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ZUSAMMENGEFASSTE
FRGEBNISSE UND
MASSNAHMENEMPFEHLUNGEN
(EXECUTIVE SUMMARY)

0.1 Zusammengefasste Ergebnisse

0.1.1 Soziodemografie Karntens

In Karnten

Karnten im
Soziodemografie Vergleich zu

Osterreich Frauen i. Vgl zeitliche
zu Mannern Veranderung

+
+

Bevodlkerungsstand
Bevodlkerungsentwicklung
Anteil der Personen Uber 65 Jahre

Il ee
+ 1 +

Il
o

Bildung (Anteil mit mind. Matura)
Einkommen (Bruttomedianeinkommen)
Arbeitslosigkeit

|
I
o

@ =nicht zutreffend, O =nicht erhoben, 4 =hoher, = =niedriger, = =gleich
"Zeitliche Veranderung bis 2008, zukiinftige Entwicklung der Bevélkerung wird in der nachsten Zeile beschrieben.

Tabelle 1: Zusammengefasste Ergebnisse Soziodemografie Kirntens'

Die Anzahl der Karntnerinnen, wovon ein groBerer Teil weiblich ist, ist in den letzten Jahren gestie-
gen, wird jedoch in Zukunft zurickgehen. Die Altersstruktur entspricht in etwa dem 0Osterreichischen
Schnitt, der Anteil der Personen Uber 65 Jahre ist jedoch der zweithdchste im Bundeslandervergleich,
zugleich altert die Karntner Bevolkerung starker als im dsterreichischen Schnitt.

Das Bildungsniveau der Karntnerlnnen und die Arbeitslosigkeit liegen im Osterreichischen Schnitt,
wéahrend das Einkommen niedriger ist als im Osterreichvergleich. Frauen weisen in etwa das gleiche
Bildungsniveau auf wie Manner, verdienen durchschnittlich weniger und sind im Schnitt weniger ar-
beitslos.

;
=4 oder == wurden bei Unterschieden von zwei Prozent und mehr gesetzt.



0.1.2 Krankheiten und Gesundheitszustand

In Karnten In Karnten

1)

Mortalitatsdaten

35
N
=
9
@
(@]
5
(@]
>
E
c
(0]
g
c
£
Hu
X

Kéarnten im Vergleich zu

Osterreich
Veranderung

Frauen i. Vgl.
zu Méannern
zeitliche
Veranderung
Frauen i. Vgl.
zu Mannern
zeitliche

Osterreich

Lebenserwartung bei Geburt
Fernere Lebenserwartung
Sauglingssterblichkeit
_ Gesamtmortalitat vorzeitige Mortalitat
Alle Todesursachen
Bosartige Neubildungen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Krankheiten der Atmungsorgane
Krankheiten der Verdauungsorgane
Verletzungen und Vergiftungen

- +

P nmmi+l
I+01 +1

+4++ 1
++ 11

4 =hoher, == =niedriger, = =gleich
YZeitlicher Trend bei Mortalitat nach Hauptursachen: Veranderung des Anteils der durch diese Krankheit verursachten
Todesfalle

Tabelle 2: Zusammengefasste Ergebnisse Lebenserwartung und Mortalitit

Sowohl die Lebenserwartung bei Geburt als auch die fernere Lebenserwartung liegen in Karnten im
Osterreichschnitt, wahrend jene von Frauen héher ist als jene von Mannern und sie im zeitlichen
Verlauf weiter ansteigt. Die Sauglingssterblichkeit ist ebenfalls im dsterreichischen Schnitt und hat in
den letzen Jahren abgenommen.

Karnten hat im Vergleich zu Osterreich insgesamt eine niedrigere Mortalitatsrate, erhoht ist diese
im Vergleich zu Osterreich insgesamt nur bei Todesféllen aufgrund von Verletzungen und Vergif-
tungen, Erkrankungen der Atmungsorgane und Erkrankungen der Verdauungsorgane. Karntnerinnen
weisen immer eine niedrigere Mortalitat als Karntner auf. Im zeitlichen Verlauf ist die Gesamtmortali-
tat gesunken, weniger Karntnerinnen sterben aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Verlet-
zungen und Vergiftungen, wahrend der Anteil der Todesféalle aufgrund von bdsartigen Neubildungen
zugenommen hat. Ein ahnliches Bild zeigt sich bei der vorzeitigen Mortalitat. Insgesamt ist diese in
Karnten niedriger als in Osterreich insgesamt, erhoht ist sie nur aufgrund von Erkrankungen der Ver-
dauungsorgane und Verletzungen und Vergiftungen. Die vorzeitige Mortalitat von Frauen ist nur bei
Krankheiten der Atmungsorgane erhoht. Im zeitlichen Verlauf ist der Anteil der vorzeitigen Todesfalle
aufgrund von boésartigen Neubildungen und Erkrankungen der Verdauungsorgane gestiegen.

GESUNDHEITSBERICHT KARNTEN 13



Karnten im
Vergleich zu

Nach Selbstauskinften, bezogen auf die
letzten 12 Monate vor der Befragung,
hochgerechnet

Vgl.
mit steigendem
mit sinkender

c
=
(0]
=
C
‘©
=
>
N

Osterreich
Frauen i.

Chronische Erkrankungen — derzeitiges Vorhandensein = X + + +
Durchschnittliche Anzahl an je erlittenen Krankheiten = X = + +
Subjektiver Gesunheitszustand — Anteil ,sehr gut* und ,gut” - 4= — — —
Psychische Gesundheit + X —_ —_ —

¥ =nicht verfugbar, 4= =hoher, == =niedriger, = =gleich

Tabelle 3: Zusammengefasste Ergebnisse Krankheiten und Gesundheitszustand

Gemessen an den chronischen Erkrankungen ist bei Karntnerlnnen nach Eigenangaben der Gesund-
heitszustand gleich wie bei anderen Osterreicherlnnen. Werden Karntnerinnen nach der subjektiven
Einschatzung ihres Gesundheitszustandes befragt, so geben weniger Karntnerinnen als andere Os-
terreicherlnnen einen ,sehr guten und ,guten” Gesundheitszustand an, insgesamt besser durfte
nach eigenen Angaben die psychische Gesundheit der Karntnerlnnen sein.

Frauen leiden zum Zeitpunkt der Befragung haufiger an chronischen Krankheiten und geben einen
schlechteren Gesundheitszustand sowie eine schlechtere psychische Gesundheit als Manner an.
Mit steigendem Alter und mit sinkendem Bildungsniveau ist ebenfalls ein schlechterer allgemeiner
Gesundheitszustand zu beobachten.

0.1.3 Risikofaktoren

Karnten im .
Vergleich zu In Karnten

Nach Selbstauskinften, bezogen auf die
letzten 12 Monate vor der Befragung,
hochgerechnet

. Vgl.

zu Mannern
mit steigendem

Osterreich
Europa
Frauen i

mit sinkender

Bewegung — ausreichend Bewegung + b 4 —_— * —_—
Ernahrung — vorwiegend "gesunde" Mischkost 97 X + + =
Trinkgewohnheiten — vorwiegend Wasser/Mineralwasser/ungezuckerter Tee = X + + -
BMI > 25 _— = — + I
Raucherinnen - taglich = - — * +
Ex-Raucherlnnen = X - + =
Passivraucherlnnen zu Hause = X — * +
Problematischer Alkoholkonsum —_— X — * *

Konsum illegaler Drogen — Lebenszeitpravalenz Haschisch
oder Marihuana

¥ =nicht verfigbar, % =kein eindeutiges Muster, 4= =hdher, == =niedriger, = =gleich

Tabelle 4: Zusammengefasste Ergebnisse Risikofaktoren
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Kérntnerinnen geben in der Regel ein gestnderes Verhalten an als der 6sterreichische Schnitt, wobei
Frauen sich gestnder verhalten als Manner, die einzige Ausnahme bildet das Bewegungsverhalten.
Mit steigendem Alter verbessert sich nach eigenen Ausklnften einerseits das Erndhrungsverhalten
bei beiden Geschlechtern, auf der anderen Seite ist ein gréBerer Anteil an Ubergewichtigen und
adip6sen Menschen zu beobachten. Mit sinkendem Bildungsgrad treten ungesunde Lebensweisen
haufiger auf, einzige Ausnahme bildet der Konsum von Marihuana, der nach Selbstauskinften vor
allem bei jungeren und hoher gebildeten Personen zu sehen ist.

0.1.4 Gesundheitliche Einflussfaktoren

Settings

In Karnten kann auf bestehende Strukturen und Angebote fur die Settings Schule und Kindergarten,
Betriebe als auch fir Gemeinden und Stadte aufgebaut werden. So sind beispielsweise 77 der 132
Gemeinden ,Gesunde Gemeinden® (Stand Juli 2008). Unterstltzung erhalten die verschiedenen Ak-
teurlnnen in den Settings unter anderem durch das Gesundheitsland Karnten, die Karntner Gebiets-
krankenkasse und einige andere Einrichtungen (wie z.B. Frauengesundheitszentrum, Landesstelle
Suchtpravention etc.).

Multisektorale Verantwortung

Von allen Interviewpartnerinnen wurde ein Zusammenhang ihrer Arbeit mit der Gesundheit der Karnt-
ner Bevolkerung gesehen und von einem GrofBteil der Interviewten wurden explizite Beispiele fur
diesen Zusammenhang genannt. Es gibt bereits mit einigen Sektoren” zumindest in Teilbereichen
Kooperationen mit dem Gesundheitssektor. Als Sektoren, von denen spezifische Moéglichkeiten einer
verstarkten Zusammenarbeit mit dem Gesundheitssektor sowohl vonseiten der einzelnen Sektoren
als auch vonseiten des Gesundheitssektors vorgeschlagen wurden, kénnen Bildung, Infrastruktur,
Landwirtschaft, Soziales und Umwelt genannt werden. Als wichtige Inhalte fur Kooperationen wurden
beispielsweise gemeinsame Informationsvermittlung und Bewusstseinsbildung, Zusammenarbeit mit
Gesunden Gemeinden oder die Erarbeitung von multisektoralen Konzepten genannt.

0.1.5 Forschung und Ausbildung

Die fur den Gesundheitsbericht erstmals in dieser Form durchgefuhrten Recherchen ergaben, dass
die Basis fur eine abgestufte Ausbildung im Bereich der Gesundheitsférderung in Karnten existiert,
wenngleich es kein einheitliches Vorgehen, wie zum Beispiel ein einheitliches Curriculum oder eine
einschlagige gesundheitswissenschaftliche Ausbildung, gibt. Sowohl in der Forschung als auch in
der Ausbildung fehlen noch einschlagige gesundheitswissenschaftliche Kapazitaten, wenngleich im
Bereich der Forschung auf einen im Verhaltnis zu den vorhandenen Ressourcen hohen Veroffentli-
chungsoutput hingewiesen werden kann.

’Einzelne Sektoren setzen sich jeweils aus mehreren Abteilungen des Amtes der Karntner Landesregierung und deren politischen
Blros zusammen. Die Ergebnisse beziehen sich daher nicht auf einzelne Abteilungen, sondern auf die Gesamtergebnisse innerhalb
der Sektoren.

GESUNDHEITSBERICHT KARNTEN 15



0.1.6 Versorgung und Vorsorge

RArAten i In Karnten
Vergleich zu

Nach Selbstauskinften, bezogen auf die
letzten 12 Monate vor der Befragung,
hochgerechnet

Vgl.
mit steigendem
mit sinkender

c
=
©
c
c

@

=
=}
N

Osterreich
Europa
Frauen i.

Anteil der Personen mit KH-Aufenthalt ” + + — + +
Durchschnittliche Anzahl an KH-Aufenthalten = X = + =+
Durchschnittliche Dauer der KH-Aufenthalte = X + + +
Prozentanteil der Personen mit KH-Aufenthalt als Tagespatientin = + = * *
Durchschnittlichen Anzahl an KH-Aufenthalten als Tagespatientin - X — + *
Prozentanteil der Personen mit Besuch bei Allgemeinmedizinerin + X + + *
Prozentanteil der Personen mit Besuch bei Zahnarzt/Zahnarztin = = = — —_—

¥ =nicht verfugbar, % =kein eindeutiges Muster, 4= =hoher, == =niedriger, = =gleich

"KH = Krankenhaus Tabelle 5: Zusammengefasste Ergebnisse Versorgung

Im Vergleich zum &sterreichischen Schnitt ist nach Eigenangaben ein héherer Anteil an Karntnerlinnen
in den letzten 12 Monaten im Krankenhaus sowie bei einem/einer Allgemeinmedizinerln gewesen.
Bei der Inanspruchnahme der Vorsorgeleistungen ist kein einheitlicher Trend nach Geschlechtern ge-
trennt zu sehen. Mit steigendem Alter kann eine steigende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
sowie eine langere Aufenthaltsdauer im Krankenhaus festgestellt werden. Ein klarer sozialer Gradient
ist fUr die stationaren Krankenhausaufenthalte sichtbar: Mit sinkender Bildung steigt die Inanspruch-
nahme. Anders verhalt es sich mit der Inanspruchnahme eines/einer Zahnarztes/Zahnarztin, hier

steigt der Anteil mit steigendem Bildungsniveau.
Karnten im .
Vergleich zu In Karnten

Nach Selbstauskinften, bezogen auf die
letzten 12 Monate vor der Befragung,
hochgerechnet

. Vgl.
mit steigendem
mit sinkender

c
=
)
c
c

O

=
=
N

Osterreich
Frauen i

Teilnahme an einer Gesundenuntersuchung

Messung des Blutdrucks innerhalb der letzten 12 Monate
Messung des Cholesterinwertes innerhalb der letzten 12 Monate
Friherkennungsuntersuchung durch Mammographie
Fraherkennungsuntersuchung durch Pap-Test

Friherkennungsuntersuchung durch PSA-Test
Durchfuhrung einer Darmspiegelung

+1++00+
O 0O0O0O+4+4o0
leeoe+++

I ++ %
* ok | k4 *

++ 1

@ =nicht zutreffend, % =kein eindeutiges Muster, © =nicht erhoben, 4= =hdéher, = =niedriger, = =gleich

Tabelle 6: Zusammengefasste Ergebnisse Vorsorge
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Karntnerlnnen nehmen nach eigenen Angaben in der Regel haufiger als andere Osterreicherinnen
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch. Nur beim PSA-Test, der Prostatakrebs-Friherkennungsunter-
suchung, ist bei Karntner Mannern eine niedrigere Inanspruchnahme als im dsterreichischen Schnitt
zu sehen. In Karnten zeigen Frauen eine hohere Inanspruchnahme als Méanner. Mit steigendem Alter
werden ebenfalls Vorsorge- und Fruherkennungsuntersuchungen haufiger in Anspruch genommen,
Ausnahmen bilden hier die Krebsfriherkennung durch Mammografie und der Pap-Test (Gebarmutter-
halskrebs-Friherkennungsuntersuchung). Ein eindeutiger sozialer Gradient ist bei der Inanspruch-
nahme der Mammografie (sinkender Anteil mit sinkendem Bildungsabschluss) sowie bei der Mes-
sung des Blutdrucks (steigender Anteil mit sinkendem Bildungsabschluss) zu sehen.

0.2 Daraus folgende MaBnahmenempfehlungen

Um multisektorale Verantwortung fur Gesundheit wahrnehmen zu kénnen, wird empfohlen, einen
Aktionsplan gemeinsam mit allen Sektoren mit priorisierten MaBnahmen zu entwickeln. Ein klarer po-
litischer Auftrag sowie die Festlegung von personellen wie materiellen Ressourcen in allen Sektoren
sind Voraussetzung fur die erfolgreiche Umsetzung des Aktionsplans. Der Gesundheitssektor sollte
hierbei eine koordinierende und steuernde Fuhrungsrolle einnehmen. Eine umfassende begleitende
Evaluation sollte durchgefuhrt werden, um die Umsetzung zu unterstltzen und Ergebnisse zu Uber-
prufen.

0.2.1 Bildung

Das Bildungswesen, welches nicht nur die primare Schulbildung betrifft, sondern bis zur Erwachse-
nenbildung reicht, kann einen wesentlichen Beitrag zum Erlernen von gesundheitsférderlichen Ver-
haltensweisen sowie zur Beseitigung sozialer Chancenungleichheit leisten. Als wesentlicher Punkt
erscheint fur Karnten die Koordination der bereits getatigten MaBnahmen, um so einerseits Koope-
rationen zwischen verschiedenen Akteurlnnen (wie beispielsweise im Kooperationsprojekt ,Gesunde
Schule® auf Bundesebene) zu starken und andererseits doppelgleisige Vorgehensweisen zu vermei-
den.

Inhalte einer Kooperation kénnten in einem ersten Schritt die koordinierte Qualifizierung von Lehrkraf-
ten zur Vermittlung von gesundheitsforderlichen Kompetenzen sowie die Verankerung von Inhalten
der Gesundheitsférderung in den Curricula sein. Die in die Kooperation miteinbezogenen Akteu-
rinnen sollten neben bildungsrelevanten Institutionen (z.B. Landesschulrat) u.a. das Gesundheits-
land Karnten und die Karntner Gebietskrankenkasse sein.

Neben der Vermittlung von Informationen zur Gesundheitsbildung in Schulen sind MaBnahmen zur
Schaffung von gesundheitsférderlichen Verhaltnissen von besonderer Wichtigkeit. Besonders im Be-
reich der Verhaltnisanderung besteht Bedarf an MaBnahmen. Fur die DurchfUhrung dieser MaBnah-
men braucht es qualifizierte Personen, hier kann durch den Bildungssektor durch einen Aus- und
Aufbau weiterer Public Health-Expertise ein groBer Beitrag geleistet werden.

0.2.2 Finanzen

Der Finanzsektor besitzt Uber die Steuer- und Wirtschaftspolitik die Méglichkeit, gesundheitsférder-
liche Rahmenbedingungen (z.B. im Bereich von Tabakwaren) zu schaffen. Weitere Moglichkeiten
bieten sich durch die Sicherstellung von 6ffentlicher Finanzierung fur Gesundheit, Bildung und &ffent-
lichen Transport sowie durch die Férderung und Unterstlitzung von gesunden Wachstumsstrategien
fur die Wirtschaft, welche u.a. die Gleichberechtigung férdern. Ein Beispiel dafur ist das Gender-
Budgeting, welches in Karnten bereits angedacht, jedoch noch nicht umgesetzt wurde.
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0.2.3 Gesundheit

Der Gesundheitssektor hat flr die Umsetzung von gesundheitsférdernden Verhaltens- und Verhalt-
nisinterventionen eine Koordinationsrolle fur die Schaffung von multisektoraler Zusammenarbeit ein-
zunehmen. Durch die Schaffung von Win-Win-Situationen kénnen Synergien mit anderen Sektoren
gefunden und so gemeinsam das Ziel der Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung in Angriff
genommen werden.

Basierend auf den Prioritaten des Gesundheitssektors sollten fur die koordinierte Planung und Um-
setzung von MaBnahmen zu gesundheitlich relevanten Themen (z.B. Bewegung, Erndhrung) Hand-
lungsplane, wie der weiter oben genannte Aktionsplan, entwickelt werden. Diese Plane sollten die
Festlegung der Tatigkeiten auf Verhéaltnis- sowie Verhaltensebene und der Rahmenbedingungen der
sektorentbergreifenden Zusammenarbeit beinhalten.

Essenziell fur die weitere Tatigkeit ist die Evaluation der bereits existierenden und zukUnftigen
MaBnahmen und Handlungsplane zur bestandigen Weiterentwicklung und Verbesserung der Inter-
ventionen. Im Besonderen ist auf die Weiterentwicklung der bestehenden MaBnahmen in Richtung
Verhéltnisorientierung zu achten. Fur die Umsetzung der hier genannten MaBnahmen ist gesund-
heitswissenschaftlich qualifiziertes Personal vonnoten.

Im Bereich des Gesundheitswesens (d.h. Krankenversorgung, aber auch Gesundheitsférderung)
selbst ist der Zugang (z.B. durch die Schaffung eines niederschwelligen und zielgruppenorientierten
Angebots) zu Gesundheitsdienstleistungen fir alle zur Verringerung der gesundheitlichen Chancen-
ungleichheit sicherzustellen. Im Bereich der Vorsorgeuntersuchungen ist es empfehlenswert, die Me-
dizinerlnnen, aber auch andere Vertreterinnen des Gesundheitswesens in der Umsetzung der Vorsor-
geuntersuchung Neu durch Anreize und anschauliches Informationsmaterial zu unterstutzen.
DarUber hinaus kann der Gesundheitssektor selbst als groBer Arbeitgeber in der Schaffung gesund-
heitsfordernder Verhaltnisse als gutes Beispiel fur andere Betriebe vorangehen.

0.2.4 Infrastruktur

Durch gezielte Raumordnungspléane und Verkehrspolitik kann es gelingen, gesundheitsforderliche
Rahmenbedingungen zum Beispiel fur soziale Interaktion, aber auch fur Bewegung zu schaffen.
Beispielsweise werden in Karnten von der Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und vom zustandigen poli-
tischen Referenten Kooperationsmaglichkeiten beziglich des nichtmotorisierten Verkehrs, wie etwa
beim Ausbau von Radwegen, gesehen. Weitere Anknupfungspunkte sind der Hochbau (gesundheits-
forderliche Kriterien) sowie die gesundheitsforderliche Gestaltung 6ffentlicher Raume.

0.2.5 Kultur

Der Kultursektor bietet einerseits Chancen zur Forderung der Teilhabe sozial benachteiligter Gruppen
am gesellschaftlichen Leben (kostengunstiger Zugang zum Musikschulwesen, Kulturpass), ande-
rerseits kénnen im Zuge kultureller Veranstaltungen Rahmenbedingungen fur gesundes Verhalten
geschaffen werden. Dazu zahlen unter anderem ein groBes Angebot an gunstigen nichtalkoholischen
Getranken sowie rauchfreie Veranstaltungen.

Empfehlenswert ist eine Evaluierung der gesetzten MaBnahmen zur kulturellen Beteiligung sozial Be-
nachteiligter hinsichtlich deren Wirksamkeit, um bei Bedarf die Interventionen anzupassen.

0.2.6 Landwirtschaft

Laut Weltgesundheitsorganisation sollen neben der Bereitstellung von leistbaren gesunden Lebens-
mitteln fur alle sozialen Gruppen verstarkt Bioanbaumethoden und die lokale Lebensmittelproduktion
geférdert werden. Lebensmittelsicherheit, SchutzmaBnahmen fir Okosysteme beziiglich Gentechnik
und die Wahrung der SuBwasserressourcen sind weitere Schnittstellen zwischen Landwirtschaft und
Gesundheit. Die Forderung von gesundem Essen und die nachhaltige Entwicklung von Landgemein-
den sollten neben dem Dialog mit Verbraucherlnnen und deren Sensibilisierung fur gesunde Lebens-
mittel auBerdem als wichtig eingestuft werden.
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Die Initilerung und Evaluation von multisektoralen Modellprojekten gemeinsam mit Landwirtschaft,
Lebensmittelindustrie, Lebensmittelhandel und Gastronomie sollten auf spezifisch fur Karnten zuge-
schnittenen Erndhrungsempfehlungen basieren.

Die Schnittstellen zwischen dem Gesundheitssektor mit dem Bereich der Landwirtschaft kdnnen so-
wohl fur Bewusstseinsbildung und Informationsvermittlung der Bevolkerung als auch fur gemeinsame
Weiterbildungen von Verantwortlichen und gemeinsame Entwicklung von Gesetzen genutzt werden.

0.2.7 Recht

Die gesetzliche Verankerung der Prufung von Politiken und Projekten auf deren Auswirkungen auf die
Gesundheit (Health Impact Assessment, HIA) wird von der Weltgesundheitsorganisation empfohlen,
um einen starken Anreiz zur Berlcksichtigung von Gesundheit als multisektorale Aufgabe zu gewahr-
leisten. Dieser Zugang (HIA) wird in Karnten seitens verschiedener Entscheidungstragerinnen bereits
als Moglichkeit zur Kooperation mit dem Gesundheitssektor gesehen.

Die gesetzliche Verankerung von gesundheitlichen Anliegen erleichtert durch die geschaffene Ver-
bindlichkeit die sektorenlbergreifende gemeinschaftliche Umsetzung von gesundheitsférdernden
MaBnahmen. Dartber hinaus ist die Verankerung der Beteiligung und Mitarbeit der Bevélkerung (und
besonders benachteiligter Gruppen) in der Gemeindearbeit (wie z.B. Migrantinnenbeirate) zur Schaf-
fung gesundheitsforderlicher Rahmenbedingungen von groBer Wichtigkeit.

Bereits bestehende Gesetze im Bereich des Jugendschutzes (z.B. Verkauf und Konsum von alko-
holischen Getranken und Tabakwaren) oder Gesundheitsschutzes sind auf deren Einhaltung hin zu
prufen und bei Bedarf auszuweiten (z.B. Nichtraucherlnnenschutz).

0.2.8 Soziales

Gesundheitliche Chancenungleichheit kann mit zielgruppenspezifischen und niederschwelligen An-
geboten seitens des Sozialsektors, wie z.B. Streetwork, verringert werden. Dafur ist es wichtig, be-
reits getatigte MaBnahmen (wie z.B. Unterstitzungsleistungen fur sozial Schwache, Heizkostenzu-
schuss etc.) zu evaluieren, entsprechend zu adaptieren und weiterzufihren. In Zusammenarbeit mit
dem Gesundheitssektor kann der Fortbestand bzw. der Ausbau von Angeboten (wie z.B. die Karntner
Sozialmarkte) gewahrleistet werden. Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt, dass der Sozial-
und Gesundheitssektor gemeinsam MaBnahmen zur Férderung und Starkung sozialer Netzwerke
sowie zur Verbesserung des Zugangs von sozial benachteiligten Gruppen zu gesellschaftlichen Be-
teiligungsmoglichkeiten (z.B. Preisgestaltung bei Freizeiteinrichtungen etc.) setzen. Als Beispiele
fur mogliche Kooperationsbereiche zwischen Gesundheits- und Sozialsektor werden von Karntner
Entscheidungstragerinnen der Bereich der Jugendarbeit, der Pflege und der Arbeit mit Menschen mit
Behinderung gesehen.

0.2.9 Tourismus und Freizeit

In Karnten bietet der wachsende Wirtschaftsbereich des Tourismus- und Freizeitsektors groe Poten-
ziale fur die Schaffung von bewegungsfordernden Umwelten (auch gemeinsam mit dem Sportsektor)
sowie Angeboten zur Personlichkeitsentwicklung sowohl flr Gaste als auch fur Einheimische. Aber
auch die touristischen Dienstleisterlnnen sind, wie im Frauengesundheitsprogramm dargestellt, eine
wichtige Zielgruppe fur die Schaffung gesundheitlicher Rahmenbedingungen.

0.2.10 Umwelt

Die Sicherstellung natirlicher Ressourcen und die Verringerung von gesundheitsgefahrdenden
Schadstoffen in Wasser, Luft und Boden sind laut WHO Voraussetzungen fur die Sicherstellung ge-
sundheitsforderlicher Rahmenbedingungen. Dazu zahlen neben MaBnahmen zur Verbesserung der
Warmedammung und Energieeffizienz (hier sind vor allem Hilfestellungen fur sozial benachteiligte
Gruppen wichtig) sowie Anreizen zur Verhaltensanderung bei Produzentinnen und Verbraucherlnnen
auch die Erhaltung von naturlichen Flachen wie Seen und Grunflachen sowie der leichte Zugang zu
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diesen. Vor allem im Bereich des Wassers werden in Kérnten sehr viele Kooperationsmadglichkeiten
gesehen. Bereits umgesetzt werden u.a. Umweltvertraglichkeitsprufungen.

0.2.11 Wirtschaft und Arbeit

Der Sektor Wirtschaft und Arbeit kann durch betriebliche Gesundheitsforderung einen Beitrag zur
Verbesserung der Gesundheit der Arbeitnehmerinnen leisten. Dafur ist die Schaffung von Anreizen
vor allem far Klein- und Mittelbetriebe wichtig. Insbesondere sind MaBnahmen auf der Verhaltnise-
bene zu empfehlen, die zur Schaffung gesunder Rahmenbedingungen beitragen, wie z.B. gesundes
Kantinenangebot, Ermutigung zur Bewegung, Schaffung von ergonomischen Arbeitsplatzen etc.,
aber auch Fuhrungskrafteschulungen.

Das Amt der Karntner Landesregierung und landesnahe Betriebe konnen als Vorbilder, wie von Ent-
scheidungstragerinnen in Karnten vorgeschlagen, in der Betrieblichen Gesundheitsférderung voran-
gehen. Dazu gehoren auch der sensibilisierte Umgang mit suchtkranken Menschen sowie die Aus-
weitung des Nichtraucherinnenschutzes. Generell kann der Wirtschaftssektor als Arbeitgeber bei der
Steigerung der Lebensqualitat der Bevolkerung mitwirken, so wird z.B. laut Aussage einiger Intervie-
wpartnerinnen in Karnten bereits auf Arbeitnehmerinnenférderung und gerechte Einkommensvertei-
lung geachtet.

0.2.12 Wissenschaft und Forschung

Um die Wirksamkeit gesundheitsforderlicher MaBnahmen aufzuzeigen und diese zu verbessern, be-
darf es einer kontinuierlichen Verlaufsbeobachtung der gesundheitsrelevanten Verhaltnisse und der
Verhaltensweisen sowie der Evaluation von MaBnahmen zur Férderung der Gesundheit. Vor allem
das AusmalB an gesundheitlicher Ungleichheit bedarf weiterer Forschung, wofur die Miterhebung vor
allem von sozio6konomischen Daten bei bereits existierenden Datensammlungen von zentraler Be-
deutung ist. Ein weiteres Themenfeld ist die Einfuhrung und Durchfihrung von Prufungen zur Auswir-
kung von Politiken und Projekten auf die Gesundheit der Bevolkerung (Health Impact Assessments),
wie bereits weiter oben im Sektor Recht dargestellt.

Um diese Forschungsarbeiten durchfuhren zu kéonnen, bedarf es eines Ausbaus der gesundheits-
wissenschaftlichen Forschungskapazitaten in Karnten sowie der Kooperation mit anderen Bundes-
landern, um Synergien nutzen zu kénnen. Dabei sollte zwischen Politik und Wissenschaft ein perma-
nenter Dialog zur Entwicklung von Instrumenten und zur Prioritdtensetzung gefordert werden.
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EINLEITUNG

Der vorliegende Gesundheitsbericht des Landes Karnten baut auf der Grundlage und den Ergeb-
nissen des Gesundheitsberichts 2002 und dem Kinder- und Jugendgesundheitsbericht auf. Ziel war
es, zum Teil fortsetzend, zum Teil erganzend zu berichten. So wurden fortsetzend zum Bericht 2002
Daten zu Sterblichkeit und Risikofaktoren ausgewertet und dargestellt. Erganzt wurden die beste-
henden Berichte um den Versuch, den Gesundheitsbericht madglichst gesundheitsférderungs- und
gesundheitspolitikorientiert zu konzipieren.

Per Definition soll Gesundheitsberichterstattung als ,(gesundheits)politische Planungs- und Ent-
scheidungsbasis, als Grundlage der Gesundheitsférderung® (Klein, 2007, S. 19) dienen.

Die gesundheitspolitische Ausrichtung wurde einerseits durch die umfangreiche Aufarbeitung von
internationalen Handlungsempfehlungen sichergestellt, die einem beispielhaften Aufriss der Gesund-
heitsférderungsaktivitaten und -maBnahmen im Land Karnten gegenubergestellt wurden. Im Rahmen
eines Expertinnen-Workshops wurden dann noch fur prioritare Bereiche der Gesundheitspolitik MaB-
nahmen diskutiert und spezifisch an die Karntner Gesundheitspolitik angepasst erarbeitet. Anderer-
seits wurde ein in Osterreich und international véllig neuer Zugang zur Gesundheitsberichterstattung
gewahlt, um dem Konzept des ,Health in all policies”, sprich Gesundheit in alle Politikbereiche brin-
gen, gerecht zu werden. Basierend auf dem innovativen Ansatz und den Erfahrungen der finnischen
Gesundheitsberichterstattung, die in bilateralen Dialogen mit den anderen Ministerien Kooperations-
potenzial aufzeigten, wurde eine Methode fur den Karntner Bericht entwickelt. Die Erfahrung in Finn-
land zeigte, dass diese Vorgangsweise die Partizipation aller Ressorts sicherstellt, ein gemeinsames
Verstandnis von umfassender Gesundheitspolitik fordert, die Moglichkeit zu umfassender Gesund-
heitspolitik aus Sicht der Partner darstellt, die Rolle der anderen Sektoren starkt und die Zusammen-
arbeit zwischen dem Gesundheitsressort und Vertreterinnen anderer Ressorts verbessert (siehe auch
Stahl & Lahtinen, 2006, S. 171-174). Um den multisektoralen Zugang zu Gesundheitspolitik datenba-
sierend zu starken, wurden fur den vorliegenden Bericht Interviews mit den Karntner Landesratinnen
und Abteilungsleiterinnen der Landesabteilungen gefthrt und die bestehenden Kooperationsaktivi-
taten sowie Potenziale zur Zusammenarbeit aus Sicht der Vertreterlnnen anderer Sektoren berichtet.
Diese Informationen sollen einerseits als Basis fur gesundheitspolitische MaBnahmen und anderer-
seits als Basis fur die Verlaufsbeobachtung dienen, da im nachsten Gesundheitsbericht aufbauend
auf diese Ergebnisse der Verlauf der Veranderung und Implementierung beobachtet werden kann.
Die Zielsetzung, eine Grundlage fur die Gesundheitsférderung zu sein, ist eine besondere Herausfor-
derung an die Gesundheitsberichterstattung in Osterreich und auch international, da die vorliegenden
Daten meist Krankheitsdaten sind oder zumindest Daten, welchen ein biomedizinisches Konzept
zugrunde liegt (wie z.B. Daten zu Risikofaktoren). Im vorliegenden Bericht wurde dennoch versucht,
den Ansprichen der Gesundheitsférderung und Gesundheitspolitik moglichst nahe zu kommen. So
wurden die Daten aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung aus einer ganzheitlichen Ge-
sundheitsforderungsperspektive interpretiert und vor allem bei den Entwicklungen der Empfehlungen
ein holistischer Ansatz sichergestellt. Eine zentrale Herausforderung der Gesundheitsférderung und
der Gesundheitspolitik ist die gesundheitliche Chancenungleichheit. Auch in diesem Bereich hat die
Gesundheitsberichterstattung mit Datenllicken zu kampfen, da ein groBer Teil der Routinedaten (wie
z.B. die Todesursachenstatistik oder die Krankenhausentlassungsstatistik) keine sozio6konomischen
Merkmale miterfasst. Aus diesem Grund wurden fur den vorliegenden Bericht soweit méglich Da-
tenquellen verwendet, die eine Aussage Uber gesundheitliche Chancenungleichheit zulassen. So
konnten die Daten zum selbst berichteten Gesundheitszustand, zu Risikofaktoren sowie zur Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems nach Bildung ausgewertet und somit Daten
zur gesundheitlichen Ungleichheit in Karnten geliefert werden.

Eine Voraussetzung fur eine nachhaltige Gesundheitsentwicklung der Bevolkerung sind der Aufbau
und die Ausweitung von Gesundheitskompetenzen und -kapazitat (Smith, Tang & Nutbeam, 2006, S. 2).
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Die Gesundheitskapazitat gilt als Basis fur die Gesundheitsférderungs- und -wissenschaftsarbeit in
Praxis, Forschung und Politik, deren Entwicklung und Aufbau auch in der Gesundheitsberichterstat-
tung — wenn sie handlungsorientiert sein mochte — beobachtet werden soll (Mittelmark et al., 2005, S.
1). Auch dieser Herausforderung stellt sich der vorliegende Bericht, indem versucht wurde, basierend
auf international empfohlenen und verwendeten Indikatoren zur Gesundheitskapazitat, die Situation
in Ausbildung und Forschung in Karnten abzubilden. Diese Daten sollen direkt Handlungspotenzial
aufzeigen sowie als Basis fur die weitere Gesundheitsberichterstattung dienen, um den Verlauf der
Entwicklung zu beobachten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der vorliegende Karntner Gesundheitsbericht mit sei-
ner gesundheitspolitischen, gesundheitsférderungs-, maBnahmen- und kapazitatsorientierten Aus-
richtung der erste Gesundheitsbericht in Osterreich in dieser Form ist. Hiermit wurde eine fundierte
Entscheidungsbasis fur eine umfassende Gesundheitspolitik erarbeitet.
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METHODEN UND DATEN-
QUELLEN, DARSTELLUNG DER
VERFUGBAREN DATEN

In diesem Kapitel soll ein kurzer Uberblick Uiber die im Bericht verwendeten Methoden und Datenquel-
len gegeben werden. Methoden, die in diesem Bericht zur Anwendung kamen, waren unter anderem
quantitative Auswertung von Routinedaten und Sekundaranalysen, Literaturrecherchen, Leitfadenin-
terviews, Expertinnengesprache und ein Workshop mit Expertinnen aus Karntner Einrichtungen. Ziel
des Berichts war es nicht nur, Daten zu Krankheit, Gesundheitszustand und Versorgungsgeschehen
zu interpretieren, sondern darUber hinaus Handlungsbedarf aufzuzeigen und konkrete MaBnahmen
zu empfehlen.

Im gesamten Bericht wurde der gesundheitsférdernde Aspekt im gréBtmoglichen AusmaB berlck-
sichtigt. Als eine zentrale Herausforderung in diesem Bereich gilt gesundheitliche Chancenungleich-
heit. Wie zahlreiche Studien belegen, gibt es einen Zusammenhang zwischen sozialem Status und
Gesundheit (Naidoo & Wills, 2000, S. 23).

Personengruppen, deren Gesundheitszustand negativ durch ihren sozialen Status beeinflusst wird,
sind vor allem jene, die Uber einen I&ngeren Zeitraum hinweg von sozialem Ausschluss betroffen
sind, wie u.a. Geringqualifizierte und Langzeitarbeitslose (Lampert, SaB, Haflinger und Ziese, 2005,
S. 7). Als Indikator fur den sozialen Status werden haufig das Einkommen, das Bildungsniveau sowie
der Berufsstatus verwendet (Peter, 2000, S. 28).

FuUr diesen Bericht musste, um den Rahmen nicht zu sprengen, eine Auswahl getroffen werden. Der
Berufsstatus wurde ausgeschlossen, da dieser vor allem als ein moglicher Indikator fur gesundheits-
relevante Arbeitsbedingungen gesehen wird (Peter, 2000, S. 28). Da der Indikator Bildung mehrere
Vorteile gegenuber dem Indikator Einkommen besitzt, wurden vor allem die Auswertungen zu Risiko-
faktoren, Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und chronischen Krankheiten auch nach
diesem Indikator (zusatzlich zur geschlechtsspezifischen Analyse) vorgenommen. Ein Vorteil des
Bildungsindikators ist in seiner zeitlichen Stabilitat zu sehen. Nach Beendigung der Ausbildung an-
dert sich das Bildungsniveau nur mehr selten (Stolpe, 2000, S. 17). Zusatzlich werden die Angaben
zum Bildungsniveau als valider angesehen als jene bei Einkommenssituation und beruflichem Status
(Lampert, SaB, Haflinger und Ziese, 2005, S. 37, und Stolpe, 2000, S. 18).

Dennoch muss bei der Interpretation der Ergebnisse nach dem Bildungsstatus auf eventuelle Kohor-
teneffekte geachtet werden. Durch die Zunahme der héheren Bildungsabschlisse sinkt der Anteil an
Personen mit geringerer Bildung. Die Auswirkung der Bildung auf die Gesundheit der Einzelnen kann
demnach nach unterschiedlichen Alterskohorten differieren (Stolpe, 2000, S. 17-18).

Das Vorhandensein geschlechtsspezifischer Unterschiede in Krankheiten und Gesundheit ist ein gut
dokumentierter Fakt (Kolip, 2003, S. 642 und Hurrelmann, 2000, S 20), daher wurden die Daten
durchgehend nach Geschlecht getrennt ausgewertet. Weiters wurden die Daten nach Alter getrennt
ausgewertet, da mit steigendem Alter u.a. mit einem zunehmenden Auftreten von (Akut-)Krankheiten
zu rechnen ist (Schwartz & Walter, 2003, S. 175).

2.1 Quantitative Daten

2.1.1 Demografische Daten
Zur Beschreibung der Bevdlkerungsstruktur und -entwicklung in Karnten wurde einerseits der Bevol-
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kerungsstand, welcher von der Statistik Austria veroffentlicht wird, herangezogen. Andererseits wur-
den auf Bezirksebene von der Landesstatistik Karnten Daten zur Bevolkerungsstruktur zur Verfiugung
gestellt. Seit 2002 wird der Bevodlkerungsstand durch die Statistik Austria nicht mehr fortgeschrieben,
sondern durch Daten aus dem Zentralen Melderegister quartalsweise aktualisiert (Statistik Austria,
2007, 0.S.). Da es sich um Daten aus der amtlichen Statistik handelt, ist von hoher Qualitat auszu-
gehen, eine Untererfassung kann durch Personen, die sich illegal in Osterreich aufhalten, entstehen.
Weiters besteht die Méglichkeit der Ubererfassung durch Personen, die in Osterreich gemeldet sind
und ins Ausland ziehen, ohne sich zuvor abzumelden (Statistik Austria, 2002, S. 12).

Diese Daten wurden gemaB Empfehlungen von Eurostat und der WHO sowie, um eine internationale
Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, nach 10-Jahres-Altersgruppen und Geschlechtern getrennt auf
Bundesland- und Bezirksebene dargestellt (ECHI, 2005, S. 5). Die Altersgruppen (0-4, 5-14, 15-24,
..., 75+) wurden fur den gesamten Bericht, wo aufgrund der Fallzahlen méglich, beibehalten. Von der
ursprunglichen Intention, eine Altersgruppe 85+ zu bilden, musste aufgrund der geringen Fallzahlen
in dieser Gruppe abgesehen werden.

Der Bevolkerungsstand dient der Statistik Austria auch zur Beschreibung der zukUlnftigen Bevolke-
rungsentwicklung. Fur diesen Bericht wird die Bevolkerungsvorausschatzung der Statistik Austria in
der mittleren Variante, basierend auf dem Bevdélkerungsstand vom 1. Janner 2006, verwendet. Die
mittlere Variante wurde verwendet, da sie als Hauptvariante gesehen wird (Statistik Austria, 2006, S.
34). Bei der Bevodlkerungsvorausschatzung werden als Prognoseparameter die Fertilitat, Mortalitat
und die Migration herangezogen. Im Statistischen Jahrbuch 2005 ist eine genaue Beschreibung des
Prognosen- bzw. Annahmenmodells zu finden.

Zur Darstellung der soziodkonomischen Situation in Karnten wurden folgende drei Indikatoren ver-
wendet: Bildung, Einkommen und Arbeitslosigkeit.

Fur die Analyse des Bildungsniveaus wurde die Volkszahlung 2001 herangezogen. Da es sich bei der
Volkszahlung um eine Gesamtzahlung handelt, ist von validen Daten auszugehen. Dabei wurden die
Daten des hochsten erworbenen Bildungsabschlusses zu jenen funf Kategorien zusammengefasst,
die auch bei der Auswertung der Gesundheitsbefragung 2006/2007 verwendet wurden: Pflichtschul-
abschluss, Lehre (mit Berufsschule), Berufsbildende Mittlere Schule (Fach- oder Handelsschule),
Matura (Allgemein- und Berufsbildende Hohere Schulen) sowie Hochschulabschluss (Universitat,
Fachhochschule und andere Ausbildung nach der Matura). Die Darstellung dieser Daten erfolgt nach
Geschlechtern und Altersgruppen getrennt.

Zur Darstellung der Einkommensverteilung wurde auf Daten vom Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager zurickgegriffen. Diese Einkommensstatistik weist das monatliche Brut-
toeinkommen einschlieBlich der Sonderzahlungen von unselbststandigen Erwerbstatigen aus (vgl.
Statistik Austria, 2004, S. 3). Grundsatzlich ist bei diesen Daten eine Unterscheidung zwischen Ange-
stellten und Arbeiterlnnen vorgenommen worden, die weitere Differenzierung der Daten erfolgte nach
Geschlechtern, Bundeslandern und Karntner Bezirken.

Fur die Beschreibung der Arbeitslosigkeit wurden die vom Arbeitsmarktservice Karnten zur Verfu-
gung gestellten Arbeitslosenquoten und die Absolutzahl der als arbeitslos gemeldeten Personen
verwendet. Diese stellt das Verhaltnis von Arbeitslosen zum Arbeitskraftepotenzial dar. Als Arbeits-
lose werden jene Personen erfasst, die zum Monatsende bei einer regionalen Geschaftsstelle des
Arbeitsmarktservices zur Arbeitsvermittlung vermerkt sind und nicht in einem Beschaftigungsver-
haltnis bzw. einer Ausbildung stehen. Das Arbeitskraftepotenzial wird definiert als Summe der beim
Hauptverband der Sozialversicherungstrager gemeldeten unselbststandigen Erwerbstatigen und der
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registrierten Arbeitslosen. Hier erfolgte eine Darstellung auf Bezirksebene und im Bundeslanderver-
gleich jeweils nach Geschlechtern getrennt.

2.1.2 Todesursachenstatistik
Die Beschreibung der Mortalitatsraten wurde anhand der Todesursachenstatistik, welche von der
Statistik Austria altersstandardisiert zugekauft wurde, durchgefuhrt.

Zur Erstellung der Todesursachenstatistik werden die Angaben von Arztlnnen am Formblatt 9a, ,An-
zeige des Todes"®, verwendet. Die Qualitat der Daten durfte im internationalen Vergleich relativ gut
sein, da die Obduktionsrate in Osterreich sehr hoch ist (vgl. Statistik Austria, 2005, S. 3). Diese Daten
sind gemaB der WHO-Klassifikation ICD-10 kodiert.

Zur Ermoéglichung des Vergleiches der Todesursachen Uber langere Zeitraume und verschiedene
Regionen hinweg wurde die altersstandardisierte Mortalitatsrate verwendet, wobei ein gleicher Be-
volkerungsaufbau fur die Vergleichsgruppen simuliert wird.

Fur diesen Bericht wurde die Todesursachenstatistik nach Bundeslandern und Bezirken jeweils nach
dem Geschlecht der Verstorbenen getrennt ausgewertet. Erganzt wird die Analyse durch die Inter-
pretation des Zeitverlaufs. Alle Auswertungen wurden jeweils flr die Gesamtbevdlkerung und fur un-
ter 65-dahrige durchgefuhrt, wobei durchgangig Gruppierungen der Haupttodesursachen verwendet
wurden, welche in der folgenden Tabelle dargestellt sind.

Bosartige Neubildungen C00-C97

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems 100-199

Krankheiten der Atmungsorgane J00-J99

Krankheiten der Verdauungsorgane K00-K93

Verletzungen und Vergiftungen V01-Y99

Sonstige Krankheiten A00-B99, DO1-H95, LOO-R99

Tabelle 1: Todesursachen nach Hauptgruppen
Die Daten der Sauglingssterblichkeit wurden ebenfalls der Todesursachenstatistik entnommen.

2.1.3 Gesundheitsbefragung 2006/2007

Als weitere Quelle fur den Gesundheitsbericht wurde die Gesundheitsbefragung 2006/2007, auch
AT-HIS (Austrian Health Interview Survey) genannt, herangezogen. Diese von Marz 2006 bis Februar
2007 von der Statistik Austria durchgefuhrte Gesundheitsbefragung gibt Auskunft Gber den Gesund-
heitszustand der Bevdlkerung. Neben soziodemografischen Daten, wie Alter, Geschlecht, Beruf, Bil-
dung, Einkommen und Lebensunterhalt, wurden Fragen zu folgenden drei Themenbldcken gestellt
(Statistik Austria, 2007, S. 11):

Gesundheitszustand der Bevolkerung: Neben verschiedenen Krankheiten wurden Krankheitssymp-
tome, Beschwerden, AusmaB von funktioneller Beeintrachtigung und Selbsteinschatzung des eige-
nen Gesundheitszustandes thematisiert.

Gesundheitsverhalten: Fragen wurden zu den Themen Erndhrung, Bewegung, Rauchen, Alkohol und
VorsorgemaBnahmen gestellt.

Inanspruchnahme unterschiedlicher Leistungen des Gesundheitssytems (Arztinnen, Spitéler und an-
dere Gesundheitsberufe).
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Die Stichprobe wurde aus dem Zentralen Melderegister, geschichtet nach den 32 Versorgungsregi-
onen, gezogen. In die Auswahl kamen alle Personen mit 15 Jahren und &lter mit Hauptwohnsitz in Os-
terreich. Durch diese Stichprobe wurde eine bestmdgliche Miteinbeziehung der Anstaltsbevolkerung
versucht. Die Bruttostichprobe umfasste pro Versorgungsregion 770 Personen, fur die drei Wiener
Versorgungsregionen wurden 933 Personen ausgewahlt, dadurch ergibt sich eine Gesamtbruttostich-
probengrdBe von 25.310 Personen (Statistik Austria, 2007, S. 49).

Durch neutrale Ausféalle (Adressat verzogen, verstorben oder Adresse unbekannt) und nicht-neutrale
Ausfalle, wie Antwortverweigerung, Interviewabbruch, vortibergehende Abwesenheit und qualitativ
unzureichende Daten, ergibt sich eine Gesamtstichprobe von 15.474 vollstandig durchgefuhrten In-
terviews, dies entspricht einer Ausschopfungsquote von 63,1 % dsterreichweit. Fur Karnten umfasste
die Bruttostichprobe 1.540 Personen, durch neutrale und nicht-neutrale Ausfalle reduzierte sich die
Stichprobe auf 948 durchgefuhrte Interviews. Dies ist eine Ausschopfungsquote von 61,1 % (Statistik
Austria, 2007, S. 50).

Die Daten wurden von der Statistik Austria bereits in der Erhebungsphase einer Qualitatskontrolle un-
terzogen, nach einer Non-Response-ltem-Analyse wurden die Daten imputiert. Diese imputierten Da-
ten wurden gemeinsam mit einer Gewichtung zur Hochrechnung der Daten zur Verfigung gestellt.

Eine Gegenuberstellung der Stichprobe, der hochgerechneten Bevolkerungsstruktur, wie sie in den
AT-HIS-Daten abgebildet ist und der realen Bevolkerungsstruktur lasst auf die Zuverlassigkeit der
Ergebnisse RuckschlUsse ziehen.

Glied | Bevolkerung laut Statistik Hochgerechnet
iederungsmerkm
e Absolut Absolut Absolut Prozent

15 bis unter 25 67.881 14.3 68.061 14.3 -180 0.02
25 bis unter 35 66.587 14.0 66.897 141 -310 -0.04
35 bis unter 45 91.065 19.2 91.428 19.2 -363 -0.05
45 bis unter 55 83.658 17.6 83.122 17.5 536 0.14
55 bis unter 65 63.979 13.5 63.981 13.5 -2 0.02
65 bis unter 75 53.349 11.2 52.956 111 393 0.10
75 und alter 49.253 10.4 49.086 10.3 167 0.05
Gesamt 475.772 100.2 475.531 100.00

Tabelle 2: Gegeniiberstellung Bevdlkerungszahl real und Gesundheitshefragung 2006/2007

Aufgrund der Stichprobenziehung ist bei der Interpretation der Ergebnisse davon auszugehen, dass
bei den angegebenen Zahlen ein Stichprobenfehler vorhanden ist. Bei einer Absolutzahl von 11.000
Personen bezogen auf Karnten ist der Fehler +/- 20 % (berechnet nach Klimont, Kytir & Leitner, 2007,
S. 57). Dies bedeutet, dass zwischen zwei zu vergleichenden Karntner Gruppen, die nur 11.000 Per-
sonen ausmachen, Unterschiede von bis zu 40 % zufallig entstanden sein kénnten.

Die Daten aus dem AT-HIS wurden nach den Kategorien Alter und Bildung (altersstandardisiert fur
Gesamtkarnten) jeweils nach Geschlechtern getrennt fir das Land Karnten ausgewertet. Als Refe-
renzbevoélkerung fur die Altersstandardisierung wurde die ,alte” Europa-Standardbevolkerung von

1966 herangezogen.

Die Auswertung erfolgte mittels SPSS. Die Daten wurden mittels des von der Statistik Austria zur Ver-
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fugung gestellten Faktors hochgerechnet, durch einen Filter wurden nur die Daten fur Karnten nach
Geschlecht, Altersgruppen und Bildungsstand mittels Kreuztabellen ausgewertet.

2.2 Recherche

Fur die weiter oben angesprochene Darstellung von Handlungsbedarf und MaBnahmen wurden in
einem ersten Schritt die Ergebnisse der quantitativen Analyse mit Ergebnissen von nationalen und
internationalen Studien verglichen. Gesucht wurden Vergleichsdaten unter anderem in den Daten-
banken von Eurostat (http://epp.eurostat.ec.europa.eu) sowie der Health-for-all-Datenbank der WHO
(http://www.euro.who.int/hfadb).

Um einen Uberblick tber (inter-)nationale Modellprojekte sowie Aktivitaten in Karnten und internati-
onale Politikempfehlungen zu erhalten, um daraus ableitend MaBnahmenempfehlungen zu erstellen,
wurden Recherchen zu den Themen Krankheit und Gesundheitszustand, Risikofaktoren (Bewegung,
Ernahrung, Alkohol, Tabak, Drogen), gesundheitsfordernde Settings (Schulen, Kindergarten, Be-
triebe, Gemeinden), multisektorale Verantwortung sowie Versorgungsgeschehen durchgefinhrt.

Unter Modellprojekte sind Projekte und MaBnahmen, die explizit oder implizit einen Zusammenhang
mit Gesundheitsférderung und/oder Prévention herstellen und darauf abzielen und deren Wirksam-
keit bewiesen ist, zu verstehen (Gesundheit Berlin e.V., 2004). Als Kriterien fur die Auswahl der Pro-
jekte wurden neben dem Bestehen eines klaren Zusammenhangs mit Gesundheitsforderung und
Primarpravention Bedarfsorientierung, Dokumentation und Evaluation festgelegt. Zuséatzlich musste
mindestens eines der folgenden Kriterien erfullt werden: Zielgruppenorientierung, auf Theorie basie-
rend, mehrere Ansatze verfolgend oder Beteiligung der Zielgruppe. Die Suche nach Modellprojekten
erfolgte auf den folgenden Webseiten:

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung — Datenbank fur Gesundheitsférderung fur sozial
Benachteiligte

Closing the Gap Database

Cochrane Library

Datenbank fur Akteure im Bereich Gesundheitsférderung & Pravention, Schweiz

Fonds Gesundes Osterreich — Projektdatenbank

WHO Health Evidence Network

Zur Recherche nach internationalen und nationalen Politikempfehlungen wurde auf eine Definition der
WHO (2006) zuruckgegriffen:

Da Gesundheitsférderung mehr beinhaltet als medizinische und soziale Versorgung, muss sie auch
auf allen Ebenen und in allen Politiksektoren auf die politische Tagesordnung gesetzt werden. Um
den Politikern ihre Verantwortung fir Gesundheitsférderung zu verdeutlichen, wendet die Gesund-
heitsférderung verschiedene, sich erganzende Ansatze an (zum Beispiel Gesetzesinitiativen, steuer-
liche MaBnahmen und organisatorische, strukturelle Verdnderungen).

Ziel der Politik der Gesundheitsférderung muss es sein, durch Entscheidungen und Programme Hin-
dernissen entgegenzustehen und auch politischen Entscheidungstragern die gesundheitsgerechtere
Entscheidung zur leichteren Entscheidung zu machen und Losungsansatze aufzuzeigen.

Recherchiert wurde in Dokumenten von internationalen Organisationen, wie WHO und EU, sowie auf
Webseiten von 6sterreichischen Ministerien, Karntner Gebietskdrperschaften und der Karntner Lan-

desregierung. Diese Seiten wurden auch nach Karntner Projekten und Aktivitaten durchsucht.

Fur das Kapitel ,Psychische Gesundheit” wurde keine explizite Recherche durchgefihrt, sondern auf
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einen Review effektiver MaBnahmen von Jané-Llopis et al. aus dem Jahr 2005 zurlickgegriffen. Die im
Review empfohlenen MaBnahmen wurden den Sektoren, wie im Abschnitt 2.3 beschrieben, zugeteilt
und Querverweise zu MaBnahmen und Projekten in Karnten, die bereits fur andere Themen recher-
chiert und analysiert wurden und fur die psychische Gesundheit relevant sind, hergestellt.

2.3 Interviews

Far den Karntner Gesundheitsbericht wurden Interviews mit allen politisch Verantwortlichen sowie mit
den Verantwortlichen auf Verwaltungsebene gefuhrt, mit dem Ziel, wichtige Kooperationspotenziale
in Karnten im Bereich der Gesundheitsforderung fur die Zukunft — auch aus Sicht der anderen Poli-
tikbereiche — aufzuzeigen. Die Interviews wurden als Expertinnen-Interviews anhand eines Leitfadens
durchgefuhrt (Flick, 2006, S. 139-141). Das heit, es gaben die Interviewpartnerlnnen nicht als Per-
son, sondern in deren Funktion im Land Karnten Auskunfte.

Im Vorfeld wurde das Vorhaben in einer der Regierungssitzungen vorgestellt, um auf politischer Ebe-
ne Verstandnis sowie Zustimmung zu den Interviews zu erhalten. Daraufhin wurden Interviewtermine
vonseiten des politischen Buros des flur Gesundheit zustandigen Landesrats mit allen Landesratinnen
und dem Landeshauptmann vereinbart. Die Terminkoordination fur die Interviews mit den Abteilungs-
leiterinnen des Amtes der Karntner Landesregierung wurde durch die Abteilung 12 Sanitatswesen
des Amtes der Karntner Landesregierung durchgefthrt.

Die inhaltliche Vorbereitung der Interviews umfasste eine internetbasierte Recherche der Websei-
ten der einzelnen Abteilungen und Ressorts. Dort verlinkte Schriftsticke wurden mit dem Suchwort
,gesund” sowie Abwandlungen (Gesund, Gesundheit, gesundheitsforderlich, gesundheitsférdernd,
Gesundheitsforderung) auf explizit genannte relevante Stellen hin Uberpruft. Auch die Inhalte der
Webseiten sowie Projekte, Programme und flr die Abteilung relevante Gesetzestexte wurden auf
gesundheitsfordernde Inhalte hin Gberpruft.

Anhand eines Leitfadens wurden folgende Themenbereiche bei den Interviews behandelt:

Wichtigste Arbeitsbereiche und Ziele der Abteilung / des Ressorts in den kommenden Jahren
Zusammenhange der Arbeitsbereiche mit Gesundheit aus Sicht der Abteilung / des Ressorts, bereits
bestehende Kooperationen mit dem Gesundheitsbereich

Wunsch nach Zusammenarbeit mit dem oder Unterstlitzung durch das Gesundheitsressort

Weitere wichtige Aussagen der Abteilung / des Ressorts

Die Interviews mit dem Gesundheitsressort und den Abteilungen 12 Sanitatswesen und 14 Sozial-
und Gesundheitsrecht, Krankenanstalten wurden dahingehend abgewandelt, dass spezifisch nach
der Arbeit und den Zielen in der Gesundheitsforderung / Pravention (nicht Gesundheitsversorgung)
gefragt wurde. Weiters wurde nach Méglichkeiten der Zusammenarbeit bzw. der Unterstttzung far die
Arbeit in anderen Politikbereichen gefragt.

Die Durchfuhrung der insgesamt 26 Interviews erfolgte in einem Zeitraum von einem Monat (Ende Jan-
ner 2008 — Ende Februar 2008; siehe Anhang). Die Interviews wurden jeweils von einer Mitarbeiterin
der FH JOANNEUM gefuhrt. Eine Vertreterin der Auftraggeberseite (Abteilung 12 Sanitatswesen des
Amtes der Karntner Landesregierung) war bei den Interviews dabei, was den weiteren intersektoralen
Dialog aufgrund des nun bereits bestehenden persénlichen Kontakts fordert. Die mit 45 Minuten bei
den politischen Vertreterinnen und 60 Minuten bei den Verwaltungsbeamtinnen anberaumte Dauer
der Interviews betrug zwischen 30 und 70 Minuten. 25 Interviews wurden mit einem digitalen Aufnah-
megerat aufgenommen. Fur ein Interview wurde keine Zustimmung zur digitalen Aufnahme gegeben,
dieses wurde handschriftlich mitprotokolliert. Eine Abteilung gab keine Zustimmung zum Interview, es
wurde aber die Zustimmung gegeben, dass die Mitschrift aus dem informellen Gesprach fur den Be-
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richt verwendet werden darf. Aus den digitalen Aufnahmen wurden stichwortartige Ergebnisprotokolle
angefertigt und von den jeweiligen Interviewpartnerinnen fur die Verwendung im Gesundheitsbericht
freigegeben. Nach Einarbeitung der Protokollinhalte in den Karntner Gesundheitsbericht wurden die
jeweils relevanten Textteile, welche Interviewaussagen sowie Moglichkeiten fur zukinftige Kooperati-
onen enthalten, ein weiteres Mal per E-Mail an die Interviewpartnerinnen rickgespielt.

Die Inhalte der Interviews geben die Sichtweisen der befragten Personen aus deren Position wieder.
Obwohl auf eine maglichst umfassende Darstellung der bereits bestehenden Kooperationen und
Schnittstellen zwischen den Abteilungen mit dem Gesundheitsressort Wert gelegt wurde, war es nicht
priméares Ziel, durch die Interviews eine vollstandige Auflistung der Tatigkeiten und Fakten im Land
Karnten zu erlangen. Vielmehr sollte, wie schon oben erwahnt, zum einen ein Bewusstseinsbildungs-
prozess in Gang gebracht bzw. intensiviert werden und zum anderen sollten Mdglichkeiten einer
verstarkten oder neuen Zusammenarbeit fur die Zukunft aufgezeigt werden. Es besteht daher die
Moéglichkeit, dass Aussagen eines Interviewpartners oder einer Interviewpartnerin von Personen aus
anderen Abteilungen oder Arbeitsbereichen anders gesehen werden, als in diesem Bericht darge-
stellt. Dies kann zum Verstandnis méglicher unterschiedlicher Auffassungsweisen und Einstellungen
zwischen den einzelnen Abteilungen beitragen.

Die Inhalte der Interviews werden im Bericht (siehe Kap. 6.2) nach Sektoren dargestellt. Die Eintei-
lung der Sektoren erfolgte nach der Einteilung in der WHO Health 21 (WHO, 1999, S. 107-114), nach
dem Determinantenmodell von Dahlgren & Whitehead (zitiert nach Naidoo & Wills, 2000, S. 29) sowie
in Ergdnzung dazu auch nach Zustandigkeitsbereichen der Landesréatinnen in Karnten. Diese Eintei-
lung der Sektoren wird im gesamten Bericht beibehalten. Einzelne Sektoren setzen sich zumeist aus
mehreren Abteilungen des Amtes der Karntner Landesregierung zusammen. Inhaltlich werden den
Sektoren folgende Bereiche zugeordnet:

Sektor Bildung: Ausbildung, Schulbildung, Lebenslanges Lernen

Sektor Finanzen: Budget, Finanzierung

Sektor Gesundheit: Gesundheitsversorgung, Pravention, Gesundheitsférderung

Sektor Infrastruktur: Verkehr, Transport, StraBenbau, Raumplanung

Sektor Kultur

Sektor Landwirtschaft: Lebensmittel(-sicherheit), Veterinarangelegenheiten, Forst-/Waldangelegen-
heiten, Agrarangelegenheiten

Sektor Recht: Gestaltung der Rechtsordnung (,die Gesamtheit staatlich institutionalisierter Regeln,
die zueinander in einer gestuften Ordnung stehen und menschliches Verhalten anleiten oder beein-
flussen” (Recht, 2006)) zur Férderung der Gesundheit der Karntner Bevdlkerung

Sektor Soziales: Wohlfahrt, Services

Sektor Tourismus und Freizeit: Freizeit, Sport

Sektor Umwelt: Energie, Wasser, Abfall, Naturschutz

Sektor Wirtschaft und Arbeit: Beschaftigung, Besteuerung, Industrie

Sektor Wissenschaft und Forschung

2.4 Recherche zu Forschungs- und
Ausbildungskapazitaten

Ein weiterer Themenbereich des Berichts ist die Erfassung von gesundheitsférdernden und Public
Health-Kapazitaten in Karnten. Fur die Durchfuhrung von wissensbasierten (evidence based) Projekten
bedarf es Instrumente, ausgebildeter Personen, Institutionen, politischer Rahmenbedingungen und ei-
ner Finanzierung (vgl. M. Mittelmark, E. Fosse, C. Jones, M. Davies & J. K. Davies, 2005, S. 33).
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Nach Mittelmark (vgl. Mittelmark, Fosse, Jones, Davies & Davies, 2005, S 33) gibt es verschiedene
Bereiche, die in die Analyse der vorhandenen Kapazitadten miteinbezogen werden kénnen. Zu diesen
zahlen der Input, die Prozesse, welche durch den Input entstehen, sowie der Output.

Entlang der oben genanten Punkte wurden Recherchen und Expertinnengesprache durchgefuhrt, um
ein Abbild der in K&arnten vorhandenen Ressourcen zu erhalten. Recherchiert wurden hierbei:

=== Ausbildungsstéatten fur Gesundheitsférderung und Public Health
— Personelle Ressourcen (Lehrende, Wissenschaftliche Mitarbeiterinnen, Auszubildende)
— Finanzielle Ressourcen
— F&E-Aktivitaten (Tatigkeitsfelder)
=== Forschungsinstitutionen in den Bereichen Public Health und Gesundheitsférderung
— Personelle Ressourcen
— Finanzielle Ressourcen
— Tatigkeitsfelder
— Publikationen der Institute, als ein Merkmal des Outputs

Folgende Teilziele wurden von der WHO in ihrem Rahmenkonzept ,Gesundheit fur alle® in Bezug auf
die Qualifizierung von Fachkraften fir gesundheitliche Aufgaben festgehalten:

1) Ausbildung von Gesundheitsfachkraften im Hinblick auf Gesundheitsférderung und Public Health
2) Diplomstudiengange mit Public Health-Managerinnen und Fihrungskraften
3) Personen in anderen Sektoren sollen Uber GFA, Determinantenansatz Bescheid wissen.

(Vgl. WHO, 1999, S. 166.)

Dementsprechend erfolgte die Recherche in folgenden vier Kategorien:

1) Gesundheitsberufe: Diese Suche wurde eingeschrankt auf folgende Berufsgruppen: Hebammen, ge-
hobene medizinisch-technische Dienste und Gesundheits- und Krankenpflege

2) Schulen

3) Tertiarer Sektor (Hochschulen und Fachhochschulen)

4) Weiterbildung (Kurse, die begleitend ohne akademischen Abschluss angeboten werden).

Ausgeschlossen wurden jene WeiterbildungsmaBnahmen, die keine Grundlagen der Gesundheits-
férderung oder von Public Health im Kursinhalt verzeichnet hatten, bzw. Kurse, die Gesundheitsfor-
derung far den/die iindividuelle/n Kursteilnehmerln vermittelten, aber keine Schulung zur professio-
nellen Durchfihrung von Gesundheitsférderungsprojekten und -programmen auf Bevolkerungsebene
darstellen.
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Folgende Tabelle gibt die durchsuchten Homepages zur Identifizierung relevanter Ausbildungs- und
Bildungseinrichtungen sowie die jeweilige Suchstrategie wieder:

Gesundheitsberufe www.bildungsland.at Aufnahme aller Schulen
Suche nach dem Wort ,Gesundheit” im

www.berufsbildendeschulen.at

Schulen Ausbildungsschwerpunkt

e T Suche nach dem Wort ,Gesundheit” im
Ausbildungsschwerpunkt
Suche im Lehrveranstaltungsverzeichnis
Universitat Klagenfurt nach dem Wort ,Gesundheit® in den letzten
http://www.uni-klu.ac.at/uniklu/ 5 Semestern (gesamte zur Verfligung
stehende Zeitspanne)
Teritarer Sektor Universitat Klagenfurt Uni-Lehrgange, die im Titel ,Gesundheit*
http://www.uniklu.ac.at/main/inhalt/565.htm haben

Fachhochschule Karnten: Suche nach

http://www.cti.ac.at/ Studiengangen, die ,Gesundheit” im Titel
haben
www. wifi.at Suche nach ,Gesundheit” im Kurstitel
Weiterbildung s :
www. bfi.at Suche nach ,Gesundheit” im Kurstitel

Tabelle 3: Suchstrategie Aushildungs- und Bildungseinrichtungen

Nach der Auswahl der zu befragenden Institutionen wurden erste Informationen Uber diese ebenfalls
durch eine Internetrecherche gesammelt. Durch einen Befragungsbogen, der per E-Mail an die Insti-
tute vorab versandt wurde, wurden die Informationen erganzt und vertieft. Die Organisationen wurden
dabei gebeten, den Bogen so weit wie moglich auszufillen, die Vervollstandigung wurde durch ein
telefonisches Expertinnengesprach vorgenommen.

2.5 Workshop - MaBnahmenempfehlung

Zur Entwicklung konkreter MaBnahmen und Empfehlungen wurde zusatzlich zu den Recherchen ein
Workshop mit Karntner Expertinnen durchgeftuhrt. An diesem Workshop nahmen insgesamt 12 Per-
sonen teil, wobei die Expertinnen von folgenden Institutionen Karntens kamen: Abteilung 12 — Amt der
Kéarntner Landesregierung, Buro Landesrat Dr. Schantl — Gesundheitsreferent des Landes Karnten,
Karntner Gebieteskrankenkasse, Karntner Gesundheitsfonds und Universitat Klagenfurt. Ziel dieses
Workshops war es, fur den durch die Recherchen aufgezeigten Handlungsbedarf in Karnten konkrete
Empfehlungen zu entwickeln.

Die Themen fur den Workshop wurden nach folgenden Public Health-Kriterien ausgewahlt: GroBe des
Problems (Inzidenz/Pravalenz, betroffene Bevolkerungsgruppen), Effektivitat der Interventionen, Kos-
ten-Nutzen-Relation, Akzeptanz und bereits bestehende Ressourcen (Vilnius & Dandoy, 1990). Die
priorisierten und bearbeiteten Themen waren multisektorale Verantwortung, gesundheitsférdernde
Bewegung und die Settings Kindergarten und Schule, Gemeinden und Stadte sowie Betriebe. Ge-
meinsam mit den Expertinnen wurden die Ergebnisse des Gesundheitsberichtes und daraus fol-
gende MaBnahmenempfehlungen diskutiert. Die Ergebnisse des Workshops wurden anschlieBend in
den Gesundheitsbericht eingearbeitet.
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3.1 Bevolkerungsstruktur

3.1.1 Bevdlkerungsstand

2007 lebten 560.407 Personen in Karnten (siehe Tabelle 3.1.1 Bevolkerungsstand), davon der gréBte
Anteil (16 %) im Bezirk Klagenfurt (92.397 Einwohnerinnen). Der zweitgroBte Bezirk — an der Ein-
wohnerzahl gemessen — ist Anfang des Jahres 2007 Spittal an der Drau mit 80.423 Einwohnerlnnen.
Die Bezirke mit der niedrigsten Anzahl an Einwohnerinnen sind Feldkirchen (30.524) und Hermagor
(19.317). Verglichen mit den anderen Bundeslandern Osterreichs, ist Karnten das viertkleinste Bun-
desland nach dem Burgenland, Vorarlberg und Salzburg — gemessen an der Zahl der Einwohne-
rinnen. Insgesamt wohnen 7 % der Osterreicherinnen in Karnten.

52 % der Karntner Bevolkerung waren Anfang 2007 Frauen (289.182 Personen). In den Bezirken
Feldkirchen und Wolfsberg war der Anteil der Manner mit je 49 % am gréBten, am geringsten in den
Stadten Klagenfurt (46 %) und Villach (47 %). Karnten war somit nach Wien (52,2 %) das Bundesland
mit dem zweitstarksten Frauenanteil, welcher leicht iber dem Osterreichdurchschnitt (51,4 %) lag.

Insgesamt ist die Bevolkerungszahl seit der letzten Volkszahlung im Jahr 2001 von 559.404 auf
560.407 Personen gestiegen, was einer Zunahme von 0,2 % (knapp 1.000 Personen) entspricht. Die-
se Steigerung ist die niedrigste in ganz Osterreich’ und ist zugleich deutlich kleiner als in den Jahren
zuvor, wo die Zunahme der Karntner Bevolkerung seit den 70er Jahren relativ konstant bei rund 2 %
lag (Statistik Austria, 2003, S. 9).

Diese Anderungen im Wachstum spiegeln sich auch in den einzelnen Bezirken Karntens wider. Nur
bei der Halfte der Bezirke ist in den letzten Jahren ein Bevélkerungszuwachs zu verzeichnen gewe-
sen, welcher in der Regel niedriger war als in den Jahren zuvor. In den Bezirken Hermagor, St. Veit an
der Glan, Spittal a. d. Drau, Vélkermarkt und Wolfsberg ist die Bevdlkerungszahl zwischen den Jahren
2001 und 2007 kleiner geworden. Das starkste Wachstum war in den Bezirken Klagenfurt-Land (2,8
%) und Klagenfurt (2,4 %) zu finden (siehe Tabelle 3.1.2 Bevélkerungsentwicklung).

Werden die Veranderungen nach Geschlechtern getrennt betrachtet, so zeigen sich fur die Zeitspan-
ne zwischen 2001 und 2007 gleiche Tendenzen sowohl bei Frauen als auch bei Mannern. Eine star-
kere Zunahme der Zahl der Manner ist im Bezirk Klagenfurt zu sehen.

Der einzige Bezirk, wo eine gegenlaufige Veranderung fur die Jahre 2001 bis 2007 beobachtbar war,
ist Villach, wo eine geringfigige Abnahme der Anzahl der Frauen und eine leichte Zunahme der An-
zahl der Manner zu sehen ist.

Dieses beobachtbare niedrigere Wachstum der Bevoélkerung gibt bereits einen Hinweis auf die mog-
liche zuklnftige Bevolkerungsentwicklung. Laut Statistik Austria wird die Bevolkerung (bei der mittle-
ren Variante der Bevdlkerungsprognose) in Karnten bis zum Jahr 2050 um insgesamt 9 % abnehmen,
wobei die Anzahl der Frauen etwas starker zurickgehen wird als die Anzahl der Manner. Karnten ist
damit jenes Bundesland, das innerhalb Osterreichs mit dem starksten Bevoélkerungsriickgang rech-
nen muss, wahrend fiir ganz Osterreich ein Zuwachs der Bevélkerung um rund 8 % bis zum Jahr 2050
prognostiziert wird. Die groBten Zuwachse wurden fur Niederdsterreich und Wien berechnet.

'Das Bevélkerungswachstum von 2001 auf 2007 lag in ganz Osterreich bei 3,2 %.
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3.1.2 Altersstruktur

15 Prozent der Karntnerlnnen waren 2007 unter 15 Jahre alt (siehe Tabelle 3.1.4 Bevdlkerung in Al-
tersgruppen), fast jede/r Finfte 65 Jahre und alter (18,3 %). Damit sind 2 Drittel der Karntner Bevolke-
rung zwischen 15 und 64 Jahre alt, womit K&rnten eine mit den restlichen Bundeslandern Osterreichs
vergleichbare Altersstruktur aufweist. Analysiert man den Anteil der Personen unter 15 Jahren, so ist
Karnten im Osterreichvergleich an vierter Stelle, im Burgenland, in Wien und der Steiermark ist die-
ser Anteil niedriger, der Osterreichschnitt liegt bei 15,6 %. Zugleich ist der Anteil der Personen ber
64 Jahre in Karnten der zweithdchste 6sterreichweit, das Burgenland weist einen héheren Anteil an
Personen Uber 64 Jahre auf. Karnten weist somit verglichen mit anderen Bundeslandern eine relativ
alte Bevodlkerungsstruktur auf.

Bevdlkerungsverteilung nach Geschlecht und breiten Altersgruppen, Vergleich
Karnten und Osterreich 2007

Osterreich Gesamt 67,5 16,9
Osterreich Manner 69,5 14,1
Osterreich Frauen 65,6 19,6

Karnten Gesamt 66,6 18,3

Karnten Manner 68,7 15,4

Karnten Frauen 64,6 21,1

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
Prozent

W0 bis unter 15 Jahre 15 bis unter 64 Jahre 65 Jahre und alter

Auf Bezirksebene ist der Anteil an Personen unter 15 in den Bezirken Feldkirchen (16,0 %) und Wolfs-
berg (15,8 %) am hdchsten, am niedrigsten in den Stadten Klagenfurt (14,1 %) und Villach (14,6 %).
Der Anteil an alteren Personen ist in Hermagor (21 %) am héchsten und in den Bezirken Feldkirchen
(17,5 %) und Klagenfurt (17,7 %) am niedrigsten.

Ein Vergleich der Altersstruktur Karntens und Osterreichs mit anderen Landern Europas zeigt, dass
auch hier sehr ahnliche Muster auftreten. Eine vergleichbare Altersstruktur, mit einem hdéheren Anteil
an Personen Uber 64 Jahre als an Personen bis 15 Jahre und cirka zwei Dritteln zwischen 15 und 64
Jahre, weisen die Lander Deutschland, Griechenland, Italien, Portugal sowie Spanien auf.

Wahrend die Anteile der Personen bis 15 Jahre bei Frauen und Mannern (14,3 % zu 15,9 %) in Karnten
in etwa gleich groB sind, ist bei Personen Uber 64 Jahre ein deutlich groBerer Anteil bei Frauen zu
finden, ein Muster, welches auch in anderen Bundeslandern zu finden ist. Im Burgenland gibt es die
groBte Differenz mit 6,4 % im Anteil der Personen Uber 64 Jahre zwischen Frauen und Mannern (22,8
% Frauen und 16,4 % Manner dieses Alters).
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Analysiert man die Bevoélkerungsprognosen fur die nachsten 10 Jahre nach Verdnderungen in der
Altersstruktur (siehe Tabelle 3.1.5 Bevdlkerungsentwicklung in Altersgruppen), so ist fur Karnten ein
Ansteigen des Anteils der Alteren von rund 18 % auf 21 % zu erwarten, wahrend der Anteil der Jin-
geren von 15 % auf 13 % zurlckgehen wird. Der Anteil der Personen zwischen 15 und 65 Jahre wird
in Karnten unverandert bleiben. Diese Entwicklungen sind fir ganz Osterreich zu erwarten, nur fiir
das Bundesland Wien wird von einem leichten Anstieg der Personen von unter 15 Jahren im Zeitraum
zwischen 2007 und 2017 ausgegangen. Der Anteil der Personen Uber 64 Jahre wird in Karnten stéar-
ker steigen als im Osterreichschnitt, das heiBt, die Karntner Bevoélkerung wird starker altern als der
Osterreichische Schnitt.

Die Bevolkerungsentwicklung der nachsten 10 Jahre, nach Geschlecht differenziert betrachtet, zeigt,
dass die zuvor beschriebenen Trends sowohl fur Manner als auch fur Frauen gelten, wenngleich der
Anteil der &lteren Manner geringflugig starker zunehmen wird als jener der Frauen. Zugleich sinkt der
Anteil der mannlichen Jugendlichen unter 15 Jahren &sterreichweit starker als jener der weiblichen
Jugendlichen. Das bedeutet, dass die méannliche Karntner Bevolkerung starker altern wird als die
weibliche Bevdlkerung.

Geburtenziffer

Von 2001 auf 2006 ist die Anzahl der Lebendgeburten in Karnten pro 1.000 Einwohnerinnen von 9,2
(OBIG, 2002, S. 6) auf 8,8 gesunken und liegt damit unter dem Osterreichschnitt von 9,4 Geburten.
Kéarnten weist somit dsterreichweit nach dem Burgenland und der Steiermark die drittniedrigste Ge-
burtenziffer auf. Fir das Jahr 2007 ist die Geburtenziffer dsterreichweit auf 8,9 gesunken, womit Os-
terreich nach Danemark die zweitniedrigste Geburtenziffer im Jahr 2007 aufwies. Frankreich, Irland
und Island wiesen 2007 die hochsten Geburtenziffern auf (siehe Tabelle 3.1.6 Geburtenziffer).
Lebendgeburten pro 1.000 Einwohnerlnnen nach Bundeslandern 2006

E
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3.2 Sozialstruktur

Der Gesundheitszustand der Bevdlkerung unterscheidet sich nicht nur zwischen verschiedenen
Landern, sondern auch zwischen verschiedenen Regionen eines Landes treten Unterschiede im
Gesundheitszustand der Bevolkerung auf. Diese sind nicht nur entlang von biologischen Faktoren
(Geschlecht und Alter), sondern auch entlang soziodkonomischer Gruppen beobachtbar. In allen eu-
ropaischen Landern weisen Gruppen mit niedrigem sozio6konomischem Status einen schlechteren
Gesundheitszustand sowie eine erhdhte Mortalitat auf als Bevolkerungsgruppen mit hohem sozio6-
konomischem Status. Dieses Phanomen, welches als sozialer Gradient bezeichnet wird, kann unter
anderem durch den Bildungsstand, Erwerbsstatus, das Einkommen oder die soziale Klasse der Indi-
viduen dargestellt werden (Whitehead & Dahlgren, 2006, S. 2-7). Die Vor- und Nachteile dieser drei
Indikatoren werden im Methodenteil (Kapitel 2) ausfthrlich erlautert. Im folgenden Teil soll auf den
Bildungsstand, das Einkommen sowie den Anteil der Arbeitslosen in Karnten eingegangen werden.

3.2.1 Bildung’

2001 hatten 18 % der Karntnerinnen als hdochste abgeschlossene Schulbildung die Matura oder einen
Universitats- bzw. Fachhochschulabschluss (siehe Tabelle 3.2.1 Bildung). Je ein Drittel verfugte tber
einen Pflichtschulabschluss oder eine Lehre und der Rest (rund 12 %) besuchte eine Fach- oder Han-
delsschule. Vergleicht man diese Zahlen mit Gesamtdsterreich, so gab es in Karnten sowohl weniger
Akademikerlnnen als auch weniger Personen mit Pflichtschulabschluss als héchste abgeschlossene
Schulbildung.

Der Anteil der Pflichtschulabgangerinnen war in Karnten der niedrigste im Vergleich zu den anderen
Bundeslandern, wahrend der Anteil jener, die eine Lehre absolviert haben, am hdéchsten war. Im obe-
ren Drittel lag Karnten auch bei der Zahl der Maturantinnen, wahrend die Anzahl der Akademikerlnnen
mit 6,5 % gleich hoch war wie in der Steiermark und im Mittelfeld o6sterreichweit lag. Die héchste
Akademikerlnnenquote gab es in Wien mit 11,8 %.

Hoéchste abgeschlossene Schulbildung nach Geschlecht, Vergleich Karnten zu
Osterreich im Jahr 2001

Osterreich Méanner 45,9 7,0 12,0 8,0
Osterreich Frauen 22,9 15,8 10,9 6,9
Karnten Manner 51,1 7,7 11,5 6,8
Karnten Frauen 25,7 16,3 11,2 6,2
60,0 80,0 100,0

Prozent

H Pflichtschule Lehre mit Berufsschule ~ Fach- oder Handelsschule = Matura ® Studium

’Die Zahlen stammen aus der Volkszahlung 2001, aktuellere Daten lagen zum Zeitpunkt der Berichterstellung nicht vor.
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Vergleicht man die Akademikerlnnenquote in den einzelnen Bezirken Karntens, so schwankte diese
zwischen 4,4 % und 11,8 %. Die hochsten Anteile waren in den Stadten Klagenfurt und Villach, die
niedrigsten in den Bezirken Wolfsberg und Sankt Veit an der Glan zu finden, also in jenen Bezirken,
die im Nordosten des Landes liegen. Der Anteil der Personen, die als hdchste abgeschlossene
Schulbildung eine Pflichtschule haben, war hingegen in den Stadten Klagenfurt und Villach am nied-
rigsten (27,4 und 28,9 %) sowie in Wolfsberg und Spittal an der Drau am héchsten (37,6 und 35,7
%). Wolfsberg weist einerseits den niedrigsten Anteil an Personen mit Studium und zugleich den
groBten Anteil an Personen mit Pflichtschulabschluss auf und ist somit der Bezirk Karntens mit dem
niedrigsten Bildungsniveau.

Nach Geschlecht betrachtet, gab es groBe Unterschiede im hdchsten Bildungsabschluss. 40 % der
Frauen und 23 % der Manner hatten einen Pflichtschulabschluss. Hingegen hat mehr als die Halfte
der Karntner eine Lehre absolviert, bei den Frauen war es jede vierte. Weiters gab es groBe Unter-
schiede nach Geschlecht im Anteil der Personen, die eine Fach- oder Handelsschule besucht haben.
Bei den Frauen waren es mit 16,3 % mehr als doppelt so viele wie bei den Mannern (7,7 %). Hingegen
war der Anteil der Personen, die mindestens einen Maturaabschluss haben, bei Karntnerinnen (17,4
%) in etwa gleich groB wie bei K&rntnern (18,3 %).

In den anderen Bundeslandern Osterreichs sind ahnliche Muster zu beobachten: héhere Anteile bei
Pflichtschulabschlissen und Abschlissen von berufsbildenden mittleren Schulen bei Frauen, im Ge-
gensatz dazu mehr Manner, die eine Lehre absolviert haben.

Eine Analyse der Bildungsabschlisse nach Geschlecht und Bezirk ergibt ahnliche Ergebnisse wie
bereits weiter oben fur Karnten beschrieben.

Nach Alter analysiert, zeigt sich ein Ansteigen des Bildungsabschlusses bei jingeren Gruppen. Wah-
rend 64 % der Karntnerinnen Uber 75 Jahre einen Pflichtschulabschluss aufwiesen und der Anteil
der Akademikerinnen 2,9 % betrug, hatten 12,7 % der Personen zwischen 25 und 35 einen Pflicht-
schulabschluss und 10,0 % sind Akademikerlnnen. Bei den jingeren Karntnerlnnen war zugleich der
Anteil derjenigen, die eine Lehre abgeschlossen sowie eine Matura gemacht haben, héher als bei
den alteren.

Bei Personen ab 45 Jahre und alter mit Universitats- bzw. Fachhochschulabschluss war der Anteil bei

Mannern gréBer, wahrend es bei den 25- bis unter 45-J&hrigen einen grdoBeren Anteil an Frauen mit
akademischem Abschluss gibt.
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3.2.2 Einkommen

Das Bruttomedianeinkommen betrug 2005 1.927 Euro, bei Angestellten 2.135 Euro und bei Arbei-
terinnen 1.814 Euro. Karnten lag im Bundeslandervergleich damit an drittletzter Stelle, nur Tirole-
rinnen und Burgenlanderinnen wiesen ein niedrigeres Bruttomedianeinkommen auf. Analysiert man
die Bundeslander nach Erwerbsstatus (Arbeiterinnen und Angestellte) getrennt, so zeigt sich ein
differenziertes Bild. Arbeiterinnen wiesen in Karnten in etwa das gleiche Bruttomedianeinkommen wie
der osterreichische Schnitt auf. Jenes der Angestellten lag hingegen deutlich unter dem Osterreich-
schnitt, wobei in 5 Bundeslandern ein hdheres zu verzeichnen ist.

Eine Betrachtung nach Bezirken macht deutlich, dass das héchste Bruttomedianeinkommen in den
Bezirken Villach Stadt (1.975 Euro) und Wolfsberg (1.978 Euro) bzw. das niedrigste Bruttomedianein-
kommen im Bezirk Klagenfurt (1.699 Euro) zu finden ist (siehe Tabelle 3.2.2 Einkommen).

Wird das Bruttomedianeinkommen nach Geschlecht getrennt analysiert, so war das Bruttomedianein-
kommen von Frauen — unabhé&ngig vom Erwerbsstatus und vom Bezirk — in Karnten immer niedriger
als jenes der Manner. Zugleich war das Bruttomedianeinkommen von Arbeiterinnen niedriger als
jenes von Angestellten. Das Bruttomedianeinkommen der Frauen lag im Osterreichischen Mittelfeld,
wahrend jenes der méannlichen Kéarntner nach jenem der Burgenlander am zweitniedrigsten Rang
lag. Das Bruttomedianeinkommen der Frauen war 2005 in den Bezirken Wolfsberg und Klagenfurt-
Land am niedrigsten und am hochsten in Klagenfurt-Stadt und St. Veit an der Glan. Bei den Mannern
war das Bruttomedianeinkommen in den Bezirken Hermagor und Klagenfurt am niedrigsten und am
hochsten in Klagenfurt-Stadt und Spittal an der Drau. Das heiBt, in Wolfsberg sind die gréBten Unter-
schiede zwischen dem Bruttomedianeinkommen der Frauen und jenem der Manner festzustellen.

Bruttomedianeinkommen nach Geschlecht in Karnten und Osterreich, Vergleich
Angestellte und Arbeiterlnnen im Jahr 2005
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3.2.3 Arbeitslosigkeit

17.256 Personen waren im Jahr 2006 durchschnittlich in Karnten arbeitslos, das entspricht einer
Arbeitslosenquote von 8 %, im Osterreichvergleich war dies nach Wien und dem Burgenland (je 9
%) die zweithdchste Quote. Die niedrigsten Quoten waren in Oberdsterreich und Salzburg zu finden.
Zwischen den einzelnen Karntner Bezirken gab es groBe Unterschiede in der Quote, wahrend im Be-
zirk Hermagor eine Quote von 6 % vorlag, war diese im Bezirk Spittal an der Drau mit 10 % mehr als
1,5 x so hoch (siehe Tabelle 3.2.3 Arbeitslosigkeit).

Mehr als die Halfte der Arbeitslosen waren im Jahr 2006 Manner, deren Rate in den meisten Bundes-
landern hoher war als jene der Frauen. In Kérnten lag die Quote bei beiden Geschlechtern bei 8 %.
Die niedrigste Arbeitslosenquote war sowohl bei Frauen als auch bei Mannern im Bezirk Hermagor zu
finden, die hochste Quote im Bezirk Spittal an der Drau. Jene der Frauen in Spittal an der Drau (11 %)
war hoher als die Quote in allen Bundeslandern. Bei Mannern war nur jene von Wien mit 11 % hdher
als jene des Bezirks Spittal an der Drau.

Arbeitslosenquote nach Geschlecht, Vergleich Karnten zu Osterreich im Jahr 2006
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3.3 Zusammengefasste Ergebnisse

Karnten ist 2007 das Bundesland mit der viertniedrigsten Einwohnerlnnenzahl. Nach Wien ist es jenes
Bundesland mit dem zweithéchsten Anteil an Frauen.

Seit der letzten Volksz&hlung 2001 ist die Bevolkerungsanzahl nur mehr langsam gewachsen, in den
Bezirken Hermagor, St.Veit an der Glan, Spittal a. d. Drau, Volkermarkt und Wolfsberg ist eine Abnah-
me der Bevolkerungszahl zu beobachten gewesen, eine Veranderung, die bereits auf die zukunftige
Entwicklung der Bevolkerung hinweist. Bis zum Jahr 2050 muss Karnten mit einer Abnahme der Be-
volkerung um 9 % rechnen.

Zugleich weist Kérnten eine altere Bevolkerungsstruktur als andere Bundeslander auf und wird auch
in Zukunft starker altern.

Im Osterreichvergleich weist Kéarnten die drittniedrigste Geburtenziffer auf.

Eine Betrachtung nach Bezirken zeigt, dass das Bildungsniveau in Wolfsberg das niedrigste ist, nach
dem Einkommen zeigt dieser Bezirk jedoch das zweithéchste Bruttomedianeinkommen in Karnten.
Die niedrigste Arbeitslosenquote ist in Hermagor zu finden, die hdchste in Spittal an der Drau.

Ein gréBerer Anteil an Frauen als an Mannern hat in Karnten als héchste abgeschlossene Schulbil-
dung eine Pflichtschule. Frauen haben in Karnten weiters sowohl als Angestellte als auch als Arbei-
terinnen ein niedrigeres Bruttomedianeinkommen.

Manner weisen in Karnten eine héhere Arbeitslosenquote als Frauen auf und haben ein niedrigeres

Bruttomedianeinkommen als im Osterreichschnitt, im zeitlichen Verlauf wird die mannliche Bevolke-
rung starker altern als die weibliche.
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KRANKHEITEN UND GESUND-
HEITSZUSTAND

Der Zusammenhang zwischen sozio6konomischen Status und Mortalitat beziehungsweise Morbidi-
tat wurde bereits im Kapitel 3 beschrieben. Obwohl es in Osterreich u.a. eine soziale Absicherung
im Krankheitsfall gibt und Pravention und Gesundheitsférderung an Bedeutung gewinnen, ist zu
beobachten, dass sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen haufiger einen schlechteren Gesund-
heitszustand haben (Klimont, lhle, Baldastzi & Kytir, 2008, S. 15). Im folgenden Kapitel wird auf die
Krankheiten und den Gesundheitszustand der Karntner Bevolkerung eingegangen. Neben Daten zur
Lebenserwartung werden Daten zur Mortalitdt und dem selbsteingeschatzten Gesundheitszustand
analysiert.

4.1 Lebenserwartung

4.1.1 Lebenserwartung bei Geburt

2006 lag die Lebenserwartung bei Geburt fur Frauen bei 83 Jahren und fUr Manner bei 77 Jahren. In
beiden Fallen entsprach die Lebenserwartung dem Osterreichischen Schnitt. Die Lebenserwartung
der Frauen in Karnten war im Bundeslandervergleich gemeinsam mit Vorarlberg nach Salzburg und
Tirol am dritthdchsten. Jene der Manner lag an funfter Stelle.

Innerhalb Osterreichs ist ein deutliches Ost-West-Gefalle festzustellen, die Bundeslander im Os-
ten, wie Niederosterreich, Burgenland und Wien, wiesen die niedrigste Lebenserwartung sowohl bei
Frauen als auch bei Mannern auf, wahrend Vorarlberg, Tirol und Salzburg zu den Spitzenreitern zahl-
ten.

Der Unterschied zwischen der Lebenserwartung fur Frauen und jener fur Manner betrug in Karnten
5,9 Jahre und schwankte Osterreichweit zwischen 4,7 (Tirol und Vorarlberg) und 6,3 Jahre (Burgen-
land).

Ein Vergleich mit der Lebenserwartung der Bevdlkerung anderer européischer Lander zeigt, dass
Karnten und Osterreich insgesamt im europaischen Mittelfeld lagen, bei Frauen schwankte die Le-
benserwartung zwischen 80 und 84 Jahre, bei Mannern zwischen 76 und 79 Jahre (siehe Tabelle 4.1.1
Lebenserwartung).

1970 hatten die Karntnerinnen noch die niedrigste Lebenserwartung, 2006 lag Karnten wie bereits
festgestellt im Mittelfeld, da seit 1970 die Lebenserwartung fur Frauen um Uber zehn Jahre ange-
stiegen ist (siehe Tabelle 4.1.2 Entwicklung der Lebenserwartung), was der héchste Anstieg im Bun-
deslandervergleich ist. Bis zum Jahr 2050 wird ein weiterer Anstieg der Lebenserwartung um sieben
Jahre fur Karntnerinnen vorausgesagt. Nur fur die Bundeslander Tirol und Vorarlberg wird ein héherer
Anstieg prognostiziert. Fur 2050 wird von einer Lebenserwartung fur Karntnerinnen von 89,7 Jahren
ausgegangen, die dann Uber dem dsterreichischen Schnitt von 89 Jahren liegt.

Bei Karntner Mannern ist die Lebenserwartung seit 1970 um zwolf Jahre angestiegen, dies ist wie bei
den Frauen der hochste Anstieg Osterreichweit. Die prognostizierte Lebenserwartung fur das Jahr
2050 fur Manner betragt 85 Jahre. Der damit verbundene Anstieg ist der zweithéchste in Osterreich.
2050 liegt die Lebenserwartung fur ganz Osterreich bei Mannern bei 84 Jahren.

Wahrend im Jahr 1970 der Unterschied in der Lebenserwartung bei Geburt zwischen Frauen und
Mannern in Karnten noch sieben Jahre betrug, hat er sich im Jahr 2006 bereits auf sechs Jahre
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verringert und wird bis zum Jahr 2050 auf funf Jahre weiter abnehmen. Diese Differenz war jedoch
in allen drei Vergleichszeitpunkten hoher als jene fur Gesamtdsterreich. Das heiBt, dass sich die
Lebenserwartung in den letzten Jahren an den &sterreichischen Schnitt angepasst hat und sich die
Unterschiede zwischen den Geschlechtern ebenfalls dem Osterreichischen Schnitt annéahern.

Entwicklung der Lebenserwartung nach Geschlecht, Vergleich Karnten zu Osterreich
von 1995 bis 2050
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4.1.2 Fernere Lebenserwartung

Die fernere Lebenserwartung gibt an, wie viele Jahre an Lebenserwartung eine Person bestimmten
Alters noch hat. Fur Personen mit 60 Jahren wurde diese in Karnten fur 2006 mit 25 Jahren fur Frauen
und mit 21 Jahren fur Manner angegeben (siehe Tabelle 4.1.3 Fernere Lebenserwartung). Jene der
Frauen lag leicht tUber dem Osterreichschnitt, bei Mannern war sie geringfiigig niedriger. Im Bundes-
landervergleich war die fernere Lebenserwartung in Karnten fur Frauen am vierthdchsten, fur Manner
am viertniedrigsten. Somit kann festgestellt werden, dass Karnten im Mittelfeld lag.

Entwicklung der ferneren Lebenserwartung tber 60 Jahre nach Geschlecht, Vergleich
Karnten zu Osterreich von 1995 bis 2050
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In Landern wie Spanien und der Schweiz war die fernere Lebenserwartung ab 60 Jahre mit 27 Jahren
bei Frauen und 22 bzw. 23 Jahren bei Mannern héher als in Osterreich, dennoch lagen sowoh! Oster-
reich insgesamt als auch Karnten wie bei der Lebenserwartung bei Geburt im europaischen Mittelfeld
(siehe Tabelle 4.1.1 Lebenserwartung).

Bei Frauen ist von 1995 bis 2006 ein Anstieg von 1,5 Jahren bei der ferneren Lebenserwartung zu
beobachten, fur das Jahr 2050 wird die fernere Lebenserwartung von Karntnerinnen auf 31 Jahre ge-
schatzt, womit ein weiterer Anstieg von sechs Jahren berechnet wurde. Die fernere Lebenserwartung
im Jahr 2050 ist nur in den Bundeslandern Tirol und Vorarlberg hdher prognostiziert, am niedrigsten
ist diese in Wien mit 29 Jahren vorausgesagt. Die fernere Lebenserwartung der Karntnerinnen liegt
im Jahr 2050 somit tiber dem Osterreichschnitt von 30 Jahren.

Far Manner wird ebenfalls ein Anstieg von funf Jahren der ferneren Lebenserwartung bis zum Jahr
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2050 vorausgesagt. Von 1995 bis 2006 ist bereits ein Anstieg um zwei Jahre zu beobachten gewe-
sen. Wahrend dieser Anstieg in Osterreich der niedrigste war, steigt die fernere Lebenserwartung in
den néachsten Jahren starker als in sieben Bundeslandern. Nur fur das Burgenland wird ein hdherer
Anstieg erwartet. Dies bedeutet, dass Kéarntnerlnnen im Vergleich zu den ubrigen Einwohnerinnen
Osterreichs immer langer leben werden.

4.2 Mortalitat

Die Sterblichkeit der Bevolkerung gilt als einer der wichtigsten Indikatoren, die Ruckschluss auf die
Gesundheit einer Bevolkerung geben kénnen. Um die Daten Uber verschiedene Perioden und Be-
volkerungsgruppen hinweg vergleichen zu kénnen, werden diese altersstandardisiert. Bei diesem
Verfahren werden die Daten in Relation zu einer Standardbevélkerung gesetzt, um unterschiedliche
Altersstrukturen in verschiedenen Bevélkerungsgruppen auszugleichen (LOGD, 2006, S. 128).

Neben der Mortalitét fur die Gesamtbevolkerung wird in dem vorliegenden Bericht auch die Sterblich-
keit der Personen unter 65 Jahren (= vorzeitige Sterblichkeit) dargestellt, da eine gehaufte Sterblich-
keit in dieser Bevolkerungsgruppe auf besondere Gesundheitsrisiken verweisen kann, des Weiteren
kénnen hier relevante Felder fir Gesundheitsférderung und Pravention identifiziert werden (LOGD,
2006, S. 133). Aus diesem Grund wird im Folgenden im ersten Schritt auf die Mortalitat der gesamten
Bevolkerungsgruppe und im zweiten Schritt auf jene der Bevdlkerung unter 65 Jahren eingegangen.
Fur die Darstellung wurden die Zahlen aus dem Jahr 2006 verwendet, da es sich hierbei nur um ein
Jahr handelt, ist dies als Momentaufnahme zu verstehen, die jedoch Muster erkennbar macht. Zur
weiteren Darstellung wird die zeitliche Entwicklung der Todesursachen in Karnten von 1980 bis 2006
analysiert.

Auf Europaebene liegen altersstandardisierte Daten fur die EU-15-Lander bis zum Jahr 2004 vor '
Die der Altersstandardisierung zugrunde liegende Standardbevdélkerung ist fur die Daten auf Europa-
ebene eine andere als jene flr Osterreich und Kéarnten, wodurch die Raten an sich nicht direkt ver-
gleichbar sind, sondern nur Ahnlichkeiten und Differenzen in den Trends aufgezeigt werden kénnen.
Das heiBt, es kdnnen nur Hinweise darauf gegeben werden, ob die Anteile der einzelnen Krankheits-
gruppen sich im zeitlichen Verlauf ahnlich verandern, jedoch nicht, ob mehr oder weniger Menschen
in Osterreich und Karnten gestorben sind als in den EU-15-Landern.

4.2.1 Gesamtmortalitat

Gesamtbevdlkerung

Die altersstandardisierte Gesamtmortalitat betrug in Karnten im Jahr 2006 422 Personen pro 100.000
Einwohnerlnnen. Innerhalb der Karntner Bezirke schwankte diese Zahl zwischen 490 (Volkermarkt)
und 390 (Hermagor) pro 100.000 Einwohnerinnen. Die Gesamtmortalitat Karntens lag knapp unter
dem Osterreichischen Schnitt von 430 pro 100.000 Personen. In Vorarlberg, Tirol und Salzburg star-
ben deutlich weniger Personen als im &sterreichischen Schnitt. In Niederdsterreich, Wien und im
Burgenland liegt die Gesamtmortalitat bei Uber 430 Personen pro 100.000 Einwohnerlnnen. Wie bei
der Lebenserwartung zeigt sich auch hier ein Ost-West-Geféalle, nicht nur zwischen den einzelnen
Bundeslandern, sondern auch innerhalb Karntens.

Méanner wiesen in allen Bundeslandern und in allen Karntner Bezirken eine hdohere Gesamtmorta-
litat auf als Frauen. Die Sterblichkeitsrate der Manner (5661) war fast zweimal so groB wie jene der
Frauen (318) pro 100.000 Einwohnerinnen. Die Gesamtmortalitat zeigte auch in den Bezirken nach
Geschlecht getrennt groBe Schwankungsbreiten. Die hochste Gesamtmortalitat war in den Bezirken
Villach-Land und Klagenfurt-Land far Frauen und in Volkermarkt und St. Veit an der Glan fur Manner

' Zu den EU-15-Landern werden jene gezahlt, die vor der EU-Erweiterung am 1. Mai 2004 Mitglieder der Européaischen Union waren.
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zu finden. Jedoch lag die Gesamtmortalitat fir Frauen und Manner im jeweiligen Osterreichischen
Mittelfeld (siehe Tabelle 4.2.1 Mortalitat nach Todesursachen).

Entwicklung der Mortalitat fir drei Haupttodesursachen nach Geschlecht in Karnten
von 1980 bis 2006
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Die Mortalitat in Karnten hat sich seit dem Jahr 1980, wie in Gesamtdsterreich, fast halbiert. 1980
starben 1.002 Manner und 586 Frauen pro 100.000 Karntnerlnnen. Bei beiden Geschlechtern hat sich
diese Anzahl annahernd halbiert, wenngleich sie bei Frauen etwas starker zurlickgegangen ist als bei
Méannern. Vergleicht man diese Daten mit den Sterblichkeitsraten fUr Europa, so wird deutlich, dass
in Karnten die Sterblichkeit im Zeitraum von 1980 bis 2004 starker gesunken ist. Die Gesamtmortalitat
der EU-15-Lander betrug 1980 925 Gestorbene pro 100.000 und 2004 612 pro 100.000 Einwohne-
rinnen. Weiters ist die Sterblichkeit der Manner in den EU-15-Landern starker zurickgegangen als
jene von Frauen, was ein gegensatzlicher Trend zu Karnten ist. Dennoch war und ist die Sterblichkeit
der Frauen immer niedriger als jene der Manner (siehe Tabelle 4.2.5 Entwicklung der Mortalitat in den
EU-15-Landern).

Unter 65-Jahrige

Analysiert man die Gesamtmortalitat der Personen, die jinger als 65 Jahre sind, so zeigt sich wie-
derum eine unter dem &sterreichischen Schnitt von 149 Personen pro 100.000 Personen liegende
Gesamtmortalitat von 143 pro 100.000 Einwohnerinnen in Karnten. In den Bezirken St. Veit an der
Glan und Vélkermarkt war sie mit Uber 170 Personen pro 100.000 Einwohnerlnnen am héchsten, in
Hermagor und Wolfsberg mit unter 125 Personen pro 100.000 Personen am niedrigsten. Die hochsten
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Mortalitdtsraten waren in den drei Ostlichen Bundeslandern Burgenland, Niederdsterreich und Wien,
gefolgt von der Steiermark und Karnten, zu finden.

Entwicklung der vorzeitigen Mortalitat fir drei Haupttodesursachen nach Geschlecht
in Kdrnten von 1980 bis 2006
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Der Vergleich zwischen Frauen und Mannern macht deutlich, dass Karntner unter 65 Jahren eine mehr
als doppelt so hohe Mortalitat aufwiesen wie Karntnerinnen. 93 Frauen und 196 Manner pro 100.000
Personen starben 2006, bei beiden Gruppen ist die Sterblichkeit niedriger als im tbrigen Osterreich.
Zu beachten ist, dass der Unterschied zwischen den Geschlechtern héher ist als bei der Mortalitat
der Gesamtbevdlkerung. In allen Bezirken Karntens — bis auf Hermagor - lag eine héhere vorzeitige
Gesamtsterblichkeit bei Mannern im Vergleich zu Frauen vor. In Hermagor starben 2006 mehr Frauen
als Manner. Da es sich hier um Zahlen aus nur einem Jahr handelt, lasst sich nicht feststellen, ob es
sich hier um Zufall handelt oder nicht. Wahrend die Sterblichkeit der Frauen die zweith6chste von
ganz Karnten war, war jene der Manner in diesem Bezirk die niedrigste. Uber 200 M&nner pro 100.000
starben in den Bezirken Feldkirchen, St. Veit an der Glan, Villach und Vélkermarkt (siehe Tabelle 4.2.2
Vorzeitige Mortalitdt nach Todesursachen).

Die vorzeitige Sterblichkeit ist in den letzten 26 Jahren, seit 1980, wie die Gesamtsterblichkeit ge-
sunken. 1980 starben in Karnten 287 Personen pro 100.000 vorzeitig, 2006 waren es 143. Sowohl bei
Frauen als auch bei Mannern ist eine Halbierung der vorzeitigen Sterblichkeit zu beobachten, wobei
die Mortalitat der Manner starker (auch starker als die Gesamtmortalitat der Manner) zurickgegan-
gen ist. Ein Vergleich mit den Daten fur die Lander der EU-15 zeigt die gleichen Muster wie soeben
beschrieben (siehe Tabelle 4.2.6 Entwicklung der vorzeitigen Mortalitat in den EU-15-Landern).
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4.2.2 Ursachenspezifische Mortalitat

Mortalitat nach Todesursachen in Karnten im Jahr 2006
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Vorzeitige Mortalitdt nach Todesursachen in Karnten im Jahr 2006
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Bdésartige Neubildungen

Gesamtbevélkerung

Die Mortalitat aufgrund bdsartiger Neubildungen betrug in Karnten 121 pro 100.000 Einwohnerlnnen
und machte somit knapp 29 % der Gesamtmortalitat aus (siehe Tabelle 4.2.7 Verteilung der Mortali-
tat nach Todesursachen). Die hdchste Anzahl an bdsartigen Neubildungen war in Wien mit 137 pro
100.000 Einwohnerlinnen zu finden, der hochste Anteil an allen Todesursachen in Vorarlberg mit 31 %.
Innerhalb Karntens war die Zahl der durch diese Krankheiten verursachten Todesfalle in Feldkirchen
mit 143 Fallen pro 100.000 Kéarntnerlnnen fast doppelt so hoch wie im Bezirk Hermagor (76 Falle
pro 100.000 Einwohnerinnen). In Feldkirchen wurden die meisten Todesfalle durch bésartige Neubil-
dungen verursacht, auch hier kann es sich um eine Zufallsschwankung handeln.

In Karnten starben pro 100.000 Einwohnerlnnen 88 Frauen an bdsartigen Neubildungen, wahrend
diese Anzahl bei Mannern mit 167 fast doppelt so hoch war. Insgesamt wurden prozentuell mehr
Todesfalle bei Mannern durch bosartige Neubildungen verursacht. Im Bezirk Feldkirchen waren die
hochsten Anteile an Todesfallen durch bosartige Neubildungen sowohl bei Frauen als auch bei Man-
nern zu finden. Hingegen waren im Bezirk Hermagor sowohl bei Frauen als auch bei Mannern die
prozentuell niedrigsten Anteile zu finden. Bei der Sterblichkeit aufgrund von bésartigen Neubildungen
ist kein eindeutiges Ost-West-Gefélle innerhalb Karntens und Osterreichs erkennbar (siehe Tabelle
4.2.1. Mortalitat nach Todesursachen).

Absolut gesehen ist die Anzahl der Todesfalle aufgrund bdsartiger Neubildungen in Karnten zurtck-
gegangen, relativ ist deren Anteil jedoch gestiegen. 1980 wurden 21 % der Todesfalle durch diese
verursacht (161 Personen auf 100.000), 2006 wurden eineinhalb Mal so viele Todesfalle (29 %) ver-
ursacht, dieser Anstieg ist sowohl bei Frauen als auch bei Mannern zu beobachten, wobei er bei
letzteren hoher ist. Ein @hnliches Muster wird bei den Daten der EU-15 deutlich (siehe Tabellen 4.2.3
und 4.2.5).

Unter 65-Jahrige

Bei Personen unter 65 Jahren war 2006 die Krebssterblichkeit hoher als bei der Gesamtbevolkerung.
Rund 34 % der Todesfalle wurden durch diese Krankheiten verursacht, wobei dieser Anteil dem 0Os-
terreichischen Schnitt entspricht. Eine Anzahl von Uber 55 Todesfallen in dieser Gruppe gab es 2006
in den Bezirken Feldkirchen, Villach und Voélkermarkt, die hochsten relativen Anteile an allen Todes-
ursachen fanden sich in Feldkirchen, Villach und Wolfsberg.

61 Karntner und 39 Karntnerinnen pro 100.000 verstarben 2006 an bdsartigen Neubildungen. Prozen-
tuell machten diese 31 % der Todesursachen bei Mannern und 41 % der Todesursachen bei Frauen
aus. Die hochsten Anteile wurden bei Frauen in den Bezirken Spittal an der Drau (59 %) und Villach
(58 %), bei Mannern in den Bezirken Hermagor (37 %) und Wolfsberg (41 %) 2006 festgestellt. Die
Krebssterblichkeit der Karntnerinnen lag sowohl fur Manner als auch fur Frauen im &sterreichischen
Mittelfeld (siehe Tabelle 4.2.2).

In der zeitlichen Entwicklung betrachtet, kann auch fur Karnten ein Ruckgang der absoluten Haufig-
keiten der Krebssterblichkeit festgestellt werden, von 72 Todesfallen pro 100.000 im Jahr 1980 ist
ein Ruckgang auf nur 49 Todesfélle im Jahr 2006 feststellbar. Dennoch ist ein relativer Anstieg der
Todesfalle durch bésartige Neubildungen an der Gesamtmortalitdt zu sehen. In ganz Karnten ist ein
Anstieg um neun Prozent — von 25 % auf 34 % — beobachtbar, wobei bei Mannern ein Anstieg von
zehn Prozent und bei Frauen ein Anstieg von sieben Prozent zu sehen ist. Europaweit ist dieser An-
stieg ebenfalls zu beobachten, wenngleich er mit acht Prozent etwas niedriger ausfallt als in Karnten
(siehe Tabellen 4.2.4 und 4.2.6).
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Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems

Gesamtbevdlkerung

150 Todesfalle pro 100.000 Personen wurden in Karnten 2006 durch Herz-Kreislauferkrankungen
verursacht. Osterreichweit waren es 160 Todesfélle pro 100.000, eine hohere Anzahl war in den Bun-
deslandern Burgenland, Niederdsterreich, Oberdsterreich und Wien zu finden, die niedrigste in Tirol.
In Karnten sind 2006 die meisten Todesfalle durch Herz-Kreislauferkrankungen verursacht worden.
Auch in allen Karntner Bezirken war diese Todesursache die haufigste, einzige Ausnahme bildete
Feldkirchen, wo — wie bereits weiter oben beschrieben — die meisten Todesfalle durch bdsartige Neu-
bildungen und nicht durch Herz-Kreislauferkrankungen verursacht wurden.

124 pro 100.000 Karntnerinnen und 188 pro 100.000 Karntner verstarben 2006 an Herz-Kreislauf-
erkrankungen. Die héchste Sterblichkeit sowohl bei Frauen als auch bei Mannern wies der Bezirk
Volkermarkt auf, wo 160 Frauen bzw. 245 Manner pro 100.000 starben. Die héchsten Anteile an allen
Todesursachen waren jedoch in den Bezirken Klagenfurt-Land und Vélkermarkt (je 42 %) fur Frauen
und Hermagor (40 %) und Villach-Land (39 %) fur Manner zu finden (siehe Tabelle 4.2.1).

Eine Analyse der Entwicklung der Mortalitat aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen zeigt, dass
sich die Anzahl der Todesfalle seit 1980 in Karnten mehr als halbiert hat (von 356 auf 150). Wurde
1980 knapp die Halfte (47 %) aller Todesfalle durch diese Erkrankungen verursacht, so waren es 2006
nur mehr 36 %. Dieser Ruckgang ist sowohl bei Karntnerinnen als auch bei Karntnern zu beobachten.
1980 starben mehr als die Halfte der Frauen und vier von zehn Mannern an Herz-Kreislauferkran-
kungen, 2006 waren es nur mehr vier von zehn Frauen und drei von zehn Mannern. Etwas mehr als
ein Drittel aller Todesfalle wurde 2004 auch auf Europaebene durch Herz-Kreislauferkrankungen ver-
ursacht, ein groBerer Anteil bei Frauen. Zugleich ist jedoch der starkste Rickgang der Mortalitatsrate
bei dieser Todesursache zu sehen, auf Europaebene nicht so stark wie in Karnten, da sie sich nicht
ganz halbiert hat (siehe Tabellen 4.2.3 und 4.2.5).

Unter 65-Jahrige

2006 sind 22 von 100.000 Personen unter 65 Jahren in Karnten an Herz-Kreislauferkrankungen ge-
storben, das heiBt, 15 % aller Todesfalle wurden durch diese verursacht. Innerhalb der Karntner
Bezirke gibt es groBe Unterschiede bei der Anzahl der Todesfalle. Nur funf von 100.000 Personen
starben 2006 im Bezirk Hermagor, je 29 von 100.000 in den Bezirken Klagenfurt-Land und Voélker-
markt. Osterreichweit betrug diese Zahl 25 pro 100.000, am wenigsten Todesfalle waren in Karnten,
Tirol und Vorarlberg zu finden.

Zwolf Prozent aller Todesfalle bei Frauen und 17 % aller Todesfalle bei Mannern wurden durch Herz-
Kreislauferkrankungen in Karnten 2006 verursacht. Die Anteile schwanken in den verschiedenen Be-
zirken zwischen sechs und 26 % bei Frauen und sechs und 22 % bei Mannern. Der héchste Anteil an
Frauen starb in Karnten im Bezirk Klagenfurt-Land, gefolgt von Volkermarkt, bei Mannern bilden St.
Veit an der Glan und Villach die Schlusslichter. Diese Bezirke liegen alle im 6stlichen Teil des Landes.
Die Sterblichkeitsraten sowohl der Frauen als auch der Manner aufgrund von Herz-Kreislauferkran-
kungen lag im Jahr 2006 unter dem dsterreichischen Schnitt (siehe Tabelle 4.2.2).

Betrachtet man die zeitliche Entwicklung, so zeigt sich ein starkerer Ruckgang der Todesfalle auf-
grund von Herz-Kreislauferkrankungen bei Personen unter 65 Jahren als bei der Gesamtbevoélkerung.
Von 67 Gestorbenen pro 100.000 Personen im Jahr 1980 ist diese Zahl auf 22 pro 100.000 Einwoh-
nerinnen zurtickgegangen. Dies druckt sich in einer Verkleinerung des prozentuellen Anteils an allen
Todesursachen von 23 auf 15 % aus. Der Ruckgang ist bei Karntner Mannern starker als bei Karntner
Frauen. Ein Vergleich dieser Daten mit jenen Europas zeigt, dass Karnten ein ahnliches Muster auf-
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weist. Europaweit ist die Rate von 89 auf 39 pro 100.000 gesunken, bei Mannern schwacher als bei
Frauen. Wahrend 1980 europaweit noch 28 % aller Todesursachen durch Herz-Kreislauferkrankungen
verursacht wurden, sind es 2004 nur mehr 20 % gewesen (siehe Tabellen 4.2.4 und 4.2.6).

Krankheiten der Atmungsorgane

Gesamtbevdlkerung

2006 verstarben aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane 26 pro 100.000 Einwohnerinnen in
Karnten, diese Anzahl war die hochste in ganz Osterreich, wo 23 pro 100.000 verstarben. Uber 26
pro 100.000 verstarben in den Bezirken Klagenfurt, Klagenfurt-Land und Volkermarkt. Diese Bezirke
liegen alle im Stdosten Karntens. Die wenigsten verstarben in Feldkirchen und Spittal an der Drau.
Eine ahnlich hohe Mortalitatsrate wie in Karnten gab es in Oberdsterreich (25 pro 100.000). Prozentu-
ell wurden in Karnten sechs Prozent aller Todesféalle durch Atemwegserkrankungen verursacht.

18 Frauen und 39 Manner pro 100.000 Einwohnerlnnen in Karnten verstarben aufgrund von Erkran-
kungen der Atmungsorgane, damit war die Rate der Manner zweimal so hoch wie jene der Frauen.
Bei Mannern war diese Rate die hochste in Osterreich, bei Frauen die zweithéchste (die héchste war
in Niederosterreich zu finden). Die Rate variierte bei Frauen innerhalb der Karntner Bezirke zwischen
sechs (Hermagor) und 26 (Klagenfurt) pro 100.000. Bei den Mannern waren die hochsten Sterblich-
keitsraten im Bezirk Hermagor (51) und in Klagenfurt (49) zu finden (siehe Tabelle 4.2.1).

Die Sterblichkeitsrate aufgrund von Erkrankungen der Atmungsorgane ist seit 1980 von 45 auf 26 pro
100.000 gesunken, das heiBt, sie hat sich fast halbiert. Bei Mannern ist ein Rickgang von 67 auf 39
feststellbar, bei Frauen von 32 auf 18. Der Anteil der Todesfalle durch Erkrankungen der Atmungs-
organe ist hingegen im zeitlichen Verlauf relativ unverandert geblieben. Rund 5,5 % der Todesfalle
bei Frauen und sieben Prozent der Todesfalle bei Mannern wurden dadurch ausgelést. Ein leichter
Rickgang dieses Anteils ist sowohl fur Karntnerinnen als auch fur Karntner in den 90er Jahren des
20. Jahrhunderts feststellbar. 47 Todesfalle pro 100.000 Einwohnerlnnen wurden 2004 in den EU-15-
Landern durch Krankheiten der Atmungsorgane verursacht, im zeitlichen Verlauf ist auch auf Europa-
ebene der Anteil der durch Krankheiten der Atmungsorgane ausgeldsten Todesfalle mit rund sieben
Prozent gleich geblieben (siehe Tabellen 4.2.3 und 4.2.5).

Unter 65-Jahrige

Vier Karntnerlnnen pro 100.000 unter 65 Jahren verstarben 2006 an Erkrankungen der Atmungs-
organe. Diese Rate ist genau so hoch wie jene von Osterreich insgesamt, eine héhere Rate ist in
den Bundeslandern Niederdsterreich, Tirol und Wien zu finden. Wahrend im Bezirk Hermagor kein/e
Karntnerln dadurch starb, waren es in Vélkermarkt zehn pro 100.000. Diese Rate war in Karnten mit
Abstand die hochste, die zweith6chste war im Bezirk Klagenfurt mit 5 pro 100.000 zu finden.

Vier Frauen und drei Manner pro 100.000 Einwohnerlnnen verstarben in Karnten an Erkrankungen
der Atmungsorgane. Die Sterblichkeitsrate bei Frauen war damit die zweithéchste im Bundeslander-
vergleich und auch hoher als jene fiir Osterreicherinnen im Schnitt, jene der Manner ist hingegen
die niedrigste im Bundeslandervergleich und nur halb so groB wie jene der Osterreicher insgesamt.
Regional gesehen waren in den Ostlichen Bezirken Klagenfurt, Vélkermarkt und St. Veit an der Glan
entweder bei Frauen oder Mannern die hdchsten Sterblichkeitsraten zu sehen (siehe Tabelle 4.2.2).

Die Sterblichkeitsrate aufgrund von Erkrankungen der Atmungsorgane ist in Karnten von zehn auf vier
pro 100.000 Einwohnerinnen von 1980 bis 2006 zurickgegangen, was sich in einem Ruckgang des
prozentuellen Anteils von drei auf zwei Prozent an allen Ursachen fur Todesfalle auswirkt. Wahrend
jedoch bei Frauen die Rate von acht auf vier pro 100.000 Personen zurtckging, hat sich der Anteil
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an den Todesfallen nicht verandert. Hingegen sind bei Mannern statt drei nur mehr zwei Prozent der
Todesfalle durch Erkrankungen der Atmungsorgane verursacht. Von 14 Todesfallen auf sieben pro
100.000 Einwohnerinnen hat sich die vorzeitige Mortalitat auch in den EU-15-Landern von 1980 bis
2004 halbiert, wenngleich der Anteil an allen Todesursachen nur von funf auf vier Prozent gesunken
ist, wodurch doppelt so viele Todesfalle in Europa durch Erkrankungen der Atmungsorgane verur-
sacht werden wie in Karnten (siehe Tabellen 4.2.4 und 4.2.6).

Krankheiten der Verdauungsorgane

Gesamtbevdlkerung

Krankheiten der Verdauungsorgane verursachten 2006 21 Todesfalle pro 100.000 Karntnerinnen. Im
Bundeslandervergleich war diese Sterblichkeitsrate die dritthéchste, Wien wies mit 26 pro 100.000
die hochste auf. Feldkirchen wies in Karnten mit 11 pro 100.000 die niedrigste Sterblichkeitsrate
auf, wahrend diese in Voélkermarkt bei 28 pro 100.000 lag und somit zweieinhalb Mal so hoch war.
Insgesamt wurden funf Prozent aller Todesfalle in Karnten durch Krankheiten der Verdauungsorgane
verursacht.

13 Frauen und 30 Méanner pro 100.000 verstarben in Karnten aufgrund von Krankheiten der Verdau-
ungsorgane. Wahrend die Sterblichkeitsrate der Frauen unter jener der Osterreicherinnen liegt, war
jene der Manner Uber der Osterreichischen Rate. Betrachtet man die Sterblichkeit in den verschie-
denen Bezirken Karntens, so lassen sich groBe Unterschiede feststellen, jedoch keine einheitlichen
Trends fur Manner und Frauen. Die niedrigsten Sterblichkeitsraten fir Frauen waren in den Bezirken
Feldkirchen, Klagenfurt-Land und Wolfsberg, fur Manner in Feldkirchen und Hermagor zu finden. Die
meisten Todesfalle waren bei Frauen in Hermagor und bei Mannern in Vélkermarkt zu finden (siehe
Tabelle 4.2.1).

Die Sterblichkeitsrate hat sich seit 1980 von 37 auf 21 pro 100.000 reduziert, bei Mannern hat sie
sich halbiert, bei Frauen ist sie etwas schwacher zurickgegangen. Dies schlagt sich auch in der Ent-
wicklung des Anteils dieser Todesursachen bei der Gesamtsterblichkeit nieder. Fur Karnten gesamt
ist sie mit funf Prozent gleich geblieben, ebenso bei den Frauen mit vier Prozent. Bei den Mannern
ist hingegen ein leichter Rickgang von sechs auf funf Prozent feststellbar. Europaweit werden rund
sieben Prozent aller Todesfalle durch Erkrankungen der Verdauungsorgane verursacht (siehe Tabel-
len 4.2.3 und 4.2.5).

Unter 65-Jahrige

Zwolf pro 100.000 Karntnerinnen sind 2006 an Krankheiten der Verdauungsorgane gestorben, womit
Karnten nach Wien und dem Burgenland mit je 13 pro 100.000 Einwohnerlnnen an zweiter Stelle lag.
Innerhalb Karntens lassen sich groBBe Unterschiede zwischen den einzelnen Bezirken feststellen. Die-
selben Bezirke wie bei der Gesamtbevolkerung wiesen die niedrigste (Feldkirchen) und die héchste
(Volkermarkt) Sterblichkeitsrate auf.

Die Sterblichkeitsrate der Karntner (18 pro 100.000 Personen) unter 65 war im Jahr 2006 dreimal so
hoch wie jene der Karntnerinnen (sechs pro 100.000 Personen). Im Vergleich zur &sterreichischen
Rate war jene der Manner doppelt so hoch, jene der Frauen gleich hoch. Im Bundeslandervergleich
war die Rate bei beiden Gruppen jeweils die dritthéchste. Die Sterblichkeitsrate der Manner war im-
mer — bis auf den Bezirk Hermagor — hoher als jene der Frauen, daruber hinaus lassen sich jedoch
keine regionalen Muster feststellen (siehe Tabelle 4.2.2).

Insgesamt ist die Sterblichkeitsrate aufgrund von Erkrankungen der Verdauungsorgane um etwas
mehr als ein Drittel von 1980 bis 2006 in Karnten zurickgegangen. Wahrend sich jene der Karntner
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fast halbiert hat (von 34 auf 18 pro 100.000 Einwohnerlnnen), ist jene der Frauen etwas schwacher
zuruckgegangen (von zehn auf sechs pro 100.000 Karntnerinnen). Der Anteil an allen Todesursachen
ist jedoch von 1980 bis 1996 in Karnten sowohl bei Frauen von funf auf sieben Prozent als auch bei
Méannern von 8 auf 9 Prozent leicht gestiegen. Europaweit ist hingegen ein leichter Rickgang der
vorzeitigen Sterblichkeit aufgrund von Erkrankungen der Verdauungsorgane festzustellen, welcher
bei Mannern etwas hoher ausfiel als bei Frauen (siehe Tabellen 4.2.4 und 4.2.6).

Verletzungen und Vergiftungen

Gesamtbevdlkerung

40 Todesfalle pro 100.000 Karntnerinnen wurden 2006 durch Verletzungen und Vergiftungen verur-
sacht. Diese Rate ist die hochste in ganz Osterreich (36 pro 100.000 Einwohnerlnnen). Die héchste
Sterblichkeitsrate aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen ist in Karnten im Bezirk Hermagor
(51 pro 100.000 Personen), gefolgt von St. Veit an der Glan (50 pro 100.000 Einwohnerlnnen), zu
finden.

21 Frauen und 61 Manner pro 100.000 Einwohnerlnnen verstarben 2006 durch Verletzungen und Ver-
giftungen in Kérnten. Die Sterblichkeitsrate der Manner war damit fast dreimal so hoch wie jene der
Frauen, in beiden Fallen lag sie Uber der 6sterreichischen Rate und war im Bundeslandervergleich bei
den Mannern die zweithdchste, bei den Frauen mit Wien die héchste. Uber 70 Todesfalle pro 100.000
Personen gab es bei Mannern in den Bezirken Hermagor, St. Veit an der Glan und Villach. Bei Frauen
bildeten die Bezirke Hermagor, Klagenfurt-Land, Villach und Voélkermarkt die Schlusslichter mit den
hochsten Raten in Karnten: zwischen 27 und 40 pro 100.000 Einwohnerinnen (siehe Tabelle 4.2.1).

Im zeitlichen Vergleich hat sich die Sterblichkeitsrate seit 1980 mehr als halbiert, 1980 wurden noch
zwolf Prozent aller Todesfalle durch Verletzungen und Vergiftungen verursacht, 2006 waren es nur
mehr rund zehn Prozent in Karnten. Todesfalle von Mannern werden prozentuell haufiger durch Ver-
letzungen oder Vergiftungen ausgeldst, wenngleich bei beiden Geschlechtern der Anteil an allen
Todesursachen zurlickgegangen ist (siehe Tabelle 4.2.3).

Unter 65-Jahrige

Verletzungen und Vergiftungen machten 31 Todesfalle pro 100.000 Karntnerlnnen im Jahr 2006 aus,
damit war diese Rate die dritthéchste (nach Niederosterreich und der Steiermark) im Bundeslander-
vergleich. Die hochste Sterblichkeit ist im Bezirk St. Veit an der Glan mit 41 Todesfallen pro 100.000
Einwohnerlnnen zu beobachten gewesen.

Bei Karntnern unter 65 Jahren war die Sterblichkeitsrate aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen
mit 47 pro 100.000 Einwohnern, gemessen an allen Todesursachen, die zweithaufigste, bei Frauen
die zweitseltenste Ursache fur einen Todesfall. In allen Bundeslandern, exklusive des Burgenlandes,
ist diese Todesursache bei den Mannern die zweithaufigste. Nur in Niederdsterreich und der Steier-
mark war die Rate héher als bei Karntnern, jene der Karntnerinnen war die hochste im Bundeslan-
dervergleich. Regional gesehen waren im Westen Karntens bei Mannern héhere Sterblichkeitsraten
zu finden als in den 6stlichen Bezirken, bei den Frauen in den Bezirken Klagenfurt, Klagenfurt-Land,
Villach-Land und Vélkermarkt, also in jenen Bezirken im Suden und Sudosten des Landes (siehe
Tabelle 4.2.2).

Mit einer Sterblichkeitsrate von 72 pro 100.000 Einwohnerlnnen wurde 1980 noch jeder vierte Todes-
fall von Personen unter 65 Jahren in Karnten durch Verletzungen oder Vergiftungen verursacht. Die
Rate hat sich bis 2006 mehr als halbiert, dennoch wird noch immer jeder funfte Todesfall dadurch
verursacht. Im zeitlichen Vergleich lasst sich feststellen, dass immer ein groBerer Anteil an Mannern
als an Frauen durch Verletzungen oder Vergiftungen verstarb (siehe Tabelle 4.2.4).

GESUNDHEITSBERICHT KARNTEN ©1



4.2.3 Séauglingssterblichkeit

2006 starben im Schnitt 3,7 Sauglinge von 1.000 Lebendgeborenen in Karnten, der dsterreichische
Schnitt betrug 3,6 (siehe Tabelle 4.2.8 Sauglingssterblichkeit). Mehr Sauglinge als in Karnten starben
in den Bundeslandern Wien, Vorarlberg und Burgenland. Die niedrigste Sauglingssterblichkeit ver-
zeichnete Salzburg.

Karnten und Osterreich insgesamt wiesen damit eine dhnlich hohe S&uglingssterblichkeit auf wie
andere Lander in Europa. Fur das Jahr 2006 schwankten die Zahlen zwischen 2,8 in Finnland und 5,5
in Luxemburg (siehe Tabelle 4.2.9 Sauglingssterblichkeit Europavergleich).

Nach Geschlecht analysiert, zeigt sich eine leicht hdhere Sterblichkeit von Madchen (3,8) als von
Buben (3,5) in Karnten, wahrend in Osterreich insgesamt mehr mannliche Sauglinge verstarben als
weibliche Sauglinge. Einen gegensatzlichen Trend zu Gesamtdsterreich wie in Karnten hatten auch
die Bundeslander Vorarlberg und Tirol.

Ein Blick auf die Entwicklung der Sauglingssterblichkeit zeigt, dass diese seit 1990 in Karnten halbiert
wurde, ein Trend, der fir ganz Osterreich sowohl bei Madchen als auch bei Buben zu verzeichnen ist,
obwohl aufgrund der Zahlen nicht von einem stetigen Rlickgang ausgegangen werden kann. So ist
in Karnten die Sauglingssterblichkeit pro 1.000 mannliche Lebendgeborene von 1991 bis 1992 von
9,8 auf 10,4 gestiegen und ein Jahr spater auf 6,1 gefallen. Gesamt gesehen ist jedoch die Saug-
lingssterblichkeit seit 2002 in Karnten unter finf Gestorbenen pro 1.000 Lebendgeborene geblieben
(siehe Tabelle 4.2.8).

4.3 Gesundheitszustand

Neben den Mortalitatsdaten kénnen auch Daten Uber Krankheiten Auskunft Uber den Gesundheitszu-
stand einer Bevolkerung geben. Im Gegensatz zu den Mortalitatsdaten, deren Validitat als hoch ein-
geschatzt wird (Statistik Austria, 2005, S. 14), sind Daten zur Morbiditat aufgrund von Krankenhaus-
statistiken mit gewissen Verzerrungen ausgestattet (OBIG, 2002, S. 18). Aus diesem Grund werden
in diesem Bericht Daten der Gesundheitsbefragung 2006/2007 vorgestellt, die auf Selbstauskinften
der Befragten beruhen. Hinzu kommt, dass in Osterreich keine Daten zu chronischen Krankheiten
aus Routinestatistiken existieren, ausgenommen z.B. das Osterreichische Krebsregister (Klimont, Ky-
tir & Leitner, 2007, S. 18), sowie das Karntner Tumorregister, welches seit dem Jahr 1987 besteht.
Im Krebsatlas Alpenraum sind die Daten aus diesem Register fur die Jahre 1996-2000 veroffentlicht
(Oberaigner & Vittadello, 0.J., S. 21). Chronische Krankheiten bilden jedoch einen guten Ansatzpunkt
fur die Pravention und Gesundheitsférderung. Auf Europaebene liegen keine vergleichbaren Daten zu
chronischen Erkrankungen vor, jedoch gibt es gut vergleichbare Daten zur subjektiven Einschatzung
der eigenen Gesundheit. Zu betonen ist, dass es sich hier um Selbstauskinfte handelt und daher
davon auszugehen ist, dass sowohl Uberschatzungen als auch Unterschatzungen der chronischen
Erkrankungen vorkommen kénnen (LOGD, 2006, S. 173).

4.3.1 Selbst berichtete chronische Erkrankungen

Jede/r dritte Karntnerin (837 %) gab an, zum Zeitpunkt der Befragung an mindestens einer chro-
nischen Krankheit zu leiden. Im Schnitt litten die Personen an mindestens zwei chronischen Krank-
heiten, wenn sie jemals an einer chronischen Krankheit litten, womit die Karntnerlnnen im Oster-
reichischen Schnitt liegen (siehe Tabelle 4.3.1 Chronische Krankheiten). Die haufigste chronische
Krankheit (Lebenszeitpravalenz) stellen in Karnten Wirbelsaulenbeschwerden (39 %), gefolgt von
Allergien (19 %) und Migrane (19 %), dar. Vergleicht man diese Zahlen mit jenen fiir ganz Osterreich,
so sind ahnliche Muster erkennbar. Auch hier stellen Wirbelsdulenbeschwerden die haufigste chro-
nische Krankheit dar. Die zweithaufigste Lebenszeitpravalenz bei chronischen Krankheiten ist in Os-
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terreich beim Bluthochdruck zu sehen, diese chronische Krankheit liegt in Karnten an vierter Stelle.
Nach den Selbstauskunften der Karntnerinnen haben diese eine geringere Lebenszeitpravalenz bei
allen chronischen Krankheiten als Osterreicherlnnen. Das Bundesland mit dem héchsten Anteil an
Personen, die angaben, zum Zeitpunkt der Befragung an einer chronischen Krankheit zu leiden, ist
das Burgenland (40 %), gefolgt von der Steiermark, Tirol und Wien (mit je 39 %), der niedrigste Anteil
ist in Salzburg zu finden.

Betrachtet man den Anteil der Personen, die an einer chronischen Krankheit leiden, nach Geschlecht,
so zeigt sich, dass Karntnerinnen (40 %) haufiger angeben, eine chronische Krankheit zu haben, als
Manner (34 %). Karnten liegt damit im &sterreichischen Schnitt.

Bei Kérntnerinnen sind die haufigsten funf Krankheiten, die sie jemals hatten: Wirbelsaulenbeschwer-
den (39 %), Migrane oder haufige Kopfschmerzen (25 %), Allergien (21 %) Bluthochdruck (20 %) und
Arthrose, Arthritis, Gelenksrheumatismus (19 %). Dies sind auch die haufigsten funf Krankheiten bei
Mé&nnern, wenngleich jeweils in geringerem Ausmal. Nur Wirbelsadulenbeschwerden sind in gleichem
AusmalR bei Frauen und Mannern in Karnten vorhanden, welches bei Mannern Uber dem 0Osterrei-
chischen Schnitt liegt. Migrane oder haufige Kopfschmerzen hatten nur zwdlf Prozent der Manner
jemals. Karntnerinnen leiden zudem haufiger an Grauem Star, Osteoporose, Harninkontinenz und
chronischen Angstzustanden als Karntner. Wahrend nur vier Prozent der Karntner angaben, an chro-
nischen Angstzustanden zu leiden, waren es bei den Karntnerinnen neun Prozent.

Je alter die Person ist, desto eher leidet sie nach eigenen Angaben an einer chronischen Krankheit.
Wahrend zwolf Prozent der 15- bis 24-Jahrigen angaben, an einer chronischen Krankheit gelitten zu
haben, sind es bei den Personen ab 75 Jahre 68 %. Im Kinder- und Jugendgesundheitsbericht wurde
berichtet, dass 17 % der 10- bis 22-J&hrigen an einer chronischen Krankheit leiden (Amt der Karnt-
ner Landesregierung, 2006, S. 39). Fur Karnten kdnnen zwei verschiedene Gruppen an chronischen
Krankheiten beobachtet werden, jene, die mit zunehmendem Alter haufiger berichtet werden, und
jene, die bei allen Altersgruppen in etwa eine gleich hohe Lebenszeitpravalenz bzw. eine niedrigere
Lebenszeitpravalenz bei Alteren aufweisen. Zu letzteren zahlen Allergien, allergisches Asthma und
Migrane, wobei Allergien auch als haufigste chronische Krankheit der 10- bis 22-Jahrigen im Kinder-
und Jugendgesundheitsbericht angegeben werden (Amt der Karntner Landesregierung, 2006, S.
39).

Krankheiten, die erst mit hdherem Alter, ab 55 Jahre, angegeben werden, sind Herzinfarkt, Grauer
Star, Schlaganfall oder Gehirnblutungen und Osteoporose.

Bereits jede/r Funfte zwischen 15 und 24 Jahre und 28 % der Personen zwischen 25 und 34 Jahre
gaben an, jemals an einer Allergie gelitten zu haben. Danach ist eine Abnahme der Lebenszeitpra-
valenz zu beobachten. Migrane ist ebenfalls eine chronische Krankheit, bei der junge Kéarntnerinnen
bereits eine hohe Lebenszeitpravalenz aufzeigen. Bei Personen zwischen 15 und 24 Jahre ist bei
dieser Krankheit im Vergleich zu den anderen chronischen Krankheiten die hochste Lebenszeitpra-
valenz zu finden.

Die groBte Zunahme mit héherem Alter ist bei Arthrose, Arthritis und Gelenksrheumatismus zu be-
obachten. Jungere gaben kaum an, jemals an diesen Krankheiten gelitten zu haben, Personen zwi-
schen 55 und 74 gaben zu 28 bzw. 29 % diese chronischen Krankheiten an sowie jede zweite Person
ab 75 Jahre. Die Lebenszeitpravalenzen von Bluthochdruck und Wirbelsaulenbeschwerden nehmen
weiters sehr stark mit steigendem Alter zu. Dennoch gaben zwolf Prozent der 15- bis 24-Jahrigen an,
jemals an Wirbelsdulenbeschwerden gelitten zu haben, bei den Personen ab 75 Jahre sind es 59 %.

Betrachtet man die Lebenszeitpravalenz nach Alter und Geschlecht getrennt, so wird deutlich, dass

jungere Frauen haufiger angeben, an einer chronischen Krankheit zu leiden, als junge Manner. Be-
reits 16 % der Karntnerinnen zwischen 15 und 24 Jahre geben an, zum Zeitpunkt der Befragung an
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einer chronischen Krankheit zu leiden, bei Mannern dieses Alters sind es sieben Prozent. Die Diffe-
renz zwischen den Geschlechtern verringert sich mit zunehmendem Alter und ist bei den Altesten
nicht mehr vorhanden.

Die durchschnittliche Anzahl von chronischen Krankheiten, die Karntnerlnnen jemals erlitten haben,
steigt bei Frauen in Vergleich zu den Mannern starker an. Personen zwischen 15 und 24 Jahre litten
jeweils jemals durchschnittlich an einer chronischen Erkrankung, bei Frauen steigt diese Anzahl be-
reits mit 45 und bei Mannern erst mit 55 Jahren. Frauen ab 75 Jahre litten im Schnitt an vier verschie-
denen chronischen Krankheiten, Manner ab 75 Jahre an drei.

Jungere Manner geben haufiger an, an allergischem Asthma zu leiden, als Frauen. Zahlt man bei
alteren Personen jene hinzu, die angeben, an anderen Formen von Asthma zu leiden, dann litten 13
% der Manner ab 75 und 6 % der Frauen ab 75 Jahre an einer Form von Asthma.

Grauer Star, Harninkontinenz, chronische Angstzustande und Bluthochdruck sind chronische Leiden,
welche mit dem Alter, jedoch bei Frauen und Mannern unterschiedlich stark, zunehmen. W&hrend
neun Prozent der Frauen zwischen 55 und 64 Jahre und 42 % der Frauen ab 75 Jahre zum Beispiel an
Grauem Star leiden, sind es bei den Mannern vier Prozent bzw. 27 %. Zwei Prozent der Karntnerlnnen
zwischen 15 und 24 Jahre leiden an chronischen Angstzustanden, bei den Personen Uber 74 Jahre
sind es mit zwdlf Prozent sechsmal so viele.

Tinnitus nimmt ebenfalls mit dem Alter zu, hier ist jedoch zu beobachten, dass bei Personen Uber 75
Jahre mehr M&nner angaben, an Tinnitus zu leiden, als Frauen. Bei den M&nnern sind es 20 %, bei

den Frauen zwolf Prozent.

Vor allem altere Frauen leiden an Osteoporose, einer chronischen Krankheit, die kaum von Mannern
angegeben wurde.
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Durchschnittliche Anzahl an jemals gelittenen chronischen Krankheiten nach Ge-
schlecht (Vergleich Karnten und Osterreich) und Bildung (nur Kéarnten) im Jahr
2006/2007

3,0

durchschnittliche Anzahl chronischer Krankheiten

Kéarnten Frauen Osterreich Karnten Manner  Osterreich Pflichtschule Lehre mit Fach- oder Matura Studium
Frauen Manner Berufsschule  Handelsschule

Ein sozialer Gradient wird sichtbar bei der Betrachtung der durchschnittlichen Anzahl an chronischen
Krankheiten, an denen die Karntnerinnen jemals gelitten haben. Pflichtschulabgangerinnen litten
durchschnittlich an drei Krankheiten, Personen mit Matura oder akademischem Abschluss an nur ei-
ner. Auch der Anteil an Personen, die gegenwartig an einer chronischen Krankheit leiden, unterschei-
det sich nach der héchsten abgeschlossenen Schulbildung. Wahrend Abgéangerinnen von Pflicht-
schulen zu 41 % angaben, zum Zeitpunkt der Befragung an einer chronischen Krankheit zu leiden,
waren es bei jenen mit Maturaabschluss nur 25 %. Hoher ist der Anteil bei Personen mit Hochschul-
abschluss mit 37 %.

Folgende Krankheiten zahlen zu jenen, die von Personen mit niedriger Bildung haufiger angegeben
wurden, als von Personen mit hoherem Bildungsabschluss: Grauer Star, Bluthochdruck, chronische
Bronchitis oder Emphysem, Arthrose, Arthritis und Gelenksrheumatismus, Harninkontinenz, Magen-
oder Darmgeschwdur, Migrane und chronische Angstzustande. Neun Prozent der Personen mit Pflicht-
schulabschluss gaben an, an chronischen Angstzustanden zu leiden, am wenigsten davon betroffen
zeigen sich Personen mit Fach- und Handelsschulabschluss sowie Personen mit Studium. Tinnitus
ist die einzige chronische Krankheit, die haufiger von Personen mit héheren Bildungsabschlissen
angegeben wurde.

Die Daten nach Bildung und Geschlecht wurden nicht um den Faktor des Alters korrigiert, daher sind
diese vorsichtig zu interpretieren, wenngleich eine Darstellung von Trends maoglich ist. Frauen geben
in allen Bildungsschichten haufiger an, derzeit an einer chronischen Erkrankung zu leiden. Am hochs-
ten ist die durchschnittliche Anzahl der jemals erlittenen chronischen Krankheiten bei Pflichtschul-
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abgéangerinnen mit drei Krankheiten, dies ist dreimal hdher als bei Frauen mit mindestens einem
Maturaabschluss und bei Mannern mit mindestens einem Fach- oder Handelsschulabschluss.

Eine Analyse der einzelnen Krankheiten nach Geschlecht und Bildung zeigt groBe Unterschiede in
den einzelnen Gruppen. Karntnerinnen mit Pflichtschulabschluss geben bei 15 von 18 Krankheiten
haufiger als Frauen mit mindestens einem Maturaabschluss an, dass sie jemals darunter gelitten
haben, dazu zahlen Bluthochdruck, Grauer Star und Harninkontinenz. Bei diesen Krankheiten ist ein
sozialer Gradient auch bei den um den Einfluss des Alters bereinigten Daten fur Gesamtkarnten zu
sehen. Auch Osteoporose wird von Frauen mit Pflichtschulabschluss haufiger angegeben. Bei den
altersbereinigten Daten ist jedoch kein sozialer Gradient zu sehen, hier durfte die Altersstruktur der
Pflichtschulabgangerinnen eine Rolle spielen. Die gréBten Unterschiede sind bei Wirbelsaulenbe-
schwerden, Bluthochdruck, Arthrose und Grauem Star zu sehen. Allergisches Asthma und andere
Formen von Asthma werden von allen Bildungsgruppen in etwa gleich haufig angegeben.

Zahlt man diese beiden Formen von chronischen Krankheiten (allergisches Asthma und andere For-
men von Asthma) zusammen, so wird diese auch von Karntnern unabhangig vom Bildungsabschluss
in etwa gleich oft angegeben. Dies trifft auch auf Krebs und Migrane zu. Mit steigendem Bildungsab-
schluss steigt bei Mannern auch die Angabe, an Allergien und Tinnitus zu leiden.

Bei Personen mit Pflichtschulabschluss geben Frauen bei 15 der 18 chronischen Krankheiten hau-
figer an, an diesen zu leiden, als Manner, Beispiele daflr sind Wirbelsaulenbeschwerden (51 % der
Frauen, 29 % der Manner) und Bluthochdruck (35 % der Frauen und 22 % der Manner). Nur bei zwei
Krankheiten ist es umgekehrt: Schlaganfall (sieben Prozent der Manner, zwdélf Prozent der Frauen) und
chronische Bronchitis oder Emphysem (zw&lf Prozent der Manner und sechs Prozent der Frauen).

Eine Analyse der Personen mit mindestens einem Maturaabschluss nach Geschlecht ergibt, dass
Frauen bei zwolf von 18 Krankheiten haufiger angeben, je darunter gelitten zu haben. Die grofBten
Unterschiede sind bei Migrane zu finden. Tinnitus und Bluthochdruck werden hingegen haufiger von
Mannern als von Frauen in dieser Bildungsgruppe angegeben.

4.3.2 Subjektiver Gesundheitszustand

Als guter Indikator fur die Messung von allgemeinem Wohlbefinden wird die Frage nach der subjek-
tiven Einschatzung des Gesundheitszustandes gesehen, da zugleich korperliche, psychische und
soziale Einflussfaktoren abgebildet werden kénnen (Klimont, Kytir & Leitner, 2007, S. 1).

Jede/r dritte Karntnerln beurteilt ihren/seinen Gesundheitszustand mit ,Sehr gut”, mehr als ein wei-
teres Drittel als ,Gut” (siehe Tabelle 4.3.3 Subjektiver Gesundheitszustand). Nur jede/r Vierte gab an,
einen ,mittelmaBigen” bis ,schlechten” Gesundheitszustand zu haben. Vergleicht man diese Werte
mit jenen fur ganz Osterreich, so wird erkenntlich, dass in Osterreich etwas mehr Personen ihren
Gesundheitszustand als ,Gut” bis ,Sehr gut® bezeichnen, weniger als ,MittelmaBig” und gleich viele
Personen bezeichnen ihn als ,Schlecht” bis ,Sehr schlecht”.

Im Osterreichschnitt geben 76 % der Bevdlkerung an, einen ,Guten” bis ,Sehr guten* Gesundheits-
zustand zu haben, im Bundeslandervergleich wird ein Ost-West-Gefalle deutlich, im Burgenland, in
der Steiermark, in Wien und Karnten sind diese Anteile niedriger als im Osterreichschnitt. Der Anteil
derjenigen, die einen ,schlechten” bzw. ,sehr schlechten* Gesundheitszustand angeben, liegt in Os-
terreich bei sechs Prozent. In Wien, der Steiermark und im Burgenland sind diese Anteile hoher.

Ein Vergleich mit Daten auf europaischer Ebene macht deutlich, dass Osterreicherlnnen ihren Ge-
sundheitszustand besser einschatzen als die meisten anderen Europ&erinnen. Nur in Island und
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Irland gibt es einen hdheren Anteil an Personen, die ihren Gesundheitszustand als ,Sehr gut® und
,Gut" einschatzen. Im Europavergleich liegt Osterreich bzgl. der Einschatzung eines ,schlechten
Gesundheitszustandes” mit sechs Prozent an drittletzter Stelle, nur in Irland (vier Prozent) und in den
Niederlanden (funf Prozent) geben weniger Personen an, einen ,schlechten® bzw. ,sehr schlechten”
Gesundheitszustand zu haben.

Eine Analyse nach dem Geschlecht macht deutlich, dass Karntnerinnen mit 71 % seltener einen
,guten” bis ,sehr guten® Gesundheitszustand angeben als Karntner (78 %). Ein Umstand, der auch
in Gesamtosterreich zu beobachten ist, wenngleich der Unterschied zwischen Frauen und Mannern
nicht so groB ist (73 % zu 78 %).

Analysiert man die Einschatzung der eigenen Gesundheit im zeitlichen Verlauf, so ist seit 1999 in
Kérnten ein Ruckgang derjenigen zu sehen, die angaben, einen ,sehr guten® und ,guten” Gesund-
heitszustand zu haben. 1999 gaben dies noch 77 % an. Verschlechtert hat sich im zeitlichen Vergleich
vor allem der Gesundheitszustand nach eigenen Angaben bei Frauen, von 77 % auf 71 % ist der Anteil
derjenigen zurickgegangen, die angaben, einen ,sehr guten® bis ,guten® Gesundheitszustand zu
haben. Auf Osterreichischer Ebene halt sich hingegen dieser Anteil seit 1999 unverandert bei 76 %
(OBIG, 2002, Anhang Tabelle 3.4.1).

Mit zunehmendem Alter wird der eigene Gesundheitszustand immer seltener als ,Sehr Gut* bis ,Gut"
eingeschatzt, gleichzeitig steigen die Einschatzungen des eigenen Gesundheitszustandes als ,Mit-
telmaBig” bis ,Sehr schlecht®. Bei den Personen zwischen 15 und 24 Jahre geben 94 % an, eine
,sehr gute” bis ,gute” Gesundheit zu haben, der Rest bezeichnet seinen Gesundheitszustand als
,MittelmaBig”. Bei den Personen Uber 75 Jahre geben 31 % an, einen ,sehr guten® bis ,guten” Ge-
sundheitszustand zu haben, fast die Halfte (49 %) gibt einen ,mittelmaBigen® an.

Eine Analyse nach Alter und Geschlecht getrennt zeigt, dass Frauen ab 45 Jahre seltener einen , sehr

guten und ,guten® Gesundheitszustand angeben als Manner. Fur jingere Kéarntnerlnnen ist kein
einheitlicher Trend festzustellen.
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Anteil der Personen mit schlechtem L_{nd sehr schlechtem Gesundheitszustand nach
Geschlecht (Vergleich Karnten und Osterreich) und Bildung (nur Karnten) im Jahr
2006/2007

7,0

Prozent

Karnten Osterreich Karnten Osterreich Pflichtschule Lehre mit Fach- oder Matura Studium
Frauen Frauen Manner Manner Berufsschule  Handelsschule

Ein deutlicher sozialer Gradient ist zu sehen, wenn die Einschatzung des eigenen Gesundheits-
zustandes nach hoéchster abgeschlossener Schulbildung analysiert wird. 68 % der Pflichtschulab-
gangerinnen geben einen ,sehr guten® bis ,guten® Gesundheitszustand an, bei den Personen mit
Hochschul- oder Fachhochschulabschluss liegt dieser Anteil bei 96 %. Wahrend bei diesen niemand
angab, einen ,schlechten” oder ,sehr schlechten® Gesundheitszustand zu haben, sind es bei den
Pflichtschulabgangerinnen in Karnten funf Prozent.

Eine Analyse der nicht um den Einfluss des Alters bereinigten Daten zeigt, dass nicht nur zwischen
verschiedenen Bildungsgruppen Unterschiede existieren, sondern dass auch das jeweilige Ge-
schlecht eine Rolle spielt. Bei Personen mit Pflichtschulabschluss geben Frauen insgesamt einen
schlechteren Gesundheitszustand an als Manner. Bei jenen mit Lehrabschluss gibt es einen groBe-
ren Anteil an Mannern, die einen ,schlechten® bis ,sehr schlechten® Gesundheitszustand angeben
(Manner: sieben Prozent; Frauen: funf Prozent). Frauen mit Matura geben zwar seltener als Manner
einen ,schlechten” bis ,sehr schlechten* Gesundheitszustand an, zugleich bezeichnen aber weniger
Frauen (82 %) ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut” und ,gut® (Manner: 92 %).
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4.4 Rahmenbedingungen zur Verringerung
gesundheitlicher Ungleichheit

Wie anhand der zuvor analysierten Daten sichtbar wird, gibt es einen Unterschied in der Gesund-
heit nicht nur entlang demografischer Merkmale, sondern auch entlang sozialer Merkmale wie der
hochsten abgeschlossenen Schulbildung. Sowohl seitens der WHO als auch der EU wird die Wich-
tigkeit von multisektoraler und intersektoraler Zusammenarbeit zur Beseitigung von gesundheitlicher
Chancenungleichheit betont (Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 100; Council of the European Union,
2006, S. 5). Im Rahmen dieses Gesundheitsberichts wurde daher diesem Thema ein eigenes Kapitel
(siehe Kapitel 6.2) gewidmet. Die dort diskutierten MaBnahmen und angesprochenen Empfehlungen
konnen somit ebenfalls einen Beitrag zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit liefern. Im fol-
genden Abschnitt wird auf Beitrdge anderer Sektoren ganz spezifisch zur Verringerung von sozialer
und gesundheitlicher Ungleichheit — somit Uber die MaBnahmen der multisektoralen Verantwortung
hinausreichend — eingegangen.

Bildung

Das Bildungssystem kann laut WHO einen groBen Beitrag zur Verringerung gesundheitlicher Chancen-
ungleichheit leisten. Die Sicherstellung des gleichen Zugangs zum Bildungssystem fur alle Schichten
wird von der WHO als eine wichtige MaBnahme empfohlen. Eine Schweizer Studie hat beispielsweise
errechnet, dass mit einem zusatzlichen Ausbildungsjahr die Sterblichkeit je nach Altersgruppe und
Geschlecht zwischen 4 % und 17 % verringert werden kann (Bopp & Minder, 2003, S. 352). Dies
beginnt bereits mit der Forderung von Kindern im Vorschulalter aus unterprivilegierten Familien und
geht Uber die Forderung dieser wahrend der Schulzeit, zum Beispiel durch die Identifikation sozialer,
6konomischer und anderer Barrieren fur den Besuch von Bildungseinrichtungen aller Niveaus, bis zur
Verhinderung von frihzeitigem Ausscheiden aus dem Schulsystem von sozial schwacheren Gruppen
(Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 59). In Karnten gibt es ab dem Kindergartenjahr 2008/2009 eine
gesetzliche Regelung zum verpflichtenden Bildungsjahr fur alle funfjahrigen Kinder. Damit mUussen
alle Kinder, die sich ein Jahr vor Schuleintritt befinden, verpflichtend in den Kindergarten gehen, wo
es vor allem um Sprachférderung sowie soziale, motorische und kognitive Fahigkeiten als Schulvor-
bereitung geht. Dies stellt nach Aussage des zustandigen Landesrates einen wichtigen Beitrag zur
Erh6hung der Bildungschancen dar (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar
2008 und E-Mail-Auskunft Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler vom 30. Juli 2008). Fir Lehrlinge wird
in Karnten als einzigem Bundesland in Osterreich die Méglichkeit zur Absolvierung der Matura kos-
tenlos angeboten. Die Verbesserung der Durchlassigkeit des dualen Systems (Lehre mit Matura,
Berufsreifeprtfung) mit dem Schulsystem ist ein groBes Ziel in Karnten (Blro Landesrat U. Scheuch,
Interview am 12. Februar 2008).

Ein weiteres Aktionsfeld des Bildungssystems ist die Weiterbildung von Erwachsenen, vor allem jener,
die nur wenig Ausbildung erhalten haben bzw. derzeit arbeitslos sind. In Karnten wird auch auf die
Aus- und Weiterbildung von Lehrlingsausbilderinnen und solchen Personen, die Schllsselfunktionen
in Betrieben innehaben, Wert gelegt. Gemeinsam mit Wifi und BFI gibt es einen , Qualifizierungs- und
Weiterbildungspass® fur Lehrlingsausbilderinnen, in dem Inhalte in verschiedenen Modulen vermittelt
werden, z.B. Mitarbeiterinnenfihrung, Motivation, gesundes Fuhren sowie aufklarungs- und bewusst-
seinsfordernde MaBnahmen hinsichtlich gesundheitsférdernder Aspekte (Blro Landesrat U. Scheuch,
Interview am 12. Februar 2008). Der Frauenforderfonds richtet sich an Frauen, die eine Weiterbildung
planen, und ist ein Zuschuss fur Aus- und Weiterbildung (Frauenreferat Karnten, o.D.a). Auch die
Ubernahme fiir Lebenshaltungskosten wahrend der BildungsmaBnahme, z.B. Kinderbetreuung bis zu
einem Ausmal von EUR 200 pro Monat ist moéglich. Der Frauenférderfonds ist grundsatzlich ein rtck-
zahlbares zinsenloses Darlehen fur eine existenzsichernde QualifizierungsmaBnahme fur Frauen. In
Ausnahmefallen, z.B. wenn eine schwierige Familienlage vorliegt, muss die Forderung nicht zurtck-
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bezahlt werden, dies wird individuell von Fall zu Fall entschieden. Die Weiterbildung muss aufbauend
auf die Grundausbildung sein (P. Blaskovic, Frauenreferat Karnten, telefonische Auskunft am 14. Mai
2008).

Auch die Ausbildung von Multiplikatorinnen wie Lehrerinnen, um die Verbreitung von Gesundheits-
wissen zu erleichtern, und die Sicherstellung von Kapazitaten, um Policies (Dahlgren & Whitehead,
2006, S. 60 und S. 65) umzusetzen, ist ein Bereich, den der Bildungssektor mittragen kann.

,Gesunde Schulen” schaffen gesunde Lebensverhéltnisse, wie zum Beispiel ein gesundes Schul-
essen, Moglichkeit zur korperlichen Aktivitat und sichere Wege zur Schule ermaéglichen, und kénnen
einen Beitrag zur Verbesserung des Gesundheitswissens und zum Erlernen gesunder Lebensweisen
leisten (Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 60). Das Projekt ,Fitness fir Kids — Fruhpravention im Kin-
dergarten- und Grundschulalter” aus Deutschland setzt genau an diesem Punkt an, und versucht
bereits frh, gesundheitsbewusstes Verhalten zu lehren. Durch die Anleitung der Erzieherlnnen ist es
maoglich, dass diese selbststandig Bewegungserziehung durchfuhren. Durch gezielte Bewegungsfor-
derung war es maglich, die motorischen Fahigkeiten von Kindern aus sozial schwéacheren Familien zu
steigern und damit deren Defizite im Vergleich zu anderen Kindern zu verringern (BZgA, 05.02.2008).
Gesundheitsforderung ist umso wirksamer, je friher sie ansetzt. Die Zusammenarbeit mit der Ab-
teilung 6 Bildung, Arbeitsmarkt und Familienférderung, den héheren Schulen und der Schulaufsicht
sowie mit dem Landesschulrat wird von der Abteilung 12 Sanitatswesen des Landes Karnten daher
als sehr wichtig erachtet (Abt. 12, Interview am 26. Februar 2008). Karntner Rahmenbedingungen
und Méglichkeiten der Weiterentwicklung dieses Bereichs kdnnen im Kapitel 6.1 des vorliegenden
Berichts nachgelesen werden. Grundséatzlich kann zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleich-
heit eine Schwerpunktsetzung auf dieses Thema in der schulischen Gesundheitsférderung in Karnten
angedacht werden.

Finanzen

Dahlgren und Whitehead betonen die Effektivitat von UmverteilungsmaBnahmen durch Steuern, mo-
netare Zuschusse und gestutzte 6ffentliche Dienstleistungen. Auch progressive Besteuerung zur Be-
seitigung von Einkommensdifferenzen sowie die Finanzierung von Gesundheit, Bildung und Trans-
port durch die &ffentliche Hand gelten als Beispiele fur ungleichheitsverringernde MaBnahmen (2006,
S. 44-45). Weiters kann ein Steuersystem, welches die adaquate Zur-Verfigung-Stellung von finanzi-
ellen Mitteln fir UmverteilungsmaBnahmen zugunsten bedurftiger Personen sicherstellt, helfen, alle
Gruppen zu erreichen (Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 76).

Ein weiteres Aktionsfeld ist die Subventionierung sowie Steuererleichterungen bei der Einstellung von
Langzeitarbeitslosen, chronisch Kranken und behinderten Menschen. Dadurch wird sichergestellt,
dass ein Zurickkehren bzw. eine Teilhabe am Berufsleben auch fur diese Gruppen moglich ist (Dahl-
gren & Whitehead, 2006, S. 65).

Die WHO betont auch, dass zwischen gesundem und ungesundem wirtschaftlichem Wachstum unter-
schieden werden muss. Ein gesundes wirtschaftliches Wachstum setzt voraus, dass die gewonnenen
Ressourcen in die Hebung des Lebensstandards von sozial Benachteiligten und in das 6ffentliche
Bildungs- und Gesundheitssystem investiert werden (Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 37-38).

Gesundheit

Ein wichtiger Schritt zur Beseitigung gesundheitlicher Ungleichheit ist ein Gesundheitssystem, welches
einen gleichen Zugang fur alle garantiert. Dies geschieht unter anderem durch die Beachtung von un-
terschiedlichen Bedurfnissen von verschiedenen Bevolkerungsgruppen, dem unterschiedlichen geo-
grafischen und 6konomischen Zugang sowie der finanziellen Last fir manche Gruppen, die durch die
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Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen entsteht. Vom Gesundheitsressort des Landes
Karnten wird als ein wichtiger Arbeitsbereich die Krankheitsversorgung durch das Krankenanstalten-
wesen genannt, mit dem Ziel, dass bei Krankheit jede/r unabhangig von den sozialen Verhaltnissen
so schnell als mdglich wieder in den Status der Gesundheit zurickkommen kann (W. Schantl, Lan-
desrat, Interview am 6. Februar 2008). Ein erster Schritt zur Sicherung des gleichen Zugangs zu Ge-
sundheitsdienstleistung fur alle kann die Entwicklung von Programmen sein. Als Beispiel dafar kann
das Karntner Frauengesundheitsprogramm genannt werden, das neben der Bewusstseinsbildung
die Entwicklung von MaBnahmen und Strategien zur qualitadtsgesicherten Verbesserung der Gesund-
heitsvorsorge, -férderung und Pravention und den Zugang zu diesen Leistungen vorsieht (Buchinger,
Gschwandtner & Garstenauer, 2006, S. 19-20). Die Karntner Genderstudie (Referat fur Frauen und
Gleichbehandlung, 2004) zeigt zum Beispiel auf, wo in Karnten Notwendigkeiten in der Gesund-
heitsversorgung und Pravention sind, um eine geschlechtsspezifische Betreuung sicherzustellen. Im
Kapitel 6.2 wird verstarkt auf diese Ergebnisse eingegangen. Ein Projekt, welches die Férderung des
gleichen Zugangs fur alle beispielhaft umsetzt, ist das ,Praventionsprogramm Lenzgesund®. Dieses
Projekt versucht, sozial benachteiligte Gruppen durch gezielte MaBnahmen fur das Thema ,Gesund-
heit* zu sensibilisieren und deren Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung zu steigern. Um
dies zu erreichen, wurde mit dem Settingansatz gearbeitet und versucht, bestehende Strukturen fur
die Verbreitung von Gesundheitswissen zu nutzen (BZgA, 04.02.2008).

DarUber hinaus sind nach Dahlgren und Whitehead die Bestrebungen in Richtung Pravention und Ge-
sundheitsforderung besonders fur Hochrisikogruppen zu erhéhen (2006, S. 54). Als Beispiel fur eine
magliche Umsetzung hierfur in Karnten kann der Madchengesundheitskalender 2007 vom Karntner
Frauengesundheitszentrum genannt werden. Dieser hat zum Ziel, niederschwellig, unabhangig von
der Schulbildung sowie altersgerecht Informationen an Madchen in Karnten zu vermitteln. Dadurch
sollen diese zu einem gesundheitsforderlichen Lebensstil motiviert werden (Frauengesundheitszen-
trum, 0.D.).

Dem Gesundheitssektor wird dartber hinaus auch eine wichtige Rolle in der multisektoralen Zusam-
menarbeit zugesprochen. Durch das Aufzeigen von Ursachen, Verteilung und Tragweite von sozialer
Ungleichheit kdnnen Wege zu gemeinsamen Ldsungen aufgezeigt werden (Frauengesundheitszen-
trum, 0.D.). Allgemein kann gesagt werden, dass jene VertreterInnen der Abteilungen und der poli-
tischen Ressorts des Amtes der Karntner Landesregierung, mit welchen Interviews im Rahmen der
Erstellung des Gesundheitsberichts gefuhrt wurden, die Verantwortung fur die Initiative und Koordi-
nation multisektoraler Zusammenarbeit beim Gesundheitsressort sehen. Diese Verantwortung wird
auch von der Abteilung 12 Sanitatswesen des Landes Karnten gesehen (Abt. 12, Interview am 26.
Februar 2008), allerdings sind hierfar die erforderlichen Ressourcen zur Verfugung zu stellen. Je-
doch muss in den Abteilungen und Ressorts auBerhalb des Gesundheitssektors ein Bedurfnis zur
Zusammenarbeit entstehen, sodass alle die Notwendigkeit von gemeinsamen Aktivitaten fur sinnvoll
erachten. In Karnten gibt es bereits in vielen Bereichen Strukturen und Netzwerkarbeit flr eine qua-
litativ hochwertige Zusammenarbeit, z.B. arbeiten die Gesunden Gemeinden bereits stark mit einem
multisektoralen Ansatz (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6. Februar 2008).

Infrastruktur

Soziale Interaktion in Nachbarschaften und Gemeinden kann durch gezielte Infrastrukturplanung, wie
die Schaffung von Platzen zum Ausspannen und sozialen Austausch, erleichtert werden (Dahlgren &
Whitehead, 2006, S. 83). Wie im Kapitel 6.1 ausgefuhrt, bedarf es der Einrichtungen der Grundversor-
gung, welche mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln erreichbar sind, Wohngebiete fur sozial Benachteiligte,
die mit allen Grundversorgungseinrichtungen ausgestattet sind, und bei jeder Anderung muss deren
Auswirkung auf sozial Benachteiligte mitgedacht werden (Social Exclusion Unit, 2003, S. 83).
Daruber hinaus gelten Vereinsaktivitaten als Beitrag zu einem aktiven sozialen Netzwerk. Im Karntner
Kinder- und Jugendgesundheitsbericht wurde aufgezeigt, dass die Mitgliedschaft in Vereinen bei
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Kindern und Jugendlichen einen sozialen Gradienten aufweist. 62 % der Unterschicht und 38 % der
Oberschicht sind in keinem Verein Mitglied (Amt der Karntner Landesregierung, 2006, S. 36), womit
sozial besser gestellten Gruppen bessere soziale Netzwerke zur Verfigung stehen als schlechter
gestellten.

Recht

Das Karntner Mindestsicherungsgesetz besagt in Paragraf 14: ,Soziale Mindestsicherung bei Krank-
heit, Schwangerschaft und Entbindungen umfasst alle erforderlichen Leistungen mit Ausnahme der
Geldleistungen, wie sie im Land Karnten nach dem 2. Teil des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes pflichtversicherte Dienstnehmer bei Krankheit, fur Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie bei
Mutterschutz beanspruchen kénnen.” (K-MSG) Dieses Gesetz soll eine bestimmte Grundsicherung
finanzieller Natur sicherstellen (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008). Dartber hinaus ist im Anti-
Diskriminierungsgesetz festgelegt: ,Den Organen [...] ist im Hinblick auf MaBnahmen, insbesondere
in den Angelegenheiten a) Gesundheit, b) Soziales, c¢) Bildung, d) Zugang zu und Versorgung mit GU-
tern und Dienstleistungen, die der Offentlichkeit zur Verfugung stehen, einschlieBlich von Wohnraum,
jegliche Diskriminierung von Personen aufgrund ihrer ethnischen Zugehdrigkeit, ihrer Religion oder
Weltanschauung, einer Behinderung, des Alters, der sexuellen Ausrichtung oder des Geschlechtes
verboten® (K-ADG, § 12). Diese beiden Gesetze konnen als Grundlage fur die Setzung von Zielen
bezuglich gesundheitlicher Gleichheit sein und kénnen zur Reduktion der Ungleichheit beitragen
(Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 104-106).

Dahlgren und Whitehead fuhren die Einfihrung von Health Impact Assessments per Gesetz als not-
wendige MaBnahme an, um sicherzustellen, dass alle Sektoren bei jeder durchgefihrten MaBnah-
me den Aspekt der Gesundheit, vor allem jenen der gesundheitlichen Chancengleichheit, beachten
(2006, S. 107). Im Kapitel Multisektorale Verantwortung fur Gesundheit wird detailliert auf das Thema
der Einfihrung von Health Impact Assessments eingegangen (siehe Kapitel 6.2).

Kultur

Die Erméglichung der Teilnabe am gesellschaftlichen Leben kann dazu beitragen, die Lebensqualitat
von sozial Benachteiligten zu ernéhen. Dies wird als essenziell fur die Beseitigung von Chancenun-
gleichheit gesehen (Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 40). In Karnten werden in dieser Hinsicht bereits
einige MaBnahmen gesetzt, wie im Kapitel Multisektorale Verantwortung ersichtlich wird (siehe Ka-
pitel 6.2). In Karnten wird eine enge Beziehung zwischen Gesundheit und Kultur gesehen (J. Haider,
Landeshauptmann, Interview am 26. Februar 2008). Beispielsweise wurde durch die Einfuhrung eines
Kulturpasses der Zugang zu Kultur fur sozial bedurftige Menschen erleichtert. Weiters werden vom
Land Karnten sowohl Kulturprojekte an Schulen geférdert als auch eigene Projekte fur Kinder durch-
gefuhrt, z.B. Kids Mobil, Blauer Wurfel, oder auf musikalische FrUherziehung Wert gelegt (Abt. 5,
Interview am 27. Februar 2008).

Landwirtschaft

Die Produktion von leistbaren gesunden Lebensmitteln wird von der WHO neben der Durchfihrung
von Lebensmittelprogrammen, wo u.a. gunstige Lebensmittel verteilt werden, als MaBnahme fir die
Gesundheitsforderung von sozial benachteiligten Gruppen angesehen (WHO, 2004, S. 8). Als Bei-
spiel dafur kann ein Projekt aus den Niederlanden dienen, welches sich zum Ziel gesetzt hat, Per-
sonen mit finanziellen Schwierigkeiten zu gesunder Ernahrung zu verhelfen. Hauptbotschaft dieses
Projektes war, dass gesunde Hauptmahlzeiten nicht teuer sein mussen (Department of Public Health
of the Regional Public Health Institute of South-Limburg, 0.D.).
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Soziales

Der Bereich Soziales kann durch die Verringerung sozialer Ungleichheit dazu beitragen, dass allen
eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ermdéglicht wird, wie dies von der WHO verlangt wird
(Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 40). Die Entwicklung von Strategien zur Verringerung der generellen
Armutsquote sowie von lang andauernder Armut wird von Dahlgren und Whitehead als Zielbereich
unter anderem fur den Sektor Soziales angefuhrt. Dazu beitragen kann — neben der Stutzung des
Einkommens fur sozial Benachteiligte, wie Alleinerzieherinnen und arme Familien — auch die Sicher-
stellung, dass auch Armere durch ein offentliches Sozialversicherungssystem medizinische Versor-
gung beanspruchen konnen. Eine Gesellschaft, die auf Solidaritat aufbaut, wird als weitere Grund-
voraussetzung genannt (2006, S. 50-51). So wurde zum Beispiel in Karnten im Dezember 2006 das
Karntner Mindestsicherungsgesetz (K-MSG) beschlossen. In Karnten wird versucht, die materielle
Lage von Familien zu verbessern, wie z.B. durch das Babygeld oder auch das Schulstartgeld. Weiters
wurden elf Millionen Euro fur die Zur-Verfigung-Stellung von Gratiskindergartenplatzen fur Kinder ab
drei Jahre vormittags abgestellt (J. Haider, Landeshauptmann, Interview am 26. Februar 2008). Fur
armere Bevodlkerungsschichten wurden in Karnten Sozialméarkte (SOMA) eingerichtet, in denen Waren
der groBen Handelsketten, die nicht mehr in den Verkauf kommen, aber noch nicht abgelaufen sind,
stark verbilligt abgegeben werden (J. Haider, Landeshauptmann, Interview am 26. Februar 2008).
Der Jugendfirsorgliche Dienst des Landes Karnten kann als Spezifikum in Osterreich betrachtet wer-
den. Meist wird in Osterreich der schularztliche Dienst nebenberuflich von Arztinnen abgedeckt. In
Karnten ist dieser hauptamtlich im Land Karnten verankert. Dadurch besteht die Moglichkeit, diesen
Dienst qualitativ sehr gut abzusichern. Die Betreuung der Kinder fangt hier bereits bei der Mutter-
beratung an, geht weiter durch die Betreuung in den Kindergarten Uber die Schuleingangsphase
bis zum Ausstieg aus der Pflichtschule. In den Bezirken erfullt er eine Koordinatorenrolle, durch den
an Kindergarten und Schulen Probleme frihzeitig entdeckt und aufgegriffen werden kénnen. Hier
ware auch eine Schwerpunktsetzung in Richtung Gesundheitsférderung und Prévention unter der
Voraussetzung, dass dafur ausreichend Ressourcen zur Verfugung gestellt werden, maglich (Abt. 12,
Interview am 26. Februar 2008). Weiters ist die Zusammenarbeit mit der Jugendwohlfahrt (Abteilung
13 Soziales, Jugend, Familie und Frau) ein wichtiges Anliegen, wodurch in den Bezirken vor Ort in
Zusammenarbeit mit den Sozialarbeiterinnen ein niederschwelliger Zugang zu Familien, zur Mutter-
beratung, zu Kindergarten und Schulen sichergestellt werden kann (Abt. 12, Interview am 26. Februar
2008).

Alteren Personen sollen durch deren Pensionen ausreichende finanzielle Mittel fir die Bezahlung
ihres Lebensunterhalts zur Verfugung stehen (Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 50). In Karnten werden
durch die besondere Seniorinnenférderung Projekte, wie z.B. die Verkehrssicherheitsaktion ,Sichtbar
sicher® oder das Karntner Muttergeld, fur Frauen tUber 60 Jahre, die ohne Versorgung sind (J. Haider,
Landeshauptmann, Interview am 26. Februar 2008; Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am
13. Februar 2008), gefordert sowie z.B. die Grippeschutzimpfung fur Mindestpensionsempfange-
rinnen unterstatzt (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008).

Daruber hinaus wird die Wichtigkeit von adaquater finanzieller Unterstitzung von Arbeitslosen be-
tont, wie auch die der Bildung fur Arbeitslose, da sie gesundheitlich stark belastet sind (Dahlgren &
Whitehead, 2006, S. 65). Ein Projekt fur Arbeitslose stellt in Karnten ,Xund & Gscheit* des Berufs-
férderungsinstituts dar, welches 3.200 arbeitsuchende Kursteilnehmerinnen sowie 200 Trainerinnen
erreichen will. Durch die Errichtung einer gesundheitsférdernden Lernumgebung und die Vermittlung
von gesundheitsrelevantem Wissen sollen persénliche Ressourcen gestarkt werden und zugleich
eine Maoglichkeit, einen gesundheitsfordernden Lebensstil auszuprobieren, geboten werden (BFlI,
10.02.2008).
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Umwelt

MaBnahmen zur Einddmmung von Energieverbrauch durch schlecht gedammte Hauser sowie die
Kontrolle von Energiepreisen kdnnen dazu beitragen, dass sozial Schwachere weniger belastet sind
(Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 50). Die Forderrichtlinien in der Wohnbauférderung gehen immer
mehr in Richtung Klimaschutz, indem erneuerbare Energie und Solarenergie geférdert werden. Durch
diese hohen Klimaschutzanforderungen wird aber nach Ansicht der Abteilung 4 Finanzen, Wirtschatft,
Wohnungs- und Siedlungswesen moglicherweise aufgrund hoéherer Baukosten fur Niedrigenergie-
hauser mit den Forderungen nicht mehr das sozial schwachere Klientel bedient, wobei aber der erste
Ansatz in der Wohnbauférderung der soziale Wohnbau ist (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008).

Wirtschaft und Arbeit

Eine Arbeitsmarktpolitik, die eine Vollbeschaftigung ermoglicht, familienfreundlich ist und vor allem
die Beschaftigung von sozial Benachteiligten im Auge hat, kann zur gesundheitlichen Chancengleich-
heit beitragen (Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 65). Ein Karntner Beispiel hierfur ist ,SOKO Radent-
hein“. Ein Projekt, das zum Ziel hat, Benachteiligte zu integrieren. Erreicht werden soll dies durch
eine Steigerung der Ausbildungsplatze, Férderung der Sozialkompetenz und des Gesundheitsverhal-
tens. Angebote, die zur Zielerreichung beitragen sollen, sind Outdoor-Trainings, Erste-Hilfe-Kurse,
ECDL-Kurse, Rhetorik-Trainings sowie Workshops zur Suchtpravention (Projekt: ,SOKO Radenthein®,
0.D.).

Aber auch Personen, die im Arbeitsleben stehen, missen anhand von MaBnahmen erreicht werden.
Neben der Demokratisierung in Betrieben, dem Vermitteln von Wissen, wie man Tatigkeiten so aus-
fuhren kann, dass sie der Gesundheit nicht schaden, ist auch die Weiterentwicklung der Arbeitsstatte
zu einem gesundheitsfordernden Setting als moéglicher Ansatzpunkt zu erwahnen (Dahlgren & White-
head, 2006, S. 62-63). Geschafft werden kann dies unter anderem durch betriebliche Gesundheits-
forderung, wie sie im Kapitel Settings (siehe Kapitel 6.1) naher ausgefihrt wird. ,,Healthy Amagerfor-
braending”, ein Projekt aus Danemark, zeigt, wie vor allem weniger qualifizierte Arbeitnehmerlnnen
durch kérperliche Aktivitat, Teilnahme an personlichkeitsstarkenden Seminaren und Kursen zur Star-
kung des Lese- und Schreibvermdgens eine héhere Lebensqualitat erreichen kénnen (DETERMINE,
01.01.2007). Im Amt der Karntner Landesregierung wird mit dem Projekt Landesmentoring speziell
darauf geachtet, dass Frauen mittelfristig mehr in Fihrungspositionen kommen und in ihrer Karriere
unterstitzt werden. Karrierestrategien und Erfahrungen sollen ausgetauscht sowie neue Netzwerke
geknupft werden (Frauenreferat Karnten, 0.D.b). Dies ist hinsichtlich dessen, dass Frauen auch in
Karnten weiterhin weniger Bezahlung fur die gleiche Arbeit als Manner bekommen, im Durchschnitt
eine geringere berufliche Stellung haben, dass Arbeitsbereiche, die hauptsachlich von Frauen ver-
sehen werden, einen geringeren gesellschaftlichen Stellenwert einnehmen, und Frauen auch durch
personliche oder familiare Umstande verstarkt in der Austbung eines Berufs behindert werden (Liegl,
2004, S. 197-198), ein wichtiger und vorbildhafter Beitrag zur Verringerung sozialer Ungleichheit. Ju-
gendarbeitslosigkeit ist in Karnten nur latent vorhanden. Seit einem Jahr gibt es Berufsorientierungs-
veranstaltungen in den Bezirken, in denen Jugendlichen und deren Eltern vermittelt wird, welche
Berufe in der Region mit welchen Chancen verbunden sind. Gleichzeitig sollen verschiedene Ausbil-
dungsformen hinsichtlich ihres Images optimiert werden (Buro Landesrat U. Scheuch, Interview am
12. Februar 2008). Dies ist ein wichtiger Beitrag zur Verringerung sozialer Ungleichheit, da eine Aus-
grenzung aus dem Erwerbsleben sowohl finanzielle als auch psychosoziale Belastungen hinsichtlich
des Verlustes des sozialen Status und der Selbstidentitat mit sich bringt (Elkeles, 2003, S. 658).

Daruber hinaus schlagt die WHO eine Integration von Strategien zur Steigerung gesundheitlicher
Chancengleichheit in die Strategien fur Wirtschaftswachstum vor. Das Wirtschaftswachstum soll ge-
nerell zum Ziel haben, gleichen Zugang fur alle zum Bildungs- und Gesundheitssystem zu schaffen
sowie die Lebensqualitat zu verbessern (Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 40).
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Wissenschaft und Forschung

Von der WHO wird die Vertiefung der Forschungserkenntnisse im Bereich soziale Ungleichheit ge-
fordert sowie die Sammlung von Daten Uber den Gesundheitszustand in verschiedenen soziodkono-
mischen Gruppen (Dahlgren & Whitedhead, 2006, S. 19). Die Verlaufsbeobachtung und regelmaBige
Berichterstattung wird als essenziell fur die Entwicklung von zielgerichteten MaBnahmen gesehen.
Ein um den Faktor Gesundheit korrigiertes Bruttosozialprodukt kann helfen, Uber das AusmaB von
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit Auskunft zu geben (Dahlgren & Whitehead, 2006, S. 19-
40).

Neben der Sammlung quantitativer Daten zu sozialen Merkmalen der Bevoélkerung in der Routineda-
tensammlung im Gesundheitsbereich sowie auch in anderen Sektoren wird auch die Evaluation von
gesetzten MaBnahmen empfohlen. Die dadurch gewonnenen Daten konnen Auskunft dardber geben,
was sich als effektiv erweist und was nicht (Closing the gap, 2007, S. 4). Darlber hinaus wére es
empfehlenswert, einen wissenschaftlichen Pilotversuch eines Health Impact Assessments mit spe-
ziellem Fokus auf gesundheitliche Ungleichheiten durchzufihren und die Auswirkungen, Vor- und
Nachteile dieses Prozesses zu evaluieren.

4.5 Zusammengefasste Ergebnisse und
MaBnahmenempfehlungen

Zusammengefasste Ergebnisse:

(Fernere) Lebenserwartung

2006 hatten in Karnten Frauen eine Lebenserwartung von 83 Jahren und Manner von 77 Jahren.
Wahrend die Lebenserwartung 1970 zu den niedrigsten im Osterreichvergleich zéhlte, lag sie 2006
im Osterreichischen Schnitt und bis zum Jahr 2050 wird fUr Frauen der hochste Anstieg, fur Manner
der zweithdchste Anstieg an Lebenserwartung dsterreichweit prognostiziert.

Die fernere Lebenserwartung liegt fur Frauen und Manner im &sterreichischen Schnitt, bis zum Jahre
2050 wird ein Uber dem o&sterreichischen Schnitt liegendes Anwachsen der ferneren Lebenserwar-
tung sowohl fur Karntnerinnen als auch fur Karntner vorausgesagt.

Mortalitat

Die Gesamtmortalitat mit 422 pro 100.000 Personen liegt in Karnten unter dem &sterreichischen
Schnitt, innerhalb Karntens ist ein Ost-West-Gefalle zwischen den Bezirken sichtbar. Die Gesamtmor-
talitat ist von Mannern fast doppelt so hoch wie von Frauen. Obwohl sie sich bei beiden Geschlech-
tern seit 1980 fast halbiert hat, ist sie bei Frauen starker zurickgegangen als bei Mannern.

Die vorzeitige Mortalitat liegt ebenfalls unter dem &sterreichischen Schnitt. Die vorzeitige Mortalitat
ist bei Mannern mehr als zweimal so hoch wie bei Frauen, einzige Ausnahme bildet Hermagor, wo
eine hohere Rate bei Frauen als bei Mannern zu finden ist.

29 % aller Todesfalle wurden 2006 durch bésartige Neubildungen verursacht. Prozentuell werden
mehr Todesfalle von Karntnern als von Karntnerinnen durch bdsartige Neubildungen verursacht. Ins-
gesamt ist die Rate der Todesfalle durch bosartige Neubildungen zurtickgegangen, wenngleich deren
prozentueller Anteil an allen Todesursachen von 21 % auf 29 % zugenommen hat.

Die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund bdsartiger Neubildungen ist in Karnten héher als die Gesamt-
mortalitat, jeder dritte Todesfall wird durch diese verursacht. Prozentuell sterben mehr Frauen als
Méanner an boésartigen Neubildungen, im zeitlichen Verlauf ist ein Gesamtanstieg von neun Prozent
der durch diese Erkrankungen verursachten Todesfalle in Karnten zu beobachten.

Die haufigste Todesursache war 2006 eine Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems (jeder dritte Todes-
fall). 124 Kéarntnerinnen und 188 Karntner pro 100.000 Einwohnerlnnen verstarben 2006 an Krank-
heiten des Herz-Kreislaufsystems. Es ist jedoch bereits ein relativer Rickgang der Todesféalle auf-
grund von Herz-Kreislauferkrankungen festzustellen.
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Rund 15 % der vorzeitigen Todesfalle (also jeder sechste) wurden durch Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems verursacht. Eine hdéhere Anzahl an Mannern verstarb durch diese Ursache. Auch
bei den vorzeitigen Todesfallen sind jene, die durch Herz-Kreislauferkrankungen verursacht werden,
seit 1980 zurlckgegangen.

Die Mortalitatsrate aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane ist in Karnten im 0Osterreichischen
Schnitt bei Mannern die hdéchste und bei Frauen die zweithdchste, wobei sechs Prozent aller Todes-
falle durch diese Ursache bedingt waren. Die Rate hat sich zwar im zeitlichen Verlauf seit 1980 fast
halbiert, dennoch ist der relative Anteil an allen Todesursachen ann&hernd gleich geblieben.
Erkrankungen der Atmungsorgane spielen bei der vorzeitigen Mortalitat eine eher geringe Rolle, nur
zwei Prozent aller Todesfalle werden durch diese ausgeldst. 2006 starben an dieser Krankheit vier
Karntnerlnnen pro 100.000 Personen, drei Manner und vier Frauen pro 100.000 Einwohnerlnnen in
Karnten.

Erkrankungen der Verdauungsorgane verursachten 2006 fast funf Prozent aller Todesfalle in Karnten
(21 Todesfalle pro 100.000), eine Uber dem 6sterreichischen Schnitt liegende Rate. Insgesamt ist ein
leichter Ruckgang der Todesfalle aufgrund dieser Erkrankungen festzustellen.

Die vorzeitige Mortalitat aufgrund von Erkrankungen der Verdauungsorgane zeigt in etwa ein gleiches
Muster wie bei der Gesamtsterblichkeit aufgrund von Krankheiten der Verdauungsorgane, vor allem,
wenn man die Bezirke analysiert. Die Sterblichkeitsrate der Manner war dreimal hoher als jene der
Frauen. Auch hier ist ein leichter Ruckgang im Verlauf der Zeit feststellbar.

40 Todesfalle pro 100.000 Einwohnerlnnen wurden 2006 in Karnten durch Verletzungen und Vergif-
tungen verursacht. Prozentuell werden mehr Todesfalle durch Verletzungen und Vergiftungen bei
Mannern ausgeldst, wenngleich bei beiden Geschlechtern die Anteile zurickgegangen sind.

2006 ist jeder funfte vorzeitige Todesfall Verletzungen und Vergiftungen zuzuschreiben. Die Rate ist im
Bundeslandervergleich die dritthéchste. Insgesamt ist der Anteil an Todesfallen durch Verletzungen
und Vergiftungen die zweithaufigste Todesursache bei allen vorzeitigen Todesfallen. Im zeitlichen
Verlauf starben immer mehr Manner als Frauen an dieser Todesursache. Bei beiden Geschlechtern
ist jedoch diese Todesursache rucklaufig.

Eine Analyse der Mortalitat der einzelnen Karntner Bezirke zeigt, dass 2006 im Bezirk Volkermarkt die
héchste Gesamtmortalitatsrate zu finden war, auch die vorzeitige Mortalitatsrate war in Volkermarkt
eine der hochsten in ganz Karnten. Im Bezirk Klagenfurt-Land sind hohe Mortalitatsraten bei der Ge-
samtmortalitat der Frauen zu finden sowie hohe Mortalitatsraten durch Erkrankungen der Atmungsor-
gane sowie durch Verletzungen und Vergiftungen. Auch der Bezirk Klagenfurt weist eine hohe Morta-
litatsrate aufgrund von Erkrankungen der Atemwegsorgane auf (sowohl bei der Gesamtmortalitat als
auch bei der vorzeitigen Mortalitat). Der Bezirk mit der niedrigsten Mortalitatsrate war 2006 in Karnten
Hermagor, wenngleich in diesem Bezirk eine hohe Mortalitatsrate bei Todesfallen verursacht durch
Verletzungen und Vergiftungen auftrat.

Die Sauglingssterblichkeit lag 2006 im Osterreichischen Schnitt, insgesamt ist sie seit 2002 immer
unter funf Verstorbenen pro 1.000 Lebendgeborenen geblieben. 2006 starben mehr weibliche als
mannliche Sauglinge in Karnten.

Gesundheitszustand

Jede/r dritte Karntnerln litt zum Zeitpunkt der Befragung an mindestens einer, im Schnitt an 2 chro-
nischen Krankheiten.

Frauen gaben haufiger als Manner an, zum Zeitpunkt der Befragung an einer chronischen Krankheit
zu leiden, dabei gaben beide Geschlechter dieselben flnf chronischen Krankheiten als die hau-
figsten, an denen sie je litten, an: Wirbelsaulenbeschwerden, Migrane oder haufige Kopfschmerzen,
Allergien, Bluthochdruck und Arthrose, Arthritis oder Gelenksrheumatismus. Wahrend Frauen und
Manner im selben AusmaB Wirbelsaulenbeschwerden angaben, gaben doppelt so viele Frauen wie
Méanner Migrane oder haufige Kopfschmerzen an.

Altere gaben haufiger an, derzeit an chronischen Krankheiten zu leiden, bei den 15- bis 24-Jahrigen
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waren es 12 %, bei den Uber 75-J&hrigen 68 %.

Allergien, allergisches Asthma und Migréane sind chronische Krankheiten, die von jungen Menschen
gleich haufig oder haufiger als von éalteren angegeben wurden. Erst ab 55 Jahre wurden die chro-
nischen Krankheiten Herzinfarkt, Grauer Star, Schlaganfall oder Gehirnblutung und Osteoporose an-
gegeben.

Jungere Frauen gaben haufiger an, an einer chronischen Krankheit zu leiden, als Manner desselben
Alters, mit zunehmendem Alter verschwindet jedoch dieser Unterschied. Jungere Manner gaben héu-
figer als Frauen an, an allergischem Asthma zu leiden. Altere Manner geben haufiger als Frauen an,
an Tinnitus zu leiden, wahrend Frauen Osteoporose haufiger nannten, eine Erkrankung, die kaum von
Mannern angegeben wurde.

Personen mit Pflichtschulabschluss litten jemals im Schnitt an drei chronischen Krankheiten, wah-
rend Personen mit Matura oder akademischem Abschluss an nur einer litten. Dieser soziale Gradient
bestéatigt sich auch beim Blick auf den Anteil der Personen, die zum Zeitpunkt der Befragung an einer
chronischen Krankheit litten: Bei den Pflichtschulabgangerinnen sind es 41 %, bei Personen mit Ma-
tura 25 %, aber bei Personen mit Hochschulabschluss sind es 37 %.

Subjektive Gesundheit

Mehr als zwei Drittel der Karntnerlnnen gaben an, einen ,sehr guten” oder ,guten® Gesundheitszu-
stand zu haben, das sind etwas weniger als im dsterreichischen Schnitt, zugleich gaben mehr Kérnt-
nerlnnen als andere Osterreicherlnnen einen ,mittelmaBigen” Gesundheitszustand an.

Karntner schatzten ihren Gesundheitszustand besser ein als Karntnerinnen, mit zunehmendem Alter
schatzten weniger Personen ihre Gesundheit als ,Sehr gut” und ,,Gut” ein. 94 % der 15- bis 24-Jah-
rigen gaben einen ,sehr guten® und ,guten® Gesundheitszustand an, bei den Uber 74-Jahrigen waren
es nur mehr 31 %.

Wahrend 96 % der Akademikerinnen ihren Gesundheitszustand als ,Sehr gut” und ,Gut” einschatzten,
sind es bei den Pflichtschulabgangerinnen nur 68 %.

Daraus folgende MaBnahmenempfehlungen:

Eine zentrale von der WHO empfohlene Strategie gegen gesundheitliche Chancenungleichheit, wie
diese auch in Karnten aufgrund der vorliegenden Ergebnisse existent ist, ist, die Verantwortung fur
Gesundheit in allen Sektoren zu verankern und sektorentbergreifende Zusammenarbeit zu férdern.
Dieser Strategie ist im vorliegenden Bericht ein eigenes Kapitel gewidmet, dessen Empfehlungen
auch fur die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit herangezogen werden kénnen (siehe Kapitel
6.2). DarUber hinaus sind vor allem folgende MaBnahmenempfehlungen zu bedenken:

Far den Gesundheitssektor

Dem Gesundheitssektor wird von der WHO eine wichtige Rolle als Koordinator fur das Setzen von
MaBnahmen gegen gesundheitliche Ungleichheit zugeschrieben (WHO, 1999b, S. 189-190). Hierflr
gibt es in Karnten bereits ein breites Verstandnis, auf das zielfuhrend aufgebaut werden kann.

Die Sicherstellung des Zugangs zum Gesundheitssystem und zur Gesundheitsférderung und zu Pra-
ventionsmaBnahmen fur alle gilt als wichtiger Aspekt zur Schaffung von gesundheitlicher Gleich-
heit. Als Beispiel daflr kann die Marienambulanz der Caritas in Graz dienen, welche medizinische
Erst- und Grundversorgung anbietet. Zielpublikum sind sowohl Unversicherte als auch Menschen mit
Versicherung, die aus verschiedenen Grinden nicht im 6ffentlichen Gesundheitswesen Hilfe suchen
wollen, wie zum Beispiel Alkoholkranke oder Personen mit Drogenproblemen. Aber auch Personen
mit sprachlichen Barrieren oder schlechten Erfahrungen im Gesundheitswesen kénnen Leistungen
der Marienambulanz in Anspruch nehmen (Caritas, 0.D.).
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FUr die Zusammenarbeit mit dem Bildungssektor

Wie weiter oben ausgefuhrt, kann das Bildungssystem einen groBen, grundlegenden Beitrag zur Ver-
minderung der gesundheitlichen Ungleichheit durch gleiche Bildungschancen fur alle leisten.

Zur Reduktion 6konomischer Barrieren fur sozial schwache Familien kénnen Stipendienprogramme
und Information Uber bereits bestehende finanzielle Hilfeleistungen beitragen.

Gesunde Schulen sind eine MaBnahme, die der Bildungssektor setzen kann, um auch benachteiligte
soziodkonomische Gruppen mit GesundheitsmaBnahmen zu erreichen. Der Bildungssektor wird in
Kéarnten bereits durch das Gesundheitsland Karnten und die Karntner Gebietskrankenkasse bei der
Verwirklichung von gesundheitsférdernden Schulen unterstltzt (siehe hierzu Kapitel 6.1). Uber die im
Kapitel Settings genannten MaBnahmen hinaus kénnte eine Schwerpunktsetzung auf die Verringe-
rung gesundheitlicher Ungleichheit gelegt werden.

FUr die Zusammenarbeit mit dem Finanzsektor

Neben der Sicherstellung von o6ffentlicher Finanzierung fur Gesundheit, Bildung und 6ffentlichen
Transport ist die Férderung und Unterstttzung von gesunden Wachstumsstrategien fur die Wirtschaft
wichtig, die Gleichberechtigung férdern und Arbeit fur viele schaffen.

Far die Zusammenarbeit mit dem Infrastruktursektor

Gesundheitsfoérderliche Umwelten zu schaffen, gilt als effektiv, um auch gesundheitlich benachtei-
ligte Gruppen zu erreichen. Daher sollen in Raumordnungsplanen z.B. Platze fur soziale Interaktion
verankert werden wie auch mehr Grunflachen zur Verfiugung stehen, FuBgangerwege und Fahrrad-
wege breit genug sein, Parkplatze und StraBen minimiert werden (siehe auch MaBnahmenempfeh-
lungen im Kapitel 6.1).

Far die Zusammenarbeit mit dem Rechtssektor

Die Durchfuhrung von Health Impact Assessements kann vorerst als Pilotversuch getestet werden,
um so Erfahrungen fur eine mogliche gesetzliche Verankerung zu gewinnen. Auf diesem Weg kann
sichergestellt werden, dass bei allen Entscheidungen auf Landesebene der Aspekt der gesundheit-
lichen Chancenungleichheit mitgedacht wird.

Fur die Zusammenarbeit mit dem Kultursektor

Die Forderung der Teilhabe sozial benachteiligter Gruppen an Kultur ist ein wichtiger Schritt, um
diese Gruppen am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu lassen und damit ihre Gesundheit positiv
zu beeinflussen. Karnten kann bereits auf einen Kulturpass und andere Aktivitaten aufbauen. Diese
Aktionen und deren Auswirkung auf Beteiligung und gesundheitliche Ungleichheit sollten evaluiert
und bei positiven Ergebnissen weitergefuhrt werden.

Fir die Zusammenarbeit mit dem Landwirtschafts-, Wirtschafts- und Arbeitssektor
Zur-Verfigung-Stellung von leistbaren Lebensmitteln und Sensibilisierung der Zielgruppe auf Moég-
lichkeiten des Einkaufs sind MaBnahmen, die vom Landwirtschafts- und Wirtschaftssektor unterstutzt
werden konnen. Zum Beispiel kann durch die Vermittlung der Botschaft, dass gesunde Ernahrung
auch kostengunstig sein kann, und durch die Vermittlung der Fahigkeiten erreicht werden, dass Per-
sonen mit finanziellen Schwierigkeiten sich gestunder ernahren.

Betriebliche Gesundheitsforderung gilt als Maglichkeit, gesundheitliche Ungleichheit bei Arbeitneh-
merlnnen zu reduzieren (siehe auch Kapitel 6.1).

Offentliche Stellen kénnen eine Vorbildwirkung auf andere Stellen haben und diese zur Bezahlung
gleicher Léhne und Gehalter sowohl fur Frauen als auch fir Manner motivieren, womit sichergestellt
wird, dass ein gleiches Einkommen fur gleiche Tatigkeit bezahlt wird, wie dies zum Beispiel bereits
im Landesmentoring gemacht wird.

Als effektive Vorgangsweise gilt auch, das Ziel der Verbesserung der Lebensqualitat der gesamten
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Bevdlkerung im Wirtschaftsbereich zu verankern und damit zum Ziel der Wirtschaftswachstumsstra-
tegien zu machen.

Far die Zusammenarbeit mit dem Sozialsektor

Einige MaBBnahmen zur Verringerung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheiten werden in Karnten
bereits umgesetzt. Die Auswirkungen dieser MaBnahmen auf Ungleichheiten waren zu Uberprifen und
zu monitoren, um diese dann erfolgversprechend zu adaptieren und weiterzufuhren. Auf Zielgruppen,
die besonderer Beachtung bediirfen (wie z.B. Kinder, Altere, Arbeitslose, Migrantinnen etc.), ist hier
Rucksicht zu nehmen.

Far die Zusammenarbeit mit dem Umweltsektor

Neben MaBnahmen zur Verbesserung der Warmedammung und Energieeffizienz bei Gebauden ist si-
cherzustellen, dass die Energie- und Heizkosten fur Personen mit wenig Einkommen wenn, dann nur
kontrolliert steigen. Das heiB3t, die Fortsetzung und Sicherstellung der jahrlichen Heizkostenzuschus-
se sowie die jahrliche Kontrolle, ob deren Hohe adaquat und niederschwellig zuganglich ist, ware
wiinschenswert. Auch hier ware eine Uberprifung der Auswirkung von Anderungen der Férderungen
im Bereich Bauen und Wohnen auf die gesundheitliche Ungleichheit wichtig und relevant, damit
adaquate (Gegen-)MaBnahmen getroffen werden kénnen.

Far die Zusammenarbeit mit Wissenschaft und Forschung

Erforschung der Zusammenhange bei und des AusmaBes an gesundheitlicher Ungleichheit. Damit
Forschung auf dem Gebiet der gesundheitlichen Ungleichheit vorangetrieben werden kann, braucht
es u.a. auch verlassliche Daten Uber deren AusmaB. Daher ist das Erheben von soziodemografischen
Faktoren fur alle Gesundheitsdaten von gréBter Wichtigkeit.

Wie bereits beim Sektor Recht angesprochen, ist es von groBer Wichtigkeit, dass bei jeder politischen
und gesetzlichen Entscheidung der Aspekt der Gesundheit und der gesundheitlichen Ungleichheit
mitbedacht wird (Health Impact Assessment) und diese Prozesse und Methoden weiterentwickelt und
erforscht werden.

4.6 Psychische Gesundheit

4.6.1 Psychische Gesundheit in Karnten

In zumindest jeder vierten Familie lebt in Europa eine Person, die eine psychische Stérung hatte.
Weiters geht die WHO davon aus, dass jede/r Funfte irgendwann in seinem Leben eine Depression
bekommen wird. Derzeit machen psychische Krankheiten 12 % der Krankheitslast aus, bis zum Jahr
2020 soll dieser Anteil auf 15 % ansteigen (WHO, 2003, S.1). Es wird davon ausgegangen, dass in
Karnten derzeit mindestens 39.000 Menschen an einer behandlungsbedurftigen Depression leiden,
das entspricht rund 6,9 % der Bevolkerung (Eisner, 2008, S. 4).

Als Risikofaktoren flr die psychische Gesundheit werden u. a. schlechte Ernahrung, Armut, Zugang
zu Drogen und Alkohol, Isolation, Ausschluss aus der Gesellschaft, Arbeitslosigkeit, aber auch Ge-
walt und Kriminalitat genannt. Als unterstitzende Faktoren flr psychische Gesundheit werden dem-
gegenuber soziale Partizipation und Unterstitzung, soziale Netzwerke sowie Beschaftigung gesehen
(Marshall Williams, Saxena & V. McQueen, 2005, S. 7).
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Um Aussagen (ber die psychische Gesundheit der Osterreicherlnnen tatigen zu kénnen, wurden im
Rahmen der Gesundheitsbefragung 2006/2007 die Teilnehmerlinnen zu ihrer Stimmung im letzten Mo-
nat interviewt. Folgende Stimmungslagen wurden abgefragt: Wie oft waren Sie wahrend der letzten
4 Wochen ...?

— sehr nervos

— so niedergeschlagen, dass Sie nichts aufheitern konnte
— ruhig und gelassen

— bedruckt und traurig

— glucklich

— voller Schwung

— voller Energie

— erschopft

— mude

Vier dieser neun Stimmungslagen kénnen als positiv konnotiert angesehen werden (ruhig und gelas-
sen, glucklich, voller Schwung und voller Energie), die anderen finf beschreiben negativ konnotierte
Stimmungslagen. Anstrebenswert sind dabei ein moglichst hoher Anteil an Personen mit positiven
Stimmungslagen (,immer® und ,meistens” bei den vier zuvor genannten positiv konnotierten Befin-
den) sowie moglichst wenige mit negativen Stimmungslagen (Personen mit ,nie” und ,manchmal”
bei den anderen).

Zwischen ein und sechs Prozent der Karntnerinnen gaben an, sehr nervds, niedergeschlagen, be-
drtckt und traurig, erschopft oder mide gewesen zu sein, wahrend demgegenuber zwischen zwolf
und 24 % manchmal oder nie ein positives Befinden hatten (siehe Tabelle 4.3.2 Psychische Gesund-
heit). Ein Vergleich mit den Daten fur ganz Osterreich zeigt, dass die Karntnerlnnen im Vergleich zu
den ubrigen Osterreicherlnnen haufiger angeben, immer, meistens oder ziemlich oft positives Befin-
den zu haben. Nur bei ,sehr nervés®, ,niedergeschlagen” und ,bedrlckt und traurig® gaben gleich
viele oder mehr Karntnerlnnen an, dies immer oder meistens in den letzten vier Wochen gewesen zu
sein. Das heiBt, es ist davon auszugehen, dass Karntnerlnnen eine bessere psychische Gesundheit
haben als andere Osterreicherlnnen.

Im Bundeslandervergleich ist ein Ost-West-Gefalle insofern sichtbar, als dass die meisten Personen
mit negativer Stimmung bzw. selten vorkommendem positivem Befinden zumeist in Wien und dem
Burgenland zu finden sind und die wenigsten Personen mit negativem Befinden und zugleich die
meisten mit positiver Stimmungslage in acht von neun erfragten Stimmungslagen in Vorarlberg zu
finden sind.
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Betrachtet man die psychische Gesundheit der Karntnerlnnen nach Geschlecht, so wird deutlich,
dass ein groBerer Anteil an Frauen selten oder nie ein positives Befinden in den letzten vier Wochen
aufzeigte als an Mannern, wahrend sich bei den funf negativ konnotierten Stimmungslagen kein ein-
deutiges Bild abzeichnet. Frauen haben demnach insgesamt eine schlechtere psychische Gesund-
heit als Manner. Ein Vergleich der Karntnerinnen mit den (ibrigen Osterreicherinnen zeigt, dass ein
geringfigig hdherer Prozentanteil ,sehr nervés” angab, wahrend bei den anderen Stimmungslagen
die jeweiligen Anteile bei den anderen Osterreicherinnen hoher waren. Bei Mannern ist dies bei der
Nervositat und der Mudigkeit der Fall.

Mit steigendem Alter nimmt der Anteil jener Personen zu, die einerseits ,immer" oder ,meistens” ein
negatives und andererseits ,selten” oder ,nie” ein positives Befinden angaben. Die gréte Zunahme
mit dem Alter ist bei der Mudigkeit, gefolgt von der Nervositat, zu sehen, die niedrigste Zunahme
bei der Niedergeschlagenheit. Altere geben auch haufiger an, ,manchmal® oder ,nie” ein positives
Befinden gehabt zu haben. Besonders stark nimmt die Zahl jener ab, die immer oder meistens ,voller
Schwung” waren.

Nach Alter und Geschlecht betrachtet, zeigt sich, dass vor allem altere Frauen seltener als juingere
Frauen angeben, in den letzten vier Wochen ,immer® oder ,meistens” ein positives Befinden gehabt
zu haben. Manner ab 75 Jahre geben dreimal haufiger an, ,immer* oder ,meistens” voller Schwung
und Energie, und zweimal haufiger an, glicklich gewesen zu sein, als Frauen. Demgegenuber geben
Méanner ab 75 Jahre auch dreimal haufiger an, niedergeschlagen gewesen zu sein, als Frauen.

Anteil an Personen, die wahrend der letzten vier Wocher_l immer oder meistens gluck-
lich waren, nach Geschlecht (Vergleich Karnten und Osterreich) und Bildung (nur

Karnten) im Jahr 2006/2007

Prozent

Karnten Osterreich Kéarnten Osterreich Pflichtschule Lehre mit Fach- oder Matura Studium
Frauen Frauen Manner Manner Berufsschule  Handelsschule
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Anteil an Personen, die wahrend der letzten vier Wochep immer oder meistens sehr
nervds waren, nach Geschlecht (Vergleich Kéarnten und Osterreich) und Bildung (nur

Karnten) im Jahr 2006/2007

Prozent

Karnten Frauen Osterreich Karnten Manner Osterreich Pflichtschule Lehre mit Fach- oder Matura Studium
Frauen Méanner Berufsschule Handelsschule

Personen mit niedrigerem Bildungsabschluss geben o6fter an, ,immer"* oder ,meistens” nervos oder
mude gewesen zu sein, gleichzeitig sind sie 6fters ,manchmal® und ,nie" voller Energie und Schwung,
glicklich und ruhig. Demgegenuber stehen Personen mit Studium, die haufiger angeben, in den letz-
ten vier Wochen erschopft gewesen zu sein. Insgesamt kann jedoch ein sozialer Gradient festgestellt
werden, da bei den um den Einfluss des Alters bereinigten Daten sichtbar wird, dass Personen mit
niedrigen Schulabschlissen haufiger angeben, ein negatives Befinden gehabt zu haben, und gleich-
zeitig seltener positive Stimmungslagen angeben.

Eine Analyse der psychischen Gesundheit nach Bildung und Geschlecht ergibt, dass vor allem Man-
ner mit Pflichtschulabschluss haufiger angeben, in den letzten vier Wochen ,immer" oder ,meistens”
eine negative Stimmungslage gehabt zu haben. Frauen mit Pflichtschulabschluss geben demgegen-
Uber ®fter an, ,nie* oder ,selten” in einer positiven Stimmungslage gewesen zu sein. Ahnliches gilt
fur Personen mit mindestens der Matura. Dartber hinaus lassen sich bei diesen nicht um den Einfluss
des Alters korrigierten Daten keine weiteren eindeutigen Aussagen treffen.

Weitere Aussagen Uber die psychische Gesundheit der Karntnerlnnen kénnen aufgrund der zuvor in
diesem Kapitel prasentierten Daten zu chronischen Krankheiten getroffen werden. Im Rahmen der
Gesundheitsbefragung 2006/2007 wurden die Personen auch befragt, ob sie jemals an chronischen
Angstzustanden gelitten haben. Diese Frage bejahten sieben Prozent der Karntnerinnen, wobei mehr
Frauen (neun Prozent) als Manner (vier Prozent) angaben, je an dieser Krankheit gelitten zu haben.
Im Bundeslandervergleich ist in Karnten gemeinsam mit Vorarlberg der niedrigste Anteil an Personen,
die je an einem chronischen Angstzustand gelitten haben, zu finden. Mit zunehmendem Alter und sin-
kendem Bildungsniveau steigt der Anteil derjenigen, die nach eigenen Angaben je unter chronischen
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Angstzustanden litten (siehe Tabelle 4.3.1 Chronische Krankheiten). Diese Tendenzen sind auch zu
sehen, wenn die Daten nach Geschlecht getrennt analysiert werden.

Wie weiter oben erlautert, werden der Konsum von Drogen und Alkohol als Risikofaktoren fur die psy-
chische Gesundheit gesehen. Im Rahmen dieses Berichtes werden Daten zum Konsum von Alkohol,
Drogen und Tabak (siehe Kapitel 5) prasentiert, daher werden im Folgenden die Daten zu diesen
Bereichen zusammengefasst dargestellt, eine ausfuhrlichere Analyse ist in den jeweiligen Kapiteln
zu finden.

Karntnerinnen geben haufiger als andere Osterreicherinnen an, im letzten Jahr viermal Alkohol kon-
sumiert zu haben (siehe Tabelle 5.6 Alkohol), zugleich gibt es jedoch weniger Karntnerlnnen mit pro-
blematischem Alkoholkonsum als im 6sterreichischen Schnitt. In Karnten geben Manner haufiger an,
im letzten Jahr viermal Alkohol getrunken zu haben, als Frauen, mit sinkendem Schulabschluss steigt
der Anteil der Personen, denen ein problematischer Alkoholkonsum®zugeschrieben werden kann.

Ein ahnliches Verhaltensmuster ist beim Risikofaktor Tabak zu sehen (siehe Tabelle 5.5 Tabak).
Manner weisen einen hoéheren Anteil an Rauchern als Frauen auf, zugleich sinkt mit steigendem
Bildungsabschluss der Anteil der Raucherlnnen in Karnten. Demgegenuber nimmt mit steigendem
Schulabschluss die Anzahl der Personen zu, die angeben, bereits mindestens einmal im Leben Ha-
schisch oder Marihuana konsumiert zu haben. Des Weiteren ist beim Risikofaktor ,lllegale Drogen”
zu beobachten, dass eher jungere Personen zu den Konsumentinnen zu zéhlen sind (siehe Tabelle
5.7 lllegale Drogen).

4.6.2 Rahmenbedingungen zur Schaffung einer gesundheitsforderlichen
Lebensumwelt

Bildung

Fehlender Zugang zu Bildung fuhrt dazu, dass der/die Einzelne seine/ihre Lebensmdglichkeiten nicht
voll ausschopfen kann, dazu zahlen schlechte Arbeitsbedingungen und niedrige wirtschaftliche Res-
sourcen (Jane-Llopis, Barry, Hosman & Patel, 2005, S. 10). Daher empfehlen Jané-Llopis et al. den
gleichen Zugang zu Bildung nicht nur fur Kinder, sondern auch fur Erwachsene sicherzustellen (2005,
S. 10), da dieser zur Erhéhung gesundheitlicher Chancengleichheit beitragt (siehe dazu auch: Kapitel
4.1.4).

DarUber hinaus eignet sich das Setting Schule und Kindergarten gut fur das Setzen von effektiven
Interventionen, nicht zuletzt aufgrund der Tatsache, dass Kinder und Jugendliche einen GroBteil ihrer
Lebenszeit in diesem Setting verbringen (Jané-Llopis & Barry, 2005, S. 48). Ein positives Schul- und
Kindergartenumfeld kann dazu beitragen, dass Kinder Lebenskompetenzen und somit u.a. Problem-
I6sungsstrategien erlernen kdnnen. Weiters ist die Schule ein Ort, an dem soziale Netzwerke aufge-
baut werden (Jané-Llopis & Barry, 2005, S. 48). Die Voraussetzungen und notwendigen MaBnahmen
fur die Schaffung einer gesundheitsférderlichen Schule oder eines gesundheitsférderlichen Kinder-
gartens werden im Kapitel 6.1 ausfuhrlich beschrieben, wo auch Modellprojekte prasentiert werden.

Finanzen

Wie bereits dargestellt, kann der Konsum von Alkohol oder anderen zur Abhangigkeit fihrenden
Substanzen zu einer schlechteren psychischen Gesundheit fihren. Als effektive Intervention wird
empfohlen, durch hohe Steuern deren Verfugbarkeit einzuschranken (Andersen, 2000, S. 71). Da-
durch kann die Nachfrage nach Alkohol und Tabak, wie auch in den Kapiteln 5.4 und 5.5 dargestellt,
verringert werden. Studien haben ergeben, dass eine Preissteigerung von Tabakprodukten um 10 %
deren Konsum um 5 % senken kann. Bei einer 10 %igen Preissteigerung von Alkoholprodukten wird
deren Konsum um 7 % gesenkt (Jané-Llopis, Barry, Hosman & Patel, 2005, S. 10).

? Zur Definition von problematischem Alkoholkonsum: siehe Kapitel 5.5.
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Gesundheit

Jané-Llopis et al. betonen die Wichtigkeit der Umorientierung der Gesundheitsdienste, wie zum Bei-
spiel durch Kurzinterventionen im Bereich der Suchtpravention seitens der Gesundheitsdienste die
psychische Gesundheit gestarkt werden kann (2005, S. 16). Dartber hinaus ist die Hilfe fur Mutter von
Neugeborenen und junge Familien ein wichtiger Beitrag zur Starkung der psychischen Gesundheit
(Jané-Llopis, Barry, Hosman & Patel, 2005, S. 12), wie dies im Projekt ,Community Mothers*” in Irland
und GroBbritannien im Mittelpunkt stand. Ergebnisse dieses Unterstlitzungsprogramms fur junge
Eltern waren neben der gesteigerten Immunisierungsrate auch eine verbesserte psychische Gesund-
heit der Mutter (Jané-Llopis, Barry, Hosman & Patel, 2005, S. 21). Das Karntner Frauengesundheits-
programm sieht als MaBnahme die gezielte Aus- und Weiterbildung von Allgmeinmedizinerinnen vor.
Dabei sollen Inhalte von Psychologie, Psychiatrie und Psychosomatik mit verstarktem Augenmerk auf
frauenspezifische Bedurfnisse vermittelt werden (Buchinger, Geschwandtner & Garstenauer, 20086,
S. 38).

Weitere Interventionen seitens des Gesundheitssystems sollen Betroffenen zur Erlernung von Le-
benskompetenzen und Problemldésungskompetenzen verhelfen. Als effektiv haben sich Interventi-
onen herausgestellt, die die soziale Unterstlitzung starken sowie die mit psychischen Krankheiten
verbundene Stigmatisierung und Diskriminierung reduzieren (Jané-Llopis, Barry, Hosman & Patel,
2005, S. 17). Seitens des Karntner Frauengesundheitsprogramms wurde ein Leitprojekt auf regio-
naler Ebene vorgeschlagen, welches durch zielgruppen- sowie genderspezifische Information und
Beratung zur Enttabuisierung des Themas beitragen soll (Buchinger, Gschwandtner & Gastenauer,
2006, S. 38). Betont wird auch die Wichtigkeit von kulturibergreifenden und muttersprachlichen An-
geboten fur Frauen, die nicht Deutsch als Muttersprache haben, sowie Frauen aus bildungsfernen
Schichten (Buchinger, Gschwandtner & Gastenauer, 2006, S. 39).

Durch das Erlernen von personellen und sozialen Kompetenzen kann u.a. das Auftreten von Depressi-
onen verhindert werden. Ein Themenbereich, der durch das Bundnis gegen Depressionen angespro-
chen wird. Ziele dieser europaweiten Initiative sind die Verbesserung der gesundheitlichen Situation
depressiver Menschen sowie die Vermittlung von Informationen Uber diese Krankheit. Seit September
2007 ist Karnten Mitglied des Bundnisses gegen Depressionen. Dieses wird vom Gesundheitsland
Kérnten geleitet. Kooperationspartner sind u.a. das Gesundheits- und das Sozialreferat des Landes
Karnten (Gesundheitsland Karnten, 2006c). Spezielle Ziele in Karnten sind die Verbesserung der
Diagnose und Behandlung depressiv erkrankter Menschen sowie die Bewusstseinsveranderung bei
Expertinnen und der Bevolkerung (Das Karntner Bundnis gegen Depression, 13.11.2007). Umgesetzt
wird das Projekt derzeit in 20 Gemeinden, durch die Veranstaltungen konnten bisher 827 Personen
erreicht werden (Eisner, 2008, S. 5-6).

Die Karntnerlnnen erfahren jedoch unter anderem auch Unterstltzung durch weitere Angebote des
Gesundheitslandes Karnten zu seelischer Gesundheit. Neben Stammtischen fur pflegende Angehori-
ge, wo diese Erfahrungen austauschen kénnen sowie Informationen erhalten, wird das Trainingspro-
gramm ,Mitten im Leben" angeboten. Dieses Programm beinhaltet neben dem Training des Gedacht-
nisses auch die Starkung der psychomotorischen Fahigkeiten, das Erlernen des Umgangs mit neuen
Medien sowie die Auseinandersetzung mit eigenen Lebensfragen (Gesundheitsland Karnten, 20064,
und Gesundheitsland Karnten, 2006b).

Eine weitere Moglichkeit, Karntnerinnen Unterstltzung zu bieten, sieht das Karntner Frauengesund-
heitsprogramm in der Schaffung von Psychotherapieangeboten fir Frauen, die Opfer von Gewaltta-
ten sind. Neben den kdrperlichen Folgen von Gewalt gibt es eine Vielzahl weiterer gesundheitlicher
Konsequenzen wie psychosomatische und psychische Folgen. Durch die Schaffung eines Pools an
Expertinnen, der an relevanten Stellen 6ffentlich bekannt gemacht werden soll, soll ein kostenloses
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Psychotherapieangebot geschaffen werden (Buchinger, Gschwandtner & Gastenauer, 2006, S. 39).

Eine weitere Rahmenbedingung, die die psychische Gesundheit starkt, ist die Sicherstellung des Zu-
gangs zu gesunder Erndhrung. Vor allem flr Kinder wird die Wichtigkeit einer ausgewogenen Ernah-
rung betont (Jané-Llopis, Barry, Hosman & Patel, 2005, S. 10). Im Kapitel 5.2 werden MaBnahmen zur
Sicherstellung von gesunder Ernahrung detailliert erlautert, dem Gesundheitssektor wird in diesem
Rahmen eine Fuhrungs- und Koordinationsrolle zugeschrieben.

Infrastruktur

Der Sektor Infrastruktur kann durch gezielte Raumplanung die soziale Teilhabe von allen Menschen
ermoglichen (Moodie & Jenkins, 2005, S. 39-40). Wie in Kapitel 4.1 sowie in Kapitel 6.1 dargestellt,
kann Gemeinschaft u.a. durch die Schaffung von Platzen zum sozialen Austausch gestarkt werden.
Dabei werden Gemeindeentwicklungsansatze, wie im Modellprojekt ,Communities that Care Pro-
gramme® angewandt, besonders empfohlen. Durch die Einbindung von verschiedenen Gemeindeak-
teurlnnen wie Schulen, Eltern und Medien konnten Aggressions- und Gewaltpraventionsprogramme
erfolgreich implementiert werden (Jané-Llopis, Barry, Hosman & Patel, 2005, S. 14).

Wie im Kapitel 6.2 dargestellt, ist die Verbesserung von Wohnbedingungen ein wichtiger Beitrag zur
Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit. Auch im Bereich psychischer Gesundheit haben bessere
Wohnbedingungen einen positiven Einfluss. Neben der besseren selbst berichteten subjektiven und
psychischen Gesundheit wird das SicherheitsgefUhl gestarkt, Kriminalitat reduziert und die soziale
Teilhabe verbessert (Jané-Llopis, Barry, Hosman & Patel, 2005, S. 10).

Soziales

Der Sozialsektor kann gemeinsam mit dem Gesundheitssektor Familien und junge Mdutter unterstit-
zen. Neben dem weiter oben vorgestellten Modellprojekt ,Community Mothers Programme® kdnnen
zum Beispiel Hausbesuchsprogramme implementiert werden. Dabei werden Hausbesuche vor allem
bei Familien mit niedrigem Einkommen, aber auch bei Muttern mit Depressionen als effektiv genannt
(Jané-Llopis, Barry, Hosman & Patel, 2005, S. 11-12).

Arbeitslosigkeit zahlt zu den Risikofaktoren fur psychische Krankheiten, daher wird empfohlen, Ar-
beitslosen bei der Entwicklung und Starkung von Lebenskompetenzen zu helfen. Neben der Anleitung
zur Suche von Arbeit kdnnen die Starkung des Selbstvertrauens, des Selbstwertgefuhls sowie das
Erlernens des Umgangs mit Ruckschlagen zur besseren psychischen Gesundheit beitragen (Jané-
Llopis, Barry, Hosman & Patel, 2005, S. 15). Aber auch gesundheitliche Ungleichheit, wie in Kapitel
4.1 und 6.2 gezeigt, kann dadurch verringert werden.

Wirtschaft und Arbeit

Nicht nur Arbeitslosigkeit selbst, sondern auch die Rahmenbedingungen, die Menschen durch ihre
Arbeit erfahren, kénnen die psychische Gesundheit beeintrachtigen. Bedingungen wie Zeitdruck,
Larm, Uberlastung, eintonige Arbeitsschritte, zwischenmenschliche Konflikte und Arbeitsplatzunsi-
cherheiten kénnen u.a. zu Angst, Depressionen, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, Alkoholmissbrauch
und Problemen in der Familie fuhren (Jané-Llopis & Barry, S. 48). Wichtig ist daher die Schaffung
von Arbeitsplatzpolicies, die auf Organisationsebene die Schaffung eines gesundheitsférdernden
Arbeitsplatzes festschreiben (Jané-Llopis, Barry, Hosman & Patel, 2005, S. 11). Auf die notwendigen
Voraussetzungen fur die Verwirklichung eines gesundheitsférdernden Arbeitsplatzes wird ausfuhrlich
im Kapitel 6.1 eingegangen.

Gemeinsam mit dem Wirtschaftszweig Medien und Werbung kann jedoch auch durch Medienkampa-
gnen, die die Stigmatisierung von psychisch Kranken thematisieren und Bewusstseinsarbeit leisten,
wirksam vorgegangen werden (Jané-Llopis, Barry, Hosman & Patel, 2005, S. 14). Das oben vorge-
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stellte Bundnis gegen Depression setzt auch auf dieser Ebene an. In diesem Zusammenhang wird
von Jané-Llopis et al. die Evaluation der Kampagnen als besonders wichtig angefihrt.

4.6.3 Zusammengefasste Ergebnisse und MaBnahmenempfehlungen

Zusammengefasste Ergebnisse:

Karntnerlnnen gaben haufiger an, nervos, niedergeschlagen oder bedrtckt und traurig gewesen zu
sein, als der 6sterreichische Schnitt, in den restlichen sechs Stimmungslagen sind Karntnerlnnen
haufiger positiver und seltener negativer Stimmung, wodurch insgesamt von einer besseren psy-
chischen Gesundheit der Karntnerlnnen ausgegangen werden kann.

Frauen haben eine schlechtere psychische Gesundheit, betrachtet man ihr Befinden in den letzten
4 Wochen, sie gaben haufiger an, negatives und gleichzeitig seltener positives Befinden gehabt zu
haben.

Altere Menschen gaben seltener als jingere an, in den letzten vier Wochen eine positive Stimmung
gehabt zu haben, wobei Manner haufiger angaben, voller Schwung und Energie sowie glucklich
gewesen zu sein, zugleich gaben sie auch haufiger an, niedergeschlagen gewesen zu sein, als
Frauen.

Personen mit niedrigen Bildungsabschllissen gaben haufiger eine schlechte Stimmung und seltener
ein positives Befinden in den vier Wochen vor der Befragung an, weshalb davon auszugehen ist, dass
diese eine schlechtere psychische Gesundheit aufweisen.

Daraus folgende MaBnahmenempfehlungen:

Fiar den Gesundheitssektor

Neben dem Setzen von Kurzinterventionen zur Suchtpravention wird eine Rolle des Gesundheitssek-
tors in der Unterstitzung von jungen Eltern, insbesondere Muttern, wie zum Beispiel durch Hausbe-
suchsprogramme gesehen. Weiters sind genderspezifische und zielgruppenspezifische qualitatsge-
sicherte Unterstutzungsprogramme ein wichtiger MaBnahmenbereich.

Neben der Koordinierungs-, Vernetzungs- und Fuhrungsrolle, wie z.B. im Themenbereich Ernahrung,
sind Praventionsprogramme gegen Depressionen wichtige MaBnahmen im Gesundheitssektor. Die
Evaluation und Weiterentwicklung des Programms ,Blandnis gegen Depression® kdnnen an diesem
Punkt ansetzen.

Far die Zusammenarbeit mit dem Bildungssektor

Die Sicherstellung des gleichen Zugangs zu Bildungseinrichtungen verringert nicht nur gesundheit-
liche und soziale Chancenungleichheit, sondern auch das AusmaB von psychischen Krankheiten.
DarUber hinaus stellen Schule und Kindergarten ein wichtiges Setting zur Schaffung gesundheitsfor-
derlicher Rahmenbedingungen dar. Handlungsempfehlungen zur Schaffung Gesunder Schulen sind
im Kapitel 6.1 zu finden.

Far die Zusammenarbeit mit dem Infrastruktursektor

Zur Erleichterung der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben kénnen dementsprechende Raumord-
nungsplane und die Gestaltung von Vierteln, z.B. durch die Schaffung von sozialen Raumen, beitra-
gen (siehe auch Details Kapitel 6.2).

Far die Zusammenarbeit mit dem Sozialsektor

Neben der Unterstitzung des Gesundheitssektors bei Hausbesuchsprogrammen kénnen MaBnah-
men zur Anderung der Wohnsituation sozial Benachteiligter sowie Programme fiir Arbeitslose zur
Verbesserung der psychischen Gesundheit beitragen.
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Far die Zusammenarbeit mit dem Wirtschafts- und Arbeitssektor

Der Wirtschaftsektor kann einen Beitrag durch Schaffung von gesundheitsférderlichen Arbeitsplat-
zen, wie in Kapitel 6.1 beschrieben, leisten.

Daruber hinaus koénnen Medienkampagnen dazu beitragen, das Bewusstsein und das Verstandnis
gegenuber psychisch Kranken in der Bevolkerung zu starken.
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RISIKOFAKTOREN

5.1 Bewegung

Mangelnde Bewegung ist einer der Hauptgrinde fur das Ansteigen von chronischen Erkrankungen,
ein besonderes Beispiel ist der durch den vorwiegend sitzenden Lebensstil gestiegene Anteil an
Ubergewichtigen und adiptsen Personen (WHO, 2007b, S. 44).

Bewegung tragt nicht nur zur Steigerung der physischen und mentalen Gesundheit bei, sondern
kann auch das Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen, Ubergewicht, Adipositas, Krebs, Diabetes und
Erkrankungen des Halte-, Stitz- und Bewegungsapparates senken. Weiters werden Symptome von
Depression und maglicherweise Stress reduziert, nicht zuletzt kann sportliche Betatigung zur Star-
kung sozialer Netzwerke, des Selbstvertrauens und der Lebensqualitat der/des Einzelnen beitragen
(Calvill, Kahlmeier & Racioppi, 20086, S. 6-7).

Einflussfaktoren auf das Bewegungsverhalten kénnen auf allen Ebenen, die die Gesundheit beein-
flussen, gefunden werden. Neben eigener Einstellung, Motivation, Alter und Fahigkeiten sind auch
der empfundene Zeit- und Sicherheitsmangel maégliche Grinde fur mangelnde Bewegung. Darlber
hinaus sind soziale Unterstatzung, kulturelle Faktoren und gebaute Umwelt Dimensionen, die das
Bewegungsverhalten beeinflussen konnen (Edwards & Tsouros, 2006, S. 4-5).

International wird fur den Gesundheitserhalt ein BewegungsausmaB von mindestens 30 Minuten an
den meisten Tagen der Woche fur Erwachsene und von mindestens 60 Minuten taglich fur Kinder
empfohlen. Fur die Verbesserung der Gesundheit wird auch Erwachsenen ein Ausmal von minde-
stens 60 Minuten pro Tag empfohlen (WHO, 2007b, S. 12-13; Haskell W.L. et al., 2007, S. 1425).

5.1.1 Bewegungsverhalten der Karntnerlnnen
Das Bewegungsverhalten der Osterreicherinnen wurde in der Osterreichischen Gesundheitsbefra-
gung 2006/2007 mittels des IPAQ (International Physical Activity Questionaire) ' erfragt.

Im IPAQ erfolgt eine Unterteilung in niedriges, mittleres und hohes Bewegungslevel (IPAQ, 2005, S.
4-5). Sjostrom, Oja, Hagstromer, Smith & Baumann klassifizieren diese drei Bewegungslevel als aus-
reichend, gering und sitzend (2006, 0.S.). Als Basis fur die Definition der einzelnen Kategorien ist ein
BewegungsausmalB in der Hohe von 5.000 Schritten taglich herangezogen worden.

Dabei werden die jeweiligen Levels wie folgt beschrieben:

— Ausreichendes Bewegungsniveau: mindestens 12.500 Schritte taglich oder Aquivalente in moderater
oder intensiver Bewegung. Dies entspricht einem Bewegungsausmal von mindestens einer Stunde
moderater Bewegung oder einer halben Stunde intensiver Bewegung taglich.

— Geringes Bewegungsniveau: mindestens eine halbe Stunde moderater Bewegung an den meisten
Tagen einer Woche.

— Sitzender Lebensstil: Dies umfasst jedes BewegungsausmaB, welches unter dem geringen Level
liegt.

Dadurch wird mit dem Bewegungslevel eine Aussage Uber die Haufigkeit und Intensitat der Bewe-
gung getroffen.

Da es sich um Eigenausklnfte handelt, ist davon auszugehen, dass das Bewegungsniveau Uber-
schatzt wird. Studien gehen davon aus, dass eine Uberschatzung von 23-44 % bei Selbstauskiinften

vorliegt (Troiano, 2007, S. 1501).

' Naheres (Indikatoren, Berechnung) zum IPAQ siehe Kapitel 2.
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Mehr als die Halfte der Karntnerinnen (54 %) erreicht nach eigenen Angaben ein ausreichendes Be-
wegungsniveau, damit liegen sie Uber dem d&sterreichischen Durchschnitt von 50 % (siehe Tabelle
5.1 Bewegung). Im Bundeslandervergleich liegt Karnten an 4. Stelle, hinter Salzburg, der Steiermark
und dem Burgenland. Werden die Personen mit sitzendem Lebensstil verglichen, so zeigt sich ein
ahnliches Bild bei der Positionierung Karntens: 21 % der Karntnerlnnen weisen einen eher sitzenden
Lebensstil auf, einen niedrigeren Anteil dieser Gruppe gibt es in Salzburg, Tirol und Wien. Jede/r
vierte Karntnerln weist nach eigenen Angaben ein geringes Bewegungslevel auf.

Die auf Europaebene vorliegenden Daten bestatigen die weiter oben getatigte Aussage, dass mit
einer Uberschatzung des Bewegungsniveaus zu rechnen ist. Eine 2002 durchgefiihrte Befragung
ergab, dass nur 21 % der Osterreicherinnen und 32 % der Osterreicher gentigend Bewegung machen
(im Schnitt sind 26 % der Osterreicherlnnen ausreichend aktiv). Nur in Belgien, Frankreich, ltalien,
Spanien und Schweden war ein niedrigerer oder gleich hoher Anteil als aktiv zu bezeichnen. Am ak-
tivsten waren bei dieser Studie mit 44 % die Niederlanderinnen (Sjostrom, Oja, Hagstromer, Smith &
Baumann, 2006, 0.S.).

Analysiert man die Bewegungslevels nach Geschlecht, so zeigt sich, dass Frauen nach Eigenanga-
ben im Schnitt einen niedrigeren Level aufweisen als Manner. Wahrend 60 % der Karntner ein ausrei-
chendes Bewegungsniveau haben, ist dieser Anteil bei Frauen mit 48 % deutlich niedriger. Zusatzlich
weist fast jede 4. Karntnerin (24 %) einen sitzenden Lebensstil auf, im Gegensatz dazu sind nur 18
% der Karntner als wenig aktiv bis inaktiv zu bezeichnen. Osterreichweit weisen 24 % der Frauen und
20 % der Manner einen sitzenden Lebensstil auf, womit Karntnerinnen ein ahnliches Verhalten zeigen
wie andere Osterreicherinnen, wéahrend Karntner aktiver sind als andere Osterreicher. Unterschiede
zum Osterreichischen Bewegungsverhalten zeigen sowohl Karntnerinnen als auch Karntner beim aus-
reichenden Bewegungslevel. Beide Gruppen liegen Uber dem &sterreichischen Schnitt.

Eine Analyse nach Alter zeigt, dass in Karnten der Anteil der Personen mit vorwiegend sitzendem
Lebensstil in den Altersgruppen 15-24 Jahre (21 %) und 75 Jahre und alter (54 %) am hdchsten ist.
Wahrend von den Karntnerinnen zwischen 15 und 24 Jahre 23 % in diese Gruppe fallen, betragt der
Anteil bei den Karntnern nur 19 %. Die Altersgruppen mit dem hochsten Anteil an ausreichendem
Bewegungsniveau sind Frauen zwischen 35 und 54 Jahre (60% und mehr) sowie Manner zwischen 15
und 24 Jahre (67 %) und zwischen 45 und 54 Jahre (69%).

Anteil der Personen mit vorwiegend sitzendem Lebensstil nach Geschlecht (Vergleich
Kéarnten und Osterreich) und Bildung (nur Karnten) im Jahr 2006/2007

30,0

20,0

Prozent
o
o

5,0

0,0

Karnten Osterreich Kéarnten Osterreich Pflichtschule Lehre mit Fach- oder Matura Studium
Frauen Frauen Manner Manner Berufsschule  Handelsschule
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Je hoher die hochste abgeschlossene Schulbildung ist, desto héher ist nach eigenen Angaben das
Bewegungsniveau der Karntnerinnen, unabhangig vom Geschlecht. Dies zeigt sich vor allem, wenn
die um den Einfluss des Alters korrigierten Daten der Gesamtbevdlkerung Karntens analysiert wer-
den. Uber 60 % der Personen mit einem (Fach-)Hochschulabschluss haben ein ausreichendes Be-
wegungsniveau, demgegenuber stehen rund 51 % der Personen mit Pflichtschulabschluss. 21 %
der Absolventinnen von Pflichtschulen kénnen als wenig aktiv bis inaktiv bezeichnet werden, dieser
Anteil sinkt mit steigender Schulbildung bis auf 12 % bei Personen mit Matura. Personen mit (Fach-)
Hochschulabschluss weisen mit 18 % einen hohen Anteil an inaktiven Personen auf. Die Unterschiede
nach hochster abgeschlossener Schulbildung sind bei Mannern und Frauen zu beobachten.

5.1.2 Rahmenbedingungen zur Schaffung einer gesundheitsférderlichen
Lebensumwelt

Bewegung muss — als einer der groBten lebensstilbezogenen Gesundheitsfaktoren — als integraler
Bestandteil der Regierungsarbeit gesehen werden, durch die Entwicklung von Strategien fur die Zu-
sammenarbeit und den Kapazitatsaufbau auf lokaler und regionaler Ebene kann es gelingen, Rah-
menbedingungen zu schaffen, die die Wahl des gesunden Lebensstils erleichtern. Regierungen
konnen durch die Erstellung von Empfehlungen Hilfestellung leisten. Dabei sollten Argumente fur
Bewegung, Win-Win-Situationen fur Kooperationspartner, wirksame Interventionen und MaBnahmen,
Wege zur Implementierung von Strategien aufgezeigt werden (WHQO, 2007a, S. 21).

Nicht nur auf landesweiter Ebene bedarf es einer Lenkungs- und Fuhrungsebene, auch lokale Ak-
teure wie Gemeinden mussen von der Regierung durch politische, technische und finanzielle Mittel
unterstutzt werden. Ansétze hier gibt es in Karnten im Fall der Gesunden Gemeinden, die bei der
Durchfihrung von MaBnahmen von der Abteilung 12 Sanitatsdirektion finanziell unterstitzt werden
(Gesundheitsland Karnten, 2006c). MaBnahmen zur Férderung von Bewegung auf lokaler Ebene wer-
den als besonders wirksam erachtet.

Bildung

Schulen und Kindergarten kénnen einen groBen Beitrag dazu leisten, dass Kinder und Jugendliche
auf das empfohlene tagliche BewegungsausmaB von 60 Minuten kommen. Bewegungsfordernde
MaBnahmen sollen dabei nicht auf Wettbewerbssituationen aufbauen, sondern primar Spa3 machen,
auch die Schaffung von Spiel- und Sportplatzen, welche den Kindern und Jugendlichen zur Verfi-
gung stehen, tragen zu einem gesundheitsfordernden Bewegungsverhalten bei (WHO, 2007a, S.
25). Als Beispiel kann der erste Bewegungskindergarten Osterreichs in St. Veit an der Glan genannt
werden, in dem auch die Auswirkung vom Bewegungsverhalten auf die Entwicklung von Kindern un-
tersucht werden soll (Universitat Klagenfurt, 22.01.2008). Ziel des Bewegungskindergartens ist es,
Kleinkindern die Freude an der Bewegung zu vermitteln. Bewegung wird bewusst in den Kindergar-
tenalltag eingebaut, der Turnsaal und die AuBenanlage, die groBer ist als in anderen Kindergarten,
kénnen von den Kindern jederzeit benutzt werden (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am
13. Februar 2008). Unterstitzung bei der Durchfihrung von Projekten bekommen Schulen und Kin-
dergéarten von der Karntner Gebietskrankenkasse (Karntner Gebietskrankenkasse, 0.D.a) und dem
Karntner Gesundheitsland, welches unter anderem auf verschiedene Altersgruppen abgestimmte
Angebote zur Wissensvermittlung zur Verfugung stellt (Gesundheitsland Karnten, 0.D.b). Als wei-
teres Beispiel flr die Arbeit im Setting Schule und gleichzeitige Netzwerkbildung ist das Projekt
,Sportverein trifft Schule — Gesund ins Leben®, welches in Zusammenarbeit mit den verschiedenen
Landessportorganisationen, dem Land Karnten und teilnehmenden Schulen Kinder und Jugendliche
zu mehr Bewegung motivieren will (Schulsportservice, 0.D.). Angeregt werden kénnten vermehrte Ko-
operationen zwischen Schulen und benachbarten Einrichtungen (wie Pflegeheime), um den Zugang
zu den Grunflachen und Bewegungsraumen zu ermoglichen (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S.
2). Vermittlung von gesunder Bewegung ist auch ein wichtiges Anliegen an den landwirtschaftlichen
Fachschulen in Karnten, wo gesunde Bewegung (und gesunde Erndhrung) eine wichtige Rolle im
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Unterricht spielt (Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008).

Weiters empfiehlt die WHO die Schaffung von sicheren Schulwegen, die dazu beitragen, dass Kin-
der und Jugendliche auf nichtmotorisiertem Wege zur Schule kommen kdénnen. Autofreie Platze,
Tempolimits und die Schaffung von ,Gehbussen” (Kinder die gemeinsam mit einer/m Erwachsenen
zur Schule gehen) kénnen als MaBnahmen genannt werden (WHO, 2007a, S. 26). Die Abteilung 7
Wirtschaftsrecht und Infrastruktur vertritt die Auffassung, dass ab Volksschulalter den Kindern ein
FuBweg von einem Kilometer bei entsprechend sicher angelegten Schulwegen zugemutet werden
kann. Dies wurde eine vermehrte Alltagsbewegung der Kinder unterstutzen. Eltern und Elternvereine
sind hier haufig anderer Meinung, was die Sicherheit betrifft. Die Kinder in Karnten werden daher
sehr haufig mit dem Auto zur Schultlr gebracht (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008). Wichtig ist
es, den Erziehungsberechtigten die Angst vor einem unsicheren Schulweg zu nehmen sowie die
Einbeziehung der Erziehungsberechtigten zur Umsetzung von MaBnahmen wie z.B. den Gehbussen.
Ein Umdenken seitens der Eltern und Kinder kann aber auch durch Vorbildaktionen wie das Verkehrs-
schlangenspiel bewirkt werden (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S. 2).

In Bezug auf Bewegung und Sicherheitsaspekte werden vom Gesundheitsland Karnten gemeinsam
mit dem Verein ,GroBe schitzen Kleine" u.a. Aktionen im Bereich sicheres Inlineskaten gesetzt. Die
Kosten werden dabei von der Abteilung 12 Sanitatswesen getragen. Seit 2004 konnten 6.500 Schu-
lerinnen durch dieses Projekt geschult werden. Weitere Projekte, die fur Schulen angeboten werden,
sind ,Sicheres Fallen” und der ,Sicherheits-Wiff-Zack" (GroBe schitzen Kleine, 2008, S. 5 und S. 22-
23; Gesundheitsland Karnten, 2006j).

Jedoch nicht nur bei Kindern und Jugendlichen kann der Bildungsbereich zur Steigerung der ge-
sundheitsférdernden Bewegung beitragen, auch auf Ebene der Erwachsenen kénnen Bewusstseins-
kampagnen und Informationsvermittlung als wirksame MaBnahmen gesetzt werden (WHO, 2004b,
S. 13). Hier sieht die Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur eine Moglichkeit, gemeinsam
Informationen zu transportieren hinsichtlich verstarkter Nutzung von FuB- und Radwegen und deren
Sicherheitsaspekte bei gleichzeitiger Vermittlung der gesundheitsférderlichen Wirkung von mehr Be-
wegung im Alltag durch den Gesundheitssektor (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008).

Finanzen

Nicht nur fiskalische und finanzielle Anreize kénnen zur Férderung einer bewegungsfreundlichen
Umwelt gesetzt werden, auch die Stitzung und Subventionierung z.B. von Akteurlnnen wie NGOs
werden als effektive MaBnahmen angesehen (WHO, 2004b, S. 14). Dabei ist vor allem darauf zu
achten, dass Projekte und Angebote im Bereich der Bewegung fur alle leistbar und zuganglich sind,
womit ein Beitrag zur Verminderung sozialer Ungleichheit getatigt werden kann (Auer, Wieseneder &
Grasser, 2008, S. 2).

Gesundheit

Laut WHO hat der Gesundheitssektor eine zentrale Rolle in der Férderung von Bewegung. So kann
er bei anderen Sektoren Uberzeugungsarbeit leisten und andere Sektoren motivieren und dazu ein-
laden, gemeinsame Aktionen zu setzen. Als Beispiel hierfir kénnen die im Rahmen dieses Gesund-
heitsberichtes durchgefihrten Interviews mit allen Sektoren genannt werden (siehe Kapitel 6.2). Das
Gesundheitsressort in Karnten sieht und nutzt Sport und Bewegung als wichtigen Multiplikator fir
verschiedene Projekte. Sowohl Breiten- als auch Jugend- und Gesundheitsférderungssport werden
neben Erndhrung und psychischer Gesundheit als wichtige Saulen der Pravention gesehen. So wer-
den Uber die Gesunden Gemeinden zahlreiche Sportveranstaltungen abgewickelt (W. Schantl, Lan-
desrat, Interview am 6. Februar 2008). Unter Mitwirkung der Abteilung 3 Gemeinden wurde das Pro-
jekt ,Aktive Gemeinden® gestartet. Es wurde ein Tragerverein gegrindet, in dessen Vorstand auch

GESUNDHEITSBERICHT KARNTEN 95



der Gesundheitsreferent sitzt, der Aktivitaten in den Gemeinden z.B. hinsichtlich Pravention und
Sport fordern soll (Abt. 3, Interview am 27. Februar 2008). Hier wird aus Sicht des Sport- und Ge-
sundheitsreferenten bereits stark mit einem multisektoralen Ansatz gearbeitet (W. Schantl, Landesrat,
Interview am 6. Februar 2008).

Das Gesundheitsreferat hat gemeinsam mit dem Sportreferat das Institut fir Sportmedizin fur die
Betreuung von Nachwuchs- und Leistungssportlerinnen gegrindet. Es berat interdisziplinar in den
Bereichen der Sportmedizin, Sportwissenschaft und Sportpsychologie (Institut flr Sportmedizin des
Landes Karnten, 0.D.). Das Institut ist jedoch auch fur Breitensportlerinnen und Hobbysportlerinnen
offen und betreut weiters auch Schulen, die einen sportlichen Schwerpunkt haben (Abt. 14, Interview
am 13. Februar 2008).

Jedoch nicht nur auf der Regierungsebene, auch auf der Individualebene kann der Gesundheitssek-
tor tatig werden. Der regelméaBige Kontakt der Bevolkerung mit dem Gesundheitssystem, vor allem
der Primarversorgung, kann dazu genutzt werden, Informationen Uber gesundheitsférderndes Bewe-
gungsverhalten zu geben, neben Ratschlagen und Ermutigungen empfiehlt die WHO auch Bewegung
auf Rezept als wirksame MaBnahme (WHQO, 2007a, S. 22). Die Integration von bewegungsférdernden
MaBnahmen in die Krankenversorgung wird auch vom politisch zustandigen Referenten fur Gesund-
heit unterstltzt, wenn er meint, jede/r im kurativen Bereich Tatige soll den Bereich der Pravention ins
Tatigkeitsspektrum mit aufnehmen (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6. Februar 2008). Im Rahmen
der Vorsorgeuntersuchung Neu ist ein Beratungsgesprach zum Bewegungsverhalten vorgesehen,
welches auf Bewusstseinsbildung bei Patientinnen abzielt (Hauptverband der Osterreichischen Sozi-
alversicherungstrager, 2005a, S. 22). Wichtig dabei ist die Schaffung von Anreizen fur Allgemeinme-
dizinerlnnen, diese Kurzintervention tatsachlich durchzufthren.

Weiters kann der Gesundheitssektor eine Vorbildrolle u.a. auch als groBer Arbeitgeber erfullen. Durch
die Schaffung einer bewegungsférderlichen Umgebung, Férderung unmotorisierter Mobilitat und An-
gebote fur Patientinnen und Mitarbeiterinnen im und um das Gesundheitswesen kann dieser als Best
Practice-Beispiel vorangehen (WHO, 2007a, S. 22). Aufbauend auf Projekte wie z.B. Gesundheitsfor-
derung fur Mitarbeiterinnen im LKH Villach (KABEG, 2006, S. 27) und bei den beiden Mitgliedern des
Osterreichischen Netzwerkes fir Gesundheitsférdernde Krankenhauser, Krankenhaus der Barmher-
zigen Briider St. Veit an der Glan und LKH Klagenfurt (ONGK, 0.D.a), kénnen landesweit Aktivitaten
zur Schaffung von bewegungsférdernden MaBnahmen im Krankenversorgungssystem umgesetzt
werden.

Infrastruktur

Der Verkehrssektor kann nicht nur zur Schaffung der weiter oben bereits angesprochenen sicheren
Wege beitragen, generell soll die Fortbewegung maoglichst bewegungsfreundlich gemacht werden.
Mit dem Verkehrssicherheitsprogramm Karnten wurde ein MaBnahmenpaket geschaffen, das The-
menbereiche wie Geschwindigkeit, Alkohol und Drogen, Verkehrserziehung und Radfahren anspricht,
um durch gezielte Aktivitaten die Sicherheit auf den StraBen zu erhéhen (Amt der Karntner Landes-
regierung, Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur, 0.J., S. 2-8). Dies gilt als Bereich, der noch
als ausbaufahig angesehen wird, wobei radfahrfreundliche Stadte wie Munster (D) als Vorbilder fur
Karntner Stadte dienen kdnnen (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S. 3). Auf dsterreichischer Ebene
wurde durch den Masterplan Radfahren ein Vorbild fur Aktionsplane geschaffen, worin auch die Lan-
der zur Mitarbeit und Umsetzung in vielen Bereichen angesprochen werden. Die Einbeziehung von
Akteurlnnen wie dem Verein Radland Karnten ist zur Schaffung von Synergien empfehlenswert (Auer,
Wieseneder & Grasser, 2008, S. 3).

Weitere MaBnahmen kénnen durch die Raum- und Stadtplanung gesetzt werden (WHO, 2007a, S.
23). Raumplanung kann durch gezielte MaBnahmen Lebenswelten und Umwelten so gestalten, dass
soziale Ungleichheiten verringert werden, z.B. kann auf die Barrierefreiheit von Gehsteigen Wert
gelegt werden (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S. 3). DarUber hinaus kann mit der Umsetzung
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von MaBnahmen in Gebieten begonnen werden, die gegenlber anderen z.B. bei der Infrastruktur
benachteiligt sind (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S. 3). Eine Grundlage fur MaBnahmen wird in
Karnten durch die Entwicklungsprogramme fur verschiedene Karntner Regionen geschaffen. Das hier
festgeschriebene Bekenntnis zur Schaffung von Sportstatten, welche gut erreichbar, wenn maéglich
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, und den Bedurfnissen verschiedener Altersgruppen angepasst sein
sollen, ist ein Beispiel fur eine MaBnahme aus dem Bereich der Raumplanung (LGBI. Nr. 39/1977,
Anlage 1, Pkt. 4.10). In K&rnten werden sowohl die Uberregionalen als auch die lokalen Radwegnetze
zUgig ausgebaut. Verkehrssicherheit spielt hier auch eine wichtige Rolle (Buro 1. LH-Stellvertreter G.
Dorfler, Interview am 13. Februar 2008).

Recht

Der Rechtssektor kann auf der einen Seite durch die Implementierung und Verankerung von Policies
und Aktionsplanen zur Steigerung der Bewegung auf Gesetzesebene seinen Beitrag leisten, auf der
anderen Seite kann z.B. eine Novellierung der StraBenverkehrsordnung zur Steigerung der Attraktivi-
tat des Fahrradverkehrs beitragen (Lebensministerium, 2006, S. 12). Angedacht wurden u.a. seitens
des Lebensministeriums im Zuge der Novellierung der StraBenverkehrsordnung auf Bundesebene
beispielsweise die flachendeckende Erlaubnis fur das Radfahren gegen die Einbahn (mit wenigen
Ausnahmen), die Vereinfachung der Vorrangregeln fur Radfahrerinnen und die Ermdglichung von
Radfahren in FuBgangerzonen (Lebensministerium, 2006, S. 27). Diese gesetzlichen Anderungen
sollen von der Karntner Landesregierung unterstitzt werden. Darudber hinaus wurden im Masterplan
die Anpassung von Landesgesetzen, Richtlinien und Vorschriften auf Landesebene, vor allem Raum-
ordnung, Bauordnung und Wohnbauférderung betreffend, empfohlen (Lebensministerium, 2006, S.
29). Diesen Empfehlungen sollte in Karnten nachgekommen werden.

Soziales

Die WHO betont nicht nur die Wichtigkeit des gleichen Zugangs fur alle zu Sportanlagen oder an-
deren Platzen (Edwards & Tsouros, 2006, S. 13), sondern auch die Moglichkeit, Sport zur Lésung
sozialer Probleme zu verwenden (Edwards & Tsouros, 2006, S. 22).

Tourismus und Freizeit

Die Bevolkerung hat durch kirzere Arbeitszeiten und hochtechnologische Lebensstile immer mehr
Zeit zur freien Verfugung. Aufgrund des vielfachen Freizeitangebotes, welches meist Inaktivitat be-
inhaltet, kommt es paradoxerweise verstarkt zu einem Gefuhl des Zeitmangels (WHO, 2007a, S.
28), welches den Bedarf an Bewusstseinsschaffung und Sensibilisierung fur dieses Thema anzeigt.
Nichtregierungsorganisationen, wie die diversen Sportorganisationen, kommt bei der Férderung von
Bewegung groBBe Bedeutung zu, daher sind diese vor allem dahingehend zu unterstitzen, dass sie
auch Sportarten anbieten, die an die Bedurfnisse der Menschen angepasst sind, wie zum Beispiel
Nordic Walking (WHO, 2007a, S. 28-29). In Karnten ist beispielsweise im Sportgesetz die Unterstut-
zung von Sportvereinen festgeschrieben (K-SpG 1997, § 1). Diese Unterstutzung kann als Aus-
gangspunkt fur die Ausweitung der finanziellen, politischen und organisatorischen Unterstltzung fur
Nichtregierungsorganisationen fur umfassende bewegungsférdernde MaBnahmen genommen wer-
den. Organisationen, die zum Beispiel in Karnten geférderte Bewegungsprogramme anbieten, sind
die Sportvereine ASVO Karnten und Sportunion Karnten oder auch unter vielen anderen zum Beispiel
das Frauengesundheitszentrum mit ,Raus aus der Couch® (Frauengesundheitszentrum, 0.D.).
International wird empfohlen, den Zugang fur die gesamte Bevolkerung zu Sportstatten, Freizeitan-
lagen sowie Grunanlagen zu ermoglichen (Calvill, Kahlmeier & Racioppi, 2006, S. 21-23). Dies ist in
Karnten unter anderem in den Entwicklungsprogrammen Karntens und dem Sportstattenplan (LGBI.
Nr. 1/1978, § 1) verankert. Grundsatzlich sollte in Kooperation mit dem Sportressort eine verstarkte
Verankerung der Gesundheit in Gesetzen und MaBnahmen des Sportressorts angedacht werden.
Auch der Tourismusbereich in Karnten zeigt durchaus AnknUpfungspunkte, da Radfahren und Wan-
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dern hier wichtige Themen sind. Obwohl die Angebotsgestaltung auch stark von den Betrieben selbst
abhangt, werden entsprechende Packages Uber die Karnten Werbung angeboten. AuBerdem inves-
tiert nach Aussage des zustandigen politischen Vertreters das Land Karnten massiv in den Ausbau
der Infrastruktur fur Radwege (BuUro 1. LH-Stellvertreter G. Dérfler, Interview am 13. Februar 2008;
E-Mail-Auskunft Biro 1. LH-Stellvertreter G. Dérfler vom 30. Juli 2008).

Umwelt

Um Menschen zu Bewegung in ihrer eigenen Nachbarschaft zu motivieren, ist die Schaffung einer
sauberen und attraktiven Umwelt von groBer Bedeutung (Edwards & Tsouros, 2006, S. 15). Daruber
hinaus ist der Zugang zu Seen sowie die Bewahrung bzw. Schaffung von Grunflachen eine wichtige
Voraussetzung (Edwards & Tsouros, 2006, S. 13). Als ,Nebenprodukt® in der Schutzwasserwirtschaft
(Umgang mit Naturkatastrophen) geht die Schaffung von Erholungs-, Erlebnis- und Spielbereichen
hervor: Im Projekt Lebensraum Wasser entstehen in Kooperation mit Dritten (z.B. Gemeinden, Schu-
len, Privatpersonen, Vereine) Events, Erholungsmadglichkeiten etc. am 6ffentlichen Gut FlieBgewasser
(Abt. 18, Interview am 5. Februar 2008).

Wirtschaft und Arbeit

Ein Setting, welches im Bereich der Wirtschaft angesiedelt ist, in dem Bewegung geférdert werden
soll, sind Betriebe. Betont wird die Wichtigkeit der Schaffung von sicheren Wegen zur Arbeit, die
nichtmotorisierte Fortbewegung favorisieren (Edwards & Tsouros, 2006, S. 31). Durch die Identifi-
zierung der Bedurfnisse von Arbeitnehmerinnen kénnen Rahmenbedingungen geschaffen werden,
welche es erleichtern, Bewegung in die Arbeit zu integrieren. MaBnahmen zur Férderung des aktiven
Arbeitsweges sowie auch einfache Aktivitaten wie die Attraktivierung von Stiegenhausern oder das
Anbringen von Entscheidungshilfen und Erinnerungen am Lift, die Stiegen zu nehmen, kénnen ein-
fach und kostengunstig zur Steigerung der Bewegung beitragen. Auf Verhaltnisebene tragen weiters
der Einbau von Duschmaéglichkeiten, eines Fitnessstudios oder die Unterstltzung fur die Mitglied-
schaft in einem Fitnessstudio zur Steigerung des BewegungsausmaBes bei (WHO, 2007a, S. 27).
Bewusstseinsbildung und Sensibilisierung durch Kurse und Informationsveranstaltungen, wie sie
durch den ASKO Karnten mit dem Programm ,Aktiv gesund im Betrieb" angeboten werden, sollen
helfen, das Bewusstsein von Erwachsenen beziglich ihres Bewegungsverhaltens zu steigern (ASKO,
0.D.). Wettbewerbe, wie zum Beispiel ,Wer radlt gewinnt” in der Steiermark, férdern das Bewusstsein
gegenuber gesundheitsfordernder Bewegung (Wer radlt gewinnt, 0.D.). Aber auch der Fahrradpass
von Global 2000, der dazu anregen soll, mit dem Rad zur Arbeit zu fahren, steigert das Bewusstsein
der arbeitenden Bevodlkerung. Dabei werden die einzelnen Personen ermuntert, ihre mit dem Rad ge-
fahrenen Kilometer zu dokumentieren, im Gegenzug dazu k&nnen sie von verschiedenen Angeboten
aus der Wirtschaft profitieren (Fahrradpass, 0.D.).

Die Medien, als ein Wirtschaftszweig, kénnen in Zusammenarbeit mit den anderen Sektoren zur Ver-
breitung von klaren, einfachen und verstandlichen Botschaften Gber das geforderte AusmaB und die
Art der Bewegung beitragen (Edwards & Tsouros, 2006, S. 15).

Wissenschaft und Forschung

Erleichtert werden kann die Arbeit der Regierung durch die Sammlung von Daten zu Bewegung und
deren Einfluss auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung. So kédnnen die direkten und indirekten
Kosten von Inaktivitat als Argument fur MaBnahmen zur Férderung von Bewegung verwendet werden
(WHO, 2007a, S. 20). Um den Erfolg von MaBnahmen und den aktuellen Bedarf zu messen, bedarf
es eines Monitorings des Bewegungsverhaltens und der Determinanten der Karntnerinnen sowie der
Evaluation der MaBnahmen. Um eine standige Qualitatsverbesserung von Projekten und MaBnahmen
zu erzielen, ist die Veroffentlichung der Evaluationsergebnisse von groBer Relevanz (Auer, Wiese-
neder, Grasser, 2008, S. 3). Fur die Durchfihrung von Bevoélkerungsmonitorings empfiehlt die WHO
die Anwendung von standardisierten, europaweit verwendeten Instrumenten.
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5.1.83 Zusammengefasste Ergebnisse und MaBnahmenempfehlungen

Zusammengefasste Ergebnisse:

Karntnerinnen haben nach eigenen Angaben ein héheres Bewegungsniveau als der dsterreichische
Durchschnitt. Nur jede/r Funfte hat nach Eigenangaben einen sitzenden Lebensstil. Wie bereits wei-
ter oben dargestellt, ist jedoch davon auszugehen, dass die Selbstausklinfte das wahre Ausmal der
Bewegung stark Uberschatzen.

Frauen bewegen sich weniger als Manner, sowohl im &sterreichischen Schnitt als auch auf Karnten
bezogen.

Die jungsten Karntnerinnen und die altesten weisen die gréBten Anteile an Personen mit sitzendem
Lebensstil auf. Wobei junge Frauen nach Eigenangaben weniger Bewegung machen als Manner des
gleichen Alters. Junge Manner und Manner zwischen 45 und 54 Jahre haben nach Eigenangaben den
hochsten Bewegungslevel.

Beim AusmaB der Bewegung zeigt sich ein klarer sozialer Gradient. Je hoher die hochste abgeschlos-
sene Schulbildung ist, desto héher ist nach Eigenangaben das Bewegungsniveau. Am wenigsten
Bewegung weisen sowohl bei Frauen als auch bei Mannern jene auf, die einen Pflichtschulabschluss
haben.

Daraus folgende MaBnahmenempfehlungen:

Far den Gesundheitssektor

Gemeinsam mit anderen Sektoren und Organisationen kénnen Empfehlungen fur gesundheitsfor-
dernde Bewegung erstellt werden. Diese sollen Praktikerlnnen und Politikerlnnen sowie allen Karnt-
nerlnnen als Referenz und Anleitung dienen. Dabei soll der Gesundheitssektor die Fihrungsrolle
Ubernehmen. In Karnten gibt es eine Vielzahl an Aktivitaten, Projekten und Programmen in vielen
Sektoren. Um redundante Aktivitaten zu vermeiden, ist eine Koordination sowie deren Evaluation von
groBer Wichtigkeit. Die Verkehrsplanung in Karnten zeigt hier besonderes Interesse an gegensei-
tigem Austausch.

Ausbau der Bewegungsangebote und Férderung von bewegungsaktiven Wegen zur Arbeit fur Mitar-
beiterinnen der Gesundheitsdienstleister zum Beispiel im Rahmen von gesundheitsférdernden Kran-
kenhausern. Neben dem Anbieten von Kursen kénnen Mitarbeiterlnnen dazu animiert werden, Stie-
gen zu steigen, statt mit dem Lift zu fahren.

Anreize, Pramierungssysteme und Schulungen kénnen Medizinerinnen im Rahmen der Vorsorgeun-
tersuchung unterstitzen, das Beratungsgesprach zum Bewegungsverhalten durchzufuhren. Notwen-
dig dafur sind Leitlinien und/oder ein einfach zu verstehendes und praktisches Informations- bzw.
Arbeitsmaterial, das im Rahmen eines Modellprojekts gemeinsam mit Medizinerinnen entwickelt, in
Form einer Schulung an Medizinerinnen vermittelt und anhand einiger weniger Pilotpraxen getestet
wird.

Die BemUhungen, den Masterplan Radfahren in Karnten zielgruppenspezifisch umzusetzen, sollten
vom Gesundheitssektor unterstatzt werden bzw. soll die Zusammenarbeit mit den relevanten Partner-
Innen gesucht werden, um damit das Bewegungsverhalten der Bevolkerung zu verbessern.

FUr die Zusammenarbeit mit dem Bildungssektor

Anzudenken ist der Einbau von bewegungsfordernden MaBnahmen in den Unterrichtsalltag. Zum
Beispiel durch das Errichten von Freiluftklassen und das Férdern von aktiver Pausengestaltung kann
das Bewegungsniveau von Kindern und Jugendlichen einfach angehoben werden.

Schulen sollen angeregt werden, Schulséle und Sporteinrichtungen auch nach dem Unterricht zu-
ganglich zu machen.

Die Schaffung bewegungsaktiver und sicherer Schulwege, wie die Installation von Gehbussen, ist
eine Moglichkeit, um in Stadten Kinder und Jugendliche dazu zu bewegen, gemeinsam die Wege von
und zur Schule zu gehen. Die Zonen rund um Schulen sollten verkehrsberuhigt werden, denkbar ist
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zum Beispiel ein Park- und Halteverbot fur alle nicht zum Lehr- und Administrationspersonal gehé-
renden Personen. Hier ist auch die Bewusstseinsbildung tUber die Sicherheit der Verkehrswege bei
Eltern und Elternvereinen mitzubedenken, damit diese das Angebot fur ihre Kinder auch annehmen.

FUr die Zusammenarbeit mit dem Rechts- und Finanzsektor

Neben der gesetzlichen Verankerung von bewegungsférdernden Policies, wie sie bereits im Master-
plan Radfahren der Bundesregierung vorgesehen sind, kénnen durch finanzielle Unterstitzung NGOs
in ihrer Arbeit weiter geférdert werden.

Fiar die Zusammenarbeit mit dem Sozialsektor

Der Sozialsektor kann in Zusammenarbeit mit dem Freizeitsektor flr Freizeiteinrichtungen sorgen,
die frei zuganglich sind. Anzudenken ist eine Zusammenarbeit mit Sportvereinen, um eine leichte
Nutzung der Anlagen sicherzustellen. Schwimmbader kénnen zum Beispiel mit besonders attraktiven
Saisonkarten dazu beitragen, dass alle Kinder und Jugendlichen diese nutzen kénnen.

Far die Zusammenarbeit mit dem Umwelt- und Infrastruktursektor

Die aktive Zusammenarbeit und Abstimmung zwischen den ,Gesunden Gemeinden® und den ,Ak-
tiven Gemeinden" muss sichergestellt werden. Aufbauend darauf kann im Rahmen dieser Arbeit mit
den Gemeinden ein Schwerpunkt auf gemeindeorientierte und verhaltnisandernde MaBnahmen in
den Gemeinden gelegt werden. Wie im Kapitel 6.1 angefthrt, kdnnte ein Modellprojekt durchgefihrt
werden, das praktische Materialien, Weiterbildungs- sowie Betreuungsangebote fir die Gemeinden
entwickelt, damit diese ihrer raumplanerischen Aufgabe zur Entwicklung einer bewegungsférdernden
Gemeinde nachkommen kénnen.

Naturliche Flachen wie Seen und Grunflachen sollen leicht und frei bzw. kostenginstig zuganglich
sein. Zum Beispiel kann die Schaffung eines von der Strale abseits gelegenen Radweges zu einem
See zweierlei Funktionen erfullen: Einerseits wird der Verkehr in dieser Gegend beruhigt, andererseits
wird die Bevolkerung zu mehr Bewegung animiert. Dies ist auch ein Beispiel fur multisektorale Zu-
sammenarbeit, da neben dem Umwelt- und Tourismussektor auch der Verkehrssektor gefragt ist.
Nach dem Vorbild des Osterreichischen Masterplanes Radfahren kann ein Plan fur Karnten erstellt
werden, der auf die speziellen Gegebenheiten eingeht bzw. kann ein Handlungsplan zur Umsetzung
der im Masterplan fur die Lander vorgesehenen MaBnahmen erstellt und implementiert werden.
Durch den Ausbau von Radwegen und Radverleihsystemen in Stadten kann das Bewegungsverhalten
der Bevolkerung verandert werden. Fur diese MaBnahmen gibt es bereits einige Beispiele in anderen
Stadten wie etwa in Wien.

Far die Zusammenarbeit mit dem Tourismus- und Freizeitsektor

Wie bereits beim Infrastruktursektor angefthrt, ware die Zusammenarbeit mit dem Tourismussek-
tor hinsichtlich der Schaffung einer bewegungsférdernden Umwelt sinnvoll. Vor allem bestehen in
Karnten hierfar sehr gute Voraussetzungen mit der Ausrichtung des Tourismus auf Rad und Wandern
sowie mit dem Projekt Lebensraum Wasser und mit dem Ausbau der Radwege, der fast flachen-
deckend in Karnten abgeschlossen ist.

Besonders groBes Potenzial liegt in der aktiven Zusammenarbeit und Abstimmung mit dem Sport-
ressort. Im Sportressort gibt es eine Reihe an gesetzlichen Grundlagen, die dazu genitzt werden
konnen, umfassende Bewegungsforderung sowohl gesetzlich wie auch praktisch zu implementieren.
So sollte der freie Zugang zu Sportstatten, die Prioritat des Gesundheitssports und der gesundheits-
fordernden Bewegung sowie die intersektorale Zusammenarbeit gestarkt, festgelegt und im Rahmen
dessen umgesetzt werden.
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Far die Zusammenarbeit mit dem Wirtschafts- und Arbeitssektor

Wie flUr den Gesundheitssektor ist die Moglichkeit der Schaffung von bewegungsaktiven Wegen zur
Arbeit ein erster Schritt zur Férderung von mehr Bewegung. Beispiele hierzu sind Wettbewerbe oder
Fahrradpéasse und vieles mehr.

Innerhalb der einzelnen Betriebe kénnen einerseits durch Duschmaoglichkeiten, den Zugang zu Be-
wegungseinrichtungen sowie durch Bewegungsangebote, die in den Alltag integriert sind, Anreize
zur Bewegung geschaffen werden. Andererseits kann eine Kultur fur Bewegung unterstttzt werden,
ebenso kénnen durch die Attraktivierung von Stiegenhausern oder das Anbringen von Entschei-
dungshilfen und Erinnerungen am Lift, die Stiegen zu nehmen, effektive Aktivitaten gesetzt werden.

Far die Zusammenarbeit mit Wissenschaft und Forschung

Empfohlen wird das EinfUhren und Anwenden von Indikatoren, die das Bewegungsverhalten der
Karntnerinnen messen, und darauf aufbauend das Setzen von MaBnahmen. Durch die kontinuierliche
Messung des Bewegungsverhaltens der Bevolkerung und der bestehenden Verhaltnisse kdnnen wei-
tere Informationen gewonnen und Veranderungen abgebildet werden.

Fur die Weiterentwicklung von MaBnahmen ist die Evaluation bereits getatigter MaBnahmen essen-
ziell. Daher sollten vor allem Projekte und MaBnahmen gefoérdert werden, die eine Evaluation vorse-
hen.

5.2 Ernahrung

Falsche Ernahrungsgewohnheiten zéhlen wie zu wenig Bewegung zu den Hauptgrinden fur die Ent-
stehung und Ausweitung chronischer Krankheiten (WHO, 2004b, S. 2; EU, 2007, S. 2). Zu den Folge-
erkrankungen von ungesunder Ernahrung zahlen Adipositas, Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen,
Krebs, Osteoporose und Zahnerkrankungen (WHO, 2003, S. 4).

Der steigende Anteil an erndhrungsbedingten Krankheiten nicht nur in den Industrielandern ist auf die
veranderte Zusammensetzung der taglichen Nahrung zurlckzufuhren. Statt Nahrung mit vorwiegend
pflanzlichen Anteilen nimmt die Bevolkerung nun vermehrt Nahrung mit hohem tierischem Anteil, ho-
hem Anteil an Fetten — vor allem geséattigte Fette — und hohem Energiegehalt zu sich. In Verbindung
mit dem bereits zuvor erwahnten vorwiegend sitzenden Lebensstil ergibt dies zwei wichtige Risiko-
faktoren (WHO, 2003, S. 6).

Jedoch spielt nicht nur Uberernahrung eine groBe Rolle, auch Mangelernahrung bei Mikronéhrstoffen
wie Jod, Vitamin D und Folsaure tritt bei manchen Bevolkerungsgruppen in Erscheinung (Boeing &
Walter, 2003, S. 155).

Empfehlungen fur eine gestndere Ernahrungsweise beinhalten folgende Punkte (WHO, 2004b, S. 4,
und DGE, 0.D.):

Vielseitige und abwechslungsreiche Nahrung

Erreichen einer Energiebalance und eines gesunden Gewichtes

Limitierung der Aufnahme von Fett, dabei einen Wechsel von gesattigten Fetten hin zu ungesattigten
Fetten und vollstandige Vermeidung von Transfetten

Erhéhung des Konsums von Obst, Gemuse, Hulsenfrichten, Vollkornprodukten und Nussen
Reduzierung des Zuckers

Reduzierung der Salzaufnahme bei gleichzeitiger Wertlegung auf die Aufnahme von iodiertem Salz

Weiters wird die ausreichende Aufnahme von Fllssigkeit, vor allem Wasser und kaloriearmen Ge-
tranken, empfohlen (DGE, 0.D.).
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5.2.1 Essgewohnheiten in Karnten

Die Darstellung des Ernahrungsverhaltens der Karntnerlnnen basiert auf Fragen aus der Osterrei-
chischen Gesundheitsbefragung, die Karntnerlnnen zu ihren Trink- und Essgewohnheiten befragt.
Die Antwortmdéglichkeiten bezogen sich bei den Ernahrungsgewohnheiten auf Mischkost mit viel Obst
und Gemuise, Mischkost mit wenig Fleisch, Mischkost mit viel Fleisch, vegetarisch mit Milchpro-
dukten und/oder Eiern, vegetarisch mit zusatzlich Fisch, Vegan. Die ersten beiden Ernahrungsformen
kénnen als Standardkost mit Gesundheitsaspekten bezeichnet werden (Elmadfa, Freisling, Kénig
et al., 2003, S. 57) und somit als jene Ernahrungsformen, die den Ernahrungsempfehlungen am
nachsten kommen. Die Fragen in der Osterreichischen Gesundheitsbefragung wurden von Prof. El-
madfa, Institut fur Erndhrungswissenschaften, Wien, vorgeschlagen. Es gibt keine mit diesen Fragen
vergleichbaren Daten auf européischer Ebene (Klimont, Kytir & Leitner, 2007, Anhang: Befragungs-
unterlagen, S. 15).

Uber die Halfte der Karntnerinnen (54 %) ernahrt sich mit Mischkost mit wenig Fleisch, weitere 19 %
nehmen Mischkost mit viel Obst und Gemuse zu sich (siehe Tabelle 5.2 Ernahrung). Damit geben fast
3 von 4 Karntnerinnen an, sich in einer Weise zu erndhren, die als einigermaBen gesund angenom-
men wird. Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass die Gultigkeit und Aussagefahigkeit der
Fragestellung in der Osterreichischen Gesundheitsbefragung ungeklart ist. Darlber hinaus gibt auch
jede/r Vierte an, sich von Mischkost mit viel Fleisch zu ernahren.

Ein Vergleich mit den Daten fir Osterreich zeigt, dass der Anteil an Vegetarierinnen im tbrigen Oster-
reich mit 3 % doppelt so hoch wie in Karnten ist, ebenso ist der Anteil an Personen, die Mischkost mit
viel Obst und Gemuse essen, im 6sterreichischen Schnitt héher (24 %). Geht man wiederum von den
angenommenen gesunden Erndhrungsformen aus, ist der Anteil jener, die Mischkost mit viel Obst
und Gemise oder mit wenig Fleisch essen, in Karnten mit 73 % geringfligig hoher als im (ibrigen Os-
terreich mit 71 %. Der Anteil jener mit angenommener gesunder Ernahrung ist damit unter den Karnt-
nerlnnen am dritthéchsten in Osterreich, nach den Salzburgerlnnen und den Burgenlanderlnnen.
Direkt vergleichbare Daten mit anderen européischen Landern liegen nicht vor. Daten aus einer Euro-
stat-Befragung nach der Einschatzung der eigenen Ernahrung durch die Osterreicherlnnen besagen,
dass der Anteil jener, die glauben, dass sie gesund essen, mit um die 73 % relativ gering ist und
unter dem Europa-25-Schnitt von 83 % liegt (Europaische Kommission, 2006, S. 23). Es handelt sich
hierbei allerdings um eine subjektive Einschatzung, die vom Wissen und von der Kultur der befragten
Personen abhangig ist. Allerdings zeigt sich auch bei dieser europaweiten Befragung, dass Osterrei-
cherlnnen als Grunde fur ungesunde Ernéhrung im Europa-Vergleich besonders haufig fehlende In-
formation angeben und dass die Auswahl und Zubereitung gesunder Gerichte zu viel Zeit in Anspruch
nimmt (Europaische Kommission, 2006, S. 28).

Deutlich mehr Frauen (24 %) als Manner (14 %) essen in Karnten Mischkost mit viel Obst und Gemu-
se, dies kann auch fir ganz Osterreich festgestellt werden, wenngleich insgesamt mehr Personen
in ganz Osterreich sich auf diese Art und Weise ernahren (30 % bei Frauen und 17 % bei Mannern).
Dass Frauen eher zu Erndhrung mit Obst und Gemuse greifen, zeigt sich auch beim Blick auf den
Anteil an Vegetarierlnnen und Veganerlnnen in Karnten, diese sind ausschlieBlich unter den Frauen
zu finden.

Mit steigendem Alter nimmt der Anteil der Karntnerinnen zu, von denen nach Eigenangaben ange-
nommen wird, dass sie sich gesund ernéhren, indem sie Mischkost mit viel Obst und Gemuse und
Mischkost mit wenig Fleisch zu sich nehmen. Der Anteil jener, die sich in dieser Weise ernahren, liegt
bei den 15- bis 35-dahrigen noch bei ca. 67 % und steigt auf 89 % bei den Uber 75-Jahrigen. Parallel
dazu sinkt der Anteil jener, die angeben, Mischkost mit viel Fleisch zu essen. Vegetarische Ernah-
rungsformen sind eher in jungeren Altersgruppen zu finden. Betrachtet man die Altersunterschiede
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nach Geschlecht getrennt, gilt fir die Manner dasselbe wie fur die Gesamtbevolkerung, bei den
Frauen allerdings ist das Bild weniger eindeutig. Hier steigt der Anteil jener, die sich einigermaBen
gesund ernahren, erst ab der Altersgruppe der 45-55-Jahrigen kontinuierlich an. Bei den 15-25-Jah-
rigen und 35-45-Jahrigen ist der Anteil jedoch mit 80 % hdher als bei den 45-65-Jahrigen und bei den
25-35-Jahrigen.

Anteil der Personen, die sich vorwiegend von Mischkost mit wenig Fleisch oder von
Mischkost mit viel Obst und Gemuse ernahren, nach Geschlecht (Vergleich Karnten
und Osterreich) und Bildung (nur Karnten) im Jahr 2006/2007

80,8 81,9 81,9 80,6

Prozent

Karnten Osterreich Kéarnten Osterreich Pflichtschule Lehre mit Fach- oder Matura Studium

Frauen Frauen Ménner Manner Berufsschule Handelsschule
Ein klarer sozialer Gradient wird sichtbar, wenn man die Anteile jener mit als gesund angenommenen
Ernahrungsgewohnheiten — also Personen, die sich mit Mischkost mit viel Obst und GemUse oder mit
Mischkost mit wenig Fleisch ernahren — analysiert. Der alterskorrigierte Anteil jener, die sich demnach
gesund ernahren, steigt von 67 % bei den Pflichtschul- und Lehrabsolventinnen auf ca. 81 % bei Ma-
turantinnen und Hochschulabsolventinnen. Mit héherer abgeschlossener Bildung steigt der Anteil an
Vegetarierlnnen und sinkt der Anteil jener, die Mischkost mit viel Fleisch essen.
Betrachtet man die als gesund angenommenen Erndhrungsmuster nach Geschlecht, zeigt sich, dass
der soziale Gradient bei den Mannern gegeben ist, wahrend er bei den Frauen kaum erkennbar ist
und die Hochschulabsolventinnen mit 70 % sogar den geringsten Anteil an Frauen, die angeben, sich
gesund zu erndhren, aufweisen. Der Anteil der Frauen mit Hochschulabschluss, die sich mit Misch-
kost mit viel Fleisch ern&hren, ist mit 23 % beinahe so hoch wie jener der Manner mit 25 %, wobei
ansonsten der Anteil der Frauen mit gesunden Ernahrungsgewohnheiten weitaus hoher ist als jener
der Manner.
Auch zeigt sich, dass der Anteil jener Personen, die in ihrer Ernahrung vermehrt Gemuse und Obst zu
sich nehmen (also Mischkost mit viel Obst und Gemise sowie Vegetarismus), mit hdherem Bildungs-
abschluss — sowohl bei Frauen als auch bei Mannern — steigt. So sind es bei den Pflichtschulabsol-
ventinnen und jenen mit Lehrabschluss lediglich ca. 17 %, bei den Maturantinnen schon 28 % und
bei den Hochschulabsolventinnen gar 44 %.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass mehr Frauen zu Ernahrungsformen greifen, die
mehr Obst und Gemdise beinhalten, als Manner. Weiters gibt es Unterschiede in der Erndhrung nach
der hochsten abgeschlossenen Schulbildung. Diese beiden Tendenzen wurden bereits im Ernah-
rungsbericht 2003 festgestellt, was auf eine nur langsame Anderung der Erndhrungsweisen hindeutet
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(Elmadfa, Freisling, Kénig et al., 2003, S. 57-56). Eine Analyse der Daten zum BMI (siehe Kapitel 5.3)
verweist darauf, dass es Unterschiede in der Perzeption des eigenen Erndhrungsverhaltens und des
tatsachlichen Ernahrungsverhaltens geben muss.

5.2.2 Trinkgewohnheiten in Karnten

Die zu ihren Trinkgewohnheiten befragten Karntnerinnen konnten ihr Trinkverhalten in drei Kategorien
einordnen: vorwiegend Wasser/Mineral/ungezuckerter Tee, vorwiegend Fruchtséafte und Limonaden
sowie vorwiegend alkoholische Getranke.

Nur jene Personen, die vorwiegend Wasser, Mineral und ungezuckerten Tee trinken, treffen die inter-
nationalen Empfehlungen bezuglich gesundheitsférdernder Trinkgewohnheiten.

3 von 4 Karntnerlnnen (74 %) erfullen bereits die internationalen Empfehlungen, jedoch hat Karnten
im Bundeslandervergleich gemeinsam mit Niederdsterreich hiermit den siebtniedrigsten Anteil nach
Tirol und der Steiermark, wo nur 73 % Personen diese Anforderung erfdllen. Im Schnitt trinken in
Osterreich 75 % der Personen vorwiegend Wasser, Mineral und ungezuckerten Tee (siehe Tabelle 5.3
Trinken).

Anteil der Personen, die vorwiegend Mineralwasser, Wasser und Tee trinken, nach
Geschlecht (Vergleich Karnten und Osterreich) und Bildung (nur Karnten) im Jahr
2006/2007

100,0

88,7

90,0

Prozent

Karnten Osterreich Kérnten Osterreich Pflichtschule Lehre mit Fach- oder Matura Studium
Frauen Frauen Manner Manner Berufsschule  Handelsschule

Fast jede/r Vierte (23 %) der Karntnerlnnen gibt an, vorwiegend Fruchtsafte und Limonaden zu trin-
ken. Karnten liegt hierbei gemeinsam mit Niederosterreich an vorletzter Stelle, nur in der Steiermark
ist der Anteil der Personen mit solchen Trinkgewohnheiten noch héher.

Der Anteil jener Personen, die vorwiegend alkoholische Getranke zu sich nehmen, liegt in ganz Oster-
reich und Karnten bei 2 %. Mit 4 % ist er in Tirol am héchsten und in Wien mit 1 % am niedrigsten.

Frauen greifen in Karnten haufiger zu Wasser, Tee und Mineral als Manner (85 % bzw. 63 %). Fast ein

Drittel der Manner greift vorwiegend zu Fruchtséften und Limonaden, der Rest (4 %) trinkt vorwiegend
alkoholische Getranke. Dieser Anteil ist unter Karntnerinnen mit 0,2 % sehr klein. Im Vergleich zu Os-
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terreich insgesamt sind die Trinkgewohnheiten der Karntner ungestinder, wahrend in Osterreich 67 %
zu den gesunden Alternativen greifen, sind es in Karnten nur 63 %.

Mit steigendem Alter steigt der Anteil jener Personen, die vorwiegend Wasser, Tee und ungezuckerte
Getranke trinken. Gleichzeitig steigt auch im Alter der Anteil jener, die vorwiegend alkoholische Ge-
tranke zu sich nehmen, wogegen der Anteil jener, die vorwiegend Fruchtsafte und Limonaden trinken,
bei den 15-25-Jahrigen mit 47 % besonders hoch ist. Jede/r zweite Karntnerln in dieser Altersgruppe
trinkt vorwiegend zuckerhaltige und hochkalorische Getranke. Dieses Muster zeigt sich sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen. Der Anteil an Personen, die vorwiegend Safte und Limonaden zu sich
nehmen, ist am gréBten bei Frauen zwischen 15 und 24 Jahre (38 %) und bei Mannern zwischen 15
und 44 Jahre (Anteil zwischen 56 % und 34 %).

Trinkgewohnheiten unterscheiden sich auch eindeutig nach Schulbildung. Wahrend nur 69 % der
Karntner Pflichtschulabgangerinnen gesunde Getranke wahlen, liegt dieser alterskorrigierte Anteil
bei Personen mit Hochschulabschluss bei 89 %. Auch beim Anteil der Personen, die angeben, vor
allem Fruchtsafte und Limonaden zu trinken, zeigt sich ein ganz klarer sozialer Gradient. Bei den
Pflichtschul- und Lehrabsolventinnen trinkt ca. ein Drittel der Kartnerlnnen vor allem zuckerhéaltige
Getranke, wahrend dies bei den Hochschulabsolventinnen lediglich bei 11 % der Fall ist. Ahnlich
verhalt sich die Situation bei den alkoholischen Getranken, allerdings wird diese Form der Trinkge-
wohnheit vor allem von Lehrabsolventinnen mit 2 % angegeben.

Bei einer Analyse nach Geschlecht, die nicht um den Einflussfaktor Alter korrigiert werden konnte,
zeigt sich ein unterschiedliches Muster bei Mannern und Frauen. Wahrend bei den Mannern der Anteil
jener, die vorwiegend ungezuckerte Getranke trinken, mit héherer Bildung steigt, und der Anteil jener,
die vor allem zuckerhaltige oder alkoholische Getranke zu sich nehmen, sinkt, ist es bei den Frauen
umgekehrt. Bei den Karntnerinnen sinkt der Anteil jener, die ungezuckerte Getranke trinken, mit stei-
gender Bildung, wahrend der Anteil jener, die vor allem zuckerhaltige Getranke trinken, steigt.
Zusatzlich muss darauf hingewiesen werden, dass bei den Mannern fast die Halfte (44 %) der Pflicht-
schulabsolventen vorwiegend Fruchtsafte und Limonaden sowie 8 % vorwiegend alkoholische Ge-
tranke trinken.

5.2.3 Rahmenbedingungen zur Schaffung einer gesundheitsforderlichen
Lebensumwelt

Eine umfassende Gesamtpolitik zur Férderung gesunder Ernahrung umfasst It. WHO politische MaB-
nahmen zur Forcierung gesunder Erndhrung als Querschnittsmaterie fir verschiedene Bereiche.
Multisektorale Zusammenarbeit, wie z.B. mit dem Sozialsektor, dem Arbeitssektor, aber auch mit
Verantwortungstragern aus dem o6ffentlichen und privaten Bereich, ist fur die Schaffung von Lebens-
umwelten, die gesunde Erndhrung férdern, in jedem MaBnahmenbereich unabdingbar (WHO, 2004b,
S. 8-9).

Sektoren, die zur Schaffung einer gesundheitsférderlichen Lebensumwelt beitragen konnen, sind ne-
ben dem Gesundheitssektor auch Wirtschaft, Handel, Bildung, Finanzen, Landwirtschaft und Medien,
wobei die WHO den Regierungen eine zentrale Rolle bei der nachhaltigen und sektorenilbergreifen-
den Implementierung von MaBnahmen zur Verbesserung des Erndhrungsverhaltens der Bevélkerung
zuweist (WHO, 2004b, S. 6). Dazu kann in einem ersten Schritt die Entwicklung eines Karntner Hand-
lungsplanes fur gesunde Ernahrung vorangetrieben werden. Sowohl zur Entwicklung des Handlungs-
planes wie auch zur Umsetzung der geplanten MaBnahmen bedarf es der engen Miteinbeziehung von
kommunalen und lokalen Akteurlnnen und der Beratung durch ein aus relevanten Ressorts besetztes
Beratungsgremium (inkl. wissenschaftlicher Expertinnen, Vertreterinnen von Ressorts) (WHO, 2004b,
S. 6).
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Regierungen kénnen weiters dafur Sorge tragen, dass Konsumentinnen umfassend und akkurat Gber
gesunde Erndhrung und Lebensmittel aufgeklart werden, um der Bevolkerung eine gesunde Wahl
zu ermoglichen. Als Basis fur adaquate Informationen bedarf es der Erstellung von Erndhrungsricht-
linien, die fur Karnten entwickelt bzw. deren Entwicklung auf nationaler Ebene initiiert und forciert
werden soll. Zentral hierbei ist, dass die Leitlinie besondere Zielgruppen (z.B. Sauglinge, Schwan-
gere, altere Menschen etc.) berlcksichtigt und den kulturellen und regionalen Gegebenheiten, der
Verfugbarkeit und Preisgestaltung der Lebensmittel angepasst wird (WHO, 2007d, S. 7).

Bildung

Die WHO unterstreicht besonders die Gestaltung von Rahmenbedingungen in Schulen, die gesunde
Ernahrung fordern, einerseits durch MaBnahmen und Programme, die das Erlernen von gesundem
Ernahrungsverhalten stltzen, sowie andererseits durch die Gestaltung eines gesunden Erndhrungs-
angebotes in Schulen (WHO, 2004b, S. 9). In Karnten gibt es bereits eine Vielzahl an Projekten an
Schulen und Kindergarten, vor allem hinsichtlich gesunden Frihstlcks oder gesunder Jause, wie z.B.
Angebote der Erndhrungsberatungsstelle der Stadt Klagenfurt (Stadt Klagenfurt, 0.D.), aber auch das
Projekt ,Der kluge Rabe und das kleine Gespenst® (Gesundheitsland Karnten, 0.D.g). Weiters wird
vonseiten der Karntner Gebietskrankenkasse Unterstitzung bei der Durchfuhrung von Projekten in
Schulen zu gesunder Erndhrung angeboten (Karntner Gebietskrankenkasse, 0.D.a). Viele der Pro-
jekte zielen maBgeblich auf die Verbesserung von Wissen und Fahigkeiten der Kinder als Basis fur
gesunde Ernahrung ab und kdnnen durch MaBnahmen der Gestaltung von gesundem Essensangebot
an Schulen und Kindergarten erganzt werden. Als Vorbild kann das Projekt ,Gesundheitsbewusste
Schule — Schwerpunkt gesunde Ernahrung” dienen, das als Modellprojekt an der landwirtschaftlichen
Fachschule fur landliche Hauswirtschaft in Eberndorf, Karnten, umgesetzt und positiv evaluiert wer-
den konnte (Miglar et al., 2001). Grundsatzlich ist es laut Aussage des Landesrates fur Landwirt-
schaft und Forstwesen ein Ziel, an allen landwirtschaftlichen Fachschulen in Karnten biologische
Lebensmittel in der Kliche zu verwenden. Weiters ist von den Schulen beim Bezug der Lebensmittel
maoglichst auf Regionalitat zu achten (J. Martinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008).

Weiters kann der Bildungssektor dazu beitragen, die weiter oben angesprochenen Erndhrungsleit-
linien zu verbreiten. Dazu kdénnen breite MaBnahmen zur Bewusstseinsbildung mit klaren, konsis-
tenten, einfachen Botschaften zur Verbreitung von Wissen vor allem durch die Integration des er-
nahrungsbezogenen Wissens und diesbezlglicher Informationen in bestehende Programme (z.B.
Erwachsenenbildung, Projekte in Schulen etc.) gesetzt werden (WHO, 2004b, S. 7-8; WHO, 20074, S.
7). Auch hier bietet sich eine sektorentbergreifende MaBnahmensetzung z.B. mit dem Gesundheits-
sektor. Bestehende Programme und MaBnahmen zur Verbreitung von erndhrungsbezogenem Wissen
stellen in Karnten eine gute Ausgangsbasis fur umfangreiche Informations- und Aufklarungsangebote
dar, z.B. in Form von Ernahrungsberatung (Stadt Klagenfurt, 0.D.), Informationsabenden durch Dia-
tologlnnen (Gesundheitsland Karnten, 0.D.d), Beratungsangeboten flir Mutter durch den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst (Amt der Karntner Landesregierung, 0.D.) und verschiedenen Gesundheitstagen,
die durch das Gesundheitsland Karnten gestaltet werden. International sowie national besteht eine
Vielzahl an gut dokumentierten und evaluierten Projekten zu diesem Arbeitsbereich, wobei internatio-
nal auch einige Modellprojekte mit sozial benachteiligten Gruppen durchgefthrt und positiv evaluiert
wurden (Ablinger, Aigner, Frick, Heilinger, Zisler, 2007, S. 25), fur diese spezielle Zielgruppe gibt es
in Karnten noch keine bestehenden Projekte und Programme.

Finanzen

Neben der auf die Produktion gesunder und sicherer Lebensmittel abzielenden gemeinsamen Agrar-
und Gesundheitspolitik kdnnen Regierungen durch Regulierungen (wie Steuern, Marktanreize) das
Angebot an gesunder Nahrung erhéhen und steuern (WHO, 2004b, S. 8).
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Gesundheit

Die sektorenlbergreifende Arbeit erfordert aufbauend auf existierende Strukturen die Wahrnehmung
einer Koordinations-, Lenkungs- und Unterstutzungsfunktion zur Umsetzung von Beitragen anderer
Ressorts (wie Landwirtschaft, Handel, Bildung, Wirtschaft, Finanzen, Medien) (WHO, 2004b, S. 6).
Ein moglicher Startpunkt flr eine Koordinations- und Unterstitzungsfunktion kénnte auch die Imple-
mentierung eines Ernahrungs-Netzwerkes in Anlehnung an das Projekt Nutrinet in der Schweiz sein,
das versucht, verbesserte Koordination und Kooperation, Offentlichkeitsarbeit sowie gesundheits-
politischen Diskurs im Sinne der Foérderung einer gesunden Ernahrung zu erreichen (Nutrinet.ch,
0.D.). Allerdings kann die Einrichtung eines derartigen Netzwerkes nur ein Beginn sein und kann die
sektorenubergreifende Koordinations- und Unterstitzungsfunktion der Landesregierung keinesfalls
ersetzen. Diese Koordinations- und Unterstltzungsfunktion kann von bereits bestehenden Stellen,
beispielsweise der Abteilung 12 Sanitatswesen oder dem Gesundheitsland Karnten, unter Sicherung
der notwendigen Ressourcen Ubernommen werden. Eine erste Aufgabe der Koordinierungsstelle
kann die Umsetzung des Karntner Handlungsplanes sein.

Das Gesundheitssystem hat eine zentrale Rolle zur Férderung gesunder Erndhrung. Durch die In-
tegration von Erndhrungs- und Stillberatungen in der primaren Gesundheitsversorgung kann eine
groBe Zahl an Menschen erreicht werden. Die Vermittiung von einfachen Informationen bei geringem
Zeit- und Ressourcenaufwand durch die Gesundheitsversorgerinnen gilt als kosten-effektive Inter-
vention (WHO, 2007d, S. 9). In Osterreich ist eine Beratung zum Thema Erndhrung bei Bedarf und
im Speziellen fur Risikogruppen in der Vorsorgeuntersuchung Neu vorgesehen (Hauptverband der
Sozialversicherungstrager, 2005a, S. 5, 15 & 39) und gibt damit die Mdglichkeit, Ernahrungsbera-
tung in die primare Gesundheitsversorgung zu integrieren. Die tatsachliche Umsetzung in der Praxis
kann durch die Entwicklung von Leitlinien, Schulungen und Schaffung von (ev. finanziellen) Anreizen
(WHO, 2007d, S. 9) forciert werden. Auch wird Erndhrungs- und Stillberatung in Karnten bereits im
Rahmen der Mutterberatung angeboten (Mutterberatungen, 0.D.). Auf diese Ressourcen kann auf-
gebaut und die Flachendeckung sowie Erreichung auch sozial benachteiligter Bevdlkerungsgruppen
sowie deren Qualitat und Wirksamkeit sichergestellt werden.

Daruber hinaus soll It. WHO die Integration von Ernahrungsbetreuung in der Krankenbehandlung
(WHO, 2007d, S. 9) vorangetrieben werden (WHO, 2007, S. 9). Einige Aktivitaten — vor allem zum
Thema Diabetes — werden hierzu in Karnten bereits gesetzt. Beim Gesundheitsland Karnten werden
hierzu eine Informationskampagne sowie auch Diabetesschulung durchgefuhrt (Gesundheitsland
Karnten, 2006d; Gesundheitsland Karnten, 2006e).

Landwirtschaft

Nicht nur der Gesundheitssektor kann zur Lebensmittelsicherheit beitragen, auch der Landwirtschafts-
sektor ist ein wichtiger Akteur bei der Schaffung von gesundheitsférdernden Rahmenbedingungen.
Hierzu gehoren u.a. auch Lebensmittelsicherheit, aber auch die Verfugbarkeit und Bezahlbarkeit von
gesunden Produkten — vor allem von Obst und Gemuse fur benachteiligte Gruppen. Der Agrarsektor
— auch in Karnten — leistet bereits einen wertvollen Beitrag zur gesunden Ernéhrung, beispielsweise
durch den Anbau biologischer Lebensmittel. So wird in Karnten seit 2003 eine leichte kontinuierliche
Zunahme an Biobetrieben und biologischer Anbauflachen festgestellt (Amt der Karntner Landes-
regierung, Abteilung 10L, o.J., S. 28-29). Bioprodukte werden laut Aussage des Landesrates fur
Landwirtschaft und Forstwesen in Karnten starker nachgefragt als sie angeboten werden kdénnen
und biologischer Anbau wird in allen Forderprogrammen verstarkt gefordert (J. Martinz, Landesrat,
Interview am 13. Februar 2008). Weiters kann nach Aussage des Leiters der Abteilung 10 L Landwirt-
schaft aber auch die konventionelle Landwirtschaft in Karnten als qualitativ sehr gut bewertet werden,
da es keine Massenproduktion gibt und die Produktion spezifisch auf die regionalen Gegebenheiten
ausgerichtet ist (Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008). Zum Agrarsektor gehdért auch die Lebens-
mittelsicherheit inkl. der Sicherstellung sauberen Trinkwassers, eine Angelegenheit, die gesetzlich
im Gemeindeversorgungsgesetz und im Bundeslebensmittelrecht verankert ist. Hierzu werden be-
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reits umfassende MaBnahmen im Bereich der Kontrolle, Aufklarung und Ruckverfolgbarkeit von Le-
bensmitteln durch die Abteilung 12 Sanitatswesen gesetzt (Gesundheitsreferat des Landes Karnten,
o.D.a). In diesem Bereich gibt es auch bereits bestehende intersektorale Zusammenarbeit zwischen
dem Gesundheits- und dem Landwirtschaftsressort. Die Lebensmittelkontrolle wird gemeinsam von
der Abteilung 12 Sanitatswesen und Abteilung 10V Veterinarwesen durchgefihrt, wobei zweitere die
Schlachttier- und Fleischuntersuchung durchfuhrt (Abteilung 10V, Veterinarwesen, 0.D.).

Das Karntner Gentechnik-Vorsorgegesetz regelt MaBnahmen der Vorsorge, um das unbeabsichtigte
Vorhandensein von gentechnisch veranderten Organismen in anderen Produkten zu verhindern (§1
Abs. 1 lit.a K-GtVG, 2005). Weiters soll dadurch auch die Mdglichkeit sichergestellt werden, dass
landwirtschaftliche Kulturflachen, auf denen gentechnisch veranderte Organismen nicht ausgebracht
werden, gemal den Verfahren der biologischen Landwirtschaft bewirtschaftet werden kénnen (§1
Abs. 1 lit.b K-GtVG, 2005). Der Oberkarntner Raum liefert von 1.600 Landwirtinnen fast flachen-
deckend gentechnikfreie Milch (J. Martinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008).

Wirtschaft und Arbeit

In Zusammenarbeit mit der Lebensmittelindustrie kann durch Systeme der 6ffentlichen Anerkennung
und durch UnterstitzungsmaBnahmen die Reduzierung von Salz, Zucker und Fett in gangigen Le-
bensmitteln angeregt werden (WHO, 2007d, S. 6).

Durch die Entwicklung von Leitlinien, Selbstverpflichtungen und/oder Pramierungssystemen kann
gemeinsam mit dem Lebensmittelhandel, der Gastronomie und Gemeinschaftsverpflegungseinrich-
tungen eine Orientierung des Angebots an gesunden Erndahrungsrichtlinien erarbeitet werden (WHO,
2007b, S. 6). Als Vorbildwirkung soll mit der Umstellung der Nahrungsmittelversorgung in 6ffent-
lichen Einrichtungen (z.B. Pflegeheime, militarische Einrichtungen, Gesundheitsversorgung, Suppen-
kichen, Essen auf Radern etc.) begonnen werden. Als Beispiel fur multisektorale Zusammenarbeit
zur Umsetzung gesunder Gemeinschaftsverpflegung in Karnten kann das Projekt der ,Gesunden
Klache" gesehen werden, welches vom Gesundheitsland Karnten gemeinsam mit der Wirtschaftskam-
mer durchgefuhrt wird. Auf Verhaltnisebene wird hier in Betriebsklichen gesundes Essen eingefuhrt
(Gesundheitsland Karnten, o0.D.a).

Zusatzlich empfiehlt die WHO, dass MaBBnahmen zur Sicherstellung adaquater, verstandlicher, nicht
irrefGhrender Lebensmittelbezeichnungen sowie zur Sicherstellung, dass Werbung und Sponsoring
(vor allem fur die Zielgruppe Kinder) gesunde Ernahrung unterstitzen (WHO, 2004b, S. 7-8; WHO,
2007c, S. 92), gesetzt werden. Die Medien konnen einerseits durch den Verzicht auf irrefGhrende
Werbung, andererseits durch die Verbreitung von adaquater Information, zum Beispiel durch Verbrei-
tung der Ernahrungsrichtlinien, zur Schaffung gesundheitsférdernder Rahmenbedingungen beitragen
(WHO, 2007b, S. 112).

Wissenschaft und Forschung

Aufbauend auf bereits existierende Systeme empfiehlt die WHO, langfristig den Verlauf des Ernah-
rungsverhaltens und seiner Determinanten sowie von bestimmten Risikofaktoren zu beobachten
(WHO, 2007d, S. 10). Diese Verlaufsbeobachtung soll auf einem Satz an Kernindikatoren aufbauen,
die sowohl von Entscheidungstragerinnen wie auch von Wissenschaftlerinnen als aussagekraftig
betrachtet werden. Die Verlaufsbeobachtung kann vor allem Handlungsbedarf aufzeigen und der
Bewertung gesetzter MaBnahmen dienen und soll die Basis fur politische Entscheidungen darstellen.
Des Weiteren erleichtern Daten zu Verhaltensmustern die Arbeit im Feld. Auch Daten von anderen
Sektoren, wie Landwirtschaft, kdnnen flr diesen Zweck hilfreich sein (WHO, 2004b, S. 10).

DarUber hinaus sollen neue MaBnahmen ausreichend evaluiert und die Ergebnisse weit kommuniziert
werden. Nach wie vor sind international und vor allem national Interventionsstudien rar, die allerdings
gerade im Bereich der Gesundheitsforderung, wo die Wirkung von MaBnahmen stark kontext- und
kulturabhéngig ist, besonders wichtig sind (WHO, 2007d, S. 10). Vor allem die Auswirkung von MaB-
nahmen auf sozial benachteiligte Gruppen sollte ein Kern- sowie Querschnittsthema in der Gesund-
heitsforschung zur gesunden Ernahrung sein (WHO, 2007d, S. 6).
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5.2.4 Zusammengefasste Ergebnisse und MaBnahmenempfehlungen

Zusammengefasste Ergebnisse:

Jede/r Vierte gibt an, sich von Mischkost mit viel Fleisch zu ernahren. Drei von vier Karntnerinnen
ernahren sich gesund und trinken vorwiegend ungesuBte Getranke. Der Anteil der Karntnerinnen, die
sich einigermaBen gesund ernahren, ist etwas hoher als jener in ganz Osterreich, wahrend der Anteil
jener, die ungesiiBte Getranke trinken, in Karnten niedriger ist als in Osterreich insgesamt.

Die Karntnerinnen zeigen ein gestnderes Erndhrungs- sowie Trinkverhalten als die Karntner, wobei
fast ein Drittel der Karntner vorwiegend zuckerhaltige Getranke zu sich nimmt. Besonders beim Trink-
verhalten zeigt sich ein ungesiinderer Lebensstil der Karntner als der Gbrigen Osterreicher.

Mit steigendem Alter steigt der Anteil jener, die sich gesund ernahren und ungesuBte Getranke trin-
ken. Nach Geschlecht getrennt, ist bei Frauen das Muster nicht so eindeutig. Auffallig ist, dass die
jungeren Altersgruppen einen hohen Anteil an Personen aufweisen, die vor allem zuckerhaltige Ge-
tranke zu sich nehmen.

Betrachtet man die Gesamtbevolkerung in Karnten, gibt es einen klaren sozialen Gradienten, d.h.,
mit steigender Bildung steigt der Anteil an Personen, die sich einigermaBen gesund ernahren und
vor allem ungesuBte Getranke trinken. Wird das Ernahrungsverhalten in den verschiedenen Bildungs-
gruppen nach Geschlecht getrennt analysiert, bleibt das Bild bei den Mannern erhalten, bei den
Frauen allerdings nicht. Hinsichtlich gesunder Erndhrung ist bei den Frauen kaum ein sozialer Gra-
dient erkennbar, die Hochschulabsolventinnen zeigen den geringsten Anteil an Personen, die sich
gesund erndhren. Hinsichtlich der Trinkgewohnheiten zeigt sich gar ein umgekehrter Trend, d.h., mit
steigender Bildung zeigen die Karntnerinnen einen steigenden Anteil an Personen mit ungesundem
Trinkverhalten.

Daraus folgende MaBnahmenempfehlungen:

Far den Gesundheitssektor

Einrichtung einer Stelle, aufbauend auf existierende Strukturen (z.B. Ressourcenaufbau in der Lan-
dessanitatsdirektion bei der fur die Ernahrungsberatung zustandigen Stelle), fur die Wahrnehmung
einer Koordinations-, Lenkungs- und Untersttutzungsfunktion, um die Planung und Durchfdhrung von
Beitragen anderer Ressorts zur Verbesserung der Erndhrungssituation der Karntnerinnen zu koor-
dinieren und zu unterstutzen. Hierzu gehort auch die Initilerung und Steuerung von noch folgenden
nach Sektoren gegliederten Handlungsmaoglichkeiten, die vom Gesundheitssektor ausgehend in
Partnerschaft mit Vertreterinnen der genannten Sektoren zu erarbeiten sein werden.

Entwicklung eines Karntner Handlungsplanes zur Verbesserung des Erndhrungsverhaltens sowie zur
Schaffung von Verhaltnissen, die gesunde Ernahrung férdern, sowie von Karntner Ernahrungsemp-
fehlungen, die beinhalten, was gesunde Ernahrung ist und wie gesunde Erndhrung erreicht werden
kann, unter Miteinbeziehung von kommunalen und lokalen Akteurlnnen und der Beratung durch ein
multisektorales und -disziplinares Beratungsgremium

MaBnahmen zur Sicherstellung der Zielgruppenerreichung und Qualitat der Ernédhrungs- und Stillbe-
ratungen sowie zur Umsetzung der Erndhrungsberatung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung Neu
in der primaren Gesundheitsversorgung. In Zusammenarbeit mit Arztinnen und Expertinnen fir ge-
sunde Ernahrung kénnen basierend auf internationalem Wissen MaBnahmen zur Umsetzung der Er-
n&hrungsberatung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung und/oder fur spezifische Krankheitsbilder
erarbeitet werden. Diese MaBnahmen kénnen beispielsweise die Verdffentlichung und Verbreitung
praktischer Empfehlungen (z.B. Checklisten) zur Umsetzung von Erndhrungsberatungen sowie ein-
schlagige Weiterbildungsangebote fiir Arztinnen umfassen. Auch kénnen die gesundheitlichen und
monetaren Auswirkungen eines finanziellen Anreizsystems fur qualitdtsgesicherte Beratungen in der
Gesundheitsversorgung anhand eines Pilotprojektes getestet werden.
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FUr die Zusammenarbeit mit dem Bildungssektor

Integration der oben genannten Ernahrungsempfehlungen in bestehende und neue Aufklarungs- und
Bewusstseinsbildungsarbeit in Schulen, Kindergarten sowie auch in der Erwachsenenbildung durch
die Entwicklung von Lehrveranstaltungsmodulen zur Vermittlung der Karntner Erndhrungsempfeh-
lungen an verschiedene Zielgruppen (im Speziellen an Kinder, Schwangere, altere Menschen, Man-
ner und sozial benachteiligte Personen) sowie durch die Weiterbildung, Beratung und Unterstltzung
jener Personen, die die Aufklarungs- und Bewusstseinsbildungsarbeit leisten (wie z.B. Lehrerinnen,
Kindergartnerinnen, Erwachsenenbildnerinnen etc.).

Fur die Zusammenarbeit mit dem Landwirtschafts-, Wirtschafts- und Arbeitssektor
— Initilerung und Evaluierung von Modellprojekten, aufbauend auf die Karntner Erndhrungsempfeh-
lungen, beispielsweise durch die Entwicklung von Projekten gemeinsam mit Lebensmittelindustrie,
-handel und Gastronomie zu
=== Selbstverpflichtungen und/oder Pramierungssysteme zum Thema Lebensmittelkennzeich-
nung. Beispielsweise durch die Erarbeitung von Preisen oder einem Qualitatssiegel fur Le-
bensmittelfirmen, Handels- und Gastronomiebetriebe, die bestimmte Kriterien der Lebens-
mittelkennzeichnung im Sinne der Ernahrungsempfehlungen erflllen. In Anlehnung an die
,European Platform for Action on Diet, Physical Activity and Health* kann zum Beispiel durch
die Erarbeitung eines Systems der freiwilligen Selbstverpflichtung von genannten Betrieben
festgelegt werden, was einzelne Betriebe zur Umsetzung des Karntner Handlungsplanes und/
oder der Karntner Ernahrungsempfehlungen beitragen wollen und kénnen. Die Einhaltung
dieser Selbstverpflichtungen wird publik gemacht und kontrolliert.
=== \Werbung und Sponsoring (mit besonderer Berlcksichtigung der Zielgruppe Kinder). Beispiel-
weise durch die Erarbeitung, Umsetzung und Evaluierung eines Modellprojekts gemeinsam
mit Medien und der Werbebranche, mit dem Ziel, Werbebotschaften, die It. den Karntner Er-
nahrungsempfehlungen fur Kinder ungesunde Lebensmittel bewerben, zu verhindern.
=== Reduzierung von ungesunden Zusatzstoffen (Salz, Zucker, Fett) in gangigen Lebensmitteln
gemeinsam mit Lebensmittelindustrie, -handel und Gastronomie. Beispielsweise kdnnen in
Zusammenarbeit mit einzelnen Karntner Lebensmittelerzeugern die Produkte dieser freiwilli-
gen und an gesunder Ernahrung interessierten Betriebe nach den Karntner Ernahrungsemp-
fehlungen analysiert werden. In einem zweiten Schritt kann versucht werden, die Zusammen-
setzung der Produkte maglichst an die Umsetzung der Karntner Erndhrungsempfehlungen
heranzufihren. Diese Zusammenarbeit und seine Ergebnisse sollten moglichst umfassend
evaluiert werden, um die Moéglichkeit des Ausbaus solcher Vorhaben auf andere Betriebe und
Produkte abschatzen zu kénnen.
=== \/erbesserung des gesunden und leistbaren Angebots im Lebensmittelhandel, in der Gastro-
nomie und in den Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen. Hierzu gibt es vereinzelt Erfah-
rungen von Projekten in anderen europdaischen Landern, wie z.B. in Nordirland mit dem Pro-
jekt ,Decent Food for all®. In diesem Projekt konnten durch die Unterstlitzung von bedurftigen
Gemeinden durch ein Ernédhrungsteam (in Form von Problemdefinition, Beratung hinsichtlich
des Aufbaus von Partnerschaften mit lokalen Akteurinnen aus Gastronomie, Landwirtschaft
und Lebensmittelhandel und der Umsetzung von adaquaten MaBnahmen) viele Gemeinden
erreicht werden.

— Initilerung und Evaluierung von Modellprojekten, aufbauend auf die Karntner Erndhrungsempfeh-
lungen, im Bereich Werbung und Sponsoring, mit besonderer Berlcksichtigung der Zielgruppe Kin-
der. Beispielweise kann ein Modellprojekt gemeinsam mit Medien und der Werbebranche erarbeitet,
umgesetzt und evaluiert werden, mit dem Ziel, Werbebotschaften, die It. den Karntner Erndhrungs-
empfehlungen fur Kinder ungesunde Lebensmittel bewerben, zu verhindern.
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Far die Zusammenarbeit mit Wissenschaft und Forschung

Einrichtung einer Verlaufsbeobachtung zur Uberprifung des Verlaufs der Implementierung. Ein In-
dikatorenset zur Abbildung der Implementierung der MaBnahmen der Karntner Landesregierung zur
Verbesserung der Ern&hrungssituation in Karnten sollte gemeinsam mit einschlagigen Expertinnen
aus verschiedenen Sektoren erarbeitet werden. Der Verlauf der Implementierung sowie die Verande-
rungen in der Bevolkerung kénnen basierend auf diesen Indikatoren jahrlich beobachtet werden, um
die Zielerreichung sowie weiteren Bedarf zu bestimmen.

5.3 BMI

Der Body-Mass-Index (BMI) wird zur Klassifizierung der Personen nach ihrem Gewicht in Relation zu
ihrer KérpergréBe verwendet. Von besonderem Interesse ist dabei die Anzahl an Ubergewichtigen
beziehungsweise adipdsen Personen. Ubergewichtige Personen erkranken schneller an chronischen
Krankheiten wie Diabetes mellitus, Herz-Kreislauferkrankungen, Krebserkrankungen sowie Osteoar-
thritis (WHO, 2007b, S. 20).

Ubergewicht wird als eine der gréBten Herausforderungen fir Public Health im 21. Jahrhundert ange-
sehen. Schatzungen gehen davon aus, dass zwischen 30 % und 80 % der Erwachsenen und rund 20
% der Kinder europaweit an Ubergewicht leiden (WHO, 2007b, S. 1).

Besondere Bedeutung kommt dabei Ubergewichtigen Kindern zu, die im Erwachsenenalter eine ho-
here Wahrscheinlichkeit zeigen, an chronischen Krankheiten zu leiden, als normalgewichtige Kinder.
Zu diesem Erkrankungsrisiko kommt die Gefahr der Stigmatisierung hinzu (WHO, 2007b, S. 23-24).

Die Griinde fur Ubergewicht sind unter anderem in der Verfiigbarkeit und dem leichten Zugang zu
kostengUnstigen und zugleich an Fetten und Zucker reichen Nahrungsmitteln sowie dem sitzenden
Lebensstil der Bevoélkerung zu sehen (WHO, 2007b, S. xii).

Personen ab 20 Jahre mit einem BMI unter 18,5 gelten als untergewichtig, zwischen 18,5 und unter 25
ist die Person normalgewichtig, von 25 bis unter 30 Ubergewichtig und ab einem BMI Uber 30 spricht
man von adipos.

5.3.1 BMI in Karnten

Fast jede/r zweite Karntnerin (48 %) hat (errechnet aus den Selbstauskinften zu KérpergréBe und
Gewicht) einen BMI von 25 und hoéher und ist damit Ubergewichtig bzw. stark Gbergewichtig (adipds)
(siehe Tabelle 5.4 BMI). Drei Prozent der Karntnerlnnen sind untergewichtig. Das heiBt, dass fast die
Halfte der Karntnerinnen ein zu hohes Gewicht in Relation zur KérpergréBe hat. Der Anteil an Uber-
gewichtigen (inkl. Adip&sen) ist im Vergleich zu ganz Osterreich (50 %) etwas niedriger, vor allem ist
der Anteil an Adip&sen in Karnten niedriger als in ganz Osterreich (13 %). Im Bundeslandervergleich
liegen die Karntnerinnen an vierter Stelle. Der Anteil dieser beiden Gruppen ist in Tirol, Salzburg und
Vorarlberg niedriger als in Karnten, im Burgenland am hdchsten.

Karnten und Osterreich insgesamt liegen somit im Europavergleich im mittleren Feld, eine &hnliche
Anzahl an Ubergewichtigen und adipdsen Personen sind in Irland (46 %), Spanien (49 %) und Island
(50 %) zu finden.

Eine Analyse nach Geschlecht zeigt (vgl. Tabelle 5.4 BMI), dass 39 % der Karntnerinnen mehr als
ihr Normalgewicht auf die Waage bringen, ein Drittel dieser 39 % ist aufgrund ihres Korpergewichtes
in Relation zur KérpergroBe (und eines BMI Uber 30) als adipds zu bezeichnen. Bei den Mannern
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sind nach eigenen Angaben 50 % Ubergewichtig und sieben Prozent adipds. Im Schnitt ist in Oster-
reich der Anteil der Manner, die ein zu hohes Gewicht aufweisen, in etwa gleich hoch (568 %), jedoch
sind dsterreichweit mit 13 % mehr Manner adipds als in Karnten. Bei den Frauen ist der Anteil der
Ubergewichtigen und Adipdsen niedriger als im ®sterreichischen Schnitt. Das bedeutet, dass zwar
ein hoherer Anteil an Mannern als an Frauen in Karnten Ubergewichtig ist, jedoch mehr Frauen als
Manner adipds sind.

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Personen, die einen BMI von 25 und héher haben (vgl.
Tabelle 5.4 BMI). Wahrend drei von vier Karntnerlnnen (76 %) zwischen 20 und 24 Jahre normalge-
wichtig sind, betragt dieser Anteil bei den 65- bis 75-Jahrigen nur mehr 30 %. Eine Ausnahme bilden
die Personen von 75 Jahren und élter, wo der Anteil der Ubergewichtigen niedriger ist. Bei Mannern
ist der Anteil der Ubergewichtigen Personen (inkl. der Adipdsen) in allen Altersgruppen hoher als bei
Frauen, nur in der Altersgruppe von 75 Jahren und alter sind diese Anteile bei beiden Geschlechtern
in etwa gleich groB. Jede/r zweite Karntnerln zwischen 65 und 74 Jahre ist Ubergewichtig (51 %), wei-
tere 17 % sind adipds. Auch nach Geschlechtern getrennt betrachtet zeigt sich, dass dies die Alters-
gruppe ist, wo die gréBten Anteile an Ubergewichtigen und Adipésen zu finden sind. Die Anzahl der
Untergewichtigen ist bei den Personen zwischen 20 und 24 Jahre am hdchsten. Wahrend vor allem
jungere Manner zwischen 20 und 25 Jahre von Untergewicht betroffen sind, ist bei Frauen ein Anteil
von Uber funf Prozent in der Altersgruppe zwischen 20 und 45 zu finden.

Anteil der Personen mit Ubergewicht und Adipositas nach Geschlecht (Vergleich
Karnten und Osterreich) und Bildung (nur Karnten) im Jahr 2006/2007

70,0

60,0

Prozent

30,0

20,0

10,0

0,0

Karnten Osterreich Karnten Osterreich Pflichtschule Lehre mit Fach- oder Matura Studium
Frauen Frauen Manner Manner Berufsschule  Handelsschule

M Ubergewicht = BMI 25,0 < 30 M Adipositas = BMI 30 und m

Ein sozialer Gradient ist feststellbar, wenn man die Anteile an Ubergewichtigen analysiert (vgl. Tabelle
5.4 BMI). Je hoher die abgeschlossene Schulbildung ist, desto weniger Ubergewichtige Personen
gibt es. Wahrend 55 % (davon 17 % adip6s) der Karntnerinnen mit Pflichtschulabschluss zu viel Ge-
wicht fur ihre KérpergroBe haben, sind es bei jenen mit Matura nur 33 % (funf Prozent adipds) und
37 % bei Personen mit Studium. Eine Analyse nach Geschlecht, die nicht um den Einflussfaktor Alter
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korrigiert wurde, zeigt &hnliche Trends, wobei bei Mannern der Anteil der Ubergewichtigen bei jenen
mit Fach- und Handelsschulabschluss am hdchsten ist (70 % und zwei Prozent adipés). Gleichzeitig
ist jedoch bei Frauen ein Anstieg an Untergewichtigen mit der Zunahme der Schulbildung zu sehen.

Die Halfte der Karntnerlnnen weist ein Normalgewicht auf, der Rest weist groBteils ein zu hohes Ge-
wicht auf. Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei alteren Personen (bis 75 Jahre) und dabei vor
allem bei Mannern sowie Pflichtschulabgangerinnen ein Handlungsbedarf besteht.

5.3.2 Rahmenbedingungen zur Schaffung einer gesundheitsférderlichen
Lebensumwelt

Zur Behandlung von Ubergewicht empfiehlt die WHO Gewichtsreduktionsprogramme auf individu-
eller Ebene, zur Pravention von Ubergewicht jedoch werden unter anderem die Férderung von ge-
sunder Erndhrung und Bewegung empfohlen (WHO, 2007b, S. 42 und 46). Daher ist an dieser Stelle
zur Pravention von Ubergewicht auf die Kapitel Ernahrung und Bewegung (siehe Kapitel 5.1.2 und
5.2.83) zu verweisen.

5.3.83 Zusammengefasste Ergebnisse und MaBnahmenempfehlungen

Zusammengefasste Ergebnisse:

Jede/r zweite Karntnerln hat ein Normalgewicht, der Anteil der Ubergewichtigen liegt im Bundeslan-
dervergleich im Mittelfeld, wobei der Anteil an Adipdsen niedriger ist als im Osterreichschnitt.

Der Anteil an Ubergewichtigen ist bei Mannern héher als bei Frauen, beim Anteil der Adipdsen kehrt
sich dieses Verhaltnis um.

Mit steigendem Alter nimmt der Anteil an Ubergewichtigen zu und jener der Untergewichtigen ab. Der
Anteil der Normalgewichtigen ist in der Gruppe der 20- bis 25-Jahrigen am groBten.

Die Pravalenz von Ubergewicht zeigt auch einen klaren sozialen Gradienten. Je niedriger die Schul-
bildung ist, desto héher ist der Anteil der Personen mit Ubergewicht.

Daraus folgende MaBnahmenempfehlungen:

Wie bereits weiter oben beschrieben, sind fir die Pravention von Ubergewicht vor allem gesunde
Ernahrung und ausreichend Bewegung wichtig, daher sind Rahmenbedingungen zu schaffen, die da-
hingehend eine gesunde Wahl erméglichen. MaBnahmen zur Schaffung dieser Rahmenbedingungen
werden ausfuhrlich in den Kapiteln 5.1.3 und 5.2.4 fur die Bereiche Ernahrung und Bewegung dar-
gestellt.

GESUNDHEITSBERICHT KARNTEN 113



5.4 Tabak

Der Konsum von Tabak wird nach Bluthochdruck als zweitgréBter Risikofaktor fur den Verlust be-
hinderungsfreier Lebensjahre angesehen (WHO, 2007c, S. 23). Die Halfte aller Raucherlnnen stirbt
an einer durch das Rauchen verursachten Erkrankung wie Herz-Kreislauferkrankungen, Atemwegs-
erkrankungen und Krebserkrankungen. T&glich sterben in Osterreich 25 Menschen, pro Jahr rund
9.000 Personen an durch das Rauchen verursachten Krankheiten, neun von zehn durch Lungenkrebs
verursachte Todesfalle sind Folge des Rauchens (Hauptverband der dsterreichischen Sozialversi-
cherungstrager, 2005a, S. 56). Darlber hinaus schrankt es die Lebensqualitat ein und bringt eine
erhebliche wirtschaftliche Belastung vor allem fur die sozial schwacheren Gruppen der Gesellschaft
mit sich (WHO, 2007c, S. 22-28; WHO, 2002, S. 5).

Dem Tabakkonsum werden drei latente Funktionen zugeschrieben: Affektkontrolle, Selbstdarstel-
lung und quasi-rituelle Aufgaben, wie die Erleichterung des KontaktkntUpfens (Siegrist, 2003, S. 142-
143).

5.4.1 Raucherlnnen in Karnten

Die Karntnerlnnen wurden dazu befragt, ob sie jemals geraucht haben oder derzeit rauchen, bezie-
hungsweise wenn sie nicht rauchen, ob sie zu Hause oder in der Arbeit dem Passivrauchen aus-
gesetzt sind. Die Karntnerlnnen wurden anschlieBend folgenden Kategorien zugeteilt: Raucherin
(taglich/gelegentlich), Exraucherin (taglich/gelegentlich) und Nichtraucherin. Die Daten der Gesund-
heitsbefragung 2006/2007 werden jenen der 2004 vom Ludwig-Boltzmann-Institut fur Suchtforschung
durchgefuhrten Befragung zum Substanzgebrauch gegentbergestellt. In beiden Féallen handelt es
sich um Selbstauskunfte der Befragten, die Daten der Gesundheitsbefragung unterliegen aufgrund
der Hochrechnung der im Kapitel 2 beschriebenen Schwankungsbreite, die Daten der 2004 durchge-
fuhrten Befragung wurden nicht hochgerechnet (Uhl, Springer, Kobrna, Gnambs & Pfarrhofer, 2005,
S. 16), weshalb die beiden Datenséatze nur bedingt miteinander vergleichbar sind.

In der Gesundheitsbefragung 2006/2007 gab ein Viertel der Karntnerlnnen (26 %) an, taglich oder
gelegentlich zu rauchen, womit der Raucherlnnen-Anteil in Karnten ca. gleich hoch wie in Gesamt-
Osterreich ist (siehe Tabelle 5.5 Tabak). Ein niedrigerer Raucheranteil ist nur in der Steiermark und
in Niederdsterreich zu beobachten. Immerhin mehr als die Halfte der Karntnerinnen (53 %) kdnnen
als echte Nichtraucherlnnen bezeichnet werden, das heiBt, diese Personen haben noch nie in ihrem
Leben geraucht. Nur in der Steiermark ist dieser Anteil hoher. Die Ergebnisse der Befragung zum
Substanzgebrauch 2004 verweisen darauf, dass der Anteil der Raucherinnen eventuell in der Ge-
sundheitsbefragung 2006/2007 unterschatzt wird, da hier 34 % der Befragten angaben, taglich zu
rauchen, und weitere 14 % gelegentlich rauchen. Nur rund ein Viertel der Befragten konnte als echte
Nichtraucherlnnen bezeichnet werden (Market, 0.D., Folie 8).

Verglichen mit européischen Landern ist der Anteil an Raucherlnnen nach eigenen Angaben in der
Gesundheitsbefragung 2006/2007 nur in Portugal (19 %) und in Finnland (23 %) niedriger als in
Karnten und Osterreich insgesamt.

23 % der Karntnerinnen und 28 % der Karntner sind als Raucherlnnen zu bezeichnen. Manner liegen
damit unter dem Osterreichischen Schnitt fur Manner (31 %), wahrend Frauen leicht dartber liegen
(22 %).

Seit dem letzten Gesundheitsbericht 2002 ist der Anteil der Raucherlnnen in Karnten von 30 % auf
26 % zuruckgegangen. Das Muster, dass Uberdurchschnittlich viele Karntnerinnen Raucherinnen und
unterdurchschnittlich viele Manner Raucher sind, ist seit 1999 unverandert. Zurickgegangen ist je-
doch bei beiden Geschlechtern der Anteil der Raucherinnen (Frauen von 28 % auf 22 %; Manner von
33 % auf 28 %) (OBIG, 2002, S. 43).
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Eine Analyse nach dem Alter zeigt, dass der groBte Prozentanteil der Raucherlnnen in Karnten in
der Gruppe der Personen zwischen 25 und 34 Jahre zu finden ist (44 %). Der Karntner Kinder- und
Jugendgesundheitsbericht spricht von alarmierenden 60% Raucherinnen bei den 18- bis 22-jahrigen
Karntnerinnen (Amt der Karntner Landesregierung, 2006, S. 58). Nach dem Geschlecht betrachtet ist
der Anteil der RaucherInnen bei Frauen bis 35 Jahre hoher als jener bei Mannern. Wahrend nur vier
Prozent der Frauen zwischen 65 und 74 Jahre und zwei Prozent der Frauen ab 75 Jahre rauchen, be-
tragen diese Anteile hingegen bei Mannern 15 % und 17 %. Der Anteil der echten Nichtraucherlnnen
ist in den Altersgruppen zwischen 15 und 24 Jahre sowie ab 65 Jahre mit je Uber 60 % am hdchsten.
Der Anteil der Exraucherlnnen ist mit steigendem Alter hoher, am hochsten in der Altersgruppe zwi-
schen 55 und 64 Jahre (34 %). Nach dem Geschlecht analysiert ist bei Frauen derselbe Trend zu
beobachten, wahrend bei Mannern der Anteil der Exraucher mit zunehmendem Alter — also auch noch
bei Personen tUber 64 Jahre stetig — ansteigt.

Ein Vergleich mit den Daten aus dem Gesundheitsbericht 2002 zeigt, dass das Muster der jungen

Raucherinnen gleich geblieben ist. Auch 1999 war der Anteil der Raucherlnnen in der Gruppe der 20-
bis 44-Jahrigen mit rund 38 % am groBten (OBIG, 2002, Anhang Tabelle 4.2.1).

Anteil der Personen, die taglich oder gelegentlich rauchen, nach Geschlecht (Ver-
gleich Karnten und Osterreich) und Bildung (nur Karnten) im Jahr 2006/2007
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Frauen Frauen Manner Manner Berufsschule  Handelsschule

Das Rauchverhalten ist durch einen sozialen Gradienten gekennzeichnet. Wahrend 33 % der Pflicht-
schulabgéangerinnen sowie 35 % der Personen mit Lehrabschluss rauchen, sind es bei jenen mit
Studium nur sieben Prozent. Beim Anteil der echten Nichtraucherinnen ist kein Trend nach Bildungs-
abschluss zu erkennen, im Gegensatz dazu steigt der Anteil der Exraucherlnnen mit steigendem Bil-
dungsniveau. Eine Analyse der nicht um den Einfluss des Alters korrigierten Daten nach Geschlecht
zeigt, dass bei Frauen mit steigendem Bildungsgrad der Anteil an Exraucherinnen hoher ist, bei
Mannern ist dies nicht so eindeutig zu sehen, wenngleich der hochste Anteil an Exrauchern bei den
Hochschulabsolventen zu finden ist.
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Vor allem bei jungeren Frauen und Personen mit Pflichtschul- und Lehrabschluss sind Raucherinnen
zu finden. Auch die Befragungsergebnisse der Substanzgebrauchbefragung aus dem 2004 bestati-
gen die Ergebnisse, dass vor allem Jungere und Personen mit niedrigem Bildungsabschluss eine ho-
here Raucherlnnenpravalenz aufweisen (Market, 0.D., Folie 8). Der niedrige Anteil an Exraucherinnen
bei Pflichtschulabgangerinnen verweist darauf, dass in Gruppen mit niedrigem sozio6konomischem
Status eine Verhaltensanderung bezlglich des Rauchens schwieriger zu erreichen ist bzw. dass diese
Gruppen auch mit geringeren Ressourcen (z.B. Selbstwirksamkeit, Zugang zu Rauchentwdhnungs-
und Raucherberatungsangeboten etc.) zur Verhaltensdnderung ausgestattet sind. Ein Fakt, welcher
bereits gut durch internationale Studien belegt wurde (Graham et al., 2006, S. 8).

5.4.2 Passivrauchen

Neun Prozent der Karntnerlnnen sind zu Hause dem Passivrauchen ausgesetzt, am Arbeitsplatz sind
20 % taglich eine Stunde und mehr durch Zigarettenrauch passiv belastet. Nur Burgenlanderinnen
sind zu Hause und Vorarlbergerinnen am Arbeitsplatz weniger als Karntnerinnen dem Passivrauchen
(19 %) ausgesetzt. Der Osterreichschnitt liegt fir ,zu Hause" bei zehn Prozent und ,in der Arbeit eine
Stunde und mehr" bei 24 %.

Frauen sind sowohl in der Arbeit als auch zu Hause weniger oft dem Passivrauchen ausgesetzt als
Manner. Wahrend bei den Frauen acht Prozent zu Hause und 17 % mehr als eine Stunde in der Arbeit
Passivraucherinnen sind, liegen diese Anteile bei Mannern bei neun Prozent und 23 %.

Eine Analyse nach Alter zeigt keinen einheitlichen Trend. Am haufigsten sind Personen zwischen 15
und 24 Jahre vom Passivrauchen zu Hause betroffen.

Nach Schulbildung ist sowohl fur die Karntner Gesamtbevdlkerung als auch nach Geschlechtern
getrennt ein hoherer Anteil an Personen mit niedrigerer Schulbildung vom Passivrauchen zu Hause
betroffen, wodurch hier ein klarer sozialer Gradient sichtbar wird. Wahrend dieser Anteil bei Pflicht-
schulabgéangerinnen bei elf Prozent liegt, sind nur drei Prozent der Personen mit Studium davon be-
troffen, diese sind hingegen mit rund 27 % am starksten von Passivrauchen in der Arbeit betroffen.

5.4.3 Rahmenbedingungen zur Schaffung einer gesundheitsforderlichen
Lebensumwelt

MaBnahmen zur Senkung des Tabakgebrauchs setzen bei der Angebots- und Nachfrageseite sowie
im Monitoring des Konsums an (WHO, 2007c, S. 12-22).

Bildung

Die WHO betont die Wichtigkeit regelmaBiger Informations- und Aufklarungsprogramme als wirksame
MaBnahme zur Begleitung anderer durchgefthrter Aktivitaten. Durch Informationskampagnen, Um-
setzung von Schulungsprogrammen fur Politikerlnnen, Gesundheitsberufe, Studentinnen und andere
Personen sowie Partnerschaften zwischen dem 6ffentlichen und privaten Bereich zur Entwicklung
von Anti-Tabak-Strategien kann die Akzeptanz von politischen MaBnahmen erhéht sowie das 6ffent-
liche Bewusstsein gestarkt werden (WHO, 2002, S. 15-16). In Karnten werden beispielsweise unter
anderem Schulen von der Gebietskrankenkasse bei der Durchfiihrung von Aufklarungsprogrammen
unterstitzt (Karntner Gebietskrankenkasse, 0.D.b). Die Landesstelle Suchtpravention bietet tabak-
spezifische Angebote und allgemeine suchtpraventive MaBnahmen flr Schulen — wie im Kapitel 5.7
ausgefuhrt — an. Bei der Umsetzung dieser Angebote ware vor allem auf die gendersensible Vor-
gangsweise zu achten.

Weiters wurde bereits vom Landesschulrat Karnten ein Bildungsforum zum Thema ,Drogen/Sucht —
Rauchfreie Schule” durchgefuhrt. Dabei wurden Direktorinnen von Gymnasien und Berufsbhildenden
Hoéheren Schulen Uber Kooperationsmaéglichkeiten sowie Uber mégliche Projekte informiert. Ziel war
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es u.a., viele ehemalige Raucherzonen in Kommunikationszonen umzuwandeln (Landesschulrat fur
Kéarnten, 19.05.2005). Die landwirtschaftlichen Fachschulen und deren angeschlossene Internate in
Karnten sind durchgehend rauchfrei, sowohl fir Schilerinnen als auch fur Mitarbeiterinnen (Abt. 10L,
Interview am 28. Februar 2008). Auch an den Schulen des Landes wurden Rauchplatze an unvorteil-
haften Stellen im Freien eingerichtet (Abt. 6, Interview am 14. Februar 2008).

Finanzen

Von der WHO wird die Lenkung der Nachfrage nach Tabakprodukten durch Preis- und Steuerregu-
lierung empfohlen. Dabei ist darauf zu achten, dass bei gleichzeitigen Einkommenserhéhungen die
Tabakprodukte nicht leistbarer werden (WHO, 2007c, S. 31-33).

Gesundheit

Aufgabe des Gesundheitssektors ist es laut WHO, die Fuhrung hinsichtlich Tabakfragen zu Uber-
nehmen und einen Plan zur Entwicklung einer rauchfreieren Gesellschaft zu entwerfen (WHO, 2002,
S. 11). Die Entwicklung und Umsetzung eines Anti-Tabakkonzepts ware unter Berlicksichtigung des
Karntner Suchtplans, orientiert an internationalen Empfehlungen wie beispielsweise der Europaischen
Anti-Tabak-Strategie, empfehlenswert (WHO, 2002). Hierfur missen allerdings die notwendigen Res-
sourcen zur Verfugung gestellt werden.

Das Gesundheitswesen kann selbst als Arbeitgeber bei der Schaffung rauchfreier Zonen eine Vorbild-
funktion erfullen. In Karnten geht unter anderen das LKH Klagenfurt mit gutem Beispiel voran, und
arbeitet derzeit an der Umsetzung eines rauchfreien Krankenhauses (ONGK, 0.D.b). Kurzberatung
und Unterstltzung zur Raucherentwohnung tragen laut WHO zu Verhaltensanderungen bei Rauche-
rinnen bei. Hierzu gibt es bereits Vorhaben im Karntner Suchtplan 2006-2010, der die Entwicklung
von Raucherentwéhnung fur Jugendliche beinhaltet (Amt der Karntner Landesregierung, Abteilung
12 Sanitatswesen, 2006, S. 13). Die Vorsorgeuntersuchung Neu in Osterreich sieht eine Kurzinter-
vention seitens der Primarvorsorgung vor (Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungen,
2005, S. 26). Aber auch im Setting Krankenhaus kdnnen erste effektive und wirksame Hilfestellungen
zur Raucherentwdhnung durch Angehorige der Gesundheitsberufe geleistet werden (Ussher, 2006).
Entwohnhilfen wie das ,Rauchertelefon”, welches seit 30. Mai 2006 dsterreichweit durch erfahrene
Psychologlnnen Hilfestellung zur Raucherentwohnung bietet (Amt der Karntner Landesregierung,
30.05.2006), und Entwéhnseminare, wie im Rahmen der Gesunden Gemeinde vom Gesundheitsland
Karnten durchgefuhrt (Gesundheitsland Karnten, 2006i), tragen ebenfalls zur Verhaltensanderung bei
Raucherinnen bei. Seitens der Karntner Gebietskrankenkasse gibt es ein ambulantes Raucherent-
wohnungsprogramm (Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, 2005b, S. 179).
Eine weitere bestehende MaBnahme in Karnten ist die Initiative ,Mir raucht’s, mir reicht’s”, das ge-
meinsam vom Gesundheitsland Karnten und dem Arbeitsmedizinischen und Arbeitspsychologischen
Institut durchgefuhrt wird. Bei der Konzeptentwicklung war dartUber hinaus auch die Landesstelle
Suchtpravention beteiligt. In einem sechswochigen Programm, bestehend aus Beratungsstunden,
Nachbetreuung und ,Kummernummer®, soll die Entwdhnung leichter gemacht werden (Amt der
Karntner Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswesen, 11. 02. 2008).

Recht

Nicht nur Nichtraucherinnen bedirfen eines besonderen Schutzes, sondern auch Jugendliche. Daher
wird die strenge Ahndung von Nichteinhaltung gesetzlicher Altersbestimmungen bei der Abgabe von
Tabakprodukten an Jugendliche empfohlen (WHO, 2002, S. 20). Das Karntner Jugendschutzgesetz
sieht ein Rauchverbot von Tabakwaren sowie ein Abgabeverbot von Tabakwaren bis zum 16. Lebens-
jahr vor (K-JSG 1998, § 12 Abs. 1 und Abs. 4).

Regulierungen auf staatlicher Seite kdnnen auch im Bereich der Produktkontrolle ansetzen, durch
die Ubernahme von internationalen Standards fiir die Erzeugung und Zusammensetzung von Tabak-
produkten kénnen deren krebserregende und toxische Inhaltsstoffe verringert werden. Weiters sollen
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Hersteller verpflichtet werden, Uber die Inhaltsstoffe sowie deren Wirkung genau Auskunft zu geben
(WHO, 2002, S. 17-18).

Weitere Bereiche, wo der Rechtssektor eine MaBnahme setzen kann, ist der Schutz der Nichtrauche-
rinnen, welcher durch Gesetze gestarkt werden kann. Nichtraucherschutz sollte laut WHO in Einrich-
tungen des Gesundheitswesens, Ausbildungsstatten, allen 6ffentlichen Gebauden, an Arbeitsplatzen
sowie bei 6ffentlichen Veranstaltungen durch Gesetze gewahrleistet werden (WHO, 2002, S. 14).

Als weitere effektive MaBnahmen werden das Verbot der Werbung, Verkaufsférderung sowie Sponso-
ringtatigkeit fur Tabakprodukte angesehen (WHO, 2002, S. 14-15).

Regulierungen der Produktkontrolle, der Werbung und des Marketings und des Nichtraucherlnnen-
schutzes wurden in Osterreich im Rahmen des Tabakgesetzes getroffen. In § 12 Abs. 1 wurde ein
Rauchverbot fur 6ffentliche Raume (zum Unterrichts- und Fortbildungszweck, fur Verhandlungen und
schulsportliche Betatigung) festgelegt. Weiters ist in § 13 Abs. 1 ein generelles Rauchverbot festge-
legt, wobei jedoch bestimmte Betriebe, wie jene des Gastgewerbes, ausgenommen wurden (Abs.
4) (Tabakgesetz, 2006). Generelle Rauchverbote ohne Ausnahmen wirken sich auf die soziale Norm
dahingehend aus, dass das Rauchen in der Bevolkerung weniger attraktiv wird und dadurch auch die
Raucherlnnenpréavalenzen sinken (Europaische Kommission, 2004, S. 141). Verbote mit Ausnahmen
hingegen scheinen nur halb so wirksam zu sein (Levy, Chaloupka & Gitchell, 2004, S. 341).

Kultur

Durch ein Rauchverbot bei allen in Innenraumen oder im Freien abgehaltenen o6ffentlichen Veran-
staltungen kénnen einerseits Nichtraucherinnen und Kinder besser geschutzt werden, andererseits
kénnen AnstdBe zur Verhaltensanderung bei Raucherinnen gesetzt werden (WHO, 2002, S. 13-14).

Wirtschaft und Arbeit

Weitere RegulierungsmaBnahmen, die seitens der Regierung durchgesetzt werden kénnen, betref-
fen den Schutz der Nichtraucherlnnen (WHO, 2002, S. 13-14). Untersuchungen belegen, dass eine
Ausweitung des Nichtraucherschutzes Raucherinnen hilft aufzuhéren oder zumindest weniger zu
rauchen (WHO, 2007c, S. 38). Der Schutz von Nichtraucherlnnen ist in Karnten ein wichtiges An-
liegen, so treten Vertreterinnen der Karntner Landesregierung etwa fur das totale Rauchverbot in
Gaststatten ein (Amt der Karntner Landesregierung, 13.11.2006, und Amt der Karntner Landesregie-
rung, 01.10.2007). Darlber ist der Schutz werdender Mitter im Landesdienst, die Nichtraucherinnen
sind, gesetzlich festgelegt. Diese mussen z.B. durch raumliche Trennung von der Einwirkung des
Tabakrauches geschutzt werden (K-MEKG 2002, § 6 Abs. 6). Auch im neuen Verwaltungsgebaude
des Amtes der Karntner Landesregierung herrscht auf Weisung der Landesamtsdirektion Rauch-
verbot (Abt. 1, Informationsgesprach am 5. Marz 2008). Jedoch wurden fur Raucherlnnen im Stie-
genhaus Rauchgelegenheiten eingerichtet, wodurch dieses Verbot nicht vollstandig umgesetzt wird.
Rauchpausen sind arbeitszeitrechtlich nicht geregelt, jedoch sollten nach Meinung der Leiterin der
Abteilung 6 Bildung, Arbeitsmarkt und Familienférderung Rauchpausen auBerhalb der Arbeitszeit
stattfinden (Abt. 6, Interview am 14. Februar 2008). Dies ware neben der Einhaltung des Rauchver-
botes im Amtsgebaude und neben dem Schutz der Nichtraucherinnen auch eine weitere Mdglichkeit,
Raucherinnen zum geringeren Tabakkonsum zu ermutigen.

Die Eindammung des illegalen Handels sowie die Einschrankung bzw. der Verzicht auf Tabaksub-
ventionen sollen laut WHO weitere Teile der Strategien zur Senkung des Tabakkonsums sein (WHO,
2002, S. 19).

Zusatzlich unterstreicht die WHO die Wichtigkeit von Verbraucherinformation, der Aufdruck von Warn-
hinweisen und die Information Uber die gesundheitsgefahrdenden Inhaltsstoffe soll schrittweise auf
rund 40 % der Verpackungsoberflache angebracht werden (WHO, 2002, S. 18).
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Wissenschaft und Forschung

Um den Erfolg von durchgeflihrten MaBnahmen sicherzustellen, empfiehlt die WHO, die Sammlung
von Daten unter anderem zu Konsum von Tabakprodukten, die es ermoéglichen, die Situation adaquat
einzuschatzen. Neben der Veroffentlichung dieser Daten ist es von groBer Bedeutung, auch die Scha-
den und Belastungen durch Tabakkonsum in Berichten regelmaBig darzustellen. Diese Informationen
sind Akteurlnnen in der Offentlichkeit, Gesundheitsberufen und Medien zur Verfligung zu stellen
(WHO, 2002, S. 21).

5.4.4 Zusammengefasste Ergebnisse und MaBnahmenempfehlungen

Zusammengefasste Ergebnisse:

Jede/r vierte Karntnerin kann zu den Raucherinnen gezahlt werden, jede/r FuUnfte ist an seinem Ar-
beitsplatz mindestens eine Stunde Passivraucherin und jede/r zehnte NichtraucherIn ist zu Hause
Passivraucherln. Im Bundeslandervergleich hat Karnten eine niedrigere Raucherinnenpravalenz als
die meisten anderen Bundeslander.

Mé&nner rauchen haufiger als Frauen, zugleich sind sie haufig Passivraucher. Bei Jungeren ist der An-
teil an Raucherlnnen héher, wahrend mit steigendem Alter der Anteil der Exraucherlnnen zunimmt.
Personen mit niedriger Schulbildung sind sowohl haufiger Raucherlnnen als auch haufiger Passivrau-
cherlnnen als Personen mit héherer Schulbildung. Gleichzeitig ist der Anteil an Exraucherinnen bei
Personen mit niedriger Schulbildung niedriger.

Daraus folgende MaBnahmenempfehlungen:

Fiar den Gesundheitssektor

Der Gesundheitssektor kann durch die Entwicklung eines Tabakkonzepts eine Fuhrungsrolle Uber-
nehmen, wobei dies moglichst in sektorentbergreifender Zusammenarbeit, in Anlehnung an interna-
tionale Empfehlungen zur Tabakpravention und aufbauend auf den Karntner Suchtplan geschehen
soll. Die Verfugbarkeit der notwendigen Ressourcen zur Entwicklung und Umsetzung dieses Vorha-
bens der Landesstelle Suchtpravention ist sicherzustellen, um im Bereich Anti-Tabak in Karnten einen
Schritt voranzukommen.

Der Gesundheitssektor kann selbst als Arbeitgeber als gutes Beispiel vorangehen und rauchfreie
Krankenhauser, aber auch rauchfreie Behdrden schaffen.

Mittels Schulungen und Modellprojekten kann innerhalb der Gesundheitsberufe ein Bewusstsein fur
dieses Thema geschaffen werden. Wiederum kann in Modellprojekten praktikables Material fur Schu-
lung und Praxis der Raucherentwéhnung und -beratung gemeinsam mit betroffenen Expertinnen ent-
wickelt werden. Durch ein Anreizsystem und Schulungen fur Angehérige der Gesundheitsberufe kann
durchgesetzt werden, dass diese die in der Vorsorgeuntersuchung vorgesehene Kurzintervention
bezuglich Rauchens durchfuhren, weiters konnen diese durch Information, beispielsweise mittels
Broschuren und Plakaten, auf weiterfuhrende Hilfestellung wie Raucherentwdéhnseminare hinweisen.
Grundsatzlich ist — wie bereits im Karntner Suchtplan fur Jugendliche vorgesehen — der Ausbau von
Raucherberatung und Tabakentwohnung notwendig, wobei dies unter besonderer Berlucksichtigung
der Bedurfnisse von sozial schwacher gestellten Personen und geschlechtssensibel durchgefuhrt
werden soll, wie auch die Qualitat der angebotenen Interventionen sichergestellt werden muss.

Eine erste Zielsetzung kann die Untersttutzung der Forderung nach rauchfreier Umgebung auf Bundes-
ebene sowie die Umsetzung von Nichtraucherlnnenpolitiken im Einflussbereich des Landes sein.

Far die Zusammenarbeit mit dem Bildungssektor

In Zusammenarbeit mit dem Bildungssektor kdnnen einerseits Projekte durchgefuhrt werden, ande-
rerseits konnen SensibilisierungsmaBnahmen in den bestehenden Unterricht sowohl bei Kindern und
Jugendlichen als auch im Rahmen der Erwachsenenbildung eingebaut werden. Die Sicherstellung
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von rauchfreier Umgebung, die kritische Auseinandersetzung mit Tabakwerbung sowie die Erarbei-
tung von Kompetenzen und Strategien im Umgang mit Tabak — und dies in geschlechtssensibler
Form — sind beispielhafte Ansatze.

Fur die Zusammenarbeit mit Finanz-, Rechts-, Wirtschafts- und Arbeitssektor

Die Ausweitung des Nichtraucherlnnenschutzes u.a. durch Schaffung rauchfreier 6ffentlicher Ge-
baude, Anreize fur Unternehmen zur Schaffung rauchfreier Arbeitsplatze sowie Sicherstellung des
Schutzes der Jugendlichen durch Selbstverpflichtung der Handler von Tabakprodukten und der Gas-
tronomie ist anstrebenswert.

Eine weitere MaBnahme ist die Kontrolle der Einhaltung des Jugendschutzgesetzes im Rahmen von
Verkaufstatigkeiten.

Die strikte Einhaltung der Rauchfreiheit im neuen Verwaltungsgebaude des Amtes der Karntner Lan-
desregierung kann als Vorbild des Nichtraucherinnenschutzes im Land Karnten dienen. Durch die
Schaffung einer rauchfreien Umwelt kénnten so auch die Mitarbeiterinnen der Karntner Landesre-
gierung verstarkt dazu motiviert werden, das Rauchen aufzugeben. Weiters ist es empfehlenswert,
die Bemuhungen durch Raucherentwdhnungs- und -beratungsangebote zu unterstttzen und damit
Suchtige mit der schwierigen Verhaltensanderung nicht allein zu lassen.

Far die Zusammenarbeit mit Wissenschaft und Forschung

Evaluation von durchgefuhrten MaBnahmen und Datensammlung zur Verlaufsbeobachtung des
Rauchverhaltens auf Landesebene sowie deren Bewertung auf Wirksamkeit und Verdffentlichung der
Ergebnisse werden als MaBnahmen im Bereich der Wissenschaft und Forschung angefuhrt.

5.5 Alkohol

Der Konsum von Alkohol ist in der Europaischen WHO-Region der hochste weltweit. Der durch-
schnittliche Pro-Kopf-Konsum ist zweimal hoher als der Weltdurchschnitt (WHO, 2006, S. 1), damit
verbunden ist das groéBte Vorkommen an alkoholbedingten Gesundheitsschaden in Europa, wodurch
Alkoholkonsum ein ernstzunehmendes Gesundheitsproblem in dieser Region darstellt (Rehn, 2001,
S. 21).

Durch den Konsum von Alkohol werden akute und chronische Gesundheitsschaden sowie Alkohol-
abhangigkeit ausgeldst. Es entstehen nicht nur physische, psychische und soziale Probleme bei der
betroffenen Person, sondern auch deren Familie und die Gemeinschaft leiden darunter (WHO, 2000,
S.1).

Alkoholmissbrauch wird in der Internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme den psychischen Krankheiten zugeordnet, wobei es einen wechselsei-
tigen Zusammenhang zwischen Alkoholmissbrauch und psychischer Krankheit gibt. Einerseits haben
Personen mit psychischen Krankheiten ein héheres Risiko, alkoholassoziierte Probleme zu haben,
andererseits kann Alkoholmissbrauch psychische Krankheiten auslésen, wie zum Beispiel Depressi-
onen, Selbstmord(versuche), Schizophrenie, aber auch Aggressionen (WHO, 2005, S. 67-69).

5.5.1 Alkoholkonsum in Karnten

Kérntnerinnen wurden einerseits befragt, wie oft sie in den letzten 12 Monaten Alkohol konsumierten,
andererseits wurden Fragen zum problematischen Alkoholkonsum gestellt. Dieser Indikator fur die
Alkoholabhangigkeit wurde aus den folgenden vier Fragen berechnet (Klimont, Kytir & Leitner, 2007,
S. 190):
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1) Haben Sie einmal das Gefuhl gehabt, dass Sie Ihren Alkoholkonsum verringern sollten?

2) Hat jemand Sie einmal durch Kiritisieren lhres Alkoholkonsums argerlich gemacht?

3) Haben Sie sich einmal schlecht oder schuldig gefuhlt wegen Ihres Alkoholtrinkens?

4) Haben Sie einmal morgens als erstes Alkohol getrunken, um sich nervlich wieder ins Gleichgewicht
zu bringen oder einen Kater loszuwerden?

Einer Person, die bei zwei oder mehr Fragen mit ,Ja“ geantwortet hat, wird von der WHO im Rahmen
des EUROHIS-Befragungsprogrammes ein problematischer Alkoholkonsum zugeschrieben (Klimont,
Kytir & Leitner, 2007, S. 190). Aufgrund der Hochrechnung und der kleinen Anzahl an Personen, die
in diese Gruppe fallt, ist mit einer groBen Schwankungsbreite des Konfidenzintervalles zu rechnen,
wodurch Vorsicht bei der Interpretation dieser Daten geboten ist. Ergadnzt werden die Daten der
Gesundheitsbefragung 2006/2007 durch Ergebnisse der Substanzgebrauchbefragung des Ludwig-
Boltzmann-Institutes fur Suchtforschung aus dem Jahr 2004 (Uhl, Springer, Kobrna, Gnambs & Pfarr-
hofer, 2005). Die erste Frage aus der Gesundheitsbefragung 2006/2007 (Alkoholkonsum in den letz-
ten 12 Monaten) wurde gewahlt, um die Vergleichbarkeit mit internationalen Daten zu gewahrleisten.
Wahrend in der Health for All-Datenbank der WHO Gramm/Kopf/Jahr ausgewiesen werden, verwen-
det Eurostat ebenfalls den Alkoholkonsum in den letzten 12 Monaten (Stand August 2008).

82 % der Karntnerlnnen haben in den letzten zwo6lf Monaten mindestens einmal Alkohol getrunken,
davon 66 % mehr als viermal, wodurch die Karntnerlnnen einen gleich hohen Anteil wie die Vorarlber-
gerlnnen und einen hdheren Anteil an Personen aufweisen, die mindestens einmal Alkohol getrunken
haben, als der dsterreichische Durchschnitt (siehe Tabelle 5.6 Alkohol). Héher liegt der Anteil nur in
Oberosterreich, Salzburg und Tirol, der dsterreichische Durchschnitt liegt bei 80 %, davon gaben 64
% an, mehr als viermal im letzten Jahr Alkohol getrunken zu haben. Der Anteil an Personen, die nie
Alkohol getrunken haben, ist in Karnten mit 18 % niedriger als im Osterreichvergleich (20 %). 2004
war ein ahnliches Muster zu sehen, wobei etwas weniger Befragte angaben, nie Alkohol getrunken
zu haben (zwolf Prozent), und ein groBerer Anteil (24 %) angab, ein bis vier Mal Alkohol getrunken zu
haben (Market, 0.D., Folie 15).

Zwar ist in Karnten der Anteil an Personen hdher, die innerhalb eines Jahres mindestens einmal Alko-
hol trinken, aber der Anteil an Personen, die einen problematischen Alkoholkonsum aufweisen, ist in
Karnten mit zwei Prozent im Bundeslandervergleich am niedrigsten. Der 6sterreichische Durchschnitt
ist mit vier Prozent doppelt so hoch. Dieser Anteil kann jedoch eine Unterschatzung des wahren Aus-
maBes bedeuten, im Zuge der Befragung zum Substanzkonsum gaben sechs Prozent der befragten
Karntnerinnen, die mindestens viermal im letzten Jahr Alkohol konsumiert haben, an, taglich Alkohol
zu trinken. Dies entspricht rund vier Prozent der Befragten (sechs Prozent von 64 Prozent der Be-
fragten entspricht vier Prozent der Befragten) (Market, 0.D., Folie 18).

Auf Europaebene liegen vergleichbare Daten zum Alkoholkonsum vor, wobei nur eine Unterscheidung
zwischen Personen, die mindestens einmal in den letzten zwolf Monaten Alkohol getrunken haben,
und Personen, die nie Alkohol konsumiert haben, erfolgte. Die Anteile derjenigen, die mindestens
einmal Alkohol getrunken haben, schwanken europaweit zwischen 60 und 93 %. Osterreich gesamt
und Karnten liegen somit in der oberen Halfte. Werte zur Alkoholabhangigkeit in Europa gehen von
einem AusmalB zwischen ein und elf Prozent in verschiedenen Landern aus, auch das Ausmal an
Personen, die keinen Alkohol trinken, schwankt in den einzelnen Landern sehr stark zwischen funf
und 38 Prozent (Rehn, 2001, S. 14 und 19).

Wahrend 56 % der Frauen mindestens viermal im letzten Jahr Alkohol getrunken haben, liegt die-
ser Anteil bei Mannern bei 77 %. Somit ist sowohl bei Frauen als auch bei Mannern in Karnten der
Anteil hoher als bei Osterreicherinnen (55 %) und bei Osterreichern (74 %). Analysiert man den
problematischen Alkoholkonsum nach Geschlecht, so ist wiederum ein gréBerer Anteil an Mannern
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(vier Prozent) als Frauen (ein Prozent) dieser Gruppe zuzuordnen, wobei dennoch beide unter dem
Osterreichschnitt von sieben und zwei Prozent liegen. Ein Muster, das bereits in der Befragung zum
Substanzkonsum 2004 festgestellt wurde (Market, 0.D., Folien 20 und 21).

Eine Betrachtung des Alkoholkonsums nach Geschlecht und Alter ergibt fur Karnten keinen einheit-
lichen Trend. Der groBte Anteil an Nichtalkoholikerlnnen ist unter den Personen ab 75 Jahre zu finden
(36 %), vor allem unter den Frauen (45 %), wahrend bei Mannern jene zwischen 15 bis 25 Jahre bei
der Gesundheitsbefragung 2006/2007 am haufigsten angaben, keinen Alkohol zu trinken (21 %),
gefolgt von jenen ab 75 Jahre. Bei Frauen ist der groBte Anteil an Personen, die mindestens viermal
Alkohol im letzten Jahr getrunken haben, zwischen 25 und 34 Jahre alt (72 %), und bei M&annern
zwischen 45 und 54 Jahre (83 %). Laut Ké&rntner Kinder- und Jugendgesundheitsbericht trinken rund
sechs Prozent der Karntner Jugendlichen mehrmals wochentlich oder 6fter Alkohol, wobei dieser
Anteil bei Burschen bei neun Prozent und bei Madchen bei zwei Prozent liegt (Amt der Karntner Lan-
desregierung, 2006, S. 58).

Analysiert man den Alkoholkonsum nach héchster abgeschlossener Schulbildung, so wird deutlich,
dass mit zunehmender Schulbildung die Haufigkeit des Alkoholkonsums steigt. 38 % der Pflicht-
schulerlnnen haben mindestens viermal im letzten Jahr Alkohol getrunken, wahrend bei Personen
mit Studium dieser Anteil bei 80 % liegt. Der Anteil jener, denen ein problematischer Alkoholkonsum
zugeschrieben werden kann, ist jedoch bei Akademikerlnnen und Personen mit Fach- oder Handels-
schulabschluss mit ein Prozent am geringsten, wahrend Personen mit Lehrabschluss und jene mit
Maturaabschluss zu je drei Prozent einen problematischen Alkoholkonsum aufweisen. Analysiert man
diese Unterschiede nach Geschlecht, so zeigt sich kein einheitlicher Trend, jedoch ist in vier der funf
Gruppen nach héchster abgeschlossener Bildung der Anteil der Manner mit problematischem Alko-
holkonsum hoher als jener der Frauen.

5.5.2 Rahmenbedingungen zur Schaffung einer gesundheitsférderlichen
Lebensumwelt

Um den Alkoholkonsum zu verringern, kdnnen MaBnahmen einerseits zur Einddmmung des Angebots
(der Verfugbarkeit), andererseits zur Verringerung der Nachfrage getatigt werden. Diese MaBnahmen
mussen, um wirksam zu sein, auf regionale, nationale und internationale Netzwerke bauen kénnen.
Die Einbeziehung maéglichst vieler Sektoren und Akteurlnnen ist eine wichtige Voraussetzung zur
Erreichung von gesundheitsférderlichen Rahmenbedingungen (WHO, 2006, S. 10), diese Einbezie-
hung wird durch die Schaffung eines Aktionsplanes beziehungsweise einer gemeinsamen Strategie
erleichtert, dabei bedarf es einer Stelle, die die unterschiedlichen Akteurlnnen organisiert und deren
Aktionen koordiniert (WHO, 2006, S. 12).

Bildung

Kinder, die bereits vor ihrem 15. Lebensjahr zu trinken beginnen, entwickeln leichter eine Alkoholab-
hangigkeit oder laufen haufiger Gefahr, in einen alkoholbedingten Autounfall verwickelt zu sein bezie-
hungsweise sich selbst zu verletzen (WHO, 2006, S. 14). Informationsarbeit und Wissensvermittiung,
am besten von unabhangigen Expertinnen, ist eine Méglichkeit, begleitend zu anderen MaBnahmen,
Jugendliche Uber die Gefahr von Alkoholkonsum aufzuklaren (WHO, 2006, S. 13). Informationen und
Aufklarungsarbeit fur Jugendliche wurden in Karnten unter anderem durch die von Jugendlichen
selbst gestaltete Radiosendung ,Stop gluck, gluck® durchgefthrt (Gesundheitsland Karnten, 0.D.h).
Weitere Informationskampagnen in Karnten waren ,Mehr SpaB3 mit MaB" und ,Nachdenken statt nach-
schenken®. Beide Kampagnen wurden jeweils vom Fonds Gesundes Osterreich initiiert und in Zu-
sammenarbeit mit Karntner Institutionen wie dem Gesundheitsland Karnten und der Landesstelle
Suchtpravention durchgefuhrt (Landespressedienst, 11.07.2006, Amt der Karntner Landesregierung,
05.07.2007, und B. Drobesch-Binter, Landesstelle Suchtpravention, E-Mail vom 15. Mai 2008). Uber
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Informationsvermittlung hinausreichende Arbeit wird zum Beispiel im Workshop-Angebot ,Rausch
und Risiko® der Landesstelle Suchtpravention geleistet. Jugendliche zwischen 15 und 17 Jahre er-
lernen in der Schule Risikokompetenzen durch die kritische Auseinandersetzung mit Risikoverhalten
im Zusammenhang mit Alkohol (B. Drobesch-Binter, Landesstelle Suchtpravention, personliches Ge-
sprach am 6. Mai 2008).

Des Weiteren mussen Multiplikatorinnen im Umgang mit Alkoholproblemen geschult werden, um ef-
fektiv bei einer multisektoralen Zusammenarbeit mitarbeiten zu kénnen (WHO, 2000, S. 15). Auch hier
werden von der Landesstelle Suchtpravention fur Schulen Fortbildungen und Materialien fur Pada-
goglnnen und standardisierte Projekte zur Suchtpravention allgemein angeboten (Amt der Karntner
Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswesen, 2006, S. 12).

Finanzen

Die WHO betont als eine mogliche Interventionsmaoglichkeit, vor allem die Verfligbarkeit von Alkohol
zu beschranken, die auch durch die Kosten fur Alkohol sowie dessen Besteuerung beeinflusst wird.
Empfohlen wird eine Steuerpolitik, die sich nach dem Alkoholgehalt (in Volumensprozent) richtet
sowie die Bereitstellung gulnstiger alkoholfreier Getranke sicherstellt (WHO, 2006, S. 14, und WHOQO,
2000, S. 11). Weitere MaBnahmen zur Reduktion des Angebots kann die Einschrankung von Happy
Hours sein sowie die Festsetzung eines Mindestpreises flur die Abgabe von Alkoholika. Studien ha-
ben gezeigt, dass alkoholkranke Menschen genauso wie normale Konsumentinnen auf die Erhéhung
von Alkoholpreisen reagieren ( sterberg, 2004, S. 7). Beispielhaft fur das Einsetzen von Steuern als
MaBnahme zur Senkung des generellen Alkoholkonsums kann Schweden genannt werden, wo einer-
seits die Regierung ein Monopol auf den Verkauf von Alkohol hat, andererseits es sehr hohe Steuern
auf Alkohol gibt. Daruber hinaus ist es verboten, Jugendlichen unter 20 Jahren und Personen, die
unter Alkoholeinfluss oder der Wirkung anderer Rauschmittel stehen, Alkohol zu verkaufen. Erreicht
wurde durch diese MaBnahmen unter anderem ein unter dem EU-Niveau liegender Konsum von alko-
holischen Getranken (DETERMINE, 01.01.2007c).

Gesundheit

Dem Gesundheitssektor wird durch die WHO eine wichtige FUhrungsrolle zugeschrieben. Wiederum
wird die Entwicklung von Aktionsplanen gefordert (WHO, 2000, S. 8; WHO, 2006, S. 12). Im Karntner
Suchtplan 2006-2010 ist bereits die Erstellung eines Konzepts fur alkoholmissbrauchende Jugendli-
che, fur den Aufbau verschiedener Behandlungsangebote (vor allem auch fur altere Menschen) sowie
die Erstellung eines Alkoholkonzepts vorgesehen (Amt der Karntner Landesregierung, Abteilung 12
Sanitatswesen, 2006, S. 10 und 13). Die Erarbeitung dieses Alkoholkonzepts und dessen Umsetzung
im Sinne einer umfassenden und sektorentbergreifenden Alkoholstrategie waren bei Sicherstellung
der adaquaten Ressourcen empfehlenswert.

Als Teil einer solchen Strategie werden durch internationale Expertinnen ScreeningmaBnahmen und
vor allem Kurzinterventionen empfohlen (WHO, 2000, S. 12). Kurzinterventionen sind derzeit in der
Vorsorgeuntersuchung Neu (Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, 2005a,
S. 15) vorgesehen. Dabei mussen die Gesundheitsberufe eine aktive Rolle einnehmen und vor allem
durch den Gesundheitssektor unterstutzt werden (WHO, 2006, S. 13).

Infrastruktur

Personen, die alkoholisiert Auto fahren, haben nicht nur ein schlechteres Reaktionsvermogen, son-
dern schatzen auch die Sachlage leichter falsch ein. Gemeinsam mit der Verkehrsbehoérde kann
durch strengere Gesetze, deren Exekution sowie Verkehrskontrollen die Anzahl der alkoholbedingten
Verkehrsunfalle, auch jene mit toédlichem Ausgang, verringert werden (WHO, 2006, S. 14).
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Kultur

Durch die Kontrolle des Alkoholausschanks wahrend groBer Veranstaltungen kann ein weiterer Schritt
zur Reduktion des Angebots getatigt werden. Dazu gehort das Alkoholverbot bei Veranstaltungen
mit Kindern (aber auch bei Sportveranstaltungen) sowie ein groBes Angebot an nichtalkoholischen
Getranken (WHO, 2000, S. 9-10). Als beispielhaft dafur kann die ,Alkoholcharta” — entwickelt von
Karntner Schulerlnnen gemeinsam mit der Suchtpraventionsstelle — genannt werden (beispielhaft
auch im Sinne von multisektoraler Zusammenarbeit). Dabei wurde gemeinsam eine Vorgangsweise
fur Maturaballe entwickelt, wo durch gezielte MaBnahmen ein festlicher Rahmen geboten werden
soll, in dem zwar Alkohol konsumiert werden kann, dies aber moglichst bewusst getan wird (BMUKK,
2007, S. 20).

Recht

Uber Gesetze kann zuséatzlich die Verfligbarkeit von Alkoholprodukten gesteuert, aber auch Alters-
grenzen koénnen festgelegt werden. So dirfen Jugendliche bis zum vollendeten 16. Lebenssjahr in
Karnten keine alkoholischen Getranke zu sich nehmen, weitere Bestimmungen beziehen sich auf
den Konsum von Getranken, denen gebrannte Alkoholika beigemischt sind. Deren Konsum ist fur
Jugendliche ganzlich verboten (K-JSG, § 12, Abs. 1 und 2). Zu betonen ist an dieser Stelle die Wich-
tigkeit der Uberprifung, ob dieses Gesetz auch eingehalten wird.

Soziales

Dem Sozialsektor wird eine bedeutende Rolle in der Praventionsarbeit von suchtbezogenen Proble-
men zugeschrieben, wie zum Beispiel durch die Entwicklung von Modellprojekten, die nachhaltig auf
Gemeinschaftsebene alkoholassoziierten Problemen entgegenwirken (WHO, 2000, S. 15), wie unter
anderem zur Verminderung des Schadens, den Kinder in Familien mit Alkoholproblemen erleiden
(Kommission der Europaischen Union, 2006, S. 9). Wie bereits weiter oben beschrieben, entstehen
durch Alkoholmissbrauch nicht nur gesundheitliche Probleme, sondern auch das soziale Umfeld
ist davon betroffen. Ein beispielhaftes Projekt, welches auf dieser Ebene ansetzt, ist ,Integration of
homeless and long-term unemployed”, welches in einer lettischen Stadt durchgeftuhrt wird. Ziele
dieses Projektes sind neben der Zur-Verfiugung-Stellung von Erstversorgung auch die Starkung der
mentalen und psychischen Gesundheit sowie die Reintegration von Arbeits- und Obdachlosen. In-
terveniert wird auf auch auf Ebene des personlichen Lebensstils, wie Unfallverhttung, Konsum von
Alkohol, mentale Gesundheit und gesunde Ernahrung. Erreicht werden sollen diese Ziele durch so-
ziale und psychologische Unterstltzung, Arbeitstherapien, Einsatz als freiwillige Helfer, Gesunden-
untersuchungen und Workshops (DETERMINE, 01.01.2007a). Obwohl in Karnten die Suchtpraventi-
on in der Abteilung 12 Sanitdtswesen angesiedelt ist, wird von der Abteilung 13 Soziales, Jugend,
Familie und Frau die Wichtigkeit fur PraventionsmaBnahmen in diesem Bereich gesehen, um daraus
folgende Probleme hinsichtlich Sucht und Gewalt vermeiden zu kdnnen (Abt. 13, Interview am 5. Fe-
bruar 2008). Ein Karntner Beispiel fur multisektorale Kooperation ist die Aktion ,Handeln, als waren
es unsere Kinder®“. Gemeinsam mit der Wirtschaftskammer, dem Gesundheitsland Karnten und der
Landesstelle Suchtpravention werden unter anderem Gastronomiebetriebe auf ihre Verantwortung
gegenuber Jugendlichen hingewiesen (Fachgruppe Gastronomie, BgA der Wirtschaftskammer, 2007,
S. 1-4).

Das Setting Gemeinde sowie die Starkung von Gemeinschaften wird als Aktionsfeld im Europaischen
Alkoholaktionsplan genannt, dadurch kénnen nicht nur alkoholassoziierte Probleme in Gemeinden
verringert, sondern auch das Bewusstsein und die Kompetenzen von allen beteiligten Sektoren er-
hoéht werden (WHO, 2000, S. 14-15).

Tourismus und Freizeit
Die Tourismus- und Freizeitindustrie gilt als wichtiger Partner far Programme flr den verantwortungs-
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vollen Umgang mit Alkohol (WHO, 1999, S. 135), wie dies auch weiter unten im Sektor Wirtschaft
noch fortfihrend beschrieben wird. Dartber hinaus empfiehlt die WHO Sport als Mittel zur Lésung
von sozialen Problemen (WHO, 2006, S. 22), eine Ebene, die z.B. durch das Projekt ,Kinder stark
machen® angesprochen wird. Im Rahmen dieses Projektes werden in Deutschland Ubungs- und Trai-
ningsleiterinnen von Sportvereinen darin ausgebildet, suchtpraventiv tatig zu werden. Die Ausbildung
dieser Multiplikatorlnnen gilt als Voraussetzung fur eine erfolgreiche Suchtpravention im Rahmen
von Vereinen. Kinder und Jugendliche sollen im Zuge von sportlicher Betatigung darin unterstutzt
werden, Selbstvertrauen und Konfliktkompetenz aufzubauen (BzGA, 21.03.2003). Fortbildungen far
Jugendbetreuer werden bereits von der Landesstelle Suchtpravention angeboten (Amt der Karntner
Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswesen, 2006, S. 12).

Wirtschaft und Arbeit

Viele AlkoholslUchtige gehen einer Beschaftigung nach, wodurch sich das Setting Betrieb fir Inter-
ventionen sehr gut eignet (WHO, 2006, S. 13). Informationsarbeit wird unter anderem seitens der
Abteilung 12 Sanitatswesen des Landes Karnten mit der Broschire ,Alkohol am Arbeitsplatz® ge-
leistet. Neben Informationen zu Merkmalen fur Alkoholabhangigkeit und -gefahrdung werden Tipps
fur die Behandlung des Problems und weiterfihrende Informationen gegeben (Amt der Karntner
Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswesen, 0.D.a). Im Setting Amt der Ké&rntner Landesregierung
wird Fuhrungspersonen von der Stelle fir Suchtpravention angeboten, dass sie fUr das Gesprach
mit Mitarbeiterlnnen mit Alkoholproblemen eine qualifizierte Person aus der Suchtberatung beiziehen
kénnen (E. Oberleitner, Abteilung 12 Sanitatswesen, Information im Rahmen des Interviews mit Abt.
6 am 14. Februar 2008).

Als ein weiteres Aktionsfeld wurde im Européaischen Alkoholaktionsplan die Bewusstseinsbildung bei
der Alkoholindustrie und bei alkoholausschenkenden Gaststatten genannt. Akteure aus diesen Spar-
ten sollen sich ihrer personlichen, ethischen und gesetzlichen Pflicht bewusst sein und fur ihre Taten
zur Verantwortung gezogen werden durfen (WHO, 2000, S. 13-14). Beispielhaft fur dieses Aktionsfeld
ist das Projekt AHA zu nennen, wo in 5 Osterreichischen Stadten in jeweils 5 Lokalen gemeinsam
mit Jugendlichen versucht wird, alternative Happy Hour-Konzepte zu entwickeln (Fonds Gesundes
Osterreich, 0.D.a). Weiters empfiehlt die WHO auch in Zusammenarbeit mit dem Tourismussektor,
sprich in Gaststatten und bei Veranstaltungen, durch Preisgestaltung den Alkoholkonsum zu redu-
zieren, wobei vor allem die Steuerung des Preises Uber Steuern als effektiver Ansatz betrachtet wird
(WHO, 1999, S. 114). Daruber hinaus gelten Schulungsprogramme fr verantwortungsvollen Umgang
mit Alkohol fur Personengruppen im Ausschank und in der Gastronomie, kombiniert mit verstarkter
Haftung der Gaststattenbetreiber fur die aus dem Alkoholkonsum entstandenen Konsequenzen, als
effektiv, den Alkoholkonsum und alkoholbedingte Unfélle zu reduzieren (WHO, 2006, S. 13; WHO,
1999, S. 125).

Ein weiterer Bereich des Sektors Wirtschaft betrifft die Werbebranche. MaBBnahmen zur Reduktion
von Werbung fur Alkohol sind weitgehend noch nicht evaluiert, Anreize zur Selbstverpflichtung, auf
Werbung zu verzichten, als alleinige MaBnahme haben sich bis dato jedenfalls als ineffektiv erwiesen
(WHO, 2004, S. 11). Trotzdem wird von der WHO empfohlen, daflir einzutreten, dass keine glorifizie-
rende Werbung oder Werbung, die sich an Kinder und Jugendliche richtet, produziert wird. Dartber
hinaus betont die WHO die Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit Massenmedien zur Informationsver-
mittlung (WHO, 2000, S. 7 und 11).

Wissenschaft und Forschung

Notwendig fur die Einfihrung dieser MaBnahmen auf Landesebene sind weitere Forschung Uber die
Effektivitat von Interventionen, Monitoringsysteme, die alkoholbezogene Probleme beachten, ausge-
bildete Expertinnen sowie Netzwerke auf regionalem und (inter-)nationalem Niveau (WHO, 2006, S.
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17-18). Als beispielhaft kann das Europaische Alkoholinformationssystem genannt werden, welches
zum Ziel hat, Daten Uber Policies sowie deren Implementierung zu sammeln, zu analysieren und die
daraus gewonnenen Informationen weiterzugeben.

5.5.83 Zusammengefasste Ergebnisse und MaBnahmenempfehlungen

Zusammengefasste Ergebnisse:

Der Anteil der Karntnerlnnen, die angaben, im letzten Jahr mindestens 4-mal Alkohol konsumiert zu
haben, ist hoher als im Osterreichvergleich, zugleich ist der Anteil derjenigen, denen ein problema-
tischer Alkoholkonsum zuzuschreiben ist, niedriger.

Méanner geben haufiger an, im letzten Jahr mindestens 4-mal Alkohol getrunken zu haben, zugleich
ist auch der Anteil der Karntner mit problematischem Alkoholkonsum héher als jener der Frauen.
Mit steigendem Schulabschluss steigt der Anteil derjenigen, die mindestens viermal Alkohol konsu-
miert haben, zugleich sinkt aber auch der Anteil der Personen mit problematischem Alkoholkonsum.

Daraus folgende MaBnahmenempfehlungen:

Fiar den Gesundheitssektor

Der Karntner Suchtplan sieht die Entwicklung eines Fruhinterventionskonzeptes vor, das im Sinne
eines umfassenden und sektorentbergreifenden Konzepts nach internationalen Empfehlungen ein
erster wichtiger Schritt ware. Weiters ist die Umsetzung weiterer im Karntner Suchtplan 2006 festge-
schriebenen MaBnahmen erforderlich (Amt der Karntner Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswe-
sen, 2006, S. 8-11).

Vertreterinnen des Gesundheitswesens, wie Arztinnen und Pflegepersonal, bedurfen einer Schulung
im Setzen von Kurzinterventionen, unterstitzt werden kann dies durch die Schaffung von finanzi-
ellen oder immateriellen Anreizen (z.B. Preise, Auszeichnungen etc.). Diese Berufsgruppen kénnen
in weiterer Folge AufklarungsmaBnahmen durchfUhren und in persénlichen Gesprachen Personen mit
problematischem Alkoholkonsum darauf ansprechen.

Far die Zusammenarbeit mit dem Bildungssektor

Der Bildungssektor kann Bildungseinrichtungen in der DurchfUuhrung von Sensibilisierungsprojekten
und Projekten, die die Konfliktkompetenz von Jugendlichen starken, unterstitzen sowie bei der Durch-
fuhrung von Schulungsprogrammen, um Lehrpersonal im Umgang mit Jugendlichen, die im Verdacht
des Alkoholmissbrauchs stehen, zu schulen. Wie bereits im Kinder- und Jugendgesundheitsbericht
2006 sowie im Kapitel 6.1 angefuhrt, wird vorgeschlagen, eine kontinuierliche Ansprechperson far
Gesundheitsforderung und Suchtpravention an Schulen zu verankern, die unter anderem auch eine
suchtpraventive Ausbildung erhalten soll (Amt der Karntner Landesregierung, 2006, S. 112).

Fir die Zusammenarbeit mit dem Finanz-, Wirtschafts- und Arbeitssektor

Die Entwicklung von Anreiz- und Pramierungssystemen fur Anbieterinnen und Verkduferlnnen von
Alkohol, aufbauend auf bereits bestehende Erfahrungen in Karnten, ist wichtig, um sicherzustellen,
dass an Jugendliche keine alkoholischen Getranke ausgeschenkt bzw. verkauft werden, ebenso die
Selbstverpflichtung von Gasthausern und Supermaéarkten. Beispielsweise durch Schaffung eines Gu-
tesiegels kdnnen in Zusammenarbeit mit Jugendlichen, ahnlich dem weiter oben vorgestellten Projekt
LAHA®, Alternativen zum Alkoholkonsum bei Festen, in Gaststatten usw. geschaffen werden. Weitere
MaBnahmen kénnen die (Selbst-)Verpflichtung zur héheren Preisgestaltung bei Alkoholika sowie der
Verzicht auf Happy Hours sein.

DarUber hinaus kann der Wirtschaftssektor im Umgang mit alkoholkranken Menschen einen Beitrag
leisten. In Zusammenarbeit mit Akteurinnen des Gesundheitssektors wie der Landesstelle Suchtpra-
vention konnen MaBnahmen gemeinsam mit dem Arbeitgeber, nach dem Vorbild der MaBnahmen im
Amt der Karntner Landesregierung, im Bereich der Bewusstseins- und Sensibilisierungsarbeit, aber
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auch Behandlung und Pravention entwickelt werden.

Medien kdnnen MaBnahmen begleiten und fur dieses Thema in Absprache mit dem Gesundheitssek-
tor Bewusstseinsarbeit leisten.

Die WHO empfiehlt den Verzicht auf Werbung, die sich verstarkt an Kinder und Jugendliche richtet.
Durch ein Selbstverpflichtungssystems sollen seitens der Medien werbungsfreie Raume, wie Spiel-
platze, Bushaltestellen etc., geschaffen werden, damit Kinder und Jugendliche nicht schon von klein
auf mit Werbung fur Alkohol konfrontiert werden (WHO, 2000, S. 11).

Far die Zusammenarbeit mit dem Rechtssektor
Wie bereits weiter oben beschrieben, ist vor allem die Sicherstellung der Einhaltung der bestehenden
Gesetze bezuglich des Alkoholausschanks an Jugendliche winschenswert.

Flar die Zusammenarbeit mit dem Kultur-, Tourismus-, Freizeit- und Infrastruktursektor
Die Durchfuhrung von GroBveranstaltungen kann ein erster Punkt zur Zusammenarbeit sein, die Si-
cherstellung eines vielfaltigen Angebots an nichtalkoholischen Getranken sowie der bewusste Um-
gang mit Alkoholika sind Bereiche, die bedacht werden sollten. Beispielsweise kdnnen spezielle Bars
eingerichtet werden, die sich auf nicht-alkoholische Getranke spezialisieren.

Weitere MaBnahmen kénnen in Sportvereinen gesetzt werden. Einerseits kann dort das Angebot an
nichtalkoholischen Getranken z.B. durch Aufklarungsarbeit geférdert werden, andererseits kdnnen
durch Ubungsleiterinnen Konfliktidsungskompetenzen vermittelt werden.

Um die Gefahrdung von StraBenverkehrsteilnehmerinnen durch Alkohol am Steuer zu verringern, sind
Angebote im Bereich von Shuttlebussen hilfreich, aber auch die Selbstverpflichtung von Personen,
die an Veranstaltungen teilnehmen, nichts zu trinken und anderen als Fahrerln zur Verfugung zu ste-
hen, kann helfen, ein Bewusstsein in diesem Bereich zu schaffen. Als Beispiel dafur kann das Projekt
,check an angel“ aus der Steiermark dienen, wo sich jugendliche Autofahrerinnen am Beginn von
Veranstaltungen oder beim Besuch von Lokalitaten dazu verpflichten, ntchtern zu bleiben und ihre
Bekannten sicher nach Hause zu bringen (Bruck an der Mur, 0.D.).

Far die Zusammenarbeit mit dem Sektor Soziales

Ziel in der Zusammenarbeit mit dem Sektor Soziales muss vor allem die Wiedereingliederung von
alkoholkranken Menschen, und auch die Pravention von durch Alkoholmissbrauch entstandenen Pro-
blemen sein, wie dies im weiter oben beschriebenen Projekt der Fall ist. Neben der Starkung mentaler
Gesundheit wurden Betroffene in ein soziales Umfeld eingebunden.

Durch Modellprojekte konnen Interventionen gesetzt werden, die Betroffenen und deren Umfeld ei-
nerseits Konfliktldsungskompetenzen vermitteln, andererseits fur ein soziales Netz sorgen.

Die Zusammenarbeit zwischen der Sozialabteilung des Landes Karnten und der Landesstelle Sucht-
pravention ist im Karntner Suchtplan 2006-2010 mit konkreten Aufgaben festgeschrieben. Diese Ko-
operation ist auch hinsichtlich Suchtpravention im Allgemeinen und Alkoholpravention im Speziellen
von zentraler Bedeutung.

Far die Zusammenarbeit mit Wissenschaft und Forschung

Ein Monitoring der Entwicklung des Alkoholkonsums soll Handlungsfelder aufzeigen, weiters sollen
Forschungsorganisationen gesetzte MaBnahmen auf deren Effektivitat untersuchen. Wissenschatftlich
begleitete Projekte und MaBnahmen sollen zu einer nachhaltigen Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen beitragen und kénnen dartber hinaus vertieftes, praxisrelevantes Wissen Uber verschiedene
Risikofaktoren produzieren.
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5.6 lllegale Drogen

Schatzungen gehen davon aus, dass 1,5 Millionen Européaerinnen jedes Monat Kokain und 12 Mil-
lionen Europaerinnen Cannabis, davon ein Viertel mehr oder weniger taglich, konsumieren. Es wird
davon auszugehen sein, dass der Konsum und die Mortalitat aufgrund von Drogen in der letzten Zeit
nicht zurickgegangen sind (Europaische Union, 26.06.2006).

Der Konsum von illegalen Drogen stellt aus Public Health-Sicht nicht nur ein Problem aufgrund der
erhéhten Mortalitatsraten, z.B. durch eine Uberdosis, dar. Personen, die Drogen injizieren, haben
ein erhohtes Risiko, eine durch Blut Ubertragbare Krankheit zu bekommen, wie HIV, Hepatitis B und
Hepatitis C. Der Drogenkonsum fuhrt dartber hinaus zu Depressionen und Angststérungen sowie zu
sozialen Problemen, wie Arbeits- und Wohnungsverlust (NICE, 2008, S. 31-32).

Im Rahmen der Gesundheitsbefragung 2006/2007 wurden die Karntnerlnnen dazu befragt, ob sie
Haschisch oder Marihuana jemals (Lebenszeitpravalenz), in den letzten zwdélf Monaten (Jahresprava-
lenz) oder im letzten Monat (Monatspravalenz) konsumiert haben. Daten zum Konsum von illegalen
Drogen sind immer sehr vorsichtig zu interpretieren, da unter anderem davon auszugehen ist, dass
Befragte nicht immer den Konsum von illegalen Drogen ihnen unbekannten Interviewerlnnen bekannt
geben, was als ,Underreporting” bezeichnet wird (Uhl, Springer, Kobrna, Gnambs & Pfarrhofer, 2005,
S. 116). Daher werden die Ergebnisse der Gesundheitsbefragung 2006/2007 im Folgenden Daten
aus der 2004 im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit und Frauen durchgeflhrten Befra-
gung zum Substanzgebrauch gegenltbergestellt.

5.6.1 Konsum von Haschisch und Marihuana in Karnten

Vier Prozent der Karntnerlnnen geben an, mindestens einmal in ihrem Leben Haschisch oder Marihu-
ana konsumiert zu haben (siehe Tabelle 5.7 lllegale Drogen). Dies ist im Bundeslandervergleich der
niedrigste Anteil. Osterreichweit schwanken die Anteile zwischen 4 % und 14 %.

Ein Vergleich mit Zahlen auf europaischer Ebene macht sichtbar, dass sowohl in Karnten als auch in
ganz Osterreich eine sehr niedrige Lebenszeitpravalenz auftritt. Europaweit konsumiert mindestens
eine/r von funf Europaerinnen mindestens einmal in seinem/ihrem Leben Cannabis (EBDD, 2007, S.
13). Dies lasst darauf schlieBen, dass die im Rahmen der Gesundheitsbefragung erhobenen Daten
nicht das tatsachliche AusmaB der Lebenszeitpravalenz widerspiegeln, es darf daher an dieser Stelle
noch einmal darauf verwiesen werden, dass es sich hierbei um Selbstausklinfte der Befragten han-
delt. Daruber hinaus wurden die Daten der Gesundheitsbefragung hochgerechnet, was bedeutet,
dass bei sehr kleinen Anteilen an Befragten mit groBen Konfidenzintervallen zu rechnen ist. Hinwei-
se auf die Unterschatzung des wahren AusmaBes der Lebenszeitpravalenz geben auch die Daten
aus der 2004 durchgefuhrten Befragung, wo zehn Prozent der Befragten angaben, bereits einmal
Haschisch/Marihuana probiert zu haben (Market, 0.D., Folie 36). Dennoch lag auch bei dieser Befra-
gung die fur Karntnerinnen festgestellte Lebenszeitpravalenz unter jener fir ganz Osterreich, die im
Zuge dieser Befragung auf rund 21 % geschatzt wurde (Uhl, Springer, Kobrna, Gnambs & Pfarrhofer,
2005, S. 118).

Frauen und Manner zeigen in Karnten mit je vier Prozent in etwa das gleiche Verhalten, im Osterrei-
chschnitt haben mehr als doppelt so viele Manner bereits diese Drogen konsumiert (elf Prozent) und
fast doppelt so viele Frauen (sieben Prozent). Ein dhnliches Muster wurde im Rahmen der Market-
Befragung 2004 festgestellt, wo 14 % der befragten Manner und nur sechs Prozent der befragten
Frauen angaben, bereits einmal Drogen konsumiert zu haben (Market, 0.D., Folie 36). Dies verweist
darauf, dass die Lebenszeitpravalenz der Manner hoher als jene der Frauen ist.

128



Eine Analyse nach Alter zeigt, dass jungere Karntnerlnnen eine héhere Lebenszeitpravalenz ange-
ben, am hochsten ist der Anteil in der Gruppe der 25- bis unter 35-dahrigen. Der Anteil der Frauen,
die bereits einmal zu diesen Drogen gegriffen haben, ist in allen Altersgruppen hdher als jener der
Méanner, auBer bei jenen zwischen 25 und 34 Jahre. Bei Personen zwischen 65 und 70 Jahre liegt
keine Lebenszeitpravalenz vor, da kein/e Befragte/r aus dieser Altersgruppe angegeben hat, diese
Drogen je konsumiert zu haben.

Nach Schulbildung zeigt sich deutlich, dass Personen mit héherer Schulbildung eher bereits ein-
mal zu Haschisch oder Marihuana gegriffen haben. Dieses Muster wird besonders deutlich bei den
um den Einfluss des Alters bereinigten Daten. Jede/r vierte Hochschulabsolventin gibt an, bereits
einmal Drogen konsumiert zu haben. Bei allen anderen Gruppen liegt eine Pravalenz zwischen vier
und sechs Prozent vor. In der 2004 durchgefuhrten Befragung wurden ahnliche Muster betreffs des
steigenden Anteils mit steigender Schulbildung und der héheren Lebenszeitpravalenz bei jungeren
Karntnerlnnen festgestellt (Market, 0.D., Folie 36).

Fur die Berechnung der Jahrespréavalenz wurden nur jene Personen miteinbezogen, die angegeben
haben, bereits einmal in ihrem Leben Haschisch oder Marihuana konsumiert zu haben. Von den vier
Prozent der Karntnerinnen, die bereits einmal in ihrem ganzen Leben zu diesen Drogen gegriffen
haben, gaben sechs Prozent an, in den letzten zwdlf Monaten mindestens einmal diese Drogen
konsumiert zu haben. Das sind zwei Promille der Gesamtbevolkerung Karntens. Dieser Anteil ist It.
den Daten der Osterreichischen Gesundheitsbefragung der niedrigste in ganz Osterreich. Aufgrund
der kleinen Anzahl an Personen, die in der Hochrechnung nun miteinbezogen wurde, ist allerdings
die Aussagekraft dieser Analyse zu hinterfragen. Daten aus der 2004 durchgefuhrten Befragung ver-
weisen jedoch auf eine vorhandene Jahrespravalenz von 30 % (das bedeutet, von den zehn Prozent
der befragten Karntnerinnen, die bereits mindestens einmal im Leben Haschisch/Marihuana probiert
haben, haben 30 % im letzten Jahr diese Drogen mindestens einmal konsumiert, dies sind rund drei
Prozent der Befragten). Von den drei Prozent der Befragten haben 65 % diese Drogen im Monat vor
der Befragung konsumiert (Market, 0.D., Folie 37).

5.6.2 Rahmenbedingungen zur Schaffung einer gesundheitsforderlichen
Lebensumwelt

MaBnahmen zur Reduktion des Drogenkonsums mussen ahnlich wie jene gegen Tabakkonsum auf
den Ebenen des Angebots und der Nachfrage ansetzen. Der Konsum von illegalen Drogen wurde seit
den 1960er Jahren immer emotionaler diskutiert als Probleme, die in Zusammenhang mit anderen
Suchten, wie Alkohol oder Tabak, stehen. Wichtig ist jedoch keine einseitige Fixierung auf die Pra-
vention des Missbrauchs von illegalen Drogen, sondern eine umfassende Suchtpravention, die auch
die oben genannten legalen Suchtmittel, wie Alkohol und Tabak, sowie nicht substanzgebundene
Sdchte wie Magersucht oder Spielsucht mit einbezieht (Uhl & Springer, 2002, S. 6-7). Daher werden
im Folgenden nicht nur MaBnahmen zur Bekampfung von Drogenmissbrauch, sondern allgemeine
SuchtpraventionsmaBnahmen dargestellt.

Im Amt der Karntner Landesregierung gibt es in der Abteilung 12 Sanitatswesen eine Landesstelle
Suchtpravention, die sich als Servicestelle fur primare und sekundare Suchtpravention versteht. Ne-
ben Informationsmaterialien werden Tagungen organisiert und Newsletter erstellt (Amt der Karntner
Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswesen, 0.D.c). PraventionsmaBnahmen werden zielgruppen-
und settingspezifisch angeboten (Amt der Karntner Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswesen,
0.D.b). Die Angebote umfassen die DurchfUhrung und Betreuung von langerfristigen Projekten an
Kindergéarten und Schulen, Fortbildungsveranstaltungen fur Lehrerlnnen, Eltern, Jugendbetreue-
rinnen, Betriebe, Gemeinden, Padak-Studentinnen sowie Beratung fur Schulen in Drogenanlassfallen
und die Beratung von Angehorigen von Jugendlichen, die Drogen konsumieren. Zur Frihintervention
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wurde das Programm way out/Neustart weiterentwickelt (Amt der Karntner Landesregierung, Abtei-
lung 12 Sanitatswesen, 2006, S. 12). DarUber hinaus wurde im Jahr 2001 ein MaBnahmenplan zur
Suchtpravention entwickelt (Prehslauer, Drobesch-Binter, Moschitz & Wallenko, 2001), der im Jahr
2006 durch den Karntner Suchtplan 2006-2010 fortgeschrieben wurde, in welchem MaBnahmen fur
die Versorgungsstruktur, die Zielgruppen Jugendliche und Altere sowie zur Qualitatssicherung der
Arbeit in der Suchtpravention vorgesehen sind (Amt der Karntner Landesregierung, Abteilung 12
Sanitatswesen, 2006, S. 8-11).

Bildung

Multiplikatorlnnen in Karntner Schulen werden in ihrer Arbeit durch die Landesstelle Suchtpravention
unterstitzt. Neben Informationsmaterialen werden Seminare und Unterstitzung bei der Durchfiihrung
von Projekten geboten (Gesundheitsreferat des Landes Karnten, 0.D.b). Die Inanspruchnahme der
Angebote der Landesstelle Suchtpravention ist unten projektspezifisch beschrieben. Allerdings wird
dem Verstandnis der Abteilung 6 nach das Angebot fur Lehrerinnen, sich als Mulitplikatorinnen aus-
bilden zu lassen, kaum angenommen (Abt. 6, Interview am 14. Februar 2008). Weitere Unterstutzung
erfahren nicht nur Kindergarten und Schulen, sondern auch Eltern und Multiplikatorinnen in Villach
durch das ,Netzwerk gegen Sucht” (Stadt Villach, 2007). Durch die Landessuchtpraventionsstelle
gibt es in ganz Karnten diesbezluglich Angebote (Amt der Karntner Landesregierung, Abteilung 12
Sanitatswesen, 2006, S. 12) Die Settings Kindergarten und Schulen sind im Karntner Aktionsplan
,ouchtpravention und Drogenhilfe 2001-2005" bereits als besondere Handlungsfelder hervorgeho-
ben worden (Prehslauer, Drobesch-Binter, Moschitz & Wallenko, 2001, S. 16-17). Schulen kénnen
durch Informationsvermittlung und Starkung von persoénlichen Ressourcen, wie der allgemeinen Le-
benskompetenz oder sozialen Kompetenzen, zur Suchtpravention beitragen (EBDD, 2007, S. 31).
Wichtig ist dabei, Informationen glaubhaft und kompetent zu vermitteln. Besonderes Augenmerk ist
darauf zu legen, dass das Thema Drogen in Schulen sehr oft behandelt wird und dadurch auf der
einen Seite irrationale Angste, auf der anderen Seite jedoch auch eine gewisse Erwartung bezlglich
der Wirkung von Drogen entstehen. Informationen sollten daher sachdienlich und als Entscheidungs-
hilfe verstanden werden (Uhl & Springer, 2002, S. 43-44).

Das Projekt ,Eigenstandig werden® kann als Umsetzung von Pravention, welche von der Europa-
ischen Organisation empfohlen wird (Européischer Rat, 2005, S. 5), gesehen werden. Dieses 0Os-
terreichweite Projekt setzt bei der Starkung der Lebenskompetenz an. Es werden die Selbstwahr-
nehmung, das Einfuhlungsvermdgen, Kommunikationsfertigkeiten sowie der adaquate Umgang mit
belastenden Situationen und Problemen gelernt. Dieser Ansatz gilt als effektive Methode zur Sucht-
pravention (Eigenstandig werden, 0.D.). In Karnten wurden durch dieses Projekt bis November 2007
64 Volksschulen sowie 144 Padagoglnnen erreicht (Amt der Karntner Landesregierung, Abteilung 12
Sanitatswesen, 2007, S. 1). Ein beispielhaftes Projekt an Karntner Hauptschulen, welches auch als
Beispiel fur multisektorale Zusammenarbeit genannt werden kann, ist ,suchtfrei.ok”, welches an zwei
Pilotschulen 2006 begonnen und bis 2008 an 10 Schulen unter der Leitung der Landesstelle Sucht-
pravention durchgefuhrt wurde (B. Drobesch-Binter, persdnliches Gesprach am 6. Mai 2008). Dieses
jahresbegleitende Projekt wurde in Zusammenarbeit mit der Landesstelle Suchtpravention, dem Bun-
desministerium fur Inneres sowie dem Landespolizeikommando entwickelt. Neben der Vermittiung
von Wissen und Lebensbewaltigungskompetenzen an Jugendliche steht auch die Einbindung von
Eltern im Mittelpunkt (Landesstelle Suchtpravention, 2006, S. 15-16). Neben 730 Lehrerinnen, die
bereits im Rahmen dieses Projektes bis November 2007 weitergebildet wurden, konnten durch ei-
nen Lehrgang 20 Beratungspddagoglnnen ausgebildet werden (Amt der Karntner Landesregierung,
Abteilung 12 Sanitatswesen, 2006, S. 1). Fur allgemeinbildende und berufsbildende Schulen gibt es
unter anderem das Ausbildungsangebot ,Step by Step®, welches Informationen zum Umgang mit
Drogenfallen an Schulen gibt. Insgesamt wurden bis November 2007 29 Seminare durchgefuhrt, in
denen 620 Padagoglnnen geschult wurden, zusatzlich wurden 72 Schulerlnnen-Workshops abgehal-
ten. (Amt der Karntner Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswesen, 2006, S. 1).
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Finanzen

Obwohl das Budget fur Gesundheitsférderung weiterhin nur einen sehr kleinen Teil des Gesamtbud-
gets fur den Gesundheitsbereich ausmacht, wurde das Budget fur die Drogenhilfe, d.h. far Thera-
pie, durch die Einrichtung einer Drogenambulanz erhoht (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008; B.
Drobesch-Binter, Landesstelle Suchtpravention, persénliches Gesprach am 6. Mai 2008).

Gesundheit

Von der WHO wird die Rolle des Gesundheitssektors als Initiator fur multisektorale Zusammenarbeit
herausgestrichen. Durch die aktive Einbindung anderer Sektoren kénnen MaBnahmen bei Public-
Health-relevanten Themen, wie der Konsum von illegalen Drogen, effizienter und gezielter gestaltet
werden (WHO, 1999, S. 189-190). Die Pravention von Suchtmittelkonsum muss als Teil der Vermei-
dung von Suchtverhalten im Allgemeinen betrachtet werden und umfasst somit vor allem auch allge-
meine MaBnahmen der Suchtpravention.

Der Européaische Rat betont die Wichtigkeit der Zur-Verfigung-Stellung von Therapie- und Rehabili-
tationsprogrammen, die fur alle gleichermafBen zuganglich sind. Dabei ist deren Qualitat bestandig
weiterzuentwickeln. DarUber hinaus muss die Verbreitung von Infektionskrankheiten, wie HIV oder
Hepatitis C, durch die Einbindung von Programmen in die allgemeine Gesundheits- und Sozialver-
sorgung verhindert werden (Europaischer Rat, 2005, S. 6-7).

Das in Karnten durchgefihrte Programm ,way out/Neustart® stellt sich als Fruhinterventionsprogramm
fur Jugendliche und junge Erwachsene dar. Nach einer amtsarztlichen Zuweisung nach dem Sucht-
mittelgesetz werden eine Gruppen- oder Einzelbetreuung sowie eine arztliche Verlaufsbeobachtung
geboten. Daruber hinaus wird nachgehende psychosoziale Versorgung und Verlaufsbeobachtung
durch den sozialmedizinischen Dienst geboten. Jedoch wird im Karntner Suchtplan auf die Not-
wendigkeit des Ausbaus des nachgehenden Bezugsbetreuersystems hingewiesen (Amt der Karntner
Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswesen, 2006, S. 15-17).

Recht

Die EU-Drogenstrategie fur die Jahre 2005-2012 betont vor allem die Bekdmpfung der organisier-
ten Drogenkriminalitat sowie die Ausweitung der thematischen und regionalen Zusammenarbeit zur
Pravention von Drogenkriminalitat (Europaischer Rat, 2004, S. 12). Dazu zahlt auch die Weiterent-
wicklung von alternativen MaBnahmen zum Freiheitsentzug fur Drogenabhangige (Europaischer Rat,
2005, S. 6), wie zum Beispiel die Uberweisung von Drogenkonsumentlnnen an Beratungs- und Be-
handlungseinrichtungen, die auf eine Anderung der Einstellung der Betroffenen gegentber illegalen
Drogen abzielen (EBDD, 2007, S. 47). Weiters betont die Europaische Union die Wichtigkeit der Be-
kampfung der Produktion von Drogen, wozu seitens des Européaischen Rates Mitarbeiterlnnen in den
einzelnen Mitgliedstaaten gefordert werden, die speziell auf die Bekampfung der Drogenherstellung
und den Drogenhandel geschult sind (Europaischer Rat, 2005, S. 9 und 12). In Karnten wurden im
Jahr 2007 35 Praventionsbeamtinnen der Exekutive ausgebildet — davon sind 18 in der Suchtpra-
vention in Kooperation mit der Landesstelle Suchtpravention tatig (B. Drobesch-Binter, Landesstelle
Suchtpravention, persoénliches Gesprach am 6. Mai 2008). Die Schulungsteilnehmerinnen bekommen
in 70 Stunden Basisinformationen zu Sucht und deren Entstehung, Ursachen sowie zu Anséatzen von
Suchtpravention vermittelt, damit sie in weiterer Folge gemeinsam mit Expertinnen an Hauptschulen
Suchtpravention durchfUhren kénnen (Amt der Karntner Landesregierung, 5. Marz 2007).

Dartber hinaus hat nach der Europaischen Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht ein
normativer Rahmen zur Regulierung des Konsums legaler Drogen einen erwiesenermalen positiven
Einfluss auf das Konsumverhalten auch hinsichtlich von Cannabis (EBDD, 2007, S. 31). Dies kann
am Beispiel des Karntner Jugendschutzgesetzes deutlich gemacht werden: ,Kinder und Jugendli-
che durfen Drogen und Stoffe, die geeignet sind, rauschahnliche Zustande, Stchtigkeit, Betaubung
oder psychische Erregungszustande hervorzurufen und nicht unter das Suchtmittelgesetz, BGBI. |
Nr. 112/1997, fallen, nicht zu sich nehmen. Dies gilt nicht, soweit dies Uber arztliche Anordnung zu
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Heilzwecken erfolgt.” Weiters wird die Uberlassung, der Verkauf und das Anbieten dieser Substanzen
an Kinder und Jugendliche verboten (K-JSG, 1998, § 12, Abs. 3 und Abs. 4).

Soziales

Durch Drogenmissbrauch entstehen soziale Probleme, welche durch den Sektor Soziales bekampft
werden kénnen (Européischer Rat, 2005, S. 11). Dieser Sektor kann aber auch den Sektor Gesund-
heit beim Setzen von MaBnahmen u.a. zur Pravention und Friherkennung unterstttzen. Die Wichtig-
keit dieser Praventionsarbeit, um Folgen hinsichtlich von Drogenproblemen zu vermeiden, wird auch
von der Abteilung 13 Soziales, Jugend, Familie und Frau gesehen (Abt. 13, Interview am 5. Februar
2008). Als Beispiele dafur konnen die Streetworker in Klagenfurt und Villach genannt werden, die sich
als aufsuchende Sozialarbeiterinnen an den Bedurfnissen der Klientinnen ausrichten und so versu-
chen, beratend, unterstitzend und aufklarend tatig zu sein (Prehslauer, Drobesch-Binter, Moschitz &
Wallenko, 2001, S. 27). Fur drogenkranke Personen bietet weiter das Haus OIKOS Ubergangswohn-
maglichkeiten in Karnten an, um eine arztliche und psychotherapeutische Nachbehandlung zu er-
maoglichen. Prehslauer et al. verweisen zusatzlich auf die weiteren bereits vorhandenen Betreuungs-
maoglichkeiten in Klagenfurt und den Mangel an solchen in Villach und Spittal an der Drau (Prehslauer,
Drobesch-Binter, Moschitz & Wallenko, 2001, S. 32-34). Weitere bereits bestehende Angebote im
Land Karnten sind u.a. die Suchtberatung der Caritas in Klagenfurt und Villach sowie die Drogenam-
bulanzen in den beiden zuvor genannten Stadten (Amt der Karntner Landesregierung, Abteilung 12
Sanitatswesen, 2006, S. 16).

Wirtschaft und Arbeit

Im Kéarntner Aktionsplan wird die Wirtschaft als wichtiger Partner fur die Umsetzung einerseits durch
die Einhaltung des Gllucksspielgesetzes durch Gewerbetreibende, andererseits durch die Wieder-
eingliederung von Suchtkranken in den Arbeitsmarkt angesprochen (Prehslauer, Drobesch-Binter,
Moschitz & Wallenko, 2001, S. 19, 26 und 34). Unterstltzung, wie Seminare, Informationsmaterial
und Beratung, kénnen Karntner Betriebe durch die Landesstelle Suchtpravention bekommen (Amt
der Karntner Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswesen, 0.D.d). Gemeinsam mit pro mente wurde
2007 von der Abteilung 12 Drogenkoordination ein Projekt zur beruflichen Integration Suchtkranker
gestartet. Auch die berufliche Integration fur gefahrdete Jugendliche wurde im Rahmen des Karntner
Suchtplans als MaBnahme festgelegt (Amt der Karntner Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswe-
sen, 2006, S. 8-9).

Einen weiteren Bereich im Sektor Wirtschaft und Arbeit bilden Medien. Studien haben ergeben, dass
Medienkampagnen fur sich alleine noch keine wirksame MaBnahme darstellen. Wenn sie jedoch als
BegleitmaBnahme z.B. zur Verbreitung von Informationen und zur Sicherstellung des Erfolges von
politischen MaBnahmen verwendet werden, kénnen sie diese positiv unterstttzen (EBDD, 2007, S.
30). Seitens der Europaischen Union wird die Mdglichkeit der Weiterentwicklung des Einsatzes der
Medien zur Erreichung verschiedener Zielgruppen und zur Vermittiung von Informationen gefordert
(Europaischer Rat, 2005, S. 5). Der Karntner Aktionsplan ,Suchtpravention und Drogenhilfe 2001-
2005 sah groB angelegte Medienkampagnen zur Sensibilisierung der Offentlichkeit vor. Dabei soll
Bewusstsein dafur geschaffen werden, dass einerseits Suchtmittelmissbrauch krank macht, anderer-
seits, dass Betroffene, die Suchtmittel konsumieren, an einer Krankheit leiden, um so die Ausgren-
zung dieser Personen aus der Gesellschaft zu reduzieren (Prehslauer, Drobesch-Binter, Moschitz &
Wallenko, 2001, S. 20).

Wissenschaft und Forschung

Neben der Erhebung von vergleichbaren Daten anhand von funf SchltUsselindikatoren fordert die Eu-
ropaische Organisation eine jahrliche Darstellung der Drogensituation inklusive Angaben zu Markten
sowie Trends und Mustern im Drogenkonsum. Dartber hinaus wird die Wichtigkeit der Evaluation von
gesetzten MaBBnahmen betont (Europaischer Rat, 2005, S. 16-17).
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5.6.3 Zusammengefasste Ergebnisse und MaBnahmenempfehlungen

Zusammengefasste Ergebnisse:

Die Kartnerlnnen geben im Vergleich zu den tbrigen Osterreicherinnen seltener an, bereits einmal im
Leben Drogen konsumiert zu haben.

Haufiger geben jungere Personen sowie Personen mit héherem Bildungsabschluss an, dies getan zu
haben.

Daraus folgende MaBnahmenempfehlungen:

Far den Gesundheitssektor

Der Gesundheitssektor in Karnten kann bereits auf einen MaBnahmenplan fur ,Suchtpravention und
Drogenhilfe® und den Karntner Suchtplan 2006-2010 aufbauen. Wichtig wéare nun, aufbauend auf die
bestehenden Bemuhungen (u.a. in Form von externen Evaluationen), die Umsetzung der MaBnahmen
und deren Effektivitat zu Uberprifen. Auf dieser Basis aufbauend kann der qualitatsgesicherte Zu-
gang fur alle Betroffenen zu Therapie und Rehabilitationsmoglichkeiten ausgebaut und sichergestellt
werden.

FUr die Zusammenarbeit mit dem Bildungssektor

In Karnten kann bereits auf eine Vielzahl an MaBnahmen im Bildungsbereich zurtckgegriffen werden.
Als ein wichtiger Ansatzpunkt erscheint die Steigerung der Attraktivitat (ev. Bedarfs- bzw. Nutzerlnnen-
orientierung) und Inanspruchnahme von bereits existenten Multiplikatorlnnenausbildungen. Kéarntner
Beispielprojekte zeigen, dass MaBnahmen zur Sensibilisierung und zur Starkung der Konfliktlésungs-
kompetenzen im Bildungssektor umgesetzt werden kdnnen, beispielsweise durch die Integration der-
artiger Aspekte in bestehende Lehrplane. Dabei ist darauf zu achten, dass die Darstellung weder
einseitig noch auf Abschreckung ausgerichtet ist, da dies den gegenteiligen Effekt erzielen kann (Uhl
& Springer, 2002, S. 46).

FUr die Zusammenarbeit mit dem Rechtssektor
Qualifizierung des Personals wird als wichtiger Punkt genannt, dabei ist eine FortfiUhrung der bereits
begonnenen QualifizierungsmaBnahmen fur Beamtinnen zu empfehlen.

Far die Zusammenarbeit mit dem Sozialsektor

Der Fortbestand der bereits bestehenden bzw. der Ausbau von Angeboten im Karntner Sozialbereich
fur Suchtkranke und zur Suchtpravention ist zu empfehlen. Auch kénnen Modellprojekte spezifisch
fur die BedUrfnisse spezieller Zielgruppen entwickelt werden. Zum Beispiel kann fur Drogensuchtige
vor allem aus dem Migrationsbereich in Form eines Modellprojektes medizinische Versorgung in
Kombination mit der notwendigen psychologischen Betreuung, der Versorgung mit Lebensmitteln
und der Bereitstellung von Wohnmaoglichkeiten sichergestellt werden (DETERMINE, 01.01.2007D).

Far die Zusammenarbeit mit dem Wirtschafts- und Arbeitssektor

In diesen Sektoren kann durch die Durchfihrung von Modellprojekten zur Minimierung von Risiko-
faktoren in Betrieben einerseits mehr Sensibilitat sowie andererseits adaquater Umgang mit Sucht-
erkrankungen geférdert werden. Zum Beispiel kdnnen in Workshops und Vortragen in Betrieben nicht
nur Kompetenzen far den Umgang mit dem Thema Sucht entwickelt, sondern auch betriebliche Richt-
linien fur Anlassfalle entwickelt und die Umsetzung suchtpraventiver und gesundheitsférderlicher
MaBnahmen diskutiert werden (Nowak-Schuh, August 2001). Angebote fur Beratung, Informations-
veranstaltungen und Schulung von Fuhrungskraften werden bereits von der Landesstelle flr Sucht-
pravention durchgefuhrt, allerdings bedarf es noch weiterer MaBnahmen zur Bewusstseinsbildung
und Attraktivierung, um die Inanspruchnahme dieser Angebote zu erhdhen (B. Drobesch-Binter, per-
sonliches Gesprach am 6. Mai 2008). Auch eine Schwerpunktsetzung zum Thema Sucht innerhalb
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der Betrieblichen Gesundheitsforderung in Karnten ist eine Moglichkeit, dieses Thema in den Betrie-
ben anzustoBen.

Medien kdnnen Informationsvermittlungs- und Bewusstseinsarbeit zum Thema Sucht leisten und so-
mit u.a. auf die Problematik des Ausschlusses von Suchtigen aus der Gesellschaft aufmerksam
machen. Modellprojekte in Zusammenarbeit mit Medien kénnen als Beispiele fur die Kooperation
erarbeitet werden. So kann z.B. das Thema Sucht von Jugendlichen aufbereitet und Uber die Medien
offentlich diskutiert werden. So kann es einerseits zu einer intensiven Mediendebatte kommen und
gleichzeitig kann das Selbstvertrauen von Jugendlichen weiterentwickelt werden (Fonds Gesundes
Osterreich, 0.D.c).

Far die Zusammenarbeit mit Wissenschaft und Forschung

Die Einfuhrung einer Verlaufsbeobachtung anhand der funf vom Européaischen Rat eingefuhrten Indi-
katoren, welche zur Beobachtung der Entwicklung im Bereich Drogenkonsum dienen, ist empfehlens-
wert. Deren Ergebnisse kdnnen dann in weiterer Folge mit anderen EU-Landern verglichen werden.
Weiters bedarf es der Forschung zu den biomedizinischen, psychosozialen und sonstigen Faktoren,
die Drogenkonsum bedingen, aber auch zur Wirksamkeit verschiedener Interventionen (Europaischer
Rat, 2005, S. 17).
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6.1 Settings

Die Ottawa-Charta der WHO besagt: ,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltaglichen Umwelt ge-
schaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben* (WHO, 1. April 2006). Settings
gelten daher als Orte, wo einerseits Gesundheit entsteht, andererseits personliche Kompetenzen
vermittelt werden kénnen. Als die wichtigsten Settings kdnnen Kindergarten/Schule, Betriebe sowie
Stadte/Gemeinden betrachtet werden.

Zur Darstellung der Situation und eines eventuellen Handlungsbedarfes wird fur die Settings ,Kin-
dergarten und Schule” und ,Arbeitsstatte”, die jeweils eindeutig dem Sektor Bildung und dem Sektor
Wirtschaft zuzuordnen sind, die Struktur verwendet, die im Rahmen eines Berichtes der Internationa-
len Union fur Gesundheitsférderung und Bildung (IUHPE) an die Européische Kommission entwickelt
wurde. Fur das Setting ,Stadte und Gemeinden® werden die Situation sowie der Handlungsbedarf
entlang der Sektorenstruktur, wie in den vorangegangenen Kapiteln, dargestellt.

6.1.1 Setting Kindergarten/Schule

Kinder und Jugendliche sind die Erwachsenen der Zukunft, gute Gesundheit bereits vor der Ge-
burt gilt als wesentlicher Faktor fur soziale und 6konomische Entwicklungen. Kinder sind besonders
schutzenswert, da sie u.a. durch auBere Einflusse leichter verletzbar sind. Durch gesellschaftliche
Entwicklungen, wie Urbanisierung, Industrialisierung und 6konomisches Wachstum, sind in den letz-
ten Jahren viele neue Bedrohungen hinzugekommen, wie zum Beispiel Krankheiten, die durch Luft-
verschmutzung entstehen. Kinder haben nicht nur eine héhere Exposition pro Kilogramm Koérperge-
wicht als Erwachsene, ihre Kdérper befinden sich auch noch in einem Entwicklungsstadium und sie
leben langer (WHO European Centre for Environment and Health, 1999, S. 5).

Krankheitslast von Kindern hat mehrere Folgen, neben der Belastung der Familie entstehen auch
Kosten fur die Gesellschaft. Schlechte soziale und kognitive Entwicklung von Kindern kann zu le-
benslanger Benachteiligung fuhren. Ungleichheiten in der Gesundheit von Kindern kénnen nicht nur
zwischen verschiedenen Landern beobachtet werden, sondern verstarken sich auch zunehmend in-
nerhalb der Lander. Besonders von schlechter Gesundheit betroffen sind jene, die einen schlechten
Zugang zum Gesundheitssystem, zur Bildung, zu Information, zu adédquaten Wohnungsmaoglichkeiten
und adaquater Ernédhrung haben (WHQO, 2005, S. 1). Dartber hinaus wird die Lernfahigkeit jedes Kin-
des durch dessen Gesundheit signifikant beeinflusst (Leger & Nutbeam, 2000, S. 111). Jedoch kann
auch von einer umgekehrten Beziehung ausgegangen werden, das Erleben des Schulalltages wirkt
sich auf die Gesundheit der Schulerlnnen aus. Wie bereits im Karntner Kinder- und Jugendbericht
2006 festgestellt wurde, rauchen 38 % jener Karntner Schulerinnen, die angeben, mit der Schule
nicht gltucklich zu sein, wahrend jene, die positive Schulerfahrungen machen, nur zu sieben Prozent
rauchen (Amt der Karntner Landesregierung, 2006, S. 93).

Neben der Bekampfung von schlechter Ernahrung und Infektionskrankheiten werden vor allem Uber-
gewicht, mentale und psychosoziale Probleme sowie Verletzungen als wichtige Risikofaktoren ge-
nannt (WHO, 2005, S. 1).

Kindergarten und Schulen kénnen als Settings, in denen Kinder einen GroBteil ihrer Zeit verbringen,

gesehen werden und sind daher fur die Durchfuhrung von kosteneffektiven gesundheitsférdernden
MaBnahmen geeignet. Es wird jedoch betont, dass Schulen und auch Kindergarten dies nicht im

144



Alleingang tatigen kénnen, sondern in ein Netz von gesundheitsférdernden MaBnahmen eingebaut
sein mussen. Die Effektivitdt von MaBnahmen wird durch deren Eingliederung in den schulischen
Alltag gesteigert (Leger & Nutbeam, 2000, S. 110). DarUber hinaus sollen Interventionen in Schulen
nicht nur Verhaltensanderungen bewirken, sondern auch kognitive und soziale Aspekte ansprechen,
mit dem Gesundheitssektor verlinken, Uber mehrere Jahre gehen und ausreichend Ressourcen zur
Verfigung haben (Leger & Nutbeam, 2000, S. 112).

In § 17 des Schulunterrichtsgesetzes ist verankert, dass Schulerinnen in der Entwicklung sozialer
Kompetenzen anzuleiten sind, weiters ist in § 2 Absatz 1 des Schulorganisationsgesetzes festgelegt,
dass Schulerlnnen in Schulen dazu ausgebildet werden sollen, gesunde Teilnehmerinnen der Gesell-
schaft zu sein. Nicht festgelegt ist jedoch in diesen beiden Gesetzen die Gesundheitsférderung an
Schulen. Im Grundsatzerlass Gesundheitserziehung im Jahr 1997 wurde festgelegt: ,Schulische Ge-
sundheitsforderung ist daher zentraler Bestandteil jeglichen padagogischen Handelns und sie ist in
allen Schularten und Unterrichtsgegenstanden zu verwirklichen.” Betont wird im Grundsatzerlass die
Wichtigkeit der Bildung von Netzwerken zwischen Schulerlnnen, Eltern, Lehrerinnen, Schularztinnen,
Gemeinden, Vereinen und Vertreterinnen des Gesundheitswesens. Die seit 1993/1994 bestehende
Schulautonomie in der inhaltlichen Schwerpunktsetzung soll fir die Umsetzung von gesundheitsfor-
derlichen MaBnahmen genutzt werden (Bundesministerium fur Unterricht und kulturelle Angelegen-
heiten, 1997, 0.S.). Wie in Kapitel 7 beschrieben, nutzten bereits einige weiterflhrende Schulen in
Karnten die Gelegenheit, einen Schwerpunkt in Gesundheit zu setzen, es gibt jedoch kein einheit-
liches Vorgehen der Karntner Schulen.

Unterstutzung erhalten Schulen und Kindergérten in Karnten durch die Servicestelle Schule der
Kéarntner Gebietskrankenkasse und durch das Gesundheitsland Karnten. Daneben gibt es noch eine
Vielzahl anderer unterstitzender Einrichtungen, die von der Abteilung 12 Sanitatswesen unterstitzt
werden, wie z.B. das Frauengesundheitszentrum, die Aids-Hilfe oder die Landesstelle Suchtpraven-
tion — um nur einige wenige zu nennen. Die Servicestelle Schule bietet Begleitung und Hilfestel-
lung, um die schulische Gesundheitsforderung qualitatsgesichert weiterzuentwickeln. Die Angebote
der Krankenkasse reichen von Projektbegleitung und -entwicklung tber Workshops zu Themen wie
Rauchen und Ernahrung bis zur Vermittlung von Referentinnen und Offentlichkeitsarbeit (Karntner
Gebietskrankenkasse, 0.D.b, und Karntner Gebietskrankenkasse, 0.D.c). Darlber hinaus wird das
Modularsystem Lebenskompetenzsteigerung fur Kinder und Jugendliche ab der 3. Klasse Volksschu-
le angeboten, welches aus vier aufbauenden Modulen besteht: ,Selbstwertstarkung®, ,Kommunika-
tion“, ,Lebenskompetenz” und ,Alkohol, nein danke!" (H. Flaschberger, Karntner Gebietskranken-
kasse, Direktion 1, E-Mail vom 8. Juli 2008). Durchgefuhrt wurden von dieser Institution insgesamt
38 Projekte seit der Grindung der Servicestelle, wodurch rund 6.000 Schdilerinnen erreicht werden
konnten (H. Flaschberger, Karntner Gebietskrankenkasse, Direktion 1, E-Mail vom 11. Juni 2008).
Partnerschulen der Karntner Gebietskrankenkassen schafften es bei verschiedenen Gesundheits-
preisausschreibungen, Platze in den vordersten Rangen zu belegen (H. Flaschberger, Karntner Ge-
bietskrankenkasse, Direktion 1, E-Mail vom 11. Juni 2008).

Vom Gesundheitsland Karnten gibt es fur verschiedene Schulstufen neben Angeboten zu Bewegung
und Suchtvorbeugung auch Projekte und Wissensvermittiungsangebote zu Larm, Aids und Sicherheit
(Gesundheitsland Karnten, 2006c). Es setzte in der 2. Jahreshalfte 2006 106 Projekte und Aktivitaten
in Schulen um. Knapp je ein Drittel der unterstitzten MaBnahmen beschaftigte sich mit den Themen
Ernahrung und Bewegung. Weitere neun Prozent (10 Aktivitaten) setzten sich mit dem psychosozi-
alen Bereich auseinander (Skiba, 0.D., S. 33). Neben Projekten wird auch die Durchfuhrung von Mo-
dulen, bereits entwickelte bewahrte MaBnahmen (Skiba, 0.D., S. 5), seitens des Gesundheitslandes
Karnten angeboten. Im Berichtszeitraum vom 1. Juni bis Jahresende 2006 wurden 67-mal verschie-
dene Module durchgefuhrt, davon 24-mal das Modul Aids, weitere 10-mal das Modul ,Essstérungen
— Madchengesundheit® (Skiba, 0.D., S. 29). An Kindergarten wurden 10 Module (Skiba, 0.D., S. 30)
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sowie 78 Projekte im selben Zeitraum durchgefuhrt. Der GroBteil der Projekte — knapp zwei Drittel —
beschaftigte sich mit den Themen Bewegung und Ernahrung (Skiba, 0.D., S. 34). Auch fur Kindergar-
ten gibt es Angebote zu den Themen Bewegung, Ernahrung, Zahngesundheit und Suchtvorbeugung
(Gesundheitsland Karnten, 2006b).

Eine wichtige Ressource fur die Gesundheitsférderung im Setting Schule ist das Europaische Netz-
werk der Gesundheitsférdernden Schulen (Leger & Nutbeam, 2000, S. 110). Das Netzwerk, welchem
40 Lander angehoren, arbeitet auf drei Ebenen: Schulen, Lander und International. Ziel ist es, Policies
und die Implementierung von gesundheitsférdernden Schulen in den Gesundheits- und Bildungssek-
tor zu verankern (ENHPS, 01.04.2006).

Leger und Nutbeam geben funf Bereiche an, in denen Kinder durch mégliche Interventionen im Rah-
men der gesundheitsférdernden Schule angesprochen werden sollen (Leger & Nutbeam, 2000, S.
112):

Curriculum

Umwelt (geografische, psychosoziale, physische und organisatorische Elemente der Schule und der
sie umgebenden Gemeinde)

Gesundheitsleistungen

Partnerschaften

Policies

Im Folgenden werden diese funf Bereiche naher beschrieben und es wird auf bereits vorhandene
MaBnahmen und Policies in Karnten eingegangen.

Curriculum

Fur das Setzen von erfolgreichen gesundheitsfordernden MaBnahme, ist ein Curriculum notwendig,
welches es ermoglicht, dass Schulerlnnen einerseits mit Kompetenzen zum Lésen von Problemen,
zur Kommunikation, Entscheidungsfindung und zu zwischenmenschlichen Beziehungen ausgestattet
werden und andererseits relevantes Gesundheitswissen erhalten (Leger & Nutbeam, 2000, S. 112-
113). In Karnten gibt es bereits einige Projekte, die genau auf diesen Punkt abzielen, wie zum Bei-
spiel das Projekt ,Sich in der Schule wohlfuhlen®, welches in der Volksschule St. Stefan an der Gail
seit 2002/2003 durchgefuhrt wird. Ziel dieses Projektes ist neben der Schaffung von Rahmenbedin-
gungen fur eine gesunde Entwicklung das Setzen von MaBnahmen, die ein verbessertes Klima an der
Schule férdern. Erreicht werden die Ziele u.a. durch die bewegungsférdernde Gestaltung von Pausen
und die gemeinsame Erarbeitung von Verhaltensregeln. Als vorbildlich kann die Einbeziehung der El-
tern und Gemeinde, zum Beispiel durch Veroffentlichung aller Aktivitaten in der Gemeindezeitung, an-
gesehen werden (GIVE Datenbank, 0.D.c). Aber auch in weiterfihrenden Schulen gibt es in Karnten
einige Aktivitaten, wie zum Beispiel das Projekt ,Haut-Nah® in der Landwirtschaftlichen Fachschule
Drauhofen, wo die Starkung der Gesundheitskompetenzen sowohl von Schulerlnnen, Lehrerinnen
als auch Eltern, die Einfuhrung eines psychosozialen Beratungsteams fur Krisen sowie der Aufbau
von Kooperationen im Vordergrund standen (GIVE Datenbank, 0.D.b). Des Weiteren wurden in vielen
Schulen in Zusammenarbeit mit der Karntner Gebietskrankenkasse Projekte zur Verbesserung des
Wissens Uber gesunde Lebensweisen (z.B. bezuglich Rauchen, Erndhrung und Bewegung) sowie zur
Steigerung von Lebenskompetenz durchgefuhrt (Karntner Gebietskrankenkasse, o0.D.a). Auch die
landwirtschaftlichen Fachschulen legen Wert auf die Vermittlung von Wissen Uber gesunde Ernah-
rung und gesunde Bewegung. In den neuen Lehrplanen wurde laut Abteilung 10L Landwirtschaft be-
sonderer Wert auf Bewegung und auch auf Personlichkeitsbildung gelegt. Auch ist man der Meinung,
dass die Lehrerinnen sich der gesundheitsférdernden Aspekte bewusst sind und gerne ihrerseits
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spezifische WeiterbildungsmaBnahmen in diese Richtung annehmen (Abt. 10L, Interview am 28. Fe-
bruar 2008). Auch in Kindergarten wird auf die Vermittlung von Gesundheitswissen Wert gelegt. Bei-
spielsweise werden wochentlich Waldausflige gemacht, es gibt auch das Projekt Waldkindergarten,
in dem es auBer einem Sammelraum keine weiteren Raumlichkeiten gibt, sodass sich die Kinder mit
entsprechender Kleidung bei jeder Witterung im Freien aufhalten (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorf-
ler, Interview am 13. Februar 2008). Das Projekt ,Kinder als Gartner” wird in Kooperation mit einem
heimischen Gartenbauanbieter durchgefuhrt. Hier setzen sich die Kinder vor Ort in einer Gartnerei
mit gesunder und bewusster Erndhrung auseinander, indem sie eine Patenschaft fur eine Pflanze
von der Entstehung Uber deren Wachstum bis zur Ernte und Verarbeitung Ubernehmen (Baro 1. LH-
Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008).

Ein weiteres Modellprojekt in der Lebensumwelt Schule wurde vom Frauengesundheitszentrum
Karnten durchgefihrt und nennt sich ,Lust auf Leben”. Im Zuge dieses Projektes wurden Informa-
tionen vermittelt und die Lebenskompetenzen von Madchen alters- und gendergerecht gestarkt.
Schwerpunkte waren u.a. neben Essstérungen auch die Férderung von Gesundheitskompetenzen
und die Starkung des Bewusstseins fur geschlechtsspezifische Gesundheitsférderung (Modellprojekt
,Lust auf Leben®, 0.D.).

Ein zentraler Ansatz zur Gesundheitsférderung in Schulen ist auch die Curricula-Entwicklung fur und
die Wissensvermittiung an Multiplikatorinnen (Leger & Nutbeam, 2000, S. 113), in diesem Fall die
Lehrerinnen und Erzieherlnnen. Um MaBnahmen durchfuhren zu kénnen, ist es wichtig, ein grund-
legendes Wissen zu gesundheitlichen Themen, wie zum Beispiel zu der Beziehung zwischen Bewe-
gung, Ernédhrung und Gesundheit, zu haben (WHQO, 2004, S. 7). Hier ist auch das Vorhaben im Rahmen
des Karntner Frauengesundheitsprogramms zu nennen, Sportlehrerinnen an Schulen als Multiplika-
torlnnen fur Osteoporosepraventionsturnen auszubilden (Buchinger, Gschwandtner & Garstenauer,
2006, S. 35). Als Modellprojekt ist das Projekt ,Sicher und gesund in der Kita — Sigiki“ in Deutschland
zu nennen, welches zum Ziel hat, Erzieherlnnen im Bereich der Unfallpravention auszubilden (BZgA,
06.02.2008). Ein weiteres Modellprojekt ist ,Die Expedition®, welches als Fortbildung fur Lehrerlnnen
neben inhaltlichen Punkten zu Sucht- und Gewaltpravention auch moderne Methoden der Unter-
richtsgestaltung vermittelt (BZgA, 13.08.2007). In Karnten bietet die PAdagogische Hochschule unter
anderem ein Praventionsforum, das zum Ziel hat, eine Vernetzung der Lehrerinnen mit Praventi-
onseinrichtungen und der Exekutive zu erreichen. In Zusammenarbeit mit der Landesstelle Suchtpra-
vention werden in weiteren Seminaren Grundlagen zur frihzeitigen Pravention von Suchtproblemen
vermittelt. Weitere Fortbildungen setzen sich mit den Themen Ern&dhrung und Bewegung auseinander
(Padagogische Hochschule, 0.D.). Weitere Akteurlnnen in der Multiplikatorinnenausbildung sind die
Karntner Gebietskrankenkasse, die ebenfalls an der Padagogischen Hochschule Tagesseminare mit
dem Thema ,Schulische Gesundheitsférderung — vom Aktionismus zum ganzheitlichen Gesundheits-
projekt“ anbietet (H. Flaschberger, Karntner Gebietskrankenkasse, Direktion 1, E-Mail vom 11. Juni
2008), sowie das Frauengesundheitszentrum, welches ein Programm flr Hauptschulen zur Sensibili-
sierung von Lehrerinnen anbietet (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S. 3). Durch das Gesundheits-
land Karnten sowie das Bildungsnetzwerk des FGO besteht ebenfalls die Méglichkeit, sich Wissen
Uber Gesundheitsforderung anzueignen (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S. 3). Beispiel fur die
Zusammenarbeit mehrerer Karntner Akteurlnnen ist die QualifizierungsmaBnahme der Betreuerinnen
von Kindernest gem. GmbH, die Handlungs- und Lebenskompetenzen an das Betreuerlnnenteam
vermitteln will. In Zusammenarbeit zwischen dem BFI, dem FGO, der Karntner Gebietskrankenkasse
und dem Arbeitsmarktservice wird der rund 300 Stunden umfassende Lehrgang durchgefuhrt (BFI,
2008; Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S. 3).
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Umwelt

Nach Leger und Nutbeam gibt es gute Evidenzen dafur, dass die schulische Umwelt ein wichtiger
Faktor fur die erfolgreiche Implementierung von Gesundheitsforderung an Schulen ist. Dabei sollen
die physische Umwelt (wie Mobel, Beleuchtung, aber auch Angebote fur Bewegung und Erndhrung),
die psychosoziale Umwelt (Beziehung zwischen Schulerlnnen und Lehrerinnen sowie zwischen den
Schulerlnnen selbst) und die organisatorische Umwelt (schulische Infrastruktur, Verwaltung, Planung
und Implementierung von Prozessen) bedacht werden (2000, S. 113-114). Dieser Punkt spricht vor
allem die Verhaltnispravention an, die die Umgebung von Menschen und ihre Lebensverhaltnisse in
den Mittelpunkt stellt (Fonds Gesundes Osterreich, 19.08.2005). Die WHO nennt hier als Beispiele die
Schaffung von ausreichend Mdéglichkeiten fur Bewegung sowie das Anbieten von gesundem Essen in
Schulkantinen (WHO, 2004, S. 9). Anderungen auf der Verhaltnisebene gibt es unter anderem auch in
dem bereits genannten Projekt ,Sich in der Schule wohlfuhlen® an der Volksschule St. Stefan a.d. Gail,
die gemeinsam mit den Schulerinnen den Pausenhof mit einer Spielekiste und einem Balanceweg
gesundheitsforderlicher gestaltete (GIVE Datenbank, 0.D.c). Ein weiteres Beispiel liefert die Volks-
schule Tropolach mit dem Anlegen eines Krauterschulgartens (GIVE Datenbank, 0.D.a). Ein Beispiel
fur die Umstellung der Schulkantinen mit gleichzeitiger Schulung des Kichenpersonals liefert das
OGB-Ausbildungszentrum fir Lehrlinge in Krumpendorf (Karntner Gebietskrankenkasse, 0.D.b). Ein
zusatzliches Beispiel aus Deutschland soll weiter verdeutlichen, was gesundheitsférdernde Schul-
feldgestaltung bedeuten kann. So wurde in einer Schule in Nordrhein-Westfalen eine Freiluftklasse
errichtet, die mehrere Funktionen erflllt: Sie ist zum einen ein alternativer Unterrichtsraum, dient zur
Forderung von Bewegung und aktiven Pausen und soll andererseits auch als Ruckzugs- und Ent-
spannungsort dienen (BZgA, 23.07.2007). Ein weiteres Karntner Beispiel fur gesundheitsfordernde
Umweltgestaltung ist die Einrichtung von Rauchplatzen an den Landesschulen an moglichst unvor-
teilhaften Platzen im Freien (Abt. 6, Interview am 14. Februar 2008).

Gesundheitsleistungen

Zwischen Schulen und dem Gesundheitssektor gibt es eine enge Beziehung, in vielen Landern wer-
den in Schulen Immunisierungsprogramme angeboten oder Screenings durchgefuhrt. Eine tiefer ge-
hende Zusammenarbeit der Schulen mit dem Gesundheitssektor hat sich vor allem dann als sinnvoll
herausgestellt, wenn die Arbeit der Vertreterinnen aus dem Gesundheitswesen komplementar zu
jener der Lehrkrafte getatigt wird (Leger & Nutbeam, 2000, S. 114). In Osterreich gibt es an den
Schulen Schularztinnen, welche neben der Einzeluntersuchung der Schulerinnen auch eine bera-
tende Funktion bezuglich Verhaltens- und Verhaltnisfragen erftllen (Bundesministerium far Unter-
richt, Kunst und Kultur, 0.D.). Von der Abteilung 12 Sanitdtswesen wird die Koordinationsrolle betont,
die der schularztliche Dienst in der frihzeitigen Erkennung von Problemen erfullt. Die Moglichkeit
des Ausbaus in Richtung Gesundheitsférderung und Pravention wird gesehen (Abt. 12, Interview am
26. Februar 2008, und Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S. 3). Aber auch in Form der Angebote der
Schulservicestelle der Karntner Gebietskrankenkasse und des Gesundheitslandes Karnten wird die
Kooperation zwischen Gesundheit und Schulen in Karnten bereits gelebt.

Partnerschaften

Als wichtig haben sich, nach Leger und Nutbeam, auch Partnerschaften zwischen Eltern, Schule-
rinnen, lokalem Gesundheitswesen und lokalen Regierungen herausgestellt, die beiden Autoren be-
tonen jedoch gleichzeitig, dass sich die Verwirklichung dieses Punktes aufgrund von Ressourcen-
mangel (Geld und/oder Zeit) oft als sehr schwierig herausstellt (2000, S. 114).

Ein Ansatz zur Verwirklichung dieses Punktes wurde im Frihjahr 2007 in Osterreich geschaffen.
Gemeinsam vom Bundesministerium fur Unterricht, Kunst und Kultur, vom Bundesministerium fur
Gesundheit, Familie und Jugend sowie vom Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungs-
trager wurde das Projekt ,Gesunde Schule” ins Leben gerufen. Die sieben Ziele dieses Projektes
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umfassen neben dem Aufbau einer Organisationsstruktur auch die Darstellung der aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisse, der Entwicklung von Modellprojekten sowie die Entwicklung von Qualitats-
sicherungsmaBnahmen und Evaluationsinstrumenten. Als Zielgruppen werden die Schulen selbst,
externe Dienstleisterlnnen sowie Akteurlnnen in der Politik und Verwaltung gesehen (Projekt Gesunde
Schule, 0.D.), wobei sich die Karntner Gebietskrankenkasse an der Erstellung der Datenbank betei-
ligt (H. Flaschberger, Karntner Gebietskrankenkasse, Direktion 1, E-Mail vom 11. Juni 2008).

Policies

Die Entwicklung von Policies, im Speziellen wenn sie nationale oder/und lokale Prioritaten widerspie-
geln, gilt als effektive Moglichkeit zur Schaffung einer gesundheitsforderlichen Umwelt an Schulen.
Policies zur Umwelt kénnen zum Beispiel die Schaffung einer rauchfreien Umwelt sein oder auch
die Sicherheitsbestimmungen an Schulen beinhalten (Leger & Nutbeam, 2000, S. 114). So wird an
Karntner Landesschulen darauf geachtet, dass Rauchplatze an moglichst unvorteilhaften Platzen
im Freien eingerichtet werden (Abt. 6, Interview am 14. Februar 2008). Auch an landwirtschaftlichen
Fachschulen und Internaten herrscht ein absolutes Rauchverbot sowohl fir die Schulerinnen als auch
fur die Lehrerlnnen (Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008). Weiters ist es Policy vonseiten des
Landes, die landwirtschaftlichen Fachschulen dazu anzuhalten, wenn irgend mdglich biologische
Lebensmittel und auf jeden Fall méglichst regionale Produkte fur die Verpflegung zu verwenden (J.
Martinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008).

6.1.2 Setting Betrieb

In einer Gesellschaft, in der Erwerbstatigkeit einen hohen Stellenwert einnimmt, da sie nicht nur dem
Erlangen materieller Ressourcen, sondern auch dem Gewinnen von Identitat und Anerkennung dient,
kann die Arbeitswelt einerseits dazu beitragen, gesundheitsférdernde Ressourcen zu gewinnen, an-
dererseits kdnnen durch Arbeitsbedingungen auch Krankheiten und Belastungen ausgeldst werden.
Betriebe werden daher als wichtige Public Health-Arbeitsfelder angesehen (Elkeles, 2003, S. 653-
654).

Betriebliche Gesundheitsférderung hat als Zielgruppe einerseits die Arbeitnehmerinnen, andererseits
die Arbeitgeberinnen und die Gesellschaft. Ziele von betrieblicher Gesundheitsférderung sind neben
der Reduktion der Krankheitslast auch die Férderung von sozialer Unterstitzung und gesundheits-
forderlichem Verhalten. Dartber hinaus werden Krankenstande reduziert sowie die Produktivitat und
Wettbewerbsfahigkeit von Betrieben gestutzt (Breucker & Schréer, 2000, S. 98). Als Erfolgskriterien
fur betriebliche Gesundheitsférderung haben Breucker und Schroéer interdisziplindare Zusammenar-
beit, die Teilnahme und Kooperation aller Beteiligten sowie einen umfassenden Ansatz, der sowohl
Anderungen auf der individuellen als auch auf der organisatorischen Ebene bewirkt, genannt (2000,
S. 98-99). Besonders die betriebliche Gesundheitsforderung bzw. deren Ausweitung flur Mitarbeite-
rinnen der Karntner Krankenanstalten wird vom Gesundheitsressort als wichtige Aufgabe gesehen,
wie auch betriebliche Gesundheitsférderung fur die Mitarbeiterinnen des Amtes der Karntner Landes-
regierung inhaltlich-fachlich begleitet werden kénnte (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6. Februar
2008).

Die WHO fordert in diesem Zusammenhang die Entwicklung eines nationalen Policy-Rahmenwerkes,
welches Gesetze beinhaltet, aber auch Mechanismen flr die intersektorale Zusammenarbeit, den
Schutz und die Férderung der Gesundheit von Arbeitnehmerinnen, die Integration von betrieblicher
Gesundheitsférderung in Gesundheitsziele sowie die Uberwindung der Kluft zwischen Arbeiterinnen
und Angestellten mit Berlcksichtung von Gender-Mainstreaming thematisiert (World Health Assem-
bly, 2007, S. 4-5).
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Wie beim Setting Schule gibt es sowohl auf dsterreichischer als auch auf europaischer Ebene Netz-
werke zur betrieblichen Gesundheitsférderung. Das européaische Netzwerk fur betriebliche Gesund-
heitsforderung wurde 1996 etabliert, hat mittlerweile in 28 Landern Kontaktblros und sieht sich als
Plattform fur Stakeholders aus den Bereichen Wirtschaft, Gesundheit und Politik (ENWHP, 0.D.). Das
Osterreichische Netzwerk fur betriebliche Gesundheitsférderung wird von den Tragern der gesetz-
lichen Krankenversicherung getragen, Partner sind die Wirtschaftskammer, die Bundesarbeiterkam-
mer, der Osterreichische Gewerkschaftsbund sowie die Osterreichische Industriellenvereinigung. Die
Koordinationsstelle des Netzwerkes ist bei der Ober6sterreichischen Gebietskrankenkasse angesie-
delt (Betriebliche Gesundheitsforderung, 0.D.). Das Netzwerk fur betriebliche Gesundheitsférderung
bietet u.a. die Mitwirkung bei der Konzeptentwicklung, Betreuung beim Projektmanagement, Durch-
fuhrung einzelner Projektteile, wie Mitarbeiterinnenbefragungen und Unterstltzung bei der Quali-
tatssicherung, an. Seit 2005 bietet das Netzwerk spezielle Angebote fur Klein- und Mittelbetriebe an
(Sprenger, Pammer & PUringer, 2005, S. 27-29).

Unterstutzung, sowohl inhaltlicher als auch finanzieller Art, erhalten die Betriebe durch die Kranken-
versicherungstrager. Osterreichweit wurden 2005 165 Unternehmen von Krankenversicherungstra-
gern unterstutzt, vier davon inhaltlich von der Karntner Gebietskrankenkasse. Informationsveranstal-
tungen seitens der Krankenversicherungstrager sollen zur Ausweitung der Betriebe mit betrieblicher
Gesundheitsforderung fuhren, in Karnten wurden zwei der 40 Veranstaltungen durchgefihrt. Betriebe,
die sich dazu entschlieBen, betriebliche Gesundheitsforderung durchzufuhren, kénnen als ersten
Schritt eine BGF-Charta unterschreiben, die eine Absichtserklarung darstellt. In der nachsten Stufe
kénnen Unternehmen ein Gutesiegel erwerben, welches nach auBien sichtbar macht, dass betrieb-
liche Gesundheitsforderung durchgefuhrt wird. Unternehmen, die sich besonders in dieser Richtung
auszeichnen, kénnen sich um den 6sterreichischen Preis fur betriebliche Gesundheitsférderung be-
werben. Dieser Preis wird im 2-Jahres-Rhythmus vom Osterreichischen Netzwerk fiir betriebliche
Gesundheitsforderung vergeben und kann als Marketing nach auBen und innen verwendet werden.
In Kéarnten haben von 2005-2007 ' 19 Betriebe die BGF-Charta unterzeichnet, 5 Unternehmen wur-
den mit dem Gutesiegel und 3 Unternehmen mit dem BGF-Preis ausgezeichnet. Weiters wurden 18
Betriebe prozessberatend und -begleitend betreut (Karntner Gebietskrankenkasse, 11. Juni 2008).
Auch wird laut Angaben der Karntner Gebietskrankenkasse das LKH Klagenfurt in der Durchfuhrung
eines BGF-Projektes unterstutzt (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S. 4). Als Evaluationsinstrument
wird seitens der o6sterreichischen Sozialversicherungstrager die Auswertung der Krankenstandstage
angeboten, insgesamt wurden 2005 76 Auswertungen durchgefihrt, davon 12 von der Karntner Ge-
bietskrankenkasse (Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, 2005, S. 98-102).
Ein sinnvoller und aussagekraftiger Bundeslandervergleich ist hier aufgrund der absoluten Zahlen
nicht moglich, allerdings kann festgestellt werden, dass die vollen Moglichkeiten der betrieblichen
Gesundheitsforderung in Karnten noch nicht erreicht wurden. Die Karntner Gebietskrankenkasse als
Regionalstelle des Osterreichischen Netzwerkes fiir betriebliche Gesundheitsférderung bietet auch
Schulungen an, um einerseits Arbeitsablaufe weniger belastend zu gestalten, andererseits um Mitar-
beiterlnnen zu Multiplikatorinnen fir Bewegungseinheiten zu machen (Karntner Gebietskrankenkas-
se, 2007, S. 16).

Partnerschaften fur die intersektorale Zusammenarbeit zwischen Gesundheit und Wirtschaft werden
jedoch nicht nur von der Karntner Gebietskrankenkasse geboten, auch das Gesundheitsland Karnten
unterstltzt Betriebe in der Umsetzung von Projekten und der Entwicklung hin zum ,Gesunden Be-
trieb". Als Beispiel fur viele andere Projekte kann hier die Stadtgemeinde Spittal genannt werden, die
in Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsland Kéarnten, der Wirtschaftskammer, der Arbeiterkammer
und der Gebietskrankenkasse das Projekt ,Gesundheit gemeinsam gestalten” initiierte, wodurch ei-
nerseits Klein- und Mittelbetriebe zur Einfihrung von betrieblicher Gesundheitsférderung bewegt
werden, andererseits die Mitarbeiterinnen selbst in ihrem Gesundheitsbewusstsein geférdert werden
sollen (Gesundheitsland Karnten, 2006).

2005 haben 5 Unternehmen in Karnten die Charta unterzeichnet (27 in ganz Osterreich) und weitere 2 (26 in Osterreich) ein Gutesiegel
erhalten (Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, 2005, S. 98-102).
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Aktivitaten im Rahmen betrieblicher Gesundheitsférderung setzen, nach dem weiter oben Ausge-
fuhrten, an drei Ebenen an (Breucker & Schréer, 2000, S. 100):

Individuelle Verhaltensanderungen

Gesundheitsforderliche Arbeit und organisatorische Gestaltung

Kommunikation nach innen und auBen fur betriebliche Gesundheitsférderung

Im Folgenden werden die Rahmenbedingungen und die in Karnten gesetzten Aktivitaten anhand die-
ser drei Ebenen dargestellt.

Individuelle Verhaltensdnderungen

Aktivitaten, die einerseits die personlichen Fahigkeiten und Ressourcen starken und andererseits
Information z.B. in Kursen vermitteln, kénnen dazu beitragen, dass Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
geberinnen ein hoheres Gesundheitsbewusstsein und ein gesundheitsforderliches Verhalten zeigen
(Breuckers & Schroer, 2000, S. 100). Als ein Beispiel fur individuelle Verhaltensanderungen kann die
betriebliche Gesundheitsforderung der BKS Bank in Klagenfurt angefihrt werden, die unter dem Titel
,Durch die Bank rauchfrei“ unter anderem auch zum Ziel hat, die Arbeitsstatte rauchfrei zu machen
und die Angestellten bei der Verdnderung ihres Rauchverhaltens durch Raucherentwéhnseminare
Zu unterstltzen (Verantwortung zeigen 2007, 2007, S. 2-4). Wie bereits in den Kapiteln 5.5 und 5.6
dargestellt, kann am Arbeitsplatz auch Suchtvorbeugung und Suchtbekampfung und somit auf diese
Weise eine Anderung des Verhaltens jeder/jedes Einzelnen bewirkt werden. In Karnten werden Be-
triebe unter anderem durch die Landesstelle Suchtpravention in ihrer Arbeit z.B. durch Informationen
in Vortragen und Seminaren (Amt der Karntner Landesregierung, 2006, S. 13) unterstutzt.

Gesundheitsférderliche Arbeit und organisatorische Gestaltung

Die Schaffung eines gesundheitsférderlichen Arbeitsplatzes mit Verminderung der kérperlichen Belas-
tung sowie Forderung der Mitarbeiterlnnen und ein mitarbeiterinnen-freundlicher FUhrungsstil zéahlen
ebenso zu MaBnahmen der gesundheitsforderlichen Arbeitsplatzgestaltung wie die Durchfuhrung
von Gesundheitszirkeln, Managementkursen und einer betrieblichen Gesundheitsberichterstattung
(Breuckers & Schroer, 2000, S. 101). Zur gesundheitsforderlichen Gestaltung des Arbeitsplatzes ge-
héren nicht nur der sichere Umgang mit Chemikalien und die Abschéatzung der gesundheitlichen
Folgen von Arbeitsprozessen, sondern auch die Schaffung von rauchfreien Umwelten. Auch das Ver-
figbarmachen von gesundem Essen und der Mdglichkeit zur Bewegung erhoht die Gesundheit am
Arbeitsplatz (World Health Assembly, 2007, S. 5-6). Beispiel fur die Schaffung gesunder Verhaltnisse
am Arbeitsplatz ist der Karntner Betrieb ,mondi packaging®, der neben der Installation einer eigenen
Steuergruppe, der Vertreterlnnen der Geschaftsfihrung, des Betriebsrates, der Arbeitsmedizin, des
Sicherheitsdienstes, der Personalverantwortlichen und eine Gesundheitsmanagerin angehdren, auch
eine gesunde Kantine und saisonale Obstkdrbe anbieten will. Dartber hinaus erhalten Mitarbeite-
rinnen ermaBigte Eintritte in verschiedenen Sporteinrichtungen (Service Channel, 0.D.). Zwei der drei
thematisierten Gesundheitszirkel des Projektes ,Fur eine gemeinsame, gesunde Zukunft, welches
in der Raiffeisenbank Eberndorf durchgefuhrt wurde, kdnnen ebenfalls als Beispiel fur die Verwirk-
lichung dieser Ebenen genannt werden: ,Gesundheitsforderlicher Arbeitsplatz, Gesundheitsforder-
liche Arbeitszeit” sowie ,Gesundheitsforderung als Organisationsentwicklung®. Die durchgefihrten
MaBnahmen beinhalteten ebenso ein Fuhrungskréaftetraining wie die Mitbestimmung der Arbeits-
platzgestaltung (Karntner Gebietskrankenkasse, 0.D.c). Fur die ca. 7.000 Gemeindebediensteten
werden arbeitsschutzrechtliche MaBnahmen durch die Abteilung 12 Sanitatswesen im Rahmen der
Bedienstetenschutzkommission abgedeckt. Eine Intensivierung dieser MaBnahmen hinsichtlich Ge-
sundheitsférderung und Pravention wirde von der Abteilung 3 Gemeinden unterstitzt werden (Abt.
3, Interview am 27. Februar 2008). Eine weitere Zielgruppe in Karnten, die durch Setzen gesund-
heitsforderlicher MaBnahmen erreicht werden soll, sind Frauen, die im Tourismussektor arbeiten.
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Im Rahmen des Karntner Frauengesundheitsprogramms wurden mehrere MaBnahmen festgelegt,
die zur Gesundheitsférderung dieser Zielgruppe beitragen sollen. Dazu zahlen die Entwicklung und
Durchfihrung eines Modellprojektes zu frauenspezifischer Gesundheit in Betrieben, die Entwicklung
und Einfdhrung eines Instruments zur frauengerechten Arbeitsplatzevaluierung, eine Informations-
kampagne, eine Internetplattform sowie die DurchfUhrung von Veranstaltungen zur Starkung von
sozialen und emotionalen Kompetenzen zu kostengulnstigen Tarifen und zu tourismusfreundlichen
Zeiten (Buchinger, Gschwandtner & Garstenauer, 2006, S. 41-43).

Als Beispiel fur die Umsetzung von betrieblicher Gesundheitsforderung kann das Amt der Karntner
Landesregierung vorangehen, dabei erscheint als erster zentraler Schritt die Sicherstellung eines
flachendeckenden arbeitsmedizinischen Dienstes, darauf aufbauend kénnen dann gesundheitsfor-
derliche MaBnahmen getatigt werden (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S. 4).

Kommunikation nach auBen und innen fur betriebliche Gesundheitsférderung

Neben der Unterstlitzung betrieblicher Gesundheitsférderung durch die Fihrungsebene muss Ge-
sundheit als integraler Bestandteil der Firmenpolitik verankert sein. Verwirklicht werden kann dies
unter anderem durch Policies. Aber auch die Information nach innen ist ein integraler Bestandteil von
betrieblicher Gesundheitsférderung (Breucker & Schréder, 2000, S. 101).

Als Beispiel fir die Kommunikation nach auBen kann die Erwerbung des Gutesiegels des Netzwerkes
fur betriebliche Gesundheitsforderung, wie weiter oben bereits vorgestellt, genannt werden.

6.1.3 Setting Stadte/Gemeinden

Durch die fortschreitende Urbanisierung leben weltweit immer mehr Menschen in Stadten (WHO,
1997, S. 5). Verursacht durch die Abwesenheit von koordinierter Stadt- und Regionalplanung, ent-
stehen in vielen Stadten soziale und wirtschaftliche Probleme, neben sozialer Segregation ist eine
Zunahme an Alkohol- und Drogenmissbrauch in Stadten zu beobachten (Tépfer, 1996, S. 1). Zu die-
sem Schluss kommt auch der Karntner Kinder- und Jugendgesundheitsbericht, der besagt, dass in
problematischen Nachbarschaften der Drogenkonsum tendenziell erhoht ist (Amt der Karntner Lan-
desregierung, 2006, S. 102). Dartber hinaus zeigt er auf, dass Kinder in unsicheren Wohngegenden
ca. dreimal haufiger unter psychischen Beschwerden leiden (Amt der Karntner Landesregierung,
2006, S. 102). Weiters beeinflussen Entscheidungen im Transportsektor und in der Raumplanung
das Gesundheitsverhalten Einzelner (Barton, 2003, S. 7). Daher werden neben der Schule und dem
Arbeitsplatz auch Stadte als Settings gesehen, die helfen kénnen, Gesundheit entstehen zu lassen
und zu férdern (WHO, 1997, S. lll). Auch der zustandige Gemeindereferent der Landesregierung sieht
ein wichtiges Ziel darin, die Gemeinden zu starken, die ortlichen Infrastrukturen und kommunalen Fi-
nanzen zu verbessern. Der Schaffung von Arbeitsplatzen wird, wie dem Entgegenwirken von Abwan-
derung, besondere Bedeutung beigemessen. Weiters soll die Infrastruktur ausgebaut, die regionale
Identitat gestarkt und die interkommunale Zusammenarbeit geférdert werden (Das Land Karnten,
0.D.).

Seit 2001 besteht bei der WHO eine Aktionsgruppe fur die Planung Gesunder Stadte (Action Group
on Healthy Urban Planning), deren urspringliche Gruppe aus Vertreterlnnen aus 11 europaischen
Stadten, darunter Wien, bestand. Gemeinsam wurde ein Liste an Themen erarbeitet, die bei Ent-
scheidungen auf politischer Ebene und Implementierung von MaBnahmen — sei es die Raumplanung
einer lokalen Gegend oder das Bauen eines neuen Gebaudes — mitbedacht werden sollten (Barton,
2003, S. 9-10). Die Themen, wo sich Entscheidungstragerinnen bei jeder Entscheidung fragen sol-
len, ob diese berlcksichtigt werden, sind (Barton, 2003, S. 9-10): Férderung von Bewegung, sozialer
Zusammenhalt, Qualitat des Wohnens, Zugang zu Beschaftigungsmaoglichkeiten, Zugang zu sozi-
alen Einrichtungen und Geschaften, lokale niedrige Belastung durch Nahrungsmittelherstellung und
-verteilung, StraBensicherheit, Gleichheit und Armutsreduktion, Verminderung der Luftverschmutzung
und Larmbelastung, gute Wasserqualitat, Landkonservierung und klimatische Stabilitat. Diese Liste
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an Themen macht deutlich, dass ,Gesunde Stadte® nur durch Zusammenarbeit verschiedenster Ak-
teure auf allen Ebenen verwirklicht werden kénnen (Burton, 2003, S. 10). Ziele einer Gesunden Stadt
sind laut WHO die Schaffung einer Vision der Gesundheit fur alle Stadtbewohnerinnen quer durch
alle Sektoren und die Entwicklung von integrierten Policies und Strategien, um die Gesundheit aller
zu erreichen (WHO, 1997, S. 99).

1992 wurde in Osterreich das Gesunde Stadte-Netzwerk gegrindet, welches sich bzgl. inhaltlicher
Grundlagen auf die Ottawa-Charta und die WHO-Strategie ,Gesundheit fur alle” beruft. Drei der 32
Mitgliedstadte sind Karntner Stadte: Klagenfurt, Villach und Wolfsberg (Osterreichischer Stadtebund,
0.D.). Stadte, die Mitglieder im Netzwerk werden wollen, missen nicht nur im Rahmen eines Gemein-
deratsbeschlusses die Konzeption einer ,Gesunden Stadt" beflrworten. Weitere Voraussetzungen
sind die ressortibergreifende gesundheitsfordernde Gesamtpolitik, die Einbindung gesellschaft-
licher Institutionen und die Verbreitung von Informationen in Zusammenarbeit mit den Medien (Stadt
Wien, 0.D.).

Gesetzlich haben die Gemeinden im Bereich Gesundheit im eigenen Wirkungsbereich die behord-
lichen Aufgaben der 6rtlichen Gesundheitspolizei, insbesondere auf dem Gebiet des Hilfs- und Ret-
tungswesens sowie des Leichen- und Bestattungswesens, zu vollziehen (§ 10 Abs. 2 lit. 9 K-AGO
2007). Die ortliche Gesundheitspolizei dient der Bekdmpfung der Gefahren, die der Gesundheit der
ortlichen Gemeinschaft drohen. In der Karntner Allgemeinen Gemeindeordnung ist auch festgelegt,
dass die Landesregierung im Rahmen der Gemeindeaufsicht die Aufgabenerfullung sicherstellt (§ 96
ff. K-AGL 2007). Daruber hinaus liegt keine ausdrickliche gesetzliche Verpflichtung fur Gesundheits-
forderung auf Gemeindebene vor. Dennoch wird diese Aufgabe von den Gemeinden und auch vom
Gemeinderessort des Landes als wichtig erachtet. So wurde vonseiten des Gemeindereferates ein
Projekt ,Aktive Gemeinde"“ ins Leben gerufen. Es wurde ein Tragerverein gegrundet, der die Gemein-
den hinsichtlich Aktivitdten unterstiitzen soll, die in Richtung Sport, Préavention und Ahnliches gehen.
Vorstande des Vereins sind der Gemeindebund sowie der Gesundheits- und Gemeindereferent des
Landes Karnten. Das Projekt arbeitet mit dem Sportland der Abteilung 12 Sanitatswesen zusammen
(Abt. 3, Interview am 27. Februar 2008).

Die Gemeinden werden aber auch durch das Gesundheitsland Karnten in Kooperation mit Fachstel-
len, wie der Landesstelle Suchtpravention und der Abteilung 12 Sanitatswesen, dabei unterstitzt,
einen gesundheitsforderlichen Lebensraum zu schaffen. Die Angebote beziehen sich einerseits auf
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen in Bezug auf Ernahrung, Bewegung und Sucht, andererseits
wird eine mobile Gesundheitsvorsorge angeboten, die es zum Ziel hat, die Zuganglichkeit zur Ge-
sundheitsvorsorge auf regionaler Ebene zu erleichtern (Gesundheitsland Kéarnten, 2006a). Derzeit
gehdren 77 der 132 Karntner Gemeinden dieser Initiative an (Stand per 15. Juli 2008; Fr. Eisner, Buro
LR Schantl, E-Mail vom 15. Juli 2008, und Amt der Karntner Landesregierung, 0.D.b). Das Gesund-
heitsland Karnten setzte in der 2. Jahreshalfte 136 Mal verschiedene Module in Gesunden Gemein-
den um, Uber die Halfte der Module beschaftigte sich mit dem Thema gesunde Ernahrung (Skiba,
0.D., S. 28), in den Projekten und Aktivitaten des Gesundheitslandes ist demgegenuber eine Schwer-
punktsetzung auf den Bereich Bewegung erkennbar. Ein weiterer Schwerpunkt ist die psychosoziale
Gesundheit. Uber ein Viertel (81 Projekte) der insgesamt 312 durchgefiihrten MaBnahmen ging auf
diesen Themenbereich ein (Skiba, 0.D., S. 32). 2006 wurden dariber hinaus ein Frauengesundheits-
tag sowie ein Madchengesundheitstag als Ergebnisse des Frauengesundheitsprogramms und des
Karntner Kinder- und Jugendgesundheitsberichtes durchgefuhrt (Skiba, 0.D., S. 7-8). Gemeinden, die
sich besonders engagieren, kénnen sich um den Gesundheitspreis des Landes Karnten bewerben
sowie nach einer dreijahrigen Mitgliedschaft bei der Initiative ,Gesunde Gemeinde® und der Erfullung
weiterer Qualitatskriterien die ,Gesunde Gemeinde*“-Tafel beantragen (Skiba, 0.D., S. 9-10).
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Da eine gesunde Kommune Uber Sektorengrenzen hinausgehende Zusammenarbeit erfordert und
viele Sektoren etwas beitragen kdénnen, werden mogliche MaBnahmen anhand der Sektoren, wie in
den vorangegangenen Kapiteln verwendet, dargestellt.

Bildung

Bildungseinrichtungen koénnen ihren Beitrag zur Verringerung sozialer Ungleichheit und zur Be-
wusstseinsbildung im Rahmen der Schaffung von gesundheitsférdernden Settings leisten. Durch
bewusstseinsbildende und wissensvermitteinde Kampagnen kann das o6ffentliche Interesse und de-
ren Unterstltzung verstarkt werden (WHO, 1997, S. 63). Weiters kann Bildung verschiedene Wege
der Partizipation aufweisen, um gemeinschaftsbasierte Arbeit durchfiihren zu kénnen (WHO, 1997, S.
78). Als ein Beispiel fur ein Modellprojekt, fur die Verringerung von sozialer Ungleichheit in Stadten
durch Bildungseinrichtungen ist ,Club for teenagers ,Hops'" durchgefuhrt worden. Ziel des Projektes
war die soziale Eingliederung von Jugendlichen mit Abhangigkeits-, Schulbesuchs- und Verhaltens-
problemen. In Zusammenarbeit des Bildungs- und Sozialsektors wurden Workshops und Diskussi-
onsrunden in Schulen durchgefuhrt, weiters wurden Kinonachte, Camps und sportliche Betatigung
angeboten. Durch den Peergruppen-Ansatz, die Foérderung der personlichen Ressourcen sowie die
Vermittlung von Informationen konnten unter anderem im Bereich der Kriminalitat die Wiederholungs-
taterschaft komplett reduziert werden, zehn Prozent der Teilnehmerinnen hérten auf zu rauchen und
bei 30 % der Teilnehmerlnnen wurde der Alkoholmissbrauch reduziert (DETERMINE, 01.01.2007a).

Gesundheit

Ziel einer ,Gesunden Stadt® oder ,Gesunden Gemeinde® ist die Forderung und Verbesserung der
Gesundheit und des Wohlbefindens der Einwohnerinnen (WHO, 1997, S. 12). Fur die Verwirklichung
einer gesunden Lebenswelt in Stadten und Gemeinden bedarf es laut WHO eines Strategiepapiers,
das festlegt, dass die Stadteplanung zur Schaffung einer gesundheitsférderlichen Lebenswelt bei-
tragt (Barton, Mitcham & Tsourou, 2003, S. 7). Ein weiterer Punkt des Strategiepapiers sollte die Be-
teiligung aller betroffenen Gruppen ermaéglichen (WHO, 1997, S. 6). Stadte, die einen Strategieplan
hatten, berichten davon, dass dies die Planung von MaBnahmen erleichterte und die Zusammenarbeit
Uber den Gesundheits- und Umweltsektor, wo gesunde Stadtplanung traditionellerweise angesiedelt
ist, forderte (WHO, 1997, S. 55-56).

Dabei soll in diesem Plan intersektorale Zusammenarbeit festgeschrieben werden (WHO, 1997, S.
27). Eine Form von Verwirklichung intersektoraler Zusammenarbeit mit dem Gesundheitssektor stellt
die Initiative ,Gesunde Gemeinde® des Gesundheitslandes Karnten dar, wo auf der Homepage fest-
gestellt wird, ,eine der wichtigsten Aufgaben des &ffentlichen Gesundheitssystems ist es, optimale
Rahmenbedingungen fir die Erhaltung, Verbesserung und Férderung der Gesundheit bei der Bevolke-
rung zu schaffen®. Im Zuge der zuvor genannten Rahmenbedingungen mussen Wege fur die intersek-
torale Zusammenarbeit gefunden werden. Ein Beispiel fur die Kooperation zwischen verschiedenen
Akteurlnnen ist die gemeinsame Ausbildung von Arbeitskreisleiterinnen durch das Gesundheitsland
Karnten und die Karntner Gebietskrankenkasse (Auer, Wiesender & Grasser, 2008, S. 4). Als Modell-
projekt hinsichtlich der intersektoralen Zusammenarbeit kann das ,Pembrokeshire SHARP Project”
dienen, welches 2003 in Wales gestartet wurde und dessen Hauptziel es war, gesundheitliche Un-
gleichheit zu bekampfen. Erreicht werden soll das unter anderem durch Zusammenarbeit von ver-
schiedensten Gruppen (Verwaltung, NGOs und andere Gruppierungen), um lokale Aktionsplane zu
disseminieren, die gemeinsame Formulierung von Policies sowie das Empowerment der Zielgruppe,
unter anderem durch deren aktive Miteinbindung in die Projektplanung und -durchfuhrung (DETER-
MINE, 01.01.2007c). Bei der Entwicklung von Strategiepapieren in intersektoraler Zusammenarbeit
ist auch auf Zielgruppen mit besonderen Bedurfnissen Rucksicht zu nehmen. Hierzu nimmt sich das
Kérntner Frauengesundheitsprogramm als ein Beispiel fur intersektorale Zusammenarbeit vor, in Ge-
meinden den Zugang zu verschiedenen Angeboten entsprechend den Bedurfnissen von Frauen, die
im Tourismus arbeiten, sicherzustellen (Buchinger, Gschwandtner & Garstenauer, 2006, S. 43).
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Infrastruktur

Die WHO betont die Wichtigkeit des Umdenkens bezlglich des Verkehrs in einer Stadt. Der motori-
sierte Privatverkehr soll reduziert und gleichzeitig das Angebot an 6ffentlichen Verkehrsmitteln sowie
Moéglichkeiten zur bewegungsaktiven Fortbewegung (wie Radwege und Gehsteige) ausgebaut wer-
den (WHO, 1997, S. 12-14). Zum Setzen von MaBnahmen in diesem Bereich ist es nach Erachtung der
WHO wichtig, dass die Belange des 6ffentlichen und privaten Verkehrs gemeinsam in den Handen
einer einzigen Autoritat liegen (Price & Tsouros, 1996, S. 12). Die Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und In-
frastruktur in Karnten sieht es als ihre Aufgabe, sichere Schulwege zur Verfligung zu stellen, und sieht
dies als Beitrag dazu, dass Kinder mehr Bewegung im Alltag machen. Laut Meinung der Abteilung 7
Wirtschaftsrecht und Infrastruktur ist ein FuBweg von etwa einem Kilometer ab Volksschulalter unter
der Voraussetzung der Verkehrssicherheit zumutbar. Aufgrund von Sicherheitsgedanken werden in
Karnten jedoch die Kinder meist von den Eltern mit dem Auto bis zur Schulttr gebracht (Abt. 7, In-
terview am 14. Februar 2008). Einen besonderen Aspekt zur Schaffung von bewegungsfreundlicher
Umwelt hat sich Karnten im Frauengesundheitsprogramm mit der Entwicklung eines Osteoporose-
Parcours in Gemeinden vorgenommen, der zur Aktivierung von Frauen und Mannern, die wenig ak-
tiv und/oder bereits an Osteoporose erkrankt sind, dient (Buchinger, Gschwandtner & Garstenauer,
2006, S. 35).

Ein weiterer Punkt, den der Verkehrssektor beitragen kann, sind Plane zur StraBensicherheit, zur Un-
fallvermeidung, um die Sicherheit generell und in Wohngebieten im Besonderen zu erhéhen (Barton,
Mitcham & Tsourou, 2003, S. 37). Karntner Beispiele flr die Schaffung z.B. von sicheren Radwegen
wurden bereits im Kapitel 5.1 dargestellt.

Ziel einer Gesunden Stadt oder Gemeinde muss auch die an die Bedurfnisse der Gesundheit an-
gepasste Raumplanung sein. Die WHO empfiehlt die Schaffung von lebenswerten Wohngegenden
sowie offentlichen Platzen und Gebauden, die die Interessen des Kollektivs bewahren (WHO, 1997,
S. 12 und 16). Folgende Punkte sollten bei der Raumplanung mitbedacht werden (Social Exclusion
Unit, 2003, S. 83):

Spitaler, Freizeiteinrichtungen, Geschafte und Bildungseinrichtungen sollen nicht in Gebieten errich-
tet werden, die nur mit dem Auto erreichbar sind. Das heiBt, besonderer Wert muss auf gleichzeitige
Anbindung an o6ffentliche Verkehrsmittel gelegt werden.

Gebiete mit Wohnungen fur sozial Benachteiligte miUssen ausreichend mit Basisversorgung ausge-
stattet sein. Das bedeutet, dass Arztinnen, Geschéfte, Banken u.a. auch vor Ort angesiedelt sind.
Die Auswirkung neuer Raumordnungsplane auf Personen, die leicht aus der Gesellschaft ausge-
schlossen werden oder dies bereits sind, muss ausreichend bedacht und erforscht werden.

In Karnten besagt die Bauordnung: ,Die Behorde hat die Baubewilligung zu erteilen, wenn dem Vor-
haben nach Art, Lage, Umfang, Form und Verwendung o6ffentliche Interessen, insbesondere solche
der Sicherheit, der Gesundheit, der Energieersparnis, des Verkehrs, des Fremdenverkehrs sowie der
Erhaltung des Landschaftsbildes oder des Schutzes des Ortsbildes nicht entgegenstehen.” (K-BO,
2004, § 17, Abs. 1) Die Abteilung 20 Landesplanung setzt sich zum Ziel, durch moglichst optimale
Planung und Nutzungsverteilung zum Umweltschutz und zum Gesundheitsschutz beizutragen (Abt.
20, Interview am 13. Februar 2008). Ziel der Raumplanung in Karnten ist unter anderem die mdglichst
gleichwertige raumliche Gesundheitsversorgung. Aufgrund von Abwanderung und Uberalterung der
Gesellschaft wird es notwendig sein, in den Regionen Versorgungsknoten zu schaffen, die nach noch
zu entwickelnden Mindestkriterien fur die Ausstattung mit Bildungs- und Gesundheitsangeboten ge-
eignet sind (Abt. 20, Interview am 13. Februar 2008). Hier wird eine Intensivierung der Zusammenar-
beit mit dem Gesundheitssektor von der Abteilung 20 Landesplanung gewunscht.

Recht

Als essenziell fur die Verwirklichung von Gesunden Stadten und Gemeinden wird die Schaffung von
Strukturen gesehen, die die Partizipation von Gemeinschaften, aber auch lokalen Akteuren verwirk-
lichen (WHO, 1997, S. 5). Die informierte, motivierte und aktive Beteiligung von Einwohnerinnen von
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Stadten und Gemeinden gilt als Grundvoraussetzung fur die Entscheidungsfindung und die Imple-
mentierung von Entscheidungen (WHO, 1997, S. 27). Umfassende Anhérungs-, Mitgestaltungs- und
Beteiligungsprozesse sollten daher in den gesetzlichen Regelungen verankert werden. Dies kann
beispielsweise fur spezifische Zielgruppen erfolgen, wie durch die EinfiUhrung von Kinderparlamenten
(wie z.B. in der Steiermark, Kinderparlament, 0.D.) oder von Migrantinnen-Beiratinnen (wie z.B. in
Graz, Statut der Landeshauptstadt Graz, § 13p). In Karnten gibt es zurzeit laut Aussage der Abteilung
3 Gemeinden keine Einrichtung wie z.B. ein Jugendparlament. Die Abteilung 3 Gemeinden findet es
allerdings sehr wichtig, besseres Demokratieverstandnis (politische Bildung) in der Bevdlkerung, vor
allem bei jungen Menschen, zu verankern, um partizipative Prozesse besser bewerkstelligen zu kén-
nen (Abt. 3, Interview am 27. Februar 2008).

Soziales

Im Mittelpunkt der Entwicklung von MaBnahmen muss unter anderem die Verbesserung der Gesund-
heit von alteren Menschen, sozial benachteiligten und in Armut lebenden Personen stehen (WHO,
2003, S. 5). Soziale Integration und sozialer Zusammenhalt haben einen positiven Zusammenhang
mit der Morbiditat. Viertel, in denen sozial unterprivilegierte Personen leben, weisen weniger Netz-
werke auf, da sich die Einwohnerinnen aufgrund ihrer Lage gestresst und frustriert fuhlen (WHO,
1999, S. 120). Soziale Deprivation und Ausschluss aus der Gesellschaft flhren oft zu Straffalligkeit,
Vandalismus und Aufruhr (Price & Tsouros, 1996, S. 64). Daher tragen soziale Sicherheit und die Ver-
hinderung von Kriminalitat laut WHO zur Entstehung einer gesunden Lebenswelt bei (WHO, 1997, S.
60). Als Losungsansatz wird zum Beispiel die Belebung von StraBen genannt (Price & Tsouros, 1996,
S. 76).

Ein Beispiel fur ein Projekt zur Férderung der sozialen Kompetenzen von Jugendlichen im Lebens-
umfeld ist das in Klagenfurt im Zeitraum 2002-2006 durchgefiuhrte Jugend-Gesundheitsférderungs-
projekt ,Gehsteig”. Das Projekt hatte zum Ziel, im auBerschulischen stadtischen Raum Jugendliche
durch aktive Partizipation, Férderung von sozialen und kommunikativen Kompetenzen, Vermittiung
von Problem- und Stressbewaltigungsstilen, Selbstwert- und Selbstwirksamkeitsstarkung sowie durch
gesundheitsbildende und gesundheitsférdernde Aktivitdten zu unterstttzen. Die Umsetzung erfolgte
in Form von Workshops sowie durch die Ausbildung von ,peer-helpern”. Die von den Jugendlichen
selbst gewahlten Hauptthemen waren legale und illegale Drogen, Essstérungen und Sexualitat. Das
von pro mente durchgefuhrte Modellprojekt wurde extern evaluiert. Ein Ergebnis aus der Evaluation
war, dass Jugendliche Uber neu erlangte Fahigkeiten berichteten und ein verbessertes Coping-Ver-
halten in relevanten Situationen zeigten (Verein pro mente jugend, 2006, S. 4-5).

Modellprojekte wie Springboard Family Support, ein Projekt in Irland, haben gezeigt, dass durch
Eingliederung der Familien in ein soziales Netzwerk, die Férderung der Kompetenzen der Eltern
vermeidbare Aufnahmen in das Gesundheitswesen reduziert werden sowie die Gesundheit und das
Wohlbefinden von Kindern aus benachteiligten Familien geférdert und gestarkt werden (DETERMINE,
01.01.2007b). Zur Beseitigung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit betont die WHO dartber
hinaus, wie wichtig der Zugang zur Erwerbstatigkeit fur sozial Benachteiligte ist (Barton, Mitcham &
Tsourou, 2003, S. 36).

Des Weiteren kann der Sozialsektor dafur eintreten, dass Energie fur jede/n leistbar ist (WHO, 1997,
S. 60). Diese Aufgabe sieht die WHO auch auf kommunaler Ebene. In Karnten werden im Rahmen
der Karntner Mindestsicherung bei Bedarf Kosten fur den Wohnbedarf Gbernommen, so etwa bei
Wohnungs- und Hauseigentimerinnen z.B. laufende Kosten einschlieBlich von Betriebs- und Strom-
kosten (Amt der Karntner Landesregierung, Abteilung 13 Soziales, Jugend, Familie und Frau, S. 14;
§ 13 Abs. 1 K-MSG).

Umwelt

Ein erhdhtes Umweltbewusstsein kann zu einer verbesserten Umweltsituation in Stadten fuhren. Dies
kann zum Beispiel durch Reduktion des privaten motorisierten Verkehrs bei gleichzeitigem Ausbau
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von oOffentlichen Verkehrsmitteln geschehen (WHO, 1997, S. 12). Ein weiterer Bereich, der im Rahmen
einer ,Gesunden Stadt® angesprochen werden soll, ist die Energie- und Ressourcennutzung. Mit
Industriezweigen in Stadten und verschiedenen Verhaltensmustern gehen oft ein hoher Verbrauch
von naturlichen Ressourcen sowie die Entstehung von gefahrlichen Abfallen und Luftverschmutzung
einher (Price & Tsouros, 1986, S.12 und 55). Eine Eindammung dessen — nicht nur aufgrund der Res-
sourcenknappheit — soll Teil einer Strategie fur die Umsetzung der gesunden Lebenswelt sein (Price
& Tsouros, 1986, S. 2). Gelingen kann dies, wenn auf neue Technologien gesetzt wird, die alleinige
Einfuhrung von Steuern und fiskalischen Anreizen wird als nicht ausreichend erachtet (Price & Tsou-
ros, 1986, S. 55). Darlber hinaus kann gemeinsam mit anderen Sektoren der Zugang zu Grunflachen
fur alle sichergestellt werden (WHO, 1997, S. 60). In Karnten werden zum Beispiel im Projekt ,Le-
bensraum Wasser" in Kooperation mit Gemeinden, Schulen und Privatpersonen an FlieBgewassern,
die offentliches Gut im Eigentum der Republik Osterreich sind, Erlebnisraume geschaffen, die das
Element Wasser allen Beteiligten naherbringen sollen. Die Abteilung 18 Wasserwirtschaft stellt dafur
als Verwalter des offentlichen Eigentums die Grundflachen zur Verflgung und berat und untersttzt
die Kooperationspartner bei der Erlangung der erforderlichen Bewilligungen. Die Erlebnisbereiche
werden von den Kooperationspartnern in Eigenverantwortung abgewickelt (Abt. 18, Interview am 5.
Februar 2008).

Wirtschaft und Arbeit

Fur die Verwirklichung eines gesunden Settings ,Stadt/Gemeinde” bedarf es einer gestarkten Wirt-
schaft sowie eines starken Unternehmertums (WHO, 1997, S. 12). Zur Armut fuhrende Arbeitslosigkeit
hat sich in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts ausgeweitet, dies betrifft Personen, die in
privaten und o6ffentlichen Wohnungen leben, wodurch sich deren Wohnqualitat verschlechtert hat,
sehr oft sind Innenstadte davon betroffen. Durch ein vorhandenes kulturelles und soziales Angebot
sowie Schaffung von Arbeitsplatzen kann diesem Phanomen entgegengesteuert werden (WHO, 1997,
S.17).

6.1.4 Zusammenfasste Ergebnisse und MaBnahmenempfehlungen

Zusammengefasste Ergebnisse und daraus folgende MaBnahmenempfehlungen:

In Schulen/Kindergarten kann basierend auf den vorliegenden internationalen Empfehlungen und
den vorliegenden Rechercheergebnissen in folgenden Bereichen angesetzt werden, um gesundheits-
fordernde Rahmenbedingungen und verbesserte Strukturen (wie auch im Kinder- und Jugendge-
sundheitsbericht 2006 gefordert) zu schaffen:

In Anlehnung an und Abstimmung mit dem Kooperationsprojekt ,Gesunde Schule” auf Bundesebene
konnte eine Kooperation der wichtigsten Akteurlnnen (wie z.B. Gesundheitsland Karnten, Karntner
Gebietskrankenkasse, Landeschulrat etc., aber auch jener, die besonders kooperationswillig sind,
wie die landwirtschaftlichen Fachschulen) unter Berlcksichtigung aller Beteiligten zur Umsetzung
von Gesundheitsforderung in Schulen herbeigefihrt werden. Dies ware eine Form der Umsetzung
der im Kinder- und Jugendgesundheitsbericht Karnten geforderten Vernetzung von gesundheitsfor-
dernden MaBnahmen und Kooperationen in Karnten (Amt der Karntner Landesregierung, 2006, S.
109). Diese Kooperation kann dazu dienen, aufbauend auf bereits vielfaltige Bestrebungen eine ge-
meinsame und koordinierte Vorgangsweise zur Gesundheitsférderung aller Beteiligten (Lehrerinnen,
Schulerlnnen, Eltern) zu wahlen. Um dies zu erreichen, bedarf es der Sicherstellung der hierflr not-
wendigen Ressourcen bei einem der Partner. Im Rahmen dieser Kooperation sollten Ziele und Schritte
fur die nachsten Jahre unter Berucksichtigung der Ergebnisse des Karntner Kinder- und Jugendge-
sundheitsberichts 2006 (Amt der Karntner Landesregierung, 2006) sowie unter Berucksichtigung von
funktionierenden Systemen in Osterreich und international festgelegt und folgende MaBnahmen als
Moglichkeiten diskutiert werden:
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=== Zur Starkung der verhaltnisorientierten Gesundheitsférderungsansatze in Bildungseinrich-
tungen bedarf es der Schaffung von Ressourcen und Kapazitaten in Schulen und Kinder-
betreuungseinrichtungen des Landes. Aufbauend auf die bestehende Unterstitzungs- und
Betreuungsarbeit u.a. der Gebietskrankenkasse und des Gesundheitslandes kdnnte in Form
eines Modellprojekts ein Ausbildungscurriculum fur gesundheitsférderungsbeauftragte Leh-
rerinnen an Modellschulen erarbeitet werden. Diesen Lehrerlnnen mussen fur die Arbeit in
den Modellschulen entsprechende Ressourcen zur Verfugung gestellt werden. In einem zwei-
ten Schritt sollen diese Lehrerinnen bei der Entwicklung einer gesundheitsférdernden Schule
begleitet (u.a. auch durch Coaching und durch die Zur-Verfigung-Stellung von praxisorien-
tierten Unterlagen) und unterstitzt werden. Basierend auf einer umfangreichen Bewertung
des Prozesses, der Ergebnisse fur die Gesundheitsférderung und fur die Lernumgebung
(und in weiterer Folge fur den Lernerfolg) ware die Abschatzung der Ressourcen fur eine
breite Implementierung dieses Modells zu errechnen sowie die Vorgangsweise zur schrittwei-
sen, aber breiten Umsetzung zu Uberlegen. Diese Entwicklung ware eine Umsetzung des im
Karntner Kinder- und Jugendgesundheitsbericht geforderten Aufbaus von Unterstitzungs-
systemen und der Professionalisierung der beteiligten Personengruppen (Amt der Karntner
Landesregierung, 2006, S. 109).

=== Dije Vermittlung von Lebenskompetenzen, wie z.B. Kommunikation, Problemldésungsfahig-
keiten etc., konnte aufbauend auf bereits bestehenden Bemuhungen (wie z.B. bei den land-
wirtschaftlichen Fachschulen) in den Curricula der Schulen und Kinderbetreuungseinrich-
tungen, die im Einflussbereich des Landes Karnten stehen, verankert werden. Um diesen
Prozess und dessen Umsetzung zu unterstitzen, bedarf es der Erstellung von Unterrichts-
material, der Weiterbildung und beratenden Begleitung und Unterstutzung von Lehrerinnen
sowie der Evaluation im Hinblick auf die Wirkung dieser MaBnahmen unter Berlcksichtigung
aller Beteiligten hinsichtlich Gesundheit und Lernerfolg. Diese Vorgangsweise sollte zuerst
im Rahmen eines Modellprojekts getestet werden. Dieses Modellprojekt kdnnte die Entwick-
lung eines Curriculums (z.B. vierstufig fur Volksschulen), von Unterlagen (inkl. HandbUcher
fur Lehrerlnnen — aufbauend auf bereits bestehenden Materialien wie z.B. bei GIVE oder
der Deutschen Bundesgesundheitsagentur fur gesundheitliche Aufklarung), das Training, die
Beratung und die Unterstltzung fur Lehrerlnnen von ein paar wenigen Modellschulen und die
Evaluation des gesamten Prozesses vorsehen. Basierend auf den Ergebnissen und den ge-
machten Erfahrungen kann versucht werden, das Modell in die Lehrpraxis und Bildungspolitik
in Karnten zu implementieren.

— Unabhangig davon ist eine Weiterentwicklung in Richtung verhaltnisverandernder MaBnahmen sowie

eine Ausweitung und eine Uber bereits bestehende Evaluationsbemthungen hinausgehende Bewer-
tung der Tatigkeiten der Gebietskrankenkasse Karntens und des Gesundheitslandes Karnten unter
Zur-Verfigung-Stellung der hierfur notwendigen Ressourcen erstrebenswert.
Im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung existieren in Karnten und ganz Osterreich Struk-
turen und Angebote, u.a. bei der Karntner Gebietskrankenkasse und beim Gesundheitsland Karnten
sowie beim Osterreichischen Netzwerk fir Gesundheitsférderung, die interessierte Betriebe bei der
Einfuhrung von Gesundheitsférderung unterstitzen. Die Anzahl der Betriebe, die mit diesen Angebo-
ten bisher erreicht werden konnten, ist allerdings noch erweiterbar, vorausgesetzt, die Ressourcen
hierfar werden zur Verfugung gestellt. Die Rechercheergebnisse deuten darauf hin, dass eher GroB3-
betriebe und Betriebe im Dienstleistungssektor bzw. mit Angestellten (und weniger Arbeiterinnen)
erreicht werden.

— Aufbauend auf die bereits vorhandenen Angebote kénnen Anreizsysteme entwickelt werden, um de-
ren Inanspruchnahme fur Betriebe attraktiver zu gestalten. Es kann Uberlegt werden, ob 6ffentliche
Unterstutzungen, die im Einflussbereich der Karntner Landesregierung stehen, beispielsweise an
betriebliche Gesundheitsférderung gebunden werden, oder ob in anderer Form Uber solche Me-
chanismen die Umsetzung gefordert werden kann. Ein weiterer Ansatzpunkt, der sich als wirksam
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herausgestellt hat, ware ein finanzieller Anreiz durch die Reduktion von Krankenversicherungsbei-
tragen fur Unternehmen mit qualitatsgesicherten betrieblichen Gesundheitsférderungsprogrammen.
Dies konnte modellhaft in Karnten unter Miteinbeziehung relevanter Akteurlnnen versucht werden.
Ein besonderes Anliegen sollten bei diesen MaBnahmen die Klein- und Mittelbetriebe sein sowie Be-
triebe, die eher schlecht verdienende, schlecht gebildete Mitarbeiterinnen mit meist relativ schlechten
Arbeitsbedingungen und daher den gréBten Bedarf an betrieblicher Gesundheitsférderung haben.
Nachdem Fuhrung als zentraler Einflussfaktor fur die Gesundheit der Mitarbeiterinnen gilt, ware die
Entwicklung von Fuhrungskraftetraining bzw. die Integration von Gesundheitsférderung in bereits be-
stehende Schulungen zu Uberlegen sowie auch, wie man maoglichst effektive Anreize zur Inanspruch-
nahme dieser Schulungsmaoglichkeiten schafft.

Das im Frauengesundheitsprogramm angedachte Modellprojekt ist wahrend und nach der Durchfuh-
rung zu evaluieren und bei Bedarf auf weitere Betriebe auszuweiten.

DarUber hinaus kénnte mit umfassenden Vorbildprogrammen fur betriebliche Gesundheitsforderung
im Amt der Karntner Landesregierung und in den Krankenhausern begonnen werden.

Um Stadte/Gemeinden zu einer gesundheitsférderlichen Lebenswelt zu machen, bedarf es der Zu-
sammenarbeit vieler Sektoren. In Karnten sind bereits 75 der 132 Gemeinden eine ,Gesunde Gemein-
de”, um diese Entwicklung weiter fortzusetzen und auch in Karntner Stadten gesundheitsférderliche
Rahmenbedingungen zu schaffen, werden folgende MaBnahmen empfohlen:

Fiar den Gesundheitssektor

Laut WHO ist die Entwicklung von Gesundheitsplanen auf kommunaler Ebene, die Gesundheit zum
Hauptziel von Stadteplanung machen, ein erster Schritt, um die Koordination und multisektorale Zu-
sammenarbeit in Gemeinden und Stadten zu forcieren. Hier konnte aufbauend auf die Arbeiten der
Gesunden Gemeinden in Form eines Modellprojektes in Karnten versucht werden, gemeinsam mit ein
paar wenigen Gemeinden oder Stadten Gesundheitsplane zu entwickeln und hierbei zu erarbeiten,
was an Unterstlutzung fur die Kommunen vonseiten des Landes notwendig ware, um die Umsetzung
von Gesundheitsforderung als stadtplanerische Aufgabe zu ermdéglichen. Diese Arbeit sollte von
einem multisektoralen Gremium begleitet werden, das allen Beteiligten (auch und vor allem der Be-
volkerung) Mitentwicklungsmoglichkeiten bietet, vor allem jedoch ist die enge Zusammenarbeit mit
der Abteilung 3 Gemeinden und der Abteilung 20 Landesplanung, die bereits in diesem Bereich tatig
sind und z.T. auch Interesse signalisiert haben, erfolgversprechend.

Daruber hinaus ist die Weiterentwicklung in Richtung verhaltnisorientierter MaBnahmen, der weitere
Ausbau sowie die begleitende Evaluierung der bereits bestehenden Angebote flir Gesunde Gemein-
den und Stadte anzudenken. So wie auch die Ausweitung der Angebote durch ein umfassendes
Modul Bewegung bereits im Kinder- und Jugendbericht 2006 vorgeschlagen wurde (Amt der Karntner
Landesregierung, 2006, S. 109). Vor allem der gezielte Aufbau von Wissen und Qualifikation in den
Gemeinden sowie von Unterstitzung (in Form von praktikablen Materialien und Coaching) fur Ge-
sundheitsférderung sollte hierbei ein erster Schritt sein.

Zentral ist die Zusammenarbeit des Gesundheits- mit dem Gemeinderessort, das ebenfalls MaBnah-
men im Bereich Aktive Gemeinde — vor allem im Bereich Sport — unternimmt. Die Koordination und
Abstimmung dieser MaBnahmen und Strukturen ist wichtig.

FUr die Zusammenarbeit mit dem Bildungssektor

Wie bereits oben dargestellt, kbnnen auch Bildungseinrichtungen auf Gemeindeebene durch Koope-
ration einen Beitrag durch die spezielle Férderung von sozial Benachteiligten zur Verringerung von
sozialer Ungleichheit in Stadten und Gemeinden leisten. Programme, die auf kommunaler Ebene
unter Miteinbeziehung der ortlichen Bildungseinrichtungen durchgefihrt werden, zeigten hier bereits
Erfolge. So kann zum Beispiel durch von Gemeinden und Schulen gemeinsam mit den Betroffenen
gestaltete Freizeitbeschaftigung fur Jugendliche unter anderem zur Reduktion von gesundheits-
schadlichen Verhaltensweisen, wie Rauchen und Drogenkonsum, beitragen.
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Far die Zusammenarbeit mit dem Rechtssektor

Wie bereits im Kinder- und Jugendgesundheitsbericht (Amt der Karntner Landesregierung, 2006, S.
112) gefordert, waren MaBnahmen zur Beteiligung und Mitarbeit der Bevolkerung (vor allem auch
spezifischer Zielgruppen, die tendenziell geringer beteiligt sind, wie Jugendliche, Migrantinnen,
Frauen etc.) in der Gemeinde von zentraler Bedeutung fur die Gesundheitsférderung. Vorbilder fur
die Einrichtung beispielsweise von Jugendgemeinderaten, Kinderparlamenten oder Migrantinnenbei-
raten gibt es bereits.

Far die Zusammenarbeit mit dem Sozialsektor

Vor allem die Erreichung fur die Gesundheitsférderung von Zielgruppen wie alteren Menschen, sozial
Benachteiligten und in Armut lebenden Personen kann durch die Zusammenarbeit mit dem Sozial-
sektor auf kommunaler Ebene erleichtert werden. MaBnahmen zur Férderung von sozialen Netzen
und von Erwerbstatigkeit von sozial Benachteiligten sind hier beispielgebend. Es gibt zahlreiche
Gesundheitsforderungsansatze, die sich in Kooperation zwischen Sozial- und Gesundheitssektor als
erfolgreich gezeigt haben. Als nur eines vieler Beispiele sei hier der Besuchsdienst von alteren, sozial
isolierten Menschen genannt, der dazu beitragt, soziale Netze zu starken und die Bedurftigsten zu
erreichen. Weiters ist der Einsatz von sogenannten Gemeindeschwestern, die aufsuchende Gesund-
heitsférderungsarbeit in Gemeinden durchflhren, ein verfolgenswerter Ansatz. Wie auch die Schaf-
fung von Raum und sinnvoller Freizeitbeschaftigung fur Jugendliche, beispielsweise durch die Ein-
richtung von Jugendzentren, ein Beitrag zur Gesundheitsférderung auf kommunaler Ebene wére. Ein
Aufbauen auf bereits bestehende Karntner Modellprojekte wie ,Gemma" ist winschenswert, wichtig
ist dardber hinaus die Ausbildung von Multiplikatorinnen, die zielgruppen- und genderspezifisch ar-
beiten kdnnen (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S. 4).

Far die Zusammenarbeit mit dem Umwelt- und Infrastruktursektor

Besonders hervorgehoben wird in internationalen Empfehlungen die Bedeutung der Raumplanung auf
Gemeindeebene. Raumplanung inkludiert den Ausbau von 6ffentlichen Verkehrsmitteln, von sicheren
FuB- und Radwegen, die Berlcksichtigung von sozialen Aspekten (Treffpunkte, Platze, Auswirkung
auf Bevolkerungsgruppen mit besonderen Bedurfnissen etc.) sowie die ausreichende Versorgung
mit und Erreichbarkeit von Dienstleistungen (u.a. auch Gesundheitsdienstleistungen). Um die Be-
rdcksichtigung gesundheitsfordernder Aspekte in der kommunalen Raumplanung zur forcieren, wird
einerseits — wie oben angefuhrt — die Entwicklung von kommunalen Gesundheitsplanen empfohlen.
Es kdnnte andererseits aber auch spezifisch mit einem Modellprojekt in Zusammenarbeit mit Raum-
und Landesplanerinnen versucht werden, ein Modell fur die Vorgangsweise fur landliche Kommunen
zu erarbeiten. Im stadtischen Bereich kann basierend auf Erfahrungen in Wien und anderen Stadten
versucht werden, Umsetzungsmaglichkeiten zu erarbeiten.

FUr die Zusammenarbeit mit dem Wirtschafts- und Arbeitssektor

Fur Gesunde Stadte und Gesunde Gemeinden bedarf es laut WHO einer gestarkten Wirtschaft und
eines gestarkten Unternehmertums, um einerseits Arbeitslosigkeit zu verhindern und andererseits
zum Beispiel Innenstadte vor dem Aussterben zu bewahren.

Auch hier kénnte in Form von Modellprojekten nach dem Gemeindeentwicklungsansatz in Gemein-
den, die besonders von Abwanderung und Arbeitslosigkeit betroffen sind, versucht werden, die Si-
tuation zu verbessern. Durch die Beteiligung und das Empowerment der Betroffenen kénnen neue
Wege der wirtschaftlichen Entwicklung beschritten werden. Prioritares Ziel dieses Projektes kann
zum Beispiel die Schaffung von Arbeitplatzen zur Verminderung von sozialer Ungleichheit sein (Auer,
Wieseneder & Grasser, 2008, S. 4).
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6.2 Multisektorale Verantwortung

Die Gesundheit einer einzelnen Person wird nicht nur durch deren Geschlecht, Alter und sonstigen
personlichen Voraussetzungen und auch nicht nur durch Lebensstilfaktoren, wie z.B. Bewegung,
Ernahrung, Stress, Umgang mit Tabak oder Alkohol, beeinflusst. Die Gesundheit einer Person wird
auch durch die Art und Qualitat von sozialen und kommunalen Netzwerken positiv oder negativ
beeinflusst sowie von Faktoren wie Arbeitsbedingungen, Arbeitslosigkeit, Bildungsstand, Wohn-
bedingungen, Mobilitat, der Moglichkeit, zu gesunden Lebensmitteln zu gelangen, der Versorgung
mit sanitaren Anlagen und Trinkwasser sowie auch der Gesundheitsversorgung. Weiters beeinflussen
auch allgemeine kulturelle, politische und sozio6konomische Verhaltnisse das Leben und die Ge-
sundheit einer einzelnen Person (Naidoo & Wills, 2000, S. 29-40). Jedoch sind Gesundheitschancen
und Gesundheitsrisiken nicht gleichméaBig in der Bevdlkerung verteilt. Besonders gefahrdet, einen
schlechteren Gesundheitszustand als andere zu haben, sind Personen mit niedrigem Einkommen,
geringem Bildungsstand, Alleinerziehende, altere alleinlebende Menschen und behinderte Menschen,
Langzeitarbeitslose und Migrantinnen sowie Menschen in sehr stressbeladenen und gefahrlichen Be-
rufen (Dahlgren & Whitehead, 1992, S. 2).

Es ist ersichtlich, dass Gesundheit von allen Politikbereichen beeinflusst wird. Der Gesundheits-
zustand einer Bevdlkerung beeinflusst aber andererseits auch wieder diese anderen Bereiche. So
konnte in einem Bericht fur die Europaische Union gezeigt werden, dass gute Gesundheit zu ho-
herer Produktivitat, einem hdheren Angebot an Arbeitskraften, besseren Fahigkeiten durch besse-
re Schul- und Ausbildung und mehr vorhandenen Geldmitteln, die wiederum sowohl in physisches
als auch in intellektuelles Kapital investiert werden, fuhrt (Suhrcke, McKee, Sauto Arce, Tsolova &
Mortensen, 2005, S. 11). In die Gesundheit einer Bevolkerung zu investieren tragt daher nicht nur
zu einem erhdhten Wohlbefinden der Menschen bei, sondern auch zur wirtschaftlichen Stabilitat
und zum wirtschaftlichen Wachstum eines Landes (Wismar, Lahtinen, Stahl, Ollila & Leppo, 2006,
S. xxiv). Gesundheit in alle Politikbereiche zu bringen ist daher eine Strategie fur ein Land, um von
einem guten Gesundheitszustand der Bevolkerung und von verminderter sozialer Ungleichheit zu
profitieren. Indem die Auswirkungen auf die Gesundheit bei MaBnahmen in allen Politikbereichen
mitbedacht werden, kénnen zentrale Determinanten der Gesundheit berlcksichtigt werden, wodurch
auch der Benefit fur die Ziele in anderen Bereichen auBerhalb des Gesundheitsbereichs durch diese
Strategie mitbedacht wird (Kickbusch, McCann & Sherbon, 2008, S. 1). Erfahrungen aus Australien
zeigen, dass es notwendig ist, dass sowohl von hochster politischer Stelle eines Landes als auch
vom Gesundheitssektor das Engagement fur die Umsetzung solch einer Strategie ausgehen muss
(Kickbusch, McCann & Sherbon, 2008, S. 2).

Fur den Gesundheitssektor ist es also notwendig, Kooperationen mit anderen Politikbereichen zu
suchen, um auf gesundheitliche Einflussfaktoren einwirken zu kénnen. Eine Mdglichkeit, intersek-
torale Kooperationen sichtbar zu machen und neue Kooperationspotenziale aufzuzeigen, wurde im
vorliegenden Bericht genutzt. In die Vorbereitung des vorliegenden Gesundheitsberichts 2008 fur
Karnten wurden alle Politikbereiche des Amtes der Karntner Landesregierung sowohl auf politischer
als auch auf Verwaltungsebene miteingebunden. Diese Vorgehensweise macht es moglich, dass der
intersektorale Dialog intensiviert wird und dass andere Sektoren mdégliche Kooperationspotenziale,
von denen sowohl sie als auch der Gesundheitsbereich profitieren kénnen, finden und so Gesundheit
in ihren Entscheidungsprozessen mitberlcksichtigen (Stahl & Lahtinen, 2006, S. 170). In Finnland
haben alle Politikbereiche die Verpflichtung, Informationen zum Gesundheitsbericht zu liefern. Dafur
wurden fur den Bericht 2006 aus den weiter oben bereits genannten Grinden Interviews mit den
Verantwortlichen gefuhrt, auch um unterschiedliche Sichtweisen aufzuzeigen sowie das gegenseitige
Verstandnis fur Problemlagen zu férdern (Stahl & Lahtinen, 2006, S. 174).
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In Anlehnung an die Vorgehensweise in Finnland wurden auch fur den Karntner Gesundheitsbericht
2008 Interviews mit allen politisch Verantwortlichen sowie mit den Verantwortlichen auf Verwaltungse-
bene gefuhrt, mit dem Ziel, wichtige Kooperationspotenziale in Karnten im Bereich der Gesundheits-
forderung fur die Zukunft — auch aus Sicht der anderen Politikbereiche — aufzuzeigen. Fur die genaue
Darstellung der Methodik wird auf das Kapitel 2 verwiesen.

6.2.1 Sektor Bildung

Gut ausgebildete Menschen sind produktiver und erreichen hdhere Einkommen. Gute Gesundheit
in der Kindheit erhoht die kognitiven Fahigkeiten und verringert die schulischen Abwesenheitszeiten
(Suhrcke et al., 2005, S. 56). Es ist also zu erwarten, dass gesindere Kinder ein hdheres Bildungs-
niveau erreichen und dadurch in der Zukunft produktiver sein werden. Weiters sind Menschen, die
eine langere gesunde Lebenserwartung vor sich haben, eher bereit, in ihre Ausbildung zu investieren.
Diese Zusammenhange sind vor allem fur Entwicklungslander belegt, jedoch auch fur gut entwi-
ckelte Lander. Es zeigt sich, dass gute Gesundheit im Erwachsenenalter auch mit besserer Bildung
korreliert (Suhrcke et al., 2005, S. 56-57). Es kann in Studien ein starker Zusammenhang zwischen
Gesundheit und Bildung hergestellt werden, meist wirkt sich Bildung auf Gesundheit aus, jedoch
kann vor allem fur die Kindheit gesagt werden, dass der Gesundheitszustand sich auf die kognitive
Entwicklung und damit auf Bildung auswirkt (Suhrcke et al., 2005, S. 57-61). D.h., gute Bildung wirkt
sich einerseits gesundheitsférdernd aus, andererseits kann Gesundheit zu guter Bildung beitragen.
Der Bildungs- wie auch der Gesundheitsbereich kénnen nach diesen Aussagen durch gemeinsame
Aktivitdten sowohl eigene Ziele erreichen als auch den jeweils anderen Bereich in dessen Zielerrei-
chung unterstutzen.

Nach dem Rahmenkonzept der WHO ,Gesundheit fur alle® werden Strategien hinsichtlich einer mul-
tisektoralen Zusammenarbeit mit dem Bildungssektor aufgezeigt (WHO, 1999, S. 99).

So empfiehlt die WHO, dass die Beteiligung und Interessen der Eltern hinsichtlich Ausbildungsfra-
gen und -entscheidungen ein wesentlicher Teil der Bildungspolitik sein sollen (WHO, 1999, S. 99). In
Osterreich sind die Rechte und Pflichten der Erziehungsberechtigten im § 61 des Schulunterrichts-
gesetzes (SchUG, 2008) geregelt. Eltern haben demnach sowohl das Recht als auch die Pflicht, die
Unterrichts- und Erziehungsarbeit der Schule zu unterstitzen. In Karnten wird dieser Ansatz vom
zustandigen politischen Referenten nicht nur unterstttzt, sondern auch gewtnscht, indem er meint,
dass Schulerlnnen und Lehrerinnen mit den zustandigen Entscheidungstragerinnen Uber Verbesse-
rungspotenziale in der Bildungspolitik diskutieren sollten (Blro Landesrat U. Scheuch, Interview am
12. Februar 2008). Der Wunsch, Eltern in einen Diskussionsprozess miteinzubeziehen, ist also vor-
handen. Dartber hinaus sollte die Beteiligung der Eltern am Entscheidungsprozess durch Strukturen
ausreichend sichergestellt werden.

Das Lebensumfeld und die Familie, aus denen Kinder kommen und in denen Kinder aufwachsen, ste-
hen in Zusammenhang mit ihrer gesundheitlichen und kognitiven Entwicklung. Daher soll laut WHO
versucht werden, die Vorschulerziehung so zu gestalten, dass sie zur Durchbrechung des Kreislaufs
der Benachteiligung beitragt (WHO, 1999, S. 99). Als eine modgliche Umsetzung dessen kann das
in Karnten erstmals mit dem Kindergartenjahr 2008/2009 eingefihrte verpflichtende Bildungsjahr
angesehen werden. Nach Aussage des zustandigen politischen Referenten ist dies in Osterreich
einzigartig und ein wichtiger Beitrag zur Chancengleichheit fur die Kinder. Das Gesetz dazu, wonach
alle 5-dahrigen ein Jahr vor der Schule verpflichtend den Kindergarten besuchen muissen, wurde in
Karnten im Juli 2008 beschlossen (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008;
E-Mail-Auskunft Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dérfler vom 30. Juli 2008).
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Ein weiterer wichtiger Aspekt der Bildungspolitik, der nicht nur bei der Grundschulausbildung an-
setzt, sondern auch die Bedeutung der Verbesserung des Bildungsniveaus und des Zugangs zu
Bildung bei allen Altersgruppen forciert, wird von der WHO angesprochen. Hierbei soll vor allem auf
die Bildungschancen von Frauen, aber auch von anderen benachteiligten Gruppen geachtet werden
(WHO, 1999, S. 99).

Eine Studie des IHS Karnten (Bodenhofer, Klinglmair, Koboltschnig & Michael, 2007) zeigt die Beson-
derheiten der Situation von Frauen in Bildung, Beruf und am Arbeitsmarkt und auch Handlungsemp-
fehlungen fur Karnten auf. Eine starke Segregation am Arbeitsmarkt mit schlechteren Chancen fur
Frauen wird hier vor allem auf traditionelle Rollenbilder zurlickgeflhrt, die bereits im Grundschulalter
hinterfragt werden sollten, damit die Interessen der jungen Frauen sich nicht zu frih in eine Richtung
verfestigen (Bodenhofer et al., 2007, S. 127-128). Karntner Frauen empfinden WeiterbildungsmaB-
nahmen als sehr wichtig und wollen diese haufig in Anspruch nehmen (Bodenhofer et al., 2007, S.
133-135). Frauen in Karnten haben haufiger ,nur® einen Pflichtschulabschluss als Manner, was sich
in der Einkommenssituation niederschlagt. Jedoch konnte gesehen werden, dass sich im Zuge der
Erwerbstatigkeit der Qualifikationsriickstand von Frauen in Karnten verringert (Liegl, 2004, S. 207-
208). Einen Beitrag zur Verringerung des in der IHS-Studie aufgezeigten Bedarfs und zur Umsetzung
der von der WHO geauBerten Empfehlung, das Bildungsniveau von Frauen in Karnten zu verbessern,
liefert das Frauenférderungsprogramm der Karntner Landesregierung, das auf dem Karntner Lan-
desgleichbehandlungsgesetz (K-LGBG, 2001) beruht und dessen Umsetzung der Landesamtsdirek-
tion obliegt (§ 19 Frauenférderungsprogramm, 0.D.). Das Frauenférderungsprogramm besagt, dass
der/die unmittelbare Vorgesetzte nachweislich die Mitarbeiterinnen Gber Aus- und FortbildungsmaB-
nahmen zeitgerecht und umfassend informieren muss (§ 8 Abs. 1 Frauenférderungsprogramm, 0.D).
Weiters ist die Moglichkeit der Teilnahme bei internen Aus- und Weiterbildungsveranstaltungen fur
sorgepflichtige Mitarbeiterinnen wenn maoglich zu bertcksichtigen (§ 8 Abs. 3 Frauenférderungspro-
gramm, 0.D.).

Ein weiterer Beitrag, um den Zugang zu Bildung fir vernachlassigte Gruppen zu erleichtern, ist die
Weiterentwicklung der Lehre und die Verbesserung der Durchlassigkeit des dualen Systems (Lehre
mit Matura, Berufsreifeprifung) mit dem Schulsystem. Diese Aufgabe wird vom zustandigen Lan-
desrat als eine wichtige Aufgabe gesehen. In Karnten besteht fur Lehrlinge Osterreichweit einzigartig
die Moglichkeit, kostenlos die Matura zu machen. Dazu braucht es It. dem politischen Referenten
noch bessere gesetzliche Rahmenbedingungen, da z.B. Lehrlinge, die in die Schule fahren, keinen
Anspruch auf Freifahrt haben (Buro Landesrat U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008).
Erleichterungen im Zugang zu weiterfuhrenden Bildungsangeboten werden in Karnten auch im Be-
reich der landwirtschaftlichen Fachschulen zu erreichen versucht. Schilerinnen dieser Schulen kon-
nen sich im Rahmen ihrer Ausbildung in Richtung klassische Sozialberufe vertiefend ausbilden las-
sen, wobei hier einzelne Teile bei weiteren Ausbildungen angerechnet werden kénnen (J. Martinz,
Landesrat, Interview am 13. Februar 2008).

Weiters soll It. WHO eine strategische Vorgangsweise zur Verbesserung von Bildung als Determi-
nante von Gesundheit bzw. von Gesundheit als Determinante von Bildung sicherstellen, dass aus-
reichend, den Bedurfnissen der Bevolkerung entsprechend und die soziale Chancengleichheit si-
cherstellend den Ausbildungsprogrammen wirtschaftliche Ressourcen zur Verfigung gestellt werden
(WHO, 1999, S. 99). Die Grundlage fur die Umsetzung dieser WHO-Empfehlung in Karnten stellt das
Karntner Arbeitnehmer- und Weiterbildungsférderungsgesetz dar (K-AWFG, 2006). Als Ziele werden
die Sicherstellung der Teilnahme der Arbeitnehmerinnen an der Volkswirtschaft, der Ausgleich und
die Vermeidung von Belastungen und Nachteilen im Arbeitsmarkt, die Erhdhung der Mobilitat der
Arbeitnehmerlinnen und die Foérderung der lebensbegleitenden Weiterbildung genannt (§ 1 K-AWFG,
2006).

Wie bereits hinsichtlich der Verbesserung des Bildungsniveaus und des Zugangs zu Bildung an-
gefdhrt, sind It. WHO (WHO, 1999, S. 99) und It. der IHS-Studie in Karnten (Bodenhéfer, Klinglmair,
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Koboltschnig & Michael, 2007) besonders die Bedurfnisse von Frauen zu berlcksichtigen. Daher ist
die Zuweisung von wirtschaftlichen Ressourcen fur Ausbildungsprogramme von Frauen ein Beitrag
zur Erfullung von sozialer Chancengleichheit. In diesem Bereich werden durch das Referat fur Frauen
und Gleichbehandlung in Karnten Ressourcen fur Aktivitaten zur Frauenférderung hinsichtlich Wei-
terqualifizierung zur Verfigung gestellt. Der Frauenférderfonds des Referates fur Frauen und Gleich-
behandlung in Karnten z.B. stellt Férderungen fur WeiterqualifizierungsmaBnahmen fur Frauen zur
Verfugung. Die Férderung ist als zinsenloses Darlehen gedacht und kann fur eine existenzsichernde
QualifizierungsmaBnahme in Anspruch genommen werden. Es besteht auch die Méglichkeit, Lebens-
haltungskosten, z.B. Kosten fur Kinderbetreuung wahrend einer Weiterbildung, durch die Férderung
zu bezahlen. In Ausnahmeféallen, z.B. bei schwierigen familidren oder sozialen Verhaltnissen, muss
die Férderung nicht zurtickgezahlt werden (Referat fUr Frauen und Gleichbehandlung Karnten, o.D.,
und P. Blaskovic, telefonische Auskunft am 14. Mai 2008).

Moglichkeiten fur Bildung und lebenslanges Lernen sind auch fur altere Menschen sicherzustellen,
um ein gesundes, behinderungsfreies Alterwerden gewahrleisten zu kénnen sowie um Arbeitslosig-
keit zu vermeiden (WHO, 2002, S. 29). Aufgrund der demografischen Entwicklung wird Weiterbildung
fur altere Arbeitnehmerinnen immer wichtiger, auch hier sind nach Aussage des zustandigen poli-
tischen Referenten in Karnten Rahmenbedingungen zu schaffen, die dies ermoglichen (Buro Landes-
rat U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008).

Um eine Verbesserung der Gesundheit und der Ausbildungsmoglichkeiten zu férdern, schlagt die
WHO vor, héhere Ausbildungsstandards festzulegen und niedrigere Schulerlnnenzahlen pro Klasse
sicherzustellen (WHO, 1999, S. 99). Die Bedarfsplanung und Personalzuweisung fur Landesschulen
in Karnten wird von der zustandigen Fachabteilung des Landes als wichtige Aufgabe wahrgenommen
(Buro Landesrat U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008). Das Land Karnten ist dienstrechtlich fur
etwa 5.000 Lehrerinnen im Pflichtschulbereich zustandig (Abt. 6, Interview am 14. Februar 2008).

Ein weiterer zentraler Ansatz zur Férderung der Gesundheit im Bildungssektor ist It. WHO die Schu-
lung von Lehrerlnnen zur Vermittlung von gesundheitlichen Inhalten bzw. zur Verbesserung der eige-
nen gesundheitlichen Kompetenzen sowie auch in weiterer Folge die Ausbildung der Kinder und sich
in Ausbildung Befindlichen hinsichtlich gesundheitlicher Fragen (WHO, 1999, S. 99). Zur Weiterbil-
dung von Lehrkréaften als Multiplikatorinnen fir Gesundheit, d.h. mit dem Ziel, gesundheitsrelevante
Inhalte und Fahigkeiten an Auszubildende weiterzuvermitteln, gibt es in Karnten bereits einige Initia-
tiven, die vom Kindergarten bis zur Lehrlingsausbildung reichen.

So bietet das Institut fur Bildung und Beratung (IBB) Fort- und Ausbildungen speziell fUr Kindergar-
tenpaddagoglnnen an. Einige der FortbildungsmaBnahmen beschaftigen sich hierbei auch mit dem
Thema Gesundheit, z.B. werden Themen wie Hygiene, Bewegung oder Supervision angeboten (Blro
1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008). Bei der Erarbeitung von Broschuren
und Leitfaden fur gesundheitliche Belange den Kindergartenbereich betreffend ist laut Aussage des
BlUros des zustandigen politischen Referenten eine zuklnftige Zusammenarbeit mit der Abteilung
12 Sanitatswesen vorstellbar (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008).
Fur Pflichtschullehrerinnen wird von der Abteilung 6 Bildung, Arbeitsmarkt und Familienférderung
gemeinsam mit der Landesstelle Suchtpravention ein Lehrgang fur Suchtpravention angeboten, wel-
cher aus Sicht der Leiterin der Abteilung 6 Bildung, Arbeitsmarkt und Familienférderung von den
Lehrerinnen noch nicht ausreichend in Anspruch genommen wird, obwohl dies ein sehr wichtiges
und fur die Schulen gutes Angebot ware (Abt. 6, Interview am 14. Februar 2008). Spezifische Weiter-
bildungsangebote hinsichtlich gesundheitlicher Aspekte wurden in Karnten auch far Lehrerlnnen der
landwirtschaftlichen Fachschulen entwickelt und werden gut angenommen (Abt. 10L, Interview am
28. Februar 2008). Die kontinuierliche Lehrerinnenfortbildung der landwirtschaftlichen Fachschulen
kann sich dartber hinaus eine Zusammenarbeit mit dem Gesundheitssektor in der Vermittlung von
Inhalten hinsichtlich gesunder Ernahrung und gesunder Bewegung vorstellen (Abt. 10L, Interview am
28. Februar 2008).
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Auch im Bereich der Lehrlingsausbildnerinnen werden MaBnahmen der Schulung von Ausbildne-
rinnen zur Vermittlung von gesundheitsférdernden Inhalten vom zustandigen politischen Referenten
berichtet. Die Aus- und Weiterbildung der Lehrlingsausbildnerinnen in den Betrieben ist dem Land
nach Aussage des zustandigen politischen Referenten grundsatzlich ein wichtiges Anliegen. Hierfur
wurde gemeinsam mit WIFI und BFI ein ,Qualifizierungs- und Weiterbildungspass® ins Leben geru-
fen. Dies ist ein Angebot von vier groBen Weiterbildungsmodulen. Zukunftig wird es einmal jahrlich
eine groBe kostenlose Weiterbildungsveranstaltung fur Lehrlingsausbildnerinnen mit Inhalten wie z.B.
Mitarbeiterinnenfihrung, Motivation, das Lehrverhaltnis in der Krise usw. geben. Auch Gesundheits-
themen, wie aufklarungs- und bewusstseinsféordernde MaBnahmen, gesundes Fuhren usw. sollen
enthalten sein (Buro Landesrat U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008).

Aber auch die Vermittlung von Kompetenzen und Fahigkeiten zur Férderung der eigenen Gesundheit
der Lehrenden darf nicht vergessen werden. Lehrende sind durch ihre beruflichen Anforderungen
nach Aussage der Leiterin der Abteilung 6 Bildung, Arbeitsmarkt und Familienférderung Burn-out-
gefahrdet, woflr es noch keine Unterstitzungsangebote in K&rnten gibt. Aus Erfahrungen der Leitung
der Abteilung 6 Bildung, Arbeitsmarkt und Familienforderung sind Lehrende auch aufgrund ihrer
beruflichen Sozialisation schwer fur Unterstitzungsangebote fassbar, auch in den Ausbildungen wird
nicht auf die Gefahr von Burn-out eingegangen. Gemeinsam mit der Abteilung 12 Sanitatswesen
sollte daher eine Enquete organisiert werden, um auf das Problem aufmerksam zu machen. In Verbin-
dung damit mussen jedoch auch Angebote zur Pravention und Therapie von Burn-out zur Verfigung
stehen. Daruber hinaus wurde von der Leiterin der Abteilung 6 Bildung, Arbeitsmarkt und Familien-
forderung vorgeschlagen, in bereits an der Padagogischen Hochschule durchgefihrten Schulma-
nagementkursen mehr Gesundheitsforderungsinhalte wie z.B. Gesundheit und Fuhren zu integrie-
ren, wobei die Verantwortung fur die inhaltliche Aufbereitung der Kurse Aufgabe der Padagogischen
Hochschule ist (Abt. 6, Interview am 14. Februar 2008).

Hinsichtlich der Schulung von Schulerlnnen in gesundheitlichen Fragen, wie von der WHO empfohlen
(WHO, 1999, S. 99), wird in Karnten bereits einiges in Kindergarten und Schulen angeboten.

In den Kindergarten werden verschiedene Projekte mit gesundheitsférderndem Charakter durchge-
fuhrt, z.B. der Bewegungskindergarten in St. Veit, der den Kindern die Freude an der Bewegung
vermitteln soll, oder das Projekt Kinder als Gartner, in dem Kinder sich anhand einer Patenschaft fur
eine Pflanze mit gesunder und bewusster Erndhrung auseinandersetzen (Buro 1. LH-Stellvertreter
G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008). Uber das Gesundheitsland Karnten wird in Kindergéarten
Ernahrungserziehung angeboten (Abt. 12, Interview am 26. Februar 2008). Allgemein soll in Gesun-
den Kindergarten und in Gesunden Schulen des Gesundheitslandes Karnten Gesundheitskompetenz
durch die Vermittlung von gesundheitsbezogenem Wissen und Verhalten geférdert werden (Gesund-
heitsland Karnten, 2006e und 2006g).

Vermittlung von gesunder Erndhrung und gesunder Bewegung sind auch zentrale Ausbildungs-
schwerpunkte der landwirtschaftlichen Fachschulen in Karnten. Dort werden mit MaBnahmen ca.
1.760 Personen erreicht, da nach Angaben des Leiters der Abteilung 10L Landwirtschaft diese Abtei-
lung fur landwirtschaftliche Fachschulen mit etwa 180 Lehrerinnen, 80 sonstigen Bediensteten und
etwa 1.400 Schulerlnnen zustandig ist (Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008).

Zusatzlich fordert die WHO, dass alle Kinder das Recht auf den Besuch eines gesundheitsférdernden
Kindergartens und einer gesundheitsférdernden Schule haben sollen (WHO, 1999, S. 123-124). Es
wird in diesem Zusammenhang vor allem die Schaffung eines gesundheitsforderlichen Lebensum-
felds in Kindergarten, Schulen und Bildungseinrichtungen als ein wichtiger Faktor im Bildungsbereich
empfohlen. Nachdem dem Thema Settings ein eigenes Kapitel im vorliegenden Bericht (siehe hierzu
auch Kapitel 6.1) gewidmet ist, wird hier vor allem auf die sektorenubergreifenden Moglichkeiten in
diesem Bereich eingegangen.

Fur Kindergarten gibt es im Rahmen des Gesunden Kindergartens Angebote vom Gesundheitsland
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Karnten (Gesundheitsland Karnten, 2006g) (siehe Kapitel 6.1). Laut Aussage des zustandigen Refe-
renten in Karnten wird in Kindergarten Obst als gesunde Vormittagsjause angeboten (Buro 1. LH-Stell-
vertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008). Kindergarten flachendeckend mit gesundheits-
féordernden MaBnahmen zu erreichen, musste laut Aussage des zustandigen politischen Referenten
in Kooperation mit den Erhalterinnen der Kindergéarten geschehen, die letztendlich die Entscheidung
darlber treffen, was in deren Kindergéarten durchgefihrt werden soll (Biro 1. LH-Stellvertreter G.
Dorfler, Interview am 13. Februar 2008). Weiters gibt es als eine Variante eines besonderen Kinder-
gartens das Projekt Waldkindergarten in Karnten, in dem sich die Kinder mit entsprechender Kleidung
den ganzen Tag Uber im Freien aufhalten. Es gibt keine Raumlichkeiten auBer einem Sammelraum
(Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008). Gesundheitsbezogene Projekte
im Kindergarten gemeinsam mit der Abteilung 12 Sanitatswesen werden vom Bildungsressort sehr
begruBt. Jedoch aufgrund dessen, dass die Kompetenzen bezlglich Kindergéarten unterschiedlich
verteilt sind, kann das Ressort nur Initiativen anbieten und férdern, ein direkter Einfluss auf die Erhal-
terinnen der Kindergarten (z.B. Gemeinden, private Erhalter, Caritas etc.) ist nicht gegeben (Buro 1.
LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008).

Im Setting Schule gibt es in Karnten ebenfalls bereits zahlreiche Initiativen, u.a. wird gemeinsam mit
dem Gesundheitsland Karnten die Gesunde Schule umgesetzt (Gesundheitsland Karnten, 2006e) (fur
weitere Ausfuhrungen siehe Kapitel 6.1). An Landesschulen wird darauf geachtet, dass Rauchplatze
an moglichst unvorteilhaften Platzen im Freien eingerichtet werden (Abt. 6, Interview am 14. Februar
2008). Auch an den landwirtschaftlichen Fachschulen wird auf ein gesundheitsférderndes Setting
Schule Wert gelegt. Auf gesunde, regionale und wenn maoglich biologische Erndhrung wird geachtet.
In einer der Schulen (Drauhofen) wurde das Projekt Dorfservice ins Leben gerufen, in dem Unter-
stitzungsangebote im taglichen Leben fur hilfsbedurftige Menschen entwickelt wurden (J. Martinz,
Landesrat, Interview am 13. Februar 2008). In Zusammenarbeit mit der Landesstelle Suchtpravention
werden Projekte an den Schulen zum Thema Suchtpravention implementiert (J. Martinz, Landesrat,
Interview am 13. Februar 2008). Allgemein herrscht an allen landwirtschaftlichen Fachschulen und an
den Internaten sowohl fur Schualerlnnen als auch fur Lehrerlnnen absolutes Rauchverbot (Abt. 10L,
Interview am 28. Februar 2008).

Zusammenfassend:

— Die WHO empfiehlt hinsichtlich multisektoraler Zusammenarbeit des Gesundheits- mit dem Bildungs-
sektor z.B. eine starke Beteiligung der Eltern in der Bildung der Kinder, die Gestaltung der Vorschul-
erziehung zum Wohl von sozial Benachteiligten, die Zur-Verfugung-Stellung von ausreichend Res-
sourcen fur Bildung, die Verbesserung des Zugangs zu Bildung fur alle Altersgruppen, besonders fur
Frauen und sozial Benachteiligte, die Festlegung hoherer Ausbildungsstandards, die Schulung der
Lehrerlnnen und Schulerlnnen bezlglich gesundheitlicher Inhalte und das Recht der Kinder auf einen
gesundheitsférdernden Kindergarten und eine gesundheitsférdernde Schule.

— Kaérnten tragt diesen Empfehlungen z.B. durch die geplante Einfuhrung eines verpflichtenden Vor-
schuljahres, Aus- und WeiterbildungsmaBnahmen wie die Matura fur Lehrlinge oder gesundheitsfor-
dernde Projekte in Kindergarten und Schulen Rechnung.

— Als mogliche Bereiche fur Kooperationen werden genannt:

=== \/ermittlung von vermehrt gesundheitsférdernden Inhalten in den Schulmanagementkursen an
den Padagogischen Hochschulen

=== \/ermittlung von Inhalten hinsichtlich gesunder Erndhrung und Bewegung in der kontinuier-
lichen Lehrerinnenfortbildung der landwirtschaftlichen Fachschulen

=== |nhaltliche Zusammenarbeit bei der Erarbeitung von Leitfaden und Broschuren fur den Kinder-
betreuungsbereich
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6.2.2 Sektor Finanzen

Die Finanzierung des Gesundheitswesens sollte so gestaltet sein, dass sie flur das Land leistbar ist,
jedoch den Bedarf an Gesundheitsférderung abdeckt und eine effektive und qualitativ gute Versor-
gung bringt (WHO, 1999, S. 161). Die Gestaltung der Budgets flir das Gesundheitswesen obliegt im
Land Karnten den jeweils zustandigen Abteilungen selbst. Die Abteilung 4 Finanzen, Wirtschaft, Woh-
nungs- und Siedlungswesen Uberblickt das Gesamtbudget (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008).
Fur die Umsetzung der im Regierungsprogramm genannten MaBnahmen zu Gesundheitsférderung,
Pravention und Public Health (Erlauterungen zum Landesvoranschlag 2008, S. 167) wurden laut den
Erlauterungen zum Landesvoranschlag die Mittel zur Alkohol-, Drogen- und Suchtbekampfung und
fur Gesundheitsférderung entsprechend aufgestockt (Erlauterungen zum Landesvoranschlag 2008,
S. 5). Das Budget fur Gesundheitsférderung und praventive MaBnahmen macht in Karnten pro Jahr
EUR 5-6 Mio. aus (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008). Dies sind etwa 0,26-0,32 % des Gesamtbud-
gets des Landes Kéarnten von EUR 1,9 Mrd. (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008) pro Jahr (eigene
Berechnung). Der gesamte Gesundheitsbereich nimmt in Karnten etwa 16 % des Landesbudgets in
Anspruch, wobei den groBten Anteil die Krankenanstaltenfinanzierung ausmacht (Abt. 4, Interview
am 29. Janner 2008). Nach eigenen Berechnungen betragt in Karnten nach diesen Zahlen der Anteil
der Gesundheitsforderung und Pravention (inklusive MaBnahmen wie Impfungen) am Budget flr den
Gesundheitsbereich etwa 1,6-2%. Aus einer Erhebung aus dem Jahr 1996 geht hervor, dass auch 6s-
terreichweit die Ausgaben fur Pravention (ohne Tertiarpravention) und Gesundheitsférderung 1,12%
der gesamten Gesundheitsausgaben betrugen (OBIG, 2000, S. 14). Die Ausgaben im Bereich der
Krankenanstalten beeinflussen also das Budget maBgeblich. Die Verantwortung flr das vorbeugende
Gesundheitswesen liegt nach Meinung der Leitung der Abteilung 4 Finanzen, Wirtschaft, Wohnungs-
und Siedlungswesen jedoch groBteils beim Bund (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008). Eine Ver-
besserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung auch hinsichtlich der demografischen Ent-
wicklung kénnte nach Meinung der Leitung der Abteilung 4 Finanzen, Wirtschaft, Wohnungs- und
Siedlungswesen zu Entlastungen in diesem Bereich fuhren (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008).

Betrachtet man den Finanzsektor Uber die Finanzierung des Gesundheitssystems im engen Sinn
hinaus, muss man feststellen, dass Gesundheit, der Finanz- und Steuerbereich sowie die Wirtschaft
eng miteinander verknlpft sind. Die Gestaltungsmaglichkeiten des Finanzsektors beinhalten nicht
nur, durch preis- und steuerpolitische MaBnahmen eine nachhaltige Volkswirtschaft, die Wohlbe-
finden und Gesundheit férdern, zu entwickeln (WHO, 1999, S. 135), sondern es kann auch durch
Gesundheit die Produktivitat des Landes gesteigert werden kann. Dies untermauert das Ergebnis
einer Studie, die besagt, dass der Anstieg der Lebenserwartung einer Bevdlkerung um ein Jahr zu
einer Steigerung des Bruttoinlandsprodukts um 4 % beitragt (Bloom et al., 2001, zitiert nach Suhrcke
et al., 2005, S. 65). Dieser Zusammenhang wird auch von Entscheidungstragerinnen in Karnten so
gesehen. Laut Aussage der Leitung der Abteilung 4 Finanzen, Wirtschaft, Wohnungs- und Sied-
lungswesen des Landes Karnten spielt der Gesundheitszustand der Bevdlkerung gesamtwirtschaft-
lich gesehen eine Rolle und steht damit in Zusammenhang mit dem Landesbudget (Abt. 4, Interview
am 29. Janner 2008). In der Abteilung 4 Finanzen, Wirtschaft, Wohnungs- und Siedlungswesen wird
Gesundheit als Querschnittsthema gesehen, dies wirkt sich dahingehend aus, dass in der Abteilung
eine Mitarbeiterin als Ansprechpartnerin sowohl flr wirtschaftliche als auch fur inhaltliche Belange im
Gesundheitsbereich fungiert (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008).

Wichtig fur eine gesundheitsforderliche Finanzpolitik ist laut WHO eine Steuerpolitik, die Einkom-
mensungleichheiten abbaut, die Anreize setzt, um die Herstellung gesundheitsforderlicher Produkte
zu foérdern, und der Produktion von gesundheitsschadlichen Produkten entgegenwirkt. Weiters sollten
in die Preisgestaltung von industriellen Produkten gesundheitliche Schaden einflieBen. Fur die Verga-
be von Krediten sollten Gesundheitsvertraglichkeitsprifungen in den Kriterienkatalog aufgenommen
werden. Das Bruttosozialprodukt sollte die positiven und negativen Auswirkungen auf Menschen, auf
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Gesundheit und Umwelt widerspiegeln (WHO, 1999, S. 135-136).

Ein Instrument, das versucht, die Auswirkungen budgetarer Entscheidungen bereits im Budgeter-
stellungsprozess mitzuberUcksichtigen ist das Gender Budgeting. Gender Budgeting heiBt, dass in
Budgeterstellungsprozesse, eine Genderperspektive eingebracht wird, mit dem Ziel, Gender Main-
streaming zu bertcksichtigen, die Verantwortung der Regierung flur die Gleichheit zwischen Mannern
und Frauen zu starken und die Anpassung des Budgets und daraus folgender MaBnahmen in diesem
Sinne zu erreichen (Sharp & Broomhill, 2002). In Oberdsterreich wurde anhand einer Studie das Lan-
desbudget auf Gendergerechtigkeit hin Gberpriuft und im Jahr 2007 das Budget um Genderaspekte
erweitert. Eine Evaluierung dieser Genderperspektive erfolgt im Jahr 2008 (Land Oberdsterreich,
0.D.b). Laut Aussage der Leitung der Abteilung 4 Finanzen, Wirtschaft, Wohnungs- und Siedlungs-
wesen ist Gender Budgeting im Gleichklang mit anderen Bundeslandern angedacht. Die Erfahrungen
aus Oberosterreich werden auf deren Umsetzbarkeit in Karnten Uberprift (Abt. 4, Interview am 29.
Janner 2008). Die Erfahrungen aus diesen Prozessen sowie das Instrument selbst kénnten ein Vorbild
fur die Verankerung von Gesundheit im Budgeterstellungsprozess sein. Nach Ansicht der Leitung der
Abteilung 4 Finanzen, Wirtschaft, Wohnungs- und Siedlungswesen wirde in Karnten die Berlcksichti-
gung der Auswirkungen der Gestaltung des gesamten Landesbudgets auf die Gesundheit eine mehr
ergebnisorientierte Budgetgestaltung verlangen (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008).

Zusammenfassend:

Laut WHO soll die Finanzierung des Gesundheitssektors bedarfsgerecht und fir das Land leistbar
sein. Eine nachhaltige Volkswirtschaft tragt zur Entwicklung von Wohlbefinden und Gesundheit in
einer Gesellschaft maBgeblich bei. Eine gesundheitsférdernde Finanzpolitik baut Einkommensun-
gleichheiten ab und setzt Anreize zur Produktion gesundheitsforderlicher Produkte.

In Karnten wird der Zusammenhang zwischen Steuer- und Wirtschaftspolitik mit Gesundheit gesehen.
Fur eine bedarfsgerechte Finanzierung des Gesundheitssystems wurde der Budgetanteil flr Alkohol-,
Drogen- und Suchtbekampfung und fur Gesundheitsforderung aufgestockt, das Budget fur Gesund-
heitsférderung und Pravention betragt aber weiterhin nur 1,6-2 % des Budgets fur den gesamten Ge-
sundheitsbereich in Karnten. Gender Budgeting als Instrument, das in den Budgeterstellungsprozess
eine Genderperspektive einbringt, wird in Karnten im Gleichklang mit anderen Bundeslandern in den
kommenden Jahren auf Umsetzbarkeit Uberpruft.

6.2.3 Sektor Gesundheit

Wie schon in der Einleitung gesagt, wird Gesundheit neben personlichen und Lebensstilfaktoren von
vielen weiteren Faktoren maBgeblich beeinflusst, z.B. der Art und Qualitat der sozialen Netzwerke,
Arbeits- und Wohnungsbedingungen, Infrastruktur, Bildung, Gesundheitsversorgung, Lebensmittel-
produktion usw. Ein guter Gesundheitszustand beeinflusst wiederum auch diese Einflussfaktoren po-
sitiv (Naidoo & Wills, 2000, S. 29-40). Die Krankheitsversorgung ist nach dieser Aufzahlung eine der
wichtigen beeinflussenden Determinanten, kann aber nicht alleine die Gesundheit der Bevoélkerung
fordern. MaBgeblich fur eine gesunde Bevolkerung und Gesundheitserhaltung ist also ein Gesund-
heitssystem, das nicht nur die Kranken optimal versorgt, sondern die Gesundheitschancen und Ge-
sundheitsrisiken in der Bevolkerung mit passenden Strategien bertcksichtigt. Gesundheitsférderung
und Pravention sind also wichtige Bereiche (Kickbusch, 2003, S. 183). Wie schon im Unterkapitel
Finanzen ausgefiihrt (Kapitel 6.2.2), werden fiir Gesundheitsférderung und Pravention in Osterreich
jedoch nur 1-2 % des gesamten Budgets im Gesundheitsbereich ausgegeben (OBIG, 2000, S. 14),
der Rest flieBt in die Krankenversorgung. Um jedoch die Gesundheit der Menschen zu férdern und
zu erhalten, mussen die oben bereits genannten Determinanten mitbertcksichtigt und es muss in
diesen Bereichen interveniert und zusammengearbeitet werden. Dies bedeutet, dass multisektorale
Kooperation und Koordination erforderlich sind, dass die Offentlichkeit sowie Organisationen, Insti-
tutionen und Sektoren Uber den Handlungsbedarf informiert und auch zum Handeln motiviert werden
mussen (WHO, 1999, S. 181). Um dies zu erreichen, bedarf es der Mobilisierung von Partnern fur
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gesundheitliche Belange und der Planung, Umsetzung und Evaluierung von multisektoralen gesund-
heitsférdernden Konzepten (WHO, 1999, S. 182-207).

Der Gesundheitsreferent in Karnten sieht Gesundheitsférderung und Pravention als multisektorale
Verantwortung. Ruckhalt aus allen anderen Bereichen ist fur die Umsetzung von MaBnahmen sehr
wichtig. Hierfir muss die Bedarfserhebung wie auch die MaBnahmenumsetzung gemeinsam in den
anderen Bereichen erfolgen, um Nachhaltigkeit zu gewahrleisten. Es muss auch mit den anderen
Bereichen und Sektoren das BedUrfnis und Bewusstsein entstehen, dass multisektorale Arbeit fur alle
wichtig und sinnvoll ist (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6. Februar 2008). Das Bewusstsein in
anderen Bereichen wird nach Aussage des Leiters der Abteilung 12 Sanitatswesen durch die Einbe-
ziehung in den Gesundheitsbericht gerade geweckt (Abt. 12, Interview am 26. Februar 2008). Fur die-
se Art der multisektoralen Arbeit bedarf es aber ausreichender Ressourcen sowohl in finanzieller als
auch in personeller Hinsicht. Dies bedeutet also, das Bewusstsein in anderen Sektoren so zu heben,
dass entsprechende BeschlUsse erwirkt werden kénnen (Abt. 12, Interview am 26. Februar 2008). Der
zustandige Referent hat vor, dass die Ergebnisse aus den im Rahmen dieses Gesundheitsberichts
gefuhrten Interviews in allen Sektoren in ein breites, von allen Ressorts getragenes Umsetzungskon-
zept einflieBen, das in der Gesamtheit der Gesundheit der Karntner Bevdlkerung zugute kommt (W.
Schantl, Landesrat, Interview am 6. Februar 2008).

Der Gesundheitssektor ist hauptsachlich zustandig fur die Verbesserung der Gesundheit der Bevol-
kerung. Er ist verantwortlich fur die Formulierung der Gesundheitspolitik, fir das Management im
Gesundheitswesen und fuhrt MaBnahmen durch, die an die/den einzelne/n Burgerin sowie an die
Gesamtbevolkerung gerichtet sind (WHO, 1999, S. 139). Zur Formulierung der Gesundheitspolitik
in Karnten werden Gesundheitsziele in Karnten entwickelt, was als wichtiger Prozess gesehen wird,
der alle im Gesundheitssystem Beteiligten zusammenbringt (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6.
Februar 2008).

Laut WHO ist der Gesundheitssektor gemeinsam mit Public-Health-Expertinnen verantwortlich dafur,
andere Sektoren und Gremien dazu zu ermutigen, dass diese in ihrer Arbeit der Gesundheit einen
hohen Stellenwert beimessen, dass durch gemeinsame oder Ubereinstimmende Ziele der Aufbau
von Allianzen moglich ist und dass Interessenkonflikte durch beidseitige Kompromisse ausgeglichen
werden (WHO, 1999, S. 205). Auch nach Aussage des Leiters der Abteilung 12 Sanitatswesen muss
das Gesundheitsressort federfuhrend in der Umsetzung von multisektoralen Konzepten sein, eine
Koordinatorenrolle Ubernehmen und als Initiator fungieren (Abt. 12, Interview am 26. Februar 2008).
Als Basis hierfir kann das Karntner Regierungsprogramm dienen, das den Ausbau der Gesund-
heitsforderung und Vorsorge als Ziel verankert (Regierungsprogramm von FPO und SPO fir die 29.
Gesetzgebungsperiode, 2004, S. 12). Hierfur bedarf es auch entsprechender Qualifikationen, um den
multidisziplindren Ansatz leben zu kénnen. Hier wird auf die Notwendigkeit von Public Health-Know-
how hingewiesen, jedoch auch medizinische und pflegerische Ausbildungen sowie Padagogik und
Managementkompetenzen sind nach Meinung des Leiters der Abteilung 12 Sanitatswesen notwendig
(Abt. 12, Interview am 26. Februar 2008).

Darlber hinaus gibt es aus Sicht der Interviewpartnerinnen bereits multisektorale Aktivitaten unter der
Fuhrerschaft des Gesundheitswesens in Karnten, wie z.B. mit Gemeinden, im Sportbereich und mit
Schulen. Mit dem in Karnten schon bestehenden Verein Gesundheitsland Karnten (Gesundheitsland
Kéarnten, 2006) gibt es bereits gute Strukturen fur gesundheitsférdernde und multisektorale Netz-
werkarbeit (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6. Februar 2008). Uber die Gesunden Gemeinden
und auch Uber die gemeinsam mit der Abteilung 3 Gemeinden neu entstandenen Aktiven Gemeinden
werden weiters sportpraventive Angebote entwickelt und diese leisten so einen Beitrag zur Praven-
tion (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6. Februar 2008). Auch das Institut fir Sportmedizin der
Abteilung 14 Sozial- und Gesundheitsrecht, Krankenanstalten ist sektorenubergreifend und wendet
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sich u.a. an Breiten- und Hobbysportlerinnen wie auch an Schulen mit sportlichem Schwerpunkt (Abt.
14, Interview am 13. Februar 2008). Gesundheitsférderung ist nach Meinung des Leiters der Abtei-
lung 12 Sanitatswesen umso effektiver, je friher sie beginnt. Die gute multisektorale Zusammenarbeit
zwischen der Abteilung 12 Sanitatswesen und der Abteilung 6 Bildung, Arbeitsmarkt und Familien-
forderung, den héheren Schulen, der Schulaufsicht und dem Landesschulrat wird in Karnten als sehr
wichtig erachtet (Abt. 12, Interview am 26. Februar 2008). Der im Vergleich zu anderen Bundeslan-
dern hauptamtlich arbeitende Jugendfursorgeérztliche Dienst kann gut eine Koordinatorenrolle er-
fullen, indem er frahzeitig Probleme erkennen, aufgreifen und weiterverfolgen, gut qualitatsgesichert
arbeiten und als Schwerpunkt Gesundheitsférderung und Pravention verstarkt mitaufnehmen kann
(Abt. 12, Interview am 26. Februar 2008). Als ebenfalls wichtig wird die Zusammenarbeit mit der Ju-
gendwohlfahrt (Abteilung 13 Soziales, Jugend, Familie und Frau) gesehen, da Uber diese ein Zugang
zur Mdutterberatung, ein niederschwelliger Zugang zu Familien oder auch zu Kindergarten gesichert
ist (Abt. 12, Interview am 26. Februar 2008). Weitere Beispiele fur gesundheitsférdernde Tatigkeiten
neben dem bzw. Uber den Verein Gesundheitsland Karnten sind das Zahngesundheitsprogramm fUr
Kinder oder das Projekt ,Mitten im Leben® fir Seniorinnen (Abt. 12, Interview am 26. Februar 2008).
Weiters nennt der Gesundheitsreferent vor allem die Sektoren Soziales, Umwelt und Verkehr als fur
die Gesundheit wichtige Bereiche zur Zusammenarbeit (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6. Febru-
ar 2008). AuBerdem wird auch die Zusammenarbeit mit dem Sektor Landwirtschaft als sehr wichtig
gesehen (E. Oberleitner, Abteilung 12 Sanitatswesen, telefonische Auskunft am 21. Mai 2008). Auch
die Abteilung 14 Sozial- und Gesundheitsrecht, Krankenanstalten winscht sich mehr Zusammenar-
beit mit dem Sozialsektor (Abt. 14, Interview am 13. Februar 2008).

In den Karntner Gesundheits- und Krankenpflegeschulen wird versucht, Gesundheitsforderungskom-
petenzen an die Schulerlnnen zu vermitteln. Die Abteilung 14 Sozial- und Gesundheitsrecht, Kranken-
anstalten hat ein Gesundheitsférderungsprojekt ,gesund und kompetent® an der Gesundheits- und
Krankenpflegeschule Klagenfurt und Villach durchgeftuhrt. Im Rahmen des Projektes wurden den
Schulerinnen Gesundheitsférderung und Pravention als Ausbildungsinhalte intensiv vermittelt (quk —
das Projekt, 0.D.). Eine intensivere Zusammenarbeit zwischen der Abteilung 14 Sozial- und Gesund-
heitsrecht, Krankenanstalten mit dem Bildungssektor wird gewunscht, z.B. kdnnten laut Aussage der
Abteilung 14 Sozial- und Gesundheitsrecht, Krankenanstalten die Erfahrungen aus dem guk-Projekt
in andere Schulen Uberfuhrt werden (Abt. 14, Interview am 13. Februar 2008).

Die WHO fordert fur das Gesundheitswesen aber nicht nur die Zusammenarbeit der verschiedenen
Sektoren, die fur die Determinanten von Gesundheit mitverantwortlich sind, sondern auch die inter-
sektorale Zusammenarbeit innerhalb des Gesundheitswesens (WHO, 1999, S. 142). Die Versorgung
ist oftmals ohne Kontinuitat auf mehrere Gesundheitseinrichtungen und verschiedene Berufsgruppen
verteilt. Daher bedarf es der Entwicklung eines integrierten Gesundheitsdienstes (WHO, 1999, S.
142). So sollte der primaren Gesundheitsversorgung, in der Gesundheitsférderung und Krankheits-
pravention integriert sind, absolute Prioriat verliehen werden, um mit den eingesetzten Ressourcen
maximale Gesundheitsergebnisse zu erzielen (WHO, 1999, S. 144-145). Diese Forderung wird in
Karnten bereits als wichtig wahrgenommen, wenn der Gesundheitsreferent davon spricht, dass die
Schnittstellenproblematiken aller Bereiche und die dort unterbrochenen Finanzierungsstréme zu be-
achten sind. Durch Schnittstellen an den Sektorengrenzen ist auch die Umsetzung der gemeinsam
entwickelten Gesundheitsziele erschwert. Langfristig wird daher eine Finanzierung noétig sein, die
diese Barrieren abbaut (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6. Februar 2008). Weiters muss die Ge-
sundheits- und Leistungsangebotsplanung auf den extramuralen Bereich ausgedehnt werden. Mehr
Verbindung zwischen dem extra- und dem intramuralen Bereich ist nétig. Auch die Pravention und
Gesundheitsforderung in den Gemeinden muss ausgebaut werden, um den kurativen Bereich auf
Dauer zu entlasten. Auch eine schnellere Rehabilitation ist nétig. Durch den Regionalen Strukturplan
Gesundheit sollen alle diese Schnittstellen mitbedacht und mitgeplant werden (W. Schantl, Landes-
rat, Interview am 6. Februar 2008).
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Fur die Schaffung einer integrierten Versorgung hat der Karntner Gesundheitsfonds eine wichtige
Steuerungsfunktion fur das Karntner Gesundheitswesen. Dadurch ergeben sich laut Aussage des
Leiters der Abteilung 14 Sozial- und Gesundheitsrecht, Krankenanstalten groBe Berlhrungspunkte
zu anderen Abteilungen wie der Abteilung 13 Soziales, Jugend, Familie und Frau und der Abtei-
lung 12 Sanitatswesen. Wenn es um Initiativen flir gesundheitsférdernde Tatigkeiten im Rahmen des
Fonds geht, muss dies aber laut Meinung des Leiters der Abteilung 14 Sozial- und Gesundheitsrecht,
Krankenanstalten von der Abteilung 12 Sanitatswesen ausgehen (Abt. 14, Interview am 13. Februar
2008). Bisher wurden im Rahmen der Gesundheitsférderung und Pravention der Ausbau der Sucht-
pravention sowie das Diabetesprogramm fur Typ Il Diabetikerinnen durchgefthrt (Abt. 14, Interview
am 13. Februar 2008). Beim Diabetesschulungsprogramm ist eine karntenweite Flachendeckung von
den Moglichkeiten her gegeben. Dies scheitert zurzeit jedoch an einem Mangel an Schulung der
Schulenden. Eine Evaluation zeigt jedoch die Wirksamkeit des Programms (Abt. 12, Interview am 26.
Februar 2008). In der Sitzung der Gesundheitsplattform Karnten vom 19. Juni 2008 wurde auBerdem
die Finanzierung des Projektes ,Kartner Bundnis gegen Depression® (siehe Kap. 4.6), weiters eines
Projektes zur Raucherentwdhnung, sowie eines Projektes zur Bewusstseinsbildung Uber die Wichtig-
keit von Vorsorgeuntersuchungen zur VerhUtung von Gebarmutterhalskrebs beschlossen. Die beiden
ersten genannten Projekte werden vom Verein Gesundheitsland Karnten geleitet, das letztere vom
Frauengesundheitszentrum Karnten (Abt. 14, telefonische Auskunft am 18. Juli 2008).

Die WHO stellt allerdings fest, dass generell eine Uberbetonung der kurativen Versorgung in den Ge-
sundheitssystemen vorzuherrschen scheint, wahrend Gesundheitsférderung, Krankheitspravention
und Rehabilitation weniger Aufmerksamkeit geschenkt wird als nétig ware (WHO, 1999, S. 140). Im
Sinne der Integration von Gesundheitsférderung in die Krankenversorgung muassen laut Meinung des
Gesundheitsreferenten alle, die im kurativen Bereich tatig sind, Pravention ins Leistungsspektrum
aufnehmen (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6. Februar 2008). Die Krankenversorgung kann aber
nicht nur durch die Integration von Gesundheitsforderung in ihre Leistungen zur Gesundheitsentwick-
lung beitragen, sondern auch durch betriebliche Gesundheitsforderung (siehe Unterkapitel 6.2.11).

Zusammenfassend:

— Gesundheit und Wohlbefinden in einer Gesellschaft kdnnen laut WHO nicht durch das Gesundheits-
system alleine sichergestellt werden. Es sind multisektorale Kooperationen und Koordination dafur
notig, die vom Gesundheitssektor ausgehen mussen. Der Gesundheitssektor hat die Hauptverant-
wortung fur die Verbesserung der Gesundheit der Bevdlkerung sowie fur den Aufbau von multisek-
toraler Zusammenarbeit. Weiters ist die Einrichtung einer integrierten Gesundheitsversorgung mit
bedarfsgerechter Bereitstellung von Ressourcen eine wichtige Aufgabe des Gesundheitssektors.

— In Karnten wird die Verantwortung fur die Initiative von multisektoraler Zusammenarbeit vom Gesund-
heitsressort durch die Einbeziehung aller Bereiche in die Erstellung des Gesundheitsberichts bereits
wahrgenommen. Multisektorale Netzwerke, auf denen aufgebaut werden kann, bestehen in Karnten
bereits, z.B. durch die Gesunden Gemeinden. Durch die Entwicklung der Gesundheitsziele werden
alle in Karnten im Gesundheitssystem Beteiligten zusammengebracht.

— Als mogliche Bereiche fur Kooperationen werden genannt:

=== Entwicklung eines breit getragenen, aus den im Rahmen des Karntner Gesundheitsberichts
gefuhrten Interviews hervorgehenden multisektoralen Umsetzungskonzepts, das von allen Be-
reichen mitgetragen wird

=== \erstarkte Zusammenarbeit mit der Abteilung 6 Bildung, Arbeitsmarkt und Familienférderung,
den hoheren Schulen, der Schulaufsicht und dem Landesschulrat fur gesundheitsférdernde
MaBnahmen

=== \/erstarkte Zusammenarbeit mit der Jugendwohlfahrt (Abteilung 13 Soziales, Jugend, Familie
und Frau) zur Sicherung eines guten Zugangs zur Mutterberatung, zu Familien, Kindergarten
und Schulen
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=== Zusammenarbeit zwischen der Abteilung 14 Sozial- und Gesundheitsrecht, Krankenanstalten
und der Abteilung 6 Bildung, Arbeitsmarkt und Familienférderung, z.B. Uberfiihrung der Erfah-
rungen aus dem ,gesund und kompetent“-Projekt in andere Schulen

=== Zusammenarbeit besonders mit den Sektoren Soziales, Umwelt, Verkehr, Landwirtschaft zur
Forderung der Gesundheit der Bevdlkerung

6.2.4 Sektor Infrastruktur

Verkehr und Mobilitat sind nicht nur fester Bestandteil der taglichen Ablaufe und unserer Gesellschatft,
sondern auch essenzielle Wirtschaftsbereiche. Einen der am schnellsten wachsenden Energiemarkte
stellt der StraBenverkehr dar (WHO, 1999, S. 130). Aber nicht nur die Verkehrslobby ist interessiert an
steigendem StraBenverkehr, sondern auch eine Reihe anderer Branchen, die von diesem Wirtschafts-
bereich profitieren, wie z.B. Ol, Gummi, StraBenbau, Autoherstellung, -verkauf, -reparatur, Werbung
etc. (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 37). Trends sagen einen weiteren Anstieg des motorisierten Ver-
kehrs und der damit verbundenen gesundheitsschadigenden Faktoren wie Emissionen, Larm, Staus,
Unféalle und Verletzungen sowie sitzender Lebensstil vorher (WHO, 1999, S. 130; Wilkinson & Marmot,
2004, S. 37). Eine Trendumkehr oder zumindest eine Gegensteuerung muss auf kommunaler und
nationaler Ebene bewirkt werden.

Fur die Planung des Verkehrs, aber auch hinsichtlich anderer gesundheitsférdernder Einflussfak-
toren, spielt im Sektor Infrastruktur auch der Bereich der Raum- und Landesplanung eine Rolle. In
diesem Bereich geht es vor allem darum, systematisch Gesundheit in die Planung miteinzubeziehen,
indem auf Aspekte (wie auch im Kapitel 6.1, im Abschnitt Gemeinden und Stadte dargestellt) wie die
Erreichbarkeit von Dienstleistungen zu FuB oder mit dem o6ffentlichen Verkehr, auf die Basisversor-
gung und auf die Auswirkung von MaBnahmen auf Bevolkerungsgruppen mit besonderen Bedurfnis-
sen Rucksicht genommen werden muss (Social Exclusion Unit, 2003, S. 83). Daruber hinaus sollen
ausreichend Grinflachen, Fahrrad- und Radwegeinfrastruktur (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 37),
aber auch ausreichend Platze und Infrastruktur zur Férderung des sozialen Zusammenhalts geschaf-
fen werden.

Die WHO fordert also eine Verkehrspolitik, die eine Verringerung des StraBenverkehrs mit Benzin-
kraftfahrzeugen begunstigt (WHO, 1999, S. 131). Es scheint so, dass der Autoverkehr zunimmt, wenn
mehr StraBen gebaut werden. Verkehrsbegrenzungen helfen dagegen offensichtlich, Staus zu verhin-
dern (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 37). Die Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur in Karnten
verfolgt bei der strategischen Verkehrsplanung einen ganzheitlichen Zugang unter Einbeziehung aller
Mobilitatsarten. Dieser Ansatz erweist sich aber haufig als schwierig, da die Karntnerlnnen generell
sehr auto-affin erscheinen (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008). Auch FuBgangerinnen gehdéren in
der Planung mitbedacht. Nach Ansicht der Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur ist z.B. far
Kinder ab dem Volksschulalter ein FuBweg von etwa einem Kilometer zur Schule zumutbar, wenn die
Sicherheitsbedingungen erfullt sind. Dies wére ein guter Beitrag, mehr Bewegung in den Alltag zu
integrieren. Jedoch werden in Karnten die Kinder haufig mit dem Auto bis zur Schultlr gebracht, of-
fensichtlich sind also Eltern und Elternvereine anderer Ansicht, was die Sicherheit der Kinder betrifft
(Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008). Eine Zusammenarbeit mit dem Gesundheitssektor bezuglich
Bewusstseinsbildung und Kommunikation, wie Bewegung verstarkt in den Alltag integriert werden
konnte (FuBwege, Radwege nutzen), wirde von der Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur
begruBt werden (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008).

Eine Forderung ist, dass flr langere Strecken das o6ffentliche Verkehrsnetz besser ausgebaut wer-
den sollte, sodass auch landliche Gebiete regelmaBige und haufige VerkehrsanschllUsse erhalten
(Wilkinson & Marmot, 2004, S. 37). Z.B. sieht die Abteilung 3 Gemeinden in Karnten das Problem,
dass Pendlerlnnen weite Wegstrecken in Kauf nehmen mussen, hierfur aber kein ausreichendes 6f-
fentliches Verkehrsnetz zur Verflgung steht (Abt. 3, Interview am 27. Februar 2008). In Karnten ist
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es ein Ziel, durch Umsetzung von Regionalverkehrskonzepten im Nahverkehr den 6ffentlichen Ver-
kehr bedarfsgerecht unter Einbindung der Beteiligten zu planen (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler,
Interview am 13. Februar 2008). Das heit, Gemeinden, Betriebe, Schulen (Abt. 7, Interview am 14.
Februar 2008) sowie das Land als Auftraggeber, Kraftfahrlinienbetriebe, aber auch der Tourismus
und die Burgerlnnen werden in den Planungsprozess miteinbezogen (Buro 1. LH-Stellvertreter G.
Dorfler, Interview am 13. Februar 2008). Wichtige zu bertcksichtigende Personengruppen in der
Angebotsplanung sind Schulerinnen, Pendlerinnen, Seniorlnnen und teilweise Touristinnen (Buro 1.
LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008). Trotzdem ist es haufig sehr schwierig zu
entscheiden, welche Grundversorgung an 6ffentlichem Verkehr in den Regionen angeboten werden
soll (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008). Aufgrund der geografischen Gegebenheiten und der
Verteilung der Ballungszentren in Karnten ist das Land ein groBes Pendlerland. Daher werden fur
Arbeitnehmerinnen Park-and-Ride-Anlagen forciert und Bus und Schiene als Alternative zum Auto
angeboten. Als Beispiel dafur dient der Pendlerbus: Dieser fahrt schnell, genau in der Zeit, in der er
gebraucht wird, und bietet einen gewissen Mehrwert, z.B. die Tageszeitung und einen fixen Sitzplatz.
Ziel ist vor allem, einen Mehrwert gegentber dem Auto herauszuarbeiten (Buro 1. LH-Stellvertreter G.
Dorfler, Interview am 13. Februar 2008). Eine Alternative zum privaten Autoverkehr bei Mangel bzw.
wenn sich das Betreiben eines 6ffentliche Verkehrssystems in einer Region nicht auszahlt, bildet das
Projekt Go Mobil: Dies ist als Anruftaxi organisiert und kann flexibel fir Arztbesuche, Einkaufe etc. an-
gefordert werden (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008). Das Projekt hat
in der Zwischenzeit einen Kostendeckungsgrad von 55 % erreicht, im internationalen Vergleich ware
auch ein Deckungsgrad von 30 % bereits zufriedenstellend (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008).

Wie bereits eingangs dargestellt, wird international empfohlen, in der Raumplanung auf Bevolke-
rungsgruppen mit besonderen BedUrfnissen Rucksicht zu nehmen (Social Exclusion Unit, 2003, S.
83). So wurde in Karnten zur Verbesserung der Bedarfsorientierung am Beispiel der Gemeinde Her-
magor-Pressegger See ein Leitfaden entwickelt, wie die Bedarfsgerechtigkeit in der Verkehrsplanung
fur Manner und Frauen sichergestellt werden kann (Damyanovic, 2005). Anhand dieses Leitfadens
werden nach Aussage der Abteilung 20 Landesplanung Ausbildungen fur Praktikerinnen angeboten
(Abt. 20, Interview am 13. Februar 2008).

Auch die Sicherheit spielt bei der Verkehrsplanung eine Rolle. Laut WHO sollen Verkehrskonzepte so
geplant werden, dass die Verbraucherlnnen geschutzt und Verletzungen verhindert werden (WHO,
1999, S. 131). Verkehrssicherheit ist ein wichtiges Aufgabengebiet der Abteilung 17 StraBen- und
Brickenbau, welche nicht nur in der Planung, sondern auch im StraBen- und Winterdienst oder mit
der Einrichtung von Wildwarnsystemen und Rumpelstreifen Berlucksichtigung findet (Abt. 17, Inter-
view am 14. Februar 2008). Laut Aussage der Abteilung 17 StraBen- und Brlickenbau passieren
Unfélle aber eher durch das Verhalten der Verkehrsteilnehmerlnnen, weniger durch bauliche Fehl-
planungen. Jedoch werden bauliche MaBnahmen zur Unfallverhltung laufend gesetzt, z.B. durch die
Einrichtung von Kreisverkehren zur Geschwindigkeitsreduktion (Abt. 17, Interview am 14. Februar
2008). Vom politischen Referenten fur Verkehr werden bewusstseinsbildende MaBnahmen und In-
formationsveranstaltungen zum Thema Verkehrssicherheit in verschiedenen Altersgruppen (Kinder,
Altere) durchgefuhrt, z.B. durch die Aktion ,Sichtbar Sicher” oder ,Polizist Ferdinand” sowie durch
Verkehrssicherheitstage in allen Bezirken (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Febru-
ar 2008). Gerade Seniorinnen sind besonders haufig in Unfalle mit FuBgangerinnenbeteiligung verwi-
ckelt und die Unfallstatistik zeigt einen starken Anstieg der Unfalle mit FuBgangerinnenbeteiligung in
den Monaten Dezember bis Februar. Daher wird besonders in diesem Bereich Aufklarungsarbeit und
Bewusstseinsbildung vor Ort in den Bezirken geleistet (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview
am 13. Februar 2008). Von der Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur wird eine freiwillige
Zusatzprifung, das Road Safety Audit, aufgebaut. Im Rahmen einer Road Safety Inspection soll
das Sicherheitsempfinden der Verkehrsteilnehmerinnen (FuBgangerinnen, Radfahrerinnen, Autofah-
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rerinnen) nach einer StraBenerrichtung Uberpruft werden. Man wei3, dass das subjektive Empfinden
der Verkehrsteilnehmerinnen trotz normgerechter Errichtung der StraBe ein anderes sein kann. Ge-
ringfiigige Anderungen wie Veranderung der Radien, Sichtschutzwande, Markierungen kénnen hier
viel zur Verkehrssicherheit beitragen (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008).

Eine weitere oben angefuhrte Empfehlung ist es, ausreichend Fahrrad- und Radwegeinfrastruktur zur
Verfugung zu stellen (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 37). In Karnten ist der zlgige Ausbau des sowohl
lokalen als auch Uberregionalen Radwegenetzes ein Ziel. Auch hier spielt wieder Verkehrssicherheit
fur den zustandigen politischen Referenten eine groBe Rolle (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler,
Interview am 13. Februar 2008). Radwege sind laut Abteilung 17 StraBen- und Brickenbau relativ
sicher, sobald sie von der StraBe abgetrennt sind. Gefahrliche Bereiche sind haufig StraBeniberque-
rungen (Abt. 17, Interview am 14. Februar 2008). Fur die Abteilung 17 StraBen- und Brickenbau wére
es interessant, Meinungen und Ansichten von AuBenstehenden, wie z.B. dem Gesundheitssektor,
zu horen. Beispielsweise kdnnte beim Bau von Radwegen der gesundheitsforderliche Aspekt des
Radfahrens miteingebracht und so die Sinnhaftigkeit von Radwegen unterstrichen werden (Abt. 17,
Interview am 14. Februar 2008).

Eine weitere Aufgabe der Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur in Zusammenhang mit Ge-
sundheit ist die Férderung von LarmschutzmaBnahmen wie Larmschutzfenster und Larmschutzwan-
de (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008). Grundlage dafir ist die Umgebungslarmrichtlinie der
Européischen Union. Die Zustandigkeit bezieht sich auf den Schienenbereich, den StraBenbereich
und den Autobahnbereich in Zusammenarbeit mit der ASFINAG. Um den Grad der Zufriedenheit
der BuUrgerlnnen maoglichst hoch zu halten, werden diese in die Planung dieser MaBnahmen durch
Bargerinnenversammlungen einbezogen (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008). Der Bau der Larm-
schutzmaBnahmen erfolgt Gber die Abteilung 17 StraBen- und Brickenbau (Abt. 17, Interview am 14.
Februar 2008).

Sicherheit und Gesundheit sind auch fur die etwa 700 Mitarbeiterinnen der Abteilung 17 StraBen- und
Bruckenbau ein wichtiges Anliegen. Innerhalb der StraBenmeistereien der Abteilung 17 StraBen- und
Bruckenbau werden spezifische Weiterbildungen hinsichtlich Sicherheit und Arbeitsschutz angeboten.
Dies ist sehr wichtig fur die Mitarbeiterinnen, da sehr viele unterschiedliche, schwere Gerate bedient
werden mussen, was gefahrlich ist (Abt. 17, Interview am 14. Februar 2008). In den Arbeitsschutz
und entsprechende Sicherheitsausstattung der Mitarbeiterinnen wird laufend investiert. Weiters gibt
es eine Mitarbeiterinnenzeitung, in die von der Abteilung 12 Sanitatswesen gesundheitsrelevante
Information mitaufgenommen werden kénnte. Die Mitarbeiterinnen werden an der Optimierung der
Prozesse laufend beteiligt und sie kdnnen eigene Ideen und Verbesserungsvorschlage einbringen
(Abt. 17, Interview am 14. Februar 2008).

Raum- und Landesplanung sind weiters wichtig fur die gesundheitsférderliche Gestaltung der Lebens-
umgebungen. Auch hier ist es nétig, darauf zu achten, wo StraBen- und wo Grunflachen hinkommen,
wie Stadte geplant werden und ob Versorgungseinrichtungen auch mit 6ffentlichem Verkehr erreicht
werden kénnen (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 37). Grundsatzlich tragt eine optimale Raumplanung
nach Ansicht der Abteilung 20 Landesplanung zum praventiven Umweltschutz, praventiven Gesund-
heitsschutz und zu einer gleichwertigen Versorgungsverteilung im Raum bei (Abt. 20, Interview am
13. Februar 2008). In Karnten umfassen die nachsten groBen Ziele in der Abteilung 20 Landesplanung
einen Zeitraum von 2007 bis 2013. Die Planung erfolgt in den Bereichen Siedlungsplanung, Verkehrs-
planung, Ortsentwicklung, Flachenwidmung, Rohstoffsicherung und Naturschutzflachen. Weiters ist
der Wohnbaubereich mit Kriterien fur Wohnbauférderung und Barrierefreiheit ein wichtiges Thema
(Buro Landesrat U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008). Die Abteilung 20 Landesplanung in
Kéarnten achtet darauf, im Querschnitt zu denken, zusammenzuarbeiten und Ergebnisse gegenseitig
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zu berucksichtigen (Buro Landesrat U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008). Die zustandige Ab-
teilung 20 Landesplanung bindet daher im Landesentwicklungsprogramm (STRALE!K) alle anderen
Abteilungen ein (Abt. 20, Interview am 13. Februar 2008). Aufgrund von Abwanderung und Uberal-
terung in der Bevdlkerung wird es in Zukunft notwendig sein, in den Regionen Versorgungsknoten
zu schaffen, die kleine Zentren mit einem Mindestangebot an Versorgung sein sollen. Eine weitere
Aufgabe ist, dass diese Versorgungsknoten fur alle zuganglich sind. Es sind gemeinsam Mindest-
kriterien zu erarbeiten, wie diese Versorgungsknoten ausgestattet sein sollen, z.B. im Gesundheits-
oder im Bildungsbereich (Abt. 20, Interview am 13. Februar 2008). Auch die Interviewpartnerinnen
der Abteilung 3 Gemeinden sehen die Gefahr, dass durch Abwanderung in Richtung Stadt die Infra-
struktur im landlichen Raum verloren geht. Versorgung und Pflege werden z.B. wichtige Punkte sein,
die Uberlegt werden mussen. Kreative Ideen von allen Seiten, z.B. auch vom Gesundheitsbereich,
mussen dazu geschaffen werden (Abt. 3, Interview am 27. Februar 2008). Die Umsetzung des Lan-
desentwicklungsprogrammes ist nur gemeinsam maoglich, daher ist es ein Ziel, dafur einen Kolle-
gialbeschluss in der Landesregierung zu erwirken, damit alle Verantwortung ubernehmen. Gerade
die Abteilungen 12 Sanitatswesen und 13 Soziales, Jugend, Familie und Frau sollten sich verstarkt
einbringen, weiters ware auch die Zusammenarbeit mit den Gesunden Gemeinden sehr interessant
(Abt. 20, Interview am 13. Februar 2008). Auch vonseiten der Infrastruktur wird eine Zusammenarbeit
mit den Gesunden und Aktiven Gemeinden als groBes Potenzial fur kreative Entwicklungen gesehen
(Buro Landesrat R. Rohr, Interview am 12. Februar 2008). Eine gesundheitsférdernde Stadt- und
Landesplanung und -entwicklung ist auch dem Gesundheitsreferenten ein wichtiges Anliegen, wofur
er die Zusammenarbeit mit den zustandigen Stellen sucht (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6.
Februar 2008). Nicht nur die Beteiligung der Abteilungen, auch Blrgerinnenbeteiligung ist fur die
Abteilung 20 Landesplanung ein wichtiges Anliegen. In den letzten Jahren wurden regionale Ent-
wicklungsleitbilder in den Bezirken erarbeitet, die fur die jeweilige Region ein Gesamtbild zeichnen
sollen, damit z.B. Projektbewertungen hinsichtlich eines Gesamtbildes leichter zu bewerkstelligen
sind. Die Ziele und MaBnahmenvorschlage mussten dabei aus der Region kommen, die Abteilung 20
Landesplanung unterstitzte die Entwicklung durch Moderation, fachliche Inputs und die Sicherstel-
lung der umfassenden Bearbeitung (Abt. 20, Interview am 13. Februar 2008). Die Erfahrungen aus
der bisherigen Leitbildentwicklung zeigen, dass es sehr viele Schnittstellenproblematiken zwischen
den und innerhalb der Disziplinen, Abteilungen und Ressorts gibt. Hier mUssen interdisziplinar Run-
de Tische eingerichtet werden (Abt. 20, Interview am 13. Februar 2008). Grundsétzlich soll es nach
Meinung eines Interviewpartners der Abteilung 3 Gemeinden lohnenswert sein, am Land zu leben und
dort auch fur die Umwelt zu sorgen, die dann fur alle da ist. Den Burgerlnnen mussen daher gute
Lebensbedingungen geschaffen werden (Abt. 3, Interview am 27. Februar 2008). Mit Férderungen
wird nach Aussage des zustandigen Referenten versucht, die Nahversorgung in den Gemeinden auf-
rechtzuerhalten. Z.B. kénnen durch Sonderbedarfszuweisungen wirtschaftliche Innovationsprojekte
und Betriebsansiedlungen unterstutzt werden (Buro Landesrat R. Rohr, Interview am 12. Februar
2008). Auch auf politischer Ebene wird die Raumplanung als Querschnittsthema verstanden, als noti-
ge Anpassungen an die demografische Veranderung gesehen und Bugerlnnenbeteiligung als wichtig
erachtet (Buro Landesrat R. Rohr, Interview am 12. Februar 2008).

Auch bezuglich neuer Wohnformen sollte man nach Meinung der Abteilung 20 Landesplanung hin-
sichtlich der demografischen Entwicklung Uberlegungen anstellen. Es gibt kaum Nahversorgung,
alte Menschen werden alleine in Einfamilienhdusern leben. Eine dezentrale Versorgung ist mit den
derzeitigen Strukturen nicht gut moglich. Kleine Wohnungen am Stadtrand werden wahrscheinlich
stark nachgefragt werden. Auf soziale Netzwerke kann man sich nur verlassen, wenn diese in Struk-
turen wachsen, wo Menschen sich heimisch fahlen (Abt. 20, Interview am 13. Februar 2008). Die Ab-
teilung 20 Landesplanung mochte eine eintagige Konferenz mit dem Sozial- und Gesundheitssektor
organisieren, in der es um die Auswirkungen des demografischen Wandels vor allem in Karnten geht.
Die Brisanz des Themas scheint auf politischer Ebene nicht wahrgenommen zu werden (Abt. 20,
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Interview am 13. Februar 2008). Bezuglich Nahversorgung gibt es in Karnten ein Nahversorgungs-
konzept zur UnterstUtzung des landlichen Raums, welches vom Karntner Wirtschaftsféorderungsfonds
ausgeht. Dies ist ein Teil der Anstrengungen, um den landlichen Raum lebenswert und lebensfahig
zu gestalten (Abt. 3, Interview am 27. Februar 2008).

Im Hochbau sollen nach Ansicht der Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur ldeen fur neue
Wohnformen interdisziplindr gemeinsam mit Hygienikerlnnen, Medizinerlnnen, Architektinnen usw.
entwickelt werden. Nicht nur die Zur-Verfugung-Stellung von leistbaren Wohneinheiten, auch die Be-
rucksichtigung des Umfeldes ist dabei notwendig, um Kleinortliche Strukturen, verknupft mit Mobi-
litat, leichter umsetzen zu kénnen. Auch die Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur sieht die
Herausforderungen durch den demografischen Wandel (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008). Als
Beispiel daflr kann das deutsche Bund-Lander-Programm ,Soziale Stadt” genannt werden, wo unter
Blrgerinnenbeteiligung das Lebens- und Wohnumfeld in den Bereichen Kultur, Freizeit, Sicherheit,
Familien, Seniorlnnen und Jugend gestaltet werden soll (BZgA, 2008). Auch die Abteilung 7 Wirt-
schaftsrecht und Infrastruktur verfolgt in der Planung einen partizipativen Prozess mit allen Beteilig-
ten. Entscheidungswege und Unterlagen werden dort auBerdem offengelegt und nachvollziehbar
gemacht (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008).

Im Bereich des Hochbaus wurden Bauvorschriften hinsichtlich Barrierefreiheit abgeandert, sodass in
Zukunft verstarkt barrierefrei gebaute Wohnstatten geférdert werden (Blro Landesrat U. Scheuch, In-
terview am 12. Februar 2008). AuBerdem gehen die Forderrichtlinien in der Wohnbauférderung immer
weiter in Richtung Klimaschutz. Weiters werden landliche, strukturarme Regionen zur Verhinderung
von Abwanderung starker geférdert (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008). Barrierefreies Bauen
wird von der Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur nicht nur in Verbindung mit Menschen mit
Beeintrachtigungen gesehen, sondern auch allgemein als Forderung der Lebensqualitat (breitere
Turen, wohnen auf einer Ebene, Gehsteige ohne hohe Randsteinkanten). Altere Menschen z.B. sind
durch hohe Randsteine beim Queren der StraBe haufig gefahrdet. Auch hier sollte der demografische
Wandel wieder mitberucksichtigt werden (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008). Vonseiten des poli-
tischen Referenten fur Gesundheit und Hochbau gibt es eine Servicestelle fir Beratungen hinsichtlich
barrierefreien Bauens (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6. Februar 2008) sowie eine Informations-
broschure zu diesem Thema (Eder, 2006). Die Vergabe des Landesbaupreises und Hochbaupreises
des Landes Kéarnten, die auch in die Zustandigkeit des Hochbaureferenten fallt, bertcksichtigt bar-
rierefreies und nachhaltiges Bauen als gesundheitsférdernde Kriterien (W. Schantl, Landesrat, Inter-
view am 6. Februar 2008). Die Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur winscht sich eine Zu-
sammenarbeit mit dem Hochbaureferenten, der gleichzeitig Gesundheitsreferent ist, und méchte die
Zusammenarbeit in planerischer Hinsicht intensivieren, z.B. konnten gesundheitsférderliche Kriterien
fur Bauen und Planen erarbeitet werden (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008). Auch das Frauen-
gesundheitsprogramm hat sich zum Ziel gesetzt, einen Kriterienkatalog zu entwickeln, was Barriere-
freiheit im Gesundheitsbereich fur Frauen mit Behinderungen bedeutet (Buchinger, Gschwandtner &
Garstenauer, 2006, S. 46).

Zusammenfassend:

International wird eine Verkehrspolitik empfohlen, die den privaten Verkehr mit Kraftfahrzeugen redu-
ziert, den &ffentlichen Verkehr, FuBgangerinnen und Radfahrerinnen fordert und die Verkehrsteilneh-
merlnnen vor Unfallen schitzt. Die Raum- und Landesplanung soll die Versorgung mit Gesundheits-,
Bildungseinrichtungen etc. und den Zugang dazu fur alle sicherstellen sowie demografische Veran-
derungen berulcksichtigen. Weiters soll im Hochbau auf Barrierefreiheit und Umweltschutz geachtet
werden.

In Karnten ist der Verkehr sehr autolastig, jedoch wird auf den Ausbau von Radwegen und des 6f-
fentlichen Verkehrsnetzes z.B. fur Pendlerinnen und in den Regionen durch das Go Mobil geachtet.
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Verkehrssicherheit ist sehr wichtig fur alle Beteiligten gleich wie LarmschutzmaBnahmen. Die Lan-
desplanung arbeitet intensiv, multidisziplinar und multisektoral unter Bertcksichtigung des demogra-
fischen Wandels an neuen Konzepten fur Karnten. Die Hochbauférderung verlangt Klimaschutz und
fordert Barrierefreiheit.
— Als mogliche Bereiche fur Kooperationen werden genannt:
=== ZUsammenarbeit mit dem Gesundheitssektor bezlglich Bewusstseinsbildung und Kommu-
nikation, wie Bewegung verstarkt in den Alltag integriert werden kénnte (FuBwege, Radwege
nutzen)
=== Einbringen des gesundheitsforderlichen Aspekts beim Bau von Radwegen, um deren Sinn-
haftigkeit zu unterstreichen
=== Aufnehmen von gesundheitsrelevanten Informationen in die Mitarbeiterinnenzeitung der Ab-
teilung 17 StraBen- und Brlickenbau
= \/erstarkte Mitarbeit der Abteilungen 12 Sanitatswesen und 13 Soziales, Jugend, Familie und
Frau im Landesentwicklungsprogramm der Abteilung 20 Landesplanung
= ZUsammenarbeit der Gesunden Gemeinden sowohl mit der Abteilung 20 Landesplanung als
auch mit der Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur
=== Eine gesundheitsfordernde Stadt- und Landesplanung und -entwicklung ist auch dem Ge-
sundheitsreferenten ein wichtiges Anliegen, woflr er die Zusammenarbeit mit den zustan-
digen Stellen sucht
=== (Organisation einer Konferenz mit Landesplanung, Sozial- und Gesundheitssektor zum The-
ma ,Auswirkungen des demografischen Wandels vor allem in Karnten*
== \erstarkte Zusammenarbeit in planerischer Hinsicht zwischen Abteilung 7 Wirtschaftsrecht
und Infrastruktur und dem Hochbaureferenten (gleichzeitig Gesundheitsreferent), z.B. Ent-
wicklung von gesundheitsférderlichen Kriterien fur Bauen und Planen

6.2.5 Sektor Kultur

Gesellschaftliche Beteiligung ist ein wichtiger, gesundheitsférdernder Faktor. Die WHO stellt fest,
dass gesellschaftliche Systeme, die umfassende Beteiligung der Blrgerinnen in sozialer, wirtschaft-
licher und kultureller Hinsicht sicherstellen, gestinder sein werden als jene, die Menschen ausgren-
zen (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 12). Vor allem Armut, relative Deprivation und soziale Ausgren-
zung gelten als Faktoren, die negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben und zu vorzeitigem
Tod fuhren kénnen (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 18). Hingegen gibt es wissenschaftliche Hinweise,
die darauf hindeuten, dass Zugehorigkeit und Wertschatzung in allen Lebensbereichen als gesund-
heitsfordernde Faktoren wirken (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 14). Diese Zugehorigkeit und Wert-
schatzung nicht zu erfahren, kann allerdings flr bestimmte Bevdlkerungsgruppen zum Gesundheits-
problem werden. Vor allem Menschen, die in relativer Armut leben, bleibt unter vielen anderen Dingen
auch die volle Teilhabe am gesellschaftlichen Leben verwehrt (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 18).
Aufgrund dessen ist es fur die Forderung von Gesundheit von Bedeutung, sozial benachteiligte oder
in Armut lebende Menschen am kulturellen Leben der Gesellschaft teilhaben zu lassen. MaBnahmen,
die darauf abzielen, diese Beteiligungsmaoglichkeiten zu schaffen und die niederschwellig zuganglich
sind, kdnnen als ein Schritt zur gesellschaftlichen Teilhabe betrachtet werden.

In Karnten gibt es hierzu bereits Bemihungen im Kulturbereich. Sowohl die Abteilung 5 Kultur als
auch der dafur zustandige Referent sehen einen starken Zusammenhang zwischen Kultur und sozi-
alen Netzwerken, seelischer Gesundheit und Lebensqualitat (J. Haider, Landeshauptmann, Interview
am 26. Februar 2008; Abt. 5, Interview am 27. Februar 2008). Um auch einkommensschwacheren
Bevolkerungsgruppen den Zugang zum kulturellen Angebot in Karnten von den Kosten her zu erleich-
tern, wurde vor etwa einem Jahr der Kulturpass ins Leben gerufen. Etwa 50 Anbieterinnen in Karnten
setzen diese Initiative um, in der Eintritte bis zu 50 % ermaBigt sind. Bei allen Landesmuseen ist fur
Inhaberinnen des Kulturpasses der Eintritt gratis. Der Pass ist zuganglich fur Langzeitarbeitslose,
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Sozialhilfeempfangerinnen, Mindestrentnerinnen, Lehrlinge und Studierende. Bisher wurden etwa
1.600 Passe ausgegeben, wobei die Ruckmeldungen der Veranstalterinnen Uber die Inanspruch-
nahme unterschiedlich sind (Abt. 5, Interview am 27. Februar 2008). Das Ziel der Abteilung 5 Kultur
ist nach der Abteilungsleiterin jedenfalls, die Hemmschwellen fur den Zugang zu Kultur fur einzelne
Bevolkerungsgruppen abzubauen (Abt. 5, Interview am 27. Februar 2008).

Laut WHO kann die Gesundheit von Menschen mit Behinderungen verbessert werden, wenn ihnen
die Integration ins normale Gesellschafts- und Wirtschaftsleben ermoéglicht wird (WHO, 1999, S. 125).
Um die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am kulturellen Leben zu ermaoglichen, wird in
Kérnten auf barrierefreie Zugange zur Kultur geachtet, wobei bei Revitalisierungen von Gebauden
aufgrund des haufig bestehenden Denkmalschutzes dies nicht immer vollstdndig umsetzbar ist (Abt.
5, Interview am 27. Februar 2008). Das Frauengesundheitsprogramm Karnten hat einen umfang-
reichen MaBnahmenplan zur Férderung der Gesundheit von behinderten Frauen in Karnten erarbeitet
(Buchinger, Gschwandtner & Garstenauer, 2006, S. 45ff.), der moglicherweise Ideen flur eine Zusam-
menarbeit mit der Abteilung 5 Kultur liefern kénnte. In Stuttgart wurden z.B. Angebote speziell nach
Wunschen und Bedurfnissen von Frauen mit Behinderung entwickelt, die neben Information und
Beratung auch gemeinsame Kultur- und Freizeiterlebnisse vermitteln sollen (z.B. ,Stadtspaziergéange
fur Rolli-Fahrerinnen” oder ,Der Alltag beim Stuttgarter Ballett fir Frauen mit und ohne Behinderung®)
(Gesundheit und Miteinander ins Viertel!, 2004).

Kultur erfullt auch einen bildungspolitischen Auftrag. So wurde etwa das Musikschulwesen in Karnten
in den letzten Jahren stark ausgebaut. Von 1999 bis 2008 stieg laut Aussage des Landeshauptmanns
die Anzahl der Musikschulerlnnen in Karnten von 6.000 auf 17.000, dementsprechend auch die Anzahl
der Musiklehrerlnnen von 220 auf Uber 500 (J. Haider, Landeshauptmann, Interview am 26. Februar
2008). Im Rahmen des Musikschulwerks gibt es ,Musik mobil*“: Zur musikalischen Friherziehung
wird in Eltern-Kind-Gruppen bereits Babys Musik vermittelt, auch Kindergarten wird dies angeboten.
Es werden mit diesem Angebot aber auch Seniorlnnengruppen erreicht (Abt. 5., Interview am 27.
Februar 2008). Generell wird durch das Ausstellungs- und Projektmanagement der Abteilung 5 Kultur
darauf geachtet, dass bildungs- und regionalpolitische Zielsetzungen bericksichtigt werden. Als
Beispiel kann das Projekt ,Wasserreich* als multidisziplinar angelegtes und von mehreren politischen
Referentinnen getragenes Projekt genannt werden, in dem von Bezirken oder Gemeinden Vorschlage
fur Themen an die Abteilung 5 Kultur herangetragen werden, die dann so aufbereitet werden, dass
ein nachhaltiger Effekt sichergestellt wird und ein Bildungs- und Vermittlungscharakter erhalten bleibt
(Abt. 5, Interview am 27. Februar 2008).

Wie bereits einleitend ausgefihrt, soll Kultur moglichst allen Gruppen zuganglich sein. Um diesen
Zugang zu fordern werden in Kérnten Kulturprojekte an Schulen von der Abteilung 5 Kultur mittels
eines spezifischen Fordertopfes unterstutzt. Jedoch werden von der Abteilung 5 Kultur auch selbst
Projekte im Bildungsbereich fur Kinder und Jugendliche durchgefuhrt. Z.B. ist ein Kinder- und Ju-
gendkulturzentrum, der ,Blaue Wurfel®, im Entstehen, der einen sehr angewandten Charakter ver-
folgt. Themen wurden von der Zielgruppe vorab erfragt, wobei altere Jugendliche sich unter anderem
auch fur Themen wie Drogen und Gesundheit interessieren (Abt. 5, Interview am 27. Februar 2008).
Hier zeigt sich, dass Kulturprojekte das Potenzial haben, zur gesundheitsorientierten Wissensvermitt-
lung beizutragen. Dies zeigt sich auch hinsichtlich des ,Kids Mobil“. Dies ist ein fahrendes Kinder-
museum mit einem speziellen Kulturvermittlungsprogramm, das in die Volksschulen kommt. Es gibt
hier verschiedene Module zur Auswahl, z.B. Farbenlehre, Schule einst und jetzt, Archaologie oder
Naturwissenschaft. Die Entwicklung eines Moduls zum Thema Gesundheit ware eine gute Erganzung
zum bestehenden Angebot (Abt. 5, Interview am 27. Februar 2008).
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Zusammenfassend:

Gesellschaftliche Systeme, die umfassende Beteiligung der Burgerinnen in sozialer, wirtschaftlicher
und kultureller Hinsicht sicherstellen, sind laut WHO gesUnder als jene, die Menschen ausgrenzen.
Sozial benachteiligten und in Armut lebenden Menschen muss daher eine niederschwellige Teilhabe
am kulturellen Leben ermaglicht werden. Auch fur Menschen mit Behinderungen muss der Zugang
gesichert sein.

In Karnten wurde fur sozial Benachteiligte der Kulturpass ins Leben gerufen. Auf Barrierefreiheit
wird bei Neubauten sowie bei Revitalisierungen geachtet. Weiters wird auf den Vermittlungs- und
Bildungscharakter durch Kultur Wert gelegt, z.B. durch den Ausbau des Musikschulwesens, Projekte
wie ,Wasserreich® oder den ,Blaue Wurfel” und Kulturprojekte an Schulen.

Als maglicher Bereich fur Kooperationen wird genannt:

=== Entwicklung eines Moduls fur das fahrende Kindermuseum Kids Mobil zum Thema Gesundheit.

6.2.6 Sektor Landwirtschaft

Der landwirtschaftliche Sektor produziert nicht nur Lebensmittel, er ist weiters ebenso fur den Schutz
und die Verbesserung der Umwelt mit verantwortlich wie fur den Erhalt von StuBwasserressourcen und
die Aufrechterhaltung einer nachhaltigen Entwicklung in Landgemeinden. AuBerdem ist die Einhal-
tung der Lebensmittelsicherheit und die Forderung einer gesunden Erndhrung ein wichtiger Beitrag
der Landwirtschaft (WHO, 1999, S. 133).

Laut WHO sollte in Bioanbaumethoden sowie in die ortliche Produktion von unbedenklichen und
nachhaltigen Lebensmitteln investiert werden, um die Gesundheit und die Arbeitsplatze in den Ge-
meinden zu schitzen (WHO, 1999, S. 134). Dieses Ziel wird in Karnten sehr stark verfolgt. Der po-
litische Referent fur Landwirtschaft und Forstwesen meint, dass Landwirte mit der Lebensmittel-
produktion einen wesentlichen Beitrag zu Arbeitsplatzen und Umwelt leisten und dass der Konsum
einheimischer Lebensmittel Auswirkungen auf den Klimawandel und auf regionale Arbeitsplatze hat
(J. Martinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008). Auch der Forderung der WHO nach Bioanbau
versucht man in Karnten nachzukommen. Biologischer Anbau wird in allen Férderprogrammen mit
einem Zuschlag versehen (J. Martinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008). Erfreulicherweise
hat Karnten im Osterreichvergleich bereits einen relativ hohen Anteil an Bioflachen, das Potenzial
fur Biobetriebe hinsichtlich der Nachfrage nach Produkten ist aber trotzdem wesentlich gréoBer (Abt.
10L, Interview am 28. Februar 2008). In der Landwirtschaftskammer wurde zur Unterstitzung der
Biobauern daher ein Biokompetenzzentrum geschaffen (Land Karnten, 2005). Jedoch ist es dem
Leiter der Abteilung 10L Landwirtschaft wichtig zu sagen, dass auch der konventionelle Anbau in
Osterreich aufgrund von Verzicht auf Massenproduktion zugunsten einer spezifischen, auf die regi-
onalen Gegebenheiten ausgerichteten Produktion qualitativ hochwertig ist (Abt. 10L, Interview am
28. Februar 2008). Es gibt auBerdem das Ziel, dass die landwirtschaftlichen Fachschulen den bio-
logischen Anbau auf zumindest 50 % steigern. Jedenfalls soll das Jahr 2008 gemeinsam mit dem
Dachverband der Biobauern, Bio-Ernte Austria, verstarkt fur den Ausbau des Biobereichs genutzt
werden (J. Martinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008). Weiters werden Projekte hinsichtlich
gesunder Lebensmittelproduktion und zur Férderung des biologischen Anbaus unterstatzt (Abt. 10L,
Interview am 28. Februar 2008).

Hinsichtlich Gentechnik fordert die WHO Aufklarung und gesetzliche MaBnahmen zum Schutz der
Okosysteme und der Verbraucherinnen vor den méglichen Nebenwirkungen einer Genmanipulation.
Hierfur stellt in Karnten das Gentechnikvorsorgegesetz (K-GtVG, 2005) die gesetzliche Grundlage
dar. Das Gesetz regelt MaBnahmen, um das unbeabsichtigte Vorhandensein von gentechnisch ver-
anderten Organismen in anderen Produkten zu verhindern, MaBnahmen zu genetisch veranderten Le-
bensmitteln und Futtermitteln, MaBnahmen zur Sicherstellung der biologischen Landwirtschaft sowie
MaBnahmen zum Schutz von wildlebenden Tier- und Pflanzenarten und deren naturlichen Lebensrau-
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men (§ 1 K-GtVG, 2005). AuBerdem werden Projekte fur gentechnikfreie Milch und gentechnikfreies
Fleisch durchgefuhrt und gentechnikfreie Produktionsschienen zur Férderung der Boden- und Pflan-
zengesundheit aufgebaut (Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008). Weiters ist es fur den zustan-
digen politischen Referenten fur Landwirtschaft und Forstwesen ein Ziel, auch die Futtermittel gen-
technikfrei zu bekommen (J. Martinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008). Fur Karntnermilch
werden die Zertifizierungskosten flr Gentechnikfreiheit vom Land Ubernommen — hier liefern etwa
1.600 Landwirtinnen aus Oberkarnten gentechnikfreie Milch, wodurch fast der gesamte Oberkarntner
Raum gentechnikfrei ist (J. Martinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008).

Lebensmittelsicherheit ist in Zeiten der Globalisierung nicht mehr nur national zu betrachten. Na-
tionale Gesetze wurden bereits meist an internationale Standards angepasst. Die Lebensmittelge-
setzgebung hat sich von der Bewertung des Endprodukts auf die Risikoabschatzung und Sicherung
der Lebensmittelsicherheit verlagert (WHO, 1999, S. 106-107). In Karnten ergibt sich im Bereich der
Lebensmittelsicherheit eine wichtige Schnittstelle zwischen dem Gesundheitssektor und dem Land-
wirtschaftssektor. Die Lebensmittelaufsicht, die als Sachgebiet in der Abteilung 12 Sanitatswesen
angesiedelt ist, bearbeitet Fragen der Lebensmittelhygiene und der Lebensmittelsicherheit wie z.B.
Milch- und Fischhygiene, Ruckverfolgbarkeit von Lebensmitteln, Kontrollen von GroBkuchen, Gas-
tronomie oder Lebensmittelhandel (Amt der Karntner Landesregierung, 0.D.a). Im Rahmen der Le-
bensmittelsicherheit sind seitens des Landwirtschaftssektors in Karnten die Bereiche Tiergesundheit,
Tierhygiene, Tierhaltung sowie Seuchenvorbeugung, -abwehr und -bekampfung wichtig (J. Martinz,
Landesrat, Interview am 13. Februar 2008). Lebensmittelsicherheit bezlglich tierischer Produkte und
Ruckstande ist neben der Zoonosenbekampfung ein zentraler Arbeitsschwerpunkt der Abteilung 10V
Veterinarwesen: Durch den Ruckstands- und Kontrollplan erfolgt eine Untersuchung des Fleisches
auf Arzneimittelrickstande und sonstige Umweltkontaminanten. Weiters werden durch 85 Fleisch-
untersuchungstierarztinnen Schlachttier- und Fleischuntersuchungen durchgefuhrt. AuBerdem erfol-
gen Hygienekontrollen bei Betrieben, die tierische Produkte erzeugen. Es werden auch Erhebungen
bezluglich Campylobakteriose und Salmonellosen durchgefuhrt (Abt. 10V, Interview am 12. Februar
2008). Im Rahmen der Lebensmittelsicherheit erfolgt bereits eine gut strukturierte Zusammenarbeit
zwischen der Abteilung 10V Veterinarwesen und der Abteilung 12 Sanitatswesen, diese Zusammenar-
beit wird im Rahmen der Einrichtung eines gemeinsamen Kompetenzzentrums noch optimiert werden
(Abt. 10V, Interview am 12. Februar 2008), welches nach Aussage des Referenten flr Landwirtschaft
und Forstwesen die Produktionssicherheit mit dem Konsumentinnenschutz koppeln wird (J. Martinz,
Landesrat, Interview am 13. Februar 2008).

Ein weiterer wichtiger Bereich der Lebensmittelsicherheit ist in Karnten die Zusammenarbeit und
Schnittstelle im Bereich der Tiergesundheit. Beispielsweise ist die Zoonosenbekampfung ein wichtiger
Aufgabenbereich der Abteilung 10V Veterinarwesen, wo es auch Zusammenarbeit mit der Abteilung
12 Sanitatswesen z.B. im Rahmen der Zoonosenkommission und der Lebensmittelaufsicht gibt (Abt.
10V, Interview am 12. Februar 2008). Beispielsweise werden zurzeit in Karnten MUckenpopulationen
untersucht, die haufig Ubertrager von viralen Erkrankungen sind, welche auch den Humanbereich
betreffen. Daten der Auswertung kénnen an die Abteilung 12 Sanitatswesen weitergegeben werden,
da hier sowohl von veterinar- als auch von humanmedizinischer Seite Forschung bezlglich der tber-
tragbaren Erkrankungen notwendig ist. Eine gemeinsame Offentlichkeitsarbeit und Bewusstseins-
bildung mit der Abteilung 12 Sanitatswesen ist hier vorstellbar (Abt. 10V, Interview am 12. Februar
2008). Eine Wissenslicke konnte bei Humanmedizinerinnen im Bereich der Tierkrankheiten und der
vom Tier auf den Menschen Ubertragbaren Krankheiten sein, die durch gemeinsame Fortbildungen
geschlossen werden konnte (Abt. 10V, Interview am 12. Februar 2008). Nicht nur fur Weiterbildung,
sondern auch im Sinne der Vernetzung konnte eine gemeinsame Tagung zwischen Veterinar- und
Humanmedizinerinnen Bereiche sowohl aus der Human- als auch aus der Tiergesundheit erortern.
Auf Bundesebene gibt es bereits gemeinsame Tagungen von den Landesveterinardirektorlnnen und
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leitenden Angestellten der Lebensmittelsicherheit, es wére sinnvoll, solche Veranstaltungen auch auf
Landesebene einzufuhren (Abt. 10V, Interview am 12. Februar 2008). Im Bereich der Zoonosenbe-
kampfung waren auch gemeinsame Schulungen sinnvoll. Weiters wird in Zukunft eine Website mit
Information bezuglich Zoonosen fur die Bevolkerung eingerichtet, auf der eine gemeinsame Informa-
tionsvermittlung betrieben werden sollte (Abt. 10V, Interview am 12. Februar 2008). Als weitere Bei-
spiele fur die Zusammenarbeit mit dem Gesundheitssektor sind neben der Lebensmittelaufsicht und
der Zoonosenkommission auch die Zusammenarbeit bei humanen Ausbrtuchen der Salmonellose,
die Tuberkulosebekampfung, die Uberwachung von Bissverletzungen auf Tollwuterkrankungen, die
Landesanstalt fur veterindrmedizinische Untersuchungen in Ehrental oder die Zusammenarbeit im
Krisenstab, z.B. bei Vogelgrippe, zu nennen (Abt. 10V, Interview am 12. Februar 2008).

Tierschutz und Tiertransporte sind weitere wichtige Aufgabenbereiche, wobei der Landesrat fur Land-
wirtschaft und Forstwesen eine Einschrankung von Lebendtiertransporten und internationalen Tier-
transporten hinsichtlich der Steigerung der Lebensmittelqualitat als sehr wichtig empfindet (J. Mar-
tinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008). Kontakt im Tierschutz besteht vor allem zwischen
den Amtsarztinnen und den Amtstierarztinnen (Abt. 10V, Interview am 12. Februar 2008).

Es ist laut WHO wichtig, in der Gemeinschaftsverpflegung gesundes Essen anzubieten und gesun-
des Essen zu fordern (WHO, 1999, S. 107). In Karnten ist nach Aussage des Landesrats fur Landwirt-
schaft und Forstwesen beim Auskochen flr Bedienstete und Schilerinnen der landwirtschaftlichen
Fachschulen auf biologisch angebaute Lebensmittel zurtickzugreifen, sollte dies nicht moéglich sein,
ist zumindest auf moglichste Regionalitat der Lebensmittel zu achten. Weiters gibt es auch laufende
Gesprache mit GroBverpflegerinnen wie Krankenhauser, Kasernen und andere Schulen, jedoch han-
gen die Moglichkeiten fur biologische Lebensmittelangebote immer auch von deren Budgets ab (J.
Martinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008).

Ein verbesserter Dialog mit Verbraucherlnnen ist laut WHO ein weiteres wichtiges Anliegen (WHO,
1999, S. 134). Hier sieht der Landesrat fur Landwirtschaft und Forstwesen die Notwendigkeit, dass
die Wichtigkeit und Wertigkeit von Lebensmitteln bewusster gemacht werden muss hinsichtlich des-
sen, dass Ernahrung ein wichtiges Gesundheitsthema ist (J. Martinz, Landesrat, Interview am 13.
Februar 2008). Hier wird auch eine Mdglichkeit zur verstarkten Zusammenarbeit mit dem Gesund-
heitssektor gesehen, da ein gemeinsames Ziel der Aufklarung und Bewusstseinsarbeit verfolgt wer-
den kann. Weiters muss laut Meinung des politischen Referenten fur Landwirtschaft und Forstwesen
darauf hingewiesen werden, dass Qualitat einen gewissen Preis hat (J. Martinz, Landesrat, Interview
am 13. Februar 2008). Auch die Leitung der Abteilung 10L Landwirtschaft sieht eine Notwendigkeit
darin, Bewusstsein bei den Konsumentinnen dafir zu schaffen, dass fur gesunde, hochwertige Le-
bensmittel mehr zu bezahlen ist, und zu diesem Punkt eine Méglichkeit der Zusammenarbeit mit dem
Gesundheitssektor (Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008).

Auch die von der WHO genannte Aufrechterhaltung einer nachhaltigen Entwicklung in Landgemein-
den (WHO, 1999, S. 133) ist in Karnten ein Anliegen. Betriebe sollen nach Aussage des Landesrats
fUr Landwirtschaft und Forstwesen in den Gemeinden gehalten werden sowie Familien- und Nach-
barschaftsstrukturen erhalten bleiben (J. Martinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008). Dafur
wurde auch ein zum Teil EU-co-finanziertes Projekt, das Dorfservice, ins Leben gerufen (J. Martinz,
Landesrat, Interview am 13. Februar 2008). Die Einrichtung von Genussregionen in Karnten soll Ar-
beitsplatze vor Ort sicherstellen und anhand von Kooperationen und Verkaufsgemeinschaften einen
Mehrwert erzielen. In jeder Genussregion wird jeweils ein Spitzenprodukt mit regionalem Bezug aus-
gezeichnet (J. Martinz, Landesrat, Interview am 13. Februar 2008).
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Hinsichtlich der von der WHO geforderten MaBnahmen zur Wahrung der Qualitdt und Quantitat von
SuBwasserressourcen (WHO, 1999, S. 134) gibt es in Karnten ein Nitrataktionsprogramm ,Gesundes
Wasser" (Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008). Generell wird die Verantwortung fir die Umwelt
so wahrgenommen, dass auf die Umsetzung des Kyoto-Protokolls geachtet wird (Abt. 10L, Interview
am 28. Februar 2008).

Arbeitssicherheit in der Landwirtschaft ist ein wichtiger Beitrag zur Gesundheit, dem durch MaB-
nahmen Uber die Sozialversicherungsanstalt der Bauern und die Landwirtschaftskammer Rechnung
getragen wird. Weiters wird auch Schutzkleidung subventioniert und beztglich des Umgangs mit
Chemikalien, Spritzmitteln und Pflanzenschutzmitteln beraten (J. Martinz, Landesrat, Interview am 13.
Februar 2008). Auch in den landwirtschaftlichen Fachschulen werden die Bediensteten nach arbeits-
medizinischen Grundlagen ausgerUstet und versorgt (Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008). Auch
Waldbesitzerinnen, die selbst Waldarbeiten durchfihren, muassen hinsichtlich Sicherheit, richtiger
Ausrustung und Krankheiten wie Borreliose aufgeklart sein. Eine wichtige Funktion Gbernimmt hier
wiederum die Sozialversicherung der Bauern (Abt. 10F, Interview am 28. Februar 2008).

Laut Einschétzung der Leitung der Abteilung 10L Landwirtschaft ist die Arbeit auf einer Landwirt-
schaft zwar einerseits gefahrlich, andererseits scheinen durch die Art der Tatigkeiten auch positive
Auswirkungen auf die Gesundheit wahrscheinlich zu sein (Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008).
Die Sozialversicherung der Bauern hat neben ihrer arbeitsmedizinischen Téatigkeit auch eine Stelle
fur Gesundheitsforderung eingerichtet. Weiters stehen in der Landwirtschaftskammer zwei Psycho-
loglnnen als Ansprechpartnerinnen bei psychosozialen Problemen fur Bauern und Bauerinnen zur
Verfugung. Dieses Angebot wird von den Frauen in sehr gutem Ausmal, von den Mannern weniger
in Anspruch genommen. In Krisenfallen kommen die Psychologlnnen auch auf den Hof, zudem kann
auch telefonisch und anonym Auskunft eingeholt werden (Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008).
Eine Aufschlisselung von Gesundheitsproblemen und -ressourcen speziell fur Landwirtinnen, z.B.
anhand einer Studie oder eines Spezialberichts, ware eine gute Grundlage fur die Entwicklung und
Umsetzung von gemeinsamen Projekten zwischen der Abteilung 10L Landwirtschaft und der Abtei-
lung 12 Sanitatswesen (Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008).

Eine weitere Kooperation zwischen Gesundheits- und Landwirtschaftssektor besteht in der schularzt-
lichen Betreuung der landwirtschaftlichen Fachschulen durch die Abteilung 12 Sanitatswesen (Abt.
10L, Interview am 28. Februar 2008).

Die Abteilung 10F Forstwesen bietet Waldpadagogik fur Kinder und Jugendliche an. Waldpadagogik
ist als eine eigene Ausbildungsschiene in den forstlichen Ausbildungsstatten eingerichtet. Der Zu-
gang zur Waldpadagogik erfolgt Gber die Schulen, etwa 4.500 Schulerlnnen nahmen das Angebot im
Jahr 2007 in Anspruch (Abt. 10F, Interview am 28. Februar 2008). Weiters gibt es auch das Angebot
der Schule auf der Alm, ein gemeinsames Projekt der Abteilung 10L Landwirtschaft mit der Kammer
fur Land- und Forstwirtschaft. Eigens ausgebildete Almwirte bringen den Kindern das Leben auf der
Alm, den Umgang mit der Natur nahe. Schulen, die dieses Angebot in Anspruch nehmen, erhalten
eine Forderung. Obwohl auch fur altere Schulerlnnen gedacht, wird die Schule auf der Alm haupt-
séchlich von Volksschulen in Anspruch genommen. Ein weiteres Angebot ist die Schule am Bauernhof
(Abt. 10L, Interview am 28. Februar 2008). Acht ,Schule auf der Alm“-Betriebe stehen in Karnten zur
Auswahl und bieten ein ein- oder mehrtagiges Erlebnisprogramm an (Karntner Aimwirtschaftsverein,
0.D.). Die Abstimmung der Projekte ,Schule auf der Alm“, ,Schule am Bauernhof*, ,Waldpadagogik*
mit anderen Initiativen und Projekten, z.B. mit der ,Gesunden Schule”, ware winschenswert (Abt.
10L, Interview am 14. Februar 2008).
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Gesetzliche Rahmenbedingungen werden in Karnten dem Landwirtschaftssektor durch die Abteilung
11 Agrarrecht vorgegeben. Gesetzliche Grundlagen fur die Arbeit im Landwirtschaftssektor sind z.B.
das Jagdrecht (K-JG 2008), Fischereirecht (K-FG 2000), Kulturpflanzenschutzgesetz (K-KPSG 2001),
Veterinarrecht, Sanitatsrecht oder die landwirtschaftliche Lebensmittelkontrolle. Im Rahmen der Le-
bensmittelkontrolle fallen jene Bereiche in das Aufgabengebiet der Landwirtschaft, welche landwirt-
schaftliche Produkte betreffen, z.B. Weinbaugesetz (K-WG 2005) oder Buschenschankgesetz (K-BuG
2003). Weiters gibt es in der Ruckstandskontrollenverordnung enge Verbindungen zur Lebensmittel-
inspektion (Abt. 11, Interview am 12. Februar 2008). Als Beispiel fur eine mogliche (nicht genutzte)
engere Zusammenarbeit kann die Tierkdrperverwertungsverordnung (2005) genannt werden: Hier
ware es moglich gewesen, ahnlich wie in anderen Bundeslandern, ein Seuchenvorsorgegesetz ge-
meinsam zu entwickeln. Eine enge Zusammenarbeit bei &hnlichen Projekten ware vonseiten der Ab-
teilung 11 Agrarrecht winschenswert (Abt. 11, Interview am 12. Februar 2008).

Zusammenfassend:

— Schnittstellen zwischen Landwirtschaft und Gesundheit sieht die WHO beispielsweise in einer Inten-
sivierung der Bioanbaumethoden und lokaler Produktion von Lebensmitteln, in SchutzmaBnahmen fir
Okosysteme betreffs Gentechnik, der Wahrung der StiBwasserressourcen und in der Lebensmittelsi-
cherheit. Das Angebot und die Férderung von gesundem Essen und der Dialog mit Verbraucherlnnen
sowie eine nachhaltige Entwicklung von Landgemeinden werden ebenfalls als wichtig beschrieben.

— In allen diesen Bereichen wird in Karnten bereits vonseiten des Landwirtschaftssektors gearbeitet.
Biologischer Anbau wird besonders geférdert, das Gentechnikvorsorgegesetz schutzt Verbrauche-
rinnen und Ressourcen, Verantwortung fur die Umwelt wird durch Programme wahrgenommen, in der
Lebensmittelsicherheit und Tiergesundheit gibt es eine enge Zusammenarbeit mit dem Gesundheits-
sektor. Weiters wird der Arbeitsschutz der in der Landwirtschaft Tatigen sehr wichtig genommen, es
werden gesundheitsfordernde Verhaltnisse in den landwirtschaftlichen Fachschulen vermittelt und
durch verschiedene Projekte Beitrage hinsichtlich der Vermittlung von Umwelt und Landwirtschaft an
Kinder und Jugendliche geleistet.

— Als mogliche Bereiche fur Kooperationen werden genannt:

=== Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit bezlglich des Wertes von gesunden Lebensmit-
teln und gesunder Ernahrung

=== Abstimmung der Projekte Waldpadagogik, Schule auf der Alm und Schule auf dem Bauern-
hof mit den Gesunden Schulen des Gesundheitslandes

=== Frarbeitung einer Studie oder eines Spezialberichts Uber Gesundheitsprobleme bei Landwir-
tinnen als Grundlage fur gemeinsame Projekte im Gesundheitsférderungsbereich

=== Gemeinsame Informationsbereitstellung auf der Homepage in der Zoonosenbekampfung,
welche als Informationsmedium fur die breite Bevdlkerung dienen wird

=== Auswertung der Daten aus der Grundlagenforschung tUber Mickenpopulationen in Karnten
sowohl von tier- als auch von humanmedizinischer Seite — eine gemeinsame Bewusstseins-
bildung und Information bezlglich dieser neuen Erkrankungen

== \Weiterbildung fur Humanmedizinerinnen im Bereich der Tierkrankheiten und der von Tieren
auf Menschen Ubertragbaren Krankheiten

=== Einrichtung einer gemeinsamen Tagung fur Veterinar- und Humanmedizinerlnnen auf Lan-
desebene, um gemeinsame Themen zu erortern und verstarkt Netzwerke zu bilden — wird
bereits auf Bundesebene erfolgreich praktiziert

= Zusammenarbeit bei der Entwicklung von Gesetzen, die sowohl den Veterinar- als auch den
Humanbereich betreffen kénnten
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6.2.7 Sektor Recht

Die Verwaltung ist verantwortlich fur die Umsetzung von Gesetzen sowie flr gesetzliche MaBnah-
men bei VerstdBen gegen Gesetze zum Umwelt- und Gesundheitsschutz (WHO, 1999, S. 137). Eine
wichtige Option, zur Férderung der Gesundheit beizutragen, ist es, Gesetze so zu erlassen, dass die
Umsetzung der Weltgesundheitserklarung in partnerschaftlicher Zusammenarbeit mit allen erleichtert
wird (WHO, 1999, S. 137). Hierzu bedarf es allerdings eines umfassenden Verstandnisses von Ge-
sundheit, das in anderen Sektoren zum Teil erst geschaffen werden muss (WHO, 1999, S. 126).
Im Osterreichischen Bundesstaat sind die staatlichen Aufgaben zwischen dem Bund und den Lan-
dern geteilt. Die Angelegenheiten im Bereich des Gesundheitswesens sind Uberwiegend vom Bund
wahrzunehmen (Abt. 2V, Interview am 27. Februar 2008). Von den Restkompetenzen, die von den
Landern wahrzunehmen sind, sieht in Karnten die Abteilung 2V Verfassungsdienst den Schwerpunkt
im Bereich des Krankenanstaltenrechts. Das Land Karnten hat nach Aussage des Leiters der Abtei-
lung 2V Verfassungsdienst im Bereich des Krankenanstaltenrechts die Grundséatze vom Bund durch
Ausfuhrungsgesetzgebung umzusetzen. In sonstigen gesundheitsbezogenen Bereichen (Pflegebe-
reich, Patientlnnen- und Pflegeanwaltschaft, Behindertenhilfe, Rettungswesen, Leichenbestattung,
Gemeindesanitatswesen, Heilvorkommen und Kurortwesen) hat das Land Kéarnten eine autonome
Landesgesetzgebung (Abt. 2V, Interview am 27. Februar 2008).

Uber die Gesetzgebung im Bereich der Krankenversorgung hinaus kann der Sektor Recht einen gro-
Ben Beitrag zur Verankerung der multisektoralen Verantwortung fur Gesundheit beitragen. Multisek-
torale Verantwortung fur Gesundheit bedeutet, dass alle Sektoren fur die gesundheitlichen Auswir-
kungen ihrer Konzepte und Programme rechenschaftspflichtig sind und dass diese Sektoren er-
kennen, welche Vorteile es bringt, Gesundheit zu fordern und zu schitzen (WHO, 1999, S. 126).
Rechenschaftspflicht kann erreicht werden, indem alle sozialen und wirtschaftlichen Konzepte oder
Programme, die sich auf die Gesundheit auswirken kénnten, nach deren Auswirkungen auf Gesund-
heit beurteilt werden (WHO, 1999, S. 126). Daflr braucht es starke Anreize und gegebenenfalls
Gesetze, die alle Sektoren zu gesundheitsférderlichem Handeln motivieren und die diese fur ge-
sundheitliche Auswirkungen ihrer Arbeit zur Rechenschaft ziehen kénnen. Der Gesundheitssektor hat
daflr wissenschaftliche Grundlagen zu liefern und muss dadurch den Stellenwert von Gesundheit in
die Regierung, in alle Sektoren, in die Offentlichkeit und zu Spitzenpolitikerinnen und wirtschaftlichen
Fuhrungskraften bringen (WHO, 1999, S. 127).

Health Impact Assessment (HIA) oder Gesundheitsvertraglichkeitspriufung bedeutet, dass MaBnah-
men und Gesetze auf deren mogliche Auswirkungen auf die Gesundheit einer Bevolkerung Uberpruft
werden. HIA ermdglicht, verschiedene MaBnahmenoptionen und deren Auswirkungen auf Gesundheit
zu prafen und Empfehlungen, wie positive Auswirkungen auf Gesundheit maximiert und negative
Auswirkungen vermindert werden kénnen, zu entwickeln. HIA soll auch zukulnftige Gesetzgebungs-
prozesse durch Information und Bewusstseinsstarkung beeinflussen. Da alle Sektoren mit ihrer Arbeit
Auswirkungen auf die Gesundheit einer Bevolkerung haben, kénnen wiederum auch alle Sektoren von
solchen Assessments profitieren (Kemm, 2006, S. 189-196).

In Karnten werden Gesetzesentwdlrfe zentral von der Abteilung 2V Verfassungsdienst vorbereitet,
nicht von den einzelnen Fachrechtsabteilungen. Von der Abteilung 2V Verfassungsdienst des Landes
Kéarnten werden Gesetzesentwurfe an alle nach Ansicht der Abteilung vom Gesetz Betroffenen (z.B.
Landesabteilungen, Kammern, Krankenanstaltenbetriebsgesellschaft, Selbsthilfeorganisationen,
Patientinnenanwaltschaft etc.) zur Begutachtung geschickt, wobei es keine vorgegebenen Kriterien
gibt, nach denen die Entwlrfe zu begutachten sind (Abt. 2V, Interview am 27. Februar 2008). Re-
gelungsvorschlage und -anregungen aus Gesundheitssicht, wie Gesetzesentwdlrfe (dhnlich einem
Health Impact Assessment) nach deren Auswirkungen auf Gesundheit zu bewerten sind, werden von
der Abteilung 2V Verfassungsdienst gerne entgegengenommen (Abt. 2V, Interview am 27. Februar
2008).
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Der Gesundheitsaspekt wird nach Meinung des politischen Biiros von Landesrat Scheuch in Oster-
reich zumindest teilweise — mehr als anderswo in Europa — in der Umweltvertraglichkeitsprifung mit-
bedacht (Blro Landesrat U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008). Jedoch werden bei Umweltver-
traglichkeitsprifungen starker umweltmedizinische Einflusse auf die Gesundheit mitberlcksichtigt,
wahrend bei Health Impact Assessments die Auswirkungen auf Gesundheit umfassend und ganzheit-
lich betrachtet werden (WHO, 1999a). Den Gesundheitsaspekt mitzubertcksichtigen wird im selben
Interview als sinnvolle Erganzung der Umweltvertraglichkeitsprifung gesehen (BUro Landesrat U.
Scheuch, Interview am 12. Februar 2008). Eine ganzheitlichere Bertcksichtigung von Gesundheit,
weg von der biomedizinischen Betrachtungsweise, ist in der strategischen Umweltvertraglichkeits-
prufung angedacht (siehe Kap. 6.2.10). Die Leitung der Abteilung 20 Landesplanung gibt an, dass
sie die EinfUhrung von Health Impact Assessments begrtBen wirde, da die Abteilung selbst nicht so
genau auf gesundheitliche Fragen eingehen kann, wie es manchmal wunschenswert ware. Die Ein-
fuhrung von Health Impact Assessments kann nach Meinung der Leitung der Abteilung 20 Landespla-
nung aber nur Uber die Europaische Union erfolgen (Abt. 20, Interview am 13. Februar 2008).

Laut WHO kénnen MaBnahmen, die Solidaritat, Burgerinnenbeteiligung und sozialen Zusammenhalt
fordern, sowie soziale und politische Netzwerke durch die Entwicklung gesunder Gemeinschaften
zu einer besseren Gesundheit beitragen (WHO, 1999, S. 96). Sozialer Zusammenhalt wirkt sich aber
nicht nur auf den Gesundheitszustand einer Bevolkerung aus, sondern auch darauf, wie haufig Unfal-
le, Gewalt, z.B. Mord, und Verbrechen in einem Land vorkommen. Ein guter sozialer Zusammenhalt
scheint sich positiv auf die Sicherheit eines Landes auszuwirken (Wilkinson, 2001, S. 189-194). In
Schweden wurde sozialer Zusammenhalt durch Wahlbeteiligung gemessen und mit selbst bewerteter
Gesundheit in Verbindung gebracht. Es lieB sich ablesen, dass in Gegenden mit niedrigem sozialen
Zusammenhalt, der mit der Hohe der Wahlbeteiligung definiert wurde, die dort Wohnenden ein signi-
fikant héheres Risiko hatten, ihren Gesundheitszustand als schlecht zu bewerten, als in Gegenden
mit dem héchsten sozialen Zusammenhalt. Individuelle Faktoren wie Alter, Geschlecht oder Bildungs-
status beeinflussen die Starke des sozialen Zusammenhalts nicht (Sundquist & Yang, 2007). Da es
einen Zusammenhang zwischen Bildungsstatus und sozialer Beteiligung gibt, bedeutet das, dass
Bildung wichtig fur die Steigerung von Sozialkapital ist (Sundquist & Yang, 2007, S. 332). Auch ein
Interviewpartner der Abteilung 3 Gemeinden des Landes Karnten sieht die Notwendigkeit, dass vor
allem jungen Menschen in Karnten im Rahmen von Politischer Bildung das Demokratieverstandnis
besser vermittelt werden muss, da dies Voraussetzung fur Partizipation in politischen Prozessen ist.
Instrumente wie z.B. einen Jugendgemeinderat gibt es in Karnten derzeit nicht, nach Meinung der
Abteilung 3 Gemeinden waren solche Instrumente politisch Gberlegenswert (Abt. 3, Interview am 27.
Februar 2008). Gemessen am Bund und an den Bundeslandern gibt es laut Aussage des Landes-
hauptmanns jeweils eine zufriedenstellende bis Uberdurchschnittliche Wahlbeteiligung in Karnten
(J. Haider, Landeshauptmann, Interview am 26. Februar 2008). Die Karntner Genderstudie zeigt auf,
dass fur Frauen 6sterreichweit gesehen Politik weniger wichtig erscheint als fur Manner. Karntner
sind im Osterreichvergleich weniger politisch, weshalb in Karnten der Geschlechtsunterschied kaum
existent ist. Frauen in Karnten zeigen hauptsachlich Unzufriedenheit mit der eigenen politischen Par-
tizipation und der Politik im Allgemeinen (Brunner, Alexandrowicz & Mayring, 2004, S. 43-46).

Zusammenfassend:

Laut WHO tragen Gesetze und deren Umsetzung zum Umwelt- und Gesundheitsschutz bei und
kénnen die partnerschaftliche Umsetzung der Weltgesundheitserklarung unterstitzen. Weiters sind
Gesetze starke Anreize daflur, durch Rechenschaftspflicht die multisektorale Verantwortung fur Ge-
sundheit sicherzustellen. Health Impact Assessments kénnen als Instrument fur die Bewertung der
Auswirkungen von MaBnahmen auf Gesundheit dienen. Weiters kann Wahlbeteiligung als Indikator fur
sozialen Zusammenhalt verwendet werden. Ein guter sozialer Zusammenhalt tragt nicht nur zu einem
besseren Gesundheitsstatus, sondern auch zur Sicherheit eines Landes bei.
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— In Karnten werden Gesetzesentwurfe von allen, die vom Gesetz betroffen sind, begutachtet. Die
Wahlbeteiligung in Karnten ist im Osterreichvergleich zufriedenstellend bis (iberdurchschnittlich.
— Als moglicher Bereich fur Kooperationen wird genannt:
=== Entwicklung von Kriterien fur die Begutachtung von Gesetzesentwurfen, wie diese nach deren
Auswirkungen auf Gesundheit zu bewerten sind.

6.2.8 Sektor Soziales

Wie die Ergebnisse des vorliegenden Berichts zeigen, sind soziobkonomische Umstande eine ganz
zentrale, unumstritten wichtige Gesundheitsdeterminante. Dies bestatigt wieder den Zusammenhang
zwischen Gesundheitszustand und soziodkonomischen Bedingungen, auch flir wohlhabende Ge-
sellschaften (WHO, 1999, S. 94). Die WHO berichtet, dass die Wissenschaft bis zur Halfte aller
Krankheiten dieser Determinante zuschreibt (WHO, 1999, S. 94). Die wichtigsten sozio6konomischen
Einflussfaktoren sind Ausbildung, Einkommen und Beschaftigung, die durch MaBnahmen im Sektor
Soziales beeinflusst werden kénnen. Vor allem Menschen, die bereits einmal benachteiligt wurden,
sind in weiterer Folge am starksten geféhrdet, wieder benachteiligt zu werden (Wilkinson & Marmot,
2004, S. 12). Also ist es Aufgabe der Sozialpolitik, MaBnahmen und Politikentscheidungen zum Aus-
gleich dieser bereits erfolgten Benachteiligung einerseits als Sicherheitsnetz zu treffen, andererseits
aber auch sicherzustellen, dass dieses Sicherheitsnetz als Sprungbrett nach vorne benutzt werden
kann (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 12). Diese MaBnahmen und Politikentscheidungen sollen die ma-
teriellen, aber auch die psychosozialen Bedurfnisse der Menschen berlcksichtigen. Diese Interven-
tionen sollten vor allem die Unterstitzung von Familien mit kleinen Kindern, die soziale Integration,
die Beseitigung von materiellen und finanziellen Unsicherheiten sowie die Férderung von Lebensbe-
waltigungsfahigkeiten beinhalten (Wilkinson & Marmot, 2004, S. 14).

Laut WHO soll eine Politik gemacht werden, die Sozialleistungen fur spezifische Altersgruppen und
fur Familien mit niedrigem Einkommen vorsieht (WHO, 1999, S. 96). In Karnten wird laut Aussage
des Landeshauptmanns auf die Verbesserung sozialpolitischer Leistungen fur Familien Wert gelegt:
Es stehen Gratiskindergéarten vormittags ab dem 3. Lebensjahr zur Verfligung, es soll weiters die
materielle Ausstattung von Familien verbessert werden, z.B. anhand des Babygeldes oder des Schul-
startgeldes, des Muttergeldes fur Frauen Uber 60 Jahre, die ohne Versorgung sind, oder des Geldes
fur die Alten- und Pflegebetreuung (J. Haider, Landeshauptmann, Interview am 26. Februar 2008).
Weiters gibt es in Karnten den Teuerungsausgleich. In ,Sozialmarkten® werden fur sozial schwéachere
Bevolkerungsschichten Waren von Verkaufsketten, die nicht mehr in den Handel kommen, aber noch
nicht abgelaufen sind, stark verbilligt verkauft (J. Haider, Landeshauptmann, Interview am 26. Febru-
ar 2008).

Eine wichtige gesetzliche Grundlage fur die Stitzung von Karntnerlnnen mit niedrigem Einkommen ist
das Karntner Mindestsicherungsgesetz (K-MSG, 2007). Als Aufgabe der sozialen Mindestsicherung
wird nach § 1 Abs. 1 die Hilfe des Landes Karnten fur ein moglichst selbst bestimmtes Leben und eine
soziale Teilhabe sowie die Hilfe des Landes Karnten fur Menschen mit Behinderung genannt. Soziale
Notlagen und dadurch bedingte Ausgrenzungen sollen vermieden werden (§ 1 Abs. 2 lit. a K-MSG,
2007), Personen sollen befahigt werden, soziale Notlagen moglichst aus eigener Kraft abzuwenden
und dauerhaft zu Gberwinden (§ 1 Abs. 2 lit. b K-MSG, 2007), und nétige Bedurfnisse von Menschen
in sozialen Notlagen sollen gedeckt werden (§ 1 Abs. 2 lit. ¢ K-MSG, 2007). Nach Aussage der Leite-
rin der Abteilung 13 Soziales, Jugend, Familie und Frau wurde durch dieses Gesetz gesichert, dass
nicht nur der Anspruch auf konkrete Leistung besteht, sondern dass das gesamte Lebensumfeld
des/der Betroffenen mitbertcksichtigt wird (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008). Es werden Be-
darfs- und Hilfsplane erstellt, es gibt nun eine verbesserte Informationspflicht und die Leistungen
sind hoéher als nach den bisherigen Bestimmungen, zum einen als eine finanzielle Grundsicherung,
zum anderen durch bestimmte FordermaBnahmen wie Heizkostenzuschusse (Abt. 13, Interview am 5.
Februar 2008). Zurzeit ist nach Aussage der Leiterin der Abteilung 13 Soziales, Jugend, Familie und
Frau auch ein Karntner Integrationsgesetz in Erarbeitung (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008).
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Es sollte laut WHO neben kostenloser Gesundheitsversorgung und kostenloser Ausbildung auch
das Wohnen subventioniert werden (WHO, 1999, S. 96). Der soziale Wohnbau ist nach Aussage der
Leitung der Abteilung 4 Finanzen, Wirtschaft, Wohnungs- und Siedlungswesen der erste Ansatz in
der Wohnbauférderung (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008). Durch hohe Anforderungen an den
Klimaschutz wird allerdings durch hohere Baukosten fur Niedrigenergiehauser moglicherweise die
sozial schwachere Klientel nicht mehr erreicht (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008).

Eine zentrale Aufgabe des Gesundheits- und Sozialsektors ist die Ausdifferenzierung des Leistungs-
angebotes im Bereich Pflege (Kuhimey, 2003, S. 299). In Karnten ist ein Ziel, dass die Heim- und
Anstaltspflege sowie die mobilen Pflegedienste flachendeckend und unter Sicherung von Qualitats-
standards und weiters auch teilstationare Betreuungseinrichtungen sowie das Angebot an alterna-
tiven Wohnformen ausgebaut werden. Weiterhin wird nach Aussage der Leiterin der Abteilung 13
Soziales, Jugend, Familie und Frau trotz Ausbaus der Pflegeangebote in Karnten der GroBteil der
Pflegeleistungen noch zu Hause erbracht. Pflegende Angehdrige sind gesundheitlichen Belastungen,
wie z.B. Burn-out, ausgesetzt. Daher soll es weiterhin Angebote flur pflegende Angehdrige geben
(Buro 2. LH-Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008). Diese Personen werden
durch flankierende MaBnahmen wie z.B. die Organisation von Pflegestammtischen, Informationen
auf Gesundheitsmessen, das Projekt ,Pflege fir zu Hause — von Profis lernen” fur pflegende Ange-
horige, Kurzzeitpflege, Urlaubsaktionen fur pflegende Angehdrige oder in der Weiterversicherung in
der Pensionsversicherung usw. unterstutzt (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008). Wie bereits auch
im Unterkapitel 6.2.3 diskutiert, empfiehlt die WHO, die Versorgung der Bevoélkerung integrativ und
mit mdglichst wenigen Problemen an den Schnittstellen zu organisieren (WHO, 1999, S. 142). Als
erster Schritt zur Forderung der intra- und extramuralen Zusammenarbeit kann die Entwicklung der
Pflegecharta in Karnten betrachtet werden, die unter Einbezug von Vertreterlnnen aus den Kranken-
anstalten, der Patientinnenanwaltschaft, Vertreterinnen des Sozialsektors und von Non-Profit-Orga-
nisationen entwickelt wurde und im Sinne eines Leitbildes ein visionares Bekenntnis zur Pflege im
extra- und intramuralen Bereich verabschiedete (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008). Auch besteht
in Karnten bereits eine Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsbereich im Schnittstellenmanagement
zwischen intra- und extramuralem Bereich sowie in der Palliativversorgung. Das Schnittstellenma-
nagement zwischen dem intra- und dem extramuralen Versorgungsbereich kénnte z.B. durch in-
terdisziplinare Teams optimiert werden (Buro 2. LH-Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am 26.
Februar 2008).

Als besonders wichtig erachtet die WHO die Schaffung von Rahmenbedingungen zur besseren Ent-
wicklung von marginalisierten Kindern und Jugendlichen (WHO, 1999, S. 36). Der Schutz der Ju-
gendlichen vor gesundheitsschadlichen Einflissen einerseits sowie die Schaffung von aufsuchenden
und gemeindenahen Diensten andererseits gelten als wirksame Ansatzpunkte (WHO, 1999, S. 36).
In Karnten gelten in diesen Bereichen die Jugendwohlfahrt und das Karntner Jugendschutzgesetz
(K-JSG, 2007) als Grundlage, welche nach Aussage der Leiterin der Abteilung 13 Soziales, Jugend,
Familie und Frau wichtige BerUhrungspunkte mit dem Gesundheitsbereich beinhalten (Abt. 13, In-
terview am 5. Februar 2008). In den Bereich der Jugendwohlfahrt bringen nach Aussage der zustan-
digen politischen Referentin gesellschaftliche Veranderungen bzw. soziobkonomische Entwicklungen
zahlreiche neue Herausforderungen, die in der Planung der Leistungen bertcksichtigt werden mus-
sen. Die Umsetzung von Qualitatsentwicklung unter Bertcksichtigung aktueller wissenschaftlich fun-
dierter fachlicher Kriterien und Standards sind wesentliche Voraussetzungen fir die zuktnftige Arbeit
in der Jugendwohlfahrt (Baro 2. LH Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008). Ziel
ist laut der politischen Referentin, dass das Angebot in der Jugendwohlfahrt, z.B. stationare oder
ambulante Angebote, praventive MaBnahmen oder individuelle Férderung, sowohl qualitativ als auch
quantitativ dem Bedarf entsprechen (Buro 2. LH-Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am 26. Febru-
ar 2008). Weiters ist auch die Vernetzung und Koordination mit Einrichtungen wie 6ffentliche und freie
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Jugendwohlfahrt, Schulen, Kindergarten und andere Kinder- und Jugendeinrichtungen ein als wichtig
zu beachtendes Thema (Buro 2. LH-Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008). Im
Rahmen der Jugendwohlfahrt besteht Zusammenarbeit mit dem Gesundheitssektor etwa in der Mt-
terberatung, in der Suchtpravention oder in Diagnostik- und Therapiezentren, z.B. Miniambulatorium
Wolfsberg und St.Veit/Glan (Buro 2. LH-Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008).
Eine Moglichkeit fur eine weitere Zusammenarbeit wirde in der Schaffung von weiteren auBerstati-
onaren diagnostischen Einrichtungen bestehen. Weiters besteht der Bedarf an einer Einrichtung far
an Anorexia nervosa erkrankte Jugendliche. Auch ein Pilotprojekt fur eine Jugenderholungsaktion
fur altere Kinder und Jugendliche im Alter von 14 bis 16 Jahre wéare wunschenswert (Buro 2. LH-
Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008).

Wichtige Bereiche im Jugendschutz betreffen, wie bereits gesagt, beispielsweise die Suchtpraventi-
on und die Gewaltpravention (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008). Die Empfehlungen des Karntner
Suchtplans 2006-2010 (siehe auch Kap. 5.6) beinhalten das Zusammenwirken der Politikbereiche
Gesundheit, Soziales und Jugendwohlfahrt (Amt der Karntner Landesregierung, 0.D.a, S. 5).

Zur Verbesserung der Gesundheit von Menschen mit Behinderungen wird von der WHO die volle
Integration dieser Menschen in das normale Gesellschafts- und Wirtschaftsleben gefordert (WHQO,
1999, S. 125). In Karnten wird die Behindertenhilfe als ein weiterer Bereich der Abteilung 13 Soziales,
Jugend, Familie und Frau genannt. Ein wichtiges Ziel der Behindertenhilfe ist nach Aussage der Lei-
terin der Abteilung 13 Soziales, Jugend, Familie und Frau die Schaffung von Mdaglichkeiten fur ein
moglichst selbststandiges, selbst bestimmtes Leben (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008). Dane-
ben ist auch die Schaffung von familienentlastenden Diensten, wie z.B. die personliche Assistenz,
Freizeitassistenz oder Familienassistenz, sehr wichtig (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008). Auch
hier wird wieder eine intensive Zusammenarbeit im Management des Ubergangs vom intra- in den
extramuralen Bereich gewlnscht (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008).

DarUber hinaus spricht die WHO im Zusammenhang mit Menschen mit Behinderung von der Bedeu-
tung der Sicherstellung der Qualitat und der Angemessenheit der Gesundheitsdienste (WHO, 1999,
S. 125). Auch hier sollen fruhzeitige Interventionsstrategien angewandt und durch intersektorale Ko-
operation, Schulung und gesundheitliche Wissensvermittlung die Schaffung eines bedarfsgerechten
Umfeldes erreicht werden (WHO, 1999, S. 126). Hierzu kann auch die Weiterentwicklung des An-
gebots der Behindertenhilfe mit dem Ziel der Entwicklung gesundheitsférdernder und krankheits-
vorbeugender Begleitprogramme gemeinsam mit den Betroffenen gezahlt werden, z.B. hinsichtlich
Ernahrung sowie der Unterstitzung der Selbst- und Mitbestimmungskompetenzen der Menschen
mit Behinderung (Buro 2. LH-Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008). Bei der
Entwicklung gesundheitsfordernder Angebote fur Menschen mit Behinderung wird eine Maglichkeit
zur Zusammenarbeit mit dem Gesundheitssektor gesehen, z.B. auch im Rahmen der Gesunden Ge-
meinden (Buro Landesratin G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008). Wichtig sind Beratungs-
dienste, Kurzzeitunterbringungen und Netzwerkentwicklungen ebenso wie familienentlastende Dien-
ste, Schulungsangebote fur Angehorige oder mobiles Case-Management (Buro 2. LH-Stellvertreterin
G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008). Gemeindenahe, integrierte, alternative Wohnformen,
z.B. auch fur altere Behinderte, sind ein weiteres Beispiel fur Notwendigkeiten in der Behinderten-
hilfe (Buro 2. LH-Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008). Insgesamt kénnten
Veranstaltungen und Offentlichkeitsarbeit gemeinsam mit dem Gesundheitssektor erfolgen (Biro 2.
LH-Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008). Eine weitere Aufgabe in Karnten, die
auch von der WHO in Form der kooperativen Schulung, die der Gesundheit behinderter Menschen
zugute kommen soll, angesprochen wird, ist die Weiterbildung der Mitarbeiterinnen im Bereich der
Behindertenhilfe hinsichtlich nonverbaler Ausdrucksmaglichkeiten und Reaktionen von Menschen mit
schwierigen Verhaltensmustern. In Kooperation mit dem LKH Klagenfurt, Abt. fir Neurologie und Psy-
chiatrie des Kindes- und Jugendalters, wird auBerdem ein fachspezifischer Weiterbildungslehrgang
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fur Fachkrafte der Behindertenarbeit erarbeitet (Buro 2. LH-Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am
26. Februar 2008).

Im Sinne der Schaffung von gesunden Arbeitsbedingungen bzw. von betrieblicher Gesundheitsférde-
rung, wie sie auch im Unterkapitel Wirtschaft und Arbeit angesprochen wurden, sieht der Sozialbe-
reich nach Aussage der Leiterin der Abteilung 13 Soziales, Jugend, Familie und Frau einen wichtigen
Ansatzpunkt bei den Mitarbeiterlnnen im Sozialbereich. Meist arbeiten Frauen im Sozialbereich unter
sehr belastenden Bedingungen (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008). Durch entsprechende Entloh-
nung sowie einen adaquaten Personalstand und durch entsprechende Arbeitsverhaltnisse ist fur die
Gesundheit dieser Mitarbeiterinnen zu sorgen (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008). Fur physisch
und psychisch stark belastete Mitarbeiterlnnen der stationaren Einrichtungen der Heim- und Anstalts-
pflege gibt es auBerdem Gesundheitsangebote wie z.B. die Rickenschule (Blro 2. LH-Stellvertreterin
G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008).

Die WHO beschreibt die Bedeutung der bedarfsgerecht ausgebildeten Mitarbeiterinnen im Gesund-
heits-, aber auch im Pflegebereich, wobei sie feststellt, dass es durch die Knappheit an Pflege-
fachkraften zum Einsatz von nicht ausreichend qualifiziertem Personal kommt (WHO, 1999, S. 165).
Daruber hinaus wird beklagt, dass die Ausbildung beinahe ausschlieBlich auf Krankheit und weni-
ger auf Gesundheit, Gesundheitsforderung und Pravention ausgerichtet ist (WHO, 1999, S. 165). Es
wird daher gefordert, die Gesundheitsfachkrafte durch hochwertige Ausbildungen auf die Bereiche
Gesundheitsforderung, Krankheitspravention, Therapie und Rehabilitation und auf das Zusammen-
spiel zwischen klinischer Praxis und gesundheitswissenschaftlichen Problemen vorzubereiten (WHO,
1999, S. 166). Im Bereich der Ausbildung von in der Pflege und Betreuung tatigen Personen wird in
Kéarnten bereits zwischen Gesundheits- und Sozialsektor kooperiert: Im Rahmen von Aufschulungs-
lehrgdngen werden Pflegehelferinnen zu DGKS/P ausgebildet. Eine spezielle Ausrichtung eines Aus-
bildungslehrganges im Rahmen des schulautonomen Bereiches gilt der geriatrischen Pflege (Buro
2. LH-Stellvertreterin G. Schaunig, Interview am 26. Februar 2008). Der Sozialsektor winscht sich
hier mehr Zusammenarbeit im Bereich der Ausbildungen, auch eine intensivere Ausrichtung der Aus-
bildungen auf die geriatrische Pflege ware winschenswert (Buro 2. LH-Stellvertreterin G. Schaunig,
Interview am 26. Februar 2008).

Weiteres Potenzial zur Zusammenarbeit fur die Gesundheit kann in der Abteilung 13 Soziales, Ju-
gend, Familie und Frau bei den organisatorisch angegliederten Servicestellen angenommen werden,
deren Vertreterlnnen allerdings im Rahmen der Erstellung des Gesundheitsberichts nicht befragt wur-
den, wie z.B. die Kinder- und Jugendanwaltschaft, die Behindertenanwaltschaft oder das Referat far
Frauen und Gleichbehandlung. Im Referat fur Frauen und Gleichbehandlung ist beispielsweise auch
das Gender Mainstreaming angesiedelt, welches als Querschnittsaufgabe im Sinne der Leitorientie-
rung der Européischen Kommission auf eine hinreichende Berlcksichtigung der geschlechterspezi-
fischen Belange sowie darauf ausgerichtet ist, die Unterschiede zwischen den Lebensverhaltnissen,
den Situationen und Beddurfnissen von Frauen und Mannern systematisch in allen Aktionsfeldern zu
bertcksichtigen (Abt. 13, Interview am 5. Februar 2008).

Zusammenfassend:

Der Sozialsektor soll laut WHO dazu beitragen, dass soziodkonomische Benachteiligungen ausge-
glichen werden. Sozialleistungen sollen fur spezifische Altersgruppen und fur Familien mit niedrigem
Einkommen vorgesehen werden, weiters soll Gesundheitsversorgung und Bildung kostenlos sowie
Wohnen subventioniert werden. Eine weitere Aufgabe sind Leistungen im Bereich der Pflege und die
Verbesserung der Gesundheit von Menschen mit Behinderung. Rahmenbedingungen zur Férderung
von marginalisierten Kindern und Jugendlichen sind zu schaffen. Wichtig sind gut und bedarfsge-
recht ausgebildete Personen fur die Arbeit im Sozialsektor.

GESUNDHEITSBERICHT KARNTEN 189

n
T
O
L
wn




— In Karnten werden Sozialleistungen vor allem zur Verbesserung der Lage von Familien geleistet.
Das Karntner Mindestsicherungsgesetz wurde als Grundlage fur die Stitzung von Karntnerlnnen
mit niedrigem Einkommen verabschiedet. Heim- und Anstaltspflege, mobile Dienste und alternative
Wohnformen sollen flachendeckend ausgebaut werden, weiters wird auf die Gesundheit von Mitar-
beiterlnnen in der Pflege und von pflegenden Angehorigen geachtet. Das Karntner Jugendschutzge-
setz dient als Grundlage fur die Arbeit in der Jugendwohlfahrt, hier sind auch Sucht- und Gewaltpra-
vention wichtige Bereiche. Die Schaffung von Moglichkeiten fur ein moglichst selbststandiges, selbst
bestimmtes Leben fur Behinderte ist ein wichtiges Ziel in Karnten.

— Als mogliche Bereiche fur Kooperationen werden genannt:

=== Optimierung des Schnittstellenmanagements zwischen dem intra- und dem extramuralen
Versorgungsbereich, z.B. durch interdisziplindre Teams im Bereich der Pflege sowie in der
Behindertenhilfe

=== Schaffung von weiteren auBerstationaren diagnostischen Einrichtungen im Bereich der Ju-
gendwohlfahrt

=== Schaffung einer Einrichtung fir an Anorexia nervosa erkrankte Jugendliche

=== Pjlotprojekt fur eine Jugenderholungsaktion fur altere Kinder und Jugendliche im Alter von
14 bis 16 Jahre

=== Entwicklung gesundheitsfordernder Angebote fur Menschen mit Behinderung, z.B. im Rah-
men der Gesunden Gemeinden

=== Gemeinsame Veranstaltungen und Offentlichkeitsarbeit im Bereich der Behindertenhilfe

== |ntensivere Ausrichtung der Pflegeausbildungen in Richtung geriatrische Pflege

6.2.9 Sektor Tourismus und Freizeit

Der Sektor Tourismus und Freizeit ist ein wichtiger und wachsender Wirtschaftsbereich, ganz be-
sonders in Karnten (Buchinger, Gschwandtner & Garstenauer, 2006, S. 41). Die Gestaltung dieses
Sektors wirkt sich einerseits maBgeblich Uber die Determinanten Arbeit und Umwelt auf die Gesund-
heit der Bevdlkerung aus und andererseits kann er aufgrund seiner Angebote und Dienstleistungen
zur Gesundheit der Bevolkerung beitragen oder diese auch beeintrachtigen (WHO, 1999, S. 134).
Allerdings handelt es sich hierbei um eine gegenseitige Abhangigkeit. Einerseits wird durch die Si-
cherung von Erwerbsarbeit mit guten Arbeitsbedingungen im Tourismus die Gesundheit geférdert.
Andererseits ist der Tourismus auf Arbeitskrafte sowie auf Reisende angewiesen. Eine naturliche und
saubere Umwelt ist die Basis fur erfolgreichen Tourismus, andererseits kann gerade der Tourismus
eine Gefahr fur die intakte Umwelt darstellen (WHO 1999, S. 134). Von groBer Bedeutung ist aller-
dings auch der Freizeitbereich, der das alltagliche Leben der Bevélkerung mitbestimmt, wodurch die
Gestaltung der Bedingungen in diesem Sektor einen wichtigen Beitrag zur Gesundheitsforderung
leisten kann (WHO, 1986).

Hinsichtlich der Erwerbsarbeit als Gesundheitsdeterminante im Tourismus in Karnten scheinen
Frauen eine hohe gesundheitliche Belastung zu haben, auf der anderen Seite erfahren im Tourismus
Beschéaftigte wenig gesundheitsforderliche Unterstltzung durch Arbeitgeberinnen (Buchinger, Gsch-
wandtner & Garstenauer, 2006, S. 41). Das Karntner Frauengesundheitsprogramm hat sich daher
zum Ziel gesetzt, dass Frauengesundheiten im Tourismus einen héheren Stellenwert erhalten und
dafir MaBnahmen entwickelt werden (Buchinger, Gschwandtner & Garstenauer, 2006, S. 41-44).

Touristische Angebote sollten Freizeit- und Erholungsprogramme sein, die Bewegung, personliche
Entwicklung, Bewaltigungsfahigkeiten und Entspannung férdern (WHO, 1999, S. 135). Der Tourismus
in Karnten hat zwei wichtige Angebotsschienen: Radtourismus und Wandern. Die Karnten Werbung
hat dafur entsprechende Angebote, jedoch ist das tatsachliche Angebot stark von den Anbieterinnen
selbst abhangig (Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008). Karnten hat da-
fur auch bereits ein gut und sicher ausgebautes Netz von Uberregionalen wie auch lokalen Radwegen
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(Buro 1. LH-Stellvertreter G. Dorfler, Interview am 13. Februar 2008). Vonseiten der Landwirtschaft
werden in Karnten Aufenthalte auf Gesundheitsbauernhdfen angeboten. Es gibt dsterreichweit ge-
naue Kriterien (Urlaub am Bauernhof, 0.D.), um sich als solcher deklarieren zu durfen (Abt. 10L, In-
terview am 28. Februar 2008). Sport und entsprechende Angebote im Freizeitbereich in Karnten sind
dem Landesrat fur Sport, der gleichzeitig der Gesundheitslandesrat ist, ein wichtiges Anliegen. Un-
terstitzend fur die Entwicklung von entsprechenden Bewegungsmaoglichkeiten in der Freizeit wirken
die Gesunden Gemeinden (Abteilung 12 Sanitatswesen) wie auch die Aktiven Gemeinden (Abteilung
3 Gemeinden) (W. Schantl, Landesrat, Interview am 6. Februar 2008).

Zusammenfassend:

Der Wirtschaftssektor Tourismus und Freizeit ist besonders in Karnten ein wachsender Wirtschafts-
bereich, der sich laut WHO auf die Determinanten Arbeit, Umwelt und Gesundheit auswirkt. Auch der
alltagliche Freizeitbereich kann einen groBen Beitrag zur Gesundheitsforderung leisten. Touristische
und Freizeitangebote sollten Bewegung, personliche Entwicklung, Bewaltigungsfahigkeiten und Ent-
spannung foérdern.

In Karnten hat sich das Frauengesundheitsprogramm unter anderem die Férderung der Gesundheit
von Frauen, die im Tourismus arbeiten, zum Ziel gesetzt. Wichtige touristische Angebotsschienen in
Karnten sind Radfahren und Wandern. Der Ausbau von Radwegen sowie entsprechende Sportange-
bote im Freizeitbereich, auch in den Gesunden Gemeinden und Aktiven Gemeinden, sollen gesund-
heitsférdernd auf die Bevolkerung und auf Gaste wirken.

6.2.10 Sektor Umwelt

Die naturliche Umwelt stellt eine zentrale Ressource fur die Gesundheit der Bevolkerung dar. Aus die-
sem Grund wurde dem soziotkologischen Bereich der Gesundheit im Grundsatzdokument der Ge-
sundheitsférderung ein eigenes Handlungsfeld mit ,Gesundheitsférderliche Lebenswelten schaffen”
gewidmet (WHO, 1986). Hierbei wird neben der sozialen Umwelt auch die 6kologische Umwelt als
wichtiger Bereich der Gesundheitsférderung angesprochen. Saubere Umwelt wird als Voraussetzung
fur Gesundheit genannt (WHO, 1999, S. 86). Somit sollte dem Schutz der nattrlichen Umwelt und
der Erhaltung der natdrlichen Ressourcen in jeder Gesundheitsférderungsstrategie Aufmerksamkeit
gewidmet werden (WHO, 1986). Naturliche Umwelt ist als lebens- und gesundheitsnotwendige Res-
source fur qualitativ hochwertige Lebensmittel, Luft, Wohnmaoglichkeit und qualitativ hochwertiges
Wasser zu betrachten. Die WHO zielt auf eine Verringerung der gesundheitsgefahrdenden Schad-
stoffe in Wasser, Luft, Abfall und Boden ab (WHO, 1999, S. 91). Um dies zu erreichen, gelten MaBnah-
men wie die ,Nutzung von ressourceneffizienten Techniken, die Einfihrung von Umweltsteuern, die
Sensibilisierung von Verbraucherinnen sowie die Unterstitzung von NGOs* (WHO, 1999, S. 86) als
gute Ansatzpunkte. Die Unterstlitzung der Arbeit im Umweltsektor durch Akteurlnnen des Gesund-
heitssektors kann hier einen Beitrag zur Erhaltung und Férderung der Gesundheit der Bevdlkerung
leisten, z.B. in Form von Unterstitzung der Umsetzung der Nationalen Aktionsplane fur Gesund-
heit und Umwelt, wie es auch einen flir Gesamtosterreich gibt (Bundesministerium far Land- und
Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirtschaft, 2001). Dartuber hinaus gibt es noch eine Vielzahl an
Gesetzen in Osterreich, die den Gesundheitsschutz in der Umweltgesetzgebung berlicksichtigen.
Ein wichtiges Instrument zur Feststellung der Auswirkungen von Vorhaben auf die Umwelt ist die Um-
weltvertraglichkeitsprifung, die laut einer europaischen Richtlinie zur ,Strategischen Umweltprtufung®
erweitert werden soll, wodurch Gesundheit verstarkt auch ganzheitlich, nicht nur biomedizinisch be-
rucksichtigt wird. Deren Umsetzung wurde eine wichtige Entscheidungsbasis fur die Politik mit sich
bringen (Aschemann, 2004).

Die Abteilung 15 Umwelt ist unter anderem im Bereich der fachlichen Koordination von Umwelt-
vertraglichkeitsprufungen (UVP) in Karnten tatig. Sie koordiniert die verschiedenen Bereiche und
Fachgebiete und stellt zum GroBteil die Sachverstandigen (Abt. 15, Interview am 27. Februar 2008).
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Human- und Umweltmedizin stellen einen zentralen Punkt der UVP dar, wobei von der Umweltmedizin
Vorgaben bezuglich der Festlegung von Grenzwerten und der Art und Haufigkeit von Immissions-
Messungen gemacht werden. Die Abteilung 15 Umwelt liefert dazu die fachlichen Grundlagen (auf-
bauend auf Modelle) und fuhrt immissionsseitig zum Teil das vorgeschriebene Monitoring durch (Abt.
15, Interview am 27. Februar 2008).

Wichtig fur den Schutz der Umwelt ist die Bertcksichtigung von Umweltfragen auch in der Raum-
planung. Die Abteilung 20 Landesplanung nennt verschiedene Instrumente der Raumordnung mit
dem Ziel, den Lebensraum vorausschauend zu schutzen. EU-Verordnungen wie die Immissions-
schutz- oder Larmschutzverordnung bilden den Grundstock. Weiters wird von der Landesplanung
die Raumvertraglichkeitsprufung als ein freiwilliges Planungsinstrument der UVP vorgeschaltet. In
dieser Prufung werden die Auswirkungen des geplanten Projekts, z.B. auf die Umwelt, aber auch
raumliche, verkehrstechnische oder wirtschaftliche Auswirkungen abgeschatzt und daraufhin das
Projekt bestmaglich modifiziert (Abt. 20, Interview am 13. Februar 2008). Naturschutz ist in Karnten
also als Teil der Landesplanung angesiedelt. Hier sollen wertvolle Schutzgebiete gesichert werden.
In Naturschutzverfahren werden Projekte wie Wasserkraftbau, Rodungen oder Bauvorhaben usw.
gepruft (Buro Landesrat U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008).

Die WHO fordert, dass sich das kollektive Verhalten der Verbraucherinnen und die Produktionsmetho-
den &ndern mussen, um die Luftglte verbessern zu kénnen (WHO, 1999, S. 91). In Karnten soll die
Alternativenergie ausgebaut und der Einsatz von Fernwarme gesteigert werden, um die Luftsituation
zu verbessern (Buro Landesrat R. Rohr, Interview am 12. Februar 2008). Im Rahmen der Offentlich-
keitsarbeit kdnnte gemeinsam mit dem Gesundheitssektor verstarkt auf gesunde Mobilitat in Bezug
auf Nahverkehr hingewiesen werden, z.B. Radfahren oder ZufuBgehen, um dadurch wiederum ge-
wisse Umweltaspekte zu verbessern (z.B. Feinstaubbelastung in Klagenfurt) (Buro Landesrat R. Rohr,
Interview am 12. Februar 2008).

Daruber hinaus sieht die WHO im Umweltbereich die Sicherstellung der Versorgung mit hygienisch
einwandfreiem Trinkwasser durch die Investition in Wasserversorgungsnetze angesiedelt. Wasserver-
sorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung sind fur die Gesundheit der Menschen wichtige 6ffentliche
Dienstleistungen (WHO, 1999, S. 92). Die Gemeinden sind in Karnten auf gesetzlicher Basis (§ 1
K-GKG, 2005) verpflichtet, in geschlossenen Siedlungsgebieten die Abwasserentsorgung sicherzu-
stellen. In Karnten gibt es einen Abwasserentsorgungsgrad von etwa 90 % durch die Gemeinden,
das restliche Abwasser wird durch private Entsorgungsanlagen entsorgt (Abt. 18, Interview am 5.
Februar 2008). Fur die Versorgung mit Trinkwasser ist grundsatzlich jede/r Burgerln in Karnten selbst
zustandig. Etwa 90 % der Bevolkerung werden aber durch Gemeindewasserversorgungsanlagen,
Gemeindeverbande und einige groBere Genossenschaften mit Wasser versorgt, der Rest der Bevol-
kerung betreibt private Einzelwasserversorgungsanlagen (Abt. 18, Interview am 5. Februar 2008). Fur
Karnten gibt es ein flachendeckendes Wasserversorgungskonzept, in dem anhand des vorhandenen
Wassers und des derzeitigen und zukUnftigen Bedarfs fur jede Gemeinde Empfehlungen fur die zu-
kunftige Sicherung des Trinkwassers erarbeitet wurden. Wichtig dafir ware die Zusammenarbeit und
groBraumigeres Denken der Gemeinden, wie Wassermangelgebiete mit WasserUberschussgebieten
einen Ausgleich finden kénnen. Als Beispiel dafur kann die Wasserverbundschiene Lavanttal oder
der Wasserverband Klagenfurt — St. Veit genannt werden (Abt. 18, Interview am 5. Februar 2008).
Um Trinkwasservorkommen in Karnten langfristig fir die Bevolkerung zu sichern, wurde die Stiftung
,Wasser fur Karnten® ins Leben gerufen, die Wasser zu sozial vertraglichen Preisen zur Gemeinde-
wasserversorgung sicherstellt (Abt. 18, Interview am 5. Februar 2008).

Zur Sicherstellung der Sicherheit der Trinkwasserressourcen mussen verschiedene Sektoren, z.B.
Landwirtschaft und Raumplanung, zusammenarbeiten (WHO, 1999, S. 93). In Karnten gibt es hierzu
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auch eine enge Zusammenarbeit mit allen wasserrelevanten Abteilungen, insbesondere mit der Ab-
teilung 12 Sanitatswesen, indem die Qualitat des Trinkwassers nach dem Lebensmittelgesetz (§ 107
Abs. 7 LMSVG, 2006) durch die Abteilung 12 Sanitatswesen, die Quantitat des Wassers durch die
Abteilung 18 Wasserwirtschaft erfasst wird. Alle Daten kommen in ein gemeinsames Wasserinforma-
tionssystem (Abt. 18, Interview am 5. Februar 2008).

Fur den Leiter der Abteilung 18 Wasserwirtschaft ist es sehr wichtig, in der Bevélkerung das Bewusst-
sein dafiir zu heben, wie kostbar das natirliche Trinkwasser ist. Offentlichkeitsarbeit zum Thema
Wasser ist seiner Meinung nach eine der wichtigsten gesellschaftspolitischen Aufgaben. Hier ware
eine gemeinsame Arbeit mit dem Gesundheitssektor winschenswert (Abt. 18, Interview am 5. Febru-
ar 2008). Unter dem Projekt ,Lebensraum Wasser” werden z.B. an FlieBgewassern Erlebnisraume
geschaffen, die das Element Wasser allen Beteiligten naherbringen sollen (Abt. 18, Interview am 5.
Februar 2008). Weiters ist es nach Aussage des Leiters der Abteilung 18 Wasserwirtschaft in Karnten
notwendig, politik- und abteilungsubergreifende Konzepte zu entwickeln und umzusetzen und so
neue Zugange zum Thema Wasser aufzugreifen (Abt. 18, Interview am 5. Februar 2008). Auch der fur
Wasserwirtschaft und Umwelt zustandige politische Referent erachtet eine Zusammenarbeit mit dem
Gesundheitssektor im Rahmen des Projektes ,Lebensraum Wasser® als sinnvoll (Buro Landesrat R.
Rohr, Interview am 12. Februar 2008).

Die Lagerung von Abfall auf Deponien sollte durch Verbrennung, Kompostierung und Recycling er-
setzt werden (WHO, 1999, S. 93). Ein gutes Beispiel dafur findet sich in Karnten mit der Errichtung der
Mdullverbrennungsanlage Arnoldstein und der gleichzeitigen Errichtung eines Fernwérmeprojektes
im Umfeld der Anlage. Indem die Haushalte an das Fernwdrmesystem angeschlossen und dadurch
Einzelfeuerungen ersetzt wurden, konnte die Luftglte in Arnoldstein stark verbessert werden, was
wiederum positive Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevolkerung hat (Abt. 15, Interview am 27.
Februar 2008).

Zur Information der Bevolkerung Uber die Situation der Umwelt in Karnten werden von der Abteilung
15 Umwelt gemeinsam mit der Verwaltungsakademie des Landes Karnten Umweltberaterinnen als
Multiplikatorinnen ausgebildet. Diese Personen dienen als Ansprechpartnerinnen in den Gemeinden
und Abfallwirtschaftsverbanden, z.B. in Uber 80 Alt- und Problemstoffsammelzentren. Ziel ist, dass
Information moglichst einheitlich und richtig an die Bevolkerung weitergegeben wird. Weiters werden
Informationen fur die Bevolkerung aktuell im Internet veréffentlicht (Abt. 15, Interview am 27. Februar
2008). Die Sammlung von Umweltdaten ist im Umweltinformationsgesetz (UIG, 2005) geregelt. Dafur
gibt es in Karnten flachendeckend Messstellen zur Auswertung von Umweltsituationen. Im Rahmen
eines EU-Projekts werden Feinstaubdaten aus Klagenfurt ausgewertet, welche mit Gesundheitsdaten
verknupft werden. Die Ergebnisse sollen danach die Grundlage fur die Entwicklung von MaBnahmen
bilden (Buro Landesrat R. Rohr, Interview am 12. Februar 2008).

Einen starken Konnex in Richtung Konsumentinnen- und Arbeitnehmerinnenschutz sieht die Abtei-
lung 15 Umwelt in der chemikalienrechtlichen Uberwachung: Stoffbezogene Informationen werden an
die Arbeitsmedizinerinnen weitergeleitet, damit diese die Belastungen / Expositionen im Rahmen der
Arbeitsplatzevaluierungen abschéatzen kénnen. AuBerdem werden die dem Konsumentinnenschutz
dienenden Informationen auf Verpackungen von Verbrauchsgutern, die Chemikalien enthalten, rou-
tinemaBig im Einzelhandel auf Gesetzeskonformitat kontrolliert (Abt. 15, Interview am 27. Februar
2008).

Die Abteilung 10F Forstwesen des Landes Karnten bestimmt durch die Bioindikatorenbestimmung in
den Baumen die Schadstoffbelastung mit Schwefel, Fluor und Chlor und kann damit Aussagen Uber
die Immissionsbelastungen nicht nur zeitlich, sondern auch 6rtlich (konzentrisch um Emittenten)

GESUNDHEITSBERICHT KARNTEN 193

n
T
O
L
wn




tatigen. Die Abteilung betreibt weiters zwei Luftmessstationen, deren Daten auch der Abteilung 15
Umwelt zur Verfugung stehen (Abt. 10F, Interview am 28. Februar 2008).

Allgemein kénnte die Offentlichkeit viel starker auf gesundheitsrelevante Themen in Verbindung zur
Umwelt aufmerksam gemacht werden, z.B. durch einen autofreien Tag in Klagenfurt und rund um
den Wérthersee, durch Sperren von Autobahnsticken usw. (BUro Landesrat R. Rohr, Interview am 12.
Februar 2008).

Zusammenfassend:

Der Erhaltung der nattrlichen Umwelt und dem Schutz der natlrlichen Ressourcen mussen laut WHO
in jeder Gesundheitsférderungsstrategie als Voraussetzung fur qualitativ hochwertige Lebensmittel,
Luft, Wohnmaoglichkeit und qualitativ hochwertiges Wasser Bedeutung zugemessen werden. Ziel ist
eine Verringerung von gesundheitsgefahrdenden Schadstoffen in Wasser, Luft, Abfall und Boden. Ein
wichtiges Instrument zur Feststellung der Auswirkungen von Vorhaben auf die Umwelt ist die Um-
weltvertraglichkeitsprifung bzw. Strategische Umweltprtfung. Laut WHO mussen sich das kollektive
Verhalten der Verbraucherlnnen und die Produktionsmethoden andern, um die Luftgute verbessern
zu kénnen. Eine wichtige Aufgabe ist die Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung mit qualita-
tiv einwandfreiem Trinkwasser und die Abwasser- und Abfallentsorgung.

In Karnten werden Uber die Abteilung 15 Umwelt Umweltvertraglichkeitsprufungen koordiniert. Zur
Verbesserung der Luftsituation wird die Alternativenergie ausgebaut und der Einsatz von Fernwarme
gesteigert. Etwa 90 % der Bevoélkerung in Karnten werden durch Gemeinden und groBere Genossen-
schaften mit Wasser versorgt, ebenso wird deren Abwasser entsorgt. Als Beispiel fur die Abfallent-
sorgung kann in Karnten die Mullverbrennungsanlage Arnoldstein genannt werden. Information der
Bevolkerung Uber Umweltdaten ist ein wichtiger Bereich in Kéarnten.

Als magliche Bereiche fur Kooperationen werden genannt:

- Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit, um auf gesunde Mobilitat in Bezug auf Nahverkehr (Rad-
fahren, ZufuBgehen, autofreier Tag in Klagenfurt und rund um den Worthersee, Sperren von
Autobahnsticken) und die damit verbundenen Vorteile fur die Umwelt hinzuweisen

== Bewusstseinsbildung und Offentlichkeitsarbeit zum Thema Wasser

=== Entwicklung und Umsetzung von politik- und abteilungstbergreifenden Konzepten zum The-
ma Wasser

=== ZUusammenarbeit mit dem Gesundheitssektor im Rahmen des Projektes ,Lebensraum Was-

ser

6.2.11 Sektor Wirtschaft und Arbeit

Der Gesundheitszustand einer Bevolkerung hangt stark von sozio6konomischen Faktoren ab, von
denen als wichtigste Einkommen, Arbeit und Beschaftigung zu nennen sind (WHO, 1999, S. 94). Es
spielt aber nicht nur das Einkommen selbst, sondern auch die Einkommensverteilung in einer Gesell-
schaft eine Rolle: Mit gréBeren Einkommensunterschieden erhoht sich das Krankheitsrisiko sowie auf-
grund eines geringeren sozialen Zusammenhalts zum Beispiel auch die Anzahl der Gewaltverbrechen
(siehe auch Kapitel 6.2.7) (WHO, 1999, S. 95). Sowohl die Quantitat als auch die Qualitat von Arbeit
haben Einfluss auf die Gesundheit, hingegen beeintrachtigt Arbeitslosigkeit sowohl die physische als
auch die psychische Gesundheit (WHO, 1999, S. 97). Jedoch tragt der Gesundheitszustand einer Be-
volkerung zum Wirtschaftswachstum einer Gesellschaft bei. Beispielsweise wurden Lander wie Aus-
tralien, Danemark, Schweden, Italien, Niederlande und einige mehr lGber einen Zeitraum der letzten
100-125 Jahre betrachtet und der Einfluss des Gesundheitszustands auf das Wirtschaftswachstum
beobachtet. So konnte gezeigt werden, dass die Verbesserung des Gesundheitszustandes mit einer
Verbesserung des Wirtschaftswachstums um 30-40 % einherging (Arora, 2001, zitiert nach Suhrcke
et al., 2005, S. 62-63).
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Die Einkommensverteilung soll neben dem Steuersystem durch eine Politik sichergestellt werden, die
Sozialleistungen fur spezifische Altersgruppen und Familien mit niedrigem Einkommen zur Verfigung
stellt. Weiters sind die kostenlose Gesundheitsversorgung, kostenlose Ausbildung und subventio-
niertes Wohnen wichtige Leistungen (WHO, 1999, S. 96). In Karnten gibt es hier beispielsweise die
Moéglichkeit der Arbeitnehmerinnenférderung. Dies ist eine Forderung zur finanziellen Unterstitzung
fur Arbeitnehmerinnen in Karnten und wird Uber die Arbeiterkammer abgewickelt (AK Karnten, 2008).
Es werden Kosten fur Pendeln, Weiterbildungen fur Arbeitnehmerinnen, Schaffung von Wohnraum
sowie Lehrwerkstatten gefordert (Kammer fur Arbeiter und Angestellte fur Karnten, 2008). Die Ar-
beitnehmerlnnenférderung wird in Zukunft auch fur freie Dienstnehmerlnnen zuganglich sein (Buro
Landesrat U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008). Weiters ist es ein Ziel des politischen Refe-
renten in Karnten, in seinen spezifischen Bereichen die Arbeitnehmerinnenférderung — beispielswei-
se WeiterbildungsmaBnahmen fur Lehrlingsausbildnerinnen — vom Einkommen zu entkoppeln, um al-
tere Arbeitnehmerlnnen, die meist ein hdheres Einkommen haben, nicht davon auszuschlieBen (Buro
Landesrat U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008). Mit sozialpolitischen Leistungen werden in
Karnten Familien verstarkt gefordert, z.B. durch Gratiskindergarten am Vormittag, was wiederum fur
die Beschaftigung von Frauen vorteilhaft ist (J. Haider, Landeshauptmann, Interview am 26. Februar
2008).

Die WHO schlagt als eine Strategie zur Schaffung von Arbeit als eine wichtige Determinante von Ge-
sundheit die Férderung von Schulung und Beschaftigung besonders fur diejenigen vor, die in jungen
Jahren unter schlechten Bedingungen leben mussten (WHO, 1999, S. 98). Die rasche Wiedereinglie-
derung von Arbeitslosen bzw. von Arbeitslosigkeit bedrohten Arbeitnehmerlnnen ist eine wichtige
Aufgabe im Land Karnten. Das Land Karnten fungiert hier als Schnittstelle mit den Sozialpartnern wie
AMS, Wirtschaftskammer, Arbeiterkammer, Industriellenvereinigung oder Gewerkschaftsbund (Buro
Landesrat U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008). Jugendarbeitslosigkeit ist in Karnten nur
latent vorhanden, Ziel ist, dass diese von vornherein vermieden wird. Dafur gibt es, schon bevor die
Jugendlichen sich fur eine Berufsausbildung entscheiden, die Mdglichkeit der Berufsorientierung.
Dadurch soll das Bewusstsein gehoben werden, welche Berufe in welcher Region mit welchen Chan-
cen verbunden sind. So soll auch das Image bestimmter Berufe optimiert werden (Buro Landesrat U.
Scheuch, Interview am 12. Februar 2008). Fur die aufgrund des demografischen Wandels steigende
Zahl an alteren Arbeitnehmerlnnen wurde ein Projekt gemeinsam mit dem Arbeitsmarktservice ge-
startet, das MaBnahmen speziell fiir Altere anbietet, z.B. Mediation, Hilfestellung fiir altere Arbeitslo-
se, die psychische oder soziale Probleme haben, mit Mobbing kampfen, die mit den Anforderungen
(z.B. technische, EDV) am Arbeitsplatz nicht mehr umgehen kénnen (Buro Landesrat U. Scheuch,
Interview am 12. Februar 2008). Im Rahmen dieses Projektes soll auch eine Ombudsstelle fur altere
Arbeitnehmerinnen geschaffen werden, um dort Probleme wie Mobbing, falsche oder zu hohe Anfor-
derungen am Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit im hoheren Alter bearbeiten zu kénnen (Buro Landesrat
U. Scheuch, Interview am 12. Februar 2008).

Weiters wird international empfohlen, in sichere Arbeitsplatze zu investieren, um der Gesundheit und
der Langzeitproduktivitat zu nutzen (WHO, 1999, S. 98). Hierzu werden in den Interviews verschie-
dene Bemuhungen genannt. Wie z.B. nach Aussage des Landeshauptmanns ein Mechatronikzentrum
mit Forschungseinheit entwickelt wurde, um fur die Menschen in der Region eine neue qualitatsvolle
Berufstatigkeit zu schaffen (J. Haider, Landeshauptmann, Interview am 26. Februar 2008). Es gibt
weiters laut Aussage des Landeshauptmannes viele Betriebsansiedelungen in Karnten (z.B. Infineon,
Magna), die qualifizierte Arbeitsplatze schaffen, sowie verschiedenste Forschungszentren. Die Anzahl
der Beschaftigten lag It. dem zustandigen politischen Referenten im Janner 2008 in Karnten erstmals
seit 25 Jahren bei 200.000 (J. Haider, Landeshauptmann, Interview am 26. Februar 2008). Als Beitrag
zur Sicherung von Arbeitsplatzen kann die Standortkoordination der Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und
Infrastruktur genannt werden. Hier kann als Beispiel fur Karnten Arnoldstein mit der neuen Mullver-
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brennungsanlage genannt werden, das als Industriestandort von der Sanierung bis zur Neubesiede-
lung betreut wurde. Im Rahmen der Koordination wird im Vorhinein festgelegt, welcher Betriebstypus
sich ansiedeln kann, danach wird Hilfestellung bei der Koordination mit den Behdérden gegeben und
die Umweltvertraglichkeitsprufung durchgefuhrt (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008).

Der Sektor Wirtschaft und Arbeit kann aber nicht nur durch die Gestaltung von beschaftigungs-
féordernden Rahmenbedingungen vor allem fur Bevolkerungsgruppen mit besonderen Bedurfnissen
zur Gesundheit beitragen, sondern auch durch die Gestaltung von gesundheitsférdernden Arbeits-
bedingungen auf Ebene der Betriebe (Elkeles, 2003, S. 653-654) (siehe auch Kapitel 6.1). Als ein
wichtiger Arbeitgeber ist das Amt der Karntner Landesregierung zu sehen. Als gesetzliche Grundlage
fur betriebliche Gesundheitsférderung im Amt der Karntner Landesregierung dient das Bediensteten-
schutzgesetz (K-BSG, 2005). Die auf die Arbeitsbedingungen bezogene Gesundheitsférderung ist
demnach Aufgabe der Praventivfachkrafte (§ 42 Abs. 2 K-BSG 2005). Als Praventivfachkréafte werden
die Sicherheitsfachkrafte und die Arbeitsmedizinerinnen bezeichnet (§ 42 Abs. 1 K-BSG 2005). Der
Bedienstetenschutz sowie Gesundheitsforderung werden im Amt der Karntner Landesregierung von
der Landesamtsdirektion im Zusammenwirken mit der Personalvertretung durchgefuhrt (Abt. 1, In-
formationsgesprach am 5. Marz 2008). Es sollte nach Aussage der Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und
Infrastruktur der Arbeitsmedizinische Dienst ausgedehnt werden. Zum einen bendtigen die Mitarbei-
terinnen des Amtes der Karntner Landesregierung eine Anlaufstelle ahnlich einem/einer Betriebsarzt/
arztin, weiters wird der Bedarf flr die Einrichtung einer unabhangigen Stelle fir Mobbing-Opfer ge-
sehen (Abt. 7, Interview am 14. Februar 2008).

Die Abteilung 12 Sanitatswesen des Landes Karnten sieht ihre Verantwortung darin, Bewusstsein im
Amt der Karntner Landesregierung dafur zu schaffen, was unter umfassender betrieblicher Gesund-
heitsférderung zu verstehen ist (E. Oberleitner, Abteilung 12 Sanitatswesen, Information im Rahmen
des Interviews mit Abt. 4 am 29. Janner 2008). Der Wunsch nach umfassender Verbesserung der
Arbeitsbedingungen fur die Mitarbeiterinnen des Amtes der Karntner Landesregierung und nach Ver-
besserung von deren Lebensqualitat und der Mitarbeiterinnenzufriedenheit wird von Vertreterlnnen
mehrerer Abteilungen zum Ausdruck gebracht (Abt. 1W, Interview am 5. Februar 2008; Abt. 7, Interview
am 14. Februar 2008; Buchhaltung, Interview am 14. Februar 2008; Abt. 4, Interview am 29. Janner
2008). Ein betriebliches Gesundheitsférderungsprogramm fir das Amt der Karntner Landesregierung
koénnte von der Abteilung 12 Sanitatswesen fachlich-inhaltlich begleitet werden (W. Schantl, Landes-
rat, Interview am 6. Februar 2008). Gesundheitsforderung fur die Mitarbeiterinnen durchzuflhren liegt
jedoch aus Sicht der Leitung der Abteilung 4 Finanzen, Wirtschaft, Wohnungs- und Siedlungswesen
in der Verantwortung der Abteilung 1 Landesamtsdirektion als zustandige Personalabteilung, weniger
beim Gesundheitsressort (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008). Die modellhafte Implementierung
von umfassender betrieblicher Gesundheitsférderung in einer Abteilung des Amtes der Karntner Lan-
desregierung ist vonseiten des fur Landesbedienstete und Landeslehrerlnnen im Einvernehmen mit
dem Landeshauptmann zustandigen politischen Referenten vorstellbar. Dies kénnte z.B. einherge-
hend mit einer Leitbildentwicklung geschehen oder in einer qualitatsmanagement-zertifizierten Abtei-
lung, in der Interesse dafur besteht (Buro Landesrat R. Rohr, Interview am 12. Februar 2008).

Auch der Ausbau von gesundheitsférdernden MaBnahmen, ausgehend von der Abteilung 12 Sani-
tatswesen, fur die etwa 7.000 Gemeindebediensteten, wirde von der Abteilung 3 Gemeinden begriBt
und unterstitzt werden. Dies kédnnte unter dem Titel ,Gesunde Gemeindemitarbeiterinnen” mit Fokus
auf gesunde Verhaltnisse geschehen (Abt. 3, Interview am 27. Februar 2008).

Auch die Gesundheitsdienste zahlen in jedem Land zu den groBten Arbeitgebern und verbrauchen ei-
nen groBen Teil der wirtschaftlichen Ressourcen (WHO, 1999, S. 139). Der Gesundheitssektor selbst
ist ein schlechtes Beispiel fur ein gesundheitsforderndes Arbeitsumfeld. Das Krankheitsrisiko ist fur
schlechter bezahlte Pflege- und Hilfsdienste um ein Vielfaches hoher als fur z.B. Arztinnen (WHO,
1999, S. 97). Hier zeigt sich auch wieder ein Geschlechtsunterschied, da helfende Berufe mit wenig
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Sozialprestige und niedriger Bezahlung meist von Frauen ausgeubt werden (Liegl, 2004, S. 197).
Die standige Verbesserung der Arbeitsbedingungen der in Karnten im Gesundheitssektor Beschaf-
tigten ist als Ziel im Regierungsprogramm verankert (Regierungsprogramm von FPO und SPO fur
die 29. Gesetzgebungsperiode, 2004, S. 12). Auch der Gesundheitsreferent sieht die Verbesserung
der Arbeitsbedingungen fur das Personal in den Karntner Krankenanstalten hinsichtlich betrieblicher
Gesundheitsforderung als wichtige Aufgabe an und fuhlt sich far verstarkte MaBnahmen hinsichtlich
betrieblicher Gesundheitsférderung in Karntner Krankenanstalten verantwortlich (W. Schantl, Landes-
rat, Interview am 6. Februar 2008). Aus Sicht des Leiters der Abteilung 14 Sozial- und Gesundheits-
recht, Krankenanstalten liegt jedoch die Umsetzung von betrieblicher Gesundheitsférderung in der
Verantwortung des Krankenanstaltentragers (Abt. 14, Interview am 13. Februar 2008). Das Frauen-
gesundheitsprogramm hat zu diesem Thema ein Modellprojekt geplant, welches fur im Krankenhaus
beschaftigte Frauen ,Frauenférderung im Krankenhaus® betreiben soll (Buchinger, Gschwandtner &
Garstenauer, 2006, S. 26).

Zusammenfassend:
Einkommen, Arbeit und Beschéaftigung sind laut WHO wichtige, den Gesundheitszustand der Bevol-
kerung beeinflussende, soziobkonomische Faktoren. Wichtig sind eine gerechte Einkommensvertei-
lung und Sozialleistungen fur spezifische Altersgruppen und Familien sowie die Férderung von Schu-
lung und Beschéaftigung vor allem fur sozial Benachteiligte. AuBerdem wird die Investition in sichere
Arbeitsplatze empfohlen. Eine gesundheitsfordernde Gestaltung der Arbeitsbedingungen auf Ebene
der Betriebe ist eine weitere wichtige Empfehlung.
In Karnten wird durch die Arbeitnehmerinnenférderung und durch familienstarkende sozialpolitische
Leistungen auf gerechte Einkommensverteilung geachtet. Qualifizierte Arbeitsplatze werden durch
Betriebsansiedelungen und Einrichtung von Forschungseinrichtungen sowie durch die Standortkoor-
dination der Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur geschaffen.
Als mégliche Bereiche flur Kooperationen werden genannt:
== Ausdehnung des Arbeitsmedizinischen Dienstes im Amt der Karntner Landesregierung und
Einrichtung einer Anlaufstelle &hnlich einem/einer Betriebsarzt/arztin
=== Einrichtung einer unabhangigen Stelle fur Mobbing-Opfer im Amt der Karntner Landesregie-
rung
=== Finrichtung eines umfassenden betrieblichen Gesundheitsférderungsprogramms im Amt
der Karntner Landesregierung mit fachlicher Begleitung durch das Gesundheitsressort
=== Die modellhafte Implementierung von umfassender betrieblicher Gesundheitsférderung in
einer Abteilung des Amtes der Karntner Landesregierung, z.B. einhergehend mit einer Leit-
bildentwicklung oder in einer qualitatsmanagement-zertifizierten Abteilung, in der Interesse
daflr besteht, als ein erster Schritt
=== Ausbau von gesundheitsférdernden MaBnahmen fir die etwa 7.000 Gemeindebediensteten,
z.B. ,Gesunde Gemeindemitarbeiterinnen® mit Fokus auf gesunde Verhaltnisse

6.2.12 Sektor Wissenschaft und Forschung

Laut WHO ist Forschung notwendig, um das fur eine Veranderung notwendige Wissen generieren zu
kénnen, das bendtigt wird, um Grundlagen fur Strategien zu einer Verbesserung der Gesundheit und
Gesundheitsversorgung zu schaffen (WHO, 1999, S. 182). Ein weiteres Schlisselelement zur Wis-
sensverbreitung sind Gesundheitsinformationssysteme, z.B. zur Vermittlung von gesundheitsbezo-
genen Daten, aber auch zur Informationsvermittlung an Verbraucherlnnen (WHO, 1999, S. 183-184).

Es sollten nicht nur diverse Gesundheitsindikatoren, sondern auch Indikatoren flr strukturelle, um-
weltbezogene, verhaltensrelevante und soziale Determinanten entwickelt werden (WHO, 1999, S.
185). Hier gibt es in Kéarnten vor allem im Umweltsektor Daten und Datenbanken. So gibt es aus dem
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Umweltinformationsgesetz (UIG, 2005) die Verpflichtung zur flachendeckenden Sammlung von Daten
aus Messstellen und deren Auswertung bzgl. Umweltsituationen. Zusammenarbeit mit dem Gesund-
heitssektor gibt es z.B. in Bezug auf Feinstaub (BUro Landesrat R. Rohr, Interview am 12. Februar
2008). Eine weitere Verzahnung mit gesundheitsbezogenen Daten erfolgt Uber die Untersuchung
der Trinkwasserqualitatskontrollen der Trinkwasserversorger im Rahmen des Lebensmittelgesetzes
(LMSVG, 2006) (Abt. 15, Interview am 27. Februar 2008). Weiters besteht auch eine geologische Da-
tenbank, anhand der kritische Bereiche fur Naturgefahren erkennbar werden (Abt. 15, Interview am
27. Februar 2008). Die Abteilung 15 Umwelt ist verpflichtet, diese Daten in Form eines Umweltberichts
auszuwerten und zu veroffentlichen. Informationen die Umwelt betreffend werden regelméaBig fur die
Offentlichkeit auf der Homepage zur Verfligung gestellt (Abt. 15, Interview am 27. Februar 2008).
Uber die umweltbezogenen Daten, die in der Abteilung 15 Umwelt gesammelt werden, hinaus gibt
es den Interviewpartnerinnen zufolge noch andere umwelt- und damit in weiterer Folge gesundheits-
bezogene Datensammlungen. Das Wasserinformationssystem speist sich aus quantitativen Daten,
die von der Abteilung 18 Wasserwirtschaft eingebracht werden, sowie aus Daten bezlglich der Qua-
litat des Wassers von der Abteilung 12 Sanitatswesen (Abt. 18, Interview am 5. Februar 2008). An-
hand der Bioindikatorenbestimmung kann laut Aussage der Abteilung 10F Forstwesen der Einfluss
der Schadstoffe durch Schadstoffemittenten nach Ort und Zeit gemessen werden. Wenn sich z.B.
Gewerbebetriebe ansiedeln, schreibt die Abteilung 10F Forstwesen bei Bedarf die Erstellung eines
Bioindikatorennetzes vor und bespricht sich in dem Fall mit dem Gesundheitswesen Uber die notwen-
digen zu messenden Indikatoren (Abt. 10F, Interview am 28. Februar 2008). Vonseiten der Abteilung
10V Veterinarwesen wird Grundlagenforschung Uber Mickenpopulationen und von dort ausgehende
neue Krankheiten fur Tier und Mensch in Karnten betrieben. Die Daten kénnen sowohl vonseiten der
Tier- als auch vonseiten der Humanmedizin ausgewertet werden (Abt. 10V, Interview am 12. Februar
2008).

Uber diese eher im Bereich der Umweltmedizin angesiedelten Daten hinaus fordert die WHO auch
das regelméaBige Monitoring von gesundheitsbezogenen Daten unter Miteinbeziehung der Determi-
nanten von Gesundheit (WHO, 1999, S. 186). In diesem Bericht wird versucht diesem Ansatz nach-
zukommen, indem in allen Kapiteln die Determinanten mitberucksichtigt wurden. Auch das Karntner
Frauengesundheitsprogramm kann in diesem Zusammenhang als Beispiel genannt werden. Es hat
als ein Ziel, die vorliegenden Licken in frauenspezifischen Gesundheitsdaten zu schlieBen sowie
eine notwendige frauen- und geschlechtsspezifische Forschung in Karnten zu initileren (Buchinger,
Gschwandtner & Garstauer, 2006, S. 27).

Daruber hinaus wurde von Interviewpartnerinnen gesundheitsdeterminanten-orientierte Forschung
und Entwicklung als wichtig angesprochen. So ist es ein Anliegen der Abteilung 20 Landesplanung,
neue Konzepte hinsichtlich des demografischen Wandels gemeinsam mit anderen Sektoren zu ent-
wickeln (siehe auch Kap. 6.2.4) (Abt. 20, Interview am 13. Februar 2008). Auch im Bereich des Hoch-
baus und im Verkehrsbereich wird ein Bedarf an sektorentbergreifender Forschung zu zukunftigen
Entwicklungen hinsichtlich des demografischen Wandels gesehen (siehe Kapitel 6.2.4) (Abt. 7, Inter-
view am 14. Februar 2008).

Da das Gesundheitssystem einen groBen Teil des Bruttosozialprodukts beansprucht sowie viele Ar-
beitnehmerlnnen in einem Land beschaftigt, ist es notwendig, die Wirksamkeit von bestehenden,
aber auch von neuen alternativen MaBBnahmen zu erforschen. Daher sollte jede Reform und jede
(vor allem neue) MaBnahme im Gesundheitssystem mit einer Evaluation einhergehen (WHO, 1999,
S. 185). Weiters ist es notwendig, die Vernetzung zwischen Forschung und Politik zu fordern. Es
sollte auch die internationale Zusammenarbeit in der Forschung intensiviert werden (WHO, 1999, S.
185-186). In diesen Arbeitsbereichen gibt es in Karnten wie auch in Osterreich allgemein noch Ent-
wicklungspotenzial, wobei durch die Entwicklung der Gesundheitsziele in Karnten ein erster Schritt
Richtung Messbarkeit und Verlaufsbeobachtung der Gesundheitspolitik gesetzt wird, wie dies die
WHO empfiehlt (WHO, 1999, S. 201).
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Die Gesundheitspolitik soll auf madglichst viel Beteiligung sowie auf mdglichst informierte Entschei-
dungen aufbauen. Entscheidungstragerinnen aus allen Sektoren, z.B. Gesundheits- und Wirtschafts-
expertinnen, Architektlnnen, Lehrerlnnen, Forscherlnnen, Medien und auch die allgemeine Offent-
lichkeit missen in einer Art informiert werden, die ihr Interesse und Engagement fur gesundheitliche
Fragen und ihre Beteiligung daran verstarkt (WHO, 1999, S. 186). Den Medien und einer kreativen Art
der Informationsvermittiung kommt hier eine besondere Bedeutung zu (WHO, 1999, S. 187).

Grundsatzlich kénnen Wissenschaft und Forschung zum Thema Gesundheit und Gesundheitsfor-
derung in Kéarnten ausgebaut werden, wie auch im Kapitel 6.2.12, welches die bereits vorhandene
Kapazitat in Karnten beschreibt, gezeigt werden konnte.

Zusammenfassend:

Laut WHO muss in Wissenschaft und Forschung, speziell in eine gesundheitsorientierte Forschungs-
politik und in Gesundheitsinformationssysteme sowie in Evaluation investiert werden.

In Karnten gibt es vor allem im umweltmedizinischen Bereich Datenbanken und Informationssysteme.
Hinsichtlich Monitoring kénnen Umweltberichte wie auch die Gesundheitsberichte als Ausgangs-
punkt genannt werden. Das Frauengesundheitsprogramm nennt spezifischen Forschungsbedarf, Be-
darf wird auch aus den Bereichen der Infrastruktur gemeldet.

Wissenschaft und Forschung zum Thema Gesundheit und Gesundheitsférderung mussen in Karnten
ausgebaut werden.
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6.2.13 Zusammenfassung Kooperationsmoglichkeiten

Explizite Kooperationsmadglichkeiten aus Sicht der Interviewpartnerinnen
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6.2.14 MaBnahmenempfehlungen

Wie in diesem Kapitel dargestellt, hangt der Gesundheitszustand einer Bevdlkerung von vielen Fak-
toren, die nicht vom Gesundheitssektor alleine beeinflusst werden kénnen, ab. Daher ist es not-
wendig, dass andere Sektoren ihre Verantwortung fur die Gesundheit der Bevodlkerung sehen und
wahrnehmen. Dies wird sowohl international empfohlen (Kickbusch, McCann & Sherbon, 2008, S. 2)
als auch in vielen der durchgefuhrten Interviews (siehe oben) bestatigt. Die Kooperation zwischen
den Sektoren und die Schaffung von Win-Win-Situationen sollte daher Ziel einer gemeinsamen Arbeit
sein. Der Gesundheitssektor hat durch die Vorgangsweise des vorliegenden Berichts bereits eine
initiierende Rolle eingenommen, die in weiterer Folge durch Steuerung und Koordination erganzt
werden sollte. Hierfar ist die Einrichtung einer zustandigen Stelle im Gesundheitsressort, basierend
auf bestehenden Strukturen, erforderlich. Die gemeinsame, unter Beteiligung der betroffenen Abtei-
lungen erfolgende Entwicklung eines Aktionsplans, in dem sich alle Sektoren wiederfinden, sollte die
Umsetzung gemeinsamer MaBnahmen koordiniert ermoglichen (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008,
S. 1). Dieser Aktionsplan kann entweder nach priorisierten Gesundheitsproblemen (z.B. Verbesse-
rung des Bewegungsverhaltens) oder nach priorisierten Sektoren (z.B. Raumplanung) ausgerichtet
werden, wobei die Priorisierung basierend auf anerkannten (Public Health-)Kriterien (siehe beispiels-
weise Vilnius & Dandoy, 1990) erfolgen sollte (Auer, Wieseneder & Grasser, 2008, S.1). Dieser Ak-
tionsplan sollte sowohl MaBnahmenpriorisierungen als auch die Festlegung von personellen (z.B.
definierte Ansprechpartnerinnen) und materiellen Ressourcen beinhalten sowie an einen Zeitplan
gebunden sein. Weiters sollte dieser Aktionsplan mit den in Karnten in Entwicklung befindlichen Ge-
sundheitszielen abgestimmt sein und von maoglichst breiter politischer Unterstltzung bzw. von einem
politischen Auftrag (z.B. Regierungs- und Landtagsbeschluss) getragen werden. Bereits bestehende
Strukturen und Expertisen (z.B. Frauengesundheitszentrum, Gebietskrankenkasse, Gesundheitsland
Karnten) sollten in den Aktionsplan eingebunden werden. Die Vielzahl der bereits bestehenden Pro-
jekte innerhalb der und zwischen den einzelnen Abteilungen und Sektoren sollte innerhalb des Akti-
onsplans gebundelt und koordiniert werden. Die Entwicklung und Umsetzung des Aktionsplans sollte
von umfassenden Evaluationsaktivitaten hinsichtlich der Wirkung von intersektoralen MaBnahmen im
Sinne von Public Health begleitet werden, wodurch die Zielerreichung bewertet und das Wissen Uber
die hinderlichen und férderlichen Faktoren der Umsetzung erweitert werden sollte.
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AUFBAU VON KAPAZITAT FUR
GESUNDHEIT

Der Aufbau und die Ausweitung von Gesundheitskompetenzen und -kapazitat (,capacity building®)
sind die Voraussetzungen flr eine nachhaltige Gesundheitsentwicklung der Bevolkerung. Der Aufbau
von Kapazitat kann an drei verschiedenen Ebenen ansetzen (Smith, Tang & Nutbeam, 2006, S. 2):
Verbesserung des Wissens und der Fahigkeiten von Praktikerlnnen (Ausbildungs- und Wissenskapa-
zitat in Karnten werden in diesem Kapitel dargestellt.)

Ausweitung der Unterstutzung und Infrastruktur fur Gesundheitsforderung in Organisationen (Die
Infrastruktur fur Gesundheitsférderung wird fur die Settings im Kapitel 6.1 und fur die problemorien-
tierte Gesundheitsférderung im Kapitel 5 dargestellt.)

Entwicklung von Kohasionen und Partnerschaften fur Gesundheit in Gemeinschaften (Vor allem im
Kapitel 6.2 wird Uber Kooperationspotenziale fir Gesundheit in Karnten berichtet.)

Als Informationsbasis fur den koordinierten Auf- und Ausbau von Kapazitat soll im Gesundheitsbe-
richt ein Einblick in die aktuelle Situation in Karnten gegeben werden (Mittelmark et. al, 2005, S. 1).

Zentrale Werkzeuge und Ressourcen fur wirksame und wissensbasierte Gesundheitspraxis sind u.a.
gesundheitswissenschaftlich ausgebildetes Personal sowie Forschungskapazitat und -produktivitat
(Mittelmark et al, 2005, S. 33), da gerade diese Ressourcen als notwendig flr die Umsetzung von
evidenzbasierten MaBnahmen sowie fur die Umsetzung der Theorie in die Praxis gesehen werden
(Noack, 1999, S. 26).

7.1 Qualifizierung von Fachkraften fur gesundheitliche
Aufgaben

7.1.1 Bedeutung der Ausbildung fur die Gesundheit der Karntnerlnnen

Als Schlussel fur den Aufbau von Kapazitat wird die Ausbildung von Fachkraften gesehen. Fur die
Umsetzung von wirksamen und wissensbasierten MaBnahmen und Konzepten reicht allein die Verfu-
gungsstellung von finanziellen Ressourcen oder die Verfugungsstellung von Wissen, was wie wirkt,
nicht aus. Um den aktuellen Herausforderungen in der Umsetzung gewachsen zu sein, bedarf es
ausreichend qualifizierten Personals mit einer gesundheitswissenschaftlichen Ausbildung; daher ist
genugend Ausbildungskapazitat fur gesundheitswissenschaftliche Diplomstudiengange zu gewahr-
leisten (WHO, 1999, S. 166-170).

Im Rahmenkonzept ,Gesundheit far alle” fordert die WHO im Ziel 18 die ,Qualifizierung von Fach-
kraften fur gesundheitliche Aufgaben® (WHO, 1999, S. 166). Es sollen Gesundheitsfachkrafte in den
Bereichen Gesundheitsforderung, priméare Pravention und Qualitat im Gesundheitswesen geschult
werden. DarUber hinaus bedarf es der Ausbildung von ,Public Health-Managerlnnen®, welche Fa-
higkeiten aus den verschiedensten Disziplinen (vor allem der Epidemiologie) besitzen, um somit zur
Lésung von bevdlkerungsbezogenen Gesundheitsproblemen beizutragen (WHO, 1999, S. 170). Aus
diesem Grund wird im vorliegenden Bericht Uber die Integration von gesundheitswissenschaftlicher
Lehre in die bestehenden Ausbildungen in den Gesundheitsberufen sowie Uber existierende Diplom-
studiengange fur Gesundheitswissenschaften berichtet.

Basierend auf dem Konzept des lebenslangen Lernens, das die Spezialisierung in Gesundheitsfragen
als Entwicklung in mehreren Phasen beschreibt, wird auch die einschlagige berufliche Fachbildung
als Teil der Reorganisation der Ausbildung der Gesundheitsberufe gesehen (Gopel, 2006, S. 168).
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Aufgrund dessen wird im vorliegenden Bericht auch Uber weiterfihrende Schulen im sekundaren Bil-
dungssektor mit Gesundheitsschwerpunkt berichtet.

7.1.2 Ausbildung in Karnten

Basierend auf den dargestellten Notwendigkeiten von ausreichender Ausbildungskapazitat leiten
sich drei Teilgebiete ab, die im Rahmen des Karntner Gesundheitsberichtes analysiert werden, um
darauf aufbauend Empfehlungen fur den Aufbau von weiteren Kapazitaten zu geben:

Integration von gesundheitswissenschaftlicher Lehre in die Ausbildung der Gesundheitsberufe (d.h.
medizinisch-technische Dienste, Krankenpflege und Hebammen)

Ausbildungen mit Gesundheitsschwerpunkt im sekundaren Sektor

Diplomstudiengange fur Gesundheitswissenschaften

Um die Ausbildungskapazitaten in diesen Bereichen abzubilden, wurden Indikatoren, basierend auf
Indikatoren der Health Research System Analysis (HRSA) Initiative der WHO, entwickelt. Diese dienen
der Beschreibung von Gesundheitsforschungssystemen und gehen auf die verschiedenen Funkti-
onen (u. a. Ausbildung), die Gesundheitsforschungssysteme erflllen sollen, ein (Sadana, Lee-Martin
& Lee, 2006, S. 3).

Eine weitere Quelle fur die Erstellung der Indikatoren war HP-Source.net, ein Instrument, das im Auf-
trag der Europaischen Kommission entwickelt wurde, um die Kapazitat fur Gesundheitsférderung in
den europaischen Landern zu beobachten (Mittelmark et al, 2005, S. 25). Von Mittelmark et al. wurde
hierfur eine Datenbank aufgebaut, die u.a. Daten zum Bereich Ausbildung sammelt (National-level
health promotion capacity mapping in Europe, vom 10.12.2007).

Die Daten wurden in einem telefonischen Gesprach mit einem/r Vertreterin der jeweiligen Ausbil-
dungseinrichtung anhand folgender Indikatoren von der HRSA Initiative (teilweise angepasst) (Sada-
na, Lee-Martin & Lee, 2006, S. 14 ff) sowie von HP-source.net erhoben:

Im Rahmen der durchgefuhrten Befragung wurden Vertreterlnnen von insgesamt 22 Ausbildungs-
maoglichkeiten befragt. Je sieben davon sind Ausbildungsstatten fur Gesundheitsberufe bzw. im se-
kundaren Sektor, acht sind im tertiaren Sektor zu finden.

Bei den in der folgenden Analyse dargestellten Daten handelt es sich um Selbstauskunfte von Ver-
treterinnen der jeweiligen Institutionen. Darlber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass die Begriffe
Gesundheitsférderung und -wissenschaften fur die Befragten nicht vordefiniert wurden, daher ist
anzunehmen, dass die Begriffe Gesundheitsférderung und -wissenschaften (welche in der Befragung
synonym fur Public Health verwendet wurde) nicht von allen Befragten gleich verstanden werden.

Des Weiteren ist Gesundheitsférderung sicherlich in vielen Ausbildungsstatten ein Querschnittsthema,
welches in vielen Lehrveranstaltungen eine Rolle spielt, wodurch der wahre Umfang der Ausbildung
nur sehr schwer zu schatzen ist. Die Vermischung mit Inhalten aus verschiedenen Fachbereichen
ist daher bei der Analyse immer mitzubedenken. Ein Beispiel dafur ist der Ausbildungsschwerpunkt
,Gesundheit und Soziales" an den weiterfuhrenden Schulen, wo mehrere Thematiken der Gesund-
heitsforderung und Public Health unterrichtet werden, aber nicht ausschlieBlich diese Thematiken.
Die Schwierigkeiten bei der Erfassung setzen sich dann in der Zahl der Lehrenden, deren héchsten
Bildungsabschlissen und Qualifikationen fort.

Ein weiteres Problem, welches im Zuge der Datenerhebung auftauchte, war, dass nicht alle Vertrete-
rinnen Uber die Disziplinen und akademischen Abschlisse der Lehrenden Bescheid wussten.
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1. Ausbildung in den Gesundheitsberufen

Die Notwendigkeit der Umorientierung der in der Krankenversorgung tatigen Berufsgruppen wurde
als eine von funf Handlungsebenen in der Ottawa-Charta 1986 festgeschrieben. Uber die Aufga-
ben der Heilung und Pflege der Menschen stellt sich nun das Konzept der Gesundheitsférderung,
welches die Aspekte der ,Unterstutzung salutogenetischer Prozesse in der Heilung und die Hinwen-
dung zu den sozialékologischen Determinanten der gesundheitlichen Entwicklung” (Gopel, 2006, S.
167) hervorhebt.

Dieses Umdenken wurde im Rahmen des Konzeptes ,Gesundheit flr alle® neuerlich betont, wobei
vermehrte Ausbildung in der Gesundheitsférderung, primaren Gesundheitsvorsorge und Qualitat der
Versorgung gefordert wird (WHO, 1999, S. 199).

Fur Osterreich spiegeln sich diese Ziele in den jeweiligen Ausbildungsverordnungen der oben ge-
nannten Gesundheitsberufe wider. So heiBt es in der Verordnung flr den gehobenen Dienst in der
Gesundheits- und Krankenpflege (GuK-AV, § 2):

,Ziele in der Ausbildung [...] sind: [...] (4) die Vermittlung von Kenntnissen und der Anwendung von
Methoden zur Erhaltung des eigenen physischen, psychischen und sozialen Gesundheitspotenti-
als“. Dadurch wird festgelegt, dass die Gesundheitsférderung ein in allen Ausbildungsfachern an-
gestrebtes Lernziel ist. Zusatzlich ist die Abhaltung des Faches ,Gesundheitserziehung und Ge-
sundheitsforderung im Rahmen der Pflege, Arbeitsmedizin® mit insgesamt 40 Ausbildungsstunden
vorgeschrieben.

Die Zielsetzung der Querschnittsthematik ,Gesundheitsférderung” ist in dieser Form nicht in den
Ausbildungsverordnungen fur Hebammen und medizinisch-technische Dienste zu finden. Jedoch ist
in der aus dem Jahre 1995 stammenden Ausbildungsverordnung fur Hebammen die Abhaltung des
Faches ,Hygiene, Gesundheitsférderung, Gesundheitsvorsorge und Sozialmedizin® (Heb-AV, Anlage
1) vorgesehen.

Jedoch ist anzunehmen, dass es in absehbarer Zukunft zu Anderungen kommen wird, da im Jahr
2005 mit der MTD-Novelle die Umstellung der Ausbildung in den medizinisch-technischen Diensten
und der Hebammenausbildung von der postsekundaren auf die tertiare Ebene beschlossen wurde.

In Karnten werden sieben Ausbildungslehrgange fur folgende Gesundheitsberufe angeboten:
— Gesundheits- und Krankenpflege (Villach und Klagenfurt)
— Hebammen
— medizinisch-technische Dienste
=== |0gopadisch-phoniatrisch-audiologischer Dienst
=== grgotherapeutischer Dienst
=== medizinisch-technischer Laboratoriumsdienst
=== rgdiologisch-technischer Dienst

Bereits 1964 wurden in einer Ausbildungsstatte fur Gesundheitsberufe Inhalte der Gesundheitsforde-
rung und Public Health gelehrt, wahrend die anderen Ausbildungsstéatten in den 80er und 90er Jahren
folgten.

Gesundheitsforderung wird in allen Ausbildungsstatten fur Gesundheitsberufe als Querschnittsthe-
matik angesehen, der reale Stundenanteil lasst sich jedoch nur schwer schatzen, da alle Lehrenden
angehalten sind, diese Inhalte zu bringen, es jedoch keine gesetzliche Verpflichtung dazu gibt. Da-
ruber hinaus gibt es, wie weiter oben bereits beschrieben, Stunden in den Ausbildungen zu Gesund-
heits- und Krankenpflege und zur Hebamme, welche explizit Inhalte der Gesundheitsférderung bein-
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halten. In einer Ausbildungsstatte in Karnten wird die Anzahl der Lehreinheiten durch die Verwendung
des schulautonomen Bereiches sowie die Durchfuhrung von Projekten erhoht.

Ein Beispiel fur Projektarbeit, welches in Zusammenarbeit mit der Fachhochschule Technikum Karnten
an den Ausbildungsstatten fur den gehobenen Dienst in der Gesundheits- und Krankenpflege durch-
gefuhrt wurde, ist das Projekt ,gesund und kompetent®. Ziel dieses Projektes war es, Absolventinnen
des Jahres 2007 im Rahmen ihrer Ausbildung besonders auf ihre Rolle als Multiplikatorinnen fur Ge-
sundheitsférderungsmaBnahmen zu schulen und somit mehrere Ziele des WHO-Rahmenkonzeptes
,Gesundheit fur alle* umzusetzen (Projekt ,gesund und kompetent®, 28.11.2007).

Die Anzahl der Lehrenden, die Inhalte von Gesundheitsférderung und/oder Public Health unterrich-
ten, ist teilweise aufgrund der weiter oben bereits beschriebenen Tatsache, dass Gesundheitsforde-
rung als Querschnittsthematik gesehen wird, bei der Ausbildung fur die Gesundheitsberufe schwer
abzuschatzen. Die Angaben reichen von einer bis 27 Lehrpersonen pro Ausbildungseinrichtung.

In den Ausbildungsstatten zu den Gesundheitsberufen unterrichten drei Diplomierte Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen, funf Personen mit Matura, 19 Personen mit postsekundarem Bildungsab-
schluss (vor allem im Bereich der MTD) und 50 Personen haben einen Universitatsabschluss.
Knapp die Halfte der Lehrenden, die Gesundheitsférderung in den Ausbildungsstatten fur Gesund-
heitsberufe unterrichten, sind Medizinerinnen (23). Weitere 18 % (= neun Personen) haben einen
Universitatslehrgang fur Lehrende in Gesundheitsberufen absolviert. Je 12 % (= sechs Personen)
haben einen Abschluss in Geistes- oder Ingenieurwissenschaften.

Zurzeit befinden sich an den sieben befragten Ausbildungsstatten fir Gesundheitsberufe 893 Studie-
rende, im Jahre 2006/2007 gab es 305 Absolventinnen. Insgesamt gab es in den letzten funf Jahren
1.162 Absolventinnen. Unter der Annahme, dass diese Personen zum GroBteil in die Altersgruppe von
20 bis 24 Jahre fallen und die Besucherlnnen der Ausbildungsstatten groBteils aus Karnten kommen,
kann man feststellen, dass in etwa drei Prozent der Karntner Bevolkerung im Alter zwischen 20 und
24 Jahre mit der Thematik der Gesundheitsférderung im Rahmen ihrer Ausbildung fir Gesundheits-
berufe in Berihrung kamen.

2. Ausbildung im sekundaren Sektor (= weiterfuhrende Schulen)

Bei den weiterfihrenden Schulen zeichnet sich ein durchaus positives Bild ab, betrachtet man die
Gesamtzahl dieser Ausbildungsinstitutionen. In Karnten gibt es an insgesamt neun Standorten wirt-
schaftsberufliche mittlere und héhere Schulen, an Uber 50 % dieser Standorte wird an mindestens
einer Schulform der Schwerpunkt Gesundheit und Soziales bzw. Gesundheit, Wellness und Soziales
angeboten.

Es gibt insgesamt sieben Schulen an finf Standorten, die einen Schwerpunkt in der Ausbildung im
Bereich Gesundheit setzen:

Schultyp Ausbildungsschwerpunkt

Fachschule (3-jahrig) 4 Gesundheit und Soziales

Gesundheit und Soziales (1)

Hohere Lehranstalt (S-jahrig) 2 Gesundheit, Wellness und Soziales (1)

Aufbaulehrgang (3-jahrig) 1 Gesundheit und Soziales

Tabelle 1: Weiterfiihrende Schulen mit Gesundheitsschwerpunkt

GESUNDHEITSBERICHT KARNTEN 215

0 J SIEBEN



1993/1994 wurde die Schwerpunktausbildung im Bereich Gesundheit in Karnten zum ersten Mal an
einer weiterfuhrenden Schule angeboten. Die anderen Schulen folgten in den Jahren danach. Nur an
einer Schule ist dieser Schwerpunkt noch relativ neu und wurde das erste Mal 2004/2005 angebo-
ten.

In den weiterfUhrenden Schulen umfasst die Ausbildung zur Gesundheitsférderung an dreijahrigen
Schulen sechs Wochenstunden und an 5-jahrigen Schulen neun bzw. zehn Wochenstunden. Das
entspricht in etwa einer Gesamtzahl von 200 bzw. 380 Stunden, in denen Inhalte der Gesundheitsfor-
derung gelehrt werden.

In den weiterfUhrenden Schulen unterrichten zwischen drei und 14 Lehrerinnen in den Schwerpunk-
ten Gesundheitsforderung pro Ausbildungseinrichtung, davon sind knapp mehr als 50 % (= 19 Per-
sonen) Absolventinnen von padagogischen Akademien. Die restlichen 18 Personen haben einen Uni-
versitatsabschluss vor allem in Geisteswissenschaften (acht Personen), Naturwissenschaften (sieben
Personen) oder in Sozialwissenschaften (drei Personen).

In den weiterfihrenden Schulen besuchten im Schuljahr 2007/2008 602 Schulerlnnen den Schwer-
punkt Gesundheit und Soziales bzw. Gesundheit, Wellness und Soziales. Die Zahl der Absolven-
tinnen betrug im Jahr 2006/2007 151 und in den letzten funf Jahren insgesamt 665. Somit erhielten
rund zwei Prozent der Karntnerlnnen zwischen 15 und 19 Jahre in den letzten funf Jahren Unterricht
in Gegenstanden mit Gesundheitsforderungsinhalten.

3. Diplomstudiengéange fur Gesundheitswissenschaften

In Karnten wurde 2007/2008 eine Masterausbildung im Bereich Public Health angeboten. Es handelt
sich hierbei um das berufsbegleitende Masterstudium Gesundheitsmanagement an der Fachhoch-
schule Technikum, Feldkirchen.

DarUber hinaus gibt es Studiengange, die sich als Ausbildungen an der Schnittstelle zwischen Ge-
sundheits-, Pflege- und Sozialmanagement verstehen. Vier solcher Studiengange, die eine Integration
von Gesundheits- und Pflegewissenschaften darstellen, werden in Karnten im Studienjahr 2007/2008
angeboten, wobei ein Studiengang im Auslaufen begriffen ist.
Im Studienjahr 2007/2008 werden folgende gesundheitswissenschaftlich orientierte Studiengange
angeboten:
=== (Jniversitatslehrgang Gesundheits- und Sozialmanagement, Universitat Klagenfurt
=== Gesundheits- und Pflegemanagement (Diplom - auslaufend), Fachhochschule Technikum
Feldkirchen
=== Gesundheits- und Pflegemanagement (Bachelor — Vollzeit) Fachhochschule Technikum Feld-
kirchen
=== Gesundheits- und Pflegemanagement (Bachelor — Berufsbegleitend) Fachhochschule Techni-
kum Feldkirchen

Zusatzlich werden gesundheitswissenschaftliche Lehrinhalte in anderen Studienrichtungen inte-
griert, womit fur Studierende die Mdglichkeit besteht, sich im Rahmen anderer Studien Inhalte der
Gesundheitsforderung und der Gesundheitswissenschaften anzueignen. Das Studium zum Master
of Advanced Studies in Health Care Management zielt auf die Vermittlung von ,betriebswirtschaft-
lichen Wissen, Methoden und Instrumenten® (MAS 2007/2008, 0.D., S. 8) ab und wird daher nicht als
gesundheitswissenschaftlich orientierter Studiengang betrachtet. Zwar kénnen die hier genannten
Ausbildungen gesundheitswissenschaftliche Studiengange nicht ersetzten, dennoch stellen sie eine
Kapazitatsressource fur das Karntner Gesundheitswesen dar.
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Im Studienjahr 2007/2008 besteht innerhalb von drei Studiengangen die Moglichkeit, sich gesund-
heitswissenschaftlich zu spezialisieren:
— Universitat Klagenfurt:

=== |nstitut far Psychologie

=== |nstitut fur Wirtschaftswissenschaften

=== Master of Advanced Studies in Health Care Management'

Die ersten Lehreinheiten zu Gesundheitsférderung und Public Health wurden an den befragten Uni-
versitatsinstituten und Fachhochschulstudiengangen 1998 gelehrt. Drei der acht befragten Instituti-
onen haben 2007/2008 mit der Ausbildung begonnen.

Die Master-Ausbildung bietet Public Health-/gesundheitswissenschaftliche Stunden im Umfang von
rund 135 Stunden an, im Studienjahr 2007/2008 befinden sich 16 Studierende in Ausbildung, welche
von insgesamt funf Psychologinnen sowie Gesundheits- und Pflegewissenschafterinnen unterrichtet
werden. Fir diese Ausbildung waren die in Osterreich Ublichen Studiengebuhren von 363,36 Euro
pro Semester zu bezahlen.

In den Ausbildungsstatten an der Schnittstelle erhalten die Studierenden zwischen 180 und 210
Stunden Unterricht in Gesundheitswissenschaften, ein Studiengang gab 900 Stunden an, welche -
ahnlich den Gesundheitsberufen — gesundheitswissenschaftliche Themen als Querschnittsthematik
haben. Im Jahr 2007/2008 befinden sich insgesamt 191 Studierende in diesen Studiengangen, wo
zwischen funf und elf Lehrende aus den Fachbereichen Psychologie, Gesundheits- und Pflegewis-
senschaften sowie Betriebswirtschaft Inhalte der Gesundheitswissenschaften lehren. Die Anzahl der
Absolventinnen betrug im Jahr 2006/2007 62 und fur die letzten funf Jahre ist sie mit 102 Personen
nur unwesentlich héher, da zwei dieser Studiengange erst mit dem Jahr 2007/2008 gestartet sind und
ein Studiengang im Jahr 2006/2007 die ersten Absolventinnen hatte. Wie auch fur den Master waren
in diesen Ausbildungsstatten Studiengebuhren in der Héhe von 363,36 Euro pro Semester zu bezah-
len, fur eine der betrachteten Ausbildungen fielen Gebuhren in der Hohe von jahrlich 2.400 Euro an.

In den weiteren Ausbildungsstatten mit Moglichkeit zur Spezialisierung werden zwischen neun und 60
Stunden Lehre mit gesundheitswissenschaftlichen Inhalten von ein bis vier Lehrpersonen unterrich-
tet. Die Lehrenden kommen hier aus unterschiedlichsten Disziplinen: Psychologie, Medizin, Gesund-
heitsbkonomie und Wirtschaftswissenschaften. Zwischen 50 und 300 Studierende nahmen im Jahr
2007/2008 diese Gelegenheit war, 2006/2007 gab es insgesamt 230 Absolventinnen, in den letzten
funf Jahren 1.050 Absolventinnen. Zu zahlen waren zwischen 363,36 und 1.500 Euro pro Semester.

"Der Universitatslehrgang ,General Management im Gesundheitswesen* ist ein Teil der Master-Ausbildung. 80 % der Studierenden
absolvieren im Anschluss an den Universitatslehrgang den Master-Studiengang. Die getrennte Aufschlusselung ist daher nicht moglich
(Telefonat Fr. Mag. Ebner, Dezember 2007).
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Ubersichtstabelle Aushildung (Stand Dezember 2007)

Tabelle 2
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7.2 Forschung und Wissen zur FOorderung der
Gesundheit

7.2.1 Bedeutung der Wissensbasis fur die Gesundheit der Karntnerlnnen
Eine solide Wissensbasis, aufbauend auf Forschung, ist die Voraussetzung fur samtliche MaBnahmen
zur Verbesserung der Gesundheit (WHO, 1999, S. 182). Aus diesem Grund fordert die WHO im Ziel 19
des Rahmenkonzepts ,Gesundheit fur alle” die Formulierung landerspezifischer, an ,Gesundheit fur
alle” orientierter Forschungsprogramme. Insbesondere wird fur die Public Health Ebene Wissen lber
den Gesundheitszustand der Bevolkerung, Risikofaktoren und Organisation des Gesundheitswesens
herausgestrichen (WHO, 1999, S. 184).

Die Beobachtung der Entwicklung von Forschungsaktivitaten innerhalb der Gesundheitsberichter-
stattung soll als Informationsgrundlage fur die Entwicklung von Politiken zur Starkung der gesund-
heitswissenschaftlichen Kapazitat eines Landes und als Basis fur MaBnahmen zur Verbesserung der
Gesundheit der Bevdlkerung dienen (Sadana, Lee-Martin & Lee, 2006, S. 2).

Um die Wissensbasis fur Gesundheit in Karnten abzubilden, wurden, basierend auf Indikatoren der
Health Research System Analysis (HRSA)-Initiative der WHO, Indikatoren flur Karnten definiert, die
verschiedene Funktionen von Gesundheitsforschungssystemen abbilden (Sadana, Lee-Martin & Lee,
2006, S. 3). Diese Indikatoren wurden um einen weiteren aus dem HP-Source.net erweitert (siehe
Beschreibung Kapitel 7.1).

Die Daten wurden in einem telefonischen Gesprach mit einem/r Vertreterln der jeweiligen Forschungs-
einrichtung anhand adaptierter Indikatoren der HRSA-Initiative (teilweise angepasst) (Sadana, Lee-
Martin & Lee, 2006, S. 14ff.) sowie von HP-Source.net erhoben.

Wie bereits im Kapitel Ausbildung handelt es sich auch hier um Daten basierend auf Selbstauskinf-
ten von Vertreterlnnen der jeweiligen Institutionen, welche die Begriffe Gesundheitsférderung und
Gesundheitswissenschaften moglicherweise unterschiedlich verstehen und damit unterschiedliche
und nur begrenzt vergleichbare Antworten liefern. Die Unschéarfe und Vermischung von Inhalten aus
verschiedenen Fachbereichen ist daher bei der Analyse immer mitzubedenken. Eine klare Abgren-
zung der Thematik ist im Rahmen einer derartigen Erhebung nicht zu erreichen, dennoch liefern die
Ergebnisse einen groben Hinweis auf die Forschungssituation in Karnten.

7.2.2 Entwicklung der Wissensbasis in Karnten

Im Rahmen der durchgefuhrten Erhebung konnten drei Institutionen, die Forschung im Bereich Ge-
sundheitsforderung und Public Health betreiben, durch die im Methodenteil (Kapitel 2) beschriebene
Recherche identifiziert werden.

1) Studiengéange im Bereich Gesundheit und Pflege, FH Technikum Feldkirchen”
2) Institut fur Psychologie, Universitat Klagenfurt
3) Institut fir Wirtschaftswissenschaften, Universitat Klagenfurt

*Von dieser Institution wurden nur Angaben zur Frage der Forschungsgebiete auf Institutionsebene geliefert.
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Es konnte keine auBeruniversitare Forschungsinstitution ausfindig gemacht werden.

Anzahl an Forschungsinstitutionen 3

Evaluation in Gesundheitseinrichtungen,
Finanzierung von Gesundheitseinrichtungen,

Forschungsgebiete der Institutionen Patientinnenmobilitat, Health Professionals,
Pravention, betriebliche Gesundheitsférderung,
Versorgungsforschung;
Anzahl der Beschaftigten in der Forschung Minimum 2
(GF und PH) im Institut (Volizeitaquivalente)’ Nzt 25
Geisteswissenschaften 0
Ingenieurswissenschaften 0
Medizin 0
Disziplinen der Beschatftigten, die in der Naturwissenschaften 0
Forschung (GF und PH) tatig sind S o o 0
Sozialwissenschaften 2
Wirtschaftswissenschaften 2,5
Anzahl der Journal Artikel in einem peer-reviewed s
Journal in den letzten 5 Jahren der Institution Mlnlmum 6
(GF und PH) Maximum 10
Anzahl sonstiger Publikationen der Institution in den Minimum 10
Bereichen GF und PH in den letzten 5 Jahren Maximum 25

Verhéltnis Finanzierung durch o6ffentliche Hand und

. . g . 80-100 % der Mittel durch ¢ffentliche Hand
andere Finanzierungsmaoglichkeiten

Tahelle 3: Ubersichtstabelle Forschung

Die in Europa durchgefuhrte Forschung im Bereich von Public Health beschéftigt sich mit den vier
Hauptthemen der klinischen Epidemiologie und Umweltepidemiologie, epidemiologische und sozi-
alwissenschaftliche Versorgungsforschung, soziale Determinanten und soziale Unterstutzung, sowie
mit dem Thema der Gesundheitsforderung (Noack, 2003, S. 760-761). Ausgehend von diesen Teil-
gebieten wird in Karnten zu Fragen der Versorgungsforschung (inkludiert die Evaluation und Finan-
zierung in bzw. von Gesundheitseinrichtungen, Patientinnenmobilitat, Health Professionals) und der
Gesundheitsférderung (inkludiert Pravention und betriebliche Gesundheitsférderung) geforscht. Der
letztgenannte Bereich kdnnte eventuell je nach Verstandnis der befragten Vertreterln der Karntner
Forschungsinstitution auch den Forschungsbereich der sozialen Determinanten und Unterstitzung
inkludieren. Eine Forschungsllcke scheint sich hier im Bereich der Epidemiologie aufzutun.

Dadurch, dass die befragten Forschungsinstitutionen immer an eine Bildungsinstitution gebunden
sind, sind viele der Beschéftigten in der Doppelfunktion von Lehre und Forschung tatig. So gibt es in
zwei der befragten Institutionen 2 bzw. 2,5 Vollzeitaquivalente, die in den Bereichen Gesundheitsfor-
derung und Public Health forschen.

An den zwei befragten Forschungsinstitutionen haben die in der Forschung tatigen Personen Ab-
schlisse in Psychologie (2) und Betriebswirtschaftslehre (2,5). An jener Institution, die zur telefo-
nischen Auskunft nicht bereit war, gibt es laut Forschungsbericht Forscherinnen aus den Fachge-
bieten Gesundheitswissenschaften, Pflegewissenschaften, Psychologie, Gesundheitsdkonomie,
Wirtschaftswissenschaften sowie Fachenglisch (Brodel, Janig & Scheuch, o0.J., S. 222).

Zur Publikationstatigkeit gibt es wiederum lediglich Angaben von zwei der befragten Forschungs-
institutionen, deren Publikationsaktivitaten nattrlich nicht nur Veroffentlichungen in peer-reviewed
Journalen beinhalten, allerdings gilt diese Veroffentlichungsform als ein MaB fur hoch qualitative

*Diese Angaben beziehen sich auf die Angaben der Institute an der Universitat Klagenfurt. Die FH Technikum erteilte keine Auskinfte.
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wissenschaftliche Forschung. Die geringen personellen Kapazitaten an den Forschungsinstitutionen
schlagen sich hier nieder. Dennoch konnte jede Institution pro Jahr mindestens zwei Publikationen,
davon mindestens eine in einem peer-reviewed Journal, vorweisen.

Da die Forschung an Bildungsinstitutionen durchgefuhrt wird, kann im Zuge der Forschungsprojekte
auf die Infrastruktur der Institutionen zurtckgegriffen werden. Allerdings wird angegeben, dass der
GroBteil der Forschung durch Gelder der 6ffentlichen Hand finanziert wird.

7.3 Zusammengefasste Ergebnisse und
MaBnahmenempfehlungen

Die im Rahmen des Karntner Gesundheitsberichtes durchgefuhrte Recherche zu Ausbildung und
Forschung wurde in dieser Form das erste Mal innerhalb der Gesundheitsberichterstattung in Oster-
reich durchgefuhrt. Sie erhebt weder Anspruch auf Vollstandigkeit noch auf vollstandige Validitat der
Ergebnisse, jedoch kann sie dazu beitragen, eine Skizze der gesundheitswissenschaftlichen Ausbil-
dungs- und Forschungskapazitat in Karnten zu geben.

7.3.1 Ausbildung

Zusammenfassend ist fur den Ausbildungsbereich festzuhalten, dass es eine gute Basis fur eine ab-
gestufte Ausbildung im Bereich Gesundheitsférderung gibt, wobei die tatsachlich vermittelten Lehrin-
halte hier nicht dargestellt werden konnten. Empfehlenswert wéare es, Curricula fur die verschiedenen
Ausbildungstypen zu entwickeln, die als Leitfaden fur Lehrende dienen sollen und gewisse Qualitats-
standards sicherstellen.

In der tertidren Ausbildung sind ebenfalls bereits Ressourcen fur den Aufbau von gesundheitswissen-
schaftlicher Kapazitat vorhanden. Fest steht, dass durch den Aufbau einer Fachhochschule und die
Etablierung der Studiengange im Bereich Gesundheit und Soziales das Bildungsangebot im Public
Health-Bereich betrachtlich erweitert wurde.

Auffallend allerdings ist, dass es in keiner der befragten Ausbildungsstatten, die Auskunft erteilte,
Lehrende mit einer Ausbildung im Bereich Gesundheitswissenschaften gibt. Dies liefert zwar kein
vollstandiges Bild Uber die personelle gesundheitswissenschaftliche Kapazitat in Karnten, allerdings
ist davon auszugehen, dass sie eher gering ist. Die dominierenden Disziplinen sind Medizin und
Wirtschaftswissenschaften, neben Sozial-, Geistes- und Ingenieurswissenschaften. Dies spiegelt Pu-
blic Health als ein ,multidisziplinares und multiprofessionelles System® (Noack, 1999, S. 10) wider.
Dennoch ist der weitere Kapazitatsaufbau hinsichtlich einschlagiger Public Health-Ausbildungen zu
forcieren, wobei zusatzlich ein Schwerpunkt auf den Kapazitatsaufbau im Bereich der Epidemiologie
gelegt werden soll.

Daraus folgende MaBnahmenempfehlungen

Um systematischen Kapazitatsaufbau fur gesundheitswissenschaftliche Ausbildung zu betreiben,
sollte zu allererst eine fundierte Analyse des Qualifikations- und Kompetenzbedarfs fur Public Health-
Fach- und FUhrungskrafte durchgefuhrt werden (Noack, 2003, S. 770).

Auf dieser Bestandsaufnahme aufbauend soll ein Gesamtkonzept flr die Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung von Public Health-Expertinnen entwickelt werden (Noack, 2003, S. 770).

Dieses Konzept sollte u.a. den Aufbau transdisziplinarer Public Health-Ausbildungen und die syste-
matische Aus-, Weiter- und Fortbildung im Public Health-Bereich beinhalten (Noack, 2003, S. 770).
Hierbei soll auf Erfahrungen anderer Bundeslander (z.B. Steiermark, Vorarlberg, Wien) zu Auf- und
Ausbau von Public Health-Ausbildungen aufgebaut werden.

Ein weiterer Startpunkt fur den Aufbau von erforderlicher Kapazitat ist das Erstellen eines Stipendien-
programms flr Public Health. Die Studierenden kénnen im Zuge des Stipendiums an in- und auslan-
dischen Universitaten Wissen und Kompetenzen erwerben, um diese dann in Karnten einzusetzen.
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7.3.2 Wissensbasis

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die gesundheitswissenschaftliche Forschungskapazitat in
Karnten beschrankt ist und der Aufbau von regionaler Kapazitat fur die wissenschaftliche Unter-
stitzung von Entscheidungsfindung in der Karntner Gesundheitspolitik ein langfristiger Beitrag zur
Verbesserung der Gesundheit der Bevdlkerung sein wirde. Wie schon bei der Ausbildung scheint
es auch in der Forschung eine Licke an einschlagiger gesundheitswissenschaftlicher Kapazitat zu
geben, wobei allerdings die existierende Kapazitat als durchaus wertvolle Ressource zu betrachten
ist — vor allem wenn das Verhaltnis zwischen Ressourcen und Verdffentlichungsoutput betrachtet wird
—, auf die weiter aufzubauen ist.

Laut Noack weisen mitteleuropaische Lander im Vergleich zu Landern wie den USA, GroBbritannien,
Finnland, den Niederlanden und Schweden Forschungsdefizite auf, auch wenn es in den letzten Jah-
ren einige Fortschritte gegeben hat (Noack, 1999, S. 26).

Daraus folgt:

Gesundheitsorientierte Forschungspolitik soll anhand von internationalen Handlungsrahmen gemein-
sam von Politik, Praxis und Wissenschaft (siehe Europaischer Beratungsausschuss fur Gesundheits-
forschung) entwickelt werden (WHO, 1999, S. 185). Hierzu waren in Karnten in Anlehnung an die
WHO folgende MaBnahmen notwendig:

=== |nstallierung eines permanenten Instrumentariums (z.B. Arbeitsgruppen, Ausschusse) fur
Dialog und Kooperation zwischen Politik und Wissenschaft
== Analyse der Forschungsaktivitaten zur Feststellung von Defiziten hinsichtlich wissenschaft-
licher Grundlagen fur die gesundheitspolitische Entscheidungsfindung
=== gemeinsame Entwicklung von Forschungsprioritaten
=== Etablierung von Anreizen und Finanzierung fur Public Health-Forschung
=== \Veiterentwicklung der Public Health-Ausbildungskapazitat, um Wissenschaftlerinnen aus-
zubilden
=== kontinuierlicher Aufbau von adaquater Forschungsstruktur
Im Zuge des Aufbaus der Forschungskapazitat in Karnten sollen Kooperationen mit Institutionen in
anderen Bundeslandern bedacht werden, um maoglichst synergetisch und gezielt Kapazitat aufzu-
bauen.
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VERSORGUNGSGESCHEHEN

8.1 Versorgung

Die Messung der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen kann Uber zwei verschiedene Wege
erfolgen, einerseits durch Daten, die im Gesundheitssystem selbst regeneriert werden, andererseits
durch Daten aus Gesundheitsbefragungen (Bruin d. & Beukenhorst, 2003, S. 93). Beide Varianten
haben ihre Vorteile, wahrend die Daten aus dem Gesundheitssystem meist zuverlassiger sind, was
Aufenthaltsdauer und Diagnose betrifft, sind die Daten aus Gesundheitsbefragungen leichter mit so-
ziodemografischen Variablen verknupfbar, da diese gleichzeitig erhoben werden. Eine Verkntpfung
der Daten aus dem Gesundheitssystem mit soziodemografischen Daten ist oft aus Datenschutzgrin-
den oder aufgrund fehlender Angaben nicht méglich (Bruin d. & Beukenhorst, 2003, S. 93).

Die durch die Gesundheitsbefragung erhobenen Daten kédnnen Auskunft Uber das Niveau und die
Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen geben (Bruin d. & Beukenhorst, 2003, S. 94).
Fur den vorliegenden Gesundheitsbericht werden Selbstauskinfte der Befragten zu Krankenhaus-
aufenthalten und Besuchen bei Allgemeinmedizinerlnnen und Zahnarztinnen, welche im Rahmen der
Gesundheitsbefragung 2006/2007 erhoben wurden, analysiert. Nachdem in diesem Gesundheitsbe-
richt ein Schwerpunkt auf die Betrachtung gesundheitlicher Ungleichheit gelegt wurde und nur diese
Daten (im Gegensatz zur Krankenhausstatistik) nach soziodemografischen Merkmalen auswertbar
sind, wurden Befragungsdaten herangezogen, wenngleich auch selbst berichtete Daten in ihrer Vali-
ditat aufgrund von verschiedenen Griunden (z.B. Erinnerungsfehler) eingeschrankt sind.

Auf Europaebene liegen Vergleichsdaten zum jeweiligen Anteil an Personen, die in den letzten zwolf
Monaten im Krankenhaus stationar, als Tagespatientln im Krankenhaus, bei Arztinnen oder Zahnarz-
tinnen waren, vor. Die Daten stammen aus der HIS (Health Interview Survey)-Erhebungsrunde vor
2004 und sind daher etwas alter als die Daten fur Karnten und Gesamtosterreich.

8.1.1 Krankenhausaufenthalte

19 % der Karntnerlnnen waren nach eigenen Angaben in den letzten zwoélf Monaten vor der Befragung
stationar im Krankenhaus (siehe Tabelle 8.1.1 Krankenhausaufenthalte stationar und als Tagespatien-
tin). Dieser Anteil liegt Uber dem 6sterreichischen Schnitt von 17 % und ist im Bundeslandervergleich
der zweithéchste. Die niedrigsten Anteile sind in den Bundeslandern Burgenland, Salzburg, Tirol und
Wien mit je 16 % zu finden.

Auf Europaebene ist Osterreich eines der Lander, wo die héchsten Anteile an Personen, die einen
Krankenhausaufenthalt hatten, zu finden sind. Nur in Belgien war ein gréBerer Anteil im Krankenhaus,
die niedrigsten Anteile sind in den Niederlanden zu finden (siehe Tabelle 8.1.2. Europavergleich Ver-
sorgung).

Ein geringfugig hoherer Anteil an Karntnerinnen als an Karntnern war im Jahr vor der Befragung
stationar im Krankenhaus (Frauen: 19 %; Manner: 18 %). Der Anteil der Karntner, die angaben, im
Krankenhaus gewesen zu sein, liegt klar Uber dem 06sterreichischen Schnitt von 15 %, hingegen liegt
jener der Frauen im dsterreichischen Schnitt.

Altere Befragte gaben haufiger an, im relevanten Zeitraum im Krankenhaus gewesen zu sein, bei den
Personen zwischen 15 und 24 waren es acht Prozent, bei den Personen ab 75 Jahre funf Mal so viele
(41 %). Hohere Anteile der Manner waren in den Altersgruppen 15 bis 45 und ab 65 Jahre im Kran-
kenhaus, in der Altersgruppe zwischen 45 und 64 Jahre waren es mehr Frauen.
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Ein Blick auf die Schulbildung macht einen sozialen Gradienten sichtbar. Jede/r funfte Pflichtschul-
abgangerln (21 %) gab an, im Jahr vor der Befragung im Krankenhause gewesen zu sein, bei den
Personen mit Studium oder &hnlichen Ausbildungen war es nur jede/r Zehnte (zwolf Prozent). Den
niedrigsten Anteil weisen jedoch Personen mit Fach- oder Handelsschulabschluss auf (elf Prozent).

Durchschnittliche Anzahl an Krankenhausaufenthalten
Die durchschnittliche Anzahl der Krankenhausaufenthalte betragt bei den Karntnerinnen nach Selbst-
auskiinften 1,6', ein unter dem 6sterreichischen Schnitt liegender Wert. Am haufigsten waren die
Einwohnerlnnen der Steiermark und von Oberodsterreich im Krankenhaus (siehe Tabelle 8.1.1 Kran-
kenhausaufenthalte stationar und als Tagespatientin).

Frauen und Manner sind nach Eigenangaben in etwa gleich oft stationar im Krankenhaus gewesen,
beide liegen unter dem Osterreichischen Schnitt.

Je élter die Person ist, desto hoher ist die durchschnittliche Anzahl angegebener Krankenhausauf-
enthalte. Wahrend Personen zwischen 15 und 24 Jahre durchschnittlich ein Mal im Krankenhaus
waren, sind es bei Personen Uber 44 Jahre durchschnittlich zwei Aufenthalte, ab 65 Jahre ist ein
leichtes Absinken der durchschnittlichen Anzahl zu sehen. Frauen zwischen 45 und 54 Jahre sind
durchschnittlich am haufigsten im Krankenhaus gewesen, bei den Mannern sind es jene zwischen 55
und 64 Jahre. Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern ist ein kontinuierliches Ansteigen der durch-
schnittlichen Aufenthalte mit steigendem Alter (bei Frauen bis 55, bei Mannern bis 65 Jahre) und
danach ein Absinken der Aufenthalte zu sehen.

Nach Bildung betrachtet, zeigt sich bei den um den Einfluss des Alters korrigierten Daten, dass Per-
sonen ohne Matura durchschnittlich zwei Mal, Personen mit mindestens einer Matura durchschnittlich
ein Mal im Krankenhaus waren. Dies wird auch deutlich, wenn die Zahlen nach Geschlecht getrennt
beobachtet werden. Manner mit Pflichtschul- und Fach- oder Handelsschulabschluss (2,6 und 2,3
Mal) und Frauen mit Lehre (1,9 Mal) waren am haufigsten im Krankenhaus.

Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus

Im Schnitt gaben jene Personen, die in den letzten zwdlf Monaten vor der Befragung im Krankenhaus
waren, an, zehn Nachte im Krankenhaus® gewesen zu sein, womit die Verweildauer einen Tag kurzer
ist als im Osterreichischen Schnitt. In den verschiedenen Bundeslandern reicht die Verweildauer von
neun (Salzburg) bis zwolf (Steiermark) Tage.

Karntnerinnen waren im Schnitt elf, Karntner neun Tage stationar im Krankenhaus, womit die Frauen
im dsterreichischen Mittelfeld und Manner knapp unter dem 6sterreichischen Schnitt liegen.

Mit zunehmendem Alter steigt tendenziell die Anzahl der Nachte, die die Patientinnen nach Eigen-
angaben durchschnittlich im Krankenhaus verbracht haben. Von sechs N&chten bei 15- bis unter
25-Jahrigen steigt die Anzahl auf 17 Nachte bei Personen ab 75 Jahre. Speziell bei Frauen ist dieses
Muster erkennbar, wahrend bei Mannern eine erste Spitze in der Altersgruppe zwischen 45 und 54
Jahre mit zehn Nachten und die zweite Spitze bei jenen ab 75 Jahre mit 19 Nachten zu sehen ist.

' Die folgenden Zahlen beziehen sich jeweils auf die Personen, die in den letzten 12 Monaten einen Krankenhausaufenthalt hatten.
Das heiBt, die durchschnittliche Anzahl bezieht sich nur auf Personen, die Uberhaupt im Krankenhaus gewesen sind, konkret heit
das, die 19 % der Karntnerlnnen, die einen Krankenhausaufenthalt in den letzten 12 Monaten angaben, waren durchschnittlich 1,6
Mal im Krankenhaus.

®Die folgenden Zahlen beziehen sich jeweils auf jene Personen, die in den letzten 12 Monaten einen Krankenhausaufenthalt hatten.
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Anteil der Personen, die in den letzten 12 Monaten vor der Befragung mindestens ei-
nen stationdren Krankenhausaufenthalt hatten, nach Geschlecht (Vergleich Karnten

und Osterreich) und Bildung (nur Karnten) im Jahr 2006/2007
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Nach Bildung betrachtet, ist ein klarer sozialer Gradient erkennbar, die hochste durchschnittliche
Verweildauer haben Pflichtschulabsolventinnen mit 15 Nachten. Personen mit Studium gaben eine
durchschnittliche Aufenthaltsdauer von rund finf Nachten im Krankenhaus an. Es ist anzunehmen,
dass dieser Gradient auch sichtbar ist, wenn die Daten um den Einfluss des Alters bereinigt waren.
Auch nach Geschlecht getrennt, zeigt sich dieses Muster (je hoher der Bildungsstatus, desto klrzer
die Verweildauer).

8.1.2 Krankenhausaufenthalte als Tagespatientin

Neun Prozent der Karntnerinnen waren in den letzten zwélf Monaten vor der Befragung nach eigenen
Angaben im Krankenhaus als Tagespatientin (siehe Tabelle 8.1.1 Krankenhausaufenthalt stationar
und als Tagespatientin). Dies liegt Uber dem &sterreichischen Schnitt von acht Prozent. Der héchste
Anteil an Tagespatientinnen ist in Vorarlberg zu finden (elf Prozent), der niedrigste in Wien mit sieben
Prozent.

Daten auf Europaebene liegen nur fur vier Lander vor, wobei die Anteile zwischen drei Prozent
(Deutschland) und 13 % (Schweiz) liegen. Osterreich bzw. Karnten liegen demnach im oberen Feld
der Inanspruchnahme (siehe Tabelle 8.1.2 Europavergleich Versorgung).

Ein kleinerer Anteil an Mannern als an Frauen gab an, in Karnten als Tagespatientinnen im Kranken-

haus gewesen zu sein (Frauen: zehn Prozent, Manner: neun Prozent), der Anteil der Frauen liegt Uber
dem &sterreichischen Mittel, jener der Manner ist gleich hoch.

228



Nach Alter betrachtet ergibt sich kein einheitliches Bild, der kleinste Anteil an Tagespatientinnen ist
bei Personen zwischen 55 und 64 Jahren zu finden (sechs Prozent). In allen anderen Altersgruppen
sind mehr als sieben Prozent der Personen in einem Krankenhaus als Tagespatientinnen gewesen.
Nach Geschlecht war der Anteil an Mannern bis 45 Jahre gréBer als an Frauen, die Tagespatientinnen
waren, danach ist es umgekehrt.

Nach Bildungsniveau und den um den Einfluss des Alters korrigierten Daten analysiert, zeigen sich
die groBten Anteile an Personen, die aufgrund der Selbstauskinfte Tagespatientinnen gewesen sind,
bei Personen mit Pflichtschulabschluss (zwo6lf Prozent) und bei Personen mit Matura (zehn Prozent).
Betrachtet man die Anteile der Tagespatientinnen nach Geschlecht getrennt, also jene Daten, die
nicht um den Einfluss des Alters bereinigt sind, so zeigt sich bei Mannern, dass je hdher deren
hochste abgeschlossene Schulbildung ist, desto kleiner der Anteil jener ist, die als Tagespatienten
im Krankenhaus waren. Bei den Frauen ist der kleinste Anteil an Tagespatientinnen bei Frauen mit
Fach- und Handelsschulabschluss zu finden (funf Prozent).

Durchschnittliche Anzahl an Aufenthalten im Krankenhaus als Tagespatientin

Jene Karntnerlnnen, die als Tagespatientinnen im Krankenhaus waren, gaben durchschnittlich drei
Aufenthalte an. Das ist im Osterreichvergleich der niedrigste Wert, durchschnittlich waren Oster-
reicherinnen, die Tagespatientinnen waren, 4,5 Mal im Krankenhaus, der haufigste Wert ist in Wien
mit sieben Aufenthalten zu finden (siehe Tabelle 8.1.1 Krankenhausaufenthalte stationar und als Ta-
gespatientin).

Frauen waren durchschnittlich 2,7 Mal Tagespatientinnen, Manner 3,6 Mal. Auch im Osterreichischen
Schnitt hatten Manner eine gréBere Anzahl an Aufenthalten als Tagespatienten im Krankenhaus als
Frauen. Jedoch liegen die Osterreichischen Durchschnittswerte Gber jenen von Kéarnten.

Mit steigendem Alter nimmt die durchschnittliche Anzahl an Aufenthalten im Krankenhaus als Ta-
gespatientin nach Angaben der Befragten zu. Eine Ausnahme bilden Personen zwischen 15 und 24
Jahre, die 2,6 Mal Tagespatientinnen waren, und damit haufiger als jene zwischen 25 und 44 Jahre.
Dasselbe Muster ist sowohl bei Mannern als auch bei Frauen zu beobachten: steigende Anzahl mit
steigendem Alter, jedoch hohe Anzahl an Aufenthalten bei Personen zwischen 15 und 24. Frauen bis
65 Jahre waren durchschnittlich haufiger Tagespatientinnen, in den Altersgruppen darUber waren es
haufiger Manner. Wahrend Frauen ab 75 Jahre durchschnittlich 3,3 Mal im Krankenhaus waren, waren
es Manner desselben Alters 14 Mal.
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Anteil der Personen, die in den letzten 12 Monaten vor der Befragung mindestens
einmal als Tagespatientlnnen einen Krankenhausaufenthalt hatten, nach Geschlecht

(Vergleich Karnten und Osterreich) und Bildung (nur Karnten) im Jahr 2006/2007
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Nach Bildung betrachtet, jedoch nicht um den Einfluss des Alters korrigiert, sind die haufigsten
durchschnittlichen Aufenthalte bei Personen mit Pflichtschulabschluss und jenen mit Studium zu fin-
den, ein Muster, welches auch bei Frauen ersichtlich wird. Betrachtet man jedoch nur die Ma&nner, so
sinkt mit steigendem Bildungsniveau die durchschnittliche Anzahl an Aufenthalten im Krankenhaus
als Tagespatient.

8.1.3 Besuch einer Allgemeinmedizinerin/eines Allgemeinmediziners

Vier von funf Karntnerlnnen (81 %) gaben an, in den zwolf Monaten vor der Befragung einen Arzt/eine
Arztin fur Allgemeinmedizin besucht zu haben, also etwas mehr als der dsterreichische Schnitt von
79 %. Nur 70 % besuchten in Vorarlberg eine/n Allgemeinmedizinerin.

Fur Europa liegen Daten zum Besuch eines Mediziners/einer Medizinerin (ohne nahere Bezeichnung
der Disziplin) vor, dass heiBt, hier kénnen auch andere Arztinnen, wie Facharztinnen mitgedacht wor-
den sein. Osterreich hatte bei dieser Umfrage einen Anteil von 87 % an Personen, die in den letzten
zwolf Monaten einen Arzt/eine Arztin aufgesucht haben. Diese Inanspruchnahme ist klar im oberen
Segment, der kleinste Anteil war in Schweden mit nur 75 % zu finden, der hochste in Deutschland mit
90 % (siehe Tabelle 8.1.2. Europavergleich Versorgung).

Frauen waren nach eigenen Angaben o6fter bei einem/einer Allgemeinmedizinerin als Manner. (Frauen
86 %, Manner 75 %). Wahrend in Karnten weniger Manner als im oOsterreichischen Schnitt dieses
Angebot in Anspruch nahmen, sind es um finf Prozent mehr Karntnerinnen als Osterreicherinnen
insgesamt.
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Mit steigendem Alter ist ein eindeutig steigender Anteil an Personen, die den/die Allgemeinmedizine-
rin aufsuchten, zu sehen. In etwa sieben von zehn Karntnerinnen im Alter zwischen 15 und 24 Jahre
und neun von zehn Karntnerinnen ab 75 Jahre nahmen dieses Angebot in Anspruch. Auch nach
Geschlecht getrennt ist eine steigende Inanspruchnahme mit steigendem Alter zu beobachten. Bei
Frauen ist die Inanspruchnahme immer hoher, auBer bei Personen ab 75 Jahre sind gleiche Anteile
bei beiden Geschlechtern zu sehen. Auffallig ist der groBe Unterschied in der Altersgruppe der 15-
bis 25-dahrigen zwischen Frauen und Mannern. 85 % der Frauen dieses Alters besuchten einen Arzt/
eine Arztin fir Allgemeinmedizin und nur 56 % der Manner. Dieser groBe Unterschied kann durch die
Hochrechnung etwas Uberschéatzt sein, wenngleich davon auszugehen ist, dass mehr Frauen als
Manner in dieser Altersgruppe tatsachlich eine/n Allgemeinmedizinerin aufgesucht haben.

Anteil der Personen, die in den letzten 12 Monaten vor der Befragung mindestens
einmal den Hausarzt/die Hauséarztin besucht haben, nach Geschlecht (Vergleich

Karnten und Osterreich) und Bildung (nur Karnten) im Jahr 2006/2007
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Eine Analyse der Inanspruchnahme nach Bildung ergibt kein eindeutiges Muster. Karntnerinnen mit
Pflichtschulabschluss gaben zu 77 % an, eine/n Allgemeinmedizinerin besucht zu haben, Personen
mit Studium zu 64 %. Betrachtet man die Inanspruchnahmedaten nach Geschlecht und Bildung, je-
doch ohne Korrektur des Einflusses des Alters, so sind die héchsten Anteile der Inanspruchnahme
bei Frauen mit Pflichtschulabschluss und mit Matura zu sehen, bei Mannern sind es jene mit Pflicht-
schulabschluss und Studium, die die groBten Anteile aufweisen.
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8.1.4 Besuch einer Zahnéarztin/eines Zahnarztes

60 % der Karntnerinnen gaben an, im letzen Jahr vor der Befragung einen Zahnarzt/eine Zahnarztin
besucht zu haben, also etwas weniger als der dsterreichische Schnitt. Salzburgerinnen liegen an der
Spitze der Inanspruchnahme mit 69 %, Wienerlnnen am Ende mit 54 %.

Vergleicht man diese Daten mit Daten aus anderen europaischen Landern, so wird ersichtlich, dass
die Inanspruchnahme in Osterreich und Kéarnten in etwa gleich hoch ist wie jene in Island und Finn-
land. Hoher ist sie in Deutschland, den Niederlanden und Schweden, niedriger in Landern wie Grie-
chenland, Portugal und Spanien, wodurch ein Nord-Sud-Gefélle in der Inanspruchnahme sichtbar
wird (siehe 8.1.2 Europavergleich — Versorgung).

In etwa gleich hohe Anteile an Frauen (60 %) und Mannern (59 %) in Karnten waren nach eigenen
Angaben im letzen Jahr bei einem Zahnarzt/einer Zahnarztin. Dadurch war ein kleinerer Anteil an
Kéarntnerinnen und ein groBerer Anteil an Karntnern als im jeweiligen 6sterreichischen Schnitt bei
einem Zahnarzt/einer Zahnarztin.

Mit steigendem Alter ist ab 55 Jahre tendenziell ein Sinken der Inanspruchnahme feststellbar. Uber
65 % der Personen bis 55 Jahre war bei einem Zahnarzt/einer Zahnarztin, danach sinkt die Zahl kon-
tinuierlich, bei den Personen ab 75 Jahre waren es nur mehr halb so viele (30 %). Ein Muster, das
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern feststellbar ist. Wahrend Frauen bis 65 Jahre zu gréBeren
Anteilen angaben, dieses Angebot in Anspruch genommen zu haben, ist bei M&annern kein so starkes
Absinken der Inanspruchnahme feststellbar. Nur 21 % der Frauen ab 75 Jahre und immerhin 48 % der
Manner dieses Alters geben an, bei einem Zahnarzt/einer Zahnarztin gewesen zu sein.

Anteil der Personen, die in den letzten 12 Monaten vor der Befragung mindestens ein-
mal den Zahnarzt/die Zahnéarztin besucht haben, nach Geschlecht (Vergleich Karnten

und Osterreich) und Bildung (nur Karnten) im Jahr 2006/2007
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Ein klarer sozialer Gradient wird bei der Inanspruchnahme sichtbar, mit steigendem Bildungsniveau
steigt auch der Anteil jener, die angeben, bei einem Zahnarzt/einer Zahnarztin gewesen zu sein. 53
% der Personen mit Pflichtschulabschluss und 66 % der Personen mit Studium geben an, in den letz-
ten zwolf Monaten eine/n Vertreterin dieser Berufsgruppe besucht zu haben. Dieser soziale Gradient
ist auch vorhanden, wenn die Daten nach Geschlecht getrennt analysiert werden, obwohl hier der
Einfluss des Alters zu bedenken ist, kann aufgrund der Daten fur die Gesamtbevodlkerung davon aus-
gegangen werden, dass dieser soziale Gradient sowohl bei Frauen als auch bei Mannern vorhanden
ist. Wahrend ein kleinerer Anteil der Frauen als M&nner mit Pflichtschulabschluss dieses Angebot in
Anspruch genommen hat, ist in allen anderen Bildungsgruppen der Anteil der Frauen groBer.

8.1.5 Zusammengefasste Ergebnisse

Krankenhausaufenthalte

Im Schnitt waren nach eigenen Angaben mehr Karntnerlnnen als Osterreicherlnnen insgesamt sta-
tionar im Krankenhaus. Insgesamt ist die Inanspruchnahme verglichen mit anderen europaischen
Landern auf einem hohen Niveau.

Frauen gaben haufiger an, im Krankenhaus gewesen zu sein, als Manner, dennoch liegt die Inan-
spruchnahme durch die Karntner Manner klar tiber jener der anderen Osterreicher.

Mit dem Alter steigt der Anteil jener, die im Krankenhaus waren, mit steigendem Bildungsniveau sinkt
dieser.

Zwar liegt der Anteil der Personen, die nach eigenen Angaben im Krankenhaus waren, Uber dem 6s-
terreichischen Schnitt, aber die durchschnittliche Anzahl an Krankenhausaufenthalten ist geringer als
im 6sterreichischen Schnitt. Frauen und Manner waren in etwa gleich haufig im Krankenhaus.

Mit steigendem Alter steigt, bezogen auf die Selbstauskinfte, die durchschnittliche Anzahl von einem
auf zwei Aufenthalte, Personen mit Matura waren durchschnittlich einmal im Krankenhaus, jene ohne
Matura zweimal.

Auch die Verweildauer wurde mit zehn Tagen kirzer angegeben als im Osterreichischen Schnitt,
Frauen waren im Schnitt elf, Manner neun Tage im Krankenhaus. Die Anzahl der N&chte im Kranken-
haus steigt von sechs (bei den 15- bis 25-dahrigen) auf 17 bei den altesten Personen. Nach Bildung
analysiert zeigt sich ein sozialer Gradient, je héher die hochste abgeschlossene Schulbildung ist,
desto niedriger wird die Anzahl der durchschnittlichen Nachte im Krankenhaus angegeben.

Krankenhausaufenthalte als Tagespatientlin

Der Anteil der Karntnerlnnen, die nach eigenen Angaben als Tagespatientinnen im Krankenhaus wa-
ren, liegt Uber dem 6sterreichischen Schnitt, wobei ein hdéherer Anteil an Karntnerinnen als an Karnt-
nern Tagespatientln war. Nach Alter und Bildung betrachtet ergibt sich kein einheitliches Bild.
Wahrend der Anteil an Tagespatientinnen in Karnten héher als im dsterreichischen Schnitt ist, liegt
die durchschnittliche Anzahl an berichteten Aufenthalten als Tagespatientin klar unter dem 0Osterrei-
chischen Schnitt. Wahrend es in Karnten durchschnittlich drei Aufenthalte waren, waren es im Oster-
reichischen Schnitt 4,5,

Méanner gaben durchschnittlich seltener an, Tagespatienten gewesen zu sein, mit steigendem Alter
steigt auch die Anzahl der durchschnittlichen Aufenthalte, mit Ausnahme der 15- bis 24-Jahrigen, die
eine sehr hohe Inanspruchnahme aufweisen.

Karntnerlnnen mit Pflichtschulabschluss und jene mit Matura weisen die hdchste durchschnittliche
Anzahl auf.

Besuch eines Allgemeinmediziners/einer Allgemeinmedizinerin

Die Inanspruchnahme der Karntnerlnnen liegt nach eigenen Angaben Uber dem &sterreichischen
Schnitt. EIf Prozent mehr Frauen als Manner nahmen dieses Angebot in Anspruch, was ebenfalls Uber
dem Osterreichischen Schnitt liegt.
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Mit steigendem Alter steigt der Anteil jener, die eine/n Allgemeinmedizinerin besuchten, bei den jun-
geren sind es sieben von zehn, bei den alteren neun von zehn.
Bei der Inanspruchnahme ist nach Bildung kein sozialer Gradient zu sehen.

Besuch eines Zahnarztes/einer Zahnarztin

Etwas weniger Karntnerlnnen als im &sterreichischen Schnitt gaben an, einen Zahnarzt/eine Zahn-
arztin besucht zu haben. Frauen und Manner nahmen in Karnten in etwa zu gleichen Anteilen dieses
Angebot in Anspruch, auf Osterreichebene waren es mehr Frauen als Méanner.

Wé&hrend Karntnerinnen bis 55 Jahre in allen Altersgruppen in etwa zu gleichen Anteilen eine Inan-
spruchnahme aufweisen, sinkt sie danach ab, starker bei Frauen als bei Mannern. Wahrend Frauen
im Alter zwischen 15 und 24 mit 79 % die hochste Inanspruchnahme aufweisen, sind es bei den Man-
nern dieses Alters nur 57 %. Bei den Altern ist ein umgekehrtes Muster sichtbar, 21 % der Frauen und
48 % der Manner ab 75 Jahre waren bei einem Zahnarzt/einer Zahnarztin.

Ein sozialer Gradient ist sowohl fur die Gesamtbevolkerung als auch nach Geschlecht getrennt zu
sehen, mit steigendem Bildungsniveau steigt die Inanspruchnahme des Angebotes.

8.2 Vorsorge und Friherkennungsuntersuchungen

Gesundheitsforderung und praventive MaBnahmen haben als oberstes Ziel, die Bevolkerungsgesund-
heit zu verbessern. Gesundheitsforderung zielt vor allem darauf ab, personliche und soziale Ressour-
cen im Bereich der Gesundheitserhaltung zu starken und eine Zusammenarbeit aller Politikbereiche
zur Schaffung von gesundheitsfordernden Rahmenbedingungen zu forcieren (Kickbusch, 2003, S.
182). PraventionsmaBnahmen versuchen hingegen Krankheiten zu verhindern. VorsorgemaBnahmen
werden zur Pravention, welche in drei Teilbereiche unterteilt wird, gezahlt: Wahrend Primarpravention
zum Ziel hat, durch gezielte MaBnahmen zur Risikominimierung und Minimierung der Exposition die
Neuerkrankungsrate zu senken, versucht Sekundarprévention fruhzeitig, symptomlose Krankheiten
zu entdecken und dadurch bessere Behandlungserfolge zu erzielen. Die Behandlung von Krank-
heiten wird als Tertiarpravention bezeichnet (Walter, Schwartz, Robra & Schmidt, 2003, S. 189).

PraventionsmaBnahmen, vor allem jene der Primar- und Sekundarpravention, haben einen hohen
gesellschaftlichen Stellenwert, da sie helfen kbnnen, Krankheiten und das damit verbundene Leiden
zu verhindern und zu reduzieren (Klimont, Kytir & Leitner, 2007, S. 41). Impfen kann als Primarpra-
ventionsmaBnahme bezeichnet werden, MaBnahmen der Sekundarpravention sind neben Gesund-
heitschecks auch Vorsorgeuntersuchungen und FriherkennungsmaBnahmen, wie Screenings (Wal-
ter, Schwartz, Robra & Schmidt, 2003, S. 189).

Im Rahmen der Gesundheitsbefragung der Statistik Austria wurde der Impfstatus bezlglich acht
Impfungen erhoben. Dabei wurden die Befragten darauf hingewiesen, wie lange jeweils eine Impfung
zurtckliegen durfte, um noch einen aufrechten Impfschutz zu haben. Da es sich um Selbstausklnfte
handelt, kann es sein, dass die Anteile generell etwas Uberschatzt werden, da vermutlich auch weiter
zuruckliegende Impfungen angegeben wurden (Klimont, Kytir & Leitner, 2007, S. 41). Fur den auf-
rechten Impfschutz liegen keine vergleichbaren Daten auf Europaebene vor, da vor allem die Durch-
impfungsrate von Kindern im Mittelpunkt des Interesses liegt (vgl. HFA — Datenbank und Datenbank
von Eurostatistik).

Grundsatzlich besteht eine Vielzahl an mdglichen MaBnahmen zur Primar- und Sekundarpraventi-
on, jedoch ist es nicht nur aufgrund der Knappheit finanzieller Ressourcen von groBer Wichtigkeit,
PraventionsmaBnahmen sorgfaltig auszuwahlen. Neben einer Einschatzung der Kosten muissen die
potenzielle Krankheitslast, der Nutzen sowie die unbeabsichtigten Nebenwirkungen in den Entschei-
dungsprozess miteinbezogen werden (Walter, Schwartz, Robra & Schmidt, 2003, S. 189).
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Fur die Durchfuhrung von ScreeningmaBnahmen hat zum Beispiel das National Screening Comittee
des Vereinigten Konigreiches betreffs des Grundes, des Testes und der Behandlung Kriterien auf-
gestellt (Holland & Steward, 2005, S. 6-8), die vor der Durchfuhrung eines Screenings sichergestellt
sein mussen:

Der Grund muss ein ernstzunehmendes Gesundheitsproblem darstellen, und die Hintergrinde (aus
epidemiologischer und geschichtlicher Sicht) sowie die Entwicklung mussen gut bekannt und aus-
reichend erforscht sein, dartber hinaus mussen alle kosteneffizienten PrimérpraventionsmaBnahmen
ausgeschopft sein. Der Test muss einfach, sicher, prazise und valide sein. Daruber hinaus muss
die Akzeptanz der Bevolkerung gegeben sein, und weitere Diagnoseverfahren bei positiven Tests
mussen vereinbart sein. Bezuglich der Behandlung stellt das National Screening Comittee unter
anderem fest, dass eine effektive Behandlung fur Patientinnen, deren Krankheit frihzeitig entdeckt
wird, vorhanden sein muss. AuBerdem muss sichergestellt sein, dass eine frihzeitige Behandlung
bessere Ergebnisse verspricht, zusatzlich mussen Evidenzen von randomisierten Fallkontrollstudien
zur Verfigung stehen. Nicht zuletzt soll der Nutzen des Screeningprogrammes die physischen und
psychologischen Schaden, die dadurch entstehen kénnen, Uberwiegen.

Im Rahmen der Gesundheitsbefragung 2006/2007 wurden die Inanspruchnahme von diversen Vor-
sorge- und Fruherkennungsuntersuchungen sowie der Zeitpunkt der letzten Inanspruchnahme abge-
fragt. Bei der Blutdruck- und Cholesterinmessung wurden die Personen zusatzlich befragt, ob ihnen
innerhalb des letzten Jahres ein erhohter Blutdruck bzw. erhdhtes Cholesterin diagnostiziert wurde.
Im Folgenden sind die abgefragten Untersuchungen sowie die zur Verfligung stehenden Antwortka-
tegorien zu sehen (Klimont, Kytir & Leitner, 2007, Anhang Befragungsunterlagen, S. 20-22):
Blutdruck und Cholesterin: Zeitpunkt der letzten Messung (innerhalb der letzten zwoIf Monate, vor ein
bis funf Jahren, nicht innerhalb der letzten funf Jahre, noch nie, weil nicht) und Diagnose innerhalb
des letzten Jahres (ja/nein)

Gesundenuntersuchung, Mammografie, PAP-Test, PSA-Test und Darmspiegelung: Durchfuhrung (ja/
nein) und Zeitpunkt der letzten DurchfUhrung (innerhalb der letzten zwdlf Monate, vor ein bis drei
Jahren, nicht innerhalb der letzten drei Jahre)

Diese Daten kénnen jedoch nur teilweise darUber Auskunft geben, inwieweit die Inanspruchnahme
der oben genannten Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchung den in Osterreich vom Hauptver-
band der Osterreichischen Sozialversicherungstrager gegebenen Empfehlungen entspricht, da die
abgefragten Zeitpunkte in den meisten Fallen nicht mit den Empfehlungen Ubereinstimmen. So
wird zum Beispiel die Durchfuhrung einer Darmspiegelung in einem 10-jahrigen Intervall empfohlen,
erfasst wird in der Befragung allerdings die letzte Durchfihrung vor ein bis drei Jahren bzw. nicht
innerhalb der letzten drei Jahre (2005b, S. 10-11).

Fur diese Daten gibt es auf Europaebene nur fur die letzte Blutdruck- und Cholesterinmessung Ver-
gleichsdaten, die ebenfalls auf Selbstausklinften der Befragten beruhen. Da diese Daten jedoch
nicht hochgerechnet und durch eine andere Stichprobenziehung entstanden sind (vgl. Européaische
Kommission, 2007, Technical Spezification), ist der direkte Vergleich mit den Daten der Gesundheits-
befragung nicht realisierbar. Eine Positionierung Osterreichs im européaischen Vergleich ist dennoch
maoglich.

8.2.1 Impfungen

Impfungen gelten als kosteneffektive und lebensrettende MaBnahme, um Krankheiten zu kontrol-
lieren (WHO, 1996, S.1). Impfprogramme waren seit jeher Teil der Angebote der 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienste. Die WHO konnte in den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts die Ausléschung von
Pocken bekannt geben, 2002 folgte die Deklaration, dass Europa nun eine poliofreie Zone ist. Das
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Wiederauftreten von Diphtherie in der ehemaligen Gemeinschaft Unabhangiger Staaten, wie z.B.
in Georgien, macht jedoch deutlich, wie wichtig es ist, Impfprogramme fortzusetzen und auf hohe
Durchimpfungsraten zu achten (WHO, 2006, S. 1). In Karnten wird der groBte Teil des Budgets fur
Pravention fur die Verhinderung von Ubertragbaren Krankheiten verwendet. Impfungen haben aus
bevolkerungsmedizinischer Sicht die groBte Effizienz (Abt. 12, Interview am 26. Februar 2008). Das
Budget fur den Bereich Impfungen wurde It. Finanzabteilung in den letzten Jahren in Karnten unter
anderem ausgebaut (Abt. 4, Interview am 29. Janner 2008).

Im Rahmen der Gesundheitsbefragung 2006/2007 wurde der aufrechte Impfschutz zu folgenden Imp-
fungen erfragt:
— Grippe
— Tetanus
Diphterie
— Polio
FSME
— Pneumokokken (nur Personen tUber 60 Jahre)
Hepatitis B
Hepatitis A

Im &sterreichischen Impfplan 2008 sind alle zuvor genannten Impfungen bis auf jene gegen Grippe,
FSME und Hepatitis A bereits fur Kleinkinder bis zwdélf Monate empfohlen, die erste FSME- und He-
patitis A-Impfung wird ab dem vollendeten zwélften Lebensmonat empfohlen (Oberster Sanitatsrat,
2007, S. 3) Im Einzelfall, nach strenger Abwagung des Risikos und des Nutzens, kann FSME bei Kin-
dern, die einem hohen Risiko ausgesetzt werden, auch bereits ab dem 7. Lebensmonat verabreicht
werden. Die Impfung gegen Influenza wird prinzipiell jedem empfohlen, besonders jedoch Kindern
(ab dem siebten Lebensmonat), Jugendlichen und Erwachsenen mit erhéhter Gefahrdung aufgrund
eines Grundleidens wie Erkrankungen der Nieren, Erwachsenen Uber 50 Jahre, Betreuungspersonen
und Personen mit haufigem Publikumskontakt (Oberster Sanitatsrat, 2007, S. 25).
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Anteil der Personen, die angeben, einen aufrechten Imfpschutz gegen Tetanus, Diph-
therie, Polio und FSME zu haben, nach Bildung in Karnten im Jahr 2006/2007
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Grippe

Fast jede/r vierte Karntnerln (24 %) gibt an, einen aufrechten Impfschutz gegen Influenza zu haben,
ein hoéherer Prozentsatz ist nur im Burgenland (26 %) und in Wien zu finden (27 %). Im Osterrei-
chischen Durchschnitt geben 21 % der Einwohnerlnnen an, einen aufrechten Impfschutz zu haben.
Karntnerinnen berichten seltener einen aufrechten Impfstatus als Karntner (22 zu 25 %), beide Grup-
pen liegen jedoch Uber dem jeweiligen Osterreichischen Schnitt.

Analysiert man den Anteil der Personen mit aufrechtem Impfstatus nach Alter, so zeigt sich, dass
in Karnten Personen zwischen 15 und 24 Jahre zu 22 % angeben, gegen Influenza geimpft zu sein,
Personen zwischen 25 und 34 nur zu zehn Prozent, danach steigt der Anteil fast stetig und erreicht
den hochsten Wert bei Personen Uber 75 Jahre mit 49 %. Nach Alter und Geschlecht analysiert, zeigt
sich kein eindeutiges Muster, fur beide Geschlechter gilt jedoch, dass Jungere zwischen 15 und 24
Jahre haufiger einen aufrechten Impfstatus aufweisen als Personen zwischen 25 und 34 Jahre (bei
Méannern) bzw. 25 und 74 Jahren (bei Frauen), danach steigt der Anteil der Personen, die einen auf-
rechten Impfstatus angeben.

Jede dritte Person mit Fach- oder Handelsschulabschluss (37 %) gibt einen aufrechten Impfstatus
an, wahrend nur 16 % mit Pflichtschulabschluss und 20 % mit Universitatsabschluss in diese Gruppe
fallen. Nach Geschlecht und Schulbildung getrennt betrachtet, ist bei den Daten, die nicht um den
Einfluss des Alters korrigiert sind, bei Mannern dasselbe Muster erkennbar. Bei Frauen sind hingegen

GESUNDHEITSBERICHT KARNTEN 237



jene mit Pflichtschulabschluss zu 29 %, jene mit Fach- oder Handelsschulabschluss zu 30 % geimpft.
GroBe Unterschiede ergeben sich, wenn der aufrechte Impfstatus von Hochschulabsolventinnen
nach Geschlecht analysiert wird. Wahrend Frauen nur zu elf Prozent einen aufrechten Impfstatus an,
sind es bei den M&nnern mehr als doppelt so viele (24 %). Den niedrigsten Anteil weisen bei beiden
Geschlechtern jene mit Lehrabschluss auf.

Tetanus

72 Prozent der Karntnerlnnen geben an, einen aufrechten Schutz gegen Tetanus zu haben, womit
Karnten Uber dem Osterreichischen Schnitt von 69 % liegt. In Vorarlberg (57 %), Wien und Tirol (je 62
%) sind die niedrigsten Raten zu finden (siehe Tabelle 8.2.1 Impfstatus).

Wahrend 67 % der Karntnerinnen angeben, diesen Impfschutz zu haben, sind es bei den Karntnern
78 %. Dieser unterschiedliche Impfstatus spiegelt sich auch bei Zahlen auf Osterreichebene wider,
wobei jedoch die Differenz zwischen den beiden Geschlechtern nicht so groB ist, und generell weni-
ger Personen als in Karnten diesen aufrechten Impfschutz angeben.

Eine Analyse nach Alter zeigt, dass mit zunehmendem Alter weniger Personen angeben, diesen
Impfschutz zu haben. Wahrend Karntnerlnnen zwischen 15 und 24 Jahren zu 90 % in diese Gruppe
fallen, sind es bei jenen ab 75 Jahre nur mehr 33 %. Manner geben in allen Altersgruppen haufiger
an, gegen Tetanus geimpft zu sein.

Ein klarer sozialer Gradient wird sichtbar, analysiert man den Impfstatus nach Schulbildung. Per-
sonen mit Pflichtschulabschluss geben zu 61 % an, gegen Tetanus geimpft zu sein, wahrend es bei
den Personen mit mindestens einem Fach- oder Handelsschulabschluss ein Drittel mehr Personen
sind (81 %). Dieser Gradient ist auch bei den Daten nach Geschlecht, die nicht um den Einfluss des
Alters korrigiert wurden, sichtbar. Dabei gibt es vor allem bei den Gruppen mit niedrigem Bildungs-
status Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Nur jede zweite weibliche Pflichtschulabgan-
gerin gibt an, gegen Tetanus geimpft zu sein, wahrend dies bei den Mannern 60 % von sich sagen.
Bei Personen, die mindestens einen Fach- oder Handelsschulabschluss haben, ist kein eindeutiger
Unterschied zwischen Frauen und M&nnern mehr erkennbar.

Diphtherie

57 % der Karntnerlnnen geben an, gegen Diphtherie geimpft zu sein, dieser Wert liegt klar Uber dem
Osterreichischen Durchschnitt von 51 %. Hohere Anteile an geimpften Personen gibt es nur in Obero-
sterreich und der Steiermark (siehe Tabelle 8.2.1 Impfstatus).

Frauen in Karnten sind nach Eigenangaben zu 55 %, Manner zu 59 % gegen Diphtherie geimpft, womit
dies in beiden Fallen sechs Prozent mehr Karntnerlnnen als Osterreicherlnnen insgesamt sind. Mit
zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Personen, die einen aufrechten Impfschutz haben, sowohl
bei Frauen als auch bei Mannern ab. Wahrend Frauen zwischen 25 und 44 Jahre einen geringflgig
hoheren Impfstatus als Manner aufweisen, ist es bei den Personen ab 45 Jahre umgekehrt. Nur 14 %
Frauen und 20 % Manner Uber 74 Jahre sind gegen Diphtherie geimpft, bei den Personen zwischen
15 und 24 Jahre sind es hingegen 79 % der Frauen und 82 % der Manner.

Jede zweite Person mit Pflichtschulabschluss gibt an, gegen Diphtherie einen aufrechten Impfschutz
zu haben, bei den Personen mit einer Ausbildung, die Uber die Matura hinausgeht, sind es drei von
vier, damit eineinhalbmal so viele Personen. Der hier sichtbare soziale Gradient wird auch bei Daten
sichtbar, die nach Geschlecht, jedoch nicht um den Einfluss des Alters bereinigt, vorliegen. Zehn Pro-
zent weniger Frauen mit Pflichtschulabschluss als Manner geben an, geimpft zu sein, bei Personen
mit Studium oder anderen Ausbildungen haben sieben Prozent mehr Frauen diese Impfung. Hier wirkt
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sich vermutlich die Altersverteilung in den einzelnen Bildungsschichten auf die Ergebnisse aus. Den-
noch lasst sich feststellen, dass mit steigender Bildung die Anzahl der Geimpften sowohl bei Frauen
als auch bei Mannern tendenziell steigt.

Polio

Mehr als die Halfte der Karntnerinnen (53 %) gibt einen aufrechten Impfschutz gegen Kinderlahmung
an, Karnten liegt somit im &sterreichischen Mittelfeld. Wahrend in Vorarlberg nur 39 % geimpft sind,
sind es in der Steiermark mit 59 % eineinhalbmal mehr Personen als in Vorarlberg (siehe Tabelle 8.2.1
Impfstatus).

Etwas mehr Karntner als Karntnerinnen geben an, eine Impfung gegen diese Krankheit zu haben,
Frauen liegen genau im dsterreichischen Schnitt, Manner dartber. Wie bei den zuvor beschriebenen
Impfungen sinkt mit zunehmendem Alter der Anteil derjenigen, die nach Eigenangaben einen auf-
rechten Impfschutz haben. Wahrend in den jungeren Altersgruppen kaum Unterschiede im Impfstatus
zwischen Mannern und Frauen feststellbar sind, sind Manner im Alter zwischen 45 und 74 haufiger
gegen Kinderlahmung geimpft. Nur bei den Uber 74-Jahrigen geben zweimal so viele Frauen (14 %)
an, gegen Polio geimpft zu sein, wie Manner (sieben Prozent).

Hohe Anteile an Geimpften gibt es bei den Personen mit Fach- oder Handelsschulabschluss und bei
Personen mit Studium (je 67 %). Die wenigsten Personen mit aufrechtem Impfstatus gegen Kinder-
lahmung sind in der Gruppe der Pflichtschulabgangerinnen zu finden (46 %).

FSME

Vier von fanf in Karnten lebenden Personen berichten, gegen FSME geimpft zu sein, was nach Eigen-
angaben die héchste Rate in ganz Osterreich ist. Durchschnittlich sind 67 % der Osterreicherlnnen
geimpft, die wenigsten in Vorarlberg mit 45 %.

Wahrend Osterreichweit mehr Frauen gegen FSME geimpft sind, ist in Karnten ein groBerer Anteil der
Méanner gegen diese Krankheit durch Impfung geschutzt. Bis 55 Jahre sind 85 % und mehr der Karnt-
nerlnnen geimpft, erst danach nimmt dieser Anteil ab, am wenigsten sind jedoch in der Gruppe der
Personen ab 75 Jahre geimpft. Frauen und Manner geben in allen Altersgruppen in etwa zu gleichen
Anteilen an, gegen FSME geimpft zu sein, in der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen ist die groBte
Differenz zu sehen, hier sind 92 % der Manner und 87 % der Frauen geimpft.

78 % der Pflichtschulabsolventinnen sind gegen FSME geimpft, 94 % der Personen mit Studium oder
einer hochschulverwandten Ausbildung. Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern ist dieser soziale
Gradient zu sehen.

Pneumokokken
15 % der Personen uber 60 Jahre sind in Karnten gegen Pneumokokken geimpft (siehe Tabelle 8.2.1
Impfstatus), dies liegt Uber dem dsterreichischen Schnitt, jedoch sind &sterreichweit sehr groe Un-
terschiede zwischen den einzelnen Bundeslandern feststellbar. Wahrend in Vorarlberg und Salzburg
nur je funf Prozent dieser Bevolkerungsgruppe geimpft sind, sind es in der Steiermark mehr als vier-
mal so viele (22 %).

14 % der Frauen und 16 % der Manner ab 60 Jahre sind in Karnten nach Eigenangaben geimpft,
mit steigendem Alter steigt im Regelfall auch der Anteil derjenigen, die einen aufrechten Impfschutz
haben, eine Ausnahme bilden in Karnten Manner zwischen 65 und 74 Jahre, die den hdchsten Anteil
mit 20 % haben.
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Ein klarer sozialer Gradient wird sichtbar, was den Durchimpfungsstatus betrifft, bei den Pflicht-
schulabsolventinnen weisen acht Prozent diese Impfung auf, bei den Personen mit Studium 21 %.
Dieser Gradient zeichnet sich auch, wenngleich nicht so deutlich, bei den Daten nach Bildung und
Geschlecht ab.

Hepatitis B

Fast jede/r dritte Karntnerin (32 %) hat nach eigenen Angaben einen aufrechten Impfschutz gegen
Hepatitis B, womit Karnten gemeinsam mit der Steiermark an erster Stelle in Osterreich ist (siehe
Tabelle 8.2.1 Impfstatus).

Frauen sind in etwa gleich haufig geimpft wie Manner, beide Gruppen sind in gréBerem AusmaB als
im Osterreichischen Durchschnitt geimpft. Bis zum 66. Lebensjahr gibt ein gréBerer Anteil an Frauen
an, diesen Impfschutz zu haben, danach sind es mehr Manner. Fast verschwindend klein ist bei
Frauen ab 75 Jahre der Anteil, der angibt, geimpft zu sein, zugleich hat keiner der befragten Manner
dieses Alters angegeben, einen aufrechten Impfschutz zu haben.

Nur jede/r vierte Pflichtschulabsolventin und mehr als die Halfte der Personen mit Studium sind gegen
Hepatitis B geimpft. Auch nach Geschlecht getrennt betrachtet wird der soziale Gradient sichtbar.

Hepatitis A

Eine etwas kleinere Anzahl an Karntnerlnnen gibt an, gegen Hepatitis A geimpft zu sein (im Vergleich
zu Hepatitis B), dennoch liegt Karnten mit einem Anteil von 29 % hinter der Steiermark an zweiter Stel-
le. Insgesamt geben etwas mehr Frauen als Manner in Karnten an, einen aufrechten Impfschutz zu
haben, wahrend dies auf ganz Osterreich bezogen umgekehrt ist (siehe Tabelle 8.2.1 Impfstatus).

Uber die Halfte der 15- bis 24-Jahrigen gibt an, gegen Hepatitis A geimpft zu sein, wahrend dies auf
nur zwei Prozent der Uber 75-Jahrigen zutrifft. Dieser abnehmende Anteil mit steigendem Alter kann
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern beobachtet werden.

Eine Analyse nach Schulbildung zeigt das gleiche Muster wie bei Hepatitis B: Gruppen mit hdherer
abgeschlossener Schulbildung zeigen héhere Anteile an Personen mit aufrechtem Impfschutz.

8.2.2 Gesundenuntersuchung

Die Vorsorgeuntersuchung, welche 1974 in Osterreich eingefthrt wurde (Hauptverband der dsterrei-
chischen Sozialversicherungstrager, 2005b, S. 4), wurde im Jahr 2005 neu strukturiert. Neuerungen
wurden beispielsweise im Bereich der Herz-Kreislauferkrankungen durchgefthrt, wo unter anderem
ein altersspezifischer Score mit der Berechnung des individuellen Herz-Kreislauf-Gesamtrisikos ein-
gefuhrt wurde. Weiters wurden Fragenkomplexe zu Lebensstilen hinzugefugt, wodurch zum Beispiel
frihzeitig ein problematischer Alkoholkonsum festgestellt werden kann. Dariiber hinaus sollen Arz-
tinnen immer bei Gelegenheitsraucherinnen intervenieren (Puringer, 2005, S. 7).

Im Rahmen der Gesundheitsbefragung wurde fur jede abgefragte Vorsorge- und Friherkennungs-
untersuchung danach gefragt, ob der/die Befragte bereits einmal daran teilgenommen hat, bzw. bei
jenen, die dies mit ,Ja“ beantworteten, wann die letzte Untersuchung stattgefunden hat (Klimont,
Kytir & Leitner, 2007, Anhang Befragungsunterlagen).

Anspruchberechtigt sind alle Personen ab dem 18. Lebensjahr, wobei Personen unter 40 Jahren alle
drei Jahre eingeladen werden, Personen Uber 40 Jahre alle zwei Jahre. Die durchgefthrten Untersu-
chungen sind je nach Geschlecht, Alter und Risikofaktoren unterschiedlich (Karntner Gebietskran-
kenkasse, 0.D.).
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58 % der Karntnerlnnen nahmen nach eigenen Angaben bereits mindestens einmal an einer Gesun-
denuntersuchung teil, 40 % davon im letzten Jahr, 45 % vor ein bis drei Jahren, die restlichen vor
mehr als drei Jahren (siehe Tabelle 8.2.2 Gesundenuntersuchung). Osterreichweit nahm weniger als
die Halfte der Bevolkerung (48 %) Uber 18 Jahre an einer Vorsorgeuntersuchung teil. Von diesen 48 %
nahmen zwischen 39 % (in Niederdsterreich) und 54 % (im Burgenland) dieses Angebot in den letzten
zwolf Monaten vor der Befragung in Anspruch.

Nach Geschlecht betrachtet gibt es sowohl bei Frauen als auch bei Mannern in Karnten eine Uber
dem Osterreichischen Schnitt liegende Inanspruchnahme, insgesamt ist der Anteil bei Karntnerinnen
(59 %) hoher als bei Karntnern (57 %). Zugleich liegt der Zeitpunkt bei Frauen nicht so weit zurtck wie
bei Mannern. Wahrend 40 % der Frauen in den letzten zwdlf Monaten und 15 % der Frauen vor mehr
als drei Jahren dieses Angebot in Anspruch genommen haben, sind es bei den Mannern 39 und 17
%, das heift, ein etwas groBerer Anteil hat diese Untersuchung schon vor langerer Zeit gemacht.

Mit zunehmendem Alter (bis 65 Jahre) wird eine steigende Inanspruchnahme berichtet, danach sinkt
der Anteil wieder. Bei den 15- bis 24-Jahrigen haben 23 % teilgenommen, bei den 55- bis 65-J&hrigen
72 % und bei den Uber 75-dahrigen 60 %. Eine Analyse des Zeitpunkts der Inanspruchnahme macht
deutlich, dass mit steigendem Alter auch die Inanspruchnahme tendenziell etwas weiter zurtckliegt.
Bei der Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht ist kein eindeutiges Muster erkennbar, der groB-
te Unterschied ist in der Gruppe der Uber 75-Jahrigen zu sehen. Wahrend Frauen dieses Alters zu 56
% eine Vorsorgeuntersuchung gemacht haben, sind es bei den Mannern 67 %. Zusatzlich bestéatigt
sich die zuvor getatigte Aussage, dass mit steigendem Alter sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
der Zeitpunkt der letzten Untersuchung tendenziell — mit ein paar wenigen Ausnahmen — immer weiter
zuruckliegt.

Anteil der Personen, die bereits einmal an einer Gesundenuntersuchung teilgenom-
men haben, nach Geschlecht (Vergleich Karnten und Osterreich) und Bildung (nur

Karnten) im Jahr 2006/2007
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Nach Schulbildung betrachtet, wird eine steigende Inanspruchnahmerate mit steigender Bildung an-
gegeben, eine Ausnahme bilden die Absolventinnen von Fach- und Handelsschulen, wo 70 % und
damit der gréBte Anteil in Karnten angab, bereits eine Gesundenuntersuchung gehabt zu haben,
dem stehen bei den Pflichtschulabsolventinnen ein Anteil von 47 % und bei den Akademikerinnen
ein Anteil von 57 % gegenuUber. Was den Zeitpunkt der letzten Gesundenuntersuchung betrifft, so
lassen sich keine eindeutigen Aussagen treffen, auffallig ist nur, dass bei den Fach- und Handels-
schulabsolventinnen der groBte Anteil an Personen zu finden ist, deren Untersuchung mehr als drei
Jahre zuruckliegt. Sowohl bei der Analyse der Inanspruchnahme als auch des Zeitpunkts ist nach
Geschlechtern getrennt kein Muster erkennbar.

Gesamt gesehen geben 49 % aller Karntnerinnen bzw. 40 % aller Osterreicherlnnen an, in den letzten
drei Jahren eine Gesundenuntersuchung in Anspruch genommen zu haben. Das ware ungefahr der
Anteil jener, die der Empfehlung einer zweijahrlichen Gesundenuntersuchung nachgekommen sind.
Dem entsprechend wurden etwas mehr Karntnerinnen (50 %) als Karntner (47 %) dieser Empfehlung
gerecht werden. Bis 65 Jahre ist mit steigendem Alter ebenfalls eine steigende Anzahl an Personen
zu sehen, die der Empfehlung nachkommt bzw. deren Untersuchung innerhalb der letzten 3 Jahre
stattfand. Bei Personen mit Pflichtschulabschluss ist der Anteil dieser mit 38 % kleiner als bei allen
anderen Bildungsgruppen mit tber 50 %.

8.2.3 Bluthochdruck

Folgen von Hypertonie sind unter anderem ein erhohtes Risiko fur Schlaganfall, Herzinfarkt, Herz-
versagen und arterielle Verschlusskrankheiten. Empfohlen wird die Blutdruckmessung in der neuen
Vorsorgeuntersuchung fur alle Personen ab dem 19. Lebensjahr in Zwei-Jahresabstanden (Puringer,
2005, S. 79). Als nichtmedikamentdse Therapieinterventionen werden neben der Gewichtsoptimie-
rung, Ernahrungs- und DidtmaBnahmen die Salzrestriktion, kérperliche Bewegung, MaBigung der
Alkoholzufuhr und Raucherentwdhnung empfohlen (Paringer, 2005, S. 84).

70 % der Karntnerlnnen gaben an, dass ihnen in den letzten zwdlf Monaten vor der Befragung der
Blutdruck gemessen wurde. Davon bekamen 27 % die Diagnose des erhdhten Blutdrucks (siehe
Tabelle 8.2.3 Blutdruck). Nur zwei Prozent der Karntnerlnnen gaben an, dass sie noch nie eine Blut-
druckmessung hatten, bei weiteren zwei Prozent liegt die letzte Messung mehr als funf Jahre zu-
ruck.

Im Osterreichvergleich liegt Karnten damit im Durchschnitt, nur im Burgenland und in Oberdsterreich
gaben mehr Befragte (74 bzw. 75 %) an, dass bei ihnen in den letzten zwoIlf Monaten eine Blutdruck-
messung durchgefuhrt wurde. Vergleicht man den Anteil jener, die im letzten Jahr vor der Befragung
die Diagnose eines erhdhten Blutdrucks erhielten, so liegt Karnten an vierter Stelle, nur in Tirol (24
%), Salzburg (24 %) und Obero6sterreich (26 %) erhielten weniger Befragte diese Diagnose (siehe
Tabelle 8.2.3 Blutdruck).

Die auf Europaebene vorliegenden Daten wurden im Rahmen einer Europabarometerbefragung erho-
ben. Wie bereits weiter oben erwahnt, erfolgte die Auswahl der Befragten durch eine andere Stichpro-
benziehung, wodurch die Daten mit jenen der Gesundheitsbefragung nicht direkt vergleichbar sind.
Osterreich liegt mit 56 % der Befragten, die in den letzten zwolf Monaten eine Blutdruckmessung
erhalten haben, beim Eurobarometer in der unteren Halfte (siehe Tabelle 8.2.3a Blutdruck Europaver-
gleich). Zugleich ist mit zwolf Prozent im Vergleich zu den anderen Landern der Anteil jener, die noch
nie eine Blutdruckmessung hatten, sehr hoch. Dieser Wert ist nur in Italien (19 %) und Irland (14 %)
hoher. Am niedrigsten ist er in Frankreich mit nur ein Prozent.
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Frauen berichten h&ufiger, in den letzten zw6lf Monaten eine Blutdruckmessung gehabt zu haben, als
Manner, sowohl in Karnten als auch in Osterreich insgesamt. Der Anteil jener, die noch nie eine Blut-
druckmessung hatten, ist mit zwei Prozent bei Frauen und Mannern in Karnten gleich hoch. Im Os-
terreichschnitt gibt es mehr Manner (drei Prozent), die noch nie eine Blutdruckmessung hatten. Von
den Frauen und Mannern, die eine Blutdruckmessung hatten, erhielten 28 % der Frauen und 26 % der
Manner in den letzten zwoIlf Monaten vor der Befragung die Diagnose eines erhdhten Blutdrucks.

Mit steigendem Alter nimmt der Anteil der Personen zu, die im Jahr vor der Befragung eine Blut-
druckmessung hatten, gleichzeitig sinkt der Anteil jener, die noch nie eine Messung hatten. Aufgrund
der Hochrechnungsdaten kann davon ausgegangen werden, dass alle Personen Uber 55 Jahre zu-
mindest einmal in ihrem Leben eine Blutdruckmessung hatten, mindestens zu 80 % im letzten Jahr.
Bei den Personen zwischen 15 und 24 Jahre sind es nur 57 %, die im Jahr vor der Befragung eine
Blutdruckmessung hatten. Mit steigendem Alter steigt auch der Anteil jener Personen, denen ein er-
hohter Blutdruck diagnostiziert wurde. Sind es bei den 15- bis 24-Jahrigen nur drei Prozent, betragt
dieser Anteil bei den Personen ab 75-Jahren 52 %. Frauen hatten in den Altersgruppen der 15- bis
24-Jahrigen und der 45- bis 74-Jahrigen in Karnten in den letzten zwdlf Monaten haufiger eine Blut-
druckmessung als Manner. Dabei wurde Mannern unter 75 Jahren im letzten Jahr vor der Befragung
Ofter die Diagnose eines erhdhten Blutdruckes diagnostiziert als Frauen, zum Beispiel bei den 15- bis
24-Jahrigen wurde dies sechs Prozent der Manner und keiner Frau nach Eigenangaben diagnosti-
ziert. Nur bei den Uber 75-Jahrigen kehrt sich dies um, hier erhielten 59 % der Frauen und 42 % der
Manner die Diagnose eines erhohten Blutdruckes.

Anteil der Personen, die in den letzten 12 Monaten vor der Befragung eine Blutdruck-
messung hatten, nach Geschlecht (Vergleich Karnten und Osterreich) und Bildung
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Analysiert man die Daten nach Schulbildung, so wird ein sozialer Gradient sichtbar, vor allem beim
Anteil der Personen, die angeben, einen erhdhten Blutdruck diagnostiziert bekommen zu haben.
Die Gruppen mit dem hochsten Anteil an Messungen in den letzten zwolf Monaten sind Personen
mit Pflichtschulabschluss (73 %) und Personen mit Matura (67 %), hingegen hatten nur 58 % der
Personen mit Hochschulabschluss in den letzten zwdélf Monaten eine Blutdruckmessung. Wahrend
nur 15 % der Personen mit Studium im letzten Jahre vor der Befragung einen erhéhten Blutdruck di-
agnostiziert bekamen, waren es bei den Personen mit Pflichtschulabschluss 26 %, also jede/r Vierte.
Bei den Daten nach Schulbildung und Geschlecht, also jenen, die nicht um den Einfluss des Alters
bereinigt wurden, ist dasselbe Muster erkennbar: Frauen mit Pflichtschulabschluss erhielten zu 41 %
die Diagnose des erhdhten Blutdrucks, bei den Mannern mit Pflichtschulabschluss waren es 39 %,
wahrend es bei den Personen mit Studium bei Frauen zwolf und bei Mannern 16 % waren. Bei der
Analyse des Zeitpunkts der letzen Messung ergibt sich kein eindeutiges Muster nach Schulbildung
und Geschlecht betrachtet.

8.2.4 Cholesterin

Als ein wichtiger Risikofaktor fur kardiovaskulare Krankheiten gilt ein erh6hter Blutcholesterinspiegel.
Vor allem bei Personen mittleren und hdheren Alters bringt ein erhdhter Wert ein groBeres Erkran-
kungsrisiko mit sich. Deshalb wird die Messung des Totalcholesterin-/HDL-Cholesterin-Quotienten fur
Personen ab 40 empfohlen, bei Jingeren nur, wenn sie einer Risikogruppe durch positive Eigen- oder
Familienanamnese angehoéren (PUringer, 2005, S. 85-88). Als mdgliche BehandlungsmaBnahmen
werden je nach Risikohohe einerseits Lebensstilanderungen (Bewegung, Ernahrung, Rauchen) und
andererseits medikamentdése Behandlung empfohlen (Puringer, 2005, S. 90-95).

Jedem/jeder zweiten KarntnerIin wurde nach Eigenangaben innerhalb des letzten Jahres vor der Be-
fragung und weiteren 35 % ein bis funf Jahre vor der Befragung der Cholesterinwert gemessen (siehe
Tabelle 8.2.4 Cholesterin). 11 % der Karntnerlnnen hatten noch nie eine Messung dieses Wertes.
Knapp einem Viertel (23 %) von jenen, die im letzten Jahr vor der Befragung eine Messung hatten,
wurde ein erhohter Cholesterinwert diagnostiziert.

Im Osterreichvergleich zeigen die Karntnerinnen mit der Angabe des Zeitpunkts der letzten Messung
vor der Befragung ein ahnliches Verhalten wie die Osterreicherlnnen. Karnten liegt bei den Personen
mit diagnostiziertem héherem Wert an vorletzter Stelle, nur die Vorarlberger geben seltener an, dass
ihnen diese Diagnose gestellt wurde. Der groBte Anteil ist in Wien zu finden, wo bei jedem/jeder Drit-
ten nach Eigenangaben ein erhohter Cholesterinwert festgestellt wurde.

Fur den Zeitpunkt der letzten Cholesterinmessung liegen auf Europaebene Ergebnisse aus dersel-
ben Befragung wie fur die letzte Blutdruckmessung vor (siehe Tabelle 8.2.4a Cholesterin Europaver-
gleich). Osterreich liegt mit 43 % der Personen, die in den letzten zwolf Monaten vor der Befragung
eine Messung des Cholesterinwertes hatten, im Mittelfeld. Auch hier — &hnlich der Blutdruckmessung
— ist der Wert jener, die angaben, noch nie eine Messung des Cholesterinwertes gehabt zu haben,
einer der héchsten europaweit. Nur in Irland (21 %) und ltalien (19 %) ist dieser Anteil hoher, in Frank-
reich, Griechenland und den Niederlanden sind mit je drei Prozent die niedrigsten Werte zu finden.

Kérntnerinnen gaben haufiger an, eine Cholesterinmessung in den letzten zwdlf Monaten gehabt zu
haben (Frauen 53 %, Manner 49 %). In etwa gab je ein Viertel davon an, einen hoheren Wert diagnos-

tiziert bekommen zu haben (Frauen: 24 %; Manner: 23 %).

Bis 75 Jahre steigt der Anteil der Personen, die in den letzten zwoIf Monaten diese Untersuchung
hatten, danach sinkt er leicht, zwischen 65 und 74 Jahre geben mit 72 % die meisten Personen an, in
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den letzten zwélf Monaten eine Messung des Cholesterinwertes gehabt zu haben. Uber ein Drittel der
Karntnerlnnen zwischen 15 und 24 hatte noch nie eine Cholesterinmessung, bei den 65- bis 74-Jah-
rigen ist es nur ein Prozent, bei den Personen Uber 75 Jahre sind es acht Prozent. 37 % der Personen
zwischen 65 und 75 Jahre wurde im letzten Jahr vor der Befragung ein erhdhter Cholesterinwert
diagnostiziert, bei den 15- bis 24-Jahrigen waren es nur vier Prozent. Eine Analyse nach Geschlecht
und Alter zeigt, dass bei Mannern bis 45 6fter in den letzten zwolf Monaten der Cholesterinwert ge-
messen wurde, bei Frauen ab 45 Jahre, zugleich wurde Mannern bis 45 Jahre 6fter ein erhdhter Wert
diagnostiziert.

Anteil der Personen, die in den letzten 12 Monaten vor der Befragung eine Choleste-
rinmessung hatten, nach Geschlecht (Vergleich Kéarnten und Osterreich) und Bildung

(nur Karnten) im Jahr 2006/2007
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Jede zweite Person mit Studium hatte in den letzten zwolf Monaten vor der Befragung und insgesamt
Uber 76 % dieser Gruppe hatten generell eine Messung des Cholesterinwertes, 22 % der Personen
bekamen im letzten Jahr die Diagnose eines erhdhten Cholesterinwertes. Personen mit Pflichtschul-
abschluss hatten zu 47 % im letzten Jahr und insgesamt zu 83 % je eine Cholesterinmessung und
von diesen hatten nach eigenen Angaben 19 % einen erhéhten Cholesterinwert. Sowohl jede/r finfte
Pflichtschulabsolventin als auch jede/r vierte Akademikerin hatte entweder noch keine oder in den
letzten fUnf Jahren keine Messung des Cholesterinwertes. Analysiert man die Messung des Choleste-
rinwertes nach Geschlecht und Bildung, so wird ein Muster deutlich: Frauen hatten in allen Bildungs-
schichten o6fter eine Cholesterinmessung als Manner. Die erhdhten Prozentwerte der Diagnose bei
Frauen und Mannern mit Pflichtschulabschluss (28 % und 22 %) im Vergleich zu den Werten fur die
Gesamtbevolkerung Karntens konnen vermutlich auf den Einfluss des Alters zurtckgefihrt werden.
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8.2.5 Mammographie

Jahrlich erhalten rund 4.600 Frauen und 60 Manner die Diagnose, an einem Mammakarzinom zu lei-
den (Paringer, 2005, S. 133). Obwohl die Ursachen noch nicht ausreichend gekléart sind, werden Alter,
Hormonersatztheraphie, Erndhrung, die gehaufte Einnahme von Antibiotika, haufige Aussetzung ei-
ner Strahlenbelastung, spate Erstgeburten, frihe Menarchen und erbliche Faktoren als mégliche Ein-
flussfaktoren genannt (Plringer, 2005, S. 134-135). Das Brustkrebsscreening wird in Osterreich fir
Frauen zwischen 40 und 70 Jahre in einem Intervall von zwei Jahren empfohlen, dabei entscheiden
jedoch Frauen selbst, ob sie diese Fruherkennungsuntersuchung durchfihren lassen wollen oder
nicht (Paringer, 2005, S. 135). Da jedes Screening neben Vorteilen auch Risiken bringt, wird gerade
im Zusammenhang mit der Mammographie immer wieder die Wichtigkeit der informierten Entschei-
dung durch Frauen betont (Pdringer, 2005, S. 139). Die WHO empfiehlt im Unterschied zur Gsterrei-
chischen Empfehlung eine Mammographie far Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahre alle zwei bis drei
Jahre (WHO, 0.D.). An dieser Stelle muss auch darauf hingewiesen werden, dass in der Osterrei-
chischen Gesundheitsbefragung nach der Durchflhrung einer Mammographie gefragt wurde, aber
nicht differenziert wurde danach, ob die Mammographie zur Diagnose bei Verdacht auf Brustkrebs
oder zur Fruherkennungsuntersuchung durchgefuhrt wurde. D.h., die folgenden Zahlen beinhalten
Frauen, die berichten, sowohl eine Friherkennungs- wie auch eine diagnostische Mammographie in
Anspruch genommen zu haben.

87 % der Karntnerinnen ab 40 Jahre berichten, bereits eine Mammographie gehabt zu haben, das ist
der hochste Anteil im Bundeslandervergleich. Keine Daten liegen vor Uber Frauen unter 40 Jahren,
da diese nicht dazu befragt wurden. Der Osterreichische Durchschnitt betrédgt 83 %, in Wien und
Salzburg sind die geringsten Anteile mit je 80 % zu finden (siehe Tabelle 8.2.5 Mammographie). Von
den Karntnerinnen, die bereits eine Mammographie hatten, hatten 37 % diese in den letzten zwolf
Monaten vor der Befragung und 44 % in den letzten ein bis drei Jahren vor der Befragung, der Rest,
19 %, hatte diese zum letzten Mal vor mindestens drei Jahren. Im 6sterreichischen Schnitt hatten je
42 % der Frauen ab 40 Jahre nach Eigenangaben diese FriherkennungsmaBnahme in den letzten
zwolf Monaten bzw. ein bis drei Jahre vor der Befragung. Bei 16 % liegt diese Untersuchung mehr als
drei Jahre zurtck.

Betrachtet man die Zahl der Frauen, die bereits eine Mammographie hatten, nach Alter, zeigt sich
bis zur Altersgruppe der 65- bis 74-dahrigen eine Zunahme des Anteils, 95 % der Frauen zwischen
55 und 64 Jahre hatten in Karnten bereits eine Mammographie, danach nimmt dieser Anteil ab, der
niedrigste Anteil ist bei den Frauen ab 75 Jahre mit 70 % zu sehen, zugleich ist in dieser Gruppe der
Anteil jener am hdchsten, deren letzte Mammographie bereits mehr als drei Jahre zurlckliegt (57 %),
nur 16 % hatten diese in den letzten zwo6lf Monaten vor der Befragung. Dem stehen Frauen zwischen
55 und 64 Jahre gegenuber, von denen jede zweite ihre letzte Mammographie im letzten Jahr hatte
und nur neun Prozent ihre vor mehr als drei Jahren hatten.

Ein klarer sozialer Gradient wird sichtbar, betrachtet man den Anteil der Frauen, die bereits eine Mam-
mographie hatten: 97 % der Akademikerinnen und 86 % der Pflichtschulabsolventinnen. Die Gruppe
mit dem niedrigsten Anteil (82 %) an bereits durchgefuhrten Mammographien sind allerdings Frauen
mit Matura. Beim GroBteil der Bildungsgruppen hatte in etwa je ein Drittel der Frauen im letzten Jahr
eine Mammographie, bei den Pflichtschulabgéngerinnen waren es jedoch zwei Drittel.

Addiert man jene Frauen, die eine Mammographie in den letzten zwdlf Monaten bzw. ein bis drei
Jahre vor der Befragung in Anspruch genommen haben, so l&sst sich in etwa der Anteil jener ab-
schatzen, die der in der Vorsorgeuntersuchung getroffenen Empfehlung einer zweijahrigen Untersu-
chung entsprechen. Die berichtete Inanspruchnahme der Karntnerinnen entspricht dem Anteil der
Osterreicherinnen insgesamt, von denen 70 % in den letzten drei Jahren eine Mammographie hatten.
Sehr hoch ist der Anteil mit rund 30 % der Uber 75-Jahrigen, fur die keine Mammographie empfoh-
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len wird (siehe oben) und die dennoch diese Untersuchung hatten. Ebenso erscheint der Anteil der
unter 45-Jahrigen (74 %), die bereits eine Mammographie hatten, als sehr hoch, zieht man die Emp-
fehlungen der WHO in Betracht, die eine Mammographie nur fur Frauen zwischen 50 und 69 Jahre
vorsehen. Nach Bildung betrachtet entspricht die von Fach- und Handelsschulabsolventinnen ange-
gebene Inanspruchnahme am wenigsten den Empfehlungen, weil sie die Mammographie zu wenig in
Anspruch nehmen.

8.2.6 Pap-Abstrich

400 Frauen sterben derzeit jahrlich am Zervixkarzinom, womit sich die Mortalitat aufgrund dieser
Erkrankung in den letzten 20 Jahren halbiert hat, was auch auf FriherkennungsmaBnahmen zurlck-
zufuhren ist (Puringer, 2005, S. 115-116). Mit 97 % der Zervixkarzinome werden die Humanpapillo-
maviren (HPV), welche durch Geschlechtsverkehr Ubertragen werden kénnen, in Zusammenhang
gebracht, die zusammen mit anderen Faktoren als einer der Hauptgrinde fur diese Krebsart ange-
sehen werden. Zu den weiteren Co-Faktoren werden schlechte Sexualhygiene, Promiskuitat, andere
Geschlechtskrankheiten und Rauchen gezahlt (Puringer, 2005, S. 116). Die Entstehung eines Zervix-
karzinoms kann durch einen Pap-Abstrich mit groBer Wahrscheinlichkeit verhindert werden. Empfoh-
len wird der Pap-Abstrich alle drei Jahre ab dem erreichten 20. Lebensjahr, wobei jedoch zu Beginn
zwei bis maximal drei Abstriche im Jahresabstand zur Sicherstellung eines unauffalligen Befundes
beflrwortet werden (Puringer, 2005, S. 116).

86 % der Karntnerinnen hatten nach Eigenangaben bereits einmal einen Pap-Abstrich zur Krebsfrih-
erkennung, mehr als die Halfte (57 %) davon innerhalb der letzten zwolf Monate (siehe Tabelle 8.2.6
Pap-Abstrich). Der &sterreichische Schnitt an Frauen, die bereits mindestens einmal diese Fruher-
kennungsuntersuchung hatten, liegt bei 81 %. Karnten liegt im Bundeslandervergleich an der Spitze,
gefolgt von der Steiermark und Oberdsterreich mit je 84 %. Hingegen hatten nur drei von vier Wiene-
rinnen (76 %) diese Untersuchung. Den Zeitpunkt der letzten Untersuchung betreffend liegt Karnten
genau im &sterreichischen Schnitt.

Frauen bis 25 Jahre und ab 65 Jahre weisen die niedrigsten Anteile an Untersuchungen auf. Nur 58 %
der Frauen zwischen 15 und 24 Jahre und 78 % der Frauen ab 75 Jahre geben an, einen Pap-Abstrich
gehabt zu haben. In allen anderen Altersgruppen sind es 90 % und mehr. Knapp vier von funf Frauen
zwischen 25 und 34 Jahre (78 %) hatten den Pap-Abstrich im letzten Jahr, bei den Uber 75-Jahrigen
sind es nur 16 %. Je alter die Frauen sind, desto gréBer ist der Anteil jener, deren letzte Untersuchung
mehr als drei Jahre zuruckliegt. Bei den Frauen bis 34 Jahre hatte jede, die bereits eine Untersu-
chung hatte, diese in den letzten drei Jahren, bei den Uber 74-Jahrigen sind es 57 %, die ihre letzte
Untersuchung vor mehr als drei Jahren hatten.

Nach Schulbildung betrachtet, ergibt sich kein einheitliches Muster, was den Anteil der Frauen be-
trifft, die bereits einen Pap-Abstrich zur Krebsfriherkennung hatten. Neun von zehn Frauen mit Lehre
und Studium, acht von zehn Frauen mit Pflichtschulabschluss und Matura und rund sieben von zehn
Frauen mit Fach- und Handelsschulabschluss hatten bereits einen Pap-Abstrich. Betrachtet man
jedoch den Zeitpunkt der letzten Untersuchung, so sieht man mit steigendem Bildungsniveau einen
steigenden Anteil an Frauen, die diese in den letzten zwdlf Monaten hatten. Pflichtschulabgange-
rinnen hatten zu 61 % diese im letzten Jahr, Frauen mit Studium zu 90 %.

Wie bei der Mammografie lasst sich eine ungefahre Abschatzung der Einhaltung der Empfehlungen
im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung fur den Pap-Abstrich durchfuhren, wenn man den Anteil der
Frauen nimmt, die einen Pap-Abstrich in den letzten drei Jahren hatten. Ein gréBerer Anteil an Karnt-
nerinnen (77 %) als Osterreicherinnen insgesamt (71 %) kommt nach Eigenangaben den Empfeh-
lungen nach. Bei Frauen zwischen 35 und 44 Jahre ist der Anteil mit 95 % am groBten, unter 70 % ist
der Anteil bei Frauen zwischen 15 und 24 Jahre (58 %) und ab 75 Jahre (33 %).
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8.2.7 PSA-Test

Prostatakrebs ist bei Mannern seit den 1990er Jahren die haufigste Krebsart. Obwohl von verschie-
denen Seiten die Durchfihrung eines Screenings gefordert wird, wurde im Rahmen der Erarbei-
tung der wissenschaftlichen Grundlage flr die neue Vorsorgeuntersuchung davon abgeraten, da
die Schaden-Nutzen-Bilanz dieses Screenings dagegen spricht. Bei jedem Screening kénnen neben
falschen Alarmen auch Fruhstadien entdeckt werden, die sich unter Umstanden nicht zu einem le-
bensbedrohlichen Tumor weiterentwickelt hatten, jedoch aufgrund der Diagnose therapiert werden.
Als problematisch kann unter anderem auch angesehen werden, dass die Sensitivitat und Spezifitat
des PSA-Tests sich aufgrund der derzeitigen Forschungslage noch nicht ableiten lassen und der PSA-
Test einen geringen Vorhersagewert fur Karzinome aufweist, zusatzlich variieren die Testergebnisse
zwischen zwei verschiedenen Messzeitpunkten sehr stark (Pdringer, 2005, S. 148-150). Aus diesem
Grund ist der PSA-Test nur auf ausdricklichen Wunsch des Patienten und nach einem ausfuhrlichen
Informationsgesprach durch den Arzt Teil der Vorsorgeuntersuchung far Manner ab 50 Jahre vorge-
sehen (Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, 2005b, S. 11).

Die Halfte der Karntner Uber 40 Jahre berichtet, bereits eine ProstatakrebsfrUherkennungsuntersu-
chung mittels PSA-Test gehabt zu haben. 51 % davon im letzten Jahr, 40 % vor ein bis drei Jahren und
der Rest vor mehr als drei Jahren (siehe Tabelle 8.2.7 PSA-Test). Weniger Karntner als Osterreicher
insgesamt hatten damit bereits diese Untersuchung, der 6sterreichische Schnitt liegt bei 55 %. Im
Bundeslandervergleich liegt Karnten an letzter Stelle, danach folgt Wien mit rund 51 %. Der groBte
Anteil an Mannern mit dieser Untersuchung ist in Tirol mit 65 % zu finden. Der Anteil an Mannern, die
diese Fruherkennungsuntersuchung im letzten Jahr hatten, ist nur in Vorarlberg (45 %) niedriger als
in Karnten. Im &sterreichischen Schnitt hatten 60 % diese Untersuchung im letzten Jahr und 33 % vor
ein bis zwei Jahren.

Mit steigendem Alter nimmt tendenziell der Anteil der Ma&nner, die diese Untersuchung bereits hatten,
zu. 29 % der Manner zwischen 40 und 44 Jahre und 65 % ab 75 Jahre hatten diese Untersuchung.
Im Jahr vor der Befragung hatten mindestens 39 % der Méanner (jene zwischen 40 und 45 Jahre)
und maximal 62 % (jene zwischen 65 und 74 Jahre) diese Untersuchung. Mit steigendem Alter sinkt
zugleich einerseits der Anteil jener, die die Untersuchung vor ein bis drei Jahren hatten, und anderer-
seits steigt der Anteil jener, die vor mehr als drei Jahren einen PSA-Test hatten.

Nach Schulbildung ergibt sich kein eindeutiges Muster, jedoch hatten nur 15 % der Manner mit
Pflichtschulabschluss und 44 % der Manner mit Studium diese Untersuchung. Die groBten Anteile
sind bei den Mannern mit Lehre (48 %) und jenen mit Fach- und Handelsschulabschluss (47 %) zu
finden. Auch beim Zeitpunkt des PSA-Tests ist kein eindeutiges Muster erkennbar.

Da der PSA-Test im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung aufgrund fehlender wissenschaftlicher Er-
gebnisse nicht fur ein Bevolkerungsscreening empfohlen ist (Puringer, 2005, S. 160), lasst sich nur
schwer feststellen, inwieweit das Inanspruchnahmeverhalten den Empfehlungen entspricht. Festzu-
stellen ist jedoch, dass die Inanspruchnahme durch die Karntner unter dem &sterreichischen Schnitt
liegt. Weiters ist bei Betrachtung der empfohlenen Altersgrenze eine zu hohe Inanspruchnahme zu
sehen. 30 % der Karntner unter 45 Jahre hat bereits mindestens einmal diese Untersuchung gehabt,
empfohlen wird diese Untersuchung jedoch — wie weiter oben dargestellt — erst fur Manner ab 50
Jahre und erst nach einem klarenden Gesprach mit dem Arzt.

8.2.8 Darmspiegelung

Neben Prostatakrebs und Brustkrebs zahlen Mast- und Dickdarmkrebs zu den haufigsten Tumorleiden
(Puringer, 2005, S. 123). Personen mit erhéhtem Risiko sind vor allem jene, die zur Polypenbildung
im Darm neigen, und Personen, die haufig langwierige Darmentzindungen haben (Hauptverband

248



der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, 2005b, S. 32). Durch die Darmspiegelung kénnen
Kolonadenome frihzeitig erkannt und gleichzeitig beseitigt werden. Fur die Durchfihrung von Scree-
ningmaBnahmen in diesem Bereich spricht die langsame Entstehung dieser Krebserkrankung. Als
weitere FriherkennungsmaBnahme dient die Durchfuhrung eines okkulten Bluttests, welcher im Rah-
men der Vorsorgeuntersuchung fur Personen ab 50 jahrlich empfohlen wird (Pdringer, 2005, S. 124).
Die Darmspiegelung wird im Abstand von zehn Jahren fur alle Uber 50 empfohlen (Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager, 2005b, S. 10-11).

Mehr als ein Drittel der Karntnerlnnen (38 %) ab 40 Jahre' gab an, bereits eine Darmspiegelung
gehabt zu haben, damit deutlich mehr als der Osterreichische Schnitt, der bei 29 % liegt. Nur im
Burgenland waren es mit 40 % mehr Personen (siehe Tabelle 8.2.8 Darmspiegelung). Ein Viertel der
Karntnerinnen, die bereits diese Untersuchung hatten, hatte diese im Jahr vor der Befragung, weitere
40 % vor ein bis drei Jahren und der Rest vor mehr als drei Jahren. Vergleicht man diese Zahlen mit
jenen fur ganz Osterreich, dann zeigt sich in Karnten ein gréBerer Prozentsatz an Personen, bei de-
nen die Untersuchung bereits langer zurtckliegt.

Geringfugig mehr Méanner als Frauen hatten in Karnten bereits diese Untersuchung, ein Muster,
welches auch fiir ganz Osterreich zutrifft. Dennoch hatten in beiden Gruppen in Karnten mehr Per-
sonen als in ganz Osterreich diese Untersuchung. Bei Frauen ist jedoch der Anteil jener kleiner, bei
denen die Untersuchung bereits mehr als drei Jahre zurtckliegt (Frauen 34 %, Manner 39 %).

Mit steigendem Alter nimmt der Anteil jener zu, die bereits eine Darmspiegelung hatten, bei den
40- bis 45-Jahrigen sind es 22 %, bei den Personen zwischen 65 und 74 Jahre hatten 51 % bereits
diese Untersuchung, jene Uber 74 Jahre zu 49 %. Zwischen 14 % und 30 % dieser Personen hatten im
letzten Jahr diese Untersuchung, wobei die gréBten Anteile in den mittleren Altersgruppen (45 bis 65
Jahre) zu finden sind. Frauen zwischen 40 und 45 Jahre hatten zu einem groBeren Anteil bereits eine
Darmspiegelung (28 %) im Vergleich zu Mannern (16 %) dieser Altersgruppe, in den Altersgruppen
von 45 bis 65 Jahre hatten Manner haufiger bereits eine Darmspiegelung, danach hatten Frauen und
Mé&nner in etwa zu gleichen Teilen diese Untersuchung. Bei Frauen zwischen 40 und 44 Jahre hatten
41 % diese Untersuchung vor mehr als drei Jahren, Ubertroffen wird diese Zahl nur von Frauen Uber
75 Jahre mit 45 %. Manner ab 75 Jahre, die bereits eine Darmspiegelung hatten, hatten diese zu 69
% vor mehr als drei Jahren. Die hochsten Anteile an in den letzten zwdlf Monaten durchgefuhrten
Darmspiegelungen sind sowohl bei Frauen als auch bei Mannern in den Altersgruppen von 45 bis 65
Jahre zu finden. Das heiBt, dass bei Alteren die Untersuchung tendenziell weiter zurtckliegt.

Nur zwei von zehn Karntnerinnen (22 %) mit Pflichtschulabschluss geben an, eine Darmspiegelung
gehabt zu haben. Bei Personen mit Studium geben dies vier von zehn Personen (40 %), also zweimal
so viele, an. Der gr6Bte Anteil ist jedoch bei Personen mit Fach- und Handelsschulabschluss mit 45
% zu finden. Bei Personen mit Hochschul- oder Fachhochschulabschluss ist der groBte Anteil an
Personen zu finden, bei denen die Untersuchung nach Eigenangaben in den letzten zwolf Monaten
vor der Befragung durchgefuhrt wurde, der niedrigste Anteil ist bei Personen mit Lehrabschluss zu
sehen. Vor allem bei Pflichtschulabgangerinnen und Personen mit Fach- und Handelsschulabschluss
liegt die Darmspiegelung mehr als drei Jahre zurlck (42 % bzw. 41 %). Eine Betrachtung der Per-
sonen, die eine Darmspiegelung hatten, nach Bildung und Geschlecht ergibt kein einheitliches Bild,
auffallig ist nur, dass bei Frauen und Mannern jene mit Studium die kleinsten Anteile bei Untersu-
chungen vor mehr als drei Jahren aufweisen, was darauf hindeutet, dass bei héher gebildeten Per-
sonen die Untersuchung tendenziell noch nicht so lange zurtckliegt wie bei Personen mit niedrigeren
Bildungsabschltssen.

'Im Rahmen der Gesundheitsbefragung wurden nur Personen ab 40 Jahre zur Inanspruchnahme der Darmspiegelung befragt.
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Dain der Gesundheitsbefragung 2006/2007 der abgefragte Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Befra-
gung die letzten drei Jahre umfasst, Iasst sich keine Aussage tatigen, inwiefern die Inanspruchnahme
der Empfehlung einer 10-jahrlichen Inanspruchnahme ab einem Alter von 50 Jahre entspricht. Jedoch
ist festzustellen, dass — wie beim PSA-Test und der Mammografie — ein zu hoher Anteil an Personen
getestet wird. Empfohlen wird die Darmspiegelung erst fur Personen ab 50 Jahre, jedoch geben 22 %
der Karntnerlnnen zwischen 40 und 45 Jahre an, dass sie bereits diese Untersuchung hatten.

8.2.9 MaBnahmen zur Steigerung der Inanspruchnahme von
VorsorgemaBnahmen

Impfen

Die WHO betont vor allem die Wichtigkeit der Einhaltung von Impfprogrammen und hat sich zum Ziel
gesetzt, bis 2010 Masern und Roételn durch Impfungen auszurotten (WHO, 2006, S. 1), auch im Euro-
paischen Gesundheitsprogramm fur die Jahre 2008-2013 wird die Wichtigkeit von Impfungen heraus-
gestrichen. Zur Verbesserung der Gesundheit werden von der Europaischen Union die Entwicklung
von Praventions-, Immunisierungs- und Impfpolicies sowie die Bildung von Partnerschaften, Netzwer-
ken und Instrumenten zum Monitoring des Impfstatus unterstutzt (Europaische Union, 2007, S. 11).
In Karnten gibt es seit 2006 ein erweitertes Impfkonzept, welches die Umsetzung von o6ffentlichen
kostenlosen Impfungen regelt. Darin wurde unter anderem auch die Ausgabe von Impfgutscheinhef-
ten fur Eltern von Kindern, die nach dem 30.09.2006 geboren wurden, festgelegt (Amt der Karntner
Landesregierung, Abteilung 12 Sanitatswesen, 2006, S. 3-5). Des Weiteren gibt es in Karnten seit
1999 eine Impfdatenbank, welche die erste dieser Art in Osterreich war. Die Datenbank dient einer-
seits zur Darstellung der Durchimpfungsraten und andererseits zur Abrechnung mit den Arztinnen
und der Verwaltung von Impfstoffen. Dartber hinaus ist die Abfrage des Impfstatus von Einzelnen
moglich. Seit einer Umstellung der Software im Jahr 2006 ist dies auch fiir niedergelassene Arztlnnen
und Kinderarztinnen méglich (Gesundheitsreferat des Landes Karnten, 0.D.).

Um auf Impflicken bei Erwachsenen aufmerksam zu werden, empfiehlt der Osterreichische Impfplan
die Nutzung jedes éarztlichen Kontaktes zur Uberpriifung des Impfschutzes (Oberster Sanitatsrat,
2007, S. 1). Eine Metaanlyse verschiedener Erinnerungssysteme hat herausgefunden, dass telefo-
nische Erinnerungen am effektivsten, aber teuersten waren, an zweiter Stelle liegen Briefe, danach
Postkarten. Durch diese Mittel kann eine Inanspruchnahme von Impfungen um funf bis 20 Prozent
gesteigert werden (Jacobson Vann & Szilagyi, 2005, S. 2).

Gesundenuntersuchung und andere Vorsorgeuntersuchungen

Um Zielgruppen zur Teilnahme an der Vorsorgeuntersuchung zu motivieren, haben sich aktive Einla-
dungssysteme jeglicher Art als sinnvoll herausgestellt. Neben dem Zusenden von Briefen, Telefon-
anrufen und dem Zusenden von Informationsmaterial konnte durch das Organisieren von Kursen mit
Wissensvermittlung die Teilnahme an ScreeningmaBnahmen, in diesem Fall Brustkrebsscreenings,
gesteigert werden. Als nicht effektiv haben sich Hausbesuche herausgestellt (Bonfill, Marzo, Plade-
vall, Marti & Emparanza, 2001, S. 8).

In Osterreich wird zur Steigerung der Inanspruchnahme ein schriftliches Einladesystem verwendet,
welches insbesondere Personen, die noch nicht diese Dienstleistung in Anspruch genommen ha-
ben, beziehungsweise mogliche Risikogruppen ansprechen soll (Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager, 0.D.). Darlber hinaus wurde 2007 in Karnten durch die Aktion ,Fit in den
Sommer in Gesundheitsland Karnten® versucht, die Teilnahme an der kostenlosen Vorsorgeuntersu-
chung zu steigern (Amt der Karntner Landesregierung, 21.05.2007). Um alle zu erreichen, bietet das
Land Karnten durch das Gesundheitsland Karnten zusatzlich auch eine mobile Gesundheitsvorsorge
an, deren Ziel es ist, die Bevolkerung daflr zu sensibilisieren, die Vorsorgeuntersuchungen regel-
maBig in Anspruch zu nehmen (Gesundheitsland Karnten, 2006b). Auch Gesundheitstage, welche

250



vom Gesundheitsland Karnten gemeinsam mit dem Verein Gesundheitstage angeboten werden, ha-
ben zum Ziel, das Bewusstsein der Bevdlkerung in Richtung Vorsorgeuntersuchungen zu erhéhen
(Gesundheitsland Karnten, 2006a). Ein weiterer Schritt wurde im Juni 2008 getatigt, als in der Ge-
sundheitsplattform beschlossen wurde, dass das Frauengesundheitszentrum einen Zuschuss fur die
Entwicklung eines Praventionsprogramms zum Thema ,Gebarmutterhalskrebs® erhalten soll (Amt der
Karntner Landesregierung, Abteilung 14 Krankenanstalten, 0.D.).

8.2.10 Zusammengefasste Ergebnisse und MaBnahmenempfehlungen

Zusammengefasste Ergebnisse:

Impfungen

Karntnerlnnen geben bei allen Schutzimpfungen, die Inhalt der Befragung waren®, im Vergleich zu
den Ubrigen Osterreicherinnen zu héheren Anteilen an, einen aufrechten Impfschutz zu besitzen,
wobei Karntner bei allen Schutzimpfungen haufiger angaben, einen aufrechten Impfstatus zu haben,
als Karntnerinnen. Nur bei Hepatitis A haben mehr Frauen als Manner in Karnten einen aufrechten
Impfschutz. Die meisten Karntnerinnen gaben an, einen aufrechten Impfschutz gegen FSME (83 %),
gefolgt von Tetanus (72 %), zu haben, die wenigsten gegen Hepatitis A (29 %) und Grippe (24 %). Nur
15 % der Karntnerlnnen Uber 60 Jahre gaben an, gegen Pneumokokkoken geimpft zu sein.
Betrachtet man die Eigenangaben zum Impfschutz nach Alter, so zeigen sich mit steigendem Alter
bei den meisten Impfungen fallende Raten. Ausnahmen sind bei der Grippe- und Pneumokkoken-
Impfung zu sehen, wo mit steigendem Alter der Anteil mit aufrechtem Impfschutz steigt.

Bei allen Impfungen geben weniger Personen mit Pflichtschulabschluss an, einen aufrechten Schutz
zu besitzen, als Personen mit Studium. Der groBte Unterschied ist bei der Pneumokokken-Impfung zu
sehen, nur sieben Prozent der Pflichtschulabsolventinnen geben einen aufrechten Impfstatus an, bei
den Personen mit Studium sind es mit 21 % dreimal so viele. Bei Hepatitis A und B geben doppelt so
viele Personen mit Studium als Pflichtschulabsolventinnen an, einen aufrechten Impfschutz zu haben.
Nach Geschlecht getrennt betrachtet, sind ahnliche Muster sichtbar.

Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen

Der Anteil der Kéarntnerlnnen, die nach Eigenangaben bereits an Vorsorgeuntersuchungen teilge-
nommen haben, ist tendenziell hoher als im Osterreichischen Schnitt. Mehr Karntnerinnen (58 %) als
Osterreicherlnnen insgesamt (48 %) haben bereits mindestens einmal an einer Gesundenuntersu-
chung teilgenommen. Ein gréBerer Anteil als in ganz Osterreich gab ebenfalls an, bereits einmal eine
Darmspiegelung und einen PAP-Abstrich bzw. eine Mammografie gehabt zu haben. In etwa gleich
hoch wie im Osterreichischen Schnitt ist der Anteil derjenigen, bei denen bereits mindestens einmal
der Blutdruck und der Cholesterinwert gemessen wurden. Einzige Ausnahme bildet der PSA-Test,
etwas weniger Manner in Karnten als in Gesamtosterreich haben angegeben, bereits einmal daran
teilgenommen zu haben.

Méannern wurde seltener als Frauen in den letzten zwolf Monaten vor der Befragung der Blutdruck
oder der Cholesterinwert gemessen.

Mit steigendem Alter steigt tendenziell bei allen in der Gesundheitsbefragung abgefragten Vorsor-
gemaBnahmen die Teilnahme nach Eigenangaben. Zu beachten ist jedoch, dass bei den Altesten
(Personen ab 75 Jahre) die Teilnahme niedriger ist als in den vorhergehenden Altersgruppen.

Bei der Teilnahme an der Gesundenuntersuchung, der Mammografie und der Darmspiegelung ist
ein sozialer Gradient erkennbar. Mit steigender Bildung nimmt nach Selbstauskinften der Anteil der
Personen zu, die an diesen Untersuchungen teilgenommen haben.

Eine Analyse der Inanspruchnahme der Untersuchungen nach den Empfehlungen der Vorsorgeunter-
suchung ergibt bei der Gesundenuntersuchung eine héhere Inanspruchnahme durch Karntnerlnnen
(50%) als Osterreicherlnnen insgesamt (47%), durch Frauen als Manner in Karnten sowie durch Per-

2Abgefragt wurde das Vorhandensein eines aufrechten Impfstatus bei folgenden Impfungen: Grippe, Tetanus, Diphterie, Polio, FSME,
Pneumokokken, Hepatitis B und Hepatitis A.
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sonen, die einen Uber den Pflichtschulabschluss hinausgehenden Bildungsabschluss (50 % vs. 38 %)
haben. Auch beim PAP-Abstrich hat ein gréBerer Anteil an Karntnerinnen (77 %) als Osterreicherinnen
insgesamt (71%) diese Friherkennungsuntersuchungen in den letzten drei Jahren in Anspruch ge-
nommen, eine niedrigere Inanspruchnahme ist bei Personen zwischen 15 und 24 Jahre (58 %) und
bei Personen Uber 75 Jahre (33 %) zu sehen.

Die berichtete Inanspruchnahme fir Mammografie (70 % in Karnten in den letzten 3 Jahren), PSA-
Test und Darmspiegelung weist auf eine zu geringe Zielgruppenorientierung der MaBnahmen hin. So
geben bereits 74 % der unter 40-Jahrigen an, eine Mammografie in Anspruch genommen zu haben,
obwohl diese erst ab 40 empfohlen wird. Ahnliches trifft auf den PSA-Test (30 % der unter 45-J&h-
rigen) und auf die Darmspiegelung (22 % der 40-45-Jahrigen) zu, die beide erst ab einem Alter von
Uber 50 Jahren — beim PSA-Test Uberhaupt nur nach einem ausfihrlichen Informationsgesprach — in
Anspruch genommen werden sollen.

Daraus folgende MaBnahmenempfehlungen:

MaBnahmen zur Steigerung der Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen und Imp-
fungen fur spezifische Zielgruppen mussen vor allem darauf abzielen, sozial benachteiligte und
Personen, die einen niedrigen Bildungsabschluss haben, zu erreichen. Gelingen kann dies unter
anderem durch persdnliche Erinnerungen, wie zum Beispiel Briefe, Postkarten oder Anrufe. DarU-
ber hinaus sind neue Marketingstrategien zur Erreichung der zuvor genannten Personen vonndten
(Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, 2005a, S. 128).

Eine weitere durch MaBnahmen zu erreichende Zielgruppe sind bei Impfungen altere Personen, da
mit steigendem Alter die Durchimpfungsraten nach eigenen Angaben sinken. Arztinnen kénnen ver-
starkt dazu angehalten werden, jeden Kontakt mit alteren Personen dazu zu nutzen, den Impfstatus
dieser Person zu Uberprufen. Weiters ist auf einen niederschwelligen und kostengunstigen Zugang
zu Impfungen zu achten.

Zur Evaluation und zum Monitoring des Impfverhaltens ist eine Weiterfuhrung bzw. ein Ausbau der
bereits bestehenden Impfdatenbank notwendig. Durch regelmaBige Berichterstattung kann das
Bewusstsein bei Arztinnen und der Bevodlkerung gesteigert werden. Kénnen alle Allgemeinmedizi-
nerinnen auf diese Datenbank zugreifen, so ist es moglich, dass diese, wie zuvor angesprochen,
einfach den Impfstatus von behandelten Patientinnen Uberprifen kédnnen und gegebenenfalls eine
SchlieBung der Impflicken durchfuhren.

Im Bereich der VorsorgemaBnahmen ware eine Verbesserung der Zielgruppenorientierung sicher-
zustellen, sodass nicht moglicherweise Schaden durch das Screening von Personen entstehen, fur
die keine Fruherkennungsuntersuchungen empfohlen werden. Weiters ist auf die Notwendigkeit von
MaBnahmen zur informierten Entscheidungsfindung von Patientinnen (im Besonderen im Zusammen-
hang mit der Mammografie und dem PSA-Test) hinzuweisen.
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GLOSSAR

Adipositas: Unter Adipositas wird krankhaftes Ubergewicht verstanden. (Adipositas, 2007,
S. 7) -> Body-Mass-Index

Altersstandardisierung: Die Altersstandardisierung ist ein statistisches Verfahren zur Herstellung der
Vergleichbarkeit von Messzahlen. Durch dieses Verfahren wird den unterschiedlichen Altersstruk-
turen in verschiedenen Bevolkerungsgruppen, z.B. Landern, Rechnung getragen. Das Verfahren wird
auch ,Altersbereinigung” genannt, weil Verzerrungen, die durch die Altersstruktur entstehen, besei-
tigt werden. (Grasser & Reichenpfader, 2005, S. 179)

Behinderungsfreie Lebenserwartung: Die behinderungsfreie Lebenserwartung bezieht Uberlegungen
zum Gesundheitszustand der Personen mit ein und drickt aus, wie viele Jahre eine Person be-
stimmten Alters durchschnittlich bei guter Gesundheit leben wird. (LOGD, 2006a, S. 152)

Body Mass Index: Der Body Mass Index wird herangezogen, um die Gewichtskategorien Unterge-
wicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas zu definieren. Dabei wird von einer Person das
Korpergewicht (in kg) durch deren quadrierte KérpergréBe (in m) dividiert. (LOGD, 2006b, S. 47)

Bruttomedianeinkommen: Diese Zahl teilt die Anzahl der Einkommensempféangerinnen in zwei Teile.
Die eine Halfte der Einkommensbezieherlnnen verdient weniger als das Bruttomedianeinkommen, die

andere Halfte verdient mehr als das Bruttomedianeinkommen.

Determinanten: Determinanten sind Faktoren, die auf die Gesundheit der Bevdlkerung einen Einfluss
haben, dazu zahlen soziale, 6konomische und umweltbedingte Faktoren.

Fernere Lebenserwartung: Die fernere Lebenserwartung gibt an, wie viele Jahre eine Person be-
stimmten Alters bei der Annahme einer gleichbleibenden Sterblichkeit durchschnittlich leben wrde.

(LOGD, 2006a, S. 146)

Gesamtmortalitat: Die Gesamtmortalitat bezeichnet die Sterblichkeit aufgrund aller Todesursachen
unter Bezugnahme auf eine bestimmte Bevdlkerungsgruppe.

Gesundheitsférderung: Unter Gesundheitsférderung wird jener Prozess verstanden, der Menschen
die aktive und selbstbestimmte Forderung der eigenen Gesundheit erméglicht. (Fonds Gesundes
Osterreich, 29.10.2009)

Health Impact Assessment: Health Impact Assessment bezeichnet jenen Prozess, in dem die di-
rekten und indirekten Einflisse eines Programms, eines Projekts oder einer Politik auf die Gesundheit
oder die gesundheitliche Entwicklung eingeschatzt werden. (WHO, 1999, S. 259)

Health in all policies: Gesundheit in allen Politikbereichen (-> Multisektorale Verantwortung)

Hypertonie: Hypertonie ist der medizinische Ausdruck fur Bluthochdruck.

Imputation: Unter Imputation wird die statistische Erganzung fehlender Angaben bei Befragungen
verstanden. (Klimont, Ihle, Baldaszti & Kytir, 2008, S. 17)

Inzidenz: Inzidenz beschreibt die Anzahl der Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitabschnitt
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bezogen auf eine Bevélkerungsgruppe.
Jahrespravalenz: Dies ist die Pravalenz (-> Pravalenz) bezogen auf ein Jahr.

Kohorteneffekt: In den Sozialwissenschaften wird eine Bevdlkerungsgruppe, welche durch ein ge-
meinsames zeitliches Startereignis gepragt ist, als Kohorte bezeichnet, wie zum Beispiel eine Ge-
burtenkohorte. Unter Kohorteneffekt werden systematische Unterschiede zwischen verschiedenen
Kohorten verstanden. (Diekmann, 1999, S. 279-281)

Konfidenzintervall (auch Vertrauensbereich): Ein Vertrauensbereich von 95 % gibt jenen Bereich an,
in dem der wahre Wert mit 95 %iger Wahrscheinlichkeit liegt.

Lebenszeitpravalenz: Die Lebenszeitpravalenz bezeichnet die Pravalenz bezogen auf das Leben ei-
ner Person.

Mammographie: Mammographie ist eine rontgendiagnostische Untersuchung der weiblichen Brust.
(Puringer, 2005, S. 136)

Monatspréavalenz: Diese bezeichnet die Pravalenz in einem Monat.

Morbiditat: Die Morbiditat gibt Auskunft Uber das Auftreten von Gesundheitsproblemen in einer Be-
volkerung.

Mortalitat: Als Mortalitat wird die Sterblichkeit bezeichnet.

Multisektorale Verantwortung: Gesundheit wird von einer Vielzahl an Faktoren beeinflusst, die auBer-
halb der Gesundheitspolitik entschieden werden. Die Verantwortung fir gesundheitliche Angelegen-
heiten soll daher auch in allen Sektoren und Politikbereichen (wie z.B. Bildung, Arbeit, Umwelt etc.)
verankert werden. (WHO, 1999, S. 127)

Pravalenz: Die Pravalenz gibt den Anteil der Personen an, die zu einem bestimmten Zeitpunkt an
einer bestimmten Krankheit leiden oder ein bestimmtes Verhalten an den Tag legen (z.B. korperliche
Aktivitat).

Public Health (Offentliche Gesundheit): Public Health ist ein soziales und politisches Konzept, das
durch Gesundheitsférderung, Krankheitspravention und andere gesundheitsbezogene Interventi-
onen auf Verbesserung von Gesundheit, Lebensverlangerung und Erhéhung der Lebensqualitat von
ganzen Bevolkerungen abzielt. (Grasser & Reichenpfader, 2005, S. 182)

Setting: Unter Setting werden Lebenswelten verstanden, in denen sich der Alltag der Menschen
abspielt und die einen groBen Einfluss auf die Gesundheit der Menschen haben. (Fonds Gesundes
Osterreich, 29.10.2008)

Sozialer Gradient: Als sozialer Gradient wird jenes Phanomen bezeichnet, dass Gruppen mit nied-
rigem soziotkonomischem Status einen schlechteren Gesundheitszustand sowie eine erhdhte Mor-
talitat aufweisen als Bevolkerungsgruppen mit hohem sozio6konomischem Status. Zur Darstellung
des sozialen Gradienten wird der Bildungsstand, der Erwerbsstatus, das Einkommen oder die soziale
Klasse der Individuen herangezogen. (Whitehead & Dahlgren, 2006, S. 2-7)

Ursachenspezifische Mortalitat: Die ursachenspezifische Mortalitat bezeichnet die Sterblichkeit auf-
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grund spezifischer Krankheiten (z.B. Sterblichkeit aufgrund von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems).

Validitat: Die Validitat (auch Gultigkeit) gibt an, ob ein Test, ein Verfahren oder ein Indikator das misst,
was er messen soll. (Diekmann, 1999, S. 224)

Vorzeitige Mortalitat: Die vorzeitige Mortalitat bildet die Sterblichkeit der Bevélkerung unter 65 Jahren
ab. (LOGD, 2006a, S. 133)
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Politische Vertretung / Abteilung’ Interviewpartnerinnen Datum Interview

Landeshauptmann Dr. J6érg Haider = DX Jeiig It 26. Februar 2008

- Mag. (FH) Monika Gojer

1. Landeshauptmannstellvertreter Gerhard - Mag. Gerhild Hubmann
) 13. Februar 2008
Dérfler - Elke Fortin

2. Landeshauptmannstellvertreterin Dr. Gaby

Schaunig - Mag. Sigrid Wucherer 26. Februar 2008

- Dr. Josef Martin
Landesrat Dr. Josef Martinz nz 13. Februar 2008

- DI (FH) Peter Hebein

Landesrat Ing. Reinhart Rohr - DI Helmut Serro 12. Februar 2008

Landesrat Dr. Wolfgang Schantl - Dr. Wolfgang Schantl 6. Februar 2008

- Ing. Gunther Kuchling

- Mag. Gernot Ogris
Landesrat DI Uwe Scheuch & g 12. Februar 2008

- Mag. Dagmar Hoi

- Dr. Gerhard Herbst
Abteilung 1W Wahlen - Dr. Herbert Hauptmann 5. Februar 2008
Abteilung 2V Verfassungsdienst - Dr. Gerold Glantschnig 27. Februar 2008

- Dr. Manfred Mertel
Abteilung 3 Gemeinden - Dr. Markus Matschek MAS 27. Februar 2008
- Mag. Doris Burgstaller

Abteilung 4 Finanzen, Wirtschaft, - Dr. Horst Felsner
) . 29. Janner 2008

Wohnungs- und Siedlungswesen - Mag. Andrea Fasching
Abteilung 5 Kultur - Mag. Erika Napetschnig 27. Februar 2008
Abteilung 6 Bildung, Arbeitsmarkt und . .

- - Mag. Beatrice Haidl 14. Februar 2008
Familienférderung
Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur - Dr. Albert Kreiner 14. Februar 2008

- DI Gerolf Baumgartner
Abteilung 10F Forstwesen . 28. Februar 2008
- Maria Aufschlager

- DI Dr. Gunther Ortner

Abteilung 10L Landwirtschaft - Ing. Johann Kainz 28. Februar 2008
- DI Gerlinde Leitner

- Dr. Wolf Dieter Vogl

Abteilung 10V Veterinarwesen - Dr. Ursula Jessenitschnig 12. Februar 2008
- Dr. Melitta Krischan-Pogner
- Dr. Dietfried Haller

Abteilung 11 Agrarrecht 12. Februar 2008
- MMag. Renate Scherling

Abteilung 12 Sanitatswesen - Dr. Gerhard Olexinski 26. Februar 2008
Abteilung 13 Soziales, Jugend, Familie

- Mag. Dr. Barbara Berger-Malle 5. Februar 2008
und Frau
Abteilung 14 Sozial- und Gesundheitsrecht, - Dr. Hugo Tschernutter 13. Februar 2008
Krankenanstalten - Mag. Marting Potocnig, MPH

- DI Harald Tschabuschnig

Abteilung 15 Umwelt 27. Februar 2008
- Dr. Gernot Wurm
- DI Manfred Prentner

Abteilung 17 StraBen- und Brlickenbau - DI Kurt Kolar 14. Februar 2008

- Ing. Christian Perterer

Abteilung 18 Wasserwirtschaft - DI Kurt Georg Rohner 5. Februar 2008

-DIP Ferch
Abteilung 20 Landesplanung eter Fercher 13. Februar 2008

- DI Christian Seidenberger
- Direktor Werner Petzner

Buchhaltung - Heinz Wankmiiller 14. Februar 2008
- Robert Pantoi

' zum Zeitpunkt der InterviewfUhrung bekleideten die politischen Interviewpartnerinnen die im Bericht genannten Positionen und werden
daher — auch wenn sich inzwischen die personelle Besetzung der Landesregierung verandert hat — der damaligen Funktion
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

AIDS
ASKO
AT-HIS
BFI
BMI
DGKP
DGKS
EU
EUROHIS
F&E
FSME
GF
GFA
HIA
HiaP
HIV
HRSA
i. Vgl.
IBB
ICD
IHS
IPAQ
LH
LKH
MTD
NGO
0.D.
Pap
PH
PSA
WHO
WIFI

Acquired Immune Deficiency Syndrome
Arbeitsgemeinschaft fur Sport und Korperkultur
Austrian Health Interview Survey
Berufsférderungsinstitut

Body-Mass-Index

Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger
Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester
Europaische Union

European Health Interview Survey

Forschung und Entwicklung
Frahsommer-Meningoenzephalitis
Gesundheitsférderung

Gesundheit fur alle

Health Impact Assessment

Health in all Policies

Humanes Immundefizienz-Virus

Health Research System Analysis

im Vergleich

Institut fUr Bildung und Beratung

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
Institut fur Hohere Studien

International Physical Activity Questionnaire
Landeshauptmann

Landeskrankenhaus

Medizinisch Technischer Dienst

Non Governmental Organisation

ohne Datum

Papanicolaou

Public Health

prostataspezifisches Antigen

World Health Organization
Wirtschaftsférderungsinstitut
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