber hinaus noch kein verbindliches Dokument.

Laut Auskunft der zustéandigen Stellen des Landes gibt es jedoch aufseiten des Landes ein
Projekt, das abteilungsibergreifend finanziert wird (BGF-Projekt), und drei Projekte, die
abteilungsubergreifend gesundheitszielorientiert durchgefiihrt werden, wie das zuvor
genannte BGF-Projekt, die Zusammenarbeit mit den land- und forstwirtschaftlichen Schulen
im Rahmen von ,gemeinsam essen” und die Zusammenarbeit mit den Tagesmuttern und
Kindergarten im Rahmen des entwickelten Leitfadens fir gesundheitsférdernde Bewegung
und gesundes Essen und Trinken.

Analysiert man anhand von einschldgigen politischen und gesetzlichen Dokumenten,
inwieweit im Berichtszeitraum Gesundheit in anderen Sektoren Beriicksichtigung fand, zeigt
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sich, dass vor allem im Wirtschafts-, Landwirtschafts- und Lebensmittelsektor sowie in den
Sektoren soziale Sicherheit und Bildung bislang die sektorenibergreifende Verantwortung
fir Gesundheit thematisiert werden. Durch die Recherche sind jedoch nur Dokumente
erfasst, in denen Gesundheit explizit erwahnt wird. Themen und Sachverhalte, die zwar fir
die Gesunderhaltung der Bevdlkerung von hoher Relevanz sind, aber nicht explizit unter dem
Schlagwort Gesundheit geflihrt werden, sind daher nicht erfasst worden, wodurch ein Teil
der politischen Prioritdten anderer Sektoren, die fir Gesundheit relevant sind, hier nicht
abgebildet worden sind.

Vor allem Themen aus den Teilzielen ,Reduktion von Unfallrisiken und -Folgeschaden®,
,Gesundheitsbedingungen im Arbeitsleben verbessern® und ,Gesundes Leben in der
Gemeinde und zu Hause gestalten” werden in diesen Dokumenten angesprochen. Allerdings
ist der weitere Ausbau der Dokumente zur Erreichung aller Gesundheitsziele Steiermark
wunschenswert, da sich die Zusammenarbeiten verschiedener Sektoren zur
Gesundheitsféorderung meist auf konkrete MaBnahmen (z.B. Radverkehrsstrategie
Steiermark, Richtlinien fir Schulbuffets ...) beschrédnken und sich in erster Linie mit
Gesundheitsschutz und weniger mit Gesundheitsférderung befassen. Zudem konnten zu vier
der 15 Teilziele der Gesundheitsziele Steiermark (,Bewusstsein im Umgang mit Alkohol in
der Steiermark férdern®, ,Den Schutz vor Infektionen sichern®, ,Gesundes und
selbstbestimmtes Leben mit Familie, Partnerschaft und Sexualitdt férdern®,
,voraussetzungen zur Starkung der Zahngesundheit schaffen®) keine Dokumente identifiziert
werden, die multisektoralen Charakter haben.

In der Steiermark ist das Informationsinstrument des HIA noch nicht verwendet worden,
obwohl es als eines der wirksamen Strategien zur Verankerung von multisektoraler
Verantwortung gilt. Daher ist zu empfehlen, in der Steiermark ein HIA aufbauend auf bereits
in der Steiermark existierenden Grundlagen durchzufiihren, um dessen Nutzlichkeit

aufzuzeigen.

Darliber hinaus soll eine Verpflichtung zur Zusammenarbeit zwischen den Sektoren in
Erwagung gezogen werden.
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6. Gesundheitsbedingungen im Arbeitsleben
verbessern

6.1 Einleitung

Gesundheitsbedingungen im Arbeitsleben betreffen einen GroBteil der Bevélkerung, da
Erwerbsarbeitstédtige den Uberwiegenden Anteil ihrer Lebenszeit in Betrieben und anderen
Organisationen verbringen (1, S. 73). Betriebe und Arbeitsstellen kbnnen somit als physische
und soziale Umwelt einen wichtigen Beitrag zur Gesundheit der Bevélkerung leisten (2, S.
76). In diesem Zusammenhang ist besonders auf die Arbeitsbedingungen der Zielgruppen
altere Menschen, Frauen, Jugendliche und Menschen mit Behinderung Rucksicht zu
nehmen (3, S. 9).

Im Arbeitsumfeld lassen sich sowohl Chancen und Ressourcen, die die Gesundheit der
Betroffenen starken, als auch Belastungen und Risiken flr die Gesundheit ausmachen.
Diese betreffen die betriebliche Aufbau- und Ablauforganisation, Technikgestaltung,
Lohnformen, FuUhrungsstil, Arbeitszeitgestaltung und Personalentwicklung sowie die
betriebliche Mitbestimmung (4, S. 124-125).

Die oben angefiihrten Chancen und Ressourcen bzw. Belastungen und Risiken der Betriebs-
und Arbeitsorganisation haben bei aller Verschiedenheit gemeinsam, dass sie groBteils
betrieblich produziert und somit auch auf Betriebs- bzw. Organisationsebene veranderbar
und gestaltbar sind (4, S. 127), wobei auch die gesetzlichen Arbeitnehmerinnen-
schutzvorschriften einen wichtigen Rahmen bilden (5). Betriebliche Gesundheitsférderung
(BGF) zielt darauf ab, Chancen und Ressourcen fiir Gesundheit unter aktiver
Miteinbeziehung der Beschéftigten zu erhdéhen: Entscheidend flir die Verbesserung der
Gesundheitsbedingungen im Bereich Arbeiten ist, wirtschaftliche und soziale Veréanderungen
und daraus resultierende innerbetriebliche Ressourcen und Belastungen aus der Perspektive
der Betroffenen zu erfassen (6). Gemeinsam mit dem Ausbau von Praventivdiensten und
dem Arbeitnehmerinnenschutz sollen so die Gesundheitsbedingungen in der Arbeitswelt
verbessert werden. Gesundheitsférderung im Betrieb setzt MaBnahmen auf Verhaltens- und
Verhaltnisebene und berlicksichtigt Personal- und Organisationsentwicklung, gesundheits-
fordernde Arbeitsplatzgestaltung und die Starkung individueller Gesundheitskompetenzen (1,
S. 73).

Erwerbsarbeit fungiert auch unabhéngig von den Rahmenbedingungen, unter denen sie
ausgefihrt wird, als Ressource der materiellen Existenzsicherung und Sinnstiftung. Dem
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gegeniber steht Arbeitslosigkeit als Belastungsfaktor. Daten zur Arbeitslosigkeit werden im
Kapitel ,Gleiche Chancen fir Gesundheit ermdglichen” behandelt.

~aesundheitsbedingungen im Arbeitsleben verbessern® ist neben ,Gesundes Leben in der
Gemeinde und zu Hause gestalten® und ,Gesundes Lernen ermdglichen® einer der drei
Kernbereiche des Gesundheitsziels ,Gesunde Lebensverhéltnisse schaffen®. Unter diesem
Gesundheitsziel sind jene Settings zusammengefasst, die einen groBen Einfluss auf die
Gesundheit der Menschen haben. Diese Settings stellen auch einen wichtigen Zugang zu
verschiedenen Zielgruppen dar (3, S. 9).

Waéhrend fir Belastungen eine Reihe von Indikatoren konzipiert worden sind (wenn auch
grofBteils ohne die Berlcksichtigung der Perspektive der Mitarbeiterlnnen), ist auf der Ebene
der Ressourcen die Lage zu Indikatoren und verfigbaren Daten bisher weniger zufrieden-
stellend: Daher haben wichtige Themen wie Selbstbestimmung, freie Zeiteinteilung,
Verbindung von Erwerbs- und Hausarbeit und Fort- und Weiterbildungsmaoglichkeiten nicht in
die Indikatorenauswahl aufgenommen werden kénnen (7, S. 34). Die folgenden Indikatoren
sollen Aufschluss Uber die Gesundheitsbedingungen im Bereich Arbeiten geben:

1. Reichweite von Gesunden Betrieben
2. Krankenstandsquote

3. Arbeitsklima

4. Befristet Beschaftigte

6.2 Ergebnisse

6.2.1 Reichweite von ,,Gesunden Betrieben*

Der Indikator ,Reichweite von ,Gesunden Betrieben* veranschaulicht das AusmaB der BGF-
MaBnahmen in Betrieben und den Anteil jener Mitarbeiterinnen an den unselbststéndig
Erwerbstatigen, die von diesen MaBnahmen profitieren. Um den Qualitatskriterien der
Luxemburger Deklaration zur Betrieblichen Gesundheitsférderung zu entsprechen, welche
umfassende Anforderungen an Umfang und Qualitdt von betrieblichen Gesundheits-
férderungsmaBnahmen stellt, sind zur Berechnung des Indikators nur jene Betriebe
herangezogen worden, welche entsprechend den Qualitatskriterien des &sterreichischen
Netzwerks fir BGF die Stufe zwei als BGF-Gitesiegeltrager erreicht haben. Die
Qualitatskriterien sind in sechs Bereichen angesiedelt: BGF und Unternehmenspolitik,
Personalwesen und Arbeitsorganisation, Planung betrieblicher Gesundheitsférderung,
soziale Verantwortung, Umsetzung betrieblicher Gesundheitsférderung sowie Ergebnisse
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betrieblicher Gesundheitsférderung (8). Das BGF-Gitesiegel wird jéhrlich an jene Betriebe
vergeben, welche entweder die Kriterien des Européischen Netzwerks flir BGF erflllt haben
oder einige Kriterien erflllen und sich zusatzlich durch besondere Innovationskraft
auszeichnen und um das Gutesiegel ansuchen. Das Gutesiegel wird fir die Laufzeit von drei
Jahren vergeben, eine Bewerbung um eine Verlangerung ist méglich (8).

Fir die Anzahl der BGF-Gutesiegelbetriebe pro Jahr in den Bundeslandern sind jene
Betriebe gezahlt worden, die das BGF-Gitesiegel erhalten haben und von der
Osterreichischen Kontaktstelle flr betriebliche Gesundheitsférderung und vom Fonds
Gesundes Osterreich erfasst worden sind. Fir die Berechnung des Anteils der
unselbststéandig Beschéftigten, die in BGF-Gutesiegelbetrieben arbeiten, ist die Summe der
unselbststédndig Beschéftigten in den Gutesiegelbetrieben als Zahler gebildet worden. Als
Nenner fungieren alle unselbststandig Beschaftigten im jeweiligen regionalen Bezugsgebiet
(Bundesland oder Osterreich). Bei der Interpretation der Daten ist zu beachten, dass es
sowohl zu Unterschatzungen wie auch zu Uberschatzungen des tatsachlichen AusmaBes
der Reichweite von ,Gesunden Betrieben® kommen kann. Eine Unterschatzung ware
maoglich, da bei der Berechnung dieses Indikators nur jene Betriebe berlcksichtigt worden
sind, die ein hohes Qualitédtsniveau an betrieblicher Gesundheitsférderung (BGF) aufweisen
und Trager des BGF-Giitesiegels sind. Betriebe mit BGF-Aktivitdten ohne Giitesiegel sind
demgemaB nicht erfasst worden. Zu einer Uberschatzung kann es kommen, da die Zahl der
unselbststédndig Beschaftigten in ,Gesunden Betriecben® auf der Gesamtzahl aller
Mitarbeiterlnnen pro Giutesiegelbetrieb beruht; eventuell nicht von BGF-MaBnahmen
betroffene Organisationsuntereinheiten haben aufgrund der Datenlage nicht aus der
Berechnung exkludiert werden kénnen. 2008 wird als letztes Berichtsjahr angefihrt, da zum
Zeitpunkt der Berichtslegung fir das folgende Jahr 2009 die Daten zu unselbststéandig
Beschéftigten noch nicht erhéltlich gewesen sind.

Die Anzahl der ,Gesunden Betriebe“ hat im Berichtszeitraum in allen Bundeslidndern

zugenommen, wobei in der Steiermark eine besonders starke Steigerung zu verzeichnen ist.
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Abbildung 14: Anzahl der steirischen Betriebe, die zwischen 2005 und 2008 mit einem
BGF-Gitesiegel ausgezeichnet wurden
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Datenquelle: Netzwerk BGF; eigene Darstellung

Die Reichweite von ,Gesunden Betrieben®, gemessen am Anteil der unselbststandig
Beschéftigten, die in solchen Betrieben arbeiten, bewegt sich @sterreichweit im einstelligen
Prozentbereich. Im Berichtszeitraum 2005 — 2008 fallt auf, dass in allen Bundeslandern der
Anteil an unselbststédndig Beschéaftigten, die in einem ,Gesunden Betrieb® (ausgezeichnet mit
dem BGF-Gutesiegel) arbeiten, stetig gestiegen ist. So ist beispielsweise in der Steiermark
der Anteil von einem Prozent auf drei Prozent gestiegen, womit die Steiermark im Jahr 2008
mit einem Anteil von drei Prozent Osterreichweit den héchsten Anteil an unselbststéndig
Beschaftigten in ,Gesunden Betrieben* aufweist (vgl. Tabelle 6.2.1a).

Tabelle 20: Anteil der unselbststandig Beschaftigten, die in einem Unternehmen, das
Trager des Giitesiegels BGF des oOsterreichischen Netzwerkes BGF ist, beschaftigt
sind

2005 | 2006 | 2007 | 2008
in Prozent'
Steiermark 1 | 1 | 2 | 3

1) Berechnung auf Basis der Anzahl der unselbststandig Beschéftigten je Bundesland sowie der
Anzahl der unselbststandigen Mitarbeiterlnnen zum Zeitpunkt der Verleihung des Glitesiegels
Datenquellen: Netzwerk BGF, Fonds Gesundes Osterreich, OBB Infrastruktur AG, OBB
Technische Services GmbH, Statistik Austria; Berechnung: FH JOANNEUM

Gliederungsmerkmal

Aufgegliedert nach NUTS-3-Regionen, fihrt im Jahr 2008 die Region ,Graz" vor der

Lostlichen Obersteiermark” in der Anzahl von ,Gesunden Betrieben“ (vgl. Tabelle 6.2.1b), in
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diesen beiden Regionen ist auch der gr6Bte Anteil an unselbststandig Beschéaftigten, die in
Betrieben mit einem BGF-Gitesiegel arbeiten, zu finden.

6.2.2 Krankenstandsquote

Die Krankenstandsquote spiegelt die relative Belastung der Beschéftigten durch Krankheit
oder Unfall wider (9, S. 14). Das Krankenstandsgeschehen wird jedoch nicht nur durch
Gesundheitszustand und -verhalten, sondern auch durch wirtschaftliche und wirtschafts-
politische Faktoren (Konjunktur, Arbeitsmarkilage, Beschéftigungspolitik) mitbestimmt.
Weiters spielen die Faktoren Alter, Branche und Beruf, Region, Geschlecht, Lohnniveau,
Dienstalter und BetriebsgréBe fir die Krankenstandsquote eine Rolle (10, S. 1).

Die Krankenstandsquote hat Auswirkungen auf die Erwerbsarbeitskarriere. Sie belastet die
Erwerbsféhigkeit und in weiterer Folge auch die Erwerbschancen durch haufigere
krankheitsbedingte Arbeitsplatzwechsel. Auch sind Arbeitnehmerinnen mit gesundheitlichen
Einschrankungen eher bereit, Einkommensnachteile zugunsten von mehr Freizeit zu
akzeptieren. Krankheit wirkt sich negativ auf die Erwerbsintegration aus, insbesondere bei
langeren Krankheitsepisoden und bei psychischen Erkrankungen (10, S. 3-4).

Die Krankenstandsquote wird fir die Angestellten ohne Kurzkrankenstédnde (d.h.
Krankenstande, die weniger als drei Tage dauern) angegeben, fir die Arbeiterlnnen werden
die Krankenstdnde meist vom ersten Tag an erfasst. Der Hauptverband schatzt die
Untererfassung der Krankenstandstage fir Angestellte auf ein Prozent, wahrend jene der
Arbeiterlnnen fast nahezu vollstandig registriert werden durften. Die Krankenstandsquote der
Angestellten wird durch die Untererfassung der ersten zwei Krankenstandstage nur in der
zweiten Kommastelle beeinflusst (9, S. 41). Fir die vergleichende Darstellung der Kranken-
standsquote in den einzelnen Bundeslandern ist die Quote der jeweiligen Gebietskranken-
kassen (GKK) herangezogen worden, wodurch es zu einer Unterschatzung der
Krankenstande bei den Arbeiterinnen kommen kann. Die Quote gibt an, welcher Prozentsatz
der Erwerbstatigen im Jahresdurchschnitt im Krankenstand war.

Im Jahr 2008 weisen alle Gebietskrankenkassen eine anndhernd gleich hohe Kranken-
standsquote von drei Prozent (alle Gebietskrankenkassen, alle Betriebskrankenkassen, VA
fir Eisenbahnen und Bergbau Abteilung A, VA Offentlich Bediensteter) auf (vgl. Tabelle
6.2.2a). Betrachtet man die Krankenstandquoten der Gebietskrankenkassen, so zeigt sich
fir das Jahr 2008 im Bundeslandervergleich, dass die Steiermark im Durchschnitt liegt.

Regionale Unterschiede lassen sich zum Teil durch die Wirtschaftsstruktur erklaren, es gibt
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aber — wie bereits oben angefiihrt — eine Vielzahl mdglicher und mitbestimmender Einfluss-
faktoren (10, S. 2 ff.). Hinsichtlich der Quote der Arbeiterinnen schneidet die Steiermark
sogar besser als der 6sterreichweite GKK-Durchschnitt ab. Im Berichtszeitraum liegt die
Krankenstandsquote der Steirerinnen meist etwas unter jener der Steirer. Unterschiede
zwischen Frauen und Méannern lassen sich durch die geschlechtsspezifische Segmentierung

(durch persdnliche und berufliche Faktoren) am Arbeitsmarkt erklaren. Frauen sind
durchschnittlich seltener als Manner im Krankenstand (siehe Tabelle 6.2.2b). Dies trifft auch
auf die Arbeiterlnnen zu, wahrend bei den Angestellten die Krankenstandsquote der Frauen
héher ist als die der Manner. Weiters weisen Arbeiterlnnen, insbesondere in physisch
belastenden Arbeitsverhaltnissen, eine héhere Krankenstandsquote auf als Angestellte (10,
S. 2). Im Berichtszeitraum 2005 — 2008 ist die Krankenstandsquote der GKK in der
Steiermark ann&hernd gleich geblieben, wie auch d&sterreichweit bei allen Kranken-

versicherungstragern. Dieses Muster der gleichbleibenden Krankenstandsquoten Uber die
Zeit kann sowohl bei weiblichen als auch bei mannlichen Beschaftigten festgestellt werden,
weiters ist dieser Trend auch erkennbar, wenn die Daten nach Angestellten und

ArbeiterInnen getrennt analysiert werden.

Eine Auswertung nach Alter und SOS war aufgrund der vorhandenen Daten nicht méglich.
Allgemein lasst sich sagen, dass &ltere Arbeitnehmerinnen zwar von langeren Kranken-
standsfallen betroffen sind, daflir aber seltener in den Krankenstand gehen als junge
Arbeitnehmerinnen. Die héheren Krankenstandsquoten von Arbeiterlnnen im Vergleich zu
Angestellten weisen allerdings bereits auf soziale — und daraus resultierend gesundheitliche
— Unterschiede hin. Ein hoheres Lohnniveau, das damit einhergehende hdhere
Sozialprestige im Beruf und die verbesserten Gesundheitschancen verringern die
Wahrscheinlichkeit fir einen Krankenstand (10, S. 2-3).

6.2.3 Arbeitsklima

Das Arbeitsklima, ausgedrickt durch den Arbeitsklimaindex (AKI), ist ein MaB flr den
wirtschaftlichen und sozialen Wandel aus dem Blickwinkel der Beschaftigten und dient als
Indikator fur Veranderungen in der Arbeitswelt und fur Arbeitszufriedenheit und Belastungen,
die die Gesundheit beeinflussen (6). Er setzt an den unmittelbaren individuellen
Wahrnehmungen und Einschatzungen der Arbeitnehmerlnnen an und ermdéglicht so,
Entwicklungen in der Arbeitswelt zu erfassen, die sich negativ auf Gesundheit und
Wohlbefinden der Betroffenen auswirken (11, S. 5).
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Der Index setzt sich aus den Teilindices ,Gesellschaft®, ,Betrieb®, ,Arbeit” und ,Erwartungen”
zusammen, wobei der Teilindex ,Arbeit* mit 40% gewichtet wird, alle anderen Teilindices mit
20% (6). Die Basis des 1997 entwickelten Arbeitsklimaindex stellt der Wert 100 im Jahr 1997
dar. Somit ist ein Vergleich der Indices im Zeitverlauf, unter unterschiedlichen
Beschaftigungsverhéltnissen, zwischen den Geschlechtern u.A. méglich, aber keine
Aussage zu den Absolutwerten (12). Je hdéher der Indexwert ist, desto héher ist die
Zufriedenheit und desto geringer sind die wahrgenommenen Belastungen (13, S. 1). Die
Daten des Arbeitsklimaindex sind seitens der Arbeiterkammer Oberdsterreich fiir Osterreich
(gesamt und nach Geschlecht) sowie fir die Steiermark mit den Stratifizierungen nach
Geschlecht, Alter, Stellung im Beruf, Ausbildung und GréBe des Betriebs geliefert worden.

Im Osterreichvergleich liegt die Steiermark im Arbeitsklimaindex im Jahr 2009 unter dem
Osterreichischen Durchschnitt (vgl. Tabelle 6.2.3). Im Berichtszeitraum von 2005 bis 2009 ist

der AKI-Wert zun&chst bis 2007 leicht angestiegen, 2008 ann&hernd gleich geblieben und
2009 gefallen. Weibliche Beschaftigte weisen in fast allen Jahren einen héheren AKI-Wert
auf als mannliche Beschéftigte, wahrend nach Alter getrennt analysiert kein einheitlicher
Trend ersichtlich ist.

Abbildung 15: Arbeitsklimaindex fiir Osterreich und die Steiermark nach Geschlecht
im Jahr 2009
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Datenquelle: AK Oberdsterreich; eigene Darstellung
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Betrachtet man den Arbeitsklimaindexwert nach Bildung, so zeigt sich, dass Beschaftigte mit
héherer Bildung ihr Arbeitsklima als besser einschatzen als Beschaftigte mit
Berufsausbildung. Die Einschatzung des Arbeitsklimas differiert auch nach Stellung im Beruf.

Den héchsten AKI-Wert zeigen im Berichtszeitraum Angestellte, gefolgt von Beschéftigten im
6ffentlichen Dienst. Schlusslicht sind hierbei die Arbeiterinnen. Nach GréBe der Betriebe

analysiert, zeigen sich nur geringfligige Unterschiede.

Tabelle 21: Arbeitsklimaindex Steiermark 2005 — 2009

2005 2006 2007 2008 2009
Steiermark 107,2 106,5 110,7 110,2 106,6
Méanner 107,0 103,4 111,4 108,8 105,2
Frauen 107,5 110,4 109,9 112,4 108,6

Datenquelle: AK Oberdsterreich; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Betrachtet man den AKI in den Jahren 2007 und 2009 unter dem Einfluss der
Wirtschaftskrise, so fallt auf, dass der AKI-Wert in der Region Steiermark/Karnten im
Vergleich mit den anderen Regionen (Tirol/Vorarlberg, Salzburg/Oberdsterreich,
Wien/Niederésterreich/Burgenland) am starksten gefallen ist (14).

6.2.4 Befristet Beschaftigte

Die Vorstellung einer lebenslangen Anstellung als Perspektive ist fir immer weniger
Arbeitnehmerlnnen die Realitét, da sich Arbeits- und Beschaftigungsverhéltnisse zunehmend
befristet gestalten (2, S. 82). Die Lehrlingsausbildung bedingt ein erhéhtes AusmaB an
befristeten Beschéaftigungsverhdltnissen zu Beginn des Berufslebens. Aber auch sonstige
Befristungen treten vermehrt am Beginn des Berufslebens und im jingeren Alter auf. Somit
ist die Ausbildung der haufigste Grund (50%) fir eine Befristung. Der ausdriickliche Wunsch
nach einer befristeten Anstellung ist weniger haufig der Grund fir eine Befristung als die
Tatsache, dass keine Dauerarbeitsstelle hat gefunden werden kénnen (acht Prozent vs.
14%), was vor allem Personen ab 30 Jahren betrifft (15, S. 55-56).

Zu den gesundheitlichen Auswirkungen der befristeten Beschéaftigung liegen uneinheitliche
Ergebnisse vor: Befristete Tatigkeiten scheinen einen eher schwachen Einfluss auf den
Gesundheitszustand insgesamt auszuiben. Allerdings ist die Mortalitdt aufgrund von auf
Alkohol und Nikotin zurtickzufihrende Erkrankungen erhéht. Krankenstand wird von befristet
Beschaftigten vermutlich weniger stark in Anspruch genommen (16, S. 45).

Die Daten werden der Arbeitskrafteerhebung, die Teil des Mikrozensus ist, enthnommen. Wie
im Kapitel ,Methoden und Datenquellen“ dargestellt, ist es aufgrund der auf einer Stichprobe

Gesundheitsbedingungen im Arbeitsleben verbessern 125



Gesundheitsbericht 2010 flir die Steiermark

basierenden Daten nicht mdglich, Aussagen zu Alter, Geschlecht und Bundesland sowie
dem Grund der Befristung und Bundesland zu machen.

Im Jahr 2008 liegt der Anteil der befristet Beschaftigten an den unselbststédndig
Beschaftigten in Osterreich bei neun Prozent. In der Steiermark ist dieser Anteil mit acht
Prozent etwas niedriger als der Osterreichwert. Den héchsten Anteil an befristet
Beschaftigten im Jahr 2008 weist Tirol mit 13% auf. Das Burgenland hat mit sieben Prozent
den niedrigsten Anteil (vgl. Tabelle 6.2.4). Im Berichtszeitraum 2005 — 2008 ist der Anteil
befristet Beschéftigter sowohl 0&sterreich- als auch steiermarkweit anndhernd gleich

geblieben, wobei sich in der Steiermark sowohl bei Mannern als auch bei Frauen eine leicht
sinkende Tendenz des Anteils der befristeten Beschéftigten abzeichnet, wenngleich die
absolute Anzahl der befristet Beschéftigten sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
aufgrund der generellen Steigerung der Anzahl der unselbststdndig Beschéaftigten gestiegen
ist. Frauen sind ofter in befristeten Beschéftigungsverhaltnissen zu finden als Mé&nner. In
allen Jahren des Berichtszeitraums fallt der Anteil der befristeten Beschaftigten an allen
Beschaftigten in der Steiermark bei Frauen héher aus als bei Mannern. Im
geschlechtsspezifischen Vergleich der steirischen Ergebnisse zu Gesamtésterreich ergibt
sich kein klares Bild, wobei die Steirer nur wenig seltener in befristeten
Beschaftigungsverhéltnissen arbeiten diirften als die Osterreicher insgesamt.

6.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die vorliegenden Daten lassen einerseits Verbesserungen der Arbeitsbedingungen
erkennen, machen aber anderseits auf neue Herausforderungen in der Arbeitswelt

aufmerksam.

Im Vergleich zum 6sterreichischen Durchschnitt gibt es in der Steiermark sowohl eine héhere
Anzahl an Betrieben, die Trager des BGF-Gutesiegels sind, als auch einen héheren Anteil an
unselbststéandig Beschaftigten, die in einem Gesunden Betrieb arbeiten. Weiters ist der Anteil
der befristet Beschéftigten in der Steiermark in den letzten drei Jahren etwas niedriger als im
dsterreichischen Durchschnitt. Gleichzeitig ist 2009 jedoch das Arbeitsklima in der
Steiermark als schlechter eingeschatzt worden als in Gesamtdsterreich. Frauen in der
Steiermark weisen im Vergleich zu Mannern sowohl eine niedrigere Krankenstandsquote als
auch eine hoéhere Zufriedenheit mit dem Arbeitsklima auf. Allerdings scheinen Frauen etwas
haufiger in befristeten Beschaftigungsverhéltnissen zu arbeiten als Manner. Im Laufe der Zeit
sind die Anzahl der Betriebe mit BGF-Gutesiegel sowie der Anteil der Beschaftigten in
Gesunden Betrieben gestiegen. Auffallend ist jedoch, dass die Reichweite der Gesunden
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Betriebe regional sehr unterschiedlich ausféllt — hier waren Initiativen insbesondere in den
bisher unterversorgten NUTS-3-Regionen ,West- und Sldsteiermark®, ,Oststeiermark® und

,Liezen“ anzustreben.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend sind die Ergebnisse und Trends hinsichtlich der Quantitat und Reichweite
von BGF-Programmen in der Steiermark als positiv zu bewerten. Da die Anzahl der
Beschaftigten in einem ,Gesunden Betrieb“ aber noch im einstelligen Prozentbereich liegt, ist
eine weitere Steigerung der Reichweite von ,Gesunden Betrieben® erforderlich. Dartber
hinaus weist das — vor allem von Mannern — eher als schlecht eingeschatzte Arbeitsklima auf
Interventionsbedarf in der Lebenswelt Arbeit hin. Zur Verbesserung in diesem Bereich
kdnnen BGF-Programme und MaBnahmen, wie sie in den Gesundheitszielen Steiermark
skizziert worden sind, beitragen. Weiters sollten MaBnahmen gesetzt werden, die vor allem
bei Frauen den Anteil der befristet Beschaftigten senken.
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7. Mit Ernahrung und Bewegung die Gesundheit der
Steirerlnnen verbessern

7.1 Einleitung
7.1.1 Bewegung

Bewegung hat zahlreiche positive Einflisse auf die Gesundheit und hilft bei der Pravention
und der Verringerung des Fortschreitens von vielen chronischen Krankheiten. Weiters
kdénnen auch in fortgeschrittenen Krankheitsstadien positive Effekte von kérperlicher Aktivitat
auf korperliche Fitness, muskulare Starke und Lebensqualitat festgestellt werden (1, S. 6)
Die beste wissenschaftliche Evidenz gibt es flr den positiven Effekt von Bewegung auf die
Verringerung des Erkrankungsrisikos bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Neben Schlag-
anféllen kénnen dartber hinaus ein hoher Blutdruck und ein hoher Cholesterinspiegel
verhindert werden (1, S. 6). Kérperliche Aktivitat reduziert das Risiko, an Diabetes Typ 2 und
Krebs zu erkranken, erhdéht das mentale Wohlbefinden und hat positive Effekte auf das
soziale Leben von Menschen: Durch ein aktives Leben wird beispielsweise die Interaktion
mit anderen Menschen erleichtert (1, S. 6-7).

Als Bewegung wird dabei jegliche Kkorperliche Aktivitdt definiert, die zu einem
Energieverbrauch fihrt, der héher ist als im Ruhezustand. Gesundheitsférdernd ist daher
jegliche korperliche Aktivitat, die einen Nutzen fir die Gesundheit und kérperliche
Funktionalitat bringt, ohne Schaden anzurichten. Dazu zahlen Aktivitaten in der Freizeit, bei
der Arbeit, sportliche Bewegung, aber auch Bewegung zum Zwecke der Fortbewegung (z.B.
Einkaufe, Arbeitswege, die zu FuB oder mit dem Fahrrad erledigt werden) (1, S. 6-8).

2009 ist — wie in den Gesundheitszielen Steiermark empfohlen — in der Steiermark
gemeinsam mit nationalen und internationalen Expertinnen der Leitfaden fir
gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen und Trinken entwickelt worden.
Neben Bewegungs- und Erndhrungsempfehlungen fir die gesunde erwachsene
Bevélkerung, Altere, Kinder und Schwangere (nur Erndhrungsempfehlungen) sind im
Leitfaden Empfehlungen fur Interventionen auf Verhaltens- und Verhaltnisebene sowie
Indikatoren fir das Monitoring der Verhéltnisse und des bewegungs- und ernahrungs-
bezogenen Verhaltens enthalten (2). Fir Erwachsene wird ein Bewegungsausmaf von 30
Minuten téglich mit mittlerer Intensitat an mindestens finf Tagen die Woche in mindestens
jeweils zehn Minuten dauernden Einheiten empfohlen. Alternativ wird zu wéchentlich drei 20
Minuten dauernden Bewegungseinheiten hoher Intensitédt oder zu einer Kombination aus
beiden Empfehlungen geraten (2, S. 7). Bewegung mittlerer Intensitéat fihrt zu einer
Steigerung der Herzschlagfrequenz und dazu, dass die Personen leicht auBer Atem kommen
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(dazu zahlen schnelles Gehen und langsames Laufen), zu Bewegung hoher Intensitat zéhlen
alle Aktivitaten, bei denen Personen ins Schwitzen und auBer Atem kommen (z.B. Laufen
und schnelles Radfahren) (1, S. 3).

Neben dieser Leitfadenentwicklung ist in den Gesundheitszielen Steiermark die Forcierung
multisektoraler Zusammenarbeit (z.B. Gesundheitssektor mit dem Lebensmittelsektor, dem
Verkehrssektor, dem Sozialsektor und den Medien) als mdgliche MaBnahme thematisiert.
Durch die Schaffung von geschlechtsspezifischen und lebensweltorientierten MaBnahmen,
Aktivitdten und Programmen soll es ermdglicht werden, Verhaltensanderungen
hervorzurufen. Der Gesundheitssektor ist aufgerufen, eine Bewegungs- und Erndhrungs-
beratung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung sicherzustellen (3, S. 15). MaBnahmen auf
Verhéltnisebene (2, S. 9-10) werden detailliert im Exkurs weiter unten dargstellit.

7.1.2 Ernahrung

Die Erndhrungsweise der Menschen ist ein weiterer wichtiger Einflussfaktor auf ihre
Gesundheit. Unpassende Erndhrungsweisen zdhlen gemeinsam mit mangelnder Bewegung
zu den Hauptverursachern von nicht Ubertragbaren Krankheiten wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes Typ 2 und Krebserkrankungen (4, S. 2). Durch eine zu hohe Zufuhr
von energiereicher bzw. nahrstoffarmer Nahrung, die jedoch gleichzeitig fett-, salz- bzw.
zuckerreich ist, nimmt die européische Bevdlkerung derzeit haufig mehr Nahrung zu sich, als
sie an taglicher Energiezufuhr benétigt (5, S. 46; 4, S. 2).

Die Kombination dieser Erndhrungsweise mit einem reduzierten AusmaB an koérperlicher
Aktivitdat zu Hause, bei der Arbeit, in der Schule und Freizeit sowie bei der Fortbewegung
fiihrt dazu, dass der Anteil der Bevélkerung mit Ubergewicht und Adipositas stindig zunimmt
(4) (4, S. 2). Aus diesem Grund werden Ubergewicht und Adipositas vor allem in Europa als
ernst zu nehmende Herausforderung an Public Health gesehen (5, S. 1).

Im Leitfaden fiir gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen und Trinken wird
empfohlen, bei der Wahl der Lebensmittel auf regionale, saisonale, ékologische und soziale
Aspekte zu achten, wobei eine ausgewogene Vollwertkost, die eine mdglichst groBe Anzahl
von unterschiedlichen Lebensmitteln beinhaltet, zu bevorzugen ist. Weiters wird betont, dass
es wichtig ist, die Energiezufuhr den individuellen Bedurfnissen anzupassen. Dartber hinaus
wird der Aspekt des Genusses angesprochen: Essen sollte Genuss sein, d.h., dass in Ruhe
und bewusst gegessen werden sollte (2, S. 16).
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Die Daten aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007, die als Indikatoren
zu Bewegung und Ernahrung berichtet werden, sind im Rahmen der Recherche flr die
Gesundheits-Kernindikatoren Steiermark ausgewahlt worden, um eine Auskunft Uber das
Bewegungs- und Erndhrungsverhalten der Steirerlnnen zu ermdéglichen. Diese Gesundheits-
Kernindikatoren, die die Basis fir die regelmaBige (Gesundheits-)Berichterstattung
darstellen, werden im ersten Teil des Kapitels berichtet. Im zweiten Teil des Kapitels ist ein
Exkurs mit weiteren Indikatoren des Leitfadens fiir gesundheitsférdernde Bewegung und
gesundes Essen und Trinken zu finden.

7.2 Gesundheits-Kernindikatoren zum Thema ,,Bewegung und
Ernahrung*

7.2.1 Body Mass Index

Die Messung von Korpergewicht und KérpergréBe gilt als glnstige, nicht invasive
Méglichkeit, um Ubergewicht festzustellen (5, S. 2). Dariiber hinaus ist der Body Mass Index,
der aus diesen beiden MessgréBen berechnet wird, die am besten geeignete MafBzahl, um
eine Aussage zur Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in einer Gesellschaft zu
machen (6). Eine Schwache des BMI besteht darin, dass keine Differenzierung zwischen
dem durch Muskelmasse und jenem durch Fett hervorgerufenen Anteil des Gewichts
vorgenommen werden kann (5, S. 3). Weiters wird davon ausgegangen, dass bei selbst
berichteten Daten zu Koérpergewicht eine Unterschatzung des eigenen Koérpergewichts
vorliegt (7).

Der BMI wird folgendermaBen berechnet:
Kérpergewicht
BMI = ----momm oo
(KérpergroBe in m)?

Personen kénnen aufgrund ihres BMI einer der vier Kategorien zugeteilt werden(6):

1. Untergewicht: BMI < 18,5

2. Normalgewicht: BMI: 18,5 bis < 25
3. Ubergewicht: BMI: 25 bis < 30
4

. Adipositas: BMI: 2 30

Basierend auf den Empfehlungen des European Community Health Indicators Monitoring
(ECHIM) (8, S. 64) wund auf den &sterreichischen Empfehlungen  zur
Gesundheitsberichterstattung (9), ist im vorliegenden Bericht von der Klassifikation im
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Gesundheitsbericht 2005 fiir die Steiermark abgegangen worden und die seitens der WHO
im Jahr 2000 vorgeschlagene Klassifikation verwendet worden (10, S. 9). Von besonderem
Interesse ist aus Public Health-Sicht der Anteil der Ubergewichtigen und adipésen Personen,
da diese ein hoheres Erkrankungsrisiko fir viele Krankheiten (darunter Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, verschiedene Krebserkrankungen und entzindliche Knochen- und
Gelenkserkrankungen) haben als normalgewichtige Personen (5, S. 20).

Knapp 50% der steirischen Befragten kénnen 2006/2007 als normalgewichtig bezeichnet
werden, wenn man deren BMI aufgrund ihrer Auskiinfte zu Kérpergewicht und KérpergréBe
berechnet. Vier von zehn Steirerlnnen sind Ubergewichtig und jedeR zehnte ist adip6s (vgl.
Tabelle 7.2.1a). Verglichen mit dem {sterreichischen Durchschnitt ist der Anteil der

Personen, die einen BMI von 25 und mehr aufweisen, in der Steiermark etwas héher (52%)
als in Osterreich (50%). Jedoch gibt es in der Steiermark mehr libergewichtige und weniger
adip6se Personen als im @sterreichischen Durchschnitt. Wahrend der Anteil der
Ubergewichtigen Personen in der Steiermark im Bundeslandervergleich an erster Stelle liegt,
zahlt der Anteil der adipdsen Personen zu den niedrigsten. Generell ist feststellbar, dass die
westlichen Bundeslander Osterreichs (Salzburg, Tirol und Vorarlberg) den geringsten Anteil
an Ubergewichtigen und adip6sen Personen aufweisen, wahrend in den 0&stlichen
Bundeslandern (Burgenland, Niederdsterreich und Steiermark) die héchsten Anteile
feststellbar sind. Der Anteil der untergewichtigen Personen liegt in allen Bundeslédndern
zwischen ein und drei Prozent, wobei dieses Thema oft vernachlassigt wird und im

gesundheitspolitischen Kontext zu wenig Beachtung findet.

Nach Geschlecht getrennt betrachtet, zeigt sich, dass Manner durchschnittlich einen héheren
BMI aufweisen als Frauen (vgl. Tabelle 7.2.1b). Der Anteil der adipdsen Personen ist mit elf
Prozent bei Frauen und Méannern gleich hoch, hingegen ist der Anteil der Gbergewichtigen
Personen bei Mannern héher als bei Frauen. Jeder zweite Steirer ist Ubergewichtig, aber nur
jede dritte Steirerin. Generell ist im Bundeslandervergleich festzustellen, dass der Anteil der
Ubergewichtigen bei den Mannern hdher ist als bei den Frauen, wahrend der Anteil der
Adipdsen eher bei Frauen héher als bei Mannern ist. Mit steigendem Alter nimmt auch der
Anteil der Personen mit Ubergewicht und Adipositas zu. Wahrend nur 27% der Steirerinnen
zwischen 20 und 25 Jahren einen BMI von 25 und mehr aufweisen, sind es bei den
Personen zwischen 65 und 75 Jahren 71%. Bei Personen ab 75 Jahren ist wieder ein
niedrigerer Anteil an Ubergewichtigen feststelloar. Nach Geschlecht getrennt betrachtet, ist
ebenfalls mit steigendem Alter ein zunehmender Anteil an Personen mit Ubergewicht und
Adipositas feststellbar. Vor allem der Anteil der adipdsen Frauen steigt mit dem Alter von drei
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Prozent bei den 20- bis unter 25-dahrigen auf 22% bei den Frauen zwischen 65 und 75

Jahren sehr stark an.

Abbildung 16: Anteil der Personen mit Ubergewicht und Adipositas in Osterreich und
der Steiermark nach Geschlecht und Bildung (nur Steiermark) im Jahr 2006/2007
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Datenquelle: Statistik Austria; eigene Darstellung

Wird der Anteil der Personen mit Ubergewicht und Adipositas nach deren Bildungsstatus
analysiert, so ist sowohl fir die gesamte Steiermark als auch nach Geschlecht getrennt
bemerkbar, dass ein héherer Bildungsstatus mit einem niedrigeren Anteil an Betroffenen
einhergeht. Auch die altersstandardisierten Daten weisen auf einen Zusammenhang
zwischen Bildung und BMI hin: 55% der Personen ohne Matura sind Ubergewichtig oder
adip6s, wahrend dieser Anteil bei jenen mit Matura nur 39% betrégt. Ein Vergleich der Daten
im Verlauf der Zeit zeigt, dass auch in Osterreich und in allen Bundeslandern der von der
WHO angesprochene Zuwachs feststellbar ist (5) (5, S. 1). Waren 1983 nur 42% der
Osterreicherlnnen (ibergewichtig oder adipds, sind es 2006/2007 schon 50%. In der
Steiermark ist der Anteil von 41% (1983) auf 52% (2006/2007) angestiegen. Bei beiden
Geschlechtern ist ein Anstieg beobachtbar, hingegen ist der Anteil der untergewichtigen
Personen im Zeitverlauf unverandert in der Hohe zwischen ein und drei Prozent geblieben.

Mit Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern 134



Gesundheitsbericht 2010 flir die Steiermark

7.2.2 Bewegungsverhalten allgemein

Bewegung ist flir jeden Menschen, unabhéangig vom Alter, gesundheitsférdernd (11, S. ix).
Das AusmaB der individuellen Bewegung ist von verschiedensten Faktoren abhangig: Alter,
Geschlecht, Fahigkeiten, empfundene Barrieren (wie Zeitmangel, fehlende Motivation und
Bedenken beziglich der eigenen Sicherheit). Aber auch kulturelle und soziale Einflisse
sowie die gebaute Umwelt und die politischen MaBnahmen, die Mdglichkeiten zur
koérperlichen Aktivitat schaffen, beeinflussen das BewegungsausmaB (11, S. 4-5).

Zur Abbildung des allgemeinen Bewegungsverhaltens ist in der Osterreichischen

Gesundheitsbefragung 2006/2007 der International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)

verwendet worden. Dieser Fragebogen enthalt Fragen zu intensiver korperlicher Betatigung

(wie schnelles Schwimmen, Radfahren, Tragen von gréBeren Paketen), maBiger kdrperlicher

Betatigung (wie gewdhnliches Radfahren, Treppensteigen) und zum Ausmaf des Gehens.

Aufgrund der Antworten wird den Befragten ein Bewegungsniveau zugewiesen, welches eine

Aussage Uber Haufigkeit und Intensitat ermdglicht (12, S. 4-5, 13, S. 293). Als Basis fir die

Berechnung der einzelnen Kategorien wird ein BasisbewegungsausmaB in der Héhe von

5.000 Schritten taglich herangezogen (12, S. 4-5):

e Hohes bzw. ausreichendes Bewegungsniveau: mindestens 12.500 Schritte taglich oder
Aquivalente in moderater oder intensiver Bewegung werden hierbei als hohes
BewegungsausmafB angesehen. Dies entspricht einem BewegungsausmaB von
mindestens einer Stunde moderater Bewegung oder einer halben Stunde intensiver
Bewegung téglich.

e Mittleres bzw. geringes Bewegungsniveau: mindestens eine halbe Stunde moderater
Bewegung an den meisten Tagen einer Woche. Dieses Bewegungsniveau ist jenes, das
den Empfehlungen des Leitfadens entspricht.

e Niedriges Bewegungsniveau bzw. sitzender Lebensstil: Dies umfasst jedes
BewegungsausmaB, welches unter dem geringen Niveau liegt.

Der Vorteil dieses Messinstruments besteht darin, dass diesem ein weiter Bewegungsbegriff

zugrunde liegt und nicht nur Bewegung in der Freizeit oder am Arbeitsplatz (13, S. 755).

Jedoch ist davon auszugehen, dass aufgrund der subjektiven Auskiinfte eine Uberschatzung

des Bewegungsniveaus von 23-44% vorliegen kann (14) (15, S. 1.501).

2006/2007 haben 61% der Steirerlnnen ein hohes, 20% ein mittleres und 19% ein niedriges
BewegungsausmalB angegeben (vgl. Tabelle 7.2.2), was dem @sterreichischen Durchschnitt

entspricht. Wahrend der Anteil jener Personen, die ein hohes Bewegungsniveau aufweisen,
in der Steiermark Uber dem d&sterreichischen Durchschnitt liegt und nach Salzburg der
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zweithéchste im Bundeslandervergleich ist, rangiert der Anteil jener Menschen, die ein
mittleres Bewegungsniveau angeben, im Bundeslandervergleich an letzter Stelle.

Nach eigenen Angaben bewegen sich Manner mehr als Frauen: So haben 65% der Steirer
ein hohes Bewegungsniveau, bei den Steirerinnen sind es hingegen nur 58%, ein Muster,
das in allen Bundeslandern feststellbar ist. Bei beiden Geschlechtern ist dieser Anteil der
zweithéchste im Bundesléndervergleich. Wohingegen der Anteil der Frauen und Manner mit
einem mittleren BewegungsausmafB unter und der Anteil der Personen mit niedrigem
Bewegungsniveau genau im 6sterreichischen Durchschnitt liegt. Mit steigendem Alter nimmt
tendenziell der Anteil an Menschen zu, der sich zu wenig bewegt. Eine Ausnahme bilden
junge Frauen zwischen 15 und 25 Jahren: Ein Viertel dieser Altersgruppe (25%) gibt eher
einen sitzenden Lebensstil an, was der héchste Anteil bei Frauen ist. Zugleich ist in dieser
Altersgruppe der Anteil der Frauen mit hohem Bewegungsniveau verglichen mit den anderen
Altersgruppen am niedrigsten (45%).

Betrachtet man das Bewegungsniveau nach dem Bildungsstatus der Befragten, so ist weder
fir die gesamte Steiermark noch flr Steirerinnen eine eindeutige Tendenz feststellbar, bei
den Mannern zeigt sich hingegen tendenziell mit steigendem Bildungsstatus ein sinkendes
BewegungsausmaB. Bei den altersstandardisierten Daten ist sowohl bei den Personen mit
als auch jenen ohne Matura ein gleich hoher Anteil mit vorwiegend sitzendem Lebensstil
bermerkbar, wahrend der Anteil der Menschen, die ein hohes Bewegungsniveau aufweisen,
bei der Gruppe ohne Matura hdher ist als bei jener mit Matura.
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Abbildung 17: Anteil der Personen mit vorwiegend sitzendem Lebensstil in Osterreich
und der Steiermark nach Geschlecht und Bildung (nur Steiermark) im Jahr 2006/2007
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Datenquelle: Statistik Austria; eigene Darstellung

Aufgrund der wahrscheinlich vorliegenden Uberschatzung der Daten muss jedoch von einem
weitaus niedrigeren allgemeinen Bewegungsniveau ausgegangen werden. Die WHO nimmt
an, dass mindestens zwei Drittel der Bevoélkerung sich zu wenig bewegen (5, S. 35). Zahlen
einer Befragung im Rahmen der Eurobarometer-Studie zeigen, dass nur 26% der
Osterreicherlnnen ein Bewegungsniveau aufweisen, das fir die Erhaltung von Gesundheit
notwendig ist (5, S. 38).

7.2.3 Bewegungsverhalten in der Freizeit

Das Bewegungsverhalten in der Freizeit wird anhand des Anteils jener Personen dargestellt,
die durch kérperliche Aktivitat an mindestens drei Tagen pro Woche in der Freizeit ins
Schwitzen kommen. Durch diesen Indikator werden die Intensitdt und die Frequenz der
koérperlichen Aktivitdt gemessen, womit er als Hinweis auf die Erflllung der Empfehlung fur
den Erhalt bzw. den Aufbau von kérperlicher Fitness des Amerikanischen Colleges fir
Sportmedizin angesehen werden kann. Diese lautet, mindestens an drei Tagen der Woche
fir mindestens 20 bis 60 Minuten kérperlich so aktiv zu sein, dass die Herzschlagfrequenz
55-90% der individuellen maximalen Herzschlagfrequenz erreicht (5, S. 37). Diese
Empfehlung kann jedoch nur ann&hernd abgebildet werden, da die Dauer der kérperlichen
Aktivitat nicht abgefragt wird. Dieser Indikator ermdglicht es darlber hinaus nicht, die
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Empfehlungen des Leitfadens abzubilden, da diese sich nicht nur auf die Bewegung in der
Freizeit beziehen. Dennoch wurde dieser Indikator far den vorliegenden Bericht
aufgenommen, weil er aufgrund seiner langjéhrigen Erfassung im Mikrozensus die Abbildung
der zeitlichen Entwicklung der kérperlichen Aktivitat der Bevdlkerung zulasst und dadurch an
Daten, die in den vorangegangen Gesundheitsberichten des Landes Steiermark dargestellt

worden sind, angeschlossen wird.

Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 haben 28% der
Steirerlnnen angegeben, mindestens an drei Tagen pro Woche kérperlich aktiv zu sein.
Damit liegt die Steiermark im Bundeslédndervergleich im Mittelfeld. Am hdchsten ist dieser

Anteil mit 35% in Salzburg und am niedrigsten mit 22% in Wien (vgl. Tabelle 7.2.3).

Auch hier geben Ménner ein hdheres Bewegungsniveau an: So ist knapp ein Drittel der
Méanner an mindestens drei Tagen pro Woche kérperlich aktiv, wahrend dies nur flr ein
Viertel der Frauen gilt. Bei beiden Geschlechtern liegt die Steiermark im &sterreichischen
Mittelfeld, wobei der Anteil der Frauen hdher (Steiermark: 26%, Osterreich: 23%) und bei
den Mannern geringfligig niedriger ausfallt als im Osterreichvergleich (Steiermark: 31%,
Osterreich: 32%). Mit zunehmendem Alter sinkt der Anteil jener Personen, die ein AusmaB
von mindestens drei Tagen mit kérperlicher Aktivitdt angeben, wobei dieser kontinuierliche
Rlckgang vor allem bei den Mannern feststellbar ist, wo der Anteil von 42% auf elf Prozent
sinkt. Bei den Frauen bleibt der Anteil mit rund 30% jedoch bis zum Alter von 65 Jahren
gleich. Danach sinkt der Anteil auf 18% (65 bis 74 Jahre) bzw. elf Prozent (75 Jahre und

alter).

Nach dem Bildungsstatus betrachtet, ist mit steigender Bildung tendenziell ein zunehmender
Anteil kérperlich aktiver Personen bemerkbar. Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern ist
der Anteil an koérperlich Aktiven bei jenen, die als héchste abgeschlossene Schulbildung eine
Pflichtschule angeben, am niedrigsten (Frauen: 19%, Méanner: 25%). Der gréBte Anteil an
Personen, die kérperlich aktiv sind, weisen bei den Frauen jene mit Studium und &hnlichen
Abschllissen (38%), bei Mannern jene mit Maturaabschluss (40%) auf.
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Abbildung 18: Anteil der Personen, der angibt, an mindestens drei Tagen korperlich
aktiv zu sein, in Osterreich und der Steiermark nach Geschlecht und Bildung (nur
Steiermark) im Jahr 2006/2007
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Datenquelle: Statistik Austria; eigene Darstellung

Im zeitlichen Trend ist sowohl in der Steiermark als auch in ganz Osterreich ein Ansteigen

des Bewegungsverhaltens in der Freizeit bemerkbar. Waren es 1999 17% der Steirerlnnen,
die sich in der Freizeit an mindestens drei Tagen kérperlich intensiv bewegten, so ist dieser
Anteil 2006/2007 bei 28% gelegen.

Diese Daten weisen im Vergleich zum weiter oben besprochenen Indikator
.Bewegungsverhalten allgemein“ auf ein insgesamt niedrigeres Bewegungsverhalten der
Steirerlnnen hin. Generell lasst sich feststellen, dass sich vor allem Frauen weniger als
Manner, altere Personen weniger als jungere sowie Personen mit niedrigerem sozialen
Status weniger als solche mit héherem sozialem Status bewegen. Auch eine Befragung im
Rahmen der Eurobarometer-Studie im Jahr 2002 lieB ein &hnliches Muster erkennen (5, S.
39).

724 Erndhrungsverhalten

In der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 ist folgende Frage zu
Erndhrungsgewohnheiten gestellt worden (15, Fragebogen, S. 15): Wie wurden Sie lhre
Essgewohnheiten beschreiben? Folgende Antwortméglichkeiten standen zur Auswahl:

e Mischkost mit viel Obst und Gemise
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e Mischkost mit viel Fleisch

e Mischkost mit wenig Fleisch

e Vegetarisch, aber mit Milchprodukten und/oder Eiern

e Vegetarisch, aber mit Fisch und/oder Milchprodukten und/oder Eiern

e Vegetarisch und keine tierischen Produkte

Die erste und dritte Antwort werden im Osterreichischen Ernahrungsbericht 2003 als
Standardkost mit Gesundheitsaspekten bezeichnet (16, S. 57). Mit dem Anteil jener
Personen, die diese beiden Antwortalternativen bei der Befragung gewahlt haben, wird nun
im Gesundheitsbericht 2010 fir die Steiermark abzuschatzen versucht, welcher Anteil der
Steirerlnnen in etwa die Erndhrungsempfehlungen erfillt. Dies ist jedoch nur begrenzt
maoglich, da die Ernahrungsempfehlungen nicht nur erndhrungsphysiologische, sondern auch
regionale, saisonale und biologische Aspekte der Erndhrung beinhalten. Darlber hinaus sind
die Empfehlungen im Leitfaden fir gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen
und Trinken detaillierter ausgearbeitet (17, S. 58). Dennoch liegen mit den Daten der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 erstmals Daten zum
Erndhrungsverhalten auf Bundeslandebene vor. Die beiden zuvor genannten
Antwortmdglichkeiten der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 werden im
Folgenden trotz der genannten Mangel als gesunde Erndhrung bezeichnet (17, S. 58).

71% der befragten Steirerlnnen (vgl. Tabelle 7.2.4) erndhren sich nach eigenen Angaben
entsprechend den Empfehlungen des Leitfadens flir gesundheitsférdernde Bewegung und
gesundes Essen und Trinken, womit die Steiermark im &sterreichischen Durchschnitt liegt.
Der groBte Anteil an Personen, die sich gesund erndhren, ist mit 74% in Salzburg und im
Burgenland zu finden, der niedrigste in Wien (68%). Vergleichsweise niedrig ist in allen
Osterreichischen Bundesléandern der Anteil an Veganerinnen (verzichten auf tierische
Produkte) und Vegetarierlnnen, welcher zwischen zwei und funf Prozent liegt. Rund ein
Viertel der Osterreicherlnnen greift zu Mischkost mit viel Fleisch.

Frauen ernahren sich geslinder als Méanner: 83% der Steirerinnen und 58% der Steirer
wahlen die gestindere Erndhrungsalternative. Ein Muster, das sich in allen &sterreichischen
Bundeslandern erkennen lasst. Darlber hinaus ist der Anteil an Personen, die sich
vegetarisch und vegan ernahren, bei Frauen mit vier Prozent héher als bei Mannern mit zwei
Prozent. Sehr groB ist der Unterschied beim Anteil jener Menschen, die vorwiegend
Mischkost mit viel Fleisch zu sich nehmen (Frauen 14%, Manner 41%). Mit zunehmendem
Alter steigt der Anteil jener Personen, die sich gesund erndhren, vor allem die Gruppe derer,
die Mischkost mit wenig Fleisch zu sich nehmen: 15- bis 24-Jahrige: Frauen 77%, Manner
48%, Uber 74-Jahrige: Frauen 94%, Manner 86%. In den einzelnen Altersgruppen liegt der
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Anteil jener Menschen, die Mischkost mit viel Obst und Gemdise essen, zwischen 13% und
17%). Der Anteil der Vegetarierlnnen und Veganerlnnen nimmt bei beiden Geschlechtern mit
steigendem Alter ab (Personen Uber 74 Jahren null Prozent). Dartiber hinaus nimmt mit
steigendem Alter die Anzahl der Personen ab, die angegeben haben, hauptsachlich
Mischkost mit viel Fleisch zu sich zu nehmen: Wahrend sich bei den 15- bis 25-Jahrigen
noch 32% so erndhren, sinkt der Anteil bei Personen Gber 75 Jahren auf neun Prozent.

Abbildung 19: Anteil der Personen, der angibt, sich vorwiegend von Mischkost mit
wenig Fleisch oder von Mischkost mit viel Obst und Gemiise zu ernahren, in
Osterreich und der Steiermark nach Geschlecht und Bildung (nur Steiermark) im Jahr
2006/2007
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Datenquelle: Statistik Austria; eigene Darstellung

Hinsichtlich des Bildungsstatus ist vorerst kein einheitliches Muster erkennbar, werden die
Daten jedoch altersstandardisiert betrachtet, so lasst sich ein sozialer Gradient beobachten.
Nur zwei Drittel der Personen ohne Matura, aber fast drei Viertel (73%) der Personen mit
Matura erndhren sich nach eigenen Angaben mit gesinderen Mischkostformen. Eine
eindeutigere Tendenz ist bei der Gruppe der Vegetarierinnen und Veganerlnnen ersichtlich:
Sowohl mit als auch ohne Altersstandardisierung missen vor allem Personen mit einem
héheren Bildungsabschluss dieser Gruppe zugerechnet werden. Dass Frauen und Personen
aus hoéheren Bildungsschichten sich gesinder erndhren, wurde auch im Erndhrungsbericht
2003 angesprochen (16, S. 57).
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7.2.5 Trinkverhalten

Eine ausreichende Zufuhr an FlUssigkeit gilt als lebenswichtig, da Wassermangel zu einer
Verminderung der Leistungsfahigkeit, zu Verwirrtheitszustdnden und schlieBlich zur
Bewusstlosigkeit fihren kann (18, S. 146). Empfohlen wird eine Aufnahme von bis zu zwei
Litern taglich (2, S. 17), wobei Trink- und Mineralwasser, ungesliBte Krauter- und
Frichtetees sowie mit Wasser verdiinnte Fruchtsafte als gesunde Durstléscher infrage
kommen (18, S. 145).

Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 lautete die Frage zum
Trinkverhalten, welche genau diesen Aspekt abbildet (15, Fragebogen, S. 15): ,Wie wirden
Sie lhre Trinkgewohnheiten beschreiben? Als Antwortmdéglichkeiten standen folgende
Alternativen zur Verfigung:

e Trinke vorwiegend Wasser/Mineralwasser/Tee, ungezuckert

e Trinke vorwiegend Fruchtsafte und Limonaden (Cola, Fanta, Eistee, Tee, gezuckert etc.)
e Trinke vorwiegend alkoholische Getranke (Bier, Wein etc.)

Die erste Antwort kann dementsprechend als die geslindeste Verhaltensweise gewertet
werden. Mit diesen Daten wird versucht abzubilden, inwieweit sich Steirerlnnen gesund
ernahren, wobei es jedoch nur mdglich ist, eine Aussage darlber zu treffen, ob die
Steirerlnnen zur gesinderen Alternative tendieren. Ob ausreichende Mengen an Flissigkeit
konsumiert werden bzw. welche Mengen von jenen Alternativen (Fruchtséaften/Limonaden
und alkoholischen Getréanken) konsumiert werden, die nicht empfohlen werden, lasst sich
nicht beurteilen. Daten bezuglich des Konsums von Alkohol werden im Kapitel ,Bewusstsein
im Umgang mit Alkohol in der Steiermark férdern beim Indikator ,Problematischer
Alkoholkonsum® prasentiert.

73% der Steirerlnnen haben bei der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007
angegeben, vorwiegend Wasser, Mineralwasser und ungezuckerten Tee zu trinken (vgl.
Tabelle 7.2.5). Der &sterreichische Durchschnitt liegt bei 75%. Gemeinsam mit Tirol ist der

steirische Anteil der niedrigste im Bundeslandervergleich, der héchste Anteil ist mit 80% im
Burgenland zu finden. Rund ein Viertel der Steirerlnnen trinkt vorwiegend Fruchtséfte und
Limonaden. Frauen weisen in der Steiermark bezlglich der Trinkgewohnheiten eine
gestindere Verhaltensweise auf als Manner. 82% der Frauen und 63% der Manner trinken
vor allem Wasser, Mineralwasser und ungezuckerten Tee. Ein Drittel der Manner gibt an,
vorwiegend Fruchtsafte und Limonaden zu trinken, bei den Frauen sind es zwar weniger,
aber immerhin auch 18%. Im Bundeslandervergleich zahlen die Steirerlnnen zu jenen
Bewohnerinnen Osterreichs, die in dieser Hinsicht eine ungesiindere Verhaltensweise an
den Tag legen. Bei beiden Geschlechtern liegt der Anteil jener, die die gestindere Alternative
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beim Trinken bevorzugen, unter dem 0sterreichischen Durchschnitt. Mit zunehmendem Alter
steigt der Anteil der Personen, die vorwiegend (Mineral-)Wasser und Tee trinken (gleichzeitig
sinkt der Anteil jener Menschen, die vorwiegend Fruchtsafte und Limonaden konsumieren):
15- bis 24-Jahrige: Frauen 76%, Manner 45%; 75 Jahre und alter: Frauen 84%, Méanner
75%. Beim Trinkverhalten zeigt sich ein eindeutiger sozialer Gradient: Mit steigender Bildung

nimmt der Anteil jener zu, die zur geslinderen Alternative greifen, gleichzeitig sinkt der
Konsum von Fruchtséften und Limonaden. Dieses Muster ist auch getrennt nach
Geschlechtern und bei den altersstandardisierten Daten erkennbar: Personen ohne Matura
entscheiden sich zu 69%, solche mit Matura hingegen zu rund 82% vorwiegend fir die
gesunden Getrankearten.

Abbildung 20: Anteil der Personen, der angibt, vorwiegend Mineral, Wasser und Tee
zu trinken, in Osterreich und der Steiermark nach Geschlecht und Bildung (nur
Steiermark) im Jahr 2006/2007
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Datenquelle: Statistik Austria; eigene Darstellung
7.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse:

Gesundheits-Kernindikatoren Steiermark

Im Bereich der Bewegung und Erndhrung liegt die Steiermark in den meisten berichteten
Indikatorenbereichen im @sterreichischen Durchschnitt. Die einzige Ausnahme stellt das

.Bewegungsverhalten allgemein® dar, weil Uberdurchschnittlich viele Steirerinnen angeben,
sich gema§B internationaler Empfehlung ausreichend im Alltag zu bewegen. Die Gultigkeit der
Angaben zum BewegungsausmaB st jedoch generell aufgrund der vermuteten
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Uberschatzung des BewegungsausmaBes schwer einzustufen. Anzunehmen ist, dass die
Steirerlnnen im Alltag kérperlich aktiver, in der Freizeit jedoch kérperlich weniger aktiv sind
als der 6sterreichische Durchschnitt. Manner bewegen sich haufiger, wahrend Frauen sich
gestnder erndhren. Darlber hinaus sind prozentuell mehr Frauen als Manner
normalgewichtig. Vergleicht man die Indikatoren zum Teilziel ,Mit Erndhrung und Bewegung
die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern®, so zeigen sich auf der einen Seite zwei
gegenlaufige Verteilungstendenzen: Jungere Menschen erndhren sich ungesiinder, wahrend
altere sich weniger bewegen und zugleich 6fter Gbergewichtig sind. Auf der anderen Seite
wird sowohl bei der Erndhrung als auch bei der Bewegung ein eindeutiger sozialer Gradient

sichtbar: Personen mit niedrigerem Bildungsstatus geben ungesiindere Verhaltensweisen an
als Personen mit héherer Bildung. Nur fir die beiden Indikatoren BMI und Bewegung in der
Freizeit gibt es Daten, die Aussagen Uber einen Trend zulassen: Wahrend der Anteil der
Ubergewichtigen und Adipdsen (ber die Zeit konstant gestiegen ist, hat auch der Anteil jener
Menschen, die sich in der Freizeit an mindestens drei Tagen pro Woche intensiv bewegen,
zugenommen. Der Anteil der untergewichtigen Personen ist im zeitlichen Verlauf hingegen in
allen Bundeslandern mit ein bis drei Prozent konstant geblieben.

7.4 EXKURS - Indikatoren aus dem Leitfaden fiir
gesundheitsfordernde Bewegung und gesundes Essen und
Trinken

Ziel des Exkurses ist es, jene Indikatoren erstmals zu testen und abzubilden, welche sich
gezielt mit Angeboten bzw. Verhaltnissen/Rahmenbedingungen befassen. All jene
Indikatoren, die nicht dazu geeignet sind oder zu welchen keine aussagekraftigen Daten flr
die Steiermark ausfindig gemacht werden konnten, finden im vorliegenden
Gesundheitsbericht 2010 fir die Steiermark keine Berlcksichtigung (siehe Anhang 4).

Der Exkurs gliedert sich in finf Hauptbereiche, die nach dem Schweizer Ergebnismodell (=
Glossar) ausgewahlt wurden:

e Strategien in Politik und Organisation

e Soziales Potenzial und Engagement

e Angebote

e Materielle Umwelt

¢ Individuelle Einflussfaktoren

Neben Daten zum aktuellen Ist-Zustand werden auch mdégliche Verbesserungspotenziale
aufgezeigt und analysiert, dabei wird — wo méglich — auf die Bereiche gesundheitsférdernde

Bewegung und Erndhrung gemeinsam eingegangen. Diese Integration in verschiedene
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politische Bereiche kann einen Beitrag dazu leisten, gewlinschte Veranderungsprozesse auf
Verhéltnisebene voranzutreiben (19, S. 6). Zur Darstellung der Indikatoren wurden neben
Literaturrecherchen auch Interviews durchgefiihrt. Die ndhere Vorgangsweise ist im Kapitel
Methoden und Datenquellen beschrieben.

Beispielsweise  vermittelt der Mediensektor sowohl Bewegungs- als auch
Ernahrungsinformationen und kann dadurch die Gesundheit der Bevdlkerung maBgeblich
beeinflussen. Uber 80% der Bevélkerung nennt die Medien als wichtigste Bezugsquelle fiir
Gesundheitsinformationen (Office of Health Economics zitiert nach 20, S. 214). Bezlglich
der Bereiche Bewegung und Ernahrung sind jedoch keine gesetzlichen Grundlagen bekannt,
welche beispielsweise Vorgaben zur Kommunikation entsprechender Informationen

beinhalten (Interview 11).

7.41 Strategien in Politik und Organisation

Strategien im staatlichen Sektor (z.B. von Gemeinden und Bundeslédndern) sowie im
Rahmen von Institutionen, Organisationen, Verbanden und Netzwerken des 6ffentlichen und
privaten Bereiches sollen die bestehenden Strukturen beeinflussen bzw. steuern (21, S. 11).
Zu derartigen Strategien zahlen im Rahmen des Schweizer Ergebnismodells nicht nur
handlungsrelevante Grundlagen mit verbindlichem Charakter (z.B. Gesetze), sondern auch
Empfehlungen, Richtlinien, Plane, Konzepte (mit der Festlegung von Ressourcen) zu deren
Umsetzung sowie der Austausch bzw. die Kooperation im Rahmen einer multisektoralen
Zusammenarbeit (21, S. 10-12).

7.4.1.1 Gesetzliche und unverbindliche Rahmenbedingungen

Gesetzliche Vorgaben auf allen Ebenen sollen die Férderung von kérperlicher Aktivitéat und
gesunder Erndhrung forcieren (22, S. 12). Neben dem Indikator ,Gesetzliche
Rahmenbedingungen im Schulsport und deren Umsetzung” (2, S. 12) wird auch auf andere
(gesetzliche) Vorgaben sowohl im Bewegungs- als auch Ernghrungsbereich eingegangen.

Bewegung

Wenngleich Sport in Osterreich einen hohen sozialen, politischen und wirtschaftlichen
Stellenwert einnimmt und dem Bund eine entsprechende Fdérderungskompetenz obliegt,
fallen Angelegenheiten des Sports unter den verfassungsrechtlichen Kompetenzbereich der
neun Bundeslander (23). Das Steiermarkische Landessportgesetz verfolgt das Ziel, allen
Personen — unabhéngig vom Alter — die Mdglichkeit zur sportlichen Betatigung zu bieten,
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weshalb die Sportstatten gut erreichbar und der Aufwand fir deren Benltzung jedermann
zumutbar sein sollen (24, § 1).

Die Zustandigkeit fir den Schulsport liegt beim Bundesministerium fir Unterricht, Kunst und
Kultur. Der fir alle Schularten (mit Ausnahme der Berufsschule im dualen
Ausbildungssystem) verpflichtende Gegenstand ,Bewegung und Sport* soll dafiir sorgen,
dass die — flr die Entwicklung junger Menschen in kérperlicher, kognitiver, emotionaler und
sozialer Hinsicht sehr wichtige — Bewegung im schulischen Alltag berlcksichtigt wird. Die
Anzahl der wdchentlichen Stunden fir Bewegung und Sport unterscheidet sich je nach
Schultyp, wahrend in der Hauptschule und der AHS-Unterstufe durchschnittlich 3,5 Stunden
eingeplant sind, liegt die Stundenanzahl bei Schulen mit Sportschwerpunkt deutlich héher.
Ab der neunten Schulstufe sinkt die Anzahl an Bewegungs- und Sportstunden, mit
Ausnahme der AHS-Sportgymnasien, im Durchschnitt auf zwei Stunden (25). Ein Zeitpunkt
wo — nach Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitsberichts 2010 fir die Steiermark
— aufgrund sinkender korperlicher Aktivitat besonders hoher Bedarf herrscht (26, S. 97).
Ergidnzend zum Pflichtgegenstand kénnen die Schulen unverbindliche Ubungen zu
.Bewegung und Sport“ anbieten, welche der Vertiefung, Ergédnzung oder Erweiterung der
Lerninhalte des Pflichtgegenstandes dienen (25).

FOr andere Lebenswelten neben der Schule, beispielsweise Gemeinden oder Arbeitsplatze,
sind keine einschlagigen gesetzlichen Bedingungen bekannt, welche konkrete Vorgaben
hinsichtlich der Bewegungs- und Erndhrungsférderung enthalten. Das Arbeitnehmerinnen-
schutzgesetz enthalt zwar Anforderungen an Arbeitsstatten im Sinne der Betrieblichen
Gesundheitsférderung, welche allerdings wenig konkret formuliert und damit nicht
sanktionierbar sind (Interview 5 & 17).

Die Gesundheitsziele Steiermark liefern konzeptuelle Richtlinien fir den Bewegungsbereich
(Interview 5 & 11), (3). Der Leitfaden fir gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes
Essen und Trinken empfiehlt fir das Setting Arbeit unter anderem die Entwicklung einer
bewegungsfreundlichen Kultur und Infrastruktur, z.B. mittels Etablierung von Gymnastik-
angeboten und (Aus-)Bau von bewegungsférderlichen Arbeitswegen. In Gemeinden und im
Wohnumfeld der Bevdlkerung soll des Weiteren vor allem Augenmerk auf die Schaffung von
Infrastruktur (beispielsweise durch die F&érderung integrierter Nachbarschaften mit
Arbeitsplatzen, Schulen), auf die Raumplanung sowie auf die Zusammenarbeit zur
Foérderung von Bewegung gelegt werden (2, S. 10).

Auch Vorgaben zur Umweltgestaltung kdénnen das Bewegungsverhalten der steirischen

Bevdlkerung maBgeblich beeinflussen, da die Planung, Erhaltung und Neuerrichtung von
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Grinflachen zur Erholung und zur Auslibung kérperlicher Aktivitdten eine hohe Bedeutung
fir die Gesundheit hat (27, S. 210).

Darliber hinaus koénnen sich auch Gesetze und Richtlinien zur Gestaltung des
Lebensumfelds, die nicht vorrangig das Ziel der Bewegungsférderung verfolgen, auf das
Bewegungsverhalten der Bevdlkerung auswirken. Einige typische Beispiele zeigt Tabelle 22:

Tabelle 22: ausgewahlte Vorgaben zur Umweltgestaltung, die das
Bewegungsverhalten der Bevélkerung beeinflussen

Empfehlung/Richtlinie/Gesetz Erlauterung
Enthalt u.a. Vorgaben zum Bau von
Steiermarkisches Baugesetz Fahrradabstellanlagen, der Schaffung von Frei-

und Grunflachen etc.
Enthalt Raumordnungsgrundsatze( = Glossar),
welche implizit als Forderung von radfahrer- und

Raumordnungsgesetz fuBgangergerechten Siedlungsstrukturen
interpretierbar sind.

Richtlinie zur Festlegung und Baut auf den Raumordnungsgrundsatzen auf

Abgrenzung von und beschéftigt sich mit der Konzentration auf

Siedlungsschwerpunkten Siedlungsschwerpunkte.

Praktische Umsetzungshilfe fir den Bau von
Verkehrsanlagen.

Basiert auf den Richtlinien fir den
StraBenverkehr und wurde von der Stadt Graz
ausgearbeitet, um die Belange des FuBganger-
und Radverkehrs bereits in die Bauplanung mit
einzubeziehen (z.B. durch Empfehlungen zur
Foérderung von dichteren und attraktiv
gestalteten Wegenetzen, Bau von
Sammelgaragen usw.).

Beschreibt u.a., dass die Flissigkeit,
Leichtigkeit und Sicherheit des Verkehrs

StVO (StraBenverkehrsordnung) gewahrleistet sein muss (29, § 44c. Abs.1). Dies
gilt einerseits flr den Auto-, andererseits auch
fir den FuBgénger- und Radverkehr.

Richtlinien fUr den StraBenverkehr

Leitfaden Mobilitat fiir Bauvorhaben

Datenquellen: Interview 1 & 14; 28; 29, § 3; 30; 31; eigene Darstellung

Erndhrung

Das Thema Lebensmittel und Ernahrung ist eine Querschnittsmaterie, welche die
Wirkungsbereiche vieler verschiedener politischer Sektoren betrifft (16, S. 7). Grundlegende
Basis dafiir ist das Osterreichische Lebensmittelsicherheits- und Verbraucherschutzgesetz
(LMSVG), das ein hohes Schutzniveau fir die Gesundheit der Verbraucherlnnen sowie
deren Schutz vor Tauschungen zum Ziel hat (16, S. 284). Dartber hinaus finden sich auch
im Hygienerecht mit den Hazard Analysis and Critical Control Point (HACCP)-Bestimmungen
Richtlinien zur Herstellung sicherer Lebensmittel (32, S. 8). Daneben bestehen
Verordnungen sowie Kontroll- und Zertifizierungssysteme im Zusammenhang mit Bio-
Produkten, wobei sich all diese Vorgaben auf die Lebensmittelverarbeitung oder -sicherheit
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usw., aber nicht vorrangig auf eine gesunde Erndhrung beziehen (Interview 4 & 9). Zu
erwahnen ist auch eine Vielzahl gesetzlicher MaBnahmen, welche als Folge von in der
Offentlichkeit gefiihrten Diskussionen gesetzt werden, aktuell z.B. die 8sterreichische Trans-
Fettsduren-Verordnung (Interview 18). Verbindliche Vorgaben im Handel hinsichtlich der
Férderung einer gesunden Ernahrung sind jedoch nicht bekannt (Interview 16).

In Osterreich existiert somit eine Nahrungsmittel-, aber keine spezielle Erndhrungspolitik.
Erndhrung wird im Rahmen der Gesundheitspolitik mitbehandelt (33, S. 27). Dies erklart
auch die Tatsache, dass es fir die Settings Gemeinde, Arbeit und Schule keine gesetzlichen

Rahmenbedingungen gibt, welche konkrete Vorgaben hinsichtlich der Erndhrungsférderung
enthalten (Interviews 5 & 17). In der Steiermark bestehen jedoch fir Institutionen, welche
Gemeinschaftsverpflegung anbieten, teilweise Empfehlungen ohne verbindlichen Charakter
(siehe Tabelle 38). Fur Schulen bestehen weiters Vorgaben fir den Anteil an
Vollkornprodukten und Gemiuse etc., die in der Speiseplangestaltung beriicksichtigt werden
sollen (34; 35, S. 37-39).

Verbesserungspotenziale hinsichtlich der gesetzlichen und unverbindlichen
Rahmenbedingungen

Bewegung

Die befragten Expertlnnen bewerten die gesetzlichen Rahmenbedingungen im Schulsport
und im allgemeinen Sportbereich hinsichtlich der gezielten Unterstitzung von
gesundheitsférdernder Bewegung als unzufriedenstellend (Interview 12 & 13). Im
Zusammenhang mit dem Schulsport wird dabei die Etablierung von Vorgaben zu
MaBnahmen, wie bewegtes Lernen oder Bewegungspausen, empfohlen (Interview 7 & 12).
Im Setting Gemeinde nannten die Expertlnnen Verbesserungsméglichkeiten, wie die

gesetzliche Verankerung einer MindestgréBe und -anzahl von Turnsalen in den Gemeinden,
oder die Erarbeitung von Richtlinien, betreffend die Gestaltung von Infrastrukturen, wie
beispielsweise eine Vorschrift zur Beleuchtung von Lauf- und Spazierwegen, erscheint
winschenswert (Interview 10). Zur gesundheitsférderlichen Gestaltung der Rahmen-
bedingungen im Setting Arbeit empfiehlt ein Experte die Schaffung gesetzlicher Grundlagen
zur verpflichtenden Umsetzung bestimmter Kriterien der Betrieblichen Gesundheitsférderung
(Interview 17). Beziglich der Umweltgestaltung wurden eine weitreichende und konkrete

Verankerung des Themas nicht motorisierte Bewegung in den Raumordnungsgrundsétzen,
aber auch die Berlcksichtigung der sanften Mobilitdt in der Bauordnung (z.B. prazise
formulierte Angaben Uber die Verflgbarkeit und Gestaltung von Fahrradabstellplatzen) als
VerbesserungsmaBnahmen genannt (Interview 1 & 14). Denkbar wére auch eine Verpflich-
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tung zur Einrichtung von Sammel- statt Tiefgaragen, welche einige hundert Meter vom
Wohnort entfernt liegen, wobei die Attraktivitdt des Radfahrens gesteigert werden kann,
wenn es gleichzeitig Fahrradabstellmdglichkeiten und entsprechende Wege direkt vor dem
Wohnhaus gibt (Interview 14).

Um das ZufuBgehen bzw. Radfahren attraktiver zu machen, wéaren zusatzlich aber auch
Anderungen bzw. Erganzungen in der StraBenverkehrsordnung erforderlich: So kénnten z.B.
durch die Aufhebung der Radwegebenutzungspflicht radfahrfreundlichere Bedingungen
hergestellt werden. Durch die Kombination der schnellen Radfahrer mit dem Autoverkehr
sowie der langsamen Radfahrer mit dem FuBgangerverkehr kénnte dariber hinaus nach
Meinung eines Experten sowohl die Attraktivitdt des Radfahrens als auch die Sicherheit aller
Beteiligten erhéht werden (Interview 14), wobei es sicherlich einer Bewusstseinsbildung aller
Verkehrsteilnehmerlnnen bedarf. Weitere M®oglichkeiten stellen die Aufnahme von
FahrradstraBen in die StraBenverkehrsordnung oder der vermehrte Ausbau von Wohn- und
SpielstraBen in den Wohngebieten dar. Letztere missten jedoch eine angemessene
Durchfahrt mit motorisierten Verkehrsmitteln erlauben (wie z.B. in der deutschen StVO), um
die Menge der StraBen, die fir eine Umwandlung in WohnstraBen infrage kommen, zu
erhéhen (Interview 14).

Insgesamt gilt es zur Schaffung bewegungsfreundlicherer Alltagsbedingungen, das Thema
Gesundheit in der Zielentwicklung von Stadten und L&ndern und bei der Entwicklung der
Verkehrspolitik und Raumplanung vermehrt zu bericksichtigen, wobei diesbeziglich
beispielsweise die Kooperation des Gesundheitsressorts mit dem Verkehrsressort zur
Unterstitzung der Veranderungen der baulichen Umwelt empfohlen wird (3, S. 15).

Erndhrung
Unter den Expertlnnen herrscht dartiber Einigkeit, dass die Etablierung von verpflichtenden
(Mindest-) Qualitatsstandards fir Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen in allen Settings,

welche in der Folge auch kontrolliert werden, ein wichtiges Verbesserungspotenzial darstellt.
Die Verankerung dieser Standards, welche bereits in der Beauftragung der
Verpflegungsanbieterlnnen sowie in Folge in deren Ausschreibungsgebundenheit fir die
bendtigten Lebensmittel integriert sein sollen, wird als essentiell gesehen (Interview 2 & 3).

Vergleichbare Initiativen erscheinen jedoch in der Gastronomie nicht zielfihrend. Die
Vorgabe, dass jene Gastronomiebetriebe, die Bio-Produkte auf der Speisekarte ausloben
wollen, eine Zertifizierung durchlaufen missen, empfinden viele Gastronominnen als eher

hinderlich, da die Zertifizierung zumeist einen finanziellen Mehraufwand darstellt (Kontrollen
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etc.), (Interview 3). Eine Deklarationspflicht fiir Fertigprodukte in der Gastronomie ist jedoch

winschenswert (Interview 4).

Hinsichtlich des Lebensmittelhandels ist festgestellt worden, dass Verordnungen oder

Bestimmungen, die von AuBenstehenden getroffen werden, von den Handelsorganisationen
und Handelsfirmen nicht gerne akzeptiert werden. Zum Mittragen entsprechender Aktivitaten
bezlglich gesunder Erndhrung besteht nur eine beschrankie Bereitschaft (Interview 16).
Wird GOber Bewusstseinsbildung jedoch das Verhalten der Bevdlkerung hinsichtlich einer
gesunden Erndhrung geandert, reagieren auch die Anbieterlnnen und Produzentinnen im
Lebensmittelhandel und in der Gastronomie auf dieses Bedurfnis, unabhangig von
gesetzlichen Vorgaben (Interview 16).

Dartiber hinaus ware laut einer Interviewpartnerin die verbindliche Einflhrung einer
Pflichtveranstaltung zur ,Gesundheitserziehung® in allen Schulen winschenswert (Interview
18), sofern diese in Kombination mit anderen, vor allem verhaltnisorientierten MaBnahmen

umgesetzt wird. Hinsichtlich des Settings Arbeit wére es — wie im Bereich Bewegung —

moglich, durch gesetzliche Grundlagen zur verpflichtenden Umsetzung bestimmter BGF-
Kriterien gesundheitsférdernde Rahmenbedingungen zu schaffen (Interview 17).

7.4.1.2 Schriftliche Plane und Konzepte

Ein Konzept ist ein Plan oder Programm (36) zur Umsetzung eines Projekts oder Vorhabens

oder es dient zur Erreichung von Zielen. Dabei werden mittels Strategien Leitlinien bzw.

grundsatzliche Vorgangsweisen festgesetzt (37). Im Leitfaden fir gesundheitsférdernde

Bewegung und gesundes Essen und Trinken wurden diesbezuglich folgende Indikatoren

definiert (2, S. 12):

e Existenz schriftlicher Konzepte oder Plane zur Bewegungsférderung flr verschiedene
administrative Ebenen/Sektoren/Settings

e Existenz von Erndhrungskonzepten, -planen und -projekten

Ein steiermarkweites Konzept konnte nicht ausfindig gemacht werden, welches sich gezielt
mit der kombinierten Férderung von gesunder Bewegung und Erndhrung auseinandersetzt.
Die meisten Projekte oder Programme, welche beide Aspekte integrieren, sind entweder
ortlich begrenzt oder ermdglichen lediglich eine entsprechende Schwerpunktsetzung durch
die Wahl von Bewegungs- und/oder Erndhrungsmodulen.
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Bewegung

Der Masterplan Radfahren stellt ein bundesweites Konzept zur Bewegungsférderung dar,
innerhalb dessen die einzelnen Bundeslander agieren sollen (38). In Entsprechung dazu
wurde in der Steiermark die Strategie Radverkehr Steiermark 2008 — 2012 entwickel,
welche die Implementierung von 56 MaBnahmen in zwdélf Handlungsfeldern vorsieht (38, S.
26-52).

Ein Auszug der entsprechenden Handlungsfelder bzw. deren Ziele kann der nachfolgenden

Tabelle entnommen werden.

Tabelle 23: Handlungsfelder und Ziele der Strategie Radverkehr Steiermark 2008-2012
(Auszug)

Handlungsfeld Ziel
Infrastruktur — Neben den baulichen_MaBnahmen bildet__ein ganzheitliches
FlieBender Radverkehr Radverkehrskonzept die Grundlage zur Férderung des Rad-
verkehrs.
Eine qualitatsvolle Infrastruktur fir den Radverkehr besteht
Infrastruktur — nicht nur aus einem umfassenden Radverkehrsnetz, sondern

Ruhender Radverkehr | umfasst auch qualitédtsvolle Abstellanlagen und Service-
einrichtungen.

Ein eigenes Budget fur Bewusstseinsbildung und Information
Bewusstseinsbildung & | ist unumganglich, um das Image des Radfahrens durch
Information maBgeschneiderte Aktionen und reichhaltige Informationen zu
erhéhen. So wird Radfahren zur Selbstversténdlichkeit.
Nachhaltige Starkung der Position des Radverkehrs durch
umfassende Verankerung in der Bau- und Raumordnungs-
gesetzgebung. Schaffung steuerlich-finanzieller Anreize fir
Radfahrerlnnen und Forcierung der Verlagerung in Richtung
Umweltverbund.

Datenquelle: 38, S. 26-52; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Radfahrfreundliche
Rahmenbedingungen

Auf der Landesebene gibt es auch das Landesentwicklungsprogramm — LEP 2009, welches
im September 2009 in Kraft getreten ist. Basierend auf den Raumordnungsgrundséatzen und
-zielen nach dem Steiermarkischen Raumordnungsgesetz dient es der planmaBigen und
vorausschauenden Gestaltung des Landes Steiermark (39), wobei darin jedoch keine
konkreten Vorgaben zur Férderung gesunder Bewegung berticksichtigt sind.

Erndhrung

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat Ende Janner 2010 in Zusammenarbeit mit der
Osterreichischen Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit GmbH (AGES) den
Entwurf fir den ,Nationalen Aktionsplan Erndhrung” (NAP.e) prasentiert. Sein vorlaufiges
Ziel besteht darin, bis 2020 — basierend auf den Grundsatzen der Verhaltens- sowie der
Verhaltnispravention — die H&aufigkeit von erndhrungsassoziierten Erkrankungen zu
reduzieren und die Zunahme der Zahl von Ubergewichtigen in Osterreich zumindest zu
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stoppen (40). Zum Zeitpunkt der Recherche lag dieser Aktionsplan als Konsultationsentwurf
vor, wobei die Anregungen von 16 Expertinnen aus den Bereichen Ernahrung, Medizin und
Public Health bereits berticksichtigt worden waren. Bis Ende des Jahres 2010 soll der NAP.e
ausgearbeitet und veréffentlicht werden (Stand Februar 2010), (40).

Verbesserungspotenzial hinsichtlich der schriftlichen Plane oder Konzepte

Von den Expertinnen wird die Etablierung einer steiermarkweiten Strategie zur Férderung
der gesunden Bewegung (Interview 12) bzw. von gesundem Essen (Interview 2 & 3), welche
optimalerweise im Rahmen einer sektoren- und abteilungstibergreifenden Zusammenarbeit
zu etablieren ware, empfohlen. Fir die gemeinsame Erarbeitung eines Konzeptes sollten
sich alle Akteurinnen und Akteure Uberlegen, welchen Beitrag sie strategisch und finanziell
zur Férderung der Gesundheit leisten kénnen. Im Rahmen der Zusammenarbeit sollten die
vorhandenen Erfahrungswerte gendtzt und kontinuierlicher Erfahrungsaustausch betrieben
werden (Interview 12, 13 & 14). In Slowenien und Finnland existieren bereits interminis-
terielle Strategien fiir mehr Alltagsbewegung, die als Vorbilder fir Osterreich herangezogen

werden kénnten (Interview 14).

7.4.1.3 Umsetzungsressourcen

Um Konzepte und Plane umsetzen zu kénnen, bedarf es entsprechender Ressourcen, im
Idealfall gibt es verschiedene finanzielle Bezugsquellen (19, S. 14). Die beiden Indikatoren
~AusmaB der Ressourcen zur Umsetzung der schriftlichen Bewegungsférderungskonzepte/-
plane fir verschiedene administrative Ebenen/Sektoren/Settings” bzw. ,Existenz finanzieller
Ressourcen fur Ernahrung” sollen helfen, diese abzubilden (2, S. 12).

In der Steiermark stehen verschiedene Budgetbereiche zur Umsetzung von Projekten und
Programmen bereit, da neben Férderungen seitens des Landes (41, S. 112-113, 182)
beispielsweise auch auf Forderungen bzw. finanzielle Ressourcen seitens des Fonds
Gesundes Osterreich, der Initiative ,Fit fiir Osterreich®, aber auch der Landwirtschafts- und
Wirtschaftskammer zuriickgegriffen werden kann (Interview 2, 6, 9, 13 & 18). Eine zwischen
Bundes- und Landesebene abgestimmte und Ubergreifende Ressourcenbereitstellung fur
Projekte ist jedoch nur in Ansdtzen gegeben (Interview 12). Die Férderungen stehen dabei
meist allgemein fir Aktivitdten im Gesundheitsbereich zur Verfligung und sind nicht konkret
an die Bearbeitung der Themenbereiche Erndhrung oder Bewegung gebunden. Dabei
werden kaum Angaben zur genauen Mittelverwendung gemacht, sodass es oft nicht
nachvollziehbar ist, welche finanziellen Mittel gezielt fir den Bewegungs- oder
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Erndhrungsbereich bzw. die Kombination dieser beiden eingesetzt werden, weshalb im
Folgenden nur vereinzelt konkrete Daten berichtet werden kénnen.

Das Land Steiermark stellt jahrlich finanzielle Mittel fir MaBnahmen der
Gesundheitsférderung und -vorsorge bereit. Im Jahr 2008 betrugen diese Mittel rund zwei
Millionen Euro (41, S. 182-183). Auch die Bereitstellung finanzieller Mittel Uber den
Gesundheitsfonds Steiermark stellt einen wichtigen Beitrag zur Finanzierung von
Bewegungs- und Erndhrungsprojekten dar. FUr das Jahr 2008 wurden als Projekt- und
Planungsmittel rund € 873.000 kalkuliert, wovon knapp 15% (€ 128.000) zur Umsetzung der
Gesundheitsziele Steiermark veranschlagt waren. Diese Summe entspricht 0,015% der
Gesamtertrage des Gesundheitsfonds. Zur Umsetzung der Gesundheitsziele Steiermark
wurden nachfolgende MaBnahmen gesetzt (42, S. 24, 27):

e Ernahrungs- und Bewegungsguidelines

e Projekt ,Integriertes Gesundheitsmanagement fir altere Menschen®

e Projekt ,Gemeinsam Essen*

e Entwicklung des Leitfadens ,Bewegung und Ern&hrung*

In Bezug auf die Verkehrsplanung — ein Bereich, der vor allem Aktivitdten zur Férderung von
Bewegung setzen kann — wird ersichtlich, dass es im Vergleich zu Investitionen in den
motorisierten Verkehr nur relativ wenige Ressourcen flr die sanfte Mobilitat gibt.
Férderungen vom Land bestehen aktuell fir Radabstellanlagen sowie flr die Errichtung von
Radverkehrsinfrastruktur in den Gemeinden (Interview 14 & 15), wobei die Finanzierung in
der Verkehrsplanung meist zwischen dem Land und den Gemeinden aufgeteilt wird
(Interview 15).

Im Erndhrungsbereich konnten nur flr ein Projekt die konkreten finanziellen Ressourcen

ausfindig gemacht werden. Der Auflistung Uber die widmungsgemaBe Verwendung der
Projekt- und Planungsmittel des Gesundheitsfonds Steiermark im Jahresbericht der
Gesundheitsplattform 2008 ist zu entnehmen, dass fir das Projekt ,Gemeinsam Essen” €
59.523 zur Verflgung gestellt worden sind (42, S. 27).

Zur Forderung des Einsatzes von Bio-Produkten gibt es teilweise eine finanzielle
Unterstitzung vom Land Steiermark. Weitere F6rderungsméglichkeiten fehlen jedoch
(Interview 3). Gerade in der Gastronomie gibt es diesbezlglich jedoch eine geringe
Bereitschaft der Betriebe, die Kosten fir diese Ware auch zu bezahlen (Interview 4). Im
Sektor des Lebensmittelhandels sind vor allem Gelder genannt worden, welche die Industrie

far die Entwicklung neuer Produkte bzw. Werbemittel zur Verflgung stellt (Interview 16).
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Verbesserungspotenziale hinsichtlich der Umsetzungsressourcen
Fir das Setting Arbeit wird unter anderem die Erhéhung von Foérdermitteln als

grundlegendes Kriterium angesehen, sollen BGF-MaBnahmen fir alle Betriebe ermdglicht
werden (Interview 17). Durch BGF-MaBnahmen kann erreicht werden, dass Krankheiten am
Arbeitsplatz vorgebeugt werden, die Gesundheit von Mitarbeiterlnnen geférdert und somit
deren Wohlbefinden gesteigert wird (43).

Als mogliches Verbesserungspotenzial im Setting Schule nannte eine Expertin die

Finanzierung von Gesundheitsférderungsprojekten an héher bildenden Ausbildungsein-
richtungen. Hinsichtlich der allgemeinen Finanzierungsstruktur verweist sie darauf, dass die
Bereitstellung von zeitlichen Ressourcen oder Werteinheiten, in welchen das Thema
Gesundheit in den Schulen forciert werden kann, wiinschenswert ware. Ressourcen zur
Umsetzung einzelner individueller MaBnahmen in den Schulen, integriert in ein groBes
Projekt, waren dartber hinaus hilfreich, um das Angebot weiter zu verbessern (Interview 8).

Allgemein bedarf es einer Erleichterung der Beantragung von Férderungen, damit die
Attraktivitat dieser Unterstitzungsmoglichkeit gegeben ist (Interview 17). Die Experten
verweisen weiters auf die Mdglichkeit, die Ressourcenvergabe bei Projektantragen an die
Einhaltung bindender Qualitatskriterien bzw. verpflichtender Guidelines zu koppeln (Interview
12 & 17).

Bewegung
Gezielte Forderungen fir MaBnahmen in der gemeindenahen Verkehrsplanung, die der

Gesundheit dienlich sind, werden als sinnvoll erachtet (Interview 15). Wichtig ist
diesbeziglich der Entschluss, entsprechende Ressourcen bereitzustellen (Interview 1). Im
Sportbereich fehlt es an Investitionen fir personelle Ressourcen. Mediale Kampagnen zur
Bewusstseinsbildung bzw. die Herausgabe von Broschiren ergeben nur dann einen Sinn,
wenn sie von UmsetzungsmaBnahmen auf der Handlungsebene begleitet werden. Dazu wird
aber entsprechendes Personal bendtigt (Interview 12). Um dies sicherzustellen, wird die
Integration der einschlédgigen Vereine, in welchen die ehrenamtliche Tatigkeit einen hohen
Stellenwert hat, empfohlen (Interview 13).

Die Etablierung eines einheitlichen und umfassenden steiermarkweiten Konzeptes fir
gesunde Bewegung wird als sehr wichtig erachtet. Zu dessen Umsetzung sind die
bestehenden finanziellen Ressourcen laut Expertenmeinung jedoch zu Kklein. Sollen
steiermarkweit flachendeckend Initiativen gesetzt werden, misste nach Meinung eines

Experten auf Landesebene eine Férderungsmdglichkeit geschaffen werden, die es einigen
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groBen Partnerorganisationen ermdoglicht, die ausgearbeiteten MaBnahmen gezielt

umzusetzen.

Erndhrung

Die langerfristige Umsetzung von MaBnahmen und Projekten ist haufig von der Finanzierung
abhangig, daher besteht hinsichtlich der Bereitstellung von Férderungen bzw. der
Mitfinanzierung durch Partnerlnnen noch Verbesserungspotenzial (Interview 18). Als Beispiel
wurde die Erarbeitung eines steiermarkweiten Konzeptes in Kooperation mit dem Tourismus,
basierend auf einer gemeinschaftlichen Finanzierung, genannt. Mégliche MaBnahmen dabei
sind z.B. die Unterstitzung, beispielsweise mittels kostenglinstigeren Schulungen und
entsprechender Bewerbung jener Betriebe, welche sich fir die gesunde Erndhrung
engagieren (Interview 9, 3 & 6).

Ein Experte verweist darauf, dass im Lebensmittelhandel die Férderung der Verflugbarkeit

gesunder Ernahrung far alle Bevélkerungsgruppen erschwert ist. Wird zum Beispiel versucht,
mittels Preisstitzung ,die gesunde Wahl zur einfacheren Wahl“ zu machen, wirft dies schnell
den Vorwurf einer ,ungerechtfertigten Bevorzugung® einzelner Anbieterlnnen auf, sodass die
entsprechende MaBnahme letztendlich nicht umgesetzt werden kann (Interview 16).

7.4.1.4 Multisektorale Netzwerke und/oder Arbeitsgruppen

Der funktionierende Austausch bzw. eine multisektorale Kooperation sind zur Umsetzung
von Strategien, die sektorenibergreifend ansetzen, unumganglich (21, S. 11). Dartber
hinaus kénnen solche Netzwerke auch die Entwicklung und Implementierung solcher
Strategien férdern und vorantreiben. Der Indikator ,Existenz eines multisektoralen Netzwerks
oder einer  multisektoralen  Arbeitsgruppe  fir  verschiedene  administrative
Ebenen/Sektoren/Settings. Wenn ja: Welche Sektoren sind darin vertreten?* (2, S. 12) soll
dabei helfen, entsprechende Netzwerke und Arbeitsgruppen im Bewegungs- und
Erndhrungsbereich der Steiermark aufzuzeigen.

Sowohl im Bereich der Bewegung als auch der Ernahrung ist mehrfach darauf verwiesen
worden, dass in der Steiermark nur eingeschrankt bzw. keine institutionalisierte
interdisziplinare Zusammenarbeit existiert (Interview 12, 13 & 15). Beispielsweise sind im
Mediensektor keine gemeinschaftlichen Arbeiten mit Vertreterinnen aus dem
Gesundheitsbereich in Form eines multisektoralen Netzwerkes bekannt. Jedoch besteht eine
entsprechende Zusammenarbeit in der redaktionellen Berichterstattung (Interview 11). In den
Settings Schule und Arbeit besteht vorrangig eine Zusammenarbeit mit Anbieterlnnen im
selben Bereich. Langfristige Kooperationen mit anderen Bereichen, z.B. gezielt mit
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Bewegungs- und Ernahrungsexpertinnen, gibt es kaum. Diese werden eher in Form von
Beratungstétigkeiten fir gezielte Fragestellungen zugezogen bzw. fir Vortrdge im Rahmen
von Projekten akquiriert (Interview 5, 7, 8 & 17). Im Rahmen der Interviews wurden jedoch
Beispiele fur multisektorale Zusammenarbeit auf Projektebene in der Steiermark genannt.

Im Bereich der Bewegung bezieht zum Beispiel das Unternehmen stadtland, welches in der
Raumplanung tatig ist, Betriebe, soziale Einrichtungen oder Verkehrsbetriebe und -verblinde,
welche sich an den zu entwickelnden Standorten befinden, aktiv bei Projekten mit ein
(Interview 1). Weiters gibt es von kirchlichen Bewegungen Initiativen, wie z.B. das
Autofasten, welche die nicht motorisierte Bewegung forcieren. Zur Férderung einer
gesundheitsférdernden Fortbewegung wurden zudem verschiedene Kooperationen seitens
Forschungsgesellschaft Mobilitdt, wie beispielsweise mit der Schuhindustrie bzw. mit
Schuhgeschaften, angestrebt (Interview 14).

Im Bereich der Erndhrung werden regionale Netzwerke und Initiativen (Interview 2, 4 & 16)
positiv hervorgehoben. Anzumerken gilt, dass diese allerdings vorrangig auf wirtschaftlichen
Interessen basieren und nicht primédr das Ziel der Gesundheitsférderung verfolgen.
Kooperationen gibt es dabei vor allem mit der heimischen Landwirtschaft: Regionale
Produzentinnen (Bauerinnen/Bauern und Veredlerlnnen wie z.B. Backerlnnen) arbeiten zum

Beispiel mit Schulen und Betrieben zusammen (Interview 4). Im Lebensmittelhandel sind

Produktion, Handel und Gastronomie ebenfalls vorrangig Cber wirtschaftliche Aspekte
miteinander verbunden. Weiterfilhrende Uberlegungen zu einer brancheniibergreifenden
Bearbeitung von Themen wie gesunde Erndhrung finden kaum statt (Interview 16).

Die Landwirtschaftskammer Steiermark kooperiert laut eigenen Angaben mit
verschiedensten Bereichen, wie z.B. Bildungsinstitutionen, Gemeinden, diversen Medien
usw. Bisher beschranken sich diese Kooperationen jedoch auf einzelne Projekte. Ein
multisektorales Netzwerk, in welchem alle Partnerlnnen gemeinsam eine Richtung verfolgen,
besteht weder auf Bundes- noch auf Landesebene (Interview 18). Initiativen und
sektorenlbergreifende Arbeiten auf diesen Ebenen beschaftigen sich vorrangig mit
Forderungen, Leitlinien und der Vermarktung gezielter Themenaspekie aus dem
Ernahrungsbereich (Interview 6).

Verbesserungspotenziale hinsichtlich der multisektoralen Netzwerke und/oder
Arbeitsgruppen
Um multisektorale Zusammenarbeit zu stérken, wére unter anderem der Ausbau eines

Informationsaustausches all jener Institutionen, die im Bereich Bewegung und Erndhrung in
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der Steiermark agieren, hilfreich. Die Expertlnnen rieten im Zuge der Interviews dazu, eine
Zusammenarbeit bei Projekten oder die Entwicklung und Umsetzung von Strategien bereits
im Land anzusiedeln, da aktuell, aufgrund der verschiedenen Ressorts, Projekte ohne
Beriicksichtigung von Kooperationsmdéglichkeiten entwickelt werden (Interview 10). Wichtig
ist dabei, dass eine solche Zusammenarbeit langfristig angelegt ist, unabh&ngig von
politischen Gegebenheiten oder Verdnderungen (Interview 7, 8, 10, 12 & 13). Ergédnzend
empfiehlt eine Expertin die Durchfihrung einer Veranstaltung zum Thema ,Bewegung und
Erndhrung in der Steiermark®, welche allen Akteurlnnen eine Plattform zum
Kontaktaustausch und zur selbststandigen Vernetzung bietet. Die Organisation einer solchen
Veranstaltung kénnte durch das Land erfolgen, sodass auch wirklich alle Vertreterlnnen
dieser Bereiche entsprechend informiert bzw. zur Teilnahme eingeladen werden kdnnen

(Interview 11).

Bewegung
Was das Mobilitdtsmanagement anlangt, so sollte von der Betriebs- Gber die Landes- bis zur

Bundesebene multisektoral zusammengearbeitet werden (Interview 15). Dies kann
beispielsweise das betriebliche Mobilitdtsmanagement betreffen, indem hinsichtlich der
Erreichbarkeit des Arbeitsplatzes und bei Standortentscheidungen zusammengearbeitet wird
(Interview 1). Auch gezielte Kooperationen mit Betriebsarztinnen, z.B. durch Bewegung auf

Rezept, waren in diesem Zusammenhang sinnvoll (Interview 15). Weiters erscheinen eine
verstarkte Forcierung und Férderung von gemeindelbergreifenden und partizipativen
Konzepten als erfolgversprechender Ansatzpunkt (Interview 1). Darlber hinaus kénnen laut
Expertenaussagen auch der Baubereich durch die Schaffung besserer Rahmenbedingungen

fir sanfte Mobilitdt sowie der Finanzsektor — einerseits durch eine Reduktion des Kfz-
Kilometergeldes, andererseits durch eine Erhéhung des Radkilometergeldes — zur Férderung
von korperlicher Aktivitdt beitragen (Interview 14 & 15). Optimalerweise sollte diese
sektorenlbergreifende Arbeit anhand einer interministeriellen oder abteilungsibergreifenden
Strategie, die eine klare Linie zur Gesundheitsférderung in allen Lebensbereichen verfolgt,
erfolgen. Auch im Bereich der Sport- und Bewegungsangebote wird die Forcierung einer

multisektoralen Zusammenarbeit, basierend auf einer einheitlichen Strategie, gefordert
(Interview 12 & 13). Auf Landesebene kann durch eine gezielte Kooperation des
Gesundheits-, Sport- und Bildungsressorts sowie der Raum- und Verkehrsplanung einiges
zur langfristigen Verbesserung der Gesundheit der Steirerlnnen beigetragen werden.

Ernahrung
Die Expertlnnen sind der Ansicht, dass in der Steiermark eine vermehrte Kooperation von

Organisationen, die sich mit gesunder Erndhrung befassen, mit Institutionen aus anderen
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Bereichen (z.B. Bewegung, Politik etc.) eine wichtige MaBnahme darstellt (Interview 2, 9 &
18). Dementsprechend erscheint die Etablierung eines multisektoralen Netzwerkes oder
einer Arbeitsgruppe auf Landesebene, mit der Absicht, die gemeinsamen Interessen im
Hinblick auf eine gesunde Erndhrung der Bevdlkerung zu blindeln, sinnvoll (Interview 2, 9
&18). Aus Sicht der Expertlnnen erscheinen insbesondere auch Kooperationen zwischen der
Landwirtschaftskammer Steiermark und dem Handel oder der Industrie als erstrebenswert,
um auch Anliegen — wie beispielsweise eine (gesundheitsférderliche) Produktkennzeichnung
—, die bisher aufgrund gegensatzlicher Interessen nicht umgesetzt werden konnten, einer

Lésung zuzufihren (Interview 18).

7.4.2 Soziales Potenzial und Engagement

Unter dem Bereich der sozialen Umwelt wird das wirksame Eintreten von
Bevdlkerungsgruppen fir ihre (eigenen) Anliegen verstanden (21, S. 13). Anhand
nachfolgender Indikatoren kdnnen entsprechende Strukturen, in welchen sich Menschen
bezliglich gesundheitsférdernder Bewegung und Erndhrung in der Steiermark engagieren,
aufgezeigt werden. Sowohl im WHO-Framework ,Global Strategy on Diet, Physical Activity &
Health” als auch im Rahmen des Expertinnenworkshops zur Erarbeitung des Leitfadens fir
gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen und Trinken wurden folgende
Indikatoren als wichtig erachtet (19, S. 16; 2, S. 12, S. 25):

e Anzahl der NGOs, der Angebote und qualifizierten (Ubungs-)Leiterinnen, die zum Thema

Bewegung und/oder gesundheitsorientiert arbeiten
e Anzahl der NGOs, die zum Thema gesunde Ernahrung arbeiten

e Advocacy-Aktivitaten fir gesunde Ernahrung

Die Bericksichtigung von Non-Profit-Organisationen (NGOs) in der langfristigen Planung von
Strategien ist bedeutsam (19; 3, S. 6). So empfiehlt die WHO unter anderem im Bewegungs-
bereich die Etablierung von Mechanismen zur Férderung des Miteinbezugs vor allem von
Sportvereinen, um die Attraktivitdt der Bewegungsangebote hinsichtlich der Erreichbarkeit,
der Qualitat und Kosten usw. fir verschiedene Teilnehmerlnnengruppen zu sichern (44, S.
29). Mittels ,Advocacy-Aktivitdten (= Glossar) fir gesunde Erndhrung von NGOs im
Privatsektor, in der Offentlichkeit, bei Konsumentlnnen, bei der Regierung* (vgl. 2, S. 25)
kénnen Organisationen und Institutionen dazu angeregt werden, gezielt gesunde
Lebensmittel anzubieten, und das Verhalten der Bevélkerung kann hinsichtlich der
diesbezlglichen Nachfrage beeinflusst werden (19, S. 16). Insgesamt liegt fur die Steiermark
keine Gesamtibersicht Gber NGOs vor, weshalb im Folgenden nur Beispiele — getrennt fir
den Bewegungs- und Erndhrungsbereich — gegeben werden kénnen.
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Bewegung

Verschiedene Einrichtungen verfolgen Lobbying-Aktivitdten im Bewegungsbereich (Interview
14), wie zum Beispiel ARGUS Steiermark. Diese Organisation hat als vorrangiges Ziel die
Werbung und das Lobbying fir das Verkehrsmittel Fahrrad und radfahrfreundliche
VerkehrsmaBnahmen (45). Zudem gibt es den Verband von Sportwissenschafterlnnen
Osterreich (VSO), welcher die offizielle berufsstandische Interessenvertretung fir alle
Sportwissenschafterlnnen und alle im auBerschulischen Bereich tatigen Leibeserzieherlnnen
ist, sowie eine Plattform zum Thema Bewegung und Sport anbietet (46).

Ein Indikator bezieht sich auch auf die Anzahl der qualifizierten Ubungsleiterinnen, welche in
Tabelle 24 ersichtlich ist. Vor allem im Bereich der fachspezifischen
Weiterbildungsmoglichkeiten ist ein starker Zuwachs der Teilnehmerlnnen ab 2005 zu

erkennen.

Tabelle 24: Teilnehmerlnnenstatistik im Aus- und Fortbildungsbereich des
organisierten Sports in der Steiermark

Jahr Fachspezifische Fortbildungen | Ubungsleiterinnenausbildungen
1996 305 276
1997 402 264
1998 422 311
1999 239 239
2000 293 310
2001 334 344
2002 465 305
2003 282 284
2004 293 277
2005 1.154 322
2006 1.076 315
Gesamt 5.265 3.247

Datenquelle: 47, S. 42; eigene Darstellung

Dieser starke Anstieg beruht auf einer Umstrukturierung im sportbezogenen Aus- und
Weiterbildungsbereich, welche ausgehend von der FA12C — Sportwesen initiiert wurde.
Dabei wurde eine Zusammenarbeit mit steirischen Fachverbanden forciert, indem zum
Beispiel von der FA12C Férderungsmittel bereitgestellt wurden, sodass die Fachverbande
mehr Angebote im Fortbildungsbereich offerieren konnten (48). Die vorab genannten Zahlen
beziehen sich jedoch nur auf Ausbildungen, die im Rahmen der drei Dachverbéande in der
Steiermark (ASKO, ASVO und SPORTUNION) angeboten werden. Auch im Rahmen
anderer Institutionen, z.B. am WIFI (49), besteht die Méglichkeit, sportbezogene Aus- und

Fortbildungen in Anspruch zu nehmen.
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Ernahrung

Im Erndhrungsbereich agiert unter anderem der Verband der Diaetologen Osterreichs in der
Steiermark im Rahmen einer eigenen Landesgruppe (50). Neben allgemeinen Projekten, in
welchen der Verband als Partner kooperiert, versucht er in der Steiermark gezielt das Fort-
und Weiterbildungsangebot weiterzufihren, an Gesundheitstagen und Konferenzen
teilzunehmen, Kontakte mit landesspezifischen Kammern und Behdrden auszubauen usw.
(51). Auch Styria vitalis, ein gemeinnltziger, unabhangiger Verein (52), startet gezielt
Projekte und Programme zur Forcierung der gesunden Erndhrung in der Steiermark.

Laut den Expertlnnen gibt es immer wieder Advocacy-Aktivitdten in Form von
Einzelinitiativen durch Personen, die sich fir gesunde Erndhrung in verschiedenen
Bereichen, z.B. in der Gemeinschaftsverpflegung, einsetzen. In der Gastronomie geht dieses
Engagement laut Expertenmeinung vorrangig von den Betrieben aus. Dariber
hinausgehende Zusammenschlisse, welche sich bezlglich der Férderung gesunder
Erndhrung z.B. direkt an die Regierung oder andere Institutionen wenden, sind jedoch nicht
bekannt (Interview 6).

7.4.3 Angebote

Im Schweizer Ergebnismodell werden unter gesundheitsférdernden Angeboten
Dienstleistungen oder Produkte verstanden, welche von Fachleuten der Gesundheits-
férderung und Pravention entwickelt, betrieben und/oder vertrieben werden (21, S. 9). Diese
tragen dazu bei, ein gesundes Lebensumfeld zu schaffen sowie Risikofaktoren zu
reduzieren, da die MaBnahmen bereits vor der Entstehung von Krankheit gesetzt werden
kénnen (3), (3, S. 5).

Als zentrale MaBnahme zur Gestaltung einer bewegungsfreundlichen Umwelt wird im
Leitfaden ftir gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen und Trinken der Aufbau
bzw. die Sicherstellung des Zugangs zu bewegungsférdernden Einrichtungen empfohlen.
Zudem soll das Lebensumfeld der Bevdlkerung so gestaltet werden, dass gesundes Essen
die einfachere Wahl darstellt (2, S. 9, 21). Dem vorab genannten Leitfaden kénnen auch
folgende Indikatoren zur Abbildung einer entsprechenden Angebotsstruktur entnommen
werden:

e Anzahl der Angebote und Teilnehmerinnen bzw. der erreichten Bevdlkerung (in Relation

zur Zielbevdlkerung)

e Verteilung der Teilnehmerinnen nach Bildung, Alter, Geschlecht

Mit Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern 160



Gesundheitsbericht 2010 flir die Steiermark

Zu diesen Indikatoren liegen in der Steiermark jedoch keine Routinedaten vor. Allerdings hat
Styria vitalis im Auftrag der Gesundheitsplattform Steiermark im August und September 2009
eine Fragebogenerhebung steirischer Projekte und Programme zum Thema gesunde
Bewegung und Erndhrung durchgefihrt. Von 182 angeschriebenen Organisationen haben
46 Organisationen insgesamt 74 Frageb6gen an den Gesundheitsfonds Steiermark
zurlickgesendet. Davon wurden 73 in der Auswertung berlcksichtigt. Die Datenangaben
erfolgten dabei zum GroBteil aufgrund der eigenen Einschatzungen der Einreicherlnnen (52,
S. 3-4). Wegen der geringen Ricklaufquote (25%) kann lediglich auf jene Projekte und
Programme geschlossen werden, die an der Befragung teilgenommen haben. Auszugehen
ist davon, dass eher professionellere Projekte und Programme an der Befragung
teilgenommen haben und daher eher auf die bereits gut etablierten Projekte und Programme

geschlossen werden kann und weniger auf kleinere Initiativen.

2/3 der erhobenen Projekte und Programme befassen sich sowohl mit Bewegung als auch
Erndhrung. Knapp 25% der Projekte und Programme beschaftigen sich nur mit dem Bereich
Bewegung und der Rest (14%) gezielt mit dem Thema Erndhrung, wobei in den erfassten
Angeboten kaum eine Differenzierung nach Alter vorgenommen wird. Mehr als die Hélfte der
erhobenen Programme und Projekte richtet sich an die Altersgruppe 15-60 Jahre und
weitere 22% an die Altersgruppe 0-100 Jahre, wie in folgender Tabelle ersichtlich wird.

Tabelle 25: Zielgruppen der Programme und Projekte zu Bewegung und Erndhrung in
der Steiermark, gegliedert nach Alter

Beschreibung der Zielgruppe nach Alter
0-10 Jahre 4% (3)
0-100 Jahre 22% (16)
10-18 Jahre 15% (11)
15-60 Jahre 55% (40)
55 plus 4% (3)
Gesamt 100% (73)

Datenquelle: 52; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Hinsichtlich der Reichweite wird in Tabelle 26 ersichtlich, dass die Mehrheit der erfassten
Programme und Projekte an mehr als 500 Personen gerichtet ist.
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Tabelle 26: Reichweite der Programme und Projekte zu Bewegung und Ernahrung in
der Steiermark

Reichweite des Projekts/Programms
bis 20 Personen 9% (6)
21-50 Personen 13% (9)
51-100 Personen 13% (9)
101-200 Personen 6% (4)
201-500 Personen 7% (5)
Uber 500 Personen 45% (31)
Sonstiges 7% (5)
Gesamt 100% (69)

Datenquelle: 52; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Tabelle 27 zeigt, dass die in der Erhebung erfassten Programme und Projekte
gleichermaBen in den Settings Gemeinde, Betrieb, Schule oder Krankenhaus durchgefihrt

werden.

Tabelle 27: Settings, in denen Programme und Projekte in der Steiermark durchgefiihrt
werden

Setting, in dem das Programm/Projekt durchgefiihrt wird
Gemeinde/Ortsteil/Bezirk 22% (16)
Betrieb 23% (17)
Schule/Klasse 18% (13)
Krankenhaus 21% (15)
Sonstiges 16% (12)
Gesamt 100% (73)

Datenquelle: 52; Bearbeitung: FH JOANNEUM

Far knapp ein Drittel der erhobenen Programme und Projekte zu Bewegung und Erndhrung
ist angegeben worden, dass diese bereits seit mehr als funf Jahren laufen. Fir 16% der
Programme und Projekte ist eine Laufzeit von nur bis zu einem Jahr angegeben worden,
was kritisch zu hinterfragen ist, da dieser Zeitraum fUr nachhaltige Veranderungen zu kurz
erscheint, wenn die Projektinhalte nicht in den Regelbetrieb Gbernommen werden. Die
langfristige Ausrichtung von MaBnahmen, welche eine entsprechende Strukturédnderung
bewirken sollen, sieht die WHO als wichtigen Ansatzpunkt, um eine gesundheitsférdernde
Umwelt und die nachhaltige Gesundheit der Bevélkerung zu sichern (53, S. 23).

Far die nachfolgende weitere Darstellung der allgemeinen Angebotslage und der Verteilung
der Teilnehmerlnnen wird auf die Angaben der Expertlnnen zurtickgegriffen, daher hat diese
Darstellung keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit, sondern gibt lediglich einen Einblick in die
bestehende Struktur.
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Im Setting Arbeit verweisen die Interviewpartnerinnen darauf, dass Betriebliche

Gesundheitsférderung in der Steiermark von einer Vielzahl an Beratungsunternehmen und
Expertlnnen angeboten wird. Beispielsweise gibt es von der VAEB am Josefhof
Gesundheitswochen (Interview 5 & 17). Zudem wurde 2001 in der Steiermark eine
Kooperationsplattform flr Betriebliche Gesundheitsférderung, mit Beteiligung von AUVA,
STGKK, VAEB, Land Steiermark, Wirtschaftskammer sowie Arbeiterkammer Steiermark,
gegrindet. Ziel war eine Zusammenarbeit im Bereich der Betrieblichen
Gesundheitsférderung, um beispielsweise entsprechende Angebote zu entwickeln. Diese
umfassen u.a. auch den Bewegungs- und Ernahrungsbereich. Aktuell ist diese Plattform
jedoch nicht aktiv (Interview 17). Weiters bietet u.a. die STGKK das Projekt ,Gemeinsam gut
essen“ fir Betriebskichen an, welches das Verpflegungsangebot umstellen bzw.
gesundheitsforderlich optimieren soll (Interview 5).

Weitere Beispiele fir Bewegungsprojekte im Setting Arbeit sind:

Tabelle 28: ausgewahlte Bewegungsangebote im Setting Arbeit

Titel Umsetzung durch
,2aestalten und Bewegen* AUVA
Modul ,Mitarbeiterinnen bewegen
Mitarbeiterlnnen” (im Rahmen der BGF- STGKK
Betreuung)
,Aktiv gesund im Betrieb® STGKK in Kooperation mit ASKO
,Fitness Check Point® Golda Consulting

Datenquelle: Interview 5, eigene Darstellung

Nach Meinung eines Experten ist die Gruppe jener Personen, die im Alter zwischen 35 und
50 Jahren nach der Familiengrindung, dem Hausbau etc. wieder beginnen zu arbeiten, mit
Bewegungsangeboten sehr schwer erreichbar (Interview 13).

Im Setting Kindergarten und Schule kénnen prinzipiell verschiedene Zielgruppen, wie Kinder,

Jugendliche, Eltern und Lehrerlnnen, angesprochen werden (Interview 8). Dadurch kann bei
entsprechender MaBnahmensetzung bereits in jungen Jahren das Bewusstsein flr eine
gesunde Ernahrung wesentlich beeinflusst werden. Eine Unterscheidung nach Schulstufen
bzw. -typen erscheint dabei sinnvoll. Handlungsbedarf hinsichtlich der Entwicklung
entsprechender MaBnahmen im Erndhrungs- und Bewegungsbereich ist vor allem fir héhere
Schulen gegeben, da fir den Volks-, Hauptschul-, und Pflichtschulbereich bereits eine
Vielzahl an diesbezlglichen Angeboten besteht (Interview 7 & 8, 12). Beispiele daflr sind

der folgenden Tabelle zu entnehmen.
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Tabelle 29: ausgewahlte Angebote im Setting Kindergarten und Schule

Titel | Umsetzung durch
Bewegung und Erndhrung
,LUJGOTCHI* Sportunion
,Gesunde Schule” Landesschulrat fir Steiermark
,Gesunde Volksschule — Schule zum Wohlfihlen* Styria vitalis
Schwerpunktsetzung zu den Themen Ern&hrung und Styria vitalis

Bewegung im Rahmen aller Interventionen (von Styria
vitalis) in Kindergarten, Volks-, Haupt- und
Berufsschulen

,Gaesunde Schule, bewegtes Leben” STGKK
(Schwerpunktsetzung im Bewegungs- und
Ern&hrungsbereich mébglich)

Website www.feelok.at Styria vitalis
Bewegung
,Kinder gesund bewegen* Sportministerium in Kooperation
mit den drei Dachverbanden
,2Schule aktiv" Landessportorganisation
.Hoppsi Hopper* ASKO
,Check your LimitZ* ASKO
,LZugvogel* ASVO
Erndhrung
~Kariesprophylaxeprogramm® Styria vitalis
(beinhaltet u.a. die gezielte Information Uber gesunde
Erndhrung)
,Chilli-Day*” Landesschulrat fir Steiermark

Datenquellen: Interview 7, 8, 9, 12, 13 & 18; eigene Darstellung

Erganzend dazu ist es aber sinnvoll, auch die Tagesmdutter, Kindergartnerlnnen etc.
entsprechend zu schulen (Interview 18), damit sie als Multiplikatorlnnen wirken kénnen. An
der padagogischen Hochschule besteht ein eigener Lehrgang fir Gesundheitspadagogik, in
welchem Spezialisierungsmdglichkeiten zum Thema Bewegung und Erndhrung existieren
(Interview 8). Zudem besteht fir Schulen die Mdglichkeit, Gber das Land Steiermark die
Dienste von Diatologlnnen in  Anspruch zu nehmen, welche teilweise ein

Ressourcenkontingent fur die schulische Beratung zur Verfigung haben (Interview 7).

Die Angebotsgestaltung in den Gemeinden, z.B. bezuglich der Erndhrung, wird seitens Styria

vitalis fur verschiedene Zielgruppen, wie Manner, Berufstatige etc., gezielt entwickelt. Eine
wichtige Zielgruppe im Setting Gemeinde, fur die es jedoch kaum adaquate,
bedurfnisgerechte Angebote gibt, sind altere Personen. Fir alte Menschen ware es
beispielsweise wichtig, hinsichtlich der Ernahrung gezielt mit Vermarkterlnnen von konkreten
Angeboten, wie Essen auf Radern, zusammenzuarbeiten. Die Diatologlnnen bieten,
ausgehend von der FA8B des Landes Steiermark, auch fir Gemeinden Erndhrungsberatung
an (Interview 2 & 9). In diesem Setting gab es weiters im Jahr 2009 die Méglichkeit, gratis
Vortrage und Workshops zu gesunder Ernahrung bei Styria vitalis zu buchen, welche dann
fir die gesamte Bevolkerung zuganglich waren (Interview 9).

Mit Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern 164



Gesundheitsbericht 2010 flir die Steiermark

Im Bewegungsbereich gibt es zwar teilweise Angebote im Setting Gemeinde, aber auch hier
ware deren weiterer Ausbau sinnvoll (Interview 10). Konkrete Beispiele sind:

Tabelle 30: ausgewahlte Bewegungsangebote im Setting Gemeinde

Titel Umsetzung durch
.Bewegte Steiermark” Sportuni
(2006 — 2009) portunion
Landessportorganisation &

,aemeinde aktiv* Sportressort des Landes
Steiermark

,Mein Herz und ich* FGO & Land Steiermark

Schwerpunktsetzung zum Thema Bewegung im Rahmen o

des Netgwerks ,,Gesgunde Gemeinde* ot Styria vitalis

Datenquellen: Interview 10, 12 & 13; eigene Darstellung

Zudem gibt es fir junge Madchen auf Gemeindeebene kaum adaquate Angebote im
Bewegungs- und Erndhrungsbereich, weshalb sich zum Beispiel die SPORTUNION mit dem
Projekt ,Girls Only“ sowie das Frauengesundheitszentrum Graz mit ,Madchengesundheit
Steiermark” gezielt mit der Angebotsentwicklung fir Madchen in ausgewahlten steirischen
Gemeinden (Interview 12 & 13) beschaftigen. Darlber hinaus besteht eine Vielzahl
regionaler Initiativen, die sich mit dem Thema Bewegung beschéaftigen, zu denen jedoch

keine umfassenden Informationen bekannt sind (Interview 13).

Fur die allgemeine Bevédlkerung gibt es die Initiative ,Fit fir Osterreich®, welche vom

Sportministerium, der Osterreichischen Bundes-Sportorganisation und den Sport-
Dachverbanden ASKO, ASVO und SPORTUNION umgesetzt wird. Dabei handelt es sich um
ein Osterreichweites Projekt, welches darauf abzielt, der Bevdlkerung ein umfassendes
Angebot an Bewegungsprogrammen zu bieten (Interview 12). In der Steiermark werden
dabei 549 Bewegungsangebote in verschiedenen Rubriken (Muskelaufbau, Koordination,
Entspannung etc.) und fir unterschiedliche Altersklassen (Kleinkinder, Kinder, Jugendliche,
Erwachsene und Seniorlnnen) angeboten (54; Stand Februar 2010).

Ausgehend vom FGO wird zudem ein dsterreichweiter Bewegungstag sowie die Entwicklung
von Guidelines initiiert. Am letzten Bewegungstag, welcher am 26. Oktober 2009 stattfand,
organisierten Uber 50 steirische Orte flr verschiedene Zielgruppen Bewegungsangebote
(55). Auch die STGKK bietet jeden Herbst einen Bewegungstag fir die Steirerlnnen an
(Interview 12). Zudem gibt es eine Vielzahl weiterer Projekte in der Steiermark, welche
Bewegungsaspekte gezielt integrieren, wie ,Handicap ohne Handicap“ vom ASVO (Interview
12).
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Auch die Raum- und Verkehrsplanung integriert teilweise gezielt Bewegungsaspekte in die

Angebotsentwicklung:

Tabelle 31: ausgewahlte Bewegungsangebote in der Raum- und Verkehrsplanung

Titel Umsetzung durch
Schwerpunktsetzung zum Thema
Radfahren im Rahmen der steirischen
Radverkehrsstrategie (z.B. ,Radfahren und Land Steiermark
Einkauf, ,Radfahren und Kinder” oder
,Radfahren und Arbeitswege*)

,GOAL — Gesund ohne Auto und Larm*“

Forschungsgesellschaft Mobilitat & Merkur

Versicherung
Landeribergreifendes Projekt;
,Vianova“ Umsetzung Steiermark:
Forschungsgesellschaft Mobilitat
,LIFE CYCLE" Forschungsgesellschaft Mobilitat

Datenquelle: Interview 14; 56; eigene Darstellung

In der Steiermark gibt es auch viele MaBnahmen fir die allgemeine Bevdlkerung im
Erndhrungsbereich, die versuchen, Uber Bewusstseinsbildung die Angebotsstruktur im

Ernahrungsbereich zu verbessern. Ein weiterer wichtiger Bereich der Ernahrung der
Steirerlnnen ist jedoch durch die AuBer-Haus-Verpflegung, wie in der Gastronomie oder
Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen, gekennzeichnet. Projekte und Programme in
diesem Bereich kénnen der Tabelle 32 entnommen werden.

Tabelle 32: ausgewahlte Erndhrungsangebote in der Gastronomie und
Gemeinschaftsverpflegung

Titel Umsetzung durch
,Grine Haube® / ,Griine Kiiche*
(Auszeichnung basierend auf definierten L<Abteilung Naturkliche“ von Styria vitalis

Qualitatskriterien)
,gemeinsam essen”
(Folgeprojekt von ,anders essen*)

Styria vitalis

FAGC — Land- und forstwirtschaftliches
Berufs- und Fachschulwesen in
Kooperation mit Styria vitalis und der FH
JOANNEUM
BM fir Gesundheit in Kooperation mit der
AGES und der STGKK

,das gute Schulbuffet" Land Steiermark

~Jugend is(s)t in Bewegung*

,Richtig essen von Anfang an*

Datenquellen: Interview 4, 6, 9, 12 & 18; eigene Darstellung

Weiters wurde von 2002 bis 2007 ein Projekt namens ,Biolebensmittel in 6ffentlichen
Einrichtungen® umgesetzt, welches basierend auf einem Landtagsbeschluss zum Ziel hatte,
dass 25% aller eingesetzten Lebensmittel in GroBkuchen Bio-Qualitat entsprechen (57). Da
dieser Landtagsbeschluss jedoch nicht bindend war, gestaltete sich die Umsetzung dieser
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Vorgaben in der Gemeinschaftsverpflegung schwierig (Interview 3). Bio Ernte Steiermark
versucht daher aktuell, z.B. den GastronomInnen gezielt Kontakte zu Lieferantinnen zu
bieten, sodass eine optimale Versorgung mit Biolebensmitteln erleichtert wird (Interview 3).
Bei einer Vielzahl weiterer Initiativen, beispielsweise ,,Gute Steirische Gaststatte, ,Steirische
Dorfwirte® oder das ,Kulinarium Steiermark®, wird der Gesundheitsaspekt laut
Expertinnenaussage nicht vorrangig behandelt, flieBt jedoch Gber Qualitatsaspekte in die
Angebote mit ein (Interview 6).

Ein Experte verweist darauf, dass es kaum organisierte MaBnahmen betreffend gesunde
Ernahrung durch den Handel gibt. Ausnahmen bilden die Marketingaktivitaten einzelner
Organisationen, die sich dem Thema in verschiedener Intensitdt widmen (Interview 16).
Beispielsweise wird Erndhrung im Zuge von Kampagnen fir ,gesunde Lebensmittel* gezielt
vermarktet (Interview 11). Zudem werden bestimmte Sortimente auf den Markt gebracht, die
den Gesundheitsaspekt entsprechend reprasentieren. Ergédnzend dazu gibt es teilweise
Aktivitaten, die Uber die Schulbehérden in Kooperation mit dem Lebensmittelhandel initiiert
werden, wie z.B. die Belieferung von Schulbuffets mit gesunden Lebensmitteln (Interview
16). Auch die Landwirtschaftskammer Steiermark unterstitzt Projekte, die sich mit
heimischen Produkten und gesunder Erndhrung befassen. Laut eigenen Angaben bietet
diese zudem u.a. Vortrage, Workshops oder die Ausbildung von Multiplikatorlnnen (u.a.
Seminarbauern/-bauerinnen und Ernahrungsberaterinnen) an. Ziel ist es, die
ernahrungsspezifische Angebotsstruktur in der Steiermark zu optimieren sowie die

Verbindung zwischen Produzentinnen und Konsumentinnen zu férdern (Interview 18).

Prinzipiell gilt, dass alle Personen, die vereinsmaBig erfasst sind, zumindest im
Bewegungsbereich Uber diese Strukturen relativ einfach angesprochen werden kdnnen.
Anzunehmen ist jedoch, dass beispielsweise fir Migrantinnen kaum eine Aufbereitung der
Themengebiete in der Muttersprache besteht (Interview 11). Daher ware im Bereich der
Kommunikation die gezielte Ansprache bzw. Erreichbarkeit von Migrantinnen hinsichtlich

Bewegungs- und Erndhrungsaspekten in Kooperation mit entsprechenden Amtern denkbar.
Diesbeziglich mussen jedoch auch die eingesetzten Medien den Bedirfnissen dieser
Zielgruppe angepasst werden, wie z.B. die Informationsvermittlung in der Muttersprache.
Junge Migrantinnen kénnen zudem gezielt Uber das Internet erreicht werden, wie auch alle
anderen Jugendlichen in der Steiermark (Interview 11). In Publikumsmedien, wie z.B.

diversen Tageszeitungen und im TV, wird Uber Themenaspekte hinsichtlich Bewegung und
Erndhrung zunehmend berichtet. Auch Medien wie ,Gesund. Und Wiel* der
Wissenschaftlichen Akademie fir Vorsorgemedizin, ,Xund“ der Steiermérkischen
Gebietskrankenkasse und der Newsletter der  Gesundheitsziele  Steiermark
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(Gesundheitsfonds Steiermark) befassen sich gezielt mit diesen Themenbereichen (Interview
11). Eine gezielte Medienarbeit gab es weiters seitens des Blros des damaligen
Gesundheitslandesrates beim Beschluss der Gesundheitsziele Steiermark (Interview 11).

Neben Migrantinnen gibt es auch fir die Gruppe der Seniorlnnen zu wenig Angebote
hinsichtlich der Erhaltung der Gesundheit und Leistungsfahigkeit sowie der aktiven
Beteiligung im Sozialleben. Daher muss ganz gezielt Gber MaBnahmen versucht werden,
Zugang zu diesen Bevdlkerungsgruppen zu bekommen (Interview 12). Aber auch im Bereich
der Erndhrung gibt es kaum Angebote fir hochbetagte Personen, die laut
Expertinnenmeinung kaum entsprechend ihrer ernahrungsphysiologischen Bedurfnisse

versorgt werden (Interview 2).

Verbesserungspotenziale hinsichtlich der Angebote

Fir das Setting Arbeit ist noch hinsichtlich der dauerhaften Verankerung der Bereiche
Bewegung und Erndhrung in den Betrieben ein Verbesserungspotenzial feststellbar. So gilt
es beispielsweise, sowohl die Fihrungskréfte als auch die Mitarbeiterlnnen entsprechend in
die Erarbeitung von gesundheitsférdernden MaBnahmen zu integrieren und zur
MaBnahmensetzung zu motivieren (Interview 17). Dies umfasst beispielsweise die
kontinuierliche Fortbildung und Schulung fir den Aufbau interner Kompetenzen zur
selbststandigen Fortfiihrung und Weiterentwicklung der MaBnahmen. Zudem ist auf die
Wichtigkeit einer weiterfihrenden Beratung und Unterstitzung durch externe Expertlnnen
auch nach Projektende zu verweisen (Interview 5). Erganzend bedarf es aber der gezielten
Unterscheidung zwischen Klein- und GroBbetrieben. Die systematische Integration von
Klein- und Mittelbetrieben war bisher problematisch und stellt in der Betrieblichen
Gesundheitsférderung ein wichtiges Verbesserungspotenzial dar (Interview 5 & 17).

Bezliglich der Bewegung und Ernahrung im Setting Schule weist eine Expertin darauf hin,

dass die Unterstltzung dieser Bereiche durch den Landesschulrat sehr wichtig ist. Der
Landesschulrat fiir Steiermark setzt fur jedes Schuljahr Schwerpunktthemen fest, welche in
den Schulen besonders behandelt werden sollen. Bis vor Kurzem lag dieser Fokus auf dem
Thema Gesundheit. Im Schuljahr 2009/2010 ist es Kunst und Kultur gewesen (58), wobei die
interviewte Expertin es als wichtig ansieht, dass der Landesschulrat das Thema Gesundheit
weiterhin forciert. Weiters ist es erforderlich, die Wertschatzung des Themas Gesundheit in
der Offentlichkeit zu heben, damit auch Eltern entsprechende Aktivitaten anerkennen
(Interview 8). Dartber hinaus verweisen Expertinnen auf einen weiteren Handlungsbedarf im
Setting Schule, indem Lehrerlnnen die Md&glichkeit geboten wird, gezielt Stunden flr
Bewegung und Ernahrung zu nutzen. Mithilfe spezieller Unterrichtsmethoden und Ansatze

Mit Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerlnnen verbessern 168



Gesundheitsbericht 2010 flir die Steiermark

(z.B. bewegtes Lernen) besteht die Option, Bewegung oder gesunde Erndhrung im
Unterricht zu forcieren. Dazu bedarf es jedoch der vermehrten Ausbildung der Lehrerinnen in
diesen Bereichen und der Umsetzung von Projekten an der gesamten Schule anstatt in
einzelnen Klassen (Interview 7 & 8).

Zur Information und Kommunikation zu den Themen Bewegung und Erndhrung wird die
Weiterflhrung der bisherigen Kommunikationsaktivitdten als wichtiger Bestandteil zur
Erreichung der Gesundheitsziele Steiermark erachtet (Interview 11).

Bewegung

Ein Experte verweist darauf, dass der organisierte Sport in der Steiermark bereits eine gute
Basis bietet, welche es jedenfalls zu nutzen gilt, da durch die Vereinsstrukturen ein
flachendeckendes Bewegungsangebot ermdglicht werden kann. Bestehende Probleme mit
diesen Strukturen (z.B. Konzentration auf eine spezielle Sportart anstatt Integration
verschiedener Angebote) gilt es zu erkennen und zu beheben. Wichtig ist, dass die
ehrenamtliche Arbeit in den Vereinen fachlich und mit Know-how unterstitzt wird, sodass die
freiwilligen  Helferinnen das entsprechende Hintergrundwissen fir nachhaltige
GesundheitsférderungsmaBnahmen und eine adaquate Ausbildung in den verschiedenen
Bereichen erhalten (Interview 13).

Zudem bestehen ein vermehrter Aufkldrungsbedarf sowie die Notwendigkeit der Hebung der
Akzeptanz hinsichtlich der sanften Mobilitat. Wichtig wére diesbezliglich eine kontinuierliche

Bewusstseinsbildung bei den Verkehrsteilnehmerlnnen und Entscheidungstréagerinnen durch
Know-how-Transfer (Teilnahme an Trainings, Workshops, Fachkonferenzen, Fach-
exkursionen etc.). Eine entsprechende Bewusstseinsbildung sollte bereits im Kindesalter
gestartet werden, damit die sanfte Mobilitdt im Alltag als ,normal“ angesehen wird. Das
.Mainstreaming-Denken“ im Sinne einer nicht motorisierten Planungskultur fehlt bisher
(Interview 1 & 14). Dazu waren die Initiierung von Pilotprojekten und die Bereitstellung
finanzieller Férderungsmittel seitens des Landes wichtig (Interview 15).

Ernahrung

Hinsichtlich der Gastronomie bestehen Probleme meist in der Zusammenarbeit mit
Produzentinnen und deren Belieferung. Dies ist bedingt durch die saisonalen
Abhéangigkeiten, denen ein/eine ProduzentIn unterliegt (Interview 6). Um diesem Problem zu
begegnen, bedarf es einerseits der Entwicklung von saisonalen Speisekarten und
andererseits der Berlcksichtigung des Saisonalitdtsaspektes im Rahmen der Nachfrage
durch die Gaste (Interview 6). Hilfreich wéare diesbezlglich auch eine flichendeckende
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Erstinformation fir die gastronomischen Betriebe, welche beispielsweise Uber die
Wirtschaftskammer abgewickelt werden koénnte (Interview 3). Zudem wird die
MaBnahmenumsetzung durch das Vorurteil, dass Bioprodukte zu teuer sind, erschwert.
Diesem Problem kénnte mit entsprechenden AufklarungsmaBnahmen begegnet werden.
Kritisch bewertet wird der manchmal vorherrschende Personalmangel, welcher die
Mdoglichkeiten einer gesunden Lebensmittelzubereitung einschranken kann (Interview 3).
Weiters ist das Personal teilweise nicht entsprechend qualifiziert, was die gesunde
Erndhrungszubereitung und den Einsatz gesunder Lebensmittel erschwert bzw. die
vermehrte Nutzung von Fertigprodukten férdert (Interview 4).

Im Handel kann eine Angebotsdnderung nach Meinung eines Experten nur durch die
verstarkte Nachfrage seitens der Kundinnen und Kunden nach gesunden Lebensmitteln
hervorgerufen werden, weshalb es erforderlich ist, bei diesen eine entsprechende
Bewusstseinsbildung zu betreiben (Interview 16). Als Erganzung dazu sollte den
Steirerlnnen die Mdglichkeit geboten werden, sich Uber einen einfachen Weg Zugang zu
objektiven Quellen und Informationen bezliglich gesunder Erndhrung und Lebensmittel zu
beschaffen. Beispielsweise kdnnte Uber das Land Steiermark eine Website, ein Magazin,
eine Hotline oder Ahnliches bereitgestellt werden, wo Informationen entsprechend wissens-
basiert aufbereitet werden (Interview 11). Weiters ist basierend auf der Zusammenarbeit von
Vertreterlnnen der Bereiche Diatologie und Sportwissenschaften die Bekanntmachung von
und die Orientierung an Leitlinien, wie dem Leitfaden fir gesundheitsférdernde Bewegung
und gesundes Essen und Trinken wichtig (Interview 18).

7.4.4 Materielle Umwelt

Laut der WHO Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health: a framework to monitor
and evaluate implementation bedarf es neben der Férderung einer Umwelt und einer
Infrastruktur, welche kérperliche Betatigung und gesunde Ernahrung unterstitzen, auch der
Sicherstellung des Zugangs zu diesen Strukturen (19, S. 15, 17).

7.4.4.1 Bewegung

Wichtige Aspekte in der Gestaltung der Infrastruktur stellen unter anderem die Raum- und
Verkehrsplanung dar, deren zentraler Bezug zur Forcierung der koérperlichen Aktivitat
beispielsweise in der Férderung der sanften Mobilitat gefunden werden kann (Interview 1). In
der Steiermark bestehen diesbeziglich lokal und regional/gemeindelbergreifend
thematische Konzepte, wie der Ennstalradweg. Weiters gibt es in der Landeshauptstadt das
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Konzept ,Grines Netz Graz®, in welchem das Stadtgebiet mit einem Netz an attraktiven,
sicheren Wegen ausgestattet wird und somit auch Uber entsprechende Knotenpunkte,
Hauptrouten usw. verfligt (Interview 1). Weitere MaBnahmen flr Radfahrerlnnen bezlglich
der infrastrukturellen Gegebenheiten sind z.B. die Bereitstellung adaquater
Radabstellanlagen und Radwege. Darlber hinaus leistet der Ausbau des o&ffentlichen
Verkehrs einen wichtigen Beitrag zur Steigerung der Lebensqualitdt und kann auch als
mdgliche Alternative zum Rad bei Schlechtwetter gesehen werden (Interview 1).

Nachfolgend soll auf folgende zentrale Indikatoren aus dem Leitfaden fir
gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen und Trinken eingegangen werden:

e Radwegekilometer

e Quadratkilometer autofreie Zone

e Zugang zu Grlnflachen

Radwegekilometer

Gut ausgebaute Radwege heben die Verkehrssicherheit und tragen zu einer
umweltfreundlichen Mobilitat bei (38, S. 7). Die Steiermark umfasst eine Landesflache von
rund 16.400 km? (Stand 2009), (6162). Das steirische Hauptradwegenetz setzte sich im Jahr
2008 aus Uber 1.900 km fertig gestellten, 105 km im Bau bzw. in Bauvorbereitung
befindlichen und 400 km in der Planungsphase befindlichen Radwegen zusammen (38, S.
8). Basis flr das steirische Hauptradwegenetz bilden die groBen Flussradwege entlang der
Mur, der Mirz, der Enns, der Feistritz und der Raab. In die Trassenflihrung werden auch
verkehrsarme GemeindestraBen, aufgelassene Bahntrassen, Nebenwege sowie Feld- und
Uferbegleitwege miteinbezogen (38, S. 7). Unter Ausschluss jener 400 km Radwege, welche
sich erst in Planung befanden, bestehen in der Steiermark, basierend auf den vorab
genannten Daten, daher 0,12 km Radwege pro Quadratkilometer.

Neben diesem Indikator stellt aber auch das Verhaltnis zwischen Radwegekilometer und
StraBenwegelange eine relevante Information dar. Die Gesamtlange des steirischen
StraBennetzes betragt knapp 18.300 km (Stand 2005), (59, S. 4). Somit gibt es ca. 9,5-mal
mehr StraBen- als Radwegekilometer in der Steiermark. Laut einer Erhebung des
Verkehrsclub Osterreich verfiigt die Steiermark im Vergleich zu den anderen Bundeslandern
Uber ein ausgepragtes Radwegenetz, im Vergleich mit den anderen — groBteils flachenmaBig
jedoch kleineren — Bundeslandern ist es das zweitlangste. Meist werden die Radwege
allerdings fur Freizeit- und Tourismuszwecke errichtet und sind fir die Alltagsaktivitat
weniger gut brauchbar, weil im Alltag kurze Wege erforderlich sind (60). Im Verhaltnis
zwischen verfligbaren LandesstraBen und Radwegen zeigt sich, dass in der Steiermark 2,5-
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mal so viele LandesstraBenkilometer zur Verfigung stehen wie Radwegekilometer. Damit ist
das Verhaltnis etwas glnstiger als im Osterreichischen Durchschnitt, wo die Anzahl der
LandesstraBenkilometer dreimal so hoch ist wie die Anzahl der Radwegekilometer (siehe
Tabelle 33).

Tabelle 33: Radwegekilometer pro LandesstraBenkilometer (gereiht)

Radwegekilometer im
Bundesland | km Radwege| km LandesstraBen Verhaltnis zu
LandesstraBenkilometer
Burgenland 1.800 1.752 1:1,0
Vorarlberg 500 798 1:1,6
Kérnten 1.200 2.732 1:2,3
Salzburg 600 1.377 1:2,3
Wien 1.100 2.541" 1:23
Steiermark 2.000 4.936 1:2,5
Oberosterreich 2.100 5.986 1:29
Tirol 750 2.238 1:3,0
Niederdsterreich 1.500 13.611 1:9,1
Gesamt 11.550 35.971 1:3,1

1) GemeindestraBen
Datenquelle: 60; Bearbeitung: FH JOANNEUM (Rundungsfehler wurden nicht ausgeglichen)

Quadratkilometer autofreie Zone

Dieser Indikator wurde in Anlehnung an den Indikator ,% Anteil der Bevélkerung, die Zugang
zu sicheren Platzen zum Gehen hat* des Frameworks Global Strategy on Diet, Physical
Activity & Health der WHO (19, S. 15) erarbeitet. Tabelle 34 kann enthommen werden, dass
die steirische StraBenverkehrsflache 328 km? betragt, was einem Anteil an der Gesamtflache
des Bundeslandes Steiermark von zwei Prozent entspricht. Die Steiermark liegt damit im
Osterreichweiten Durchschnitt.

Tabelle 34: StraBenverkehrsflachenanteil

Bundesland |StraBenverkehrsflache (km?) Prozent
Wien 46 11
Niederdsterreich 556 3
Oberdsterreich 312 3
Burgenland 135 3
Steiermark 328 2
Kérnten 172 2
Tirol 114 1
Salzburg 86 1
Vorarlberg 36 1
Osterreich 1.784 2

Datenquelle: 59, S. 3; Bearbeitung: FH JOANNEUM (Rundungs-
fehler wurden nicht ausgeglichen)
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Nach Abzug der StraBenverkehrsflache von der Gesamtflache kann zur Abbildung des
Indikators festgestellt werden, dass in der Steiermark 16.073 km?2 nicht als
StraBenverkehrsflache deklariert sind.

Zugang zu Grinflachen

Eine Grundlage des Indikators ,% der Bevdlkerung, die angibt, in einem Umkreis von 100 m
Zugang zu Grinflachen oder o6ffentlichen Flachen zu haben® (2, S. 13) stellt der
Neighborhood Environment Walkability Scale dar, in welchem beispielsweise die Gehzeit
zum néachsten Park erhoben wird (61, S. 2). Die Zuganglichkeit zu Griinflachen wird als
positiv fur die Erhéhung der kérperlichen Aktivitdt angesehen (44, S. 24).

Um den Indikator abzubilden, wurden Daten der EU-SILC-Befragung 2007 zur Erreichbarkeit
von Infrastruktureinrichtungen verwendet (62, S. 173). Die Beurteilung der Erreichbarkeit der
offentlichen Parks erfolgte anhand der Werte eins bis vier. Eins bedeutet in der Befragung
.sehr schwierig®, zwei ,etwas schwierig“, drei ,leicht” und vier ,sehr leicht®. Der gewichtete
Mittelwert betragt fir die Steiermark 2,85. Das heiBt, dass die Befragten in der Steiermark
den Zugang zu Offentlichen Parks als eher leicht bewerten. Dieser Wert liegt knapp unter
dem 6sterreichweiten Durchschnitt von 3,00.

Tabelle 35: Erreichbarkeit von offentlichen Parks — gewichteter Mittelwert nach
Bundesland

Bundesland gew. Mittelwert
Burgenland 2,79
Karnten 2,61
Niederdsterreich 2,82
Oberdsterreich 2,86
Salzburg 3,18
Steiermark 2,85
Tirol 2,88
Vorarlberg 3,25
Wien 3,42
Osterreich 3,00

Datenquelle: Statistik Austria, EU-SILC
2007; Bearbeitung: LASTAT Steiermark
und FH JOANNEUM

In der Steiermark gaben weiters 35 % der befragten Personen an, einen (sehr) schwierigen

Zugang zu 6ffentlichen Parks zu haben.
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Tabelle 36: Erreichbarkeit von 6ffentlichen Parks — Reihung nach %

Reihung nach % Anteil jener Personen mit Anteil jener Personen mit
(sehr) schwierigem Zugang (sehr) leichtem Zugang
Wien 8% 92%
Vorarlberg 13% 87%
Salzburg 23% 77%
Niederdsterreich 28% 72%
Burgenland 30% 70%
Oberdsterreich 31% 69%
Tirol 31% 69%
Steiermark 35% 65%
Kérnten 43% 57%
Osterreich 27% 73%

Datenquelle: Statistik Austria, EU-SILC2007; Bearbeitung: LASTAT Steiermark und FH
JOANNEUM

Erwahnenswert ist, dass 24% der befragten Steirerlnnen die Frage nach der Erreichbarkeit
von Offentlichen Parks mit ,wird im Haushalt nicht genutzt® beantwortet haben.
Méglicherweise beruht dies auf der Tatsache, dass ein Zugang zu Parks aufgrund der
einfachen Erreichbarkeit eines Waldes oder anderer Grinflachen etc. nicht bendtigt wird.
Immerhin weist die Steiermark die gr6Bte Waldflache von allen G&sterreichischen
Bundeslandern auf (63). Ebenso ist es aber mdglich, dass diese Personen die Nutzung eines
offentlichen Parks nicht als wichtig erachten und die M@dglichkeit dazu daher nicht in
Anspruch nehmen. Inwieweit die Nichtnutzung eines 6ffentlichen Parks bzw. der schlechte
Zugang zu einem Park also als Einflussfaktor fur das Ausmalf der kérperlichen Aktivitat der
Bevdlkerung bewertet werden kann, ist unklar.

7.4.4.2 Ernahrung

Im Leitfaden fiir gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen und Trinken wird
darauf hingewiesen, dass im Lebensumfeld der Bevdlkerung ein einfacher Zugang zu
gesunder Erndhrung gewaéhrleistet werden soll (2, S. 21). Einen wichtigen Ansatzpunkt
diesbezliglich stellt die Gestaltung der materiellen Umwelt dar.

Dazu zahlt unter anderem die Beriicksichtigung des Trends der vermehrten Nachfrage
regionaler Produkte durch die Bevdlkerung, beispielsweise in Gastronomiebetrieben und
Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen (Interview 6). Eine Zielgruppenunterscheidung
hinsichtlich der Gesundheitsbediirfnisse kann dabei kaum beobachtet werden (Interview 6).
Fir berufstatige Personen gibt es z.B. relativ wenig gesunde Angebote bzw. kaum eine
entsprechend leichte Kiche. Anséatze diesbezlglich bestehen bereits in Bildungshausern
und Seminarhotels. Ein Ausbau dieser Angebote wére jedoch wiinschenswert (Interview 4).
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Ahnliches gilt auch fiir die Zielgruppe der Sportlerlnnen, fiir welche teilweise nicht einmal bei
sportbezogenen GroBveranstaltungen eine entsprechende Speisenauswahl verflgbar ist

(Interview 4).

Alle Expertlnnen sind sich dartber einig, dass im Erndhrungsbereich eine verstarkte
Ausrichtung der Arbeit im Hinblick auf die verschiedenen Zielgruppen nétig ist. Die
Gestaltung der Umwelt ist diesbezliglich entsprechend auszurichten, egal ob es sich dabei
um die Angebote in der Schulverpflegung fir Kinder, der Betriebskantine bzw. der
Mittagsmentis flr Erwachsene oder der Verpflegung von hochbetagten Personen in Heimen
oder zu Hause handelt.

Nachfolgende Indikatoren des Leitfadens fir gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes
Essen und Trinken sollen daher naher betrachtet werden:

e Personen in Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen

e Qualitat des Speiseangebots in der Gemeinschaftsverpflegung

e |Institutionen, die gesunde Mahlzeiten laut Leitfaden anbieten

Personen in Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen

Der Indikator ,Anteil der in Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen verpflegten Personen”
(2), (2, S. 24) soll eine Abbildung dieser Versorgungsstruktur in der Steiermark ermdéglichen.
Trotz intensiver Recherche konnten keine steiermark-spezifischen Daten ausfindig gemacht
werden. Daher wurde auf Daten aus dem Osterreichischen Erndhrungsbericht 2008 (18)
sowie die Osterreichischen Lebensmittelberichte von 2003 (64) und 2008 (65)
zurtckgegriffen. Aufgrund der mangelnden Datenlage kann nicht eingeschatzt werden,
inwieweit die Osterreichischen Ergebnisse auf die Steiermark Ubertragen werden kdnnen,
jedoch ist davon auszugehen, dass die grundlegenden Trends gleich sind.

Insgesamt beanspruchen in Osterreich an Werktagen taglich rund 1,8 Mio. Menschen die
verschiedenen Angebotsformen der Gemeinschaftsverpflegung (64, S. 83). Dies entspricht
knapp 22% der Gesamtbevdlkerung. Ein GroBteil dieser Personen wird dabei im Rahmen
der Betriebsverpflegung verkdstigt. Aus gesundheitlicher Sicht stellen aber auch die Gruppen
der verpflegten Kinder sowie Seniorlnnen einen wichtigen Anteil dar (Frisch zitiert nach 65,
S.112).

Durch institutionelle  Kinderbetreuungseinrichtungen  wie  Krippen, Kindergarten,
Kindertagesheime und Horte werden jahrlich rund 266.000 Kinder betreut (Stand 2008). In
den Krippen und Horten werden die Kinder dabei zu jeweils 98% bzw. 95% mit Essen
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versorgt, in den Kindergérten zu rund 57% (64, S. 85). Im Schulbereich sind die Schultrager
(Bundeslander, Gemeinden oder Gemeindeverbande), basierend auf dem &sterreichischen
Pflichtschulgesetz, im Rahmen einer Ganztagesbetreuung auch fir die Schulverpflegung
verantwortlich. Laut dem Osterreichischen Erndhrungsbericht 2008 boten im Jahr 2008 19%
aller dsterreichischen Schulen eine Tagesbetreuung an. Finf Prozent aller ésterreichischen
Schiilerlnnen nahmen eine solche in Anspruch (18, S. 304). Die Osterreichische Mensen
Betriebsgesellschaft mbH (OMBG) ist mit 55 Mensen, Cafeterias und Buffets das groBte
Gastronomieunternehmen an den Hochschulen im ganzen Land. W&hrend der
Semesterzeiten werden taglich 15.000 Essen bzw. im gesamten Jahr ca. vier Millionen
Essen an allen Standorten zusammen ausgegeben (Stand 2008), (18, S. 329-330). An
Wochentagen werden darUber hinaus bis zu 25.000 Personen im Rahmen der 90
Osterreichweiten GroBkichen bzw. 120 Ausgabestellen des Bundesheeres mit Essen
versorgt (Stand 2008; 18, S. 327).

Geht man davon aus, dass Osterreichweit ca. ein Viertel der Gesamtbevdlkerung im Zuge
von Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen versorgt wird, wiirde dies auf die Steiermark
bezogen bedeuten, dass rund 300.000 Personen an Werktagen in Gemeinschafts-
verpflegungseinrichtungen verkostigt werden. Im Rahmen des Projektes ,gemeinsam
essen”, welches unter anderem aktuell zur Erreichung der Gesundheitsziele Steiermark
umgesetzt wird, sind bis Ende 2009 4.150 bzw. ca. ein Prozent der Steirerlnnen erreicht
worden (66).

Qualitat des Speiseangebots in der Gemeinschaftsverpflegung

Der erndhrungsphysiologische Qualitatsanspruch der Gemeinschaftsverpflegung basiert auf
einer ausgewogenen und gesundheitsférdernden Zusammenstellung der Erndhrung. Die
Gemeinschaftsverpflegung muss daher den entsprechenden Zielgruppen, wie z.B. Kindern,
Berufstatigen oder Seniorlnnen, alle N&hrstoffe in jener Menge liefern, in der sie von den
jeweiligen Personen bendétigt wird (18, S. 298). Im Rahmen der Datenrecherche konnte eine
Vielzahl an MaBnahmen und Empfehlungen zu Qualitdtsaspekten im Ern&hrungsbereich
ausfindig gemacht werden, jedoch sind kaum Informationen zu deren Einhaltung bzw.
tatsachlichen Umsetzung vorhanden. Die Abbildung des Indikators zur Qualitdt des
Speiseangebots ist nur eingeschrankt méglich.

Fanf Prozent (25 Institutionen) der 518 Kichen fur Gemeinschaftsverpflegung in der
Steiermark wurden bis Ende 2009 in das Projekt ,gemeinsam essen® involviert (67; 66) und
haben im Zuge dessen die Ernahrungsempfehlungen des Leitfadens fir gesundheits-
férdernde Bewegung und gesundes Essen und Trinken gezielt berlcksichtigt.
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Darlber hinaus kann jedoch lediglich ein Einblick in die bestehenden Qualitatsvorgaben fir
Einrichtungen der Gemeinschaftsverpflegung gegeben werden.

Um die Umsetzung der Empfehlungen zur Nahrstoffzufuhr zu erleichtern, wurde das
Osterreichische Gesellschaft fiir Erndhrung (OGE)-Gitesiegel in Kooperation mit der
Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung (DGE) entwickelt. Mit dessen Erwerb ist sichergestellt,
dass die ernahrungsphysiologische Zusammensetzung der Speisen entsprechend gestaltet
ist (18, S. 298). Weitere wichtige Anhaltspunkte zur gezielten erndhrungsphysiologischen
Aufbereitung der Speisen in Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen liefern z.B. die D-A-
CH-Referenzwerte (18, S. 298).

Im Bereich der Schulverpflegung gibt es in Osterreich derzeit keine gesetzlich verankerten
Qualitatskriterien (18, S. 304). Nach wissenschaftlicher Meinung ist die Qualitat der
Schulverpflegung von der Einhaltung nahrstoffbasierter Standards sowie der Art und Menge
der verwendeten Lebensmittel abhangig (18, S. 305). Im Rahmen verschiedenster
Aktivitaten, welche der

Tabelle 37 zu entnehmen sind, wird daher versucht, die gesunde Erndhrung in der Schule zu

forcieren bzw. zu optimieren.

Tabelle 37: ausgewahlte MaBnahmenbeispiele zur Qualitatssicherung im Schulbereich

MaBnahmen zur Qualitatssicherung im

Schulbereich
Rundschreiben mit Richtlinien ftr
Buffetbetriebe, Lehrmittelverkaufsstellen,
Automaten und Kopiergerate

Anmerkung

Herausgegeben vom BM fir Unterreicht,
Kunst und Kultur

Beinhalten, abh&ngig von Schultyp und —
Lehrplane der Schulen stufe, Unterrichtsgegenstande wie
Hauswirtschaftsékonomie und Erndhrung

OGE-Gutesiegel umfasst einen eigenen
Qualitéatsbereich hinsichtlich
kindergerechter Verpflegung

Osterreichische Gesellschaft fiir
Erndhrung

BM fir Land- und Forstwirtschaft,
Umwelt und Wasserwirtschaft &
gutessen consulting

BM fir Land- und Forstwirtschaft,
Umwelt und Wasserwirtschaft &
gutessen consulting

Forschungsinstitut fir Kinderernghrung
Dortmund

Datenquellen: 68; 69; 18, S. 304-305; 70;, 71; eigene Darstellung

Leitfaden ,Das gute Schulbuffet — von der
ldee zur Umsetzung*

Leitfaden ,Die gute Schuljause in der
Volksschule*®

Konzept optimiX

Auch in anderen Bereichen auBerhalb der Schule bestehen verschiedene Vorgaben und
Leitlinien, welche von den Speisen anbietenden Institutionen bertcksichtigt werden sollen.
Einen Auszug dieser zeigt Tabelle 38.
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Tabelle 38: ausgewahlte MaBnahmen zur Qualitatssicherung in verschiedenen
Bereichen (exklusive Schulbereich)

MaBnahmen zur Qualitatssicherung | Erarbeitung/Umsetzung durch
allgemein
Referenzwerte Referenzwerte z.B. der DGE, OGE sowie
der Schweizerischen Gesellschaft fir
Ernahrung oder des Osterreichischen
Ern&hrungsberichts stellen
entsprechende Anhaltspunkte fur
Lebensmittelproduzentinnen und
-anbieterlnnen dar
Erndhrungskreis und Erndhrungspyramide Bieten flr die Konsumentinnen eine
wichtige Orientierungsmdglichkeit
im Setting Arbeit
Qualitatsstandards in der Betriebsverpflegung | DGE
im Setting Gemeinde

Landes- und private Einrichtungen (z.B.
Essen auf Radern)
im weiterfihrenden Bildungsbereich
BM flr Land- und Forstwirtschaft, Umwelt
und Wasserwirtschaft
in der Gemeinschaftsverpflegung und Gastronomie
Sieht vor, dass 25% aller eingesetzten
Landtagsbeschluss (2001 / Nr. 249) Lebensmittel in GroBkichen Bio-Qualitat
aufweisen sollen.

Orientierung an DGE-Richtlinien empfohlen

Leitfaden ,Gut essen in der Mensa“

Gutesiegel ,Grine Kiche® / Auszeichnung
,Grine Haube*

Datenquellen: 72; 73; 74; DGE zitiert nach 18, S. 311, S. 316, S. 319 & 330; 75, S. 2 & 8; S. 57; S.
76; Interview 4; eigene Darstellung

Styria vitalis

Befragt man die Osterreicherlnnen nach den Qualitatskriterien, die fiir sie Essen auBer Haus
erflllen muss, steht der gute Geschmack der Speisen deutlich im Vordergrund. Darauf
folgen Gastfreundlichkeit und gute Bedienung sowie Atmosphéare und Ambiente (64, S. 81-
82).

Erganzend dazu gilt es aber laut dem Leitfaden fiir gesundheitsférdernde Bewegung und
gesundes Essen und Trinken, auch die soziale Qualitat des Essens zu berlicksichtigen (2, S.
21). Dass dieser Aspekt fir die Osterreicherlnnen von groBer Bedeutung ist, zeigt, dass ,das
gesellige Zusammensein mit Freunden und Bekannten® am haufigsten als Grund fir das
Essen auBer Haus angegeben wird (64, S. 81). Weitere Griinde sind allerdings ,zu wenig
Zeit, um zu Hause zu essen” und ,keine Lust, selbst zu kochen” (64, S. 81). Dies weist auf
die Bedeutung gesunder Ernahrungsstrategien in Gemeinschaftseinrichtungen und
Gastronomiebetrieben hin, wie auch auf den Bedarf, eine gesunde, einfache und rasche
eigene Lebensmittelzubereitung zu férdern.
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Institutionen, die gesunde Mahlzeiten laut Leitfaden fiir gesundheitsfordernde
Bewegung und gesundes Essen und Trinken anbieten

Laut WHO-Framework zur Global Strategy on Diet, Physical Activity & Health sollen Schulen
und Betriebe eine Verpflegung basierend auf nationalen Richtlinien anbieten (19, S. 18-19).
Far die Steiermark gilt es daher, mittels des Indikators ,% der Schulen und Betriebe, die
gesunde Mahlzeiten It. Leitfaden anbieten* (2, S. 24) aufzuzeigen, wie viele Institutionen
diese Empfehlung erfullen.

Trotz intensiver Recherche konnten jedoch keine Daten ausfindig gemacht werden, um
diesen Indikator abzubilden. Laut Expertinnenangabe gibt es bisher keine Kenntnisse bzw.
Zahlen dartber, wie viele Betriebe gesunde Mahlzeiten laut Leitfaden fir
gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen anbieten. Da der Leitfaden eher
allgemein gehalten und nicht dezidiert auf die Gemeinschaftsverpflegung zugeschnitten ist,
kann nicht direkt auf ein ,leitfadenkonformes Essensangebot® geschlossen werden.
Qualitatsstandards fir Gemeinschaftsverpflegungsanbieter, welche von Styria Vvitalis
erarbeitet worden sind, sind im Einklang mit dem Leitfaden, gehen zudem aber auch weit
Uber diesen hinaus (66).

7.4.5 Individuelle Einflussfaktoren

Ein Schwerpunkt der Gesundheitsférderung liegt auf der Veranderung jener Einflussfaktoren,
die sich negativ auf das Gesundheitsverhalten und in weiterer Folge auf die Gesundheit
auswirken (77, S. 217). Nachfolgende Indikatoren sollen helfen aufzuzeigen, welche
Einflussfaktoren auf individueller Ebene bezlglich der gesunden Bewegung und Ernahrung
in der steirischen Bevodlkerung verankert sind. Die Informationen im vorliegenden Abschnitt
basieren stets auf Osterreichweiten Daten. Eine Einschatzung, inwieweit diese auf die
Steiermark Ubertragbar sind, kann nicht gegeben werden. Allerdings wird davon
ausgegangen, dass die grundlegenden Trends in der Steiermark ahnlich sind wie in
Osterreich insgesamt.

Mahlzeiten auBer Haus

Der AuBer-Haus-Markt gewinnt durch die nachhaltigen Verdnderungen der Lebens- und
Konsumgewohnheiten der Osterreicherlnnen immer mehr an Bedeutung (64, S. 79). Mittels
des Indikators ,% Anteil der Mahlzeiten auBer Haus" (2, S. 23) kann somit ein naherer
Eindruck diesbezuglich gewonnen werden.
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Das Mittagessen stellt die haufigste Mahlzeit dar, welche auBer Haus konsumiert wird.
2001/02 haben 43 % der Osterreicherlnnen nicht zu Hause zu Mittag gegessen. Vorrangig
handelt es sich dabei mit 59% um Erwerbstatige. Darauf folgt die Jause am Vormittag,
welche 32% der Bevdlkerung nicht daheim zu sich nehmen. Ebenso wie das Abendessen
bzw. Spatmahizeiten, welche knapp 30% der Osterreicherinnen auBer Haus konsumieren
(AC Nielsen zitiert nach 64, S. 80). Schulerlnnen essen zu durchschnittlich 25% auBer Haus
(18, S. 333).

Erndhrungswissen

Neue Informationen kénnen die Ansichten einer Person veréandern und kénnen in der Folge

einen Beitrag zur Verhaltensanderung leisten (77, S. 218).

Nach einer fir den Osterreichischen Ernahrungsbericht 2003 durchgefithrten Umfrage haben
Frauen ein besseres Erndhrungswissen als Manner. Nach dem Alter betrachtet haben vor
allem Personen unter 20 Jahren und Personen Uber 60 Jahren ein schlechteres
Erndhrungswissen als Personen zwischen 20 und 60 Jahren. Vor allem adip6se Personen
verfigen Uber ein gutes Erndhrungswissen. Hinsichtlich des Bildungsgrades und des
Ernahrungswissens konnten keine signifikanten Zusammenhéange festgestellt werden (16, S.
61-62).

Um eine Erndhrungskommunikation beziehungsweise Ernahrungsaufklarung entsprechend
der Verbesserung des Erndhrungswissens bzw. der Einstellungen oder Verhaltensweisen
auszurichten, sind Informationen, woher die Menschen ihr diesbezlgliches Wissen beziehen,
wichtig (18, S. 392).

Eine Datenerhebung im Jahr 2008 bei rund 370 erwachsenen Osterreicherlnnen, welche
vom Institut fir Erndhrungswissenschaften durchgefihrt worden ist, zeigt dass die wichtigste
Quelle zur Generierung von Ernahrungsinformationen mit 50% TV-Berichte sind. Weitere
44% geben als Informationsquelle die Familie oder Freunde an und 38% beziehen ihr
Wissen Uber Gesundheitsbroschiren. Weitere Quellen fir Erndhrungsinformationen stellen
Beitrage in Tageszeitungen, Berichte im Radio oder in Magazinen sowie Werbung in
Tageszeitungen, Magazinen, TV, Radio etc. dar (18, S. 393).
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7.5 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des
Exkurses

Hinsichtlich der Strategien zur Férderung von Bewegung und gesunder Erndhrung kann
gesagt werden, dass abhangig vom Fokus (Erndhrung oder Bewegung) verschiedene
gesetzliche Rahmenbedingungen bestehen. Im Bewegungsbereich gibt es konkrete
Vorgaben zum Schulsport sowie Gesetze bezliglich der Raum- und Verkehrsplanung. Auch
im Ernahrungsbereich bestehen diverse Gesetze, welche jedoch kaum auf eine Férderung
der gesunden Erndhrung abzielen, sondern beispielsweise strikte Hygienekriterien
umfassen. Gesetzliche Rahmenbedingungen, welche eine Fdérderung sowohl von
Bewegungs- als auch Erndhrungsaspekten unterstitzen, z.B. in Settings wie Arbeit, Schule
oder Gemeinde, konnten nicht ausfindig gemacht werden. Jedoch besteht eine Vielzahl an
unverbindlichen Richtlinien, Empfehlungen und Grundsatzen, an welchen sich die jeweiligen

Bereiche orientieren kbnnen.

Eine Verbesserungsmdoglichkeit bezlglich der gesetzlichen Rahmenbedingungen stellt
beispielsweise die Erweiterung der verbindlichen Grundsatze zur Gestaltung von Raumen flr
Bewegung dar. Konkrete Vorgaben zu Fahrradabstellplatzen in der Bauordnung und
Richtlinien zum Ausbau der Sicherheit auf Rad- und Spazierwegen durch Beleuchtung etc.
werden von den Expertlnnen als wichtig erachtet. Zudem bedarf es laut
Interviewpartnerlnnen vor allem der Einflhrung von gesetzlichen (Mindest-)
Qualitatsstandards flir Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen, basierend auf den
ernahrungsphysiologischen Bedurfnissen der jeweiligen Zielgruppen.

Beziiglich der Verflgbarkeit von Planen und Konzepten wird im Ernahrungsbereich gerade
ein ,Nationaler Aktionsplan Erndhrung“ erarbeitet und im Bewegungssektor besteht auf
Bundesebene der Masterplan Radfahren. In der Steiermark orientieren sich die Strategie
Radverkehr Steiermark 2008 — 2010 sowie das Konzept ,Bewegte Steiermark® an vorab

genannten Planen.

Konzeptuelle Richtlinien liefern zudem die Gesundheitsziele Steiermark fur alle Bereiche und
Sektoren (3) sowie der Leitfaden fiir gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen
und Trinken, dessen Umsetzung einen wesentlichen Beitrag zur Erreichung des Teilziels ,Mit
Erndhrung und Bewegung die Gesundheit der Steirerinnen verbessern® leisten kann (2).
Allgemein ist anzumerken, dass auch auf Institutionsebene der einzelnen Anbieterlnnen

Plane und Konzepte fir die jeweiligen Projekte und Programme bestehen.
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Zur Umsetzung aller MaBnahmen bedarf es jedoch letztendlich der Verflgbarkeit
entsprechender Ressourcen. Fir Projekte und Programme im Bewegungs- und
Erndhrungsbereich stehen diesbezlglich verschiedenste Finanzierungsmdglichkeiten zur
Verflgung. Eine gemeinschaftliche Finanzierung von Projekten, deren Mittelvergabe an die
Einhaltung von Qualitatsstandards gekoppelt ist, wird in allen Bereichen und Sektoren als

sinnvoll erachtet.

In der Steiermark bestehen bereits regionale Netzwerke und Initiativen, in deren Rahmen
eine intersektorale Arbeit verfolgt wird. Allgemein kann allerdings gesagt werden, dass
bereichsibergreifende bzw. multisektorale Arbeitsansatze meist auf einzelne Projekte
beschrankt sind und keine entsprechenden Netzwerke darlber hinaus bestehen.

Die Expertlnnen verweisen jedoch auf die Notwendigkeit der Etablierung einer einheitlichen
Strategie, in welcher eine klare Linie zur Gesundheitsférderung in allen Lebensbereichen
verfolgt wird. Die Zusammenarbeit verschiedener Leistungserbringerinnen ist wichtig, um
entsprechende Synergieeffekte nutzen bzw. die Angebotsgestaltung optimieren zu kdnnen.
Dies kann beispielsweise mittels des Aufbaus multisektoraler Netzwerke flr verschiedene
Settings erreicht werden oder mittels Integration verschiedenster Bereiche in ein
umfassendes steiermarkweites, ganzheitliches Konzept zur Foérderung der gesunden
Bewegung und Ernahrung. Alle Sektoren sollten sich diesbezlglich lberlegen, welchen
Beitrag sie zur Gesundheit leisten kdnnen, sowohl strategisch als auch finanziell, da bereits
auf Landesebene nach Ansicht der Expertlnnen einiges bewirkt werden kdénnte. Die
Interviewpartnerinnen verweisen dabei aber auch auf die Wichtigkeit der Unterstiitzung des
Konzeptes von politischer Seite sowie der langfristigen Ausrichtung.

Aktuell setzen sich in der Steiermark bereits eine groBe Anzahl an Personen und
Institutionen  fir Bewegung und/oder Erndhrung ein. Neben den ausgebildeten
Ubungsleiterlnnen im Sportbereich gibt es Lobbying-Aktivititen, beispielsweise von der
ARGUS-Steiermark, dem Verband von Sportwissenschafterlnnen Osterreichs oder dem
Verband der Diaetologen Osterreichs. Neben dem Lobbying wird aber auch eine Menge an
Projekten und Programmen im Bewegungs- und/oder Ernahrungsbereich verfolgt, sodass in
den diversen Settings und Sektoren Angebote fiir verschiedene Zielgruppen bestehen. In
jedem Bereich gibt es jedoch einen Verbesserungsbedarf bezlglich der Integration
bestimmter Zielgruppen, beispielsweise die vermehrte Berlcksichtigung von ,Madchen® oder
»Seniorlnnen” in Bewegungs- und Erndhrungsprojekten.
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Abgesehen von projektspezifischen Verbesserungsméglichkeiten weisen die Expertlnnen
allgemein darauf hin, dass es einer verstarkten Bewusstseinsbildung hinsichtlich der
Gesundheit in der Steiermark bedarf. Diese sollte bereits im Kindesalter gestartet werden.
Darliber hinaus gilt es aber auch, gezielt die erwachsene Bevdlkerung sowie
Entscheidungstragerinnen mit einzubeziehen. Gesunde Bewegung und Erndhrung sollte im

Sinne eines ,Mainstreaming-Denkens*” in der Steiermark verankert werden.

Daher ist auch die Gestaltung der Umwelt hinsichtlich der gesundheitsférdernden Bewegung
und Erndhrung ein wichtiger Ansatzpunkt. Die Steiermark weist beispielsweise 0,12 km
Radwege pro Quadratkilometer auf und es bestehen ca. 9,5-mal mehr StraBen- als
Radwegekilometer; zwei Prozent der Gesamtlandesflache der Steiermark sind als
StraBenverkehrsflache deklariert (59, S. 3). Den Zugang zu 6ffentlichen Parks bewertet die
Mehrheit der steirischen Bevdlkerung im Rahmen der EU-SILC-Befragung 2007 als eher
leicht.

Bezlglich der Erndhrung kann festgestellt werden, dass an Werktagen knapp ein Viertel der
Osterreichischen Bevoélkerung verschiedenste Angebotsformen der Gemeinschafts-
verpflegungen in Anspruch nimmt (64, S. 83). Ein GroBteil davon findet im Zuge der
Betriebsverpflegung statt. In der Steiermark wurden bis Ende 2009 ca. 4.150 KundIlnnen im
Rahmen des Projektes ,gemeinsam essen“ mit gesunder Kost im Rahmen von
Gemeinschaftskiichen versorgt (66). Jene 25 Institutionen setzen auch die Empfehlungen
des Leitfadens fir gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen und Trinken

gezielt um.

Um die Qualitdt in den Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen zu sichern, gibt es
verschiedene Empfehlungen zur Orientierung, wie z.B. die D-A-CH-Referenzwerte. Dariber
hinaus besteht die Mbéglichkeit zur Zertifizierung, beispielsweise mittels des OGE-
Gutesiegels oder des durch Styria vitalis verliehenen Gitesiegels ,Grine Kiche®. Daten,
inwieweit diese Kriterien in den Gemeinschaftskiichen tatsachlich umgesetzt und eingehalten

werden, liegen nicht vor.

Frauen und Personen im Alter zwischen 20 und 60 Jahren weisen ein besseres
Ernahrungswissen auf, als Manner und Personen, die jinger als 20 und alter als 60 Jahre
sind (16, S. 61-62). Die wichtigsten Quellen fir Erndhrungsinformationen sind dabei neben
dem TV die Familie oder Freunde, Gesundheitsbroschiren, Beitrdge in Tageszeitungen,
Magazinen usw. (18, S. 393).
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in der Steiermark bereits eine Vielzahl an
Angeboten und Rahmenbedingungen hinsichtlich gesunder Bewegung und Erndhrung
besteht. Dennoch sind in diesem Kapitel Verbesserungspotenzial identifiziert und
MaBnahmen dargestellt worden, die auf Landesebene zur Erreichung der Gesundheitsziele
Steiermark beitragen sollen.

Schlussfolgerungen

Insgesamt ist — wie bereits im Leitfaden flr gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes
Essen und Trinken erwahnt — die Entwicklung eines Aktionsplans zu empfehlen, der die
konkrete Umsetzung von MaBnahmen zur Schaffung einer bewegungsfreundlichen Umwelt
enthadlt. Dabei ist darauf zu achten, dass mdglichst viele Sektoren und Akteure
miteinbezogen werden und die verschiedenen Bedurfnisse der unterschiedlichen
Bevdlkerungsgruppen bertcksichtigt werden (2), (2, S. 8-9). Vor allem fir Frauen, altere
Menschen und Personen mit einem niedrigen soziobkonomischen Status ist die Etablierung
bewegungsférdernder Lebensverhaltnisse von groBer Bedeutung.

Was die Ernadhrung angeht, so gelten ebenfalls Menschen mit niedrigerem sozialem Status,
aber vor allem auch Mé&nner und jingere Personen als Zielgruppen, die u.a. durch
PolitkmaBnahmen und Gesundheits- bzw. Friherkennungsangebote (z.B. Betriebliche
Gesundheitsférderung, Vorsorgeuntersuchung) angesprochen werden sollten.

Mit dem Leitfaden fir gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen und Trinken
wurde bereits eine Grundlage geschaffen, auf die nun bei der Konzeption, Planung,
Umsetzung und Evaluierung weiterer verhaltnis- und verhaltensorientierter MaBnahmen
aufgebaut werden soll. Um diesen Prozess zu unterstitzen, wird die Erhebung von fir die
Planung, Umsetzung und Evaluierung relevanten Daten (basierend auf den Indikatoren des
Leitfadens) empfohlen, die auch die Darstellung kleinrAumiger Zusammenhénge

ermdglichen.
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8. Bewusstsein im Umgang mit Alkohol in der
Steiermark fordern

8.1 Einleitung

Weltweit ist die Europaische Region jene, in der am meisten Alkohol getrunken wird. Man
geht davon aus, dass jahrlich 11 Liter Reinalkohol pro Erwachsenem konsumiert werden. Da
rund 15% der Européerinnen keinen Alkohol zu sich nehmen und man von einer
Untererfassung ausgeht, rechnet man damit, dass von Personen, die Alkohol trinken,
durchschnittlich rund 15 Liter Reinalkohol getrunken werden (1, S. 4), wobei knapp die Hélfte
(44%) des Reinalkohols in Form von Bier, 34% in Form von Wein und der Rest in Spirituosen
getrunken wird (1, S. 4).

Ubermé&Biger Konsum von Alkohol kann zu weitreichenden physischen, psychischen und
sozialen Problemen flihren (2, S. 35), (3, S. 21). Bei den Folgen von Alkoholkonsum wird
zwischen akuten und chronischen Schaden sowie Alkoholabh&ngigkeit unterschieden. Der
Konsum von Alkohol erhdht zum Beispiel das Risiko fur Leberzirrhose, Bluthochdruck,
Schlaganfall, aber auch verschiedene Krebserkrankungen (3, S. 21). Zu den psychischen
Folgen z&hlen Schlaflosigkeit, Depressionen, Angstzustande, Gedachtnisschwund sowie
Selbstmord(versuche) (3, S. 22). Eine bis Anfang des 21. Jahrhunderts oftmals nur wenig
beachtete Folge UbermaBigen Alkoholkonsums sind soziale Probleme (4, S. 1), welche
beispielsweise auf eine emotionale Instabilitat zurlickgeflihrt werden kénnen, die es den
betroffenen Personen erschwert, soziale Beziehungen aufrechtzuerhalten. Aber auch Gewalt
und Unfélle stehen in Zusammenhang mit dem Konsum von Alkohol, wobei sich deren
negative Auswirkungen vor allem im engsten sozialen Umfeld (Partnerschaft, Kinder) zeigen.
Kinder haben darunter besonders zu leiden, da sie sich nur schwer vor den direkten und
indirekten Folgen des Alkoholmissbrauchs ihrer Eltern schiitzen kénnen. SchlieBlich sind
noch die Auswirkungen von Alkoholabhangigkeit auf die Situation am Arbeitsplatz (4, S. 2-7)
zu erwahnen, worunter nicht nur die erhéhte Unfallgefahr, sondern unter anderem auch

vermehrte Fehlzeiten fallen (3, S. 97).

Im vorliegenden Gesundheitsbericht wird Gber alkoholbedingte Todesfalle, problematischen
Alkoholkonsum sowie Verletzte und Todesfalle bei Unfallen mit alkoholisierten Beteiligten
berichtet. Nicht eingegangen werden kann jedoch auf den Pro-Kopf-Alkoholkonsum, da hier
eine realistische Einschatzung auf Basis der Daten der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/2007 oder des Handels nicht méglich ist (5, S. 70). Uber den
Alkoholkonsum von Jugendlichen ist bereits im Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2010
fur die Steiermark berichtet worden (6, S. 111-114). Auf den Themenbereich Gewalt und
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Alkohol wird im Kapitel ,Gesundes und selbstbestimmtes Leben mit Familie, Partnerschaft
und Sexualitat férdern“ (Indikator ,Gewaltdelikte®) eingegangen. Es ist jedoch nicht méglich,
die Gewaltdelikte dahingehend zu differenzieren, ob diese durch den missbrauchlichen
Konsum von Alkohol bedingt werden oder nicht.

8.2 Ergebnisse
8.2.1 Alkoholbedingte Todesfille

Alkoholbedingte Todesfalle sind der drittwichtigste Verursacher von vorzeitigen (daher
vermeidbaren) Todesféllen und Krankheiten in der Europdischen Union. Zu den
alkoholassoziierten Todesféallen werden all jene gezahlt, die aufgrund von Alkoholmissbrauch
oder unter Alkoholeinfluss aufgetreten sind. Dazu zahlen Speiseréhren- und Kehlkopfkrebs,
Leberzirrhose, Hepatitis, Verhaltensstérungen, Unfalle, Stirze, Ertrinken, Selbstmord und
tatliche Angriffe. Pro Jahr werden in Osterreich rund 6.900, in der Steiermark ca. 1.070
Sterbefélle dieser Todesursache zugerechnet (7, S. 213).

Im Jahr 2008 ist die Sterbeziffer aufgrund von alkoholbedingten Todesféllen in der
Steiermark bei 84 Todesfallen pro 100.000 Einwohnerlnnen (vgl. Tabelle 8.2.1b) gelegen.
Betrachtet man die Sterbeziffer in der Steiermark im Vergleich zu den anderen
Bundesléndern und im Osterreichschnitt, so ist feststellbar, dass diese in den Jahren von
1998 bis 2004 in der Steiermark mit durchschnittich 90 Todesfallen pro 100.000
Einwohnerlnnen héher gewesen ist als im 6sterreichischen Durchschnitt mit 85 pro 100.000

Einwohnerlnnen. Im Bundeslandervergleich ist dies die vierth6chste Sterbeziffer nach Wien
(93 Todesfélle pro 100.000 EW), Karnten (92 Todesfélle pro 100.000 EW) und dem
Burgenland (91 Todesfalle pro 100.000 EW) gewesen. Die niedrigsten Sterbeziffern sind in
Tirol (71 Todesfalle pro 100.000 EW) und Vorarlberg (61 Todesfalle pro 100.000 EW) zu
finden (vgl. Tabelle 8.2.1a). Analysiert man die alkoholbedingten Todesfélle nach
Geschlecht, so wird ersichtlich, dass im Jahr 2008 knapp dreimal so viele Manner wie
Frauen an dieser Ursache verstorben sind (Frauen: 45 Todesfalle pro 100.000
Einwohnerinnen, Manner: 126 Todesfalle pro 100.000 Einwohner). Im Osterreichvergleich
zeigt sich fur den Zeitraum von 1998 bis 2004 ebenfalls, dass die Sterbeziffer aufgrund von
alkoholbedingten Todesfallen im Jahresschnitt in allen Bundeslandern bei Mannern 2,5- bis
3-mal hoher ist als bei Frauen.
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Abbildung 21: Anzahl der alkoholbedingten Todesfélle pro 100.000 Einwohnerinnen in
der Steiermark gesamt und nach Geschlecht im Durchschnitt von 2001 bis 2008
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Insgesamt gibt es sehr groBe Schwankungen in den Bezirken, weshalb ein Durchschnitt fur
die Jahre 2001 bis 2008 errechnet worden ist (vgl. Tabelle 8.2.1b). Durchschnittlich sind in
der Steiermark 88 Personen pro 100.000 Einwohnerlnnen aufgrund von alkoholassoziierten
Krankheiten verstorben. In den fanf Bezirken Bruck an der Mur, Judenburg, Leoben,
Murzzuschlag und Murau hat es in den Jahren 2001 bis 2008 durchschnittlich mehr als 100
Todesfalle pro 100.000 Einwohnerlnnen gegeben, das heiBt, dass in der Obersteiermark
eine Uberdurchschnittliche Haufung zu verzeichnen ist. Die niedrigste durchschnittliche
Sterblichkeit ist in den Bezirken Graz (77 Todesfélle pro 100.000 EW) und Graz-Umgebung
(73 Todesfélle pro 100.000 EW) zu finden. Die Sterblichkeit aufgrund von alkoholassoziierten
Krankheiten ist in diesen Jahren bei Mannern immer zwischen 2,5- und 2,9-mal héher als
jene von Frauen gewesen. Auf Steiermarkebene hat die Sterblichkeit von Mannern 130
Todesfalle pro 100.000 Einwohner, bei Frauen 48 Todesfélle pro 100.000 Einwohnerinnen
betragen. Die héchsten Sterblichkeitsraten (149 — 174 Todesfélle pro 100.000 Einwohner)
bei Mannern sind in den finf zuvor genannten Bezirken aufgetreten, bei Frauen ist die
héchste Sterblichkeitsrate im Bezirk Radkersburg (65 Todesfédlle pro 100.000
Einwohnerinnen) zu finden.
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8.2.2 Problematischer Alkoholkonsum

Der Konsum von Alkohol (bt einen groBen Einfluss auf den Gesundheitszustand und das
Wohlbefinden aus. Mehr als 60 verschiedene Krankheiten und Verletzungen kénnen durch
den Konsum von Alkohol hervorgerufen werden (8, S. 74). Da, wie bereits weiter oben
beschrieben, der Pro-Kopf-Konsum aufgrund der vorhandenen Daten nicht abgebildet
werden kann, wird der problematische Alkoholkonsum anhand der Angaben analysiert, die
mit dem CAGE-Instrument erhoben werden. Das CAGE-Instrument ist bereits 1968 zur
Entdeckung von Alkoholabhangigkeit und Alkoholmissbrauch entwickelt worden (9, S. 34-35)
und beinhaltet folgende vier Fragen (10, Anhang Fragebogen, S. 12-13):

e _Haben Sie einmal das Geflihl gehabt, dass Sie lhren Alkoholkonsum verringern sollten?*
e Hat jemand Sie einmal durch Kritisieren Ihres Alkoholkonsums argerlich gemacht?*

e _Haben Sie sich einmal schlecht oder schuldig gefuhlt wegen Ihres Alkoholtrinkens?*

e _Haben Sie einmal morgens als erstes Alkohol getrunken, um sich nervlich wieder ins

Gleichgewicht zu bringen oder einen Kater loszuwerden?*
Werden zwei oder mehr dieser Fragen mit ,Ja“ beantwortet, so kann von einem

problematischen Alkoholkonsum ausgegangen werden.

Dieser sehr haufig verwendete Fragebogen bietet den Vorteil, dass er schnell auszufillen
und nicht zu persénlich ist. Die Interpretation muss jedoch mit Vorsicht erfolgen, da aus der
Literatur eine Untererfassung bei bestimmten Zielgruppen und Formen von Alkoholismus
bekannt ist. Wahrend bei Frauen aufgrund von beflrchteter Stigmatisierung eine
Untererfassung vorliegen dirfte, wird mit dem CAGE-Instrument ,Binge-Drinking” bei
jingeren Erwachsenen sowie schwerer Alkoholismus generell nicht erfasst (9, S. 36-37).
Dartiber hinaus gibt es fur Binge-Drinking international keine einheitliche Definition, da
darunter im deutschen Sprachraum ,Komasaufen® bzw. ,Kampf- oder Wetttrinken®
verstanden wird, wohingegen damit nach einer Definition des US-amerikanischen ,National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism® jeglicher Alkoholkonsum, der eine
Blutalkoholkonzentration von 0,8 Promille und mehr erzeugt, gemeint ist (11, S. 90-91).
Unter Beachtung dieser Limitierungen bei der Interpretation der Daten gilt das Instrument als
valide und nutzlich (9, S. 39).

Fir die Ergebnisse der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 kann davon
ausgegangen werden, dass eine massive Unterschatzung des Anteils jener Personen
vorliegt, die einen problematischen Alkoholkonsum aufweisen, wenn diese Zahlen z.B. mit
Zahlen von reprasentativen Erhebungen des Ludwig Boltzmann Instituts fir Suchtforschung
verglichen werden (11, S. 144). Als Grunde fur die Unterschatzung kénnen Stichprobenfehler
(eine Unterreprasentierung von Alkoholikerlnnen in Gblichen Befragungsstichproben),
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Fehlangaben (Verschweigen oder Ubertreiben des tatsachlichen Alkoholkonsums) und
Vergessen (Erinnerungsverzerrungen aufgrund des zeitlichen Abstands zwischen
Alkoholkonsum und Befragung) genannt werden (11, S. 135).

Bei der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 sind vier Prozent der befragten
Steirerlnnen aufgrund ihrer Antworten der Kategorie problematischer Alkoholkonsum

zugeordnet worden (vgl. Tabelle 8.2.2). Im Osterreichvergleich ist dieser Anteil einer der
niedrigsten, da der Anteil an Personen mit problematischem Alkoholkonsum in den einzelnen
Bundeslandern zwischen zwei (Karnten) und fanf Prozent (Oberdsterreich, Salzburg und
Wien) schwankt. Osterreichweit geht man davon aus, dass fiinf Prozent der dsterreichischen
Gesamtbevolkerung ab 15 Jahren an chronischem Alkoholismus leiden, wobei die
Gesamtlebenszeitpravalenz, also der Anteil jener Menschen, die diese Erkrankung im Laufe
ihres Lebens durchmachen, rund zehn Prozent betragt (11, S. 141). Weitere elf Prozent der
dsterreichischen Bevélkerung ab 15 Jahren sind im Rahmen einer fiir Osterreich
reprasentativen Befragung des Ludwig Boltzmann Instituts fiir Suchtforschung als Menschen
mit problematischem Alkoholkonsum eingestuft worden (11, S. 144). Nach Geschlecht
getrennt betrachtet, hat sich bei der Befragung des Ludwig Boltzmann Instituts bei Mannern
ein hoherer Anteil an Personen ergeben, die einen problematischen Alkoholkonsum
aufweisen, als bei Frauen, wobei bei beiden Geschlechtern die niedrigsten Anteile bei
Personen unter 20 Jahren und Personen Uber 69 Jahren festgestellt worden sind (11, S.
144). Auch bei der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 zeigte sich, dass
Méanner haufiger Alkohol konsumieren. Im Rahmen dieser Befragung ist fir sieben Prozent
der Steirer und ein Prozent der Steirerinnen ein problematischer Alkoholkonsum nach der
weiter oben beschriebenen Definition festgestellt worden. Nach dem Alter betrachtet, nimmt
ab dem 56. Lebensjahr der Anteil der Personen mit problematischem Alkoholkonsum ab. Far
jungere Altersgruppen ist kein eindeutiger Trend feststellbar. Nach der Ausbildung — als
Indikator fur den soziobkonomischen Status — betrachtet, ist sowohl bei Frauen als auch bei
Mannern kein eindeutiger Trend erkennbar.

Insgesamt weisen die Ergebnisse der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007
darauf hin, dass sich in der Steiermark der niedrigste Anteil an problematischem
Alkoholkonsum im Bundeslandervergleich findet, wobei jedoch die groBe Schwankungsbreite
der Daten zu bedenken ist. Weiters lasst sich erkennen, dass Manner eher haufiger einen
problematischen Alkoholkonsum aufweisen als Frauen und altere Personen dieser Gruppe

tendenziell seltener zugeordnet werden kénnen.
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Analysiert man jedoch die Ergebnisse der représentativen Befragung, die seitens des Ludwig
Boltzmann Instituts fir Suchtforschung im Jahr 2004 durchgefiihrt worden sind, zeigt sich ein
etwas anderes Bild. Da nicht in allen Bundeslandern eine ausreichend groBe Stichprobe
gezogen wurde, kdnnen die Ergebnisse fir die Bundeslander Burgenland und Vorarlberg
kaum und fir die Bundeslander Salzburg und Tirol nur mit groBer Vorsicht interpretiert
werden (12, S. 75). Aus diesem Grund werden im Folgenden nur die Ergebnisse fir
Osterreich sowie fiir die Bundeslander Karnten, Steiermark, Oberésterreich, Niederdsterreich
und Wien beschrieben. So hat beispielsweise in der Steiermark der groBte Anteil (16%)
angegeben, in den letzten zwdlf Monaten in einer typischen Trinksituation mehr als 130
Gramm Alkohol zu sich genommen zu haben. Der &sterreichische Durchschnitt liegt bei elf
Prozent (13, S. 49). Dartber hinaus ist der Anteil der Personen, die mehr als 120 Gramm
Alkohol in der Woche vor der Befragung getrunken haben, mit sechs Prozent im Vergleich zu
den anderen vier analysierten Bundeslandern hoéher (13, S. 83). Im Rahmen dieser
Befragung haben drei Prozent der Befragten in der Steiermark einen problematischen
Alkoholkonsum erkennen lassen, weitere 16% einen mittleren Alkoholkonsum. Als
problematisch wird in dieser Befragung jener Alkoholkonsum definiert, der eine
Gesundheitsgefahrdung darstellt, das heiBt fir Frauen mehr als 40 g und fir Manner mehr
als 60 g Alkohol taglich. Ein mittlerer Alkoholkonsum bedeutet, dass der Alkoholkonsum eine
Geféhrdung der Gesundheit darstellen kénnte (11, S. 93). Werden diese beiden Gruppen mit

jenen Personen zusammengezahlt, die einen extremen Alkoholkonsum aufweisen, so ergibt
sich fur die Steiermark im Bundeslandervergleich ein Wert, der Uber dem &sterreichischen
Durchschnitt und am zweithéchsten Rang nach Oberdésterreich liegt (13, S. 85). Diese zu
den Ergebnissen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 widerspriichlichen
Daten weisen darauf hin, dass davon ausgegangen werden muss, dass der Alkoholkonsum
in der Steiermark tUber dem 6sterreichischen Durchschnitt liegt.

8.2.3 Verletzte im StraBenverkehr mit Alkoholbeteiligung

Eine Folge von missbrauchlichem Alkoholkonsum kénnen auch Verkehrsunfélle sein, die
durch Trunkenheit am Steuer verursacht werden (3, S. 22). Bei alkoholassoziierten Unfallen
(=»Glossar) im StraBenverkehr geféahrden z.B. alkoholisierte Lenkerlnnen nicht nur ihr
eigenes Leben, sondern auch das Leben aller anderen am StraBenverkehr Beteiligten (z.B.
Beifahrerlnnen, andere StraBenverkehrsteilnehmerinnen) (1, S. 7). Erfasst werden diese
Unfélle durch die Statistik der StraBenverkehrsunfélle, welche sich auf alle Unfélle auf
Osterreichischen StraBen bezieht, bei denen Personen verletzt oder getdtet werden (14, S.
3).
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Bei der Beurteilung der Daten zu Alkoholunféllen ist sowohl von einer Unter- als auch
Ubererfassung auszugehen. Eine Untererfassung liegt vor, weil bei schwer verletzten und
getbteten Unfallopfern normalerweise keine Untersuchung auf Alkoholisierung durchgefuhrt
wird (14, S. 3), eine Ubererfassung ergibt sich dadurch, dass alle Unfille mit einem
alkoholisierten Beteiligten als alkoholbezogene Unfélle klassifiziert werden, auch wenn diese
nicht durch den Alkoholeinfluss zustande gekommen sind (11, S. 335). Weiters spielen bei
der Beurteilung von Daten (iber lidngere Zeitrdume hinweg, Anderungen in der
Gesetzgebung eine wichtige Rolle (11, S. 334-335).

Bei diesem Indikator ist keine Auswertung nach Geschlecht méglich, da eine Auswertung
nach Rolle im StraBenverkehr — Fahrerln, Beifahrerln und sonstigeR BeteiligteR — sowie
nach Geschlecht fir eine Analyse notwendig wdre. Eine angestrebte Auswertung nach
diesen insgesamt sechs Kategorien ist aufgrund der geringen Fallzahlen (15, S. 146) nicht
durchgefihrt worden.

Im Jahr 2008 hat es in der Steiermark bei Unféllen insgesamt 8.210 Verletzte gegeben,
davon waren 7,4% in Unfédlle mit alkoholisierten Beteiligten verwickelt (vgl. Tabelle 8.2.3),
was somit leicht Gber dem gesamtésterreichischen Anteil von 7,2% — bei insgesamt 50.521
Verletzten — liegt. Die héchsten Anteile sind 2008 im Burgenland und in Vorarlberg zu
beobachten gewesen. Da diese Daten groBen Schwankungen unterliegen, ist ein
Durchschnitt fir die Jahre 2002 bis 2008 errechnet worden, wobei die gleichen Ergebnisse

wie zuvor beschrieben ersichtlich werden.
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Abbildung 22: Anteil der Verletzten bei Unfallen mit alkoholisierten Beteiligten im
Bundeslandervergleich im Durchschnitt von 2002 bis 2008
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Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung LASTAT Steiermark; eigene Darstellung

Der Anteil der Verletzten bei Unfallen mit alkoholisierten Beteiligten schwankt zwischen den
steirischen Bezirken im Jahr 2008 sehr stark. So hat es die héchste Zahl an Verletzten im
Bezirk Graz (2.592) gegeben, jedoch war der Anteil jener, die in einem alkoholassoziierten
Verkehrsunfall verletzt worden sind, mit 3,6% am niedrigsten in der ganzen Steiermark. Eine
Berechnung des durchschnittlichen Anteils an Verletzten in den Bezirken zeigt, dass in den
Jahren 2002 bis 2008 durchschnittlich die héchsten Anteile (zehn Prozent und mehr) in den
Bezirken Bruck an der Mur, Feldbach, Flrstenfeld, Hartberg, Mirzzuschlag, Radkersburg
und Weiz zu finden sind.

8.2.4 Todesfalle im StraBenverkehr mit Alkoholbeteiligung

Eines von drei bzw. vier (je nach Quelle) Todesopfern im StraBenverkehr ist auf
alkoholassoziierte Verkehrsunfélle zuriickzufihren (1, S. 6; 8, S. 23). Neben den oben
genannten Einschrédnkungen des Indikators gilt es zu bedenken, dass es aufgrund der sehr
niedrigen Zahlen zu groBen Schwankungen kommen kann. Bereits ein schwerer
alkoholassoziierter Unfall, bei dem z.B. ein Autobus involviert gewesen ist, kann zu groBen
Veranderungen in der Anzahl fihren (11, S. 335).

Durchschnittlich sind in den Jahren 2002 bis 2008 zehn Prozent der Todesopfer (etwa 14
Todesfélle pro Jahr) bei Verkehrsunféllen mit alkoholisierten Beteiligten gestorben. Dies ist
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ein hoéherer Anteil als im Osterreichischen Durchschnitt, der in diesen Jahren acht Prozent

betragen hat. Der niedrigste Anteil ist dabei im Burgenland (drei Prozent), der héchste in
Vorarlberg (15%) zu finden (vgl. Tabelle 8.2.4).

Abbildung 23: Anteil der Getdteten bei Unféallen mit alkoholisierten Beteiligten im
Bundeslandervergleich im Durchschnitt von 2002 bis 2008

16,0
14,9
14,0
12,0 11,5
9,7 10,3
10,0 ]
£ 8,3 8,5
| 7,6
g 80 73
o
6.0 - 5,8
4,0 - 3.3
2,0
0,0 I T T T T T T T T T
o) B K NO 00 S St T v w

Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung LASTAT Steiermark; eigene Darstellung

Nach den steirischen Bezirken getrennt betrachtet, bestehen aufgrund der teilweise sehr
geringen Fallzahlen (zwischen einem und 15 Todesféllen bei allen Verkehrsunféllen
insgesamt) groBe Schwankungen in den Jahren 2002 bis 2008, weshalb sich keine
Aussagen Uber Trends machen lassen. Im Durchschnitt zeigen sich hohe Anteile (Uber 15%)
an Getdteten bei Verkehrsunfallen mit alkoholisierten Beteiligten in den Bezirken Bruck an
der Mur, Deutschlandsberg, Miurzzuschlag, Radkersburg und Weiz.

8.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die Steiermark liegt sowohl bei den alkoholbedingten Todesfallen insgesamt als auch bei
den Verletzten und Todesféllen aufgrund von Unfallen mit alkoholisierten Beteiligten tber
dem @sterreichischen Durchschnitt. Auch die Ergebnisse hinsichtlich problematischen

Alkoholkonsums weisen darauf hin, dass Menschen in der Steiermark haufiger mit
Schwierigkeiten im Umgang mit Alkohol konfrontiert sind, als solche in anderen
Bundeslandern bzw. im Osterreichschnitt, wobei die Steirer davon haufiger betroffen sind als

die Steirerinnen. Die héchsten Raten an alkoholbedingten Todesfallen sind in den NUTS-3-
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Regionen ,westliche Obersteiermark” und ,6stliche Obersteiermark” zu verzeichnen, wobei
letztere Region auch sehr hohe Anteile an Verletzten bei Unféllen mit alkoholisierten
Beteiligten aufweist. Eine weitere Region, in der sehr hohe Anteile an Verletzten bei Unféllen
mit alkoholisierten Beteiligten auftreten, ist die NUTS-3-Region ,Oststeiermark®. Hinsichtlich
der Todesfalle bei Unféllen mit alkoholisierten Beteiligten ist keine eindeutige regionale

Tendenz festzustellen.

Schlussfolgerungen

Aufgrund der Tatsache, dass in der Steiermark sowohl der Alkoholkonsum als auch die
damit verbundenen negativen Konsequenzen fir die Gesundheit héher sind als im
Osterreichischen Durchschnitt, besteht in der Steiermark — wie bereits in den
Gesundheitszielen Steiermark festgestellt wurde — ein hoher Bedarf an der Umsetzung von
diesbeziglichen MaBnahmen (16, S. 17). Die Ergebnisse von zwei der vier dargestellten
Indikatoren weisen darauf hin, dass derartige PraventionsmaBnahmen sich vor allem an die
Zielgruppe Ménner richten mussen. Nachdem in den Bezirken der NUTS-3-Regionen
,Oststeiermark® und ,0stliche Obersteiermark® besonders haufig Verletzungen und
Sterbefélle im Zusammenhang mit alkoholassoziierten Unféllen auftreten, ist zu empfehlen,
in diesen Regionen zumindest MaBnahmen, die einen bewussten Umgang mit Alkohol bei
Lenkerlnnen von Kraftfahrzeugen foérdern, zu setzen (wie z.B. ,verdachtsfreie® Alkoholtests,
also Tests auf Alkoholisierung, die nach einem Zufallsprinzip und ohne Vorliegen eines
konkreten Verdachts auf Alkoholisierung durchgefihrt werden) (1, S. 8). Aber auch
MaBnahmen in Bars und Restaurants, die darauf abzielen, den Trinkkontext zu &ndern,
haben sich als effektiv erwiesen (1, S. 9). Diese beiden Beispiele verweisen darauf, dass
eine Abstimmung und Zusammenarbeit der verschiedenen Sektoren mit einer Festlegung
von Zustandigkeiten, einer Definition von Zielen und der Verteilung von
Umsetzungsauftragen, wie auch im Grundsatz der Gesundheitsziele Steiermark ,,Gesundheit
in alle Bereiche der Gesellschaft bringen® festgelegt, auch bei diesem Teilziel sehr wichtig
ist.
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0. Gesundes und selbstbestimmtes Leben mit Familie,
Partnerschaft und Sexualitat fordern

9.1 Einleitung

Reproduktive Gesundheit bedeutet nach der Definition der WHO, dass ,Menschen dazu
fahig sind, ein befriedigendes und sicheres Sexualleben zu haben und dass sie dazu in der
Lage sind, sich nicht nur fortzupflanzen, sondern auch selbst dartber zu entscheiden, ob,
wann und wie oft (vgl. 1, S. 7) sie sexuell aktiv sein wollen“. Dementsprechend umfasst
dieser Begriff nicht nur sexuell Gbertragbare Krankheiten, sondern beschéaftigt sich auch mit
zwischenmenschlichen Beziehungen und deren Qualitat (1, S. 7). Weiters zahlen dazu auch
der Zugang der Menschen zu Informationen zu diesem Themenbereich und eine sichere
Mutterschaft (sichere Schwangerschaft, Geburt und gesunde Kinder) (2, S. 7).

Reproduktive Gesundheit hat neben physischen und psychischen Dimensionen aber auch
eine soziale Dimension und steht dartber hinaus in einem direkten Zusammenhang mit dem
Wohlbefinden der einzelnen Personen. Aufgrund der Alterung der Bevdlkerung sowie der
abnehmenden Fertilitatsraten nimmt reproduktive Gesundheit in der WHO-Region Europa
einen groBen Stellenwert ein (1, S. 7).

In den Gesundheitszielen Steiermark wird darauf hingewiesen, dass es Bereiche gibt, fir die
ein Gesundheitsférderungsbedarf im Hinblick auf reproduktive Gesundheit festgestellt
worden ist. So wird beispielsweise berichtet, dass der Wissensstand der Madchen und
Frauen Uber ihre eigene Sexualitat niedrig ist (3, S. 23). Im Rahmen der Gesundheitsziele
Steiermark sind, aufbauend auf die Definition von reproduktiver Gesundheit, drei
MaBnahmenfelder identifiziert worden (4, S. 117): Neben der Schaffung der notwendigen
Voraussetzungen zur Starkung der reproduktiven und sexuellen Gesundheit ist die
Verbesserung des sexuellen Verhaltens sowie der reproduktiven und sexuellen Gesundheit

genannt worden.

Balthasar et al. definierten in einem Indikatorensatz fiir die Schweiz flinf Themenbereiche,
Uber die im Rahmen eines Monitoring zu reproduktiver Gesundheit berichtet werden sollte (5,
S. 2):

1. Fruchtbarkeit, Schwangerschaft und Geburt

2. Gesundheit der Sexual- und Reproduktionsorgane

3. sexuell Ubertragbare Krankheiten

4. Sexualverhalten

5. sexuelle Gewalt: Gewaltdelikte
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Aufgrund der von steirischen Expertlnnen vermuteten unzureichenden Qualitat der Daten
beispielsweise zu Gebarmutter- und Eierstockentfernungen (6, S. 93) kébnnen zum zweiten
Indikatorenbereich ,,Gesundheit der Sexual- und Reproduktionsorgane” keine Daten berichtet
werden. Aufgrund von Datenliicken werden auch die Bereiche ,Sexualverhalten® und
.Inanspruchnahme von Beratungsangeboten® nicht behandelt (6, S. 92). Weiters werden im
Rahmen des Gesundheitsberichts 2010 fir die Steiermark keine Daten zur Gesamtfertilitat,
Sauglings- oder Mittersterblichkeit analysiert, da diese bei der Festlegung der Gesundheits-
Kernindikatoren Steiermark als zu wenig interventions- und eher krankheitsorientiert
bewertet worden sind (6, S. 92).

Im Folgenden kommen daher Indikatoren zu drei der finf oben vorgestellten
Themenbereiche zum Einsatz:

1. Fruchtbarkeit, Schwangerschaft und Geburt: Altersverteilung der Gebarenden,
Geburtsgewicht und Kaiserschnitte

2. sexuell Ubertragbare Krankheiten: HIV-Neuinfektionen, Lues und Gonorrhé

3. sexuelle Gewalt: Gewaltdelikte

Dartber hinaus flieBen Daten zur Haushaltsstruktur in den Bericht ein, um die soziale
Dimension dieses Themenbereichs abzubilden.

9.2 Ergebnisse

9.2.1 Einpersonen-, Alleinerzieherlnnen und Paar (mit und ohne
Kinder)-Haushalte

Mit diesem Indikator wird versucht, die Familien- und Partnerschaftsstruktur aufzuzeigen.
Auszugehen ist davon, dass Familie und Partnerschaft einen positiven Einfluss auf die
Gesundheit haben. So wurde beispielsweise gezeigt, dass verheiratete Personen eine
héhere Lebenserwartung sowie eine niedrigere Sterblichkeit aufweisen (7, S. 500-501).
Dabei soll im Folgenden unter Familie nicht nur das traditionelle Bild — Vater, Mutter und
Kind/Kinder — verstanden werden, sondern jede Form des Zusammenlebens, da jede
Variante besondere Gesundheitspotenziale, aber auch Risiken in sich birgt (7, S. 498-499).

Kolip z&hlt vier Faktoren auf, die einen positiven Einfluss auf die Gesundheit begriinden
kénnen: Erstens kann die Familie bzw. der/die Partnerin eine soziale Unterstiitzung sein,
indem Wertschatzung, Liebe und ein Zugehdrigkeitsgefihl vermittelt werden (7, S. 497).
Zweitens kann nicht nur rasche Versorgung durch die Anwesenheit anderer im Notfall (wie
Schlaganfall und Herzinfarkt), sondern auch eine langere Versorgung durch die Familie bzw.
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das Zusammenleben mit anderen Menschen besser gewahrleistet werden (7, S. 505-507).
Drittens kann die Familie insofern als Ort der Erholung gesehen werden, als sie die
Mdoglichkeit zum Rickzug vom Erwerbsleben und vom 6ffentlichen Leben bietet. Dabei muss
jedoch von einer geschlechtsspezifischen Ungleichheit in der Erholungsméglichkeit
ausgegangen werden, weil zumeist Frauen flr die Gestaltung des privaten Bereichs
zustandig sind. Da Frauen gleichzeitig jedoch immer mehr selbst im Erwerbsleben stehen,
sind deren Erholungsmdglichkeiten eingeschréankter als jene von Mannern (7, S. 506).
Viertens zeigen Studien, dass mit der Ehe ein geregeltes Leben einhergeht (z.B. ein
gesundheitsfoérderliches Erndhrungsverhalten und ein kontrollierter Alkoholkonsum). Jedoch
nicht nur die staatlich legitimierte Ehe Ubt diesen Einfluss aus, auch ein partnerschaftliches
Zusammenleben oder das Leben in einer Wohngemeinschaft wirkt sich generell so aus (7, S.
506-507).

Familie und andere gemeinschaftliche Lebensformen kdénnen jedoch auch negative
Auswirkungen auf die Gesundheit haben. Bekannt ist, dass sogenannte Teilfamilien, also
Familien mit alleinerziehenden Muttern und alleinerziehenden Vatern, eine Gruppe mit
erhdhtem Armutsrisiko darstellen. Etwa 50% der Alleinerzieherinnen in Osterreich gelten laut
Osterreichischem Frauengesundheitsbericht als armutsgefahrdet, was mit einem potenziell
schlechteren Gesundheitszustand einhergeht (8, S. 259). Zum Zusammenhang zwischen
Armutsgefédhrdung und Gesundheit wird im Kapitel ,Gleiche Chancen fir Gesundheit
ermdglichen® beim Indikator ,,Armutsgefahrdungsquote” berichtet. Aber auch Gewalt in der
Familie/Partnerschaft hat einen negativen Einfluss auf die Gesundheit (7, S. 509). Daten zu
diesem Themenbereich werden weiter unten beim Indikator ,Gewaltdelikte” analysiert.

Ein Themenbereich, der im Zusammenhang mit Familie ebenfalls eine relevante Rolle spielt,
ist die Betreuung von pflege- und hilfsbedlrftigen Menschen. Die Pflege in der Familie spielt
aufgrund der gréBeren Vertrautheit und emotionalen Gebundenheit eine wichtige Rolle,
wobei jedoch nicht vergessen werden darf, dass mit der Pflege von Angehdrigen oft groB3e
psychische und physische Belastungen einhergehen. Davon betroffen sind Uberwiegend
Frauen, die den GroBteil der Pflegeleistungen erbringen (7, S. 511). In Osterreich hat es im
Jahr 2002 nach Berechnungen des Mikrozensus rund 281.900 Frauen und 144.000 Manner
gegeben, die nahe Angehdrige oder Bekannte gepflegt bzw. betreut haben. Insgesamt sind
rund 464.000 Personen betreut worden, wovon rund 228.400 Personen Hilfe beim Waschen,
Anziehen und anderen persénlichen Verrichtungen gebraucht haben. Sowohl der GroBteil
dieser Hilfe (rund 73%) als auch der Betreuungsleistung, die wdchentlich 15 Stunden und
mehr betragt (77%), wird von Frauen erbracht (8, S. 319-320).
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Neben den korperlichen Belastungen, die durch das Heben und Umbetten entstehen, sind
psychische und finanzielle Belastungen, zeitliche Einschrankungen und soziale Isolation bei
den Pflegenden zu beobachten. Als positive Seiten werden ein erhdhtes Selbstwertgefiihl
sowie die erlebte Pflegekompetenz angeftihrt (7, S. 511).

Im Folgenden werden Daten aus den Volkszahlungen von 1991 und 2001 sowie den
Mikrozensusbefragungen von 2004 bis 2008 analysiert. Von besonderem Interesse — aus
den oben genannten positiven Aspekten von gemeinsamen Haushalten bzw. Familien — sind

einerseits die Alleinerzieherlnnenhaushalte und andererseits die Einpersonenhaushalte.

2008 gab es in der Steiermark ca. 497.000 Haushalte, davon waren rund zwei Drittel
Familienhaushalte und ein Drittel Nichtfamilienhaushalte. Als Nichtfamilienhaushalte werden
Einpersonenhaushalte bzw. besondere Formen von Mehrpersonenhaushalten (wie etwa
Wohngemeinschaften) bezeichnet (9, S. 16). 39.000 (acht Prozent) Haushalte sind solche
von Alleinerzieherlnnen, wobei alleinerziechende Mdutter mit ihren Kindern 85% davon
ausmachen. Das entspricht rund sieben Prozent aller Haushalte in der Steiermark. Fast alle
Nichtfamilienhaushalte in der Steiermark sind Einpersonenhaushalte gewesen, wobei 56%
davon Haushalte von Frauen sind. Das heiB3t, dass rund acht Prozent der steirischen
Haushalte aus Alleinerziehenden samt deren Kindern und weitere 32% nur aus einer Person
bestehen (vgl. Tabelle 9.2.1a).

Das bedeutet in weiterer Folge, dass Frauen haufiger in Einpersonenhaushalten wohnen und

zu einem wesentlich héheren Anteil alleine Kinder aufziehen als Manner.

Tabelle 39: Anzahl der Haushalte nach Anteil der Haushaltstypen

Steiermark Osterreich
1991 | 2001 | 2004 | 2008 2008

Gliederungsmerkmal

in 1.000
Haushalte insgesamt in 1.000 [ 425,6 | 468,8 1480,5 |496,8 |3.566,5
in Prozent an allen Haushalten

Familienhaushalte 71% 67% 68% 67% 63%
Einfamilienhaushalte 66% 65% 64% 62% 61%
Alleinerziehende Mutter 9% 9% 6% 7% 6%

Alleinerziehende Vater 1% 1% 1% 1% 1%

Nichtfamilienhaushalte 29% 33% 32% 34% 37%
Einpersonenhaushalte — Frauen |[17% 18% 18% 18% 20%
Einpersonenhaushalte — Manner | 9% 12% 13% 14% 15%

Datenquelle: Statistik Austria, LASTAT Steiermark; Darstellung und Berechnung: FH JOANNEUM
(Durch die Hochrechnung der Daten kénnen Rundungsfehler entstehen. Nicht dargestellt werden
bei den Familienhaushalten die Mehrfamilienhaushalte sowie die Paare mit und ohne Kinder und
bei den Nichtfamilienhaushalten die Mehrpersonenhaushalte.)
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Insgesamt haben sich 2008 14% aller Haushalte Osterreichs in der Steiermark befunden.
Der Anteil der Nichtfamilienhaushalte ist in der Steiermark etwas unter dem &sterreichischen
Durchschnitt von 37% gelegen. Den kleinsten Anteil an Nichtfamilienhaushalten hat es im
Burgenland (28%) gegeben, den grdBten Anteil in Wien, wo fast die Halfte aller Haushalte
Nichtfamilienhaushalte gewesen sind und insgesamt 47% aller Haushalte
Einpersonenhaushalte sind. Der Anteil der Frauen, die in einem Einpersonenhaushalt
wohnen, ist in der Steiermark niedriger als im dsterreichischen Durchschnitt. Ahnliches gilt —
wenngleich in einem geringeren AusmaB — auch fir die Steirer. Hoher als im

Osterreichischen Durchschnitt ist jedoch der Anteil der Familienhaushalte insgesamt, wobei

der Anteil der Alleinerzieherlnnenhaushalte in der Steiermark etwas Uber dem
Osterreichischen  Durchschnitt  mit  sieben  Prozent liegt. Der Anteil der
Alleinerzieherinnenhaushalte schwankt in ganz Osterreich zwischen sieben Prozent
(Burgenland, Niederdsterreich, Oberfdsterreich, Tirol und Wien) und neun Prozent
(Vorarlberg und Kéarnten). In Salzburg ist der Anteil der Alleinerzieherlnnenhaushalte &hnlich
hoch wie in der Steiermark.

Abbildung 24: Anteil der Alleinerzieherinnenhaushalte im Bundeslandervergleich im
Jahr 2008
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Datenquelle: Statistik Austria; Bearbeitung LASTAT Steiermark; eigene Darstellung

Im zeitlichen Trend zeigt sich eine Abnahme des Anteils der Familienhaushalte mit einer

gleichzeitigen Zunahme des Anteils der Nichtfamilienhaushalte — darunter vor allem bei den
Einpersonenhaushalten, die von Mannern bewohnt werden (vgl. Tabelle 9.2.1b). Die in den

Gesundes und selbstbestimmtes Leben mit Familie, Partnerschaft und Sexualitat fordern 207



Gesundheitsbericht 2010 flir die Steiermark

Daten ersichtliche Abnahme der Alleinerzieherlnnenhaushalte dirfte auf unterschiedlichen
Klassifikationen in den Daten der Volkszahlung (1991 und 2001) und den Daten der
Mikrozensuserhebung (2004 — 2008) beruhen und nicht auf einem tatsachlichen Rickgang
(9, S. 15). Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass die Zahl der
Alleinerzieherlnnenhaushalte  gestiegen ist. So  wurde im Kinder-  und
Jugendgesundheitsbericht 2010 fir die Steiermark auf einen zunehmenden Anteil an
Kindern hingewiesen, die in Alleinerzieherlnnenhaushalten aufwachsen (10, S. 37).

9.2.2 Gewaltdelikte

Wie bereits beim vorherigen Indikator dargestellt, ist Gewalt in der Familie einer der
negativen Einflisse von Familien auf die Gesundheit. Gewalt im Haushalt wird als
geschlechtsspezifisches Problem gesehen, von dem vor allem Frauen betroffen sind (11, S.
75). Uber das AusmaB von hauslicher Gewalt gibt es jedoch kaum verlassliche Angaben (7,
S. 508; 8, S. 250; 11, S. 75). Eine Studie des Bundesministeriums fir Umwelt, Jugend und
Familie aus dem Jahr 1991 hat gezeigt, dass jede flnfte bis zehnte Frau, die in einer
Partnerschaft lebt, von Gewalt betroffen ist (8, S. 250). Auch die WHO spricht davon, dass
20% aller Frauen im Laufe ihres Lebens zumindest einmal Opfer von Gewalt werden, wobei
sie den/die Taterln meistens kennen (11, S. 75). Aber auch Manner sind Opfer von Gewalt.
In Deutschland sind 50-75% der Gewaltopfer in der amtlichen Kriminalstatistik méannlich.
Diese Gewalterfahrungen beziehen sich jedoch zumeist auf den auBerhauslichen,
nichtfamiliaren Bereich (12, S. 279).

Gewalt hat mehrere verschiedene gesundheitliche Folgen: Neben Verletzungen, die bis zu
einer dauerhaften Beeintrachtigung fihren kénnen, sind psychosomatische und psychische
Folgen, wie zum Beispiel chronische Schmerzsyndrome, Depressionen, Schlafstérungen,
Panikattacken und Essstérungen mdéglich. Dariiber hinaus kénnen gesundheitsgefédhrdende
Uberlebens- und Bewaltigungsstrategien, wie Rauchen, Alkohol- und Drogenmissbrauch und
riskantes Sexualverhalten durch Gewalt ausgeldst werden. Bei Frauen kommen zusatzlich
Folgen fur die reproduktive Gesundheit, wie ungewollte Schwangerschaften und
Fehlgeburten, dazu (8, S. 248; 13, S. 18).

Bei der Datenerhebung zur hauslichen Gewalt gibt es mehrere Probleme. Zuséatzlich zu den
unterschiedlichen Sichtweisen der einzelnen Familienmitglieder ist die Bereitschaft, Uber
Gewalt in der Familie zu berichten, oftmals sehr niedrig, da Familienmitglieder oft
gezwungen sind, mit den Taterlnnen weiter zusammenzuleben. Dementsprechend kommt es

bei Erhebungen auch sehr haufig zu Antwortverweigerungen oder sozial erwiinschten
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Antworten. Ein weiteres Problem ergibt sich daraus, dass es kaum mdglich ist, die
Perspektiven und Meinungen aller Betroffenen zu erheben (14, S. 57-58). Zur Abbildung der
Gewaltdelikte wird im Folgenden die Anzahl der Gewaltdelikte in einer familidren Beziehung
mit und ohne Haushaltsgemeinschaft analysiert, und zwar nach dem Geschlecht des
Taters/der Taterin getrennt. Eine Auswertung nach dem Geschlecht des Opfers ist nicht
maoglich (15). Weiters ist aufgrund der fehlenden Daten die Berechnung der Rate nur in
Bezug zur Wohnbevélkerung (und nicht, wie zu winschen ware, auf alle
Haushaltsgemeinschaften) méglich. Bei den Daten der Kriminalstatistik ist jedoch von einer
hohen Dunkelziffer auszugehen (8, S. 253; 14, S. 62). Als Grinde dafir werden die
Tatsachen genannt, dass es meist erst bei sehr schweren Gewaltdelikien bzw. bei
unbekannten Taterlnnen zu einer Anzeige kommt sowie dass Kinder, an denen
Gewaltdelikte (psychische und sexuelle) verlibt werden, oft nicht darlber reden (jiingere
Kinder kdnnen sich oft noch nicht mitteilen und altere Kinder haben Schwierigkeiten, dariiber
zu reden) (14, S. 62).

Die Gewaltdelikte umfassen strafbare Handlungen gegen Leib und Leben, die Freiheit, die
Sittlichkeit sowie Raub (16). Die Einteilung nach den Altersgruppen ,unter zehn Jahren®,
,zehn bis 14 Jahre®, ,15 bis 18 Jahre®, ,18 bis 21 Jahre*, ,21 bis 25 Jahre®, ,25 bis 40 Jahre®
und ,40 Jahre und alter stammt vom Bundeskriminalamt selbst. Weiters wird in den
erhobenen Statistiken zwischen verschiedenen Formen der Téater-Opfer-Beziehung (familiare
Beziehung, Bekanntschaftsverhaltnis und Fremde) unterschieden (8, S. 252). In diesem
Bericht werden im Folgenden nur die Daten zu Gewaltdelikten in familidrer Beziehung
analysiert.

2008 sind pro 100.000 Einwohnerlnnen 115 Gewaltdelikte mit familidrer Beziehung des
Téaters/der Taterin zum Opfer erfasst worden. Diese Rate liegt unter dem @sterreichischen

Durchschnitt von 140 familidaren Gewaltdelikten pro 100.000 Einwohnerlnnen. Die wenigsten
Gewaltdelikte sind im Burgenland (84 Delikte pro 100.000 Einwohnerlnnen), die meisten in
Wien (212 Gewaltdelikte pro 100.000 Einwohnerlnnen) erfasst worden (vgl. Tabelle 9.2.2a).
Rund zwei Drittel der Gewaltdelikte (76 Gewaltdelikte pro 100.000 EW) in der Steiermark
sind in einer familiaren Beziehung mit Hausgemeinschaft, das verbleibende Drittel in einer
familidren Beziehung ohne Hausgemeinschaft (40 Gewaltdelikte pro 100.000 EW) gemeldet
worden. Dieses Muster ist in allen Bundeslandern erkennbar. Manner werden haufiger als
Frauen als Tater von familidrer Gewalt gemeldet. Wahrend pro 100.000 Steirerinnen 37
Gewaltdelikte in einer familiaren Beziehung gemeldet werden, sind es bei den Mannern mit
197 Gewaltdelikten pro 100.000 Einwohner fiinfmal so viele. Sowohl bei Frauen als auch bei

Méannern werden rund zwei Drittel der Gewaltdelikte in einer familidren Beziehung mit
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Hausgemeinschaft gemeldet. Nach dem Alter betrachtet, zeigt sich, dass die gréBte Anzahl
an Taterlnnen von familiarer Gewalt pro 100.000 Einwohnerlnnen zwischen 25 und 40 Jahre
alt ist. So hat es durchschnittlich pro Jahr zwischen 2001 und 2008 rund 235 gemeldete
Gewaltdelikte pro 100.000 Einwohnerlnnen von Téaterlnnen dieses Alters gegeben (vgl.
Tabelle 9.2.2b). Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern sind in dieser Altersgruppe die
meisten Gewaltdelikte pro 100.000 Einwohnerlnnen erfasst worden (Frauen: 42
Gewaltdelikte pro 100.000 Einwohnerinnen, Manner: 272 Gewaltdelikte pro 100.000
Einwohner). Zwischen den steirischen Bezirken gibt es groBe Unterschiede in der pro Jahr
durchschnittlich gemeldeten Anzahl an familiaren Gewaltdelikten (von 2001 bis 2008). In
Weiz sind mit durchschnittlich 81 pro 100.000 Einwohnerlnnen nur rund halb so viele
Gewaltdelikte gemeldet worden wie in den Bezirken Radkersburg (167 pro 100.000 EW),
Leibnitz (163 pro 100.000 EW) und Graz (156 pro 100.000 EW). In allen Bezirken kann
festgestellt werden, dass eine gréBere Anzahl an Gewaltdelikten in familidren Beziehungen
mit als ohne Hausgemeinschaft erfasst worden ist. Weiters ist in allen Bezirken eine gréBere
Anzahl an familidren Gewaltdelikten von Mannern als von Frauen verlbt worden. Im

zeitlichen Verlauf betrachtet, schwanken die in der Steiermark gemeldeten Gewaltdelikte in

familiaren Beziehungen pro 100.000 Einwohnerlnnen seit 2001 zwischen 115 und 132. In
allen Jahren ist die Rate der Gewaltdelikte unter jener im Osterreichischen Durchschnitt
gelegen.

9.2.3 Altersverteilung der Gebarenden

Das Alter der Mutter bei der Geburt steht in Zusammenhang mit der Gesundheit des
Sauglings. Bei Frauen, die sehr jung sind, und Frauen, die in fortgeschrittenem Alter ein Kind
auf die Welt bringen, treten héhere Frihgeburtenraten auf. Weitere Folgen sind eine hdéhere
Perinatalsterblichkeit (= Glossar) und Wachstumseinschrankungen des Sauglings (17, S.
6). In Osterreich werden schwangere Frauen unter 18 bzw. iber 39 Jahren als Frauen mit
Risikoschwangerschaft bezeichnet (8, S. 187).

Aus diesem Indikator l&sst sich auch die Zahl der Teenagerschwangerschaften ablesen.
Insgesamt ist eine niedrige Anzahl von Schwangerschaften von Minderjahrigen
winschenswert (1, S. 8), da sie groBteils auf unsichere bzw. unregelméaBige Verhltung
zurtickzufiihren sind und daher oft ungewollte Schwangerschaften darstellen (8, S. 129). Fur
den Vergleich auf Bundeslanderebene liegen die Daten nur in Finf-Jahres-Schritten vor,
weshalb es nur méglich ist, die Friihgebarenden bis zum Alter von 20 Jahren (und nicht 18
Jahren) darzustellen. Fir die Steiermark sind die Daten von der Landesstatistik jedoch so
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zur Verfagung gestellt worden, dass eine Darstellung der Frihgérenden bis zum Alter von 18
Jahren méglich ist. Entnommen sind die Daten der Statistik der Standesfélle.

2008 sind je drei Prozent der Gebéarenden in der Steiermark unter 20 Jahre oder Uber 39
Jahre alt gewesen. 62% der Gebarenden sind zwischen 25 und 35 Jahre, weitere 14%
zwischen 35 und 40 Jahre und die restlichen 17% zwischen 20 und 25 Jahre alt gewesen.
0,2% der Gebarenden haben ein Alter Uber 45 Jahren gehabt (vgl. Tabelle 9.2.3a). Im
Vergleich zum &sterreichischen Durchschnitt ist der Anteil der Friihgebarenden (hier bis zum
Alter von 20 Jahren) in der Steiermark etwas geringer (Osterreich: vier Prozent), der Anteil
der Spatgebarenden gleich hoch gewesen. Insgesamt sind die Anteile dieser Altersgruppen
in allen Bundeslandern in etwa gleich hoch, wobei in Wien bei beiden Altersgruppen (unter
20-Jahrige und Uber 39-Jahrige) die héchsten Anteile von je vier Prozent beobachtbar sind.
Nach Schulbildung betrachtet, ist ersichtlich, dass mit steigender Schulbildung das Alter der
Gebarenden steigt. Vier Prozent der Frauen, die 2008 ein Kind zur Welt gebracht haben und
als héchste abgeschlossene Schulbildung einen Pflichtschulabschluss aufgewiesen haben,
sind janger als 18 Jahre gewesen. Bei allen anderen Bildungsstufen Iasst sich naturgeman
aufgrund der mit 18 Jahren noch nicht vollendeten Ausbildung keine Aussage treffen.
Betrachtet man jedoch Personen im Alter zwischen 18 und 24 Jahren, so sieht man, dass in
dieser Altersgruppe 35% der Frauen mit Pflichtschulabschluss, aber nur zwdélf Prozent jener
mit Matura ein Kind auf die Welt gebracht haben (vgl. Tabelle 9.2.3b). Bei den Gebarenden,
die ein Studium abgeschlossen hatten, sind finf Prozent der Mutter Gber 40 Jahre alt
gewesen. Generell sind 73% der Kinder von Mittern mit abgeschlossenem Studium im Alter
von 30 Jahren und mehr auf die Welt gebracht worden. Bei den Gebarenden, die als héchste
abgeschlossene Schulbildung die Pflichtschule absolviert haben, sind hingegen nur drei
Prozent der Gebarenden 40 Jahre und &lter gewesen. Der Anteil der Friihgebéarenden liegt in
allen Bezirken (ausgenommen Mirzzuschlag, Murau und Radkersburg) bei rund einem
Prozent. Die héchsten Anteile an Spatgebarenden (Frauen ab 40 Jahren) finden sich in den
Bezirken Graz (vier Prozent) und Graz-Umgebung (finf Prozent). Aufgrund der teilweise
niedrigen Gesamtzahl an Geburten, wie z.B. 164 Geburten im Bezirk Radkersburg, kénnen
diese Zahlen jedoch nur eine Tendenz widerspiegeln. Im Zeitverlauf |1&sst sich ein steigendes
Alter der Mitter bei der Geburt erkennen. Sind 1999 noch 27% der Gebéarenden unter 25
Jahre alt gewesen, sind es 2008 nur mehr 20%. Zu beobachten ist auch seit 1999 eine

geringfligige Zunahme der Spéatgebarenden von zwei auf drei Prozent. Stark angestiegen ist
vor allem der Anteil der Lebendgeburten bei Frauen zwischen 30 und 40 Jahren: von 35% im
Jahr 1999 auf 43% im Jahr 2008.
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9.2.4 Kaiserschnitte

Neben einem steigenden Alter der Gebarenden ist auch ein verstarkter medizinischer und
technischer Aufwand rund um die Betreuung von Schwangeren und die Geburt bemerkbar
(8, S. 187). 2002 haben 98,4% der Geburten in einem Krankenhaus stattgefunden, der Rest
der Geburten (rund 1.000 Geburten) hat zu Hause oder bei der Hebamme stattgefunden (8,
S.187).

Als Grinde fir die zunehmende Technisierung des Geburtsvorgangs sind im Rahmen einer
deutschen Studie mehrere Erklarungen genannt worden: Neben medizinischen Griinden wie
der durch das Einleiten der Geburt oftmals hervorgerufenen Notwendigkeit weiterer
medizinischer Interventionen (so wird doppelt so haufig ein Kaiserschnitt durchgefihrt)
werden nicht medizinische Grinde (z.B. Angst vor juristischen Konsequenzen bei
unterlassenen Interventionen, mangelnde Erfahrung des anwesenden Personals sowie eine
bessere finanzielle Abgeltung von interventionsreichen Geburten) und strukturelle Faktoren
des Gesundheitssystems genannt. Zu diesen strukturellen Faktoren gehért die
Rollenverteilung zwischen Arztinnen, Gesundheitspersonal und Hebammen. Studien haben
gezeigt, dass in Landern, wo die Grundversorgung von gesunden Schwangeren
hauptsachlich durch Hebammen erfolgt, wie in den Niederlanden und Skandinavien,
Geburten generell interventionsarmer ablaufen (8, S. 188-189).

Der Kaiserschnitt stellt einen der méglichen Geburtsmodi dar. Neben der natirlichen Geburt
(vaginale Entbindung) gibt es zusétzlich zum Kaiserschnitt (Sectio caesarea,
Schnittentbindung) noch die unterstiitzte vaginale Entbindung durch Vakuum-Saugglocke
oder Zange (Forceps-Entbindung). Bei Kaiserschnitten selbst ist zwischen einem Notfall-
Kaiserschnitt und der geplanten Sectio caesarea (auch Kaiserschnitt auf Wunsch genannt)
zu unterscheiden (8, S. 193). Rund um den Kaiserschnitt auf Wunsch gibt es sehr groBe
Kontroversen (8, S. 196). Beflrworterlnnen betonen, dass durch den Kaiserschnitt die
Wahlfreiheit von Frauen erhalten, der Beckenboden geschont und die Kontinenz des
Urogenitalorgans bewahrt wird. Kritikerlnnen weisen hingegen auf die erhdhte
Muttersterblichkeit, die Wahrscheinlichkeit eines weiteren Kaiserschnitts, mogliche Probleme
mit der Narbe sowie auf die Mdglichkeit einer langeren Wochenbettdepression hin. DarUber
hinaus geben Kritikerlnnen an, dass die Kaiserschnittrate als Qualitatsparameter fir die
Geburtshilfe gilt (8, S. 197-198). Seitens der WHO gibt es in diesem Zusammenhang die
Empfehlung, dass maximal 10 bis 15% aller Kinder per Kaiserschnitt auf die Welt kommen