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Abstract

Title: Health Status, health care system and utilization behavior by the example of

Vienna's homeless.

Context: Homeless people are considered to have a poor health status as well as they

underutilize medical support.

Objective: The aim of this study is to describe the health situation, the internal and
external resources and the utilization of health care facilities by marginalized population,

consisting of subjects from the organization neunerHAUS in Vienna.

Method: The study was conceptualized as a survey in form of quantitative personal
interviews of 66 homeless individuals. The results were compared with the results of the
Austrian Health Interview Survey (ATHIS) using an age- and sex-matched sample.
Furthermore, the study includes a descriptive analysis of the medical data of 1634 subjects

of the organization neunerHAUS in Vienna.

Results: Homeless individuals report their health situation considerably worse than the
comparison group. Consequently, compared with the control group, homeless suffer more
often from chronic diseases (71.2 % vs. 39.4 %, p < 0.001) and consider their health rather
as poor (25.7 % vs. 6. 9 %, p < 0.001). The most common diseases of homelessness are
psychiatric disorders emerging in both data sources (between 39 % and 44 %). Homeless
people were more frequently in inpatient treatment than individuals of the comparison
group (36.4 % vs. 13.6 %, p < 0.001) as well as more homeless people visited a general

practitioner within the last year (84.8 % vs. 75.0 %, p <0.113).

Conclusion: The results demonstrate deficits in the area of health, health behavior,
individual and social resources of homeless people. Homeless people take more advantage
of medical facilities compared to the control group. As a consequence, continuative health
promotion projects for this certain high risk group as well as the strengthening of their

social resources are recommended.
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Zusammenfassung

Titel: Gesundheitliche Lage, Systeme der gesundheitlichen Versorgung und Inanspruch-
nahmeverhalten von gesellschaftlichen Randgruppen am Beispiel wohnungsloser

Menschen in Wien.

Hintergrund: Wohnungslose Menschen leiden an einem schlechteren Gesundheitszustand
und weisen weiters ein geringes Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheitsversorgungs-

systemen auf.

Ziel: Das Ziel dieser Studie ist die Darstellung der gesundheitlichen Lage, der internen und
externen Ressourcen sowie des Inanspruchnahmeverhaltens von medizinischen Einrich-
tungen durch marginalisierte Bevolkerungsgruppen anhand wohnungsloser Patient/-innen

vom Verein neunerHAUS in Wien.

Methode: Es handelt sich um eine quantitative Fragebogenerhebung in Form eines
personlichen Interviews mit 66 wohnungslosen Personen. Die Resultate wurden mit den
Ergebnissen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung anhand einer nach Alter und
Geschlecht angepassten Stichprobe verglichen. Weiters beinhaltet die Untersuchung eine
deskriptive Auswertung der allgemeinmedizinischen Daten von 1634 Patient/-innen des

Vereins neunerHAUS in Wien.

Ergebnis: Wohnungslose Menschen schitzen ihren Gesundheitszustand schlechter ein als
die Vergleichsgruppe. So leiden Wohnungslose héufiger an einer chronischen Krankheit
als Personen der Vergleichsgruppe (71,2 % vs. 39,4 %, p < 0.001). Wohnungslose
Menschen schdtzen auch ithren Gesundheitszustand als schlechter ein (25,7 % vs. 6,9 %,
p < 0.001). Als héufigstes Krankheitsbild der Wohnungslosen kristallisierten sich bei
beiden Datenquellen psychiatrische Erkrankungen heraus (zwischen 39 % und 44 %). Eine
hohere Anzahl wohnungsloser Menschen als bei der Vergleichsgruppe befand sich
innerhalb des letzten Jahres in stationdrer Krankenhausbehandlung (36,4 % vs. 13,6 %,

p <0.001) und suchten hiufiger eine/n Allgemeinmediziner/-in auf (84,8 % vs. 75,0 %,
p<0.113).

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen eine defizitdre Situation wohnungsloser
Menschen im Bereich Gesundheit sowie individueller und sozialer Ressourcen. Dem-
gegeniiber nehmen wohnungslose Menschen, im Gegensatz zur Vergleichsgruppe,
medizinische Einrichtungen in Anspruch. Weiterfiihrende gesundheitsférdernde Malinah-

men sowie die Starkung des Bewihrten fiir diese Hochrisikogruppe werden empfohlen.
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1 Einleitung

Das Ziel der Dissertation ist die Darstellung der gesundheitlichen Lage von marginalisier-
ten Bevolkerungsgruppen anhand wohnungsloser Menschen, die vom Verein neunerHAUS
in Wien allgemeinmedizinisch versorgt werden. Diese erfolgt einerseits durch eine
Primédrdatenerhebung in Form eines personlichen Interviews mit wohnungslosen Menschen
in Wien und andererseits durch eine quantitative Auswertung von vorhandenen Daten,
welche vom Team neunerHAUSARZT zur Verfligung gestellt wurden. Der Verein
neunerHAUS ist eine innovative Wiener Sozialorganisation, die obdachlosen Menschen
ein selbstbestimmtes und menschenwiirdiges Wohnen ermdglicht. Ziel ist es, den Betroffe-
nen Hilfe zur Selbsthilfe zu geben und ihre Lebenssituation nachhaltig zu verbessern. Das
Team neunerHAUSARZT bietet zusitzlich aufsuchende allgemeinmedizinische Versor-
gung in 15 Einrichtungen der Wiener Wohnungslosenhilfe an. Eine zum Verein gehdrende
Zahnarztpraxis fiir obdachlose und wohnungslose Menschen leistet zahnmedizinische

Behandlungen.

Resultate von internationalen Untersuchungen zeigen, dass Wohnungslosigkeit mit einer
schlechten gesundheitlichen Lage einhergeht. Neben physischen Defiziten, zeigen auch
psychische Erkrankungen bei Wohnungslosen eine hohe Prédvalenzrate. Ebenso sind
spezifische Hemmschwellen dafiir verantwortlich, dass Leistungen des Gesundheitswesens

nicht in Anspruch genommen werden.

Detaillierte epidemiologische Untersuchungen zum Gesundheitszustand von wohnungslo-
sen Menschen wurden in Osterreich - verglichen zu anderen Lindern - kaum durchgefiihrt.
Vergleichende Bewertungen der Untersuchungsbefunde von verschiedenen Studien zum
Gesundheitszustand wohnungsloser Menschen sind aufgrund unterschiedlicher Durchfiih-
rungsmethoden als eingeschriankt zu betrachten. Daher stellt diese Arbeit einen Versuch
des Vergleichs der laut vorhandenen Studien am hiufigsten auftretenden Krankheitsbilder

wohnungsloser Menschen dar.

Die theoretischen Grundlagen der Arbeit bilden zu Beginn die Definition von Gesundheit
als mehrdimensionales Konzept im Sinne von physischer, psychischer und sozialer
Gesundheit. Das salutogenetische Anforderungs-Ressource-Modell von Antonovsky wird
als ein weiterer wichtiger Aspekt behandelt, wonach Gesundheit als ein Balanceakt
zwischen internen und externen Anforderungen sowie oOkologischen, wirtschaftlichen,

sozialen, physischen und psychischen Ressourcen gesehen werden kann. Nach der
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Einleitung

Erorterung von themenverwandten Begriffen wird die Bedeutung von Krankheit und
Gesundheit fiir wohnungslose Menschen erldutert. In einem néichsten Schritt werden
empirische Studienergebnisse iiber den gesundheitlichen Zustand wohnungsloser Men-
schen vorgestellt, welche einen Beriihrungspunkt mit dieser Arbeit aufweisen, um
anschlieBend eine Basis fiir notwendige theoretische Uberlegungen zu schaffen. Der
theoretische Teil schlieBt mit der Darstellung moglicher Versorgungssysteme fiir diese

Personengruppe auf Basis einer umfassenden Literaturrecherche.

Im empirischen Teil werden der Gesundheitszustand sowie die Ergebnisse der Primaér-
datenerhebung mit den Ergebnissen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung ver-
glichen. Die Primirdatenerhebung wurde im Sommer 2010 von zwei Interviewerinnen an
66 Bewohnern und Bewohnerinnen in elf Einrichtungen der Wiener Wohnungslosenhilfe
durchgefiihrt. Die Fragen dazu wurden dem Fragebogen der Osterreichischen Gesund-
heitsbefragung entlehnt. Dieser Fragebogen enthilt gesundheitsrelevante Fragestellungen,
insbesondere zum Gesundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten sowie zur Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen. Die Pramisse der Frageniibernahme war die dadurch
mogliche Gegeniiberstellung der Wohnungslosen mit einer Vergleichsgruppe. Die
erhobenen Daten wurden zwei zu eins gematcht, sodass fiir jeden Wohnungslosen zwei
Pendants in Bezug auf Alter, Geschlecht und Bundesland in der Vergleichsgruppe
existierten. Die Datenauswertung der personlichen Interviews beinhaltet sowohl einen
Gruppenvergleich (Wohnungslose vs. Nichtwohnungslose) als auch einen Geschlechter-

vergleich innerhalb der Gruppe der Wohnungslosen.

Weiters umfasst die Dissertation eine deskriptive Datenauswertung von 1634 Patient/-
innen, welche allgemeinmedizinisch vom Team neunerHAUSARZT in Wien versorgt
wurden. Es folgt eine Beschreibung des Gesundheitszustandes und der Krankheitsbilder
wohnungsloser Menschen in Form einer vergleichenden Auswertung hinsichtlich Mann

und Frau sowie Alterskategorien.

Den Abschluss dieser Dissertation bildet eine kritische Reflexion der Untersuchungs-

ergebnisse.



Theoretischer Teil

2 Definition Gesundheit

Der Terminus ,,Gesundheit* erlaubt keine eindeutige Definition und ist nur schwer fassbar.
Die Erklarungsansitze der Gesundheitsmodelle postulieren mittlerweile komplexe iiber-
greifende Konzepte fiir Gesundheit und Krankheit mit Einbeziehung physischer,
psychischer und sozialer Dimensionen. Sie losen somit traditionelle, die psychosoziale
Dimension vernachldssigende, monokausale Erkldrungsansitze ab, wie das biomedizini-
sche Konzept oder das Verstehen von Gesundheit als alleinige Abwesenheit von Krank-
heit. Gesundheit ldsst sich vielmehr durch den Einklang von korperlichem Wohlbefinden,
wie beispielweise positives Korpergefithl, Abwesenheit von Beschwerden oder Krank-
heitssymptomen, weiters psychischem Wohlbefinden, so zum Beispiel Freude und Zu-
friedenheit und schlussendlich auch durch Faktoren wie Leistungsfahigkeit, Selbst-
verwirklichung und Sinnfindung fassen. Hinzukommen unter anderem der Umgang mit

Belastungen sowie die ErschlieBung und die Inanspruchnahme von Ressourcen.'

Der Begriff ,.Salutogenese*” fragt nach dem Grund, warum Menschen trotz dem Vorhan-
densein von Risiken und vielféltiger Gefdhrdung ihre Gesundheit aufrecht erhalten knnen
und opponiert gegen den Begriff der Pathogenese. Gesundheit als Abwesenheit von
Krankheit zu definieren ist demnach ungeniigend. Diese Sichtweise hat auch das gesund-
heitswissenschaftliche Denken von einer krankheitsorientierten Belastungsforschung
Abstand nehmen lassen und fiihrte es hin zu einer ressourcenorientierten Gesundheits-

forschung.’

Neben dem Inkludieren der psychosozialen Dimension und des Begriffs der Salutogenese
hat das solchermallen erweiterte Gesundheitsmodell drei weitere Implikationen definiert,

welche auch in fast allen modernen Gesundheitskonzepten genannt werden:

"'Vgl. Bengel et al. (1998): Was erhilt Menschen gesund? Antonovskys Modell der Salutogenese-Dis-
kussionsstand und Stellenwert. Forschung und Praxis der Gesundheitsforderung. Band 6 Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung Koln. 14-28.

* Vgl. Antonovsky, A. (1987): The salutogentic perspective: toward a new view of health and illness.
Advances, inst. for. Body-Health (4). 47-55.

3 Vgl. Haemmerle, P.: Wérterbuch der Sozialpolitik; http://www.socialinfo.ch/cgi-
bin/dicopossode/show.cfm?id=517 [Stand 29.04.2011]. Nach Antonovsky, A. (1997): Salutogenese. Zur
Entmystifizierung der Gesundheit. Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie, Tiibingen.




Definition Gesundheit

Gesundheit ist kein statischer Zustand, sondern ecine Interaktion zwischen internen
physischen, psychischen und sozialen Schutz- und Abwehrsystemen sowie externen,
potentiell gesundheitsgefdhrdenden Einfliissen der physikalischen, biologischen und
sozialen Umwelt. Dieses dynamische Gleichgewicht, der Ausgleich zwischen Belastungen
und Wiederherstellen von Gesundheit, erfolgt immer wieder aufs Neue und ist auch
abhingig von protektiven und restaurativen Faktoren in der Person und in der Umwelt,

welche auch als innere und duBere Ressourcen verstanden werden.*

Gesundheit und Krankheit sind auch subjektiv bestimmbar und werden individuell erlebt.
Von der biomedizinischen Sichtweise distanziert, in der Krankheit von einer objektivier-
baren Diagnose abhingig ist, wird Wohlbefinden durch subjektive Dimensionen
beeinflusst. Auch die Weltgesundheitsorganisation verwendet seit 1940 einen mehrere
Dimensionen umfassenden Gesundheitsbegriff und umschreibt Gesundheit als personlich
erlebtes korperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden. Ferner wird das Gesundheits-
verstindnis durch Divergenz gesellschaftlich-kultureller Hintergriinde unterschiedlich
gepragt und ausgelegt. Gesundheit und Krankheit konnen nicht durch monokausale
Ursachen erklart werden; sie sind vielmehr das Resultat eines von mehreren Faktoren

. 5
bestimmten Prozesses.

Beispielhaft fiir komplexe Erkldrungsmodelle werden das bio-psycho-soziale Modell, das
sozialisationstheoretische Modell und das Modell der Salutogenese im Folgenden kurz

angefiihrt:

2.1 Das bio-psycho-soziale Modell
Sowohl Krankheit als auch Gesundheit werden in der bio-psycho-sozialen Modellanschau-

ung nicht als ein Zustand kategorisiert, sondern als ein dynamisches Geschehen definiert.

Der Zustand von Gesundheit muss permanent geschaffen werden.®

Laut diesem Modell entsteht eine Krankheit dann, wenn ein Organismus auftretende
Storungen auf beliebigen Ebenen im menschlichen Korper nicht autoregulativ bewiéltigen

kann und somit relevante Regelkreise zur Erhaltung der eigenen Funktionstiichtigkeit

* Vgl. Freidl, W.; Neuhold, C. (2002): Gesundheitssurveyforschung im regionalen Setting. Gesundheitsbe-
richterstattung in der Steiermark unter Beriicksichtigung psychosozialer Aspekte. Frankfurt/Main: Vas. 29-
38.

> Vgl. Freidl; Neuhold 2002, Gesundheitsberichterstattung Steiermark, 29-38.

5 vel. Egger, J. W. (2005): Das biopsychosoziale Krankheitsmodell — Grundziige eines wissenschaftlich
begriindeten ganzheitlichen Verstédndnisses von Krankheit. Psychologische Medizin. Wien: Facultas
Universitétsverlag. 16, 2, 3-12.
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auler Kraft treten. Dabei ist es nicht von Interesse, welches System eine Funktionsuntiich-
tigkeit generiert, sondern welchen Defekt die Storung auf der jeweiligen Ebene anzurichten
vermag. Gesundheit entsteht vice versa aus der Potenz des Organismus, sein eigenes
Agieren und seine Physiologie zu kontrollieren sowie interne Ressourcen auf der emotio-
nalen, affektiven und behavioralen Ebene, verantwortlich fiir Verhaltensweisen und
Uberzeugungen, zu niitzen und ebenso auch externe Ressourcen im sozialen Feld zu
gebrauchen. Der Gebrauch dieser Strategien spielt fiir die Bewéltigung von Belastung eine

zentrale Rolle.’

Ein Individuum wird als Ganzes betrachtet und ist anderen Subsystemen, beispielsweise
dem Nervensystem, hierarchisch vorangestellt. Demgemal sind mentale Geschehnisse zum
Nervensystem emergent. Durch das Aufweisen einer hheren Qualitit lassen sie sich nicht
auf die Neurophysiologie reduzieren. Durch die Interaktion von Individuen mit anderen
Subsystemen, wie Familie, Arbeitsstitten, Gemeinden, ist die Mdglichkeit gegeben, im

Sinne der Salutogenese durch Selbstorganisation zielgerichtet auf Systeme riickzugreifen.®

2.2 Das sozialisationstheoretische Modell

Die Sozialisationstheorie und die damit einhergehende Sozialisationsforschung fanden erst
seit den 1980er Jahren ihren Eingang in die Gesundheitswissenschaften. Zuvor waren diese
in der Psychologie, der Pddagogik und der Soziologie angesiedelt. Mit dem Begriff
»dozialisation™ wird der Erfahrungsprozess verstanden, durch den sich eine Person
eigenstindig entfalten und an die dueren Gegebenheiten anpassen kann. Als sozialisiert
wird eine Person beschrieben, die dazu fahig ist, eventuell auftretende Probleme mithilfe
der ihr zur Verfligung stehenden personlichen psychischen und physischen Ressourcen

und, wenn noétig, unter Einbeziehung der Unterstiitzung durch Andere, aktiv zu beheben.’

Dieses Modell unterstreicht das Zusammenspiel der personalen und sozialen Faktoren fiir
die Gesundheits- und Krankheitsentstehung. Darunter kann Folgendes verstanden werden:
Ob sich jemand krankmachend verhilt, ist im Wesentlichen auf seine oder ihre gemachten
guten oder schlechten Erfahrungen zuriickzufiihren. Dies erfolgt mit der Begriindung, dass
die bestehenden sozialen Ressourcen fiir die Bewiltigung von belastenden Situationen, von

der durchgemachten Personlichkeitsentwicklung und somit vom Ablauf der Sozialisation

7 Vgl. Egger 2005, Krankheitsmodell, 16, 2, 3-12.
8 Vgl. Freidl; Neuhold 2010, Gesundheitsberichterstattung Steiermark, 29-38.

? Vgl. Hurrelmann, K.; Schnabel, P. E. (1999): Gesundheitswissenschaften. Hrsg.: Hurrelmann, K. Springer-
Verlag Berlin Heidelberg New York. 106-107.
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abhingen. Die Gegenwart von sozialen Ressourcen bestimmt demnach, ob sich Belastun-

gen negativ auswirken oder nicht.

Soziale Ressourcen umfassen unter anderem finanziellen, informationellen, emotionalen
und kulturellen Beistand. Das sozialisationstheoretische Konzept sieht in einer sozialen,
psychischen und/oder korperlichen Entwicklungsbeeintrachtigung eines Menschen ein
Anzeichen fiir eine Storung auf der Kommunikations- und Interaktionsebene in den
Sozialisationseinheiten wie Schule, Familie und oder Freundeskreis. Dabei ist diese
Storung durch die unzureichende Unterstiitzung beim Aufbau von Handlungskapazititen

durch besagte Sozialisationseinheiten begriindbar. '’

Der erkenntnistheoretische Gedanke dieses Konzepts beurteilt jedes Individuum nach sei-
nen aktiven Handlungen bei der Bewiltigung von situationsspezifischen Aufgaben. Ge-
sundheiterhaltendes Verhalten wird im sozialen Kontext erlernt und durch die Lebens-

geschichte beeinflusstes Verhalten gesehen.''

Das Sozialisationsmodell leitet die Gesundheitswissenschaften zur Losung der folgenden

drei Problemstellungen an:

e Das Ausbilden von gesundheitsfordernder Verhaltenskompetenz und das Erlernen
von gesundheitsschidigendem Verhalten werden als auf sich einander beziehende
und nicht als sich ausschlieBende Bestandteile der menschlichen Biographie ver-
standen.

e Das Herstellen von Gesundheit und vor Gefdhrdung der Gesundheit bewahrenden
Ereignissen sind nicht nur dem Einzelnen oder der Einzelnen selbst zuzuschreiben,
sondern werden auch von der materialen und sozialen Umwelt maf3gebend beein-
flusst.

e Durch die universale Betrachtungsweise des Entwicklungsgeschehens der mensch-
lichen Gesamtpersonlichkeit verbindet das sozialisationstheoretische Modell von
Salutogenese und Pathogenese mit Teilerkenntnissen aus der Soziologie und der
Psychologie.

2.3 Die Gesundheitstheorie von Antonovsky
Der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky formulierte 1979 eine Gesundheitstheorie, die
davon ausgeht, dass Krankheit ein normales Geschehen im menschlichen Leben ist und

keine Abweichung der Normalitit darstellt."> Er postulierte somit eine Theorie von

Gesundbheit, die sich nicht auf eine kurzfristige, situationsgebundene Bewaltigungsstrategie

' Vgl. Freidl; Neuhold 2002, Gesundheitsberichterstattung Steiermark, 29-38.
1 Vgl. Freidl; Neuhold 2002, Gesundheitsberichterstattung Steiermark, 29-38.
"2 Vgl. Hurrelmann; Schnabel 1999, Gesundheitswissenschaften, 106-108.

" Vgl. Franke, A. (2006): Modelle von Gesundheit und Krankheit. Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern.
158.
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beschréinkt, sondern sich mit einer dem Lebensstil dhnlichen Variablen als Voraussetzung
fiir Gesundheit beschéftigt. Der Soziologe nahm Abstand vom althergebrachten Modell der
Pathogenese und somit von der Frage nach den Krankheitsursachen. Er entwarf stattdessen
die Frage der Salutogenese, welche den Erhalt der Gesundheit trotz den allgegenwértigen
gesundheitsschiadigenden inneren und duBeren Einfliissen untersucht. Das Modell der
Salutogenese verwirft die Dichotomie von Krankheit und Gesundheit und stellt stattdessen
ein Kontinuum zwischen den beiden Polen ., Krankheit und ,,Gesundheit” her. Die Idee
des Gesundheitskontinuums verlangt nun nicht mehr nach der Frage, warum ein Mensch
krank wird oder gesund ist. Sie sucht vielmehr eine Antwort auf die Frage, welche
determinanten Personen an das eine oder andere Ende des Kontinuums riicken.'*

Als zentrale Variable fiir Gesundheit und somit als Antwort auf die Salutogenese hat

«lS

Antonovsky das Kohirenzgefiihl ,,sense of coherence ” als eine globale Orientierung ge-

funden.'® Je haufiger einer Person bewusst wird, dass sie Distress nicht wehrlos ausgesetzt
ist, umso mehr wird sie liberzeugt sein, ihr Leben und damit auftretende Probleme
bewiltigen zu konnen. Das Ausmaf dieser Uberzeugung wird in den Worten Antonovskys
Kohirenzgefiihl genannt, welches sich aus den folgenden drei Komponenten zusammen-

setzt:

e Verstehbarkeit (Comprehensibility)
Unter ,,Comprehensibility* versteht Antonovsky das Ausmal des Vertrauens, wel-
ches eine Person an die Strukturiertheit, Vorhersehbarkeit und Erklarbarkeit von
internen und externen Stimuli hat.

e Handhabbarkeit (Manageability)
Unter dem Begriff ,,Manageability* ist das Ausmal} des Vertrauens einer Person zu
verstehen, Ressourcen zur Verfligung zu haben, um den Anforderungen dieser Sti-
muli gerecht werden zu konnen. Ein hohes Mal} an Handhabbarkeit hilft Menschen,
sich bei unangenehmen Dingen nicht in die Opferrolle drangen zu lassen und sich
stattdessen neu orientieren zu koénnen.

e Bedeutsamkeit (Meaningfullness)
,Meaningfullness* bezeichnet das Ausmall des Vertrauens einer Person, dass es
sich lohnt, diesen Anforderungen und Problemen mit Anstrengung und Engage-
ment gegeniiberzutreten. Personen mit eminenter Meaningfullness-Komponente
sehen Lebensschwierigkeiten vielmehr als eine Herausforderung als eine Belastung

1
an. !

' Vgl. Freidl; Neuhold 2002, Gesundheitsberichterstattung Steiermark, 29-38.
> Vgl. Antonovsky, Entmystifizierung, 36.

' Vgl. Freidl; Neuhold 2002, Gesundheitsberichterstattung Steiermark, 29-38.
'7Vgl. Franke 2006, Modelle, 162-164.
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Antonovsky beschreibt Stressoren, welchen der Mensch auf unterschiedliche Art im Leben
ausgesetzt ist, wobei die Auswirkung des Stressors nicht unbedingt negativ sein muss. Um
einem als Stressor entlarvten Stimulus den Spannungszustand zunehmen, sind generali-
sierte Widerstandsressourcen vonnoten. Widerstandsressourcen konnen zum Beispiel von
physikalischer, materieller, makrosoziokultureller Art sein. Thr Beitrag liegt in der Ver-
mittlung einer kohdrenten und sinnvollen Lebenserfahrung. Vor allem die in der Kindheit
und Adoleszenz gesammelte Lebenserfahrung hilft dem Vertrauensaufbau in ein vorher-
sagbares und positives Leben und fiithrt somit zu einem ausgeprédgten Kohérenzsinn. Ist die
Spannungsbewaltigung mithilfe der durch den Kohédrenzsinn beorderten generalisierten
Widerstandsressourcen erfolgt, wird sich einer Person laut Antonovsky die Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit der Situation zeigen. Zugleich kommt es aufgrund
eines positiven Riickkoppelungsmechanismus zur Festigung des Kohdrenzmechanismus
und in diesem Sinne zu einer positiven Verlagerung in Richtung Gesundheitspol. Bei nicht
erfolgreicher Spannungsbewdltigung erfahrt die Person einen Stresszustand, wodurch der

Kohirenzsinn geschwicht wird und die Person niher zum Krankheitspol riickt.'®

2.4 Das Anforderungs-Ressourcen-Modell

Fiir vorliegende Interviewerhebung iiber den subjektiven Gesundheitszustand von Woh-
nungslosen wurden die Indikatoren aus den Hauptkomponenten des Anforderungs-

Ressourcen-Modells von Gesundheit gewéhlt.

Der Gesundheitszustand einer Person oder einer Gruppe sowie dessen Verdnderung iiber
einen bestimmten Zeitraum kann anhand von Gesundheitsindikatoren evaluiert werden.
Indikatoren bestehen aus Variablen und kdnnen unter anderem Auskunft tiber die Selbst-
einschitzung der personlichen Gesundheit, der Gefithle wie Angst und Depression, der
zukiinftigen Gesundheitserwartungen und Werte, Intensitdit und Dauer von Schmerzen
geben. Gesundheitsmessungen dienen der Gesundheitsférderung von Populationen. Die
Pramisse einer Gesundheitsforderung ist, die Gesundheitsbalance durch die Stirkung des
Gesundheitspotentials anhand von Ressourcen und Lebensumstinden zu erhalten. Aus
diesem Grund beschrianken sich die Indikatoren nicht alleinig auf den Gesundheitszustand,
sondern sie konzentrieren sich sehr wohl auch auf die soziale Lage, die sozialen Angebots-

systeme, die Lebensqualitit und die persénlichen Ressourcen.

18 Vgl. Freidl; Neuhold 2002, Gesundheitsberichterstattung Steiermark, 29-38.
' Vgl. Freidl; Neuhold 2002, Gesundheitsberichterstattung Steiermark. 70-74.
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Dieses Modell postuliert die Integration von psychologischen und soziologischen Vor-
stellungen durch Anlehnung an das bio-psycho-soziale Modell und am salutogenetischen
Konzept nach Antonovsky. Fiir die Bewiltigung der Belastungen und die darauffolgende
Bewahrung der Balance der Gesundheit sind interne und externe Ressourcen zentrale
Faktoren. Interne Ressourcen betreffen den behavioralen und kognitiven Bereich. Externe
Ressourcen erschliefen sich aus dem sozialen Umfeld sowie 6konomischen und dkologi-
schen Strukturen. Makroumwelt, Mikroumwelt und das Individuum werden als mit-
einander interagierende, voneinander abhédngige Systeme gesehen. Jede Ebene umfasst
sowohl Ressourcen als auch Belastungen. Makroumwelt und Mikroumwelt determinieren
das gesundheitsrelevante Verhalten eines Menschen. Aufgrund ihrer Interaktion bedingt
die Anderung auf einer Ebene vice versa die Anderung auf einer anderen Systemebene.
Ungleiche Ressourcenverteilung und ungleiche Lebensumstéinde werden durch die soziale
Lage eines Menschen bedingt, welche daher eine wesentliche Rolle spielt. Diesem Ansatz
folgend werden Gesundheit und Gesundheitsverhalten von komplexen Systemebenen be-
stimmt. Gesundheit wird als Erhaltung des Gleichgewichts zwischen Belastungen und Res-

20
sourcen auf allen Systemebenen gesehen.

Das Anforderungs-Ressourcen-Modell wird zusammenfassend in folgende Ebenen ge-

gliedert:

Soziale Ressourcen und Belastungen (Soziodemografie)
Individuelle Ressourcen und Belastungen
Gesundheitsrelevantes Verhalten

Gesundheitliche Lage *'

2 ygl. Moeller, A.; Renneberg, B.; Hammelstein, P. (2006): Gesundheitspsychologie. Springerverlag: 24-27.
/ Vgl. Freidl, W.; Stronegger, W. J.; Neuhold, C. (2001).Gesundheit in Wien. Wiener Gesundheits- und
Sozialsurvey. Gesundheitsberichterstattung Wien. (Hrsg.) Magistrat der Stadt Wien. 55-56. / Vgl. Weiner, H.
(1991): Der Organismus als leib-seelische Funktionseinheit. Folgerungen fiir eine psychosomatische
Medizin. Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie (41). 465-481.

I vgl. Freidl; Stronegger; Neuhold. Gesundheit in Wien. 56. / Vgl. Freidl; Neuhold,
Gesundheitssurveyforschung Wien. 70-74.



Definition Gesundheit

Abbildung 1: Anforderungs-Ressourcen-Modell
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Quelle: Becker, P.: Bedingungsmodell fiir Gesundheit des Individuums.?

22 Becker, P.: Anforderungs-Ressourcen-Modell in der Gesundheitsforderung;

http://www.leitbegriffe.bzga.de/?id=angebote&idx=1 [Stand 18.05.2010].
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3 Soziale Ungleichheit

Soziale Ungleichheit ist ein soziologischer Begriff, der die Unterschiede zwischen den
Mitgliedern einer Gesellschaft hinsichtlich der materiellen und immateriellen Giiter,
welche die soziale Position am wesentlichsten determinieren, definiert. Als Beispiele seien
hierbei Einkommen, Bildung, Ansehen, Wohngebiet und Gesundheitsrisiken von Arbeits-
bedingungen genannt. Fiir die gesundheitsspezifische Ungleichheitsforschung konnen
Schichtindizes am besten durch die Indikatoren des soziodkonomischen Status, also durch
Einkommen, Bildungsabschluss und berufliche Position gebildet werden. Unter dem
Begriff ,,Individuelle Ungleichheit“ wird die ungleiche Bewertung von biologischen
Merkmalen, wie beispielsweise Aussehen, Grofle und mafigebende angelernte Fahigkeiten,

von den einzelnen Gesellschaftsmitgliedern verstanden.”

Forschungsergebnisse untermauern die Theorie, dass die soziale Struktur, unabhéngig von
der individuellen Verfassung, einen signifikanten Einfluss auf die psychische und physi-
sche Gesundheit und infolgedessen auch auf die Lebenserwartung hat. Der Schichtgradient
zwischen chronischer Krankheit, Lebenserwartung und sozialer Schichtzugehdrigkeit
bleibt stetig und zeitstabil fiir eine beachtliche Anzahl von Krankheiten fiir unterschiedli-
che Bevolkerungen, wobei der Beruf ein hauptsdchliches Schichtmerkmal ist. Bei Madnnern
und Frauen im Alter von 24 bis 64 Jahren differieren Lebenserwartung und Erkrankungsri-
siko besonders stark in Bezug auf die Berufszugehorigkeit, das Bildungsniveau und das

Einkommen.**

Durch die Analyse der Ungleichheitsstrukturen innerhalb einer Gesellschaft konnen wir
erkennen, wie eine gesellschaftliche Organisation auf Gesundheits- und Krankheitsparame-
ter einwirkt. Diese erlangten Kenntnisse bewirken auch die Gestaltung von wirkungs-
volleren Interventionsstrategien. Die oberste Analyseebene, auch Makroebene genannt,
umfasst alle Aspekte sozialer Ungleichheitsdimensionen, auf welchen darauffolgende
ungleiche Lebensbedingungen und Lebenschancen entstehen. Als Beispiele seien Unter-
schiede in der Bildung, im beruflichen Status sowie im Einkommen genannt. Auf der
mittleren Analyseebene, die Mesoebene, welche unter anderem gesundheitliche Belastun-

gen (z. B. physische und psychische Belastungen am Arbeitsplatz) sowie Gesundheits- und

» Vagl. Freidl; Stronegger; Neuhold 2001, Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey. 51.

24 Vgl. Antonovsky, Milbank Memorial Fund Quaterly, 31-73. / Vgl. Stronegger, W. J., Freidl, W., Rasky, E.
(1997): Health behaviour and risk behaviour: socioeconomic differences in an Austrian rural country. Social
Science and Medicine (44). 423-426. / Vgl. Freidl et al., Associations of income with self, 106-114.
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Soziale Ungleichheit

Krankheitsverhalten (z. B. Erndhrung, Rauchen, Compliance) und Unterschiede in den
Erholungsmoglichkeiten (Griinfliche im Wohngebiet) erfasst, werden konkrete Lebens-
kontexte zusammengetragen, in denen das Vorhandensein von ungleichen Ressourcen ihre
Reaktion demonstriert. Die untere Ebene (Mikroebene) beschiftigt sich mit der gesund-

heitlichen Ungleichheit, also mit den Unterschieden in der Morbiditit und der Mortalitiit.

Die gesundheitliche Belastung darf nicht als alleiniger Faktor gesehen werden, vielmehr
muss die Bilanz aus der gesundheitlichen Belastung und der gegeniiberstehenden Bewalti-
gungsstrategie gezogen werden. Das Gesundheitsverhalten wiederum wird durch das

Gleichgewicht von gesundheitlicher Belastung und Bewiltigungsstrategie beeinflusst.*®

3.1 Armut und soziale Ungleichheit

Armut kann als extremste Form von sozialer Ungleichheit gesehen werden. Dabei wird
mangelhaftes Einkommen als die wichtigste Dimension von Armut aufgefasst. Hinzu

kommt ein defizitdrer Zugang zu begehrten gesellschaftlichen Ressourcen.

Oft finden wirtschaftlich benachteiligte Personen, zum Beispiel Angehorige einer Minder-
heitengruppe oder Bewohner/-innen einer Region mit entsprechenden Lebensumstéinden
wie Wohn- und Arbeitsbedingungen eine fiir die Gesundheit ungiinstige Voraussetzung
vor. Weitere Faktoren sind beschridnkte Ausbildungsmoglichkeiten und ein damit verbun-

denes Desinteresse an gesundheitlichen Empfehlungen.

Folgen der genannten Chancenungleichheit sind erschwerte Gesundheitsforderung und
somit auch erschwerte Krankheitspravention. Der Wunsch nach Selbstverantwortung eines
Individuums fiir Gesundheit kann durch die erschwerten Rahmenbedingungen, in denen
sozial benachteiligte Personen leben, nicht erfiillt werden. Auch gesundheitsfordernde
Programme und Aufkldrungsinitiativen kommen bei sozial benachteiligten Gruppen oder
Individuen - aufgrund des Nichtverstehens oder Setzens von anderen Prioritdten - oftmals

nicht an.?’

» Vgl. Mielck, A.; Bloomfield, K. (2001): Sozial-Epidemiologie. Eine Einfithrung in die Grundlagen,
Ergebnisse und Umsetzungsmdglichkeiten. Juventa Miinchen. 86-89.

% vgl. Mielck, A.: Soziale Ungleichheit und Gesundheit/Krankheit. Leitbegriffe der Gesundheitsforderung.
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklérung; http://www.leitbegriffe.bzga.de/bot angebote idx-80.html
[Stand 29.04.2011].

27 Vgl. Freidl; Neuhold 2010, Gesundheitsberichterstattung Steiermark, 27-28.
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Soziale Ungleichheit

3.2 Der Einfluss von sozialer Zugehoérigkeit auf die Beziehung
zum Korper

Eine zentrale Bedeutung filir das Verstindnis von Ungleichheiten im Gesundheitsbereich

nimmt laut Boltanski*® die Differenzierung zwischen reflexiver und instrumentaler Bezie-

hung gegeniiber dem Korper und der Gesundheit ein. Die Beziehung zum Korper veran-

schaulicht, welche individuelle Bedeutung der eigene Korper fiir einen Menschen hat und

diese durch Verhalten, Wahrnehmung und Einstellung auslebt.

Bei einer reflexiven Haltung zur Gesundheit nimmt das Individuum die Zeichen des
eigenen Korpers wahr. Vom Korper gesendete Botschaften werden beachtet und als
Hinweis fiir eine mogliche Storung gedeutet. Diese Haltung tritt in der mittleren und wohl-
habenden Schicht auf; Der Korper wird hier als verantwortlich fiir das Erscheinungsbild
und die geistige Leistungsfihigkeit gesehen.”

Eine instrumentale Beziehung zum Korper besteht hingegen dann, wenn den korperlichen
Signalen kein Interesse geschenkt wird. Erst wenn der Korper seinen Dienst versagt, wird
er beachtet. Der Korper dient der Verrichtung seiner tdglichen Aufgaben und wird nur zum
Erhalt der Leistungsfdahigkeit und nicht etwa aus gesundheitsorientierten Griinden gepflegt.
Die instrumentale Haltung findet ihr Vorkommen in den unteren Bevolkerungsschichten
und wird durch das Dominieren von manuellen Tétigkeitsbereichen begriindet. Der
beschriebene Ansatz ldsst sich ebenfalls geschlechtsspezifisch zuordnen. So tendieren
Frauen in der unteren Bevdlkerungsschicht eher zur Einnahme einer reflexiven Korperhal-
tung. Auch in den hoheren Schichten ist die reflexive Haltung von Frauen markanter als

bei Minnern derselben Schicht.*°

Somit wird das Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheitsversorgungssystemen auch

vom Verhiltnis eines Menschen zu seinem Korper und seiner Gesundheit geprigt.”’

Zwar konnten durch die industrielle Entwicklung und die wohlfahrtsstaatliche Einstellung
der Politik in den letzten 100 Jahren die wesentlichen gesundheitlichen Unterschiede
zwischen den Gesellschaftsschichten reduziert werden, dennoch kristallisieren sich neue

Gesundheitsrisiken heraus, welche sich sozialspezifisch uniibersehbar ungleich verteilen.

* Vgl. Boltanski, L. (1968): La découverte de la maladie Paris: Centre de sociologie de I'enseignement de la
culture. Maison des sciences de I homme.

2 Vgl. Freidl; Neuhold, Gesundheitsberichterstattung Steiermark, 24-26.
30 Vgl. Freidl; Neuhold, Gesundheitsberichterstattung Steiermark, 25.

3 Vgl. Cardia-Vonéche, L.; Bastard, B. (1996): Das soziale Umfeld: Durch die soziale Zugehdrigkeit
bedingte Unterschiede bei den Vorstellungen iiber Gesundheit und Krankheit. Hrsg.: Gutzwiller, F.;
Jeanneret, O.: Sozial- und Priventivmedizin, Public Health. Bern, Gottingen, Toronto, Seattle. 475-477.
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Soziale Ungleichheit

So stieg die Zahl der Sterbefille aufgrund von infektiosen und chronisch degenerativen
Krankheiten bei den unteren Bevolkerungsschichten im Vergleich zur iibrigen Bevolke-
rung stark an. Verantwortlich dafiir werden neben beengten Wohnverhéltnissen und
schlechten Wohnlagen mit einhergehenden hoheren Umweltbelastungen auch ein gering
ausgeprigtes Kontrollbewusstsein iiber die eigene Gesundheit sowie die verminderte

Fihigkeit zur Krankheitsbewiltigung gemacht.*

Auch stieg die Anzahl von psychischen und psychosomatischen Krankheiten augenfallig
an. Im Speziellen waren dies depressive Syndrome und funktionelle Storungen bei
Personen der sozialen Unterschicht. Da Menschen mit geringer sozialer Integration und
reduzierter kommunikativer Kompetenz groBlen psychischen Aufwand zur Verarbeitung
von sozialer Diskriminierung betreiben miissen, kann diesem Faktor eine bedeutende Rolle

fiir die Entstehung psychischer Krankheiten zugeschrieben werden.*

3.3 Gesundheitsférderung und soziale Ungleichheit

Die Weltgesundheitsorganisation postuliert zur Gesundheitsforderung die Stirkung der
Gesundheitsressourcen von Individuen. Maflnahmen zur Forderung von Gesundheit setzen
sowohl bei allen gesellschaftlichen Ebenen als auch bei individuellen und kollektiven
Lebensverhiltnissen an. Die Ziele zur Gesundheitsforderung wurden in der Ottawa-Charta
1986 festgelegt und beinhalten unter anderem die Starkung von Selbstbestimmung tiber die
Gesundheit, die Befriedigung der Bediirfnisse zum Erlangen von seelischem und sozialem
Wohlbefinden und die Integration von Gesundheit als Bestandteil in das alltdgliche Leben.
Dabei werden soziale und individuelle Ressourcen mit kdrperlichen Fihigkeiten gleich-
gestellt. Es gilt, Ungleichheiten hinsichtlich Gesundheit und Lebenserwartung in den unter-

schiedlichen sozialen Schichten zu reduzieren.*
Folgende Ebenen werden zur Gesundheitsforderung herangezogen:

e Auf der politisch-6konomischen Ebene sollen sowohl die fiir die Bewahrung der
Gesundheit benotigten Lebensressourcen wie Arbeit, Einkommen, Unterkunft und
Nahrung sichergestellt als auch soziale Benachteiligung, entstehend durch Arbeits-
losigkeit und Armut, entgegengestellt werden.

e Die Ebene fiir eine gesundheitsforderliche Infrastruktur beeinflusst die Organisati-
on und die Entstehung von gesundheitsrelevanten Institutionen, welche

32 Vgl. Hurrelmann; Schnabel 1999, Gesundheitswissenschaften. 108-109.
33 Vgl. Hurrelmann; Schnabel 1999, Gesundheitswissenschaften. 108-109.

* Vgl. Weltgesundheitsorganisation (1986). Ottawa Charter for Health Promotion. Health Promotion, 1, iii-v.
1. WHO (1997): Health Promotion Glossary (Pre-publication HPR/HEP/WICHP/RS/97.1). Genf.
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Soziale Ungleichheit

Einrichtungen in den Bereichen Gesundheit, Bildung und Betrieben umfassen,
durch das Einbeziehen von Entscheidungstragenden in die Erschaffung von ge-
sundheitsrelevanten Voraussetzungen positiv.

e Die personliche Ebene umfasst Strategien zur Befdhigung der Menschen zu sinn-
stiftendem, selbststindigem Handeln und zur Bewiltigung von Belastungen und
Krankheiten. Weiters gilt es, Gesundheitsrisiken zu erkennen und zu vermeiden
sowie Gesundheitsressourcen in Anspruch zu nehmen.*”

3> Vgl. Franke 2006, Modelle, 175-180. / Vgl. Freidl; Stronegger; Neuhold 2001, Gesundheitsberichterstat-
tung Wien, 54-55.
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4 Definition Wohnungslosigkeit

Den Begriffen ,,Wohnungslosigkeit“ und ,,Obdachlosigkeit* wird haufig die gleiche
Bedeutung zugeschrieben. Obdachlose sind die auffallendste und somit bekannteste
Gruppe unter den Wohnungslosen, da ihr Leben auf der Strale und somit 6ffentlich
stattfindet. Nicht nur die Definition und die Klassifikation des Begriffs ,,Obdachlosigkeit*
wird weltweit kontrovers diskutiert, sondern auch der Gebrauch des Wortes selbst. Die
Titulierung ,,Obdachloser” oder ,Nichtsesshafter kann mit Vorurteilen aufgrund von
iiberkommenen Vorstellungen aus der Vergangenheit behaftet sein, nach denen der Grund
fiir Wohnungslosigkeit in den charakterlichen Mingeln der Betroffenen lige.*® Daher
wurde der Begriff ,,Wohnungslosigkeit dem Begriff ,,Obdachlosigkeit” vorgezogen. Die
Formen von Wohnungslosigkeit laut Definition der BAWO®’ (Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe) und der FEANTSA® (European Federation of National Organisati-
ons working with the Homeless) werden nun im Groben zusammengefasst und wie folgt

unterteilt:

4.1 Obdachlos oder akut wohnungslos

Der Begriff ,,obdachlos* wird fiir Menschen verwendet, die generell auf der Stra3e leben
und keine andere Form der Unterkunft als 6ffentliche Parks, Verschldge oder Briicken-
gewdlbe haben. Weiters bedeutet ,,obdachlos®, ohne festen Wohnsitz zu sein sowie in

Notschlafstellen und niederschwelligen Einrichtungen zu iibernachten.

4.2 Wohnungslosigkeit

Von Wohnungslosigkeit betroffen sind Menschen, die in Einrichtungen mit begrenzter
Aufenthaltsdauer wohnen. Dazu gehoren unter anderem Asyle und Herbergen, Uber-
gangswohnheime sowie Ubergangswohnungen. Auch in niederschwelligen Dauer-
einrichtungen mit Betreuungsangeboten fiir Altere oder ehemals obdachlos lebende
Menschen zdhlen zur Gruppe der Wohnungslosen. Neben Frauen und Kindern, die

aufgrund héuslicher Gewalt ihr Zuhause verlassen haben und beispielsweise in Frauenhdu-

36 Vgl. Steiger, 1. (2010): Die Auswirkungen von Wohnungslosigkeit auf die Gesundheit und den Zugang in
das Gesundheitssystem. 11. Dissertation im Fach Medizin an der Freien Universitéit Berlin;
http://www.diss.fu-berlin.de/diss/receive/FUDISS thesis 000000015415 [Stand 13.04.2010].

7 Vgl. Eitel, G.; Schoibl, H. (1998): Grundlagenerhebung zur Wohnungslosensituation in Osterreich;
http://www.bawo.at/de/content/archiv/sitemap/publikationen.html [Stand 29.03.2010].

¥ Vgl. ETHOS - Europiische Typologie fiir Obdachlosigkeit, Wohnungslosigkeit und prekire Wohnversor-
gung; http://www.feantsa.org/files/freshstart/Toolkits/Ethos/Leaflet/AT.pdf [Stand 29.03.2010].
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Definition Wohnungslosigkeit

sern Schutz fanden, gelten auch Asylwerber/-innen, beherbergt in Auffangstellen und
Heimen, als wohnungslos. Wohnungslos sind auch Auslidnder/-innen mit befristeter
Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis, untergebracht in Gastarbeiterquartieren. Menschen,
denen eine Entlassung aus Anstalten, Heimen, Gefdngnissen sowie aus Rehabilitations-
mafBnahmen bevorsteht, sind ebenfalls von Wohnungslosigkeit betroffen. Die BAWO
definiert diese Situation als bevorstehende Wohnungslosigkeit, Bevorstehende Wohnungs-

losigkeit trifft auch bei Verlust der Wohnung durch Scheidung oder Trennung zu.

Potenzielle Wohnungslosigkeit betrifft laut Definition der BAWO vor allem sozial
benachteiligte Personen, Mitglieder iiberschuldeter Haushalte, Mindestpensionist/-innen,
hiufig auch Alleinerziehende. Potenzielle Wohnungslosigkeit bedeutet, dass den betroffe-
nen Menschen die Wohnungslosigkeit zwar noch nicht unmittelbar bevorsteht, aber

dennoch aufgrund ihrer unzumutbaren Einkommensverhiltnisse naheliegt.”

4.3 Ungesichertes Wohnen

Ein ungesichertes Wohnverhiltnis gehen Menschen ein, die keinen Hauptwohnsitz oder
ein vertraglich geregeltes Mietverhéltnis haben, sondern temporédr im Freundeskreis, bei
Bekannten oder Verwandten untergekommen sind. Gemeint sind ebenfalls Personen, die
von Delogierung bedroht sind oder bei denen ein solches Verfahren bereits eingeleitet
worden ist. Auch Menschen, die einer Hausbesetzung beiwohnen, gehdren zu dieser
Gruppe. Fiir Personen, die durch Ermangelung einer eigenen Wohnung bei Bekannten
leben, kann der Begriff ,,ungesichertes Wohnen* laut BAWO auch ,,versteckte Wohnungs-

losigkeit™ genannt werden.
Die Ursachen fiir Wohnungslosigkeit sind multifaktoriell. Die Hauptfaktoren sind im Ein-

kommen, im Wohnverhalten, im Problemtransfer in Ballungsrdumen und in Kumulation

von Armut zu finden.*

4.4 Finanzielle Hilfestellungen fiir Wohnen

Die bundesweiten Sozialdmter verfiigten generell {iber keinen Wohnraum. Den anspruchs-
berechtigten Hilfesuchenden wurden bis zur Einflihrung der Mindestsicherung im

September 2010 die nachstehenden Hilfestellungen offeriert:

3% Vgl. Eitel; Schoibl 1998, Grundlagenerhebung, 23-25.
0y gl. Eitel; Schoibl 1998, Grundlagenerhebung, 30.
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Obdachlosen wurde finanzielle Unterstiitzung fiir die Wohnnotversorgung, beispielsweise
in Pensionen, angeboten. Wohnungslose erhielten finanzielle Unterstlitzungen fiir die
Anmietung von Wohnraum, beispielsweise fiir die Zahlung der Kaution. Die Anschaffung
notwendiger Einrichtungsgegenstinde wurde finanziell unterstiitzt. Die Kosten jenes
Wohnungskostenanteiles, errechnet durch den Sozialhilfeanspruch, wurden ebenfalls durch

die finanzielle Unterstiitzung der Wohnungskosten abgegolten.*'

Zum 1. September 2010 wurde die Sozialhilfe in Wien durch die Wiener Mindestsicherung
ersetzt. Die Berechnung der Leistungshohe erfolgt aufgrund von Mindeststandards, welche
Leistungen zur Deckung des Lebensunterhaltes fiir den Bedarf an Nahrung, Bekleidung,
Korperpflege, Hausrat, Energie und personliche Bediirfnisse sowie den Grundbetrag zur
Deckung des Wohnbedarfs bei volljahrigen Personen beinhalten. Die Hohe der Mindest-
standards (Stand 2010) betrdgt fiir Alleinstehende und Alleinerziehende 744,01 Euro;
Paare erhalten pro Person 558,01 Euro. Der darin enthaltene Grundbetrag zur Deckung des
Wohnbedarfs betridgt bei arbeitsfahigen Personen fiir Alleinstehende und Alleinerziehende
186,00 Euro; hingegen fiir Paare pro Person 139,00 Euro. Bei einem nachweislich dartiber

hinausgehenden Bedarf kann zusitzlich Mietbeihilfe beantragt werden.*

4.5 Wohnungslosigkeit in Zahlen

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Wohnungslosenhilfe in Osterreich (BAWO) fiihrte im
Zeitraum von 2006 bis 2008 eine Wohnungslosenerhebung durch. Dabei zeigte die Jahres-
statistik von 2006, dass 13 120 Erwachsene ambulante Einrichtungen der Wohnungslosen-
hilfe, darunter Beratungsstellen, Tageszentren, tagesstrukturierte Angebote sowie soziale

Dienste im Umfeld der Wohnungslosenhilfe, aufsuchten.

Ungeféhr ein Drittel der ambulant betreuten Personen ndchtigte zum Teil befristet, zum
Teil iiber eine ldngere Zeitspanne hinweg in Notschlafstellen. Im Jahr 2006 waren dies ins-
gesamt 1149 Erwachsene. In stationdren und teilstationdren Wohnbetreuungseinrichtungen
fanden laut der Jahresstatistik von 2006 insgesamt 7324 Erwachsene und 1076 Kinder
Unterkunft. Bei diesen Daten kann aber von einer systematischen Uberschitzung der
Wohnungslosenzahlen aufgrund der Uberschneidung von ambulanten und stationiren

Nutzern und Nutzerinnen ausgegangen werden. Die Anzahl der Aufsuchenden, welche sich

1 Vgl. Stadt Salzburg; http://www.stadt-salzburg.at/internet/themen/gesellschaft_soziales/t2 89999/
t2_95766/t2_33906/p2_152998.htm [Stand 13.04.2010].

42 Vgl. Kravina, R.; Steiner, V. (2010): Wiener Mindestsicherung. Magistratsabteilung 40, Koordinationsstel-
le Jugend, Bildung, Beschiftigung. 4-5; http://www .koordinationsstelle.at/wp-content/uploads/2011/01/MA-
40 Wiener_-Mindestsicherung KOO _JBB.pdf. [Stand 01.07.2011].
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ausschlieBlich auf eine Unterbringung in Notschlafstellen beschrinken, wurde wegen der
ebenfalls vorkommenden Doppelnennung nicht in die Aufstellung einbezogen.43 Weiters

muss von einer Dunkelziffer ausgegangen werden.

Frauen nehmen im Bereich der betreuten Wohnform anteilsmifBig 31 % ein. Hingegen
betrdgt der Frauenanteil im Bereich der ambulanten Wohnungslosenhilfe durchschnittlich
21 %. Trotz dieser Datenvorlage sei darauf hingewiesen, dass Ménner und Frauen anteils-
miBig gleichermallen von prekdren Wohnsituationen betroffen sind. Frauen verweilen
jedoch hiufiger in verdeckter Wohnungslosigkeit und sind oft bei Bekannten oder Ver-
wandten untergebracht. Eine Gesamtzahl der Personen, welche von StraBenobdachlosigkeit
betroffen sind, also diejenigen, die ohne jegliche Unterkunft leben, sondern tiberwiegend

im Freien schlafen, kann aufgrund fehlender Angaben nicht genannt werden.**

Schoibl schreibt in seinem Bericht iiber die Wohnungslosigkeit in Osterreich, dass 45 %
der Nutzer/-innen von Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe zwischen 31 und 50 Jahren
alt sind. Die Altersgruppe der jungen Erwachsenen unter 30 Jahren betrigt 29 %. 19 % der
Wohnungslosen sind &lter als 50 Jahre. Weiters spricht Schoibl von einem vergleichsweise
hohen Frauenanteil unter den Wohnungslosen (40 %). Der Anteil der Méinner liegt
dementsprechend bei 60 %, wobei sich die Anzahl der weiblichen Nutzer im Vergleich

zum Jahr 1997 verdoppelt hat.*

2 Vgl. Schoibl, H.; Schoibl, A.; Ginner, S.; Witek, J.; Sedlak, F. (2009): Wohnungslosigkeit und
Wohnungslosenhilfe in Osterreich. BAWO Studie zur Wohnungslosigkeit 2006-2008. 61-67;
http://www.bawo.at/de/content/archiv/sitemap/publikationen.html [Stand 15.03.2010].

* Vagl. Schoibl et al. (2009): Wohnungslosigkeit und Wohnungslosenhilfe in Osterreich, 61-67;
http://www.bawo.at/de/content/archiv/sitemap/publikationen.html [Stand 15.03.2010].

# Vgl. Schoibl, H.; Schoibl, A. (2006): Wohnungslosigkeit in Osterreich - Wohnungslosenhilfe und
gesundheitsbezogene Dienstleistungen fiir wohnungslose Menschen. Helix. Salzburg. 4-5;

http://www.helixaustria.com/uploads/media/Kurzbericht zu  Wohnungslosigkeit in__sterreich 06-12.pdf
[Stand 14.02.2010].
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5 Gesundheit und Krankheit bei wohnungslosen Men-
schen

Geschitzte 90 % der Wohnungslosen in Wien sind erkrankt. Auf den Verlust der Wohnung
folgen zundchst der Verlust von Geborgenheit und Stabilitidt. Dieser wird ersetzt durch
psychischen und physischen Stress, verbunden mit schlechten Lebensbedingungen,
Zukunftsingsten und finanziellen Néten.*® Keine eigene Unterkunft zu haben, bedeutet fiir
die Betroffenen, sich falsch bzw. mangelhaft zu ernihren, den klimatischen Bedingungen
und den defizitdren Hygieneerhaltungsmoglichkeiten ausgeliefert zu sein oder sichere
Riickzugsortlichkeiten zwangsweise verlassen zu miissen. Auch trdgt ein Leben auf der
StraBe dazu bei, Opfer von Gewalthandlungen zu werden, die nicht selten lebens-

gefihrliche Ausmafe annehmen und nach medizinischer Versorgung verlangen.*’

Aber auch in Notversorgungsunterkiinften sind wohnungslose Menschen Eingriffen in ihre
Intimsphére, Gewalthandlungen und unhygienischen Bedingungen ausgesetzt. Diese
Faktoren und die anhaltende Wohnungslosigkeit konnen unter Umsténden langfristig zum
Verlust der natiirlichen Personlichkeitsgefiihle fiihren und letztendlich mit einer gestorten
Selbstwahrnehmung und, damit einhergehend, in einem verzerrten gesundheitsbezogenen
Selbstbild enden. Das Gesundheitsverstandnis wird auf die Befriedigung lebenserhaltender
Bediirfnisse reduziert. Gesundheitsdefizite und dadurch entstandene Einschriankungen

werden oftmals nicht als solche wahrgenommen, sondern in das Alltagsleben integriert.*®

Somit ist ein Néhrboden fiir gesundheitliche Defizite entstanden, der das Krankheitsrisiko
von Wohnungslosen fordert. Diese Randgruppe weist im Vergleich zur Allgemeinbevolke-
rung eine hohere Mehrfacherkrankungsrate und eine vermehrte Neigung zu chronifizierten
Krankheitsbildern auf. Gleichzeitig ist ihr der Zugang zu reguldren ambulanten und
stationdren Versorgungsangeboten beengt. Einige Griinde dafiir sind Stigmatisierung,
Schamgefiihl, Isolation und Schwellenangst vor biirokratischen Hiirden durch gesetzliche
Anspriiche. Weiters folgt Unwissenheit iiber gesetzliche Anspriiche und/oder die Angst

davor, fiir die Behandlungskosten selbst aufkommen zu miissen. Ein weiterer, nicht zu

*Vgl. Verein neunerHAUS/FEM (2005): Bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung fiir wohnungslose
Menschen in Wien. Konzept fiir eine niederschwellige, aufsuchende Versorgungsstruktur. Wien.

*7'Vgl. Stehling, H. (2008): Pflege und Wohnungslosigkeit - Pflegerisches Handeln im Krankenhaus und in
der aufsuchenden Hilfe in: Sozial Ungleichheit und Pflege, Bauer, U.; Biischer, A. Hrsg.: VS Verlag fiir
Sozialwissenschaften. 375-395.

48 Vgl. Essendorfer, L. (2007): Structures of professional nursing in the care of homeless persons: orienting
to living conditions. Pflege Z.; 60 (12): 666-9. / Vgl. Trabert, G. (1999): Armut und Gesundheit: Soziale
Dimension von Krankheit vernachlissigt. Deutsches Arzteblatt, 96 (12): A-756-760.
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vernachlédssigender Grund, warum wohnungslose Menschen medizinische Standardange-
bote ablehnen, ist das fehlende Bewusstsein gegeniiber dem eigenen schlechten
Gesundheitszustand und das Nichterkennen der Notwendigkeit, einen Arzt oder eine

v 49
Arztin aufzusuchen.

5.1 Empirische Studienergebnisse (iber den physischen
Gesundheitszustand wohnungsloser Menschen

Der physische Zustand wohnungsloser Menschen in Deutschland wurde im Gegensatz zu

Osterreich schon mehrmals empirisch untersucht. Die bis heute umfangreichste Unter-

suchung tiber den kdrperlichen Gesundheitszustand von wohnungslosen Menschen wurde

im Jahr 1976 von der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe (BAG) in Deutsch-

land in Auftrag gegeben. Insgesamt wurden 109 von Wohnungslosigkeit Betroffene an

verschiedenen Aufenthaltspldtzen untersucht.

Durch die Auswertung der korperlichen, labor- und funktionsdiagnostischen medizinischen
Untersuchungen kamen die Forscher zum Ergebnis, dass die Erkrankungsrate fiir Atem-
wegs-, Zahn-, Haut- sowie Muskel- und Skeletterkrankungen mit Krankheitsprivalenz-
zahlen zwischen 50 und 75 % besonders hoch sind.”® Auch durch die Auswertungen von
Sektionsbefunden (Veith und Schwindt 197651, Risse et al. 199852, Ishorst-Witte et al.
20017, Grabs 2006°*) oder Krankenakten (Locher 1990, basierend auf seiner Dissertati-

on>”, Egen 1998°%) konnte der medizinische Zustand von Wohnungslosen eruiert werden.

* Vgl. Verein neunerHAUS / FEM 2005, Bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung fiir wohnungslose
Menschen in Wien.

*ygl. Sperling, F. (1985): Medizinische Untersuchung an 109 nichtsesshaften Ménnern. Dissertation.
Miinster: Universitidt Miinster.

> Vgl. Veith, G.; Schwindt, W. (1976): Pathological-anatomical aspects of vagabondage (author's transl)]
Fortschr Neurol Psychiatr Grenzgeb. Jan; 44 (1): 1-21.

32 Vgl. Risse, M.; Tsokos, M.; Weiler, G.; Piischel, K. (1998): Death in the milieu of homeless persons. A
comparative retrospective analysis of an autopsy sample of different regional population structures (Middle
Hessia/Hamburg). Arch Kriminol. 1998 Sep-Oct; 202 (3-4): 95-9. German.

33 Vgl. Ishorst-Witte, F.; Heinemann, A.; Piischel, K. (2001): Morbidity and cause of death in homeless
persons. Arch Kriminol. Nov-Dec; 208 (5-6): 129-38.

> Vgl. Grabs, J. (2006): Todesursachen von Wohnungslosen in Hamburg. Eine Analyse von 307 Todesfil-
len. Dissertation aus dem Institut fiir Rechtsmedizin des Universitdtskrankenhauses Hamburg-Eppendorf;
http://www.sub.uni-hamburg.de/

opus/volltexte/2007/3173/pdf/Todesursachen von_Wohnungslosen in Hamburg.pdf [Stand 06.04.2010].
> Vgl. Locher, G. (1990): Gesundheits-/ Krankheitsstatus und arbeitsbedingte Erkrankungen von alleinste-
henden Wohnungslosen. Dissertation. VSH Verlag Soziale Hilfe Bielefeld.

*Vgl. Egen, V. (1998): Morbidity spectrum and drug therapy of homeless persons in Munich. Gesundheits-
wesen. Jan; 60 (1): 47-51.
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Gesundheit und Krankheit bei wohnungslosen Menschen

Ebenso kamen aufwindige Untersuchungsszenarien durch Trabert’’ (1997 basierend auf
seiner Dissertation) zum Einsatz, um die Morbiditdtsrate Wohnungsloser festzustellen.
Salize™® fand 2002 in einer anderen Studie zu somatischen Erkrankungen eine Hiufigkeit
von 60 % vor. Weitere Untersuchungen setzten sich mit der Nutzungspopulation medizini-
scher Versorgungsangebote fiir Wohnungslose auseinander und kamen zu dem Ergebnis,
dass dermatologische Erkrankungen, Infektionen, Verletzungen sowie Erkrankungen des
Bewegungsapparats die Hauptgriinde fiir das Aufsuchen von niederschwelligen Angeboten

sind (Egen 1998, Doering et al. 2002°°).

V6llm®' untersuchte 2004 (basierend auf ihrer Dissertation) die psychiatrische Morbiditét
von 82 wohnungslosen Ménnern und verglich diese mit einer Gruppe von echemals
Wohnungslosen. Sie kam zum Ergebnis, dass die Morbiditdtsrate bei ehemaligen Woh-
nungslosen nur geringfiigig niedriger war, als die von gegenwirtiger Wohnungslosigkeit

Betroffenen.

Locher wertete im Jahr 1990 die Krankenakten von 342 Bewohnern der diakonischen
Heime in Kastorf aus. Diese Einrichtung zeichnet sich durch eine eigene Krankenstation
mit zwei angestellten Mediziner/-innen aus und richtet sich an Menschen mit besonderen
sozialen Schwierigkeiten. Locher beschrinkte sich bei der Auswertung der vorhandenen
Akten auf chronische Erkrankungen unter Einbeziehung der Aufnahmeuntersuchungen.
Die Resultate zeigten, dass hochstens 15 % der Untersuchten nicht behandlungsbediirftig
waren. Dagegen wiesen mehr als 40 % der Bewohner/-innen mindestens drei chronische

Krankheiten auf.

Verglichen mit den Krankheitspriavalenzen der gesetzlich krankenversicherten Bevolke-
rung, entnommen aus den Krankheitsstatistiken der AOK Gesundheitskasse, ist fiir
wohnungslose Menschen die Morbiditédt in 10 von 13 betrachteten Krankheitsbildern um
den Faktor zwei erhoht. Verletzungsfolgen deckten mit 44 %, gefolgt von Muskel- und

Skeletterkrankungen (40 %) sowie gastrointestinalen Storungen (32 %) den grofiten Teil

°7Vgl. Trabert, G. (1997): Health status and medical care accessibility of single, homeless persons.
Gesundheitswesen. 1997 Jun; 59 (6): 378-88.

> Vgl. Salize, H. J.; Dillmann-Lange, C.; Stern, G.; Kentner-Figura, B.; Stamm, K.; Rossler, W.; Henn, F.
(2002): Alcoholism and somatic comorbidity among homeless people in Mannheim, Germany. Addiction.
Dec; 97 (12): 1593-600.

59 Vgl. Egen 1998, Gesundheitswesen, 47-51.

60 Vgl. Doering T. J.; Hermes, E.; Konitzer, M.; Fischer, G. C.; Steuernagel, B. (2002): Gesundheitliche
Situation von Wohnungslosen in einer Krankenwohnung fiir Wohnungslose. Gesundheitswesen; 64 (6):375-
382.

ol Vgl. Vollm; Hinnerk; Kunstmann 2004, Psychiatrische Morbiditit, 236-240.
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des Krankheitsspektrums ab. AnteilsmiBig absteigend sind weiters kardiovaskuldre
(28 %), Atemwegs- (25 %), Zahnerkrankungen (21 %) und neurologische Erkrankungen
(11 %) zu nennen. Das Schlusslicht bildeten Leber- (10 %), Haut- (8 %) und Ohrenerkran-

kungen.®

Die Resultate einer Studie der Universitidt Mainz (Trabert 1997) im Jahr 1994 zeigten, dass
mehr als 90 % der Wohnungslosen einer medizinischen Behandlung bediirfen. Fiir die
Untersuchung wurden insgesamt 40 minnliche Benutzer einer Teestube mit Beratungs-
stelle in einem Zeitraum von eineinhalb Monaten im Jahr 1989 rekrutiert. Mittels einer
standardisierten Fragebogenerhebung in Form eines Interviews wurden individuelle soziale
Daten sowie das Gesundheitsverhalten eruiert. Der medizinische Part beinhaltete neben der
Anamnese und dem Erheben des physischen Status labordiagnostische Untersuchungen
von Urin- und Blutproben sowie funktionsdiagnostische Analysen. Ausgehend von dieser
Untersuchung lagen die Hauptprobleme in Hypertension (52,5 %), Hauterkrankungen, wie
beispielweise Skabies, Ulcera der Unterextremititen, Abszesse, Lause, Pyodermagangre-

nosum und akute Infektionen (50 %).
Weitere Diagnosen waren:

chronische obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) 47,5 %

Folgen von Gewalt 50 %
Lebererkrankungen 30 %
Nierenerkrankungen 25 %
gastrointestinale Erkrankungen 20 %

Das Verhiltnis zwischen der Zeitdauer der Obdachlosigkeit und dem Erkrankungsgrad war
dabei nicht linear, da sich viele der Betroffenen schon zu Beginn ihrer Wohnungslosigkeit
in einem schlechten physischen Zustand befanden. Der Autor kam zu dem Ergebnis, dass
fiir die addquate medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen die Notwendigkeit

eines variablen und interdiszipliniren Vorgehens besteht.®

In den Jahren 1994 und 1995 untersuchte Egen 171 zufdllig ausgewéhlte Krankenakten
von ménnlichen Nutzern einer in Miinchen lokalisierten Notschlafstelle mit medizinischem
Angebot. Etwa 10 % der Patienten lebten auf der Strafle. Der GroBteil nutzte Wohnungs-
einrichtungen, Pensionen und Wohngemeinschaften. Bei den wohnungslosen Patienten

wurden hauptsichlich

62 Vgl. Locher 1990, Gesundheits-/ Krankheitsstatus, 95.
8 Vgl. Trabert 1999, Gesundheitswesen, 378-88.
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psychiatrische Erkrankungen 36 %
Infektionen 31 %
Hauterkrankungen 30 %
Verletzungen 29 %
Erkrankungen des Bewegungsapparats 28 %
Storungen des Respirationsorgans 27 %
Storungen des kardiovaskuldren Systems 24 %
Erkrankungen der Verdauungsorgane 17 %

diagnostiziert. Genau 75 % der Patienten wurden medikamentds mit Analgetika (12 %),
Antibiotika (10 %), Antihypertensiva (10 %), gastrointestinal wirkende Medikamente
(9 %), Antigrippemittel (9 %) und dermatologischen Priparaten (6 %) behandelt. Auffal-
lend war die Anzahl der mit Psychopharmaka eingestellten Patienten, die nur 16 % betrug.
Wabhrscheinlich ist dies auf die Interaktion von Medikamenten mit Alkohol zuriickzufiih-

ren. Indes wurden iiber 60 % der somatischen Erkrankungen medikamentds behandelt.**

Hierbei zeigten die Studienergebnisse, dass das medizinische Versorgungsangebot Frauen
im Vergleich zu Mannern und auf der Strae lebende Menschen nicht addquat erreicht. Die
Untersuchenden fiihrten weiters die schlechte Compliance wohnungsloser Menschen auf
deren Wohnsituation, personliche und soziale Schwierigkeiten und den hiufigen Alkohol-

. 165
konsum zuriick.

Salize et al. eruierten in ihrer Studie die Pravalenz von Alkoholabhéngigkeit und somati-
schen Erkrankungen wohnungsloser Menschen. Dabei untersuchten sie 86 ménnliche und
14 weibliche Wohnungslose. Die Testmethode fiir Alkoholismus, Substanzmissbrauch und
mentale Erkrankungen wurde mit einem strukturierten klinischen Interview (SKID) ge-
wihlt. Neben korperlichen Untersuchungen, Blutentnahmen und Urinproben wurde der
Schwerpunkt der Untersuchung auf Alkohol-Folgeerkrankungen gelegt. Die Proband/-
innen wurden von der Strafle, von Wohnheimen und Notschlafstellen der Mannheimer
Innenstadt rekrutiert. 63 % der Untersuchten présentierten sich mit einem Alkoholabhén-
gigkeitssyndrom, 61 % wiesen somatische Probleme auf. Alkoholabhéngige Proband/-
innen litten dabei vermehrt an zerebralen Degeneration, Lebererkrankungen (31 %) und
alkoholischer Polyneuropathie. Neurologische Erkrankungen waren zu 43 % feststellbar,
Atemwegserkrankungen, Magen-Darm-Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und

Hauterkrankungen betrugen zwischen 12 und 13 %.%

64 Vgl. Egen 1998, Gesundheitswesen, 47-51.
65 Vgl. Egen 1998, Gesundheitswesen, 47-51.
56 vgl. Salize et al. 2002, Alcoholism and somatic comorbidity, 1593-600.
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Vollm et al. hatten 2004 das Ziel, das Ausmal} der psychiatrischen Krankheitshaufigkeiten
bei wohnungslosen Ménnern anhand einer Querschnittuntersuchung zu erfassen und die
Ergebnisse denen von ehemaligen Wohnungslosen gegeniiberzustellen. Dazu untersuchten
die Forscher 82 Wohnungslose sowie eine Vergleichsgruppe von 37 ehemals Wohnungs-
losen mittels eines psychopathologischen Interviews nach der Arbeitsgemeinschaft fiir
Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie. Diagnosen wurden nach ICD-10 kodiert.
Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die Lebenszeitprdavalenz psychiatrischer Er-
krankungen 95,1 % und die aktuelle Privalenz 87,8 % betragen. Die Hauptdiagnose wurde
bei Suchterkrankungen gestellt. Die Morbiditdtsrate war bei vormals Wohnungslosen nur

geringfiigig niedriger, sodass sie weiterhin intensive psychiatrische Betreuung benotigen.’

Ebenso publizierte V6llm (2004) die Pravalenz korperlicher Erkrankungen alleinstehender
wohnungsloser Manner im Vergleich zu ehemals Wohnungslosen anhand einer Quer-

schnittuntersuchung.

82 Wohnungslose und 37 ehemals Wohnungslose unterzogen sich einer korperlichen
Untersuchung und einem standarisierten Interview. Dabei wurde auf apparative Untersu-
chungsmethoden verzichtet. Weiters wurde ein Fragenbogen zu Funktionseinschrinkungen
(Potthoff 1982)°" herangezogen. Die Ergebnisse zeigten einen defizitiren Zahnstatus (iiber
80 %) sowie Erkrankungen der Leber und des Bewegungsapparats (iiber 40 %). Die
Morbiditétsrate der ehemals Wohnungslosen war sogar noch groBer. Dies kann aber auch

auf das hohere Durchschnittsalter der vormals Wohnungslosen zuriickgefiihrt werden.

Beide Gruppen zeigten eine unrealistisch positive Selbsteinschitzung der eigenen Gesund-
heit. Die Mehrheit beider Untersuchungsgruppen gab an, die medizinische Regel-
versorgung durch das Aufsuchen von niedergelassenen Arzt/-innen zu beanspruchen, im
Gegensatz zu anderen Studien (Salize et al. 2002, Trabert 19977°), bei denen nur ein
Drittel bis zur Halfte der Proband/-innen eine allgemeinmedizinische Versorgung anga-

1
ben.’

Ein direkter Vergleich der Studienergebnisse zum Gesundheitszustand wohnungsloser

Menschen ist aufgrund der verschiedenen Untersuchungsinstrumente als eingeschriankt zu

67 Vgl. Vollm; Hinnerk; Kunstmann 2004, Morbiditét, 236-240.

% Vgl. Potthoff, P. (1982). Materialien zur Studie ,,Entwicklung von Indikatoren zur Messung subjektiver
Gesundheit“. Lecture Notes in Medical Informatics; (16). 515-521.

% Vgl. Salize et al. 2002, Alcoholism and somatic comorbidity, 1593-600.
70 Vgl. Trabert 1997, Gesundheitswesen, 378-88.
n Vgl. Vollm; Becker; Kunstmann 2004, Querschnittuntersuchung, 49: 42-50.
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betrachten. Fiinf Diagnosen wurden dennoch iibereinstimmend am héufigsten gestellt.

Diese betreffen:

Herz-Kreislauf-System
Atmungsorgane
Verdauungsorgane
Bewegungsapparat
Haut
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Tabelle 1: Synopsis der Haufigkeitsverteilung von Erkrankungen wohnungsloser Men-

schen

Studie

Stichproben

Kardiovaskular
Hypertonie

Myokard Infarkt/
Angina pectoris
Pulmonal

COPD
TBC
Gastroenteral

Bewegungsapp.

Hepatisch

Dermatologisch
Verletzungen
Psychiatrisch
Neurologisch

Sanierungsbed.
Zahnstatus

BAG 1976

109 Manner

(%)

71
41
28
44
76

38
17

63
19

68

Sektions-
befunde
1976

2 Frauen

63 Manner

(%)

37
23

52

52
35

11

Kranken-
aktenstu-
die 1990

342 Manner
(%)
28
11
6

25
13
12
32
40

44
14
11
21

Funkt.
Unter-
suchung
1997

40 Manner
(%)
53
28
13

48
20
13
20

30
50

50
24

5
53

Kranken-
aktenstu-
die 1998

171 Manner

(%)
24

27

17
28

30
29
36

Status
Anamnese
2000

82 Manner

(%)
56

24

31
43

43
34

33
82

Status
Anamnese
SKID-Test
Labor 2002

14 Frauen
86 Manner
(%)
13

12

13

31
12

63
43

Quelle: Grundlagenstudie Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Sperling 19797, Sektionsbefunde Veith &
Schwindt 1976”7, Krankenaktenstudie Locher 199074, funktionelle Untersuchung Trabert 19977, Kranken-

aktenstudie Egen 19987, V5llm 200077, Salize et al. 20027%.

72 Sperling 1985, Dissertation.

7 Veith; Schwindt 1976, Pathological-anatomical aspects, 1-21.
™ Locher 1990, Gesundheits-/ Krankheitsstatus.

> Trabert 1997, Gesundheitswesen, 378-88.

76 Egen 1998, Gesundheitswesen, 47-51.

"7 V51lm; Becker; Kunstmann 2004, Erkrankungen, 42-50.

7 Salize at al. 2002, Alcoholism and somatic comorbidity, 1593-600.
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Tabelle 2: Mortalitét bei wohnungslosen Menschen

Todesursachen Veith, Schwindt 1976 Grabs 2006 Ishorst-Witte 2001

Stichprobengraiie 63 Manner 272 Manner 170 Personen
2 Frauen 35 Frauen

Durchschnittliches 57 Jahre 46 Jahre 44,5 Jahre

Sterbealter % % %

Kardiovaskular 23 17 80

Unterkuhlung 2 2 2

Malignome 16 2

Intoxikation 25 44

Alkoholabhangigkeit 7 45 48

Gewaltsame Tétung 1

Infektion 14 17

Pulmonale Erkrankungen 11

Quelle: Veith, G., Schwindt, W. (1976)", Ishorst-Witte, F. (2001)*, Grabs, J. (2006)*'

Das Sterberisiko von Wohnungslosen ist gegeniiber Nichtwohnungslosen insgesamt um
4,4 Mal groBer. Diese Aussage bewies Morrison in einer Studie von 2009*2. Dabei wurden
die Daten von 6323 wohnungslosen Menschen mit jenen einer Stichprobe, bestehend aus
12 451 Menschen der Allgemeinbevdlkerung, verglichen. Die Daten wurden in Bezug auf
Alter, Geschlecht und Krankheitsgeschichte gematcht. Das Resultat zeigte ein 1,6-mal

groferes Sterberisiko fiir Wohnungslose im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung.

Die soziodemographische Auswertung generell zeigte, dass 65 % der Studienteilnehmer
minnlichen und 35 % der Teilnehmer weiblichen Geschlechts waren. Das Alter der
Minner betrug durchschnittlich 35 Jahre und das der Frauen 30 Jahre. Die jiingsten
Teilnehmer/-innen waren im Sinne der Einschlusskriterien 18 Jahre alt. Wahrend eines
finfjahrigen Nachuntersuchungszeitraums starben 209 Menschen (1,7 %) mit einem
Durchschnittsalter von 53 Jahren aus der Allgemeinbevolkerung und 457 Personen aus
dem Wohnungslosenmilieu (7,2 %), wobei ihr durchschnittliches Sterbealter 41 Jahre
betrug. Weiters zeigten die fiir beide Gruppen geltenden Studienergebnisse, dass infektidose

und parasitire Erkrankungen sowie Alkoholmissbrauch die Sterberisikorate um das

" Veith; Schwindt 1976, Pathological-anatomical aspects, 1-21.
80 Ishorst-Witte; Heinemann; Plischel 2001, Morbidity, 129-38.
81 Grabs 2006, Dissertation.

%2 Vgl. Morrison, D. S. (2009): Homelessness as an independent risk factor for mortality: results from a
retrospective cohort study. Int J Epidemiol. Jun; 38 (3): 877-83.
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Zweifache, mitunter sogar das Dreifache, in beiden Gruppen erhdhte. Hingegen ist nur fiir
die Kohorte der Wohnungslosen ein um das zweifach erhohte Sterberisiko bei respiratori-
schen und kardiovaskuldren Erkrankungen sowie Drogenkonsum gegeben. Karzinom-
erkrankungen stellten fiir Wohnungslose das hochste Mortalitétsrisiko innerhalb der fiinf
Jahre dar. Dieses Risiko war um das Siebenfache hoher im Vergleich zur Allgemeinbevol-

kerung.83

5.2 Psychische Erkrankungen bei wohnungslosen Menschen

In zahlreichen internationalen Studien der letzten 20 Jahre lassen sich psychische Erkran-

kungen bei wohnungslosen Menschen beobachten.

Da die notwendige ambulante
Langzeitbetreuung von in selbstbestimmenden Wohnformen lebenden Menschen nicht
ausreichend gegeben ist und teilweise psychisch Erkrankte nur eingeschrinkt in der Lage
sind, eigenstdndig in einer Wohnung zu leben, gestaltet sich die Versorgung wohnungslo-
ser Menschen mit psychischen Erkrankungen als besonders schwierig. Weitere Griinde, die
eine extramurale psychische Versorgung erschweren, sind mangelnde Krankheitseinsicht
und die fehlende Akzeptanz fiir Behandlungen und Regeln wie Betreuungsvereinbarungen
beziehungsweise Hausordnungen. So pendeln Wohnungslose mit psychischen Erkran-
kungen oft zwischen Strafle, Billigpension, psychiatrischer Klinik und Notschlafstelle.
Auch die Fachpsychiatrie, die sich zunehmend in Richtung einer ,,Drehtiirpsychiatrie® ent-
wickelt hat, trdgt ithren Teil zum oben genannten Pendelverhalten bei. Dies betrifft vor

allem Patient/-innen, die sich aufgrund von fehlender Krankheitseinsicht nicht in eine

stationdre Behandlung begeben wollen bezichungsweise diese vorzeitig abbrechen.®

Wohnungslosigkeit und psychische Erkrankungen betreffen auffallend hdufig Mianner
zwischen dem 20. und 59. Lebensjahr, welche ohne Broterwerb und partnerschaftlicher
Bindung sind, also entweder unverheiratet oder geschieden.®® Doppeldiagnosen beziiglich
psychiatrischer Erkrankungen und Substanzenabusus werden bei ungefdhr 20 % der

Wohnungslosen mit psychiatrischen Krankheitsbildern gestellt.*’ Fiir dltere Wohnungslose

% Vgl. Morrison 2009 Homelessness, 877-83.

84 Vgl. Thomsen, R. L.; Balslov, K. D.; Benjaminsen, S. E.; Petersen, P. (2000): Homeless persons residing in
shelters in the county of Funen I. Psychosocial characteristics and need of treatment. Ugeskr Laeger. Feb 28;
162 (9): 1205-10.

% Vgl. Schoibl; Schoibl 2006, Osterreichbericht, 20-21. [Stand 12.03.2010].
% Vgl. Thomsen et al. 2000, Homeless persons, 1205-10.

87 Vgl. North. C. S.; Pollio, D. E.; Smith, E. M.; Spitznagel, E. L. (1998): Correlates of early onset and
chronicity of homelessness in a large urban homeless population. J Nerv Ment Dis.; 186 (7): 393-400.
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ist hiufig eine psychische Erkrankung die Ursache fiir Wohnungslosigkeit.®®

5.2.1 Empirische Studienergebnisse liber den psychischen Gesundheits-
zustand wohnungsloser Menschen

Fichtner et al.*® priisentierten eine in Deutschland durchgefiihrte Privalenzstudie mit 146
Minnern und 32 Frauen. Dabei zeigte sich unter den méannlichen Studienteilnehmern eine
Lebenszeitprivalenz fiir psychische Storungen nach dem diagnostischen und statistischen
Manual fiir mentale Erkrankungen (DSM III) fiir Achse-1-Stérungen von 94,5 %, wihrend
bei den weiblichen Probanden sogar 100 % angegeben wurden. Die iiber die Lebenszeit
gerechnet am haufigsten vorkommende psychische Erkrankung ist mit 91,8 % Substanz-
missbrauch, wovon 82,9 % Alkoholabhéngigkeit betreffen. Weitere Erkrankungsbilder
sind auf affektive Storungen (41,8 %), Angststorungen (22,6 %) und Schizophrenie
(12,4 %) aufgeteilt. Bei den Frauen betrug die Lebenszeitprivalenz fiir Alkohol- und
Drogenabhiéngigkeit 90,6 %, gefolgt von affektiven Storungen mit 50 %, Angststorungen
mit 43,8 % und Schizophrenie mit 21,9 %.”

Eine umfassende Studie aus Oxford von Fazel et al. tritt mit einer systematischen Literatur-
recherche iiber mentale Erkrankungen im Jahr 2008 hervor. Nach Durchsicht von
Erhebungen, bibliographischen Indizes, Autorenkorrespondenzen, Referenzenlisten zu den
Themen ,,psychische Erkrankung®, ,,Major Depression®, ,,Alkohol- und Drogenabhéngig-
keit* und ,,Personlichkeitsstorungen* wurden 27 brauchbare Erhebungen, welche insge-
samt 5684 wohnungslose Menschen aus sieben Lindern umfassen, detaillierter
besprochen. Die hidufigsten Erkrankungen waren Alkoholabhéngigkeit mit einer Spanne
von 8,1 % bis 58,5 % und Drogenabhingigkeit mit einer Spanne von 4,5 % bis 54,2 %. Fiir
psychische Erkrankungen reichte die Prdvalenzrate von 2,8 % bis 42,3 %. &hnliche
Ergebnisse fanden sich auch bei Major Depression. Zusammenfassend ldsst sich in den
westlichen Lindern eine hohere Rate von Alkohol- und Drogenabhédngigkeit fiir woh-

nungslose Menschen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung feststellen.”'

Die Ergebnisse einer franzdsischen Untersuchung (Henry et al.) konnten die hohe Anzahl
an psychiatrisch erkrankten Wohnungslosen untermauern. Die Studie bezieht sich auf die

Haufigkeit der Inanspruchnahme einer psychiatrischen Notaufnahme von wohnungslosen

% Vgl. Crane, M. (1998): The associations between mental illness and homelessness among older people: an
exploratory study. Ageing Ment Health.; 2 (3): 171-180.

% Vgl. Fichter et al. 1996, Mental illness, 185-96.
90 Vgl. Greifenhagen; Fichter 1997, Mental illness, 162-72.
' Vgl. Fazel et al. 2008, Prevalence of mental disorders, €225.
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Personen im Vergleich zur Normalbevdlkerung. 56 % von 331 Wohnungslosen konsul-
tierten mehr als einmal innerhalb von sechs Jahren die Notaufnahme. Die nichtwohnungs-
lose Bevolkerung nahm diese Einrichtung nur zu 26,4 % mehr als einmal innerhalb der-
selben Periode in Anspruch. Die Faktoren ,,minnlich®, ,,alleinstehend* und ,,finanziell von
der Regierung unterstiitzt* konnten mit der Situation Wohnungslosigkeit und Notaufnahme
auffallend oft assoziiert werden. Schizophrenie (43,7 %) und Substanzenmissbrauch
(31 %) waren die haufigsten anzutreffenden Erkrankungen bei wohnungslosen Menschen.
Aggressives Verhalten (3,5 % und 3,2 %) und Gewalt konnten bei beiden Gruppen nahezu
gleich hdufig beobachtet werden. Die Untersucher sind sich dariiber einig, dass trotz des
Zugangs zu kostenfreier psychiatrisch-medizinischer Versorgung eine multidisziplinire
Losung zur Verbesserung des Managements von psychisch-erkrankten Wohnungslosen

. . .9
vonnoten 1st.

Eine Gendervergleichsstudie wurde von Beijer et al. an 1364 wohnungslosen Ménnern und
340 wohnungslosen Frauen und einer Kontrollgruppe, bestehend aus 3750 Ménnern und
1250 Frauen, in Stockholm durchgefiihrt. Diese Vergleichsstudie zeigt, dass knapp die
Hiélfte der Wohnungslosen, aber nur ein kleiner Prozentsatz der Vergleichsgruppe, an einer
psychiatrischen Erkrankung litt. Die Daten der Wohnungslosen wurden diversen Kranken-
akten aus Spitdlern sowie psychiatrischen Kliniken entnommen. Diese Akten wurden
zwischen 1996 und 2002 angelegt. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Wohnungslosigkeit,

insbesondere fiir Frauen, ein hoheres Risiko, psychisch zu erkranken, mit sich bringt.

Alkohol- und Drogenabhéngigkeitserkrankungen zéhlten sowohl bei den Wohnungslosen
als auch bei der Vergleichsgruppe zu den dominierenden Diagnosestellungen. Die
Priavalenz dieser beiden Erkrankungen betrug bei wohnungslosen Ménnern 42 % und bei
wohnungslosen Frauen 41 %. In der Kontrollgruppe waren 2 % der Méanner und weniger

als 0,5 % der Frauen davon betroffen.

Wihrend Alkoholabhingigkeitserkrankungen bei wohnungslosen Minnern und Frauen
nahezu gleich hiufig vorkamen, litten wohnungslose Frauen, welche nach 1960 geboren
wurden, vermehrt an Drogenabhingigkeitserkrankungen als ménnliche Wohnungslose
derselben Altersgruppe. Ferner litten 11 % der wohnungslosen Ménner und 22 % der
wohnungslosen Frauen an einer psychotischen Stérung, verglichen mit 1 % der Ménner
und Frauen aus der Kontrollgruppe. Auflerdem wurde bei 5 % der Ménner und bei 15 %

der Frauen in den Gruppen der Wohnungslosen Schizophrenie diagnostiziert. In der

2 Vgl. Henry et al. 2010, Mental disorders, 264-71.
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Kontrollgruppe waren 1 % der Ménner und weniger als 0,5 % der Frauen davon betroffen.
Somit birgt Wohnungslosigkeit fiir Frauen ein 15-fach héheres Risiko als fiir nichtwoh-
nungslose Minner sowie ein 30-fach hoheres Risiko fiir nichtwohnungslose Frauen an
Schizophrenie zu erkranken. Weiters litten auch mehr wohnungslose Frauen als Manner an
einer Personlichkeits- oder Verhaltensstorung (9 % bzw. 3 %), wihrend diese Erkrankung
bei den Personen in Kontrollgruppe unter 0,5 % vorkam.” Joyce et al. gehen nach
Schiatzungen der Prévalenzrate psychischer Erkrankungen bei &lteren obdachlosen
Minnern davon aus, dass die Hélfte aller Obdachlosen zumindest einmal im Leben an
einer psychischen Beeintrachtigung leidet. Dabei ist die Alkoholkrankheit mit 60 % der
betroffenen obdachlosen Ménner die am weitesten verbreitete, gefolgt von affektiven

Storungen (20 bis 40 %), Schizophrenie (6 bis 14 %) und Demenz (3 %).

Obgleich eine gefahrdete psychische Verfassung ein Risikofaktor fiir Obdachlosigkeit ist
oder aber ein Resultat von tdglichem Stress und Isolation; die Auswirkungen sind meist

langanhaltend und ergeben eine moderate bis schwere Beeintrichtigung.”*

% Vgl. Beijer, U.; Andréasson, S. (2010): Gender, hospitalization and mental disorders among homeless
people compared with the general population in Stockholm. Eur J Public Health. Oct; 20 (5): 511-6.
4 Vgl. Joyce, D. P.; Limbos, M. (2009): Identification of cognitive impairment and mental illness in elderly

homeless men. Before and after access to primary health care. Can Fam Physician. Nov; 55 (11): 1110-
1111.e6.
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Tabelle 3: Synopsis der Haufigkeitsverteilung von psychischen Erkrankungen wohnungs-
loser Menschen

Studie L. Angeles Miinchen Oxford Frankreich Stockholm Kanada
Stichpr.-GroRe 328 178 5684 591 1704 49
Erhebungs- Diagnostic Diagnostic Systemati- Retrospektive Retrospektive Geriatric Depression
verfahren Interview Interview scher Review Untersuchung Untersuchung  Scale Mini-Mental State
Schedule Schedule Examination
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Schizophrenie 14 12,4 43,7 (w) 15 (m)5 6 bis 14

Substanzmiss-

brauch oder - 91,8

abhangigkeit

Drogen 31 4,5 bis 54,2

Alkohol 63 82,9 8,1 bis 58,5 31 (w) 41 (m) 42 60
Affektive

Stérungen 27 41,8 2,8 bis 42,3 20 bis 40

Quelle: Koegel et al. in den USA (1988)%, Fichter et al. in Deutschland (1996)”° (1997)°", Fazel et al. in
England 27 Erhebungen (2008)%, Henry et al. in Frankreich Krankenaktenuntersuchung iiber sechs Jahre in
einer Notaufnahme (2010)”, Beijer et al. in Stockholm (2010)'%, Joyce et al. (2009)'"!

Eine umfassende Literaturiibersicht bestitigte die Notwendigkeit eines koordinierten
Behandlungsprogramms fiir wohnungslose Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen.
Insgesamt bewiesen 45 Studien, dass wohnungslose Menschen mit mentalen Erkrankungen
mithilfe eines spezifischen Behandlungsplanes - verbunden mit Angebotsleistungen von in
der sozialen Arbeit titigen Personen - eine Verbesserung ihrer psychiatrischen Symptome
erfahren. Hinzu kommen eine Abnahme stationdrer Aufenthalte, eine Reduktion von
Konsultationen in der psychiatrischen Notaufnahme und eine Zunahme ambulanter

Patient(inn)enkontakte.'**

Eine effektive Intervention gegen Drogenabhingigkeit inkludiert eine adiquate orale
Opiattherapie, Impfungen gegen Tetanus, Hepatitis A und B, Schulungen fiir den sicheren
Umgang mit Nadeln, Ortlichkeiten fiir den Drogenkonsum unter Beobachtung von ge-

schultem Personal und Zugang zu Nadeltauschprogrammen. FEine Abnahme der

% Koegel, P.; Burnam, M. A.; Farr, R. K. (1988): The prevalence of specific psychiatric disorders among
homeless individuals in the inner city of Los Angeles. Arch Gen Psychiatry. Dec; 45 (12): 1085-92.

% Fichter et al. 1996, Mental illness, 185-96.

o7 Greifenhagen; Fichter 1997, Mental illness, 162-72.

% Fazel et al. 2008, Prevalence of mental disorders, €225.

% Henry et al. 2010, Mental disorders, 264-71.

100 Beijer; Andréasson 2010, Gender, 511-6.

' Joyce; Limbos 2009, Identification of cognitive impairment, 1110-1111.e6.

2vgl. Hwang, S. W.; Tolomiczenko, G.; Kouyoumdjian, F. G.; Garner, R. E. (2005): Interventions to
improve the health of the homeless: a systematic review. Am J Prev Med. Nov; 29 (4): 311-9.
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Alkoholabhéngigkeit ist stark assoziiert mit personlicher Motivation und unterstiitzenden

Interventionsprogrammen.

Das héufige Auftreten von Abhéngigkeitssymptomen, die wenigen positiven Effekte, die
der Alkoholkonsum mit sich bringt, und das Fernbleiben eines alkoholabhéngigen Partners
helfen betroffenen Alkoholsiichtigen, ihre Sucht leichter aufgeben zu konnen. Ebenfalls
sind ein erhohter Drogenkonsum innerhalb der letzten sechs Monate, weniger emotionaler
Stress und Entzugssymptome, hohere Bildung und die Abwesenheit eines drogenkonsu-
mierenden Partners ausschlaggebend fiir die Heilungschancen bei Drogenabhéngigkeit'”.
Eine Abnahme der todlichen Medikamenteniiberdosierungen bei Wohnungslosen kann aus

MalBnahmen, wie sorgfiltige Patientenaufkldrungen und vorsichtigere Verschreibungen

. . . . . . 104
von kardiotoxischen und respiratorisch toxischen Psychopharmaka, resultieren. '’

5.3 Exkurs zum osterreichischen Gesundheitswesen:

Das Gesundheitswesen in Osterreich ist im Allgemeinen ein obligatorisches Sozial-
versicherungssystem. Alle unselbststindig Erwerbstitigen und alle Selbststindigen sind
bei Erhalt eines monatlichen Einkommens {iber der Geringfiigigkeitsgrenze von
357,74 Euro pflichtversichert. Bei unselbststindigen Erwerbstdtigen wird der Versiche-
rungsbeitrag direkt vom Gehalt abgezogen und zusammen mit dem Arbeitgeberanteil bei
der Krankenkasse eingezahlt. Selbststindige Personen miissen den Versicherungsbeitrag
zu Génze libernehmen. Automatisch und quasi beitragsfrei pflichtversichert sind Auszubil-
dende und Empfianger/-innen von Erwerbsersatzeinkiinften wie beispielsweise
Arbeitslosengeld, Pensionen oder Krankengeld. Mitversichert sind Kinder beitragsfrei
unter einer bestimmten Altersgrenze, Ehepartner/-innen in Karenz, Ehepartner/-innen,
wenn sie entweder Pflegegeld ab Stufe vier beziehen oder wenn sie selbst den Versicherten

oder die Versicherte pflegen.

Beschiftigte unter der Geringfligigkeitsgrenze sowie Student/-innen konnen sich zu

reduzierten Sitzen freiwillig versichern. Im Jahr 2007 waren rund 8,2 Millionen Osterrei-

' Vgl. Nyamathi, A. M.; Stein, J. A.; Dixon, E.; Longshore, D.; Galaif, E. (2003): Predicting positive
attitudes about quitting drug and alcohol use among homeless women. Psychol Addict Behav. Mar; 17 (1):
32-41.

1% Vgl Wright, N. M., Tompkins, C. N. (2006): How can health services effectively meet the health needs of
homeless people? Br J Gen Pract. Apr; 56 (525): 286-93.
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cher/-innen, das entspricht 98,7 % der Gesamtbevolkerung, durch die soziale Kranken-

versicherung abgesichert.'”

5.3.1 Behandlungskosteniibernahme bei fehlender Krankenversicherung

Auf meine schriftliche Anfrage an die Magistratsabteilung 40 in Wien, zustandig fiir Sozi-
ales, Sozial- und Gesundheitsrecht, iiber die medizinische Versorgungssituation fiir
obdachlose Menschen erhielt ich von der Leiterin der Servicestelle am 15.03.2010 folgen-

de Antwort:

»Menschen, die keine Krankenversicherung haben, erhalten iiber die Wiener Sozialhilfe Krankenhilfe,
welche, analog zu den Leistungen der Wiener Gebietskrankenkasse, die gesamte drztliche Versorgung
tibernimmt. Diese Menschen erhalten Krankenscheine durch die Magistratsabteilung 40. So betrach-
tet, diirfte, ob wohnungslos oder nicht, niemand, der ohne Krankenversicherung ist, ohne die
Moglichkeit einer medizinischen Behandlung sein. Mit den Krankenscheinen der Magistratsabteilung

40 kann jede/r niedergelassene Arzt/Arztin in Wien aufgesucht werden. % (Auszug aus dem Schrift-
verkehr.)

Menschen in prekdren Lebenssituationen — und dazu zdhlen Wohnungslose — konnen als

Personen mit keinem oder zu geringem Einkommen Sozialhilfe beanspruchen.

Fiir Sozialhilfeempfanger/-innen ohne gesetzliche oder freiwillige Krankenversicherung
wird der Krankenschutz durch das Sozialamt gestellt. Das zustindige Sozialhilfereferat
hindigt Hilfeempfanger/-innen bei Bedarf einen Sozialhilfekrankenschein fiir die Konsul-
tation von Allgemeinmediziner/-innen oder fiir Zahnédrzt/-innen aus. Besagte Kranken-
scheine konnen nachmittags telefonisch, personlich wéhrend den Parteienverkehrszeiten
oder schriftlich angefordert werden. Eine Facharztkonsultation ist, falls im laufenden
Quartal mittels Sozialhilfekrankenschein bereits ein oder eine Allgemeinmediziner/-in
besucht wurde, nur mit Uberweisung durch diese Arztin bzw. diesen Arzt mdglich. Weiters
brauchen Sozialhilfeempfanger/-innen fiir é&rztlich verordnete Medikamente in den

Apotheken fiir die entstehenden Rezeptgebiihren nicht aufkommen.

Bei der Behandlung in Krankenanstalten werden Behandlungskosten von akuten Notféllen
ausnahmslos libernommen. Die Behandlungskosten von nicht akuten Notfillen werden
dann tibernommen, wenn ambulante Behandlungen aufgrund einer érztlichen Zuweisung

durch den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin erfolgt. Die Kosten von

19 ygl. Das Gesundheitswesen in Osterreich, Osterreichische Arztekammer (30.09.2009):
http://www.multiart.at/ oeaeck_newsroom/index [18.03.2010]. / Vgl. Broschiire ,,Gut versichert* (2010),
Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstriger;
https://www.sozialversicherung.at/mediaDB/697829 Gut versichert 2010.pdf, 5. [Stand 24.05.2011].

1% paschinger, E.: Magistratsabteilung 40, Soziales, Sozial- und Gesundheitsrecht, Wien. Auf meine
schriftliche Anfrage am 24.05.2010.
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stationdren Behandlungen werden laut Krankenhilfe ebenfalls nach Krankenhaus-

einweisung durch die behandelnden Arzte und Arztinnen vom Sozialamt getragen.'”’

Kritisch schreibt dazu Schoibl, dass ein erheblicher Anteil der wohnungslosen Menschen
vom Versicherungsschutz ausgenommen ist. Der Zugang zum Gesundheitssektor ist, die
Notfallversorgung ausgenommen, entweder mit Kosten verbunden oder aufgrund biiro-
kratischer Erschwernisse, zum Beispiel bei den Kosteniibernahmeregelungen aus der

Sozialhilfe, versehen.!®

Am 1. September 2010 16ste die Einfiihrung der Bedarfsorientierten Mindestsicherung das
Instrument der Sozialhilfe vorerst in den Bundeslindern Wien, Niederdsterreich und
Salzburg ab. Danach soll sie in allen Osterreichischen Bundesldndern eingefiihrt werden.
Die Primisse der Mindestsicherungen besteht nicht nur in der Angleichung von unter-
schiedlichen Sozialhilfesystemen in den einzelnen Bundeslédndern, sondern sie sieht auch
eine Verkniipfung von Armutsbekampfung und aktive Arbeitsmarktpolitik sowie Kranken-
versicherung filir Bezieher/-innen der bedarfsorientierten Mindestsicherung vor. Wer nicht
krankenversichert ist, erhélt nun auch statt dem andersfarbigen Krankenschein fiir Sozial-

hilfe-Bezieher/-innen die e-Card.

Die Bedarfsorientierte Mindestsicherung beruht auf einer Vereinbarung zwischen Bund
und Lindern, gemiB Art 15a B-VG vom Mirz 2010.'” Bezieher/-innen der Wiener
Mindestsicherung werden bei der WGKK versichert, falls keine andere Versicherungsmog-
lichkeit besteht (etwa durch Angehorige, AMS oder Dienstgeber). Die Meldung zur
Versicherung in diesen Féllen obliegt der Magistratsabteilung 40. Die WGKK sendet dann

. . . . .. . 11
eine e-Card zu, falls noch keine vorhanden ist, oder sie aktualisiert die vorhandene. 0

Durch die Einbeziehung nicht krankenversicherter Leistungsbezieher/-innen in die

gesetzliche Krankenversicherung wird der uneingeschrinkte Zugang zu medizinischen

197 Vgl. Krankenhilfe (§ 14 SSHG); https://www.stadt-
salzburg.at/internet/themen/gesellschaft soziales/t2 89999/t2 95766/t2 33906/ p2 280667.htm [Stand
13.04.2010].

1% ygl. Schoibl; Schoibl 2006, Osterreichbericht, 69. [Stand 12.03.2010].

19 Vgl. Panosch, M. (2010): Sozialpolitischer Meilenstein fiir Kinder, Kranke und Arbeitslose;
http://www.stadtsalzburg.at/internet/service/aktuell/aussendungen/2010/ab_1 september gibt es nun_die b
edarfsor _316861.htm [Stand 24.05.2010].

"9 Vgl. Paschinger, E.: Magistratsabteilung 40, Soziales, Sozial- und Gesundheitsrecht, Wien. Auf meine
schriftliche Anfrage am 24.05.2010.
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Leistungen gewahrleistet. Damit gehoren stigmatisierende Sozialhilfekrankenscheine der

Vergangenheit an.'"!

Die gesetzlichen Voraussetzungen zur medizinischen Versorgung von obdachlosen und
wohnungslosen Menschen in Osterreich sind zwar geschaffen, in der Praxis gibt es fiir die
Betroffenen jedoch zahlreiche Zugangsbarrieren. Neben biirokratischen Hiirden sind es
auch soziale Faktoren wie Angst vor Ablehnung, ein ,,wartezimmeruntauglicher” &uf3er-
licher Zustand oder ein schlechter Allgemeinzustand, welche die Betroffenen von einem
Arzt- oder Ambulanzbesuch fernhalten. Aus diesen Griinden bieten soziale und/oder
karitative Einrichtungen, welche wie folgt niher beschrieben werden, unbiirokratische,
kostenlose und oftmals aufsuchende oder vor Ort bestehende medizinische Versorgung fiir

Angehorige von Randgruppen an.

""" Vgl. Mindestsicherung, Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz;
http://www.bmsk.gv.at/ cms/site/liste.html?channel=CH1018 [Stand 23.05.2011].
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6 Medizinische Versorgungseinrichtungen fur obdach-
lose/wohnungslose Menschen

Bundesweiten Untersuchungen in Deutschland zufolge, befinden sich zwischen 55 und
70 % der Obdachlosen bzw. Wohnungslosen fast jdhrlich in stationdrer Krankenhaus-
behandlung. Nur 10 bis 20 % dieser Personengruppe konsultieren allgemeinmedizinische
Betreuung. Durch Krankenwohnungen fiir Wohnungslose konnte diese Versorgungsliicke
fiir Wohnungslose geschlossen werden. Anfallende Krankenhauseinweisungen kdnnten
verhindert oder die Aufenthaltsdauer reduziert werden. Folgende Angebote fiir den
Kontakt mit Wohnungslosen in der ambulanten medizinischen Betreuung sind zu empfeh-
len: Arrangieren von Extrasprechstunden, medizinische Statuserhebung sowie das Ab-

wigen der Organisation therapeutischer Manahmen.''?

In den bestehenden Einrichtungen fiir wohnungslose Menschen sind unterschiedliche
Schwerpunktsetzungen in den medizinischen Betreuungsangeboten festzustellen. Die me-
dizinische Angebotspalette fiir wohnungslose Klient/-innen orientiert sich vornehmlich in
Richtung Akutversorgung und Weiterleitung in das medizinische Regelsystem. Zum einen
gibt es medizinische Versorgungen in einzelnen Einrichtungen; weiters existieren auch
mobile beziehungsweise ambulante Angebote, die von wohnungslosen Menschen ver-
schiedener Einrichtungen genutzt werden. Zum anderen wird auf die Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Allgemeinmediziner/-innen und Psychiater/-innen gesetzt, die auch dann
auch die Bewohner/-innen der jeweiligen Einrichtungen zu festgesetzten Zeitpunkten

visitieren.'?

Folgende Tabelle stellt einen Uberblick iiber die Héuser fiir Wohnungslose in Osterreich

im Jahr 2008 dar:

12 ygl. Doering et al 2002, Gesundheitswesen, 375-382.
'3 Vgl. Schoibl; Schoibl 2006: Osterreichbericht, 25-27. [Stand 12.03.2010].
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Tabelle 4: Einrichtungshduser fiir Wohnungslose 2008

Kund/-innen Platze

Wohnplatze in: s

Ubergangswohnhé&usern 3.270 1.830
Einrichtungen fur ,Betreutes Wohnen* 1.290 710
sozial betreuten Wohnh&usern 910 780
Betten in Nachtquartieren . 290
Gesamt 5.470 3.620
Aufwand fir MaRnahmen und Einrichtungen fir

Wohnungslose in EUR 31.847.000

Quelle: Fonds Soziales Wien.'"

Generell ist zu festzustellen, dass weder die bundeslandspezifischen Landessanititsdirek-
tionen oder die jeweiligen Amter fiir Soziales der Landesregierung noch das Gesundheits-
ministerium detaillierte Informationen {iber Versorgungseinrichtungen fiir wohnungslose

Menschen in Osterreich mit medizinische Angeboten geben konnen.

Das folgende Kapitel stellt einen Auszug der einzelnen bestehenden osterreichischen Ein-
richtungen, welche eine medizinische Versorgung fiir Wohnungslose anbieten, dar. Ab-

schliefend werden zwei vergleichbare ausldndische Modelle beschrieben.

6.1 Methodik

Als Recherchehilfe wurde das Internet mit den Schliisselwortern ,,medizinische Versor-
gungssysteme®, ,,Angebote/Leistungen fiir obdachlose/wohnungslose Menschen* genutzt.
Weiters wurden einigen Einrichtungen telefonisch befragt und die Landessanititsdirektio-
nen per E-Mail kontaktiert. Jahresberichte und Broschiiren diverser Einrichtungen waren
ebenfalls eine Basis zur Informationsgewinnung. Zahlreiche nationale und internationale
Projekte konnte eruiert werden, die in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Modelle
bleiben jedoch auf dsterreichische Projekte beschrinkt, da eine Ausweitung auf internatio-

nale Angebote den Rahmen der Dissertation sprengen wiirde.

""* Hauser fiir Wohnungslose 2006 bis 2008; http://www.wien.gv.at/statistik/daten/sozialesicherheit.html
[Stand 13.04.20101].
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6.2 Wien

6.2.1 Verein neunerHAUS

Die medizinischen Angebote des Vereins neunerHAUS schlieBen eine Versorgungsliicke,
indem das Team neunerHAUSARZT allgemeinmedizinisch aufsuchend titig ist, sowie
eine eigene Zahnarztpraxis aufgesucht werden kann. Zehn Allgemeinmediziner/-innen
besuchen und behandeln seit dem Jahr 2006 die Bewohner/-innen von mittlerweile
15 ,,s0zial betreuten Dauerwohneinrichtungen” und Ubergangswohneinrichtungen der
Wiener Wohnungslosenhilfe. Die vierbeinigen Begleiter obdachloser bzw. wohnungsloser

Menschen werden von ehrenamtlichen Tierdrzten und -drztinnen behandelt.

Die Arzte und Arztinnen des Teams neunerHAUSARZT bieten regelmiBige Sprechstun-
den an. Thre medizinischen Leistungen inkludieren Akut- und Erstversorgung, Anamnese,
laufende medizinische Beratung sowie Weiterleitung ins medizinische Regelsystem. Die
Kooperation des Teams neunerHAUSARZT mit Sozialarbeiter/-innen, Gesundheits-
psycholog/-innen der Zentren FEM (Frauengesundheitszentrum) und MEN (Ménner-
gesundheitszentrum) und Psychiater/-innen des Psychosozialen Dienstes der Stadt
ermOglicht eine ganzheitliche Kenntnis der Lebenssituation wohnungsloser Menschen und
erlaubt dadurch eine bedarfsgerechte Behandlung. Die Kooperationspartner FEM und
MEN gewihrleisten eine spezielle geschlechtsspezifische psychosoziale Beratung in Form
von Einzelberatungen, therapeutischer Gruppenarbeit und Informationen zu spezifischen

Gesundheitsthemen fiir wohnungslose Menschen.'"

In einem Zeitraum von fiinf Jahren (Janner 2006 bis Mérz 2011) wurden 2099 Patienten
gezéhlt, davon waren 1507 ménnlich und 592 weiblich. Insgesamt wurden 30 617 Konsul-

tationen registriert und 17 209 Diagnosen gestellt.''®

Von den wohnungslosen Menschen
weisen 70 % eine Mehrfacherkrankung auf, durchschnittlich fiinf Krankheitsbilder pro
Person konnten registriert werden. Bei einigen untersuchten Personen wurden sogar 15
Krankheitsbilder diagnostiziert. Atemwegserkrankungen, Beeintrichtigungen des Bewe-
gungsapparats, Erkrankungen der Verdauungsorgane und kardiovaskuldre Erkrankungen
zihlen zu hiufig gestellten Diagnosen. Uber 45 % der Patient/-innen leiden dariiber hinaus

an psychischen Erkrankungen wie beispielsweise Depression, Abhingigkeitserkrankungen

13 Vgl. Verein neunerHAUS-Medizinische Versorgung; http://www.neunerhaus.at/medizinische-
versorgung/neunerhaus-zahnarzt/ [Stand 05.05.2010].

"1° Vgl. Dokumentation Team neunerHAUSARZT, Stand Mirz 2011.
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und Persénlichkeitsstorungen.''” Aktuell betreute Wohnplitze und Einrichtungen vom

Team neunerHAUSARZT — Stand Juni 2011;

Haus Génsbachergasse 270 Plétze
Haus Kastanienallee 43 Familienplitze
Rupert-Mayer-Haus 66 Platze
Haus Siemensstraf3e 232 Platze
Haus Leo 48 Platze
Haus Esslinger Hauptstralle 44 Platze
Haus Schlachthausgasse 54 Platze
neunerHaus Hagenmiillergasse 60 Plitze
neunerHaus Kudlichgasse 60 Plitze
Haus Liesing 65 Plitze
Haus Hausergasse 44 Platze
Haus Biirgerspitalgasse 34 Plétze
Haus Henriette 60 Plitze
Haus Max-Winter 122 Plétze
Haus Erna 60 Plitze

Neben einem humanmedizinischen Angebot weist das neunerHAUS auch eine regelméaBig
geoffnete Zahnarztpraxis auf. Da bei den meisten obdachlosen und Wohnungslosen
Menschen der letzte Zahnarztbesuch um Jahre oder Jahrzehnte zuriickliegt, ist der Zahn-
zustand bei dieser Personengruppe hiufig besonders schlecht. Mit Folgeerkrankungen
muss auBerdem gerechnet werden. Wohnungslose Menschen konnen sich oftmals die
Selbstbehalte bei der medizinischen Versorgung ihrer Zdhne nicht leisten oder sind mit
dem Ausfiillen von Unterstiitzungsantragen liberfordert. Daher ist diese Zahnarztpraxis auf

die Bediirfnisse von Wohnungslosen zugeschnitten.

Die zahnérztlichen Leistungen umfassen wie in herkommlichen Zahnarztpraxen Sanierun-
gen von kranken Zéhnen, Schmerzbehandlung, Fiillungen, Wurzelbehandlungen, Extrak-
tionen und die Wiederherstellung der Kaufdhigkeit eventuell durch Voll- oder Teil-
prothesen. Dariiber hinaus ist die Mitnahme von Hunden gestattet. Die Patient/-innen
sollten beim Besuch in der Praxis ihre e-Card mitnehmen, falls sie eine besitzen. Ansons-
ten stehen ihnen Sozialarbeiter/-innen beratend zur Seite.''® Von Mirz 2009 bis April 2011
wurden insgesamt 956 Patienten behandelt, davon waren 701 méinnlichen und 255

weiblichen Geschlechts. 4342 Konsultationen wurden in diesem Zeitraum gezzhlt.'”

"7 Vgl. Verein neunerHAUS / FEM (2005): Bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung fiir wohnungslose
Menschen in Wien. Konzept fiir eine niederschwellige, aufsuchende Versorgungsstruktur. Wien.

18 Vgl. Verein neunerHAUS Medizinische-Versorgung [Stand 05.05.2010].
19 Vgl. Dokumentation neunerHAUS Zahnarztpraxis, Stand April 2011.
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Zur Zielgruppe der neunerHAUS-Zahnarztpraxis gehoren auf der StraBle lebende Men-
schen beziehungsweise solche, die in Notunterkiinften oder Tageszentren Zuflucht
gefunden haben, z. B. in der ,,Gruft“. Auch wohnungslose Menschen, welche in Einrich-
tungen der Wiener Wohnungslosenhilfe leben, konnen die Zahnarztpraxis besuchen.
Zudem gehdren Menschen, die durch den ,,Louise-Bus* oder durch Ambulanzen erstver-

sorgt wurden und eine Nachbehandlung oder Betreuung bendtigen, dieser Gruppe an.'?’

Die Finanzierung dieser beiden Versorgungsliicken wird von der Wiener Gebietskranken-

kasse, von der Stadt Wien sowie vom neunerHAUS selbst getragen.'*!

6.2.2 Frauengesundheitszentrum FEM

Sowohl in der Wohnungslosenhilfe als auch in der Gesundheitsversorgung miissen spe-
zielle, auf die Bediirfnisse der Frauen, abgestimmte Angebote geschaffen werden. So
wurde 2005 das Projekt ,,GWF-Gesundheitsforderung fiir wohnungslose Frauen in Wien*
als aufsuchende und frauenspezifische Einrichtung konzipiert und mit FEM umgesetzt. Ein
interdisziplindres Team, bestehend aus Psychiater/-innen, Psycholog/-innen und Allge-
meinmediziner/-innen aus dem Verein neunerHAUS, kiimmern sich um die Bedirfnisse
und Probleme wohnungsloser Frauen in 14 der jeweiligen Einrichtungen der Wiener

Wohnungslosenhilfen'**

lich.'??

. In Wien sind zwischen 20 bis 25 % der Wohnungslosen weib-

Die Vergangenheit und Gegenwart von wohnungslosen Frauen ist allzu oft geprigt von
Armut und einem wirtschaftlichen und psychischen Abhdngigkeitsverhéltnis, verbunden

mit Gewalterfahrungen.'**

Die Situation der Wohnungslosigkeit von Frauen ist meist
unsichtbar. Um nicht auf der Strale ohne Obdach zu enden, gehen Frauen prekére

Wohnverhiéltnisse ein, oftmals in Verbindung mit Zweckgemeinschaften. FEM versucht

12 Vgl. Verein neunerHAUS Medizinische-Versorgung [Stand 05.05.2010].

121 Vgl. Presseaussendungen der Wiener Gebietskrankenkasse vom 15.07.2007, Interview von Wehsely und

Bittner; http://www.wgkk.at [Stand 15.03.2010].

122 Siehe dazu eine detaillierte Beschreibung der Mitgliederorganisationen; http://www.bawo.at/ [Stand
23.03.2010].

' Vgl. Projektbeschreibung Bedarfsgerechte Gesundheitsforderung und Versorgung fiir wohnungslose
Frauen - Ein Wiener Modellprojekt;
http://www.sozialmarie.org/uploads/tx_submission/014GesundheitsfoerderungFrauen Projekt [Stand
19.03.2010].

124 Vgl. Verein neunerHaus/FEM (2005): Bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung fiir wohnungslose
Menschen in Wien. Konzept fiir eine niederschwellige, aufsuchende Versorgungsstruktur. Wien.
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wohnungslosen Frauen zu helfen, ihre Wiirde, Selbstachtung und ihr Koperbewusstsein

- 12
wiederzuerlangen. '’

Der Fokus in der psychosozialen Arbeit mit Frauen richtet sich auf Themen wie soziale
Abhingigkeiten, Mehrfachbelastungen, psychische Erkrankungen, Gewalt sowie Abhéin-
gigkeitserkrankungen. Die Schwerpunktsetzung der gynikologischen Arbeiten durch das
FEM beinhaltet die Aufklarung iiber diverse Krankheitsbilder, Diagnosen, Medikamente,
Schwangerschaft und Verhiitung. Weiters werden Frauen je nach gynikologischer Frage-
stellung auch zu weiterfilhrenden Untersuchungen an medizinische Facheinrichtungen

{iberwiesen. '

6.2.3 Mannergesundheitszentrum MEN

MEN bietet seit 2002 spezifische und bedarfsgerechte Gesundheitsberatung flir Burschen
und Ménner an. Die Angebote umfassen psychologische personliche Beratung in mehreren
Sprachen sowie Onlineberatung zu den Themen ,,Urologie” und ,,Sexualitit”, aulerdem
Schul- und Jugendangebote und geschlechtsspezifische Fortbildungen. Den Bewohnern der
fiinf Hauser der Wiener Wohnungslosenhilfe wird personliche Beratung und themenspezi-

fische Information angeboten, um ihr Gesundheitsbewusstsein zu fordern.'*”.

In den aufgesuchten Hausern der Wohnungslosenhilfe (Haus Hernals, Haus Leo, Haus
Siemensstralle, Haus Génsbachergasse, Haus Kastanienalle) wurden im Zeitraum von Juli
2008 bis August 2009 bei 56 Minnern insgesamt 341 psychologische Beratungstermine
durchgefiihrt. Die Ménner nahmen im Durchschnitt jeweils sechs Beratungen in Anspruch.
Die Hauptschwerpunkte der Beratung setzten sich aus den Themen ,,Psychische Proble-
me/Erkrankungen® und ,Kritische Lebensereignisse zusammen. Weitere wichtige
Themen waren ,,Partnerschaftsprobleme®, ,,Belastungen durch Arbeits- und Wohnungslo-

sigkeit” sowie ,,Probleme durch korperliche Erkrankungen® und ,,Gewalterfahrungen“.128

125 Vgl. Presseaussendungen der Wiener Gebietskrankenkasse vom 15.07.2007, Interview von Wehsely und
Bittner; http://www.wgkk.at [Stand 15.03.2010].

120 ygl. Projektbeschreibung Bedarfsgerechte Gesundheitsforderung und Versorgung fiir wohnungslose
Frauen- Ein Wiener Modellprojekt;
http://www.sozialmarie.org/uploads/tx_submission/014GesundheitsfoerderungFrauen Projekt [Stand
19.03.2010].

2y g]. Wiener Wohnungslosenhilfe die Einrichtungen (2010);
http://www.fsw.at/downloads/broschueren/wohnungslos/WWH Einrichtungen.pdf. 13 [Stand 24.05.2011].
128 ygl. Minnerspezifische Gesundheitsforderung bei ,,Wieder Wohnen*. Tatigkeitsbericht 2009 Institut fiir
Frauen- und Ménnergesundheit. 104-105; http://www.fem.at/FEM_Sued/files/TKB_2009.pdf [Stand
24.05.2011].
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Die Erfahrungen zeigen, dass Ménner dazu neigen, ihre Probleme zu verleugnen und zu
verdrangen. Hegemoniale Muster sind insbesondere fiir zugehdrige Méanner einer Rand-
gruppe von Bedeutung. Daraus entsteht die Forderung nach einer bedarfsgerechten
Gesundheitsforderung fiir Manner, wobei den Ménnern die Moglichkeit geboten wird, sich
Unterstiitzung und Hilfe zu suchen und tiiber die eigenen Sorgen und Noéte zu sprechen.

Dies lisst sich vor allem in einem Mann-Mann-Setting umsetzen.'?

6.2.4 Louisebus

Das ambulante, mobile medizinische Angebot des Louise-Bus in Wien richtet sich an
obdachlose Menschen, welche unter Umstdanden nicht krankenversichert sind und den Weg
in eine Ordination, eine Ambulanz oder in ein Krankenhaus aufgrund von individuellen
Ursachen nicht schaffen."*® Der Louisebus wurde 1993 durch die Initiative von Kiinstlern
und Kiinstlerinnen gegriindet und wird seitdem von der Caritas der Didzese Wien verwal-

131

tet. > Wohnungslose Menschen werden von einem Team, bestechend aus zehn Arzt/-innen

und mehr als 40 ehrenamtlichen Helfer/-innen, erst- und notversorgt.

Die Betreuung findet an fiinf Tagen pro Woche an verschiedenen fixen Standorten und
Einrichtungen zu geregelten Zeiten in Wien statt (siehe unten). An den Wochenenden und
Feiertagen erfolgt kein Dienst. Das Team des Louise-Bus versorgt die Patienten sowohl
mit Medikamenten und bietet ebenso eine Zusammenarbeit mit den Spitélern an. Der Bus
ist mit Verbandsmaterial, EKG, Notfallkoffer sowie einem Defibrillator ausgestattet.132
Neben der Unterstiitzung der ehrenamtlich Tétigen, werden die laufenden Kosten von der
Caritas, der Stadt Wien, der Wiener Gebietskrankenkasse sowie von Spendengeldern

getragen.'*® Standorte Louisebus'**:

Franz-Josefs-Bahnhof, 1090 Wien

Tageszentrum Josefstddterstrale U6 - Station ,,Josefstddter Stra3e*
Haus St. Josef, Lacknergasse 96, 1180 Wien

Tageszentrum Gruft, Barnabitengasse 14, 1060 Wien

12 Vgl. GWF - Gesundheit fiir wohnungslose Frauen in Wien. Ein Handbuch. 7;
http://www.fem.at/shared/GWF-Handbuch-Web.pdf [Stand 24.05.2011].

1 Vgl Louisebus; http://wohnen.fsw.at/wohnungslos/medizin/louisebus. html [Stand 08.03.2010].

Bl vgl. OBIG - Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (Hrsg.) (1999): Nutzung von
Gesundheitsleistungen durch sozial schwichere Gruppen. Bundesministerium fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales, Wien. 27.

132 Vgl. Louisebus; http://wohnen.fsw.at/wohnungslos/medizin/luisebus.html [Stand 08.03.2010].

133 Vgl. Scheiber, G. (2005): Ganzheitliche kérperliche und geistige Gesundheitsprivention fiir sozial
Schwache in Steyr. Frauenstiftung Steyr (Hrsg.). Steyr. 17.

vgl. Louisebus Standorte; http://www.caritas-wien.at/hilfe-einrichtungen/menschen-in-
not/wohnungslos/mobile-angebote/louisebus/ [Stand 26.05.2011].
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vor dem Notquartier U 63, Untere-Meidlinger-Strafe 63, 1120 Wien
Wien FrauenWohnZentrum, Springergasse 5, 1020 Wien

Die Klient/-innen der Einrichtung Gruft werden zweimal wochentlich von Arzteteam des

medizinischen Betreuungsbusses versorgt.'>

6.2.5 Psychosozialer Dienst

Der Psychosoziale Dienst (PSD) in Wien wurde 1979 gegriindet und bietet durch ein
breites Netzwerk an ambulanter und extramuraler Versorgung fiir psychisch Kranke, eine
sozialpsychiatrische Grundversorgung an. Wobei seit 2005 ein sozialpsychiatrischer
Liaisondienst an Einrichtungen der Wiener Wohnungslosenhilfe existiert. Das Konzept des
PSD sieht eine barrierefreie, flichendeckende, niederschwellige Versorgung der gesamten

. . 1
Wiener Bevélkerung vor."*°

Ein Team, bestehend aus Psychiater/-innen und psychiatrischen Krankenpflegepersonen
betreut und behandelt unter anderem die Bewohner in den Einrichtungen der Wiener
Wohnungslosenhilfe, und die Aufsuchenden des Tageszentrums ,Josi“. Zudem wird
psychiatrische Soforthilfe durch den mobilen psychiatrischen Krisendienst, der psychoso-
zialen Information sowie den sozialpsychiatrischen Ambulatorien geboten. Das Ziel ist,
durch eine sozialpsychiatrische Grundversorgung die Lebensqualitit durch Reduktion
psychischer Belastungen fiir Menschen mit oder ohne Versicherungsschutz (e-Card) zu
steigern. Die Ambulanzen werden auch als Uberbriickungsmdglichkeit jenen Menschen
angeboten, bei denen eine akute Stérung aufgetreten ist, aber der Termin beim Facharzt

bzw. bei der Fachérztin eine zu lange Wartezeit mit sich bringen wiirde.

Das Angebot des PSD beinhaltet auch die Betreuung nach stationdren Krankenhausaufent-
halten. Mittlerweile sind ein Drittel des Patientenguts Migrant/-innen und Asylant/-innen.
Im Jahr 2008 beschiftigte der PSD bereits 255 Mitarbeiter/-innen; seither finden regelmai-
Big fachdrztliche Kontakte durch Liaisondienste in 19 Wiener Einrichtungen statt. Neben
Hausbesuchen und mobilen Diensten werden weitere Behandlungsangebote im kinder- und
jugendpsychiatrischen Ambulatorium, im gerontopsychiatrischen Zentrum, in zwolf

therapeutischen Wohnungseinrichtungen und in acht Tagesstruktur-Einrichtungen offeriert.

Konsiliarirzte und -drztinnen sind jedoch nicht befugt, Rezepte und Uberweisungen zu

verschreiben bzw. auszustellen. Entsprechend geben sie Empfehlungen zu Behandlungen

133 Vgl. Gruft; http://www.gruft.at/frames.html [Stand 08.03.2010].
1% Vgl. GWF - Gesundheit fiir wohnungslose Frauen in Wien. Ein Handbuch.
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und weiterfilhrenden Untersuchungen an die zustindigen Allgemeinmediziner/-innen der
jeweiligen Einrichtungen'®’. Insgesamt leiden 41 % aller vom PSD betreuten Patient/-
innen an schizophrenen Stérungen (Schizophrenie, schizotype oder wahnhafte Storung

nach ICD-10/F2), 22 % unter affektiven Stérungen. Bei 16 % der Patient/-innen wurden

Neurosen, Belastungs- und somatoforme Stérungen (ICD-10/F4) diagnostiziert."®

Die Prévalenz der Schizophrenie in der Normalbevolkerung betrdgt zwischen 1,0 % und
1,5 %'*. Bei obdachlosen Menschen liegt diese zwischen 6 % und 14 %'*®und stellt bei
aller im PSD behandelten Menschen die anteilsmiBig grof3te Gruppe dar und nimmt dabei
56 % aller in den sozialpsychiatrischen Einrichtungen vollbrachten Leistungen ein. Diese

Tatsache verdeutlicht, wie schwer psychisch krank diese Personengruppe ist.'*!

Folgende Einrichtungen werden vom psychosozialen Dienst betreut'**:

Tageszentrum fiir Obdachlose und Stralensozialarbeit ,,Josi*
Haus Génsbachergasse 7

Haus Hernals

Haus Siemensstral3e

Haus Leo

Frauen WohnZentrum

Haus Miriam

JUCA - Haus fiir junge Erwachsene
Rupert-Mayer-Haus

Haus Schlachthausgasse

Haus Esslinger Hauptstral3e

Haus Allerheiligen

Haus Jona

Haus St. Josef

NeunerHaus Hagenmiillergasse
NeunerHaus Kudlichgasse

Haus Biirgerspitalgasse

Haus Tivoligasse

Haus Hausergasse

37V gl. Schoibl; Schoibl 2006, Osterreichbericht, 19 [Stand 12.03.2010].

% ygl. PSD, Aktuelle Leistungszahlen; http://www.psd.-wien.at/psd/psd.html [Stand 25.05.2011] /
Schwitzer, S., Psota, G.: Dynamisieren mit Maf und Ziel (04.2010); http://www.medical-tribune.at [Stand
08.03.2010].

¥ Vgl. Gouzoulis-Mayfrank, E. (2007): Komorbiditit Psychose und Sucht. Grundlagen und Praxis, (2.
Auflage), Steinkopff Verlag. 1.

140V gl. Fischer, P. J., Breakey, W. R. (1991): The epidemiology of alcohol, drug and mental disorders
among homeless persons. Am Psychol 46 (11): 1115-28.

41 vgl. PSD, Aktuelle Leistungszahlen [Stand 26.05.2011].

142 ygl. PSD, Psychiatrischer Liaisondienst; http://wohnen.fsw.at/wohnungslos/medizin/psd.html [Stand
26.05.2011].
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6.2.6 AMBER-MED

Die von der Diakonie Osterreich im Jahre 2006 errichtete Institution AMBER-MED,
welche fiir ambulant-medizinische und soziale Beratung mit Medikamentenhilfe fiir
Menschen ohne Versicherung steht, bietet vorwiegend Asylwerber/-innen, Migrant/-innen
und obdachlosen Menschen in Zusammenarbeit mit dem Roten Kreuz ambulante, kosten-
freie medizinische Versorgung, soziale Beratung und gespendete Medikamente an. Die
Patient/-innen von Amber-Med stammten 2010 aus 73 Lindern; 4 % von ihnen kamen aus
Osterreich. Das Angebot beinhaltet ambulante allgemeinmedizinische Versorgungsleistun-
gen, gynikologische, neurologische und péadiatrische Untersuchungen, Diagnostik und
Beratung sowie Schwangerschaftsbegleitung, Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen und
psychotherapeutische Krisenintervention. Zudem werden Sozialberatung und Unterstiit-

zung beim Zugang zu behodrdlichen und 6ffentlichen Gesundheitssystemen angeboten.

Die Leistungen wurden im Jahr 2010 von 27 ehrenamtlich titigen Arzten und Arztinnen in
286 Ordinationen durch 2795 Konsultationen angeboten. Psychotherapien sind in dieser
Zahl nicht enthalten. Den Grof3teil der Konsultationen nahmen psychiatrische Behandlun-
gen (14 %), Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen (14 %) und Hypertonie-Einstellungen
(14 %) ein. Die ehrenamtlichen Arzte und Arztinnen von Amber-Med erbrachten kosten-
frei Leistungen von knapp 99 000 Euro. Dabei wurden Medikamente im Gesamtwert von

ungefdhr 75 000 Euro kostenfrei iibergeben.

Nach einer allgemeinmedizinischen Untersuchung besteht die Moglichkeit einer Uberwei-
sung an einen/eine der kooperierenden Fachérzte bzw. -drztinnen. Auch Dolmetscher/-
innen und Psychotherapeut/-innen stehen ehrenamtlich zur Verfligung. Das hauptamtliche
Team setzt sich lediglich aus zwei Mitarbeiterinnen zusammen. Weiters besteht eine
Vernetzung mit Rontgeneinrichtungen, Laboratorien und Krankenhdusern. Die Ordination
ist dreimal in der Woche gedftnet. Die jéhrlichen Kosten werden vom Bundesministerium
fiir Gesundheit, der Wiener Gebietskrankenkasse und dem Fonds Soziales Wien finanziert.
Sowohl die Einrichtung AMBER-MED als auch das Katastrophenhilfezentrum des
Osterreichischen Roten Kreuzes befinden sich in der Ober-Laaer StraBe 300 - 306 in 1230

. 14
Wien.'®

143 Vgl. Amber-Med, Jahresbericht 2010;
http://amber.diakonie.at/Data/content/MediaDB/content/ AMB/content/downlodable-files-
berichte/1301987969 xfsn765fmx/Jahresbericht%20Amber-Med%202010.pdf [Stand 27.05.2011].
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6.3 Steiermark

6.3.1 Ambulatorium Caritas Marienambulanz

Die Zielgruppe der Marienambulanz in Graz ist durch Personen definiert, die sowohl ver-
sichert als auch nichtversichert sind und die ,die Schwelle im dJffentlichen
Gesundheitssystem nicht iiberwinden kénnen*. Konkret bedeutet dies, dass die Angebote
der Marienambulanz von der einheimischen und auslédndischen Bevolkerung, von Woh-
nungslosen, Drogenabhingigen, Asylwerber/-innen und Menschen, die unter Umstéinden
nicht imstande sind, sich die e-Card zu organisieren, genutzt werden. Im April 1999 wurde

diese Institution gegriindet; sie befindet sich in der Keplerstrafie 82/1, 8020 Graz.'**

Die angebotenen Leistungen der Marienambulanz orientieren sich an folgenden Arbeits-
inhalten: Als niederschwellige Gesundheitsversorgungstruktur bietet die Ambulanz
denjenigen Menschen eine medizinische Behandlung an, die aus diversen Griinden nicht
fahig sind, sich selbststindig um ihre Gesundheitsversorgung zu kiimmern. Dies erfolgt
mitunter durch Vorsorge, Therapie und Nachsorge in der allgemeinmedizinischen Ordina-
tion, der rollenden Ordination sowie der aufsuchenden sozialpsychiatrischen Betreuung.
Dariiber hinaus gilt die Aufmerksamkeit geschlechtsspezifischen Frauenerkrankungen in
den regelmiBig stattfindenden Frauensprechstunden, welche von einer Arztin fiir Allge-
meinmedizin, einer Hebamme sowie einer Gyndkologin abgehalten werden. Auch gilt es
spezifische Erkrankungen wie Diabetes, Hypertonie und Infektionserkrankungen durch

eigens angebotene Ordinationssprechstunden zu erfassen und zu behandeln.

Zusitzlich umfasst das Angebot der Marienambulanz eine medizinische Beratung und
Versorgung im Caritas Kontaktladen und Streetwork fiir drogenabhidngige Menschen. Eine
angebotene psychosoziale Begleitung soll den Patient/-innen dabei helfen, sich in das
bestehende medizinische Gesundheitssystem zu reintegrieren, ihr Gesundheitsbewusstsein
zu bilden und auch fremdsprachige Menschen den Weg in die Osterreichischen Gesund-

heitsinstitutionen zu zeigen.

Die Mitarbeiter/-innen der Marienambulanz bestehen aus einem Team von 37 Arzten,
Arztinnen und Krankenpflegepersonal, wobei nur eine diplomierte Krankenschwester und
ein medizinischer Assistent von der Caritas angestellt sind. Die Team-Mitglieder betétigen
sich vorwiegend ehrenamtlich. In der Ambulanz sowie an zusétzlichen Projekten arbeiten

18 Arzte und Arztinnen sowie fiinf Krankenschwestern. Zudem besteht eine enge Koopera-

14 Vgl. Ambulatorium Marienambulanz; http://www.caritas-steiermark.at/hilfe-einrichtungen/fuer-
menschen-in-not/ gesundheit/ marienambulanz/ [Stand 28.05.2011].
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tion mit niedergelassenen Fachdrzten und -drztinnen, Krankenhdusern und medizinischen
Institutionen. Mitarbeiter/-innen der allgemeinmedizinischen Primérversorgung sind von
Montag bis Freitag zu erreichen. Informationsveranstaltungen zu bestimmten Themen wie

HIV und Hepeatitis finden fiir alle

Patient/-innen und Mitarbeiter/-innen regelméfig, jedoch nach Bedarf statt. Ordinationen
zur spezifischen Behandlung von psychiatrischen Erkrankungen, Diabetes- und Hyperto-
nie-Einstellung haben an feststehenden Terminen wdchentlich gedffnet. Sozialpsychia-
trisch aufsuchende Mitarbeiter/-innen beraten Menschen mit psychischen und
psychiatrischen Problemen in den Notschlafstellen und Wohnversorgungseinrichtungen fiir

Asylbewerber/-innen der Caritas von Montag bis Freitag.'*’

Zu Einzugsbereichen beziehungsweise Versorgungsbereichen der einmal wochentlich aus-
fahrenden ,,rollenden Ordination* gehoren Vinzinest, Ressidorf, Wohnhaus Team ON in
der Rankengasse 24, offentliche Plitze in Graz, dazu zdhlen Hauptbahnhof, Augarten,
Jakominiplatz, Hauptplatz und individuelle, spontane Besuche beispielsweise in Abbruch-

hiusern oder Freilagern'*.

Statistische Daten aus dem Jahr 2010 von 1560 Patienten in der allgemeinmedizinischen
Ordination zeigen einen Mainneranteil von 63,3 %, der Frauenanteil ergibt 36,6 %.
Darunter befanden sich 12, 7 % Osterreicher/-innen, die {ibrigen Patient/-innen stammen

aus insgesamt 83 Nationen.

Die rollende Ordination hatte im Jahre 2010 insgesamt 365 Patienten zu verzeichnen,
davon waren 26 % weiblich und dementsprechend 74 % maénnlich. Seit dem Jahr 2008
stieg die Anzahl der Patienten der rollenden Ordination um 130 Personen an. Mitarbeiter/-
innen der sozialpsychiatrisch aufsuchenden Arbeit konnten im vergangenen Jahr 700
Patient/-innen beraten. Das Geschlechterverhiltnis war dabei recht ausgeglichen (47 %

Frauen, 53 % Méinner).147

143 Vgl. Marienambulanz; http://sozialmarie.org/uploads/tx_submission/Marienambulanz.pdf [Stand
12.03.2010]. / Vgl. Ambulatorium Caritas Marienambulanz, Jahresbericht 2010; http://www.caritas-
steiermark.at/fileadmin/user/ steiermark/fotos pdf  medi-

en/Hilfe und_Finrichtungen/fuer Menschen in Not/Gesundheit/Marienambulanz/Downloads/MA_JB 2010
_ druckfertig.pdf [Stand 28.05.2010].

14¢ Vg]. Marienambulanz, rollende Ordination; http://www.caritas-steiermark.at/caritasat/steiermark/hilfe-
einrichtungen/fuer-menschen-in-not/gesundheit/marienambulanz/nachgehende-medizinische-arbeit/rollende-
nachgehende-medizinische-betreuung/ [Stand 12.03.2010].

7 Vgl. Ambulatorium Caritas Marienambulanz, Jahresbericht 2010 [Stand 28.05.2010].
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Die Finanzierung der Ambulanz wird durch das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen, der steiermirkischen Landesregierung - Sozialresort, dem Gesundheitsamt der

Stadt Graz und als Triger die Caritas der Didzese Graz Seckau geleistet.'*®

6.3.2 VinziMed

Das VinziMed ist eine Krankenstube fiir Bediirftige in Graz und gehort zu den rund 40 in
der Steiermark bestehenden Vinzengemeinschaften, welche als karitative Vereine Men-
schen in Not ihre Hilfe durch Beratung und Vermittlung, durch Besuche, Essen und
Unterkunft anbieten. Die Vinzengemeinschaft wiederum ist ein Zusammenschluss von
weltweit existierenden Vinzenzkonferenzen und zdhlt mit rund 600 000 Mitgliedern

weltweit zu den grofiten ehrenamtlichen karitativen Laienorganisationen der Welt.

In den Grazer Vinzi-Einrichtungen werden téglich ca. 250 Menschen Obdach gewéhrt und
etwa 400 Personen mit Nahrung versorgt. 1993 wurde von der Vinzenzgemeinschaft Graz
Eggenberg das Vinzi-Dorf Graz St. Leonhard errichtet. Das aus 27 Containern bestehende
Dorf bietet inlandischen Ménnern, die obdachlos, wohnungsunfahig und/oder alkoholkrank
sind, eine Schlafmdglichkeit mit Essensversorgung, Waschgelegenheit und medizinische
Betreuung an. Trotz der Bemiihung, die Bewohner zu resozialisieren, ist dies unter
anderem aufgrund ihrer oft schweren Alkoholabhéngigkeit, kaum moglich. Daher kann das
Vinzi-Dorf auch primir als ein Ort betrachtet werden, an dem gescheiterte Menschen in

Wiirde leben und altern.

Die medizinische Einrichtung beherbergt kranke Vinzi-Dorfbewohner und wird von einem
Betreuungsteam, bestehend aus hauptamtlichen und ehrenamtlichen Mitgliedern sowie
einer Allgemeinmedizinerin, versorgt. Vinzi-Med verfiigt iiber einen Behandlungsraum

und drei Krankenzimmern mit insgesamt sechs Betten.'*’

6.4 Tirol

6.4.1 Alexihaus
Diese Mannerwohneinrichtung der Innsbrucker Soziale Dienste GmbH (ISD) - gegriindet
1992 - wird von Anbeginn von einem Fiinftel der 58 Bewohner auch in Anspruch genom-

men. Laut Auskunft der Heimleiterin sind ca. 90 % der dort lebenden Personen

'8 Vgl. Marienambulanz; http://www.caritas-steiermark.at/hilfe-einrichtungen/fuer-menschen-in-
not/gesundheit/marienambulanz [Stand 12.03.2010]. / Vgl. Marienambulanz;
http://sozialmarie.org/uploads/tx _submission/Marienambulanz.pdf [Stand 12.03.2010].

' Informationen aus Broschiiren vor Ort, erhalten von einer Mitarbeiterin, Riesstrae 6, 8010 Graz, am
18.03.2010. / Vgl. Vinzi-Dorf; http://www.vinzi.at/vinzenz/frames.html [Stand 18.03.2010)].
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alkoholabhéngig. ” Das Alexihaus bietet eine Tagesstruktur mit sinnstiftenden Beschéfti-
gungsmoglichkeiten. Es stellt deshalb mehr als eine reine Notschlafunterkunft fiir
wohnungslose Menschen dar. Uberdies konnen sich Notleidende im Alexihaus auch
unbefristet authalten. Um die medizinische Beratung, Betreuung und die spezielle Kran-
kenpflege kiimmern sich ein Allgemeinmediziner, der einmal wochentlich ins Haus

kommt, ein Konsiliararzt des Faches Psychiatrie sowie eine Diplomkrankenschwester und

ein Diplompfleger.'”!

6.4.2 Herberge Innsbruck

Ebenso wie das Alexihaus wird auch die Herberge Innsbruck vom ISD seit dem Jahre 2003
verwaltet. Sie dient wohnungslosen Ménnern und Frauen als kurzzeitige Unterkunft und
wird von Sozialarbeiter/-innen, Pflegehelfer/-innen und Zivildienstleistenden betreut. Fiir
die gesundheitlichen Belange sind ein Allgemeinmediziner und ein psychiatrischer
Konsiliararzt zustindig. Wie im Alexihaus findet die Visite einmal wdchentlich statt.
Eigens dafiir wird ein Arztzimmer bereitgehalten. Weiters stehen den Bewohner/-innen
eine Boutique fiir Kleidung, eine Pflegebadewanne fiir gebrechliche Personen, eine
Geldverwaltung zur Verfiigung. Es wird zusdtzlich eine Weitervermittlung an externe
Einrichtungen wie beispielsweise an Kliniken und Schuldnerberatungen angeboten. Die

. . . . . . 152
Finanzierung wird vom Sozialamt getragen und iiber einen Tagessatz verrechnet.'’

6.5 Oberosterreich

6.5.1 Sozialverein B 37

Der Sozialverein B 37 in Linz wurde 1998 gegriindet und bedient aktuell neun Teileinrich-
tungen mit jeweils eigenstdndigen Angebotsprofilen, die auf besondere Zielgruppen
zugeschnitten sind. So finden wohnungslose und an psychiatrische Erkrankungen leidende
Minner und Frauen ab dem 18. Lebensjahr im Psychosozialen Wohnheim Bethlehem-
straBe (PSWB) Betreuung. Alkoholabhéngige oder gefidhrdete Menschen, die sich zuvor
einer Entwohnungsbehandlung unterzogen haben, werden im Wohnheim fiir medizinisch
entwohnte Alkoholiker(innen) aufgenommen. ALOA - Aktiv leben ohne Alkohol - unter

diesem Slogan werden die Betroffenen betreut.

150 Vgl. Langegger, V. (2008): Alexihaus - Zufrieden, wie es ist. In: 20er - Die Tiroler Tageszeitung (Hrsg.):
Verein zur Forderung einer Stralenzeitung in Tirol. Nr. 112.

1 Vgl. Herberge Innsbruck; http://isd.org.at [Stand 24.03.2010].
132 Vgl. Herberge Innsbruck; http:/isd.org.at [Stand 24.03.2010].
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Im Ubergangswohnheim in der SchumannstraBe (SCHU) finden Frauen, Minner mit ihren
Kindern Unterkunft mit der Auflage, dass sie die Anforderungen fiir ein selbststindiges
Leben erfiillen. Die Notschlafstelle ist fiir all jene gedacht, die akut wohnungslos sind.
Frauen und Ménner, die sich im Wohnungslosen-Milieu befinden oder akut wohnungslos
sind und sich dadurch auch im 6ffentlichen Raum aufhalten, werden von Sozialarbeiter/-
innen des Outreachwork aufsuchend betreut. Die mobile Wohnbetreuung (MOWO)

besucht Betroffene mit angemieteter Wohnung.'™*

Die Finanzierung wird vom Land Oberdsterreich (Stadt Linz) und durch Eigenerlose ge-
tragen. Im Jahr 2008 wurden 138 655 Néchtigungen, verteilt auf 811 Personen, in den Ein-
richtungen verzeichnet. Ungeféhr ein Fiinftel des gesamten Klientels ist weiblich. Dabei
kamen im PSWB auf 231 Erstkontakte 254 Aufenthalte. Der Erstkontakt bezieht sich dabei
auf den erstmaligen Kontakt im jeweiligen Jahr. Fiir 89 Personen, das entspricht einem

Anteil von 35 %, liegt die Aufenthaltsdauer bereits bei iiber einem Jahr.

In der Notschlafstelle fielen auf 384 Klient/-innen 1235 Aufenthalte; die Aufenthaltsdauer
betriéigt beim Grofteil bis zu 30 Tagen.'™*

Die Mitarbeiter/-innen des Sozialvereins beméngeln das hiufig fehlende Gesundheits-
bewusstsein der Klient/-innen und befinden es daher fiir notwendig, explizit darauf in ihren
Beratungen und Betreuungen der Maianner und Frauen einzugehen. Das vorrangige
Interesse gilt dabei der Notversorgung. Uberdies wird von den Klient/-innen auch ein
gewisser Standard an Kdorperhygiene gewijnscht.155 Die hdufigste Diagnose ist Alkohol-
missbrauch, gefolgt von Erkrankungen des Schizophrenen Formenkreises, Depression,
Epilepsie, Diabetes, Demenz sowie Politoxikomanie; in absteigender Anzahl des Vor-

kommens aufgelistetlSG.

Die Handlungsleitlinie des Vereins empfiehlt grundsétzlich die freie Arztwahl und
versucht, die Patient/-innen zu motivieren, einen Arzt bzw. eine Arztin vor Ort zu konsul-
tieren. Ergdnzend dazu werden Behandlungen von zwei Allgemeinmedizinern und einem
Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie fiir jeweils ein bis zwei Stunden pro Woche in den
Einrichtungen der Notschlafstelle, in der Anastasius-Griin-Strafle 2, 4020 Linz, und des
psychosozialen Wohnheims, in der Bethlehemstrale 37, 4020 Linz, angeboten. Im PSWB

'3 Vgl. Schoibl; Schoibl 2006, Osterreichbericht, 47. [Stand 12.03.2010].

134 Vgl. Jahresbericht 2008 des Sozialvereins B37; http://www.b37.at/download.html [Stand 23.03.2010].
199 Vgl. Schoibl; Schoibl 2006, Osterreichbericht, 47-52 [Stand 12.03.2010)].

136 Vgl. Jahresbericht 2008 des Sozialvereins B37; http://www.b37.at/download.html [Stand 23.03.2010].
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werden zusitzlich fiir gebrechliche, betagte und kranke Bewohner/-innen spezielle

Pflegewohngruppen fiir die Dauer ihrer Erkrankung oder auch unbefristet angeboten.'”’

Die Patient/-innen werden von den Pfleger/-innen zu den Sprechstunden begleitet. Sozial-
arbeiter/-innen klidren zuvor den Bedarf einer drztlichen Konsultation ab und melden den
Patienten bzw. die Patientin beim Arzt bzw. bei der Arztin an. Das interne Arzteteam wird
durch die Schnittstelle der Diplomkrankenpflegekriften in das Wohnungslosenhilfe'>®-
Team eingebunden. Psychiater/-innen bilden die Mitarbeiter/-innen hinsichtlich der
psychologischen Themengebiete fort. Das weitere medizinische Personal im B37 besteht
aus vier Diplomkrankenpfleger/-innen, zwei neurologischen Diplomkrankenpfleger/-innen,

fiinf Altenfachbetreuer/-innen und einer Streetworkerin, die auch ein Krankenpflegediplom

besitzt und in der Notversorgung vor Ort Verbinde anlegt.

Es gehort zur Erfahrung der B37-Mitarbeiter/-innen, dass es bei den Klient/-innen oft zu
Artikulationsschwierigkeiten und Verstindigungsproblemen kommt, wenn diese externe
Arzte aufsuchen. Daher hat es sich als empfehlenswert herausgestellt, mit den Betroffenen
vor dem Arztbesuch die wesentlichen Informationen fiir den Arzt bzw. die Arztin zu
klaren. Um medikamentdse Wechselwirkungen zu vermeiden, sind Medikamente von den
Patient/-innen an die Betreuenden abzugeben, welche dann auch fiir die Verteilung

zustindig sind.

Der Geschiftsfithrer des Sozialvereins hebt die gute Zusammenarbeit mit den Klinikérzt/-
innen der Wagner-Jauregg-Psychiatrie hervor. So werden diese zu B37-internen, einmal
jéhrlich stattfindenden Fortbildungen beigezogen. Auch die Mitarbeiter/-innen des
Sozialvereins nehmen einmal im Jahr an einer Teamsitzung in der Psychiatrie teil. Dies
hilft unter anderem, den Ubergang von der Notversorgung zu Langzeittherapien zu planen.
Allerdings wird die Zusammenarbeit mit dem AKH Linz kritisiert. Laut dem Geschéftsfiih-
rer werden Patient/-innen erst dann in den Ambulanzen notfallversorgt, wenn sie die
gingigen Sauberkeitsstandards erfiillen. Ein weiterer Kritikpunkt entsteht aus dem
Vorkommnis, dass Patient/-innen oft unbehandelt in die Sozialeinrichtung zuriickgeschickt

werden. In den Ordinationen der niedergelassenen Arzte und Arztinnen besteht ebenso der

37V gl. Modera, A. (2006): Wohin des Weges, Fremder? Wohnungslose Erwachsene in Linz. Eine Studie
des Sozialverein B37; http://www. B37.at [Stand 12.02.2010].

138 Vgl. Siche dazu eine detaillierte Beschreibung der Mitgliederorganisationen; http://www.bawo.at/ [Stand
23.03.20101].
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Wunsch nach Sauberkeit der Patient/-innen, der abermals vom Geschéftsfiihrer kritisiert

wird.">’

6.5.2 Tageszentrum Barmherzige Schwestern - Vinzenzstiiberl

In der Langgasse 16, 4020 Linz, werden im Tageszentrum Vinzenzstiiberl regelméBig drzt-
liche Sprechstunden inklusive telefonischer Erreichbarkeit auBerhalb der Sprechstunden
angeboten. Weiters werden neben Beratungsgespriachen, Seelsorge, Koch- und Wasch-
gelegenheiten unterstiitzende Hilfestellungen bei der Entwohnung von Alkohol und Dro-
gen angeboten. Ebenfalls besteht eine intensive Zusammenarbeit, inklusive bevorzugter
Behandlung obdachloser und wohnungsloser Menschen, auch ohne Krankenversicherung,

mit der Ambulanz und der Akutaufnahmestation der dazugehorigen Krankenhéuser.

Die Angebote richten sich an Obdachlose bzw. Wohnungslose, Arbeitslose, Haftentlassene

und Fliichtlinge.'®

6.6 Niederosterreich

In Niederosterreich bieten zwar aktuell keine niederschwelligen Einrichtungen eine medi-
zinische Versorgung per se an; auf ausdriickliche Nachfrage erhielt ich dennoch die

folgenden Antworten:

e Verein Moéwe, Forderung zur Rehabilitation psychisch Kranker, 3430 Tulln,
Konigstetter Strafle 10. Weitervermittlung der Bewohner/-innen und Begleitung im
Bedarfsfall zu Arztterminen, mitunter sind regelméfige Arztbesuche fiir manche
Klient/-innen eine Auflage, die sie einhalten miissen. (Information per Mail am
31.03.2010 durch die diplomierte Sozialarbeiterin Mag.a Nina Schobinger) Auch
hier wird die bei einigen Patient/-innen notwendige Leistung einer Vorarbeit her-
vorgehoben, da sie aufgrund negativer Erfahrungen, vor allem durch
Geringschétzung und Ignoranz, eine Scheu vor Arztbesuchen haben.

e Emmausgemeinschaft, 3100 St. Polten, Herzogenburger Strale 48 - 50. Enge Ko-
operation mit niedergelassenen Arzt/-innen, dem Landesklinikum Mostviertel
Amstetten-Mauer und dem PSD der Didzese St. Polten (Information per Mail am
30.03.2010 vom diplomierten Sozialarbeiter Walter Steindl, Emmausgemeinschaft
St. Polten).

13 ygl. Schoibl; Schoibl, A. (2006): Gesundheit. Ein Thema fiir die Wohnungslosenhilfe. Osterreichbericht
20006, Interview mit dem Geschéftsfiihrer des B 37 am 01.06.2006; http://www. Helixaustria.com, 54-55
[Stand 12.03.2010].

190y gl. Barmherzige Schwestern Wien; http://www.barmherzigeschwestern-
wien.at/orden/Einrichtungen/Initiativen_4 1.shtml [Stand 12.04.2010]. / Information per E-Mail am
13.04.2010 von Mag.a Barbara Gerstmann erhalten.
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e Verein Ubergangswohnheim Krems, 3402 Krems- Lerchenfeld, Liezener Strafle 8.
Unterstiitzung der Bewohner/-innen bei Arzt- und Therapiesuchen, wenn dies er-
wiinscht ist und Vermittlung zu Arzt/-innen, des Weiteren Angebot der Begleitung
zu Arztterminen (Information per Mail am 30.03.2010 von Nicole Lager, Verein
Ubergangswohnheim).

e Verein fiir soziale Betreuung NO Siid, 2700 Wiener Neustadt, Johann-Straul3-
Gasse 8. Auskunft iiber medizinische Versorgungssysteme, Arzt/-innen ihrer Wahl
und Sozialhilfekrankenschein. Bei Nichtvorhandensein eines elektronischen Kran-
kenscheins (e-Card) erhalten die Bewohner/-innen den Krankenschein iiber das
Vorstandsmitglied, welcher Mediziner ist (Information per Mail am 30.03.2010 von
Eva Eigner, Verein soziale Betreuung).

6.7 Vorarlberg

6.7.1 Kolpinghaus

Das Kolpinghaus Bregenz bietet bis zu 100 Méannern und Frauen ab dem 18. Lebensjahr,
die von temporérer oder absehbarer Wohnungslosigkeit betroffen sind, eine betreute Unter-
kunft an. Voraussetzung fiir die Aufnahme ist die Bereitschaft, Betreuungsziele zu ver-

einbaren und diese auch umzusetzen.

Die Finanzierung erfolgt bei den Bewohner/-innen ohne Einkiinfte durch die Sozialhilfe.
Bewohner/-innen mit finanziellem Einkommen zahlen einen Selbstbehalt, gemessen an

ihren Einkunften.

Die gesundheitliche Beratung wird durch einen einmal wochentlich im Wohnheim prakti-
zierenden Konsiliararzt der Psychiatrie gewihrleistet. Dies kompensiert einerseits die lange
Wartezeit bei anderen Arzt/-innen, andererseits wird dadurch fiir ein sinnvolles Setting
gesorgt. Je nach Absprache nehmen an diesem Setting auch Mitarbeiter/-innen der
Primérbetreuung teil. Dariiber hinaus besteht eine enge Kooperation mit externen Arzt/-
innen; Mitarbeiter/-innen der Einrichtung fixieren die Arzttermine, begleiten die Bewoh-
ner/-innen bei Bedarf und sorgen zudem auch fiir die Einhaltung der Kontrolltermine. Eine
ebenso enge Zusammenarbeit erfolgt auch zwischen dem Team der Einrichtungen und dem
externen Krankenhauspersonal des Landesnervenkrankenhauses in Rankweil, womit ein
nahtloser Ubergang durch den Austausch unter anderem von Therapieansitzen vom

Krankenhausaufenthalt ins Wohnheim ermdéglicht wird.
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Die Einnahme der &rztlich verschriebenen Medikamente wird von diplomierten Pflegekraf-

ten kontrolliert. Zusitzliche Angebote inkludieren Massagen, Gymnastik und FuBpflege.'®'

6.8 Salzburg

In den Salzburger Wohnungslosenhilfe-Einrichtungen sind keine gesundheitsspezifischen
Dienstleistungsangebote eingegliedert. Die Schwerpunktsetzung bezieht sich auf einzelne
Uberweisungen und das Herstellen von Kontakten zu speziellen Einrichtungen und Arzten

bzw. Arztinnen.'® Die Sanititsdirektion erwéhnte auf meine Anfrage keine Angebote.

6.9 Burgenland

Im Burgenland existieren aktuell keine Wohneinrichtungen mit spezifischen gesundheits-

bezogenen Dienstleitungen.

6.10 Deutschland

Einrichtungen der deutschen Wohnungslosenhilfe bieten ebenso eine medizinische Ver-
sorgung fiir wohnungslose Menschen an. Die Leistungen umfassen zu besuchende sowie
aufsuchende allgemeinirztliche Sprechstunden und mobile medizinische Angebote. Von
443* Einrichtungen bieten insgesamt 21 % eine allgemeinmedizinische Sprechstunde, da-
von haben 12 % ein hauseigenes Angebot und 9 % werden von einem anderen
medizinischen Anbietern aufgesucht. Von 425* Einrichtungen stellen 11,1 % ein generel-
les aufsuchendes medizinisches Hilfeangebot bereit, 5,9 % davon bieten diese Leistung
selbst an. 5,4 % von 423* Einrichtungen stellen fiir ihre Bewohner/-innen eine Kranken-
wohnung zur Verfiigung. 1,2 % von 416* Héusern sind mit einem zahnmedizinischen
Versorgungssystem ausgestattet, 0,5 % davon eigenstdndig. Psychiatrische Beratungen
werden von 12,7 % der 426* Einrichtungen angeboten, widhrend 20,3 % von 433%*
Einrichtungen eine Suchtberatung offerieren. (*Anzahl der auf die jeweilige Frage von
Steiger antwortenden Einrichtungen, die auf Wohnungslose spezialisierte medizinische

Angebote im Haus oder in erreichbarer Néhe haben.)'®?

Neben deutschen Projekten gibt es auch in anderen Lidndern zahlreiche internationale
Projekte, die sich auf die medizinische Betreuung von wohnungslosen Menschen speziali-

siert haben, da eine Beschreibung aller Institutionen den Rahmen der Arbeit sprengen

1! Vgl. Kolpinghaus; http://kolpinghaus-bregenz.at/ [Stand 24.03.2010].
192 ygl. Schoibl; Schoibl 2006, Osterreichbericht, 25.[ Stand 12.03.2010].
19 ygl. Steiger 2010, 63-65.
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wiirde, werden als Beispiele die Gesellschaft fiir Gesundheit mbH (MUT) und das Mainzer
Modell angefiihrt.

6.10.1 MUT Gesellschaft fiir Gesundheit mbH

Ein in Deutschland bestehendes Beispiel fiir eine niederschwellige, human- und zahn-
medizinische, sozialpflegerische Betreuungseinrichtung ist die Gesellschaft fiir Gesundheit
mbH (MUT), ein gemeinniitziges Unternehmen der Arztekammer Berlin, die im Jahr 1994
als Projekt entwickelt wurde und an zwei Standorten in Berlin regelmifBige Sprechstunden
anbietet: Berlin-Lichtenberg, WeitlingstraBe 11 und Berlin-Friedrichshain, Strahlauer
Platz 32.

Die Tagesstitte fiir Obdachlose, Wohnungslose, von Wohnungslosigkeit Gefédhrdete und
fiir Angehorige sozialer Randgruppen bietet neben einer kostenlosen, unbiirokratischen
human- und zahnmedizinischen Versorgung auch eine sozialpflegerische Beratung an.
Diese umfasst die tigliche Versorgung mit Nahrungsmitteln und Kleidung, die Bereit-

stellung von Waschmdoglichkeiten und die Vermittlung von externen Hilfen.

Der gesundheitliche Zustand der Patient/-innen ist generell als sehr schlecht zu beschrei-
ben; ithr Zustand wird mit ldngerfristiger Obdachlosigkeit zunehmend dramatischer. Die
mangelnde Korperhygiene sowie die unzureichende und ungesunde Erndhrung fiihren oft
zu Abwehrschwichen, welche die Situation noch zusétzlich verschlimmern. Die hdufigsten
Krankheitsbilder sind Hauterkrankungen, Unfille, Folgen von Gewalt und Alkoholismus,
Atemwegserkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Infektionen. Nicht zu verges-
sen ist der oftmals sehr schlechte Mund-, Kiefer- und Zahnzustand obdachloser Menschen.
Dieses Patientengut hat vielfach seit Jahren keine zahnirztliche Untersuchung in Anspruch
genommen, sei es aus Scheu vor der Behandlung oder aufgrund der Tatsache, dass obdach-
lose Patient/-innen nicht ,,wartezimmerfahig* sind. Nur ein kleiner Prozentsatz (etwa 20

bis 30 %) der wohnungslosen Patient/-innen ist krankenversichert.'®*

In den Arztpraxen der MUT wurden in den ersten zwdlf Jahren seit dem Bestehen 11 500
kranke Menschen betreut. Dabei wurde ungefdhr 60 000 Mal medizinische Hilfe in An-
spruch genommen. Im zahnérztlichen Bereich wurden zwischen den Jahren 1999 und 2006

rund 10 500 Konsultationen registriert.'®’

1% Vgl. MUT Gesellschaft fiir Gesundheit; http://www.mut-gesundheit.de/soz_obdachl.htm [Stand
17.03.2010].

19 Vgl. MUT Gesellschaft fiir Gesundheit mbH. Nachrichten des Tages in: Nachrichten aus Psychiatrie und
Selbsthilfe (25.01.2006); http://www.lichtblick99.de/ticker1807 06.html [Stand 17.03.2010].
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Die Finanzierung der laufenden Kosten durch Ausstattungsgegenstinde, Verbandmaterial
und Medikamente erfolgt mittels Spenden. Nur eine Arztin und eine Zahnirztin haben bei
der MUT ein fixes Beschéftigungsverhiltnis. Zudem sind ehrenamtliche Human- und
Zahnmediziner/-innen bereit, durch ihr soziales Engagement in den Praxen zu arbeiten. Die
Gesellschaft fiir Gesundheit mbH besitzt aber auch die Berechtigung, per Erméachtigung
durch die kassenidrztliche Abrechnung abgegolten zu werden. Weiters wird die MUT
Tagesstitte in Lichtenberg unter anderem im Rahmen des EU-Programms Urban II

gefordert.'®

6.10.2 Mainzer Modell

Mit dem seit 1995 bestehenden Mainzer Modell konnte ein niederschwellig angelegtes
medizinisches Hilfsangebot zur Versorgung wohnungsloser Menschen umgesetzt werden,
welches an Orten, an denen sich Betroffene hiufig aufhalten, eine sogenannte Geh-
Struktur (Arzt/-innen gehen zu Patient/-innen) im Gegensatz zur usuellen Komm-Struktur

(Patient/-innen kommen zu Arzt/-innen) anbietet.'®’
Das Modell wurde fiir folgende Versorgungsbausteine konzipiert:'®*

e Ambulante medizinische Sprechstunden in einem stationdren Wohnheim der Woh-
nungslosenhilfe: Wenn es der medizinische Gesundheitszustand erfordert, kdnnen
Patient/-innen ldngerfristig aufgenommen werden. Zudem wird den auf der Straf3e
lebenden Menschen, deren Krankheitszustand ein Ubernachten im Freien unmdg-
lich macht, aber eine medizinische Indikation fiir eine direkte stationére
Krankenhauszuweisung nicht gegeben ist, eine Genesung im Wohnheim angeboten.
Weiters konnen Patient/-innen, dank guter Zusammenarbeit mit dem unmittelbar in
der Nihe gelegenen Krankenhaus friihzeitig aus diesem entlassen und im Wohn-
heim durch die medizinische Ambulanz nachbetreut werden.

e Ambulante medizinische Sprechstunde, integriert in einer ambulanten Beratungs-
stelle der Wohnungslosenhilfe: Da innerhalb der heterogenen Personengruppe
wohnungsloser Menschen bestimmte Zielgruppen, zumeist sind das Frauen, ambu-
lante Beratungsstellen den stationdren Institutionen vorziehen, wird in der Teestube
der evangelischen Einrichtung der Wohnungslosenhilfe eine addquate ambulante
medizinische Sprechstunde angeboten.

1% Vgl. MUT Gesellschaft fiir Gesundheit; http://www.mut-gesundheit.de/soz_obdachl.htm [Stand
17.03.2010].

17 Vgl. Trabert, G. (2011): Mainzer Modell, medizinische Versorgung von wohnungslosen Menschen;
http://www.gesundheit-wohnungslosigkeit.at/plattformtreffen/fachtagung-22011/vortraege/mainzer-modell.
[Stand 28.05.2011].

' Vgl. Trabert, G. (2006): Das ,,Mainzer Modell* zur gesundheitlichen Versorgung von wohnungslosen
Menschen; http:// www.armut. gesundheit.de [Stand 28.05.2011].
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Mobile medizinische Versorgungseinrichtung, die wohnungslose Menschen vor Ort
auf der Strafle aufsuchen und mit der eine Erstversorgung durchgefiihrt werden
kann: Durch das Arztmobil werden auch weitere Betroffene dieser heterogenen
Population erreicht, die ansonsten selbst von niederschwelligen Versorgungs-
angeboten nicht angesprochen werden konnen. Dies wird in enger Zusammenarbeit
mit Sozialarbeiter/-innen gewéhrleistet.

Medizinische und pflegerische Betreuung von schwerstkranken wohnungslosen
Menschen: Oft werden Schwerkranke, welche sich aufgrund einer infausten Er-
krankung im Terminalstadium befinden, in einem Krankenhaus oder Altersheim
betreut. Beide Mdglichkeiten ergeben sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir die
involvierten Einrichtungen eine oft unbefriedigende Behandlungssituation. Daher
soll durch Interaktion von stationiren Einrichtungen fiir Wohnungslose mit ambu-
lanten medizinischen Versorgungssystemen ein Pflegekonzept entwickelt werden.

Kooperation mit dem sozialpsychiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes und einer
Tagesklinik fiir psychisch Kranke.'®’

Da dieses spezielle Hilfsangebot keinen Ersatz fiir die herkdmmliche medizinische

Versorgung darstellt, wird die Reintegration in das medizinische Regelversorgungssystem

angestrebt.'”" Die Arbeitsschwerpunkte stellen neben der gesundheitlichen Versorgung

auch eine priaventive Beratung sowie Hilfe und Anregung zur Selbsthilfe dar. Es besteht

eine Kooperation mit dem Gesundheitsamt, den Arztpraxen und Krankenhdusern, Kran-

kenkassen, Pflegediensten, dem Sozialamt, den Arbeitsagenturen, um nur einige zu

nennen. !
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199 Vgl. Trabert, Mainzer Modell; http:/ www.armut.gesundheit.de [Stand 28.05.2011].

170 Vgl. Trabert, Mainzer Modell; http://www.gesundheit-wohnungslosigkeit.at/plattformtreffen/fachtagung-
22011/ vortraege/mainzer-modell [Stand 28.05.2011].

"1 Vgl. Mainzer Modell - Arztmobil zur medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen;
http://gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank [Stand 28.05.2011].
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Empirischer Teil

Der empirische Teil der Dissertation umfasst eine Darstellung der gesundheitlichen Lage
von marginalisierten Bevolkerungsgruppen anhand von wohnungslosen Menschen, die in
einer Einrichtung der Wohnungslosenhilfe in Wien leben, welche vom Team neuner-

HAUSARZT allgemeinmedizinisch betreut werden.

Dies erfolgt einerseits durch eine quantitative Auswertung der vorhandenen Daten (Daten
des Teams neunerHAUSARZT) und andererseits durch eine Primérdatenerhebung durch
personliche Interviews. Die Ergebnisse der Primérdatenerhebung werden mit den Ergeb-

nissen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung verglichen.

7 Eigene Erhebung
7.1 Methodik

Die vorliegende Studie basiert auf dem im Kapitel ,,Definition Gesundheit* beschriebenen
salutogenetischen Anforderungs-Ressourcen-Modell, welches davon ausgeht, dass
Gesundheit dann bewahrt wird, wenn eine Person iiber addquate soziale, psychische,
physische, wirtschaftliche und 6kologische Ressourcen fiir die effektive Bewéltigung von

ubiquitéren internen und externen Belastungen verfiigt.' ">

Das Ziel der Studie war es, 50 wohnungslose Menschen zum Thema ,,Gesundheit, externe
und interne Ressourcen sowie [iiber ihr] Inanspruchnahmeverhalten von medizinischen
Einrichtungen* zu befragen. Wohnungslose Menschen waren zugleich Zielgruppe der

Befragung.

7.1.1 Forschungsverlauf

Die Interviewerhebung wurde im Rahmen quantitativer empirischer Sozialforschung mit-
tels eines standardisierten Fragebogens (ATHIS) durchgefiihrt. Dieser Fragebogen stammt
aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/ 2007 und wurde um weitere Fragen
aus dem Wiener Gesundheitssurvey ergénzt. Die Interviewphase fand im Juli 2010 in Wien
statt. Aus dem standardisierten Fragebogen wurden nach Entwicklung der Forschungsfrage
bestimmte Fragen ausgesucht. Zusédtzlich dazu wurde zur Ermittlung der Lebensqualitét

der WHOQOL-BREF-Fragebogen verwendet. Vor Beginn der Erhebung wurde das

'72 Vgl. Freidl; Neuhold 2002: Gesundheitsberichterstattung Steiermark, 70-74.
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Interview in einem Pretest-Verfahren mit zwei wohnungslosen Menschen, die unterschied-
liche gesundheitliche Status aufwiesen, getestet. Dadurch konnten etwaige Problematiken

noch rechtzeitig erkannt und behoben werden.

Das Interview wurde in zehn Wohnhéusern, welche vom neunerHAUSARZT aufgesucht
werden (Ginsbachergasse, Kastanienallee, Siemensstrale, Haus Leo, EBlinger Haupt-
stralBe, Schlachthausgasse, Hagenmiillergasse, Kudlichgasse, Haus Liesing und Haus
Biirgerspitalgasse) von zwei Interviewerinnen durchgefiihrt. Die Leitung der jeweiligen

Einrichtungshéduser wurde zuvor per E-Mail um Einversténdnis fiir die Befragung gebeten.

7.1.2 Fragebogenbeschreibung

Der 17-seitige Fragebogen besteht aus insgesamt 134 Fragen. 86 Fragen davon wurden aus
der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 und 26 Fragen aus dem WHO-
QOL-BREF-Fragebogen, welcher auch in die Osterreichische Gesundheitsbefragung mit
eingeschlossen wurde, iibernommen. Die Primisse der Frageniibernahme war die dadurch
ermoglichte Gegeniiberstellung der Wohnungslosen mit einer Vergleichsgruppe. 22

. . : 1
sozialanamnestische Fragen wurden aus dem Gesundheitssurvey' "~ entlehnt.

Der europiische Gesundheitssurvey (European Community Health Survey-ECHIS) wurde
entwickelt, um einem einheitlichen Frageinstrument fiir Gesundheitsbefragungen in den

Mitgliedstaaten der Europaischen Union gerecht zu werden.'”*

Der Fragebogen setzt sich aus den Befragungsmodulen zum Gesundheitszustand (EHSM)
zu den Gesundheitsdeterminanten (EHDM), zur Gesundheitsvorsorge (EHCM) sowie
einem Modul zur Befragung von Hintergrundmerkmalen (EBM) zusammen. Zusétzlich zu
den genannten Komponenten wurde der Fragebogen durch vier eigene Fragen zum
Inanspruchnahmeverhalten wohnungsloser Menschen von medizinischen Versorgungsan-

geboten des Vereins neunerHAUS ergénzt.

Zur Evaluation der Lebensqualitdt wurde der WHOQOL-BREF verwendet. Dieser Frage-
bogen leitet sich vom WHOQOL-100 ab, welcher 100 Items in sechs Dominen der
Lebensqualitidt umfasst (vgl. Tabelle 5). Fiinf verschiedene Skalierungen in Abstufungen
von eins bis fiinf (z. B. ,,liberhaupt nicht* bis ,,dulerst* oder ,,sehr schlecht* bis ,,sehr gut*

oder ,niemals* bis ,,immer*) dienen der Beantwortung des von den Befragten selbst

' Vgl. Freidl, W.; Stronegger, W. I.; Neuhold, C. (2001): ,,Gesundheit in Wien. Wiener Gesundheits- und
Sozialsurvey*. Hrsg.: Magistrat der Stadt Wien.

74 Vgl. Klimont, J.; Kytir, J.; Leitner, B. (2007): Osterreichische Gesundheitsbefragung 2007/2007.
STATISTIK AUSTRIA, Bundesanstalt Statistik Osterreich, Wien. 51.
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auszufiillenden Fragebogens. Je nach abgefragtem Bereich werden entweder Intensitit,
Kapazitat, Haufigkeit oder Wichtigkeit des jeweiligen Kriteriums fiir Lebensqualitét
anhand von Abstufungen durch eins bis fiinf abgeschétzt. Der WHOQOL-BREF als
Kurzform beinhaltet 24 Items und eignet sich fiir die Untersuchung von gesundheitlich
unbeeintrichtigten Personen als auch fiir psychisch oder physisch erkrankte Personen. Die

24 Ttems sind kongruent mit allen Bereichen der Lebensqualitit des WHOQOL-100.'"

Tabelle 5 WHOQOL Doméinen und Facetten
Doméne Facette

Physisch: Schmerz
Energie
Schlaf

Psychisch: Positive Gefuhle
Denken
Selbstwert
Korper

Negative Gefiihle

Unabhangigkeit: Mobilitat
Aktivitat
Medikation
Arbeitsfahigkeit
Soziale Beziehungen: Soziale Beziehung

Soziale Unterstiitzung

Sexualitat

Umwelt: Sicherheit
Wohnung
Finanzielle Ressourcen
Gesundheitsversorgung
Information
Freizeit
Umwelt

Transport

Spiritualitat: Spiritualitat
Quelle: Angermeyer, C.; Kilian, R.; Matschinger, H. (2002).

'3 Angermeyer, C., Kilian. R., Matschinger. H. (2002): Deutschsprachige Version der WHO Instrumente zur
Erfassung von Lebensqualitit WHOQOL-100 und WHOQOL-BREFM. Z Med Psychol 11. 44-48.
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Der WHOQOL-100 und der WHOQOL-BREF beanspruchen interkulturelle Vergleich-
barkeit. Die Domédnen der Lebensqualitdt werden im physischen und psychischen Bereich,
in den Bereichen ,,Unabhingigkeit®, ,,Sozialen Beziehung®, ,,Umwelt* und ,,Spiritualitit*
gemessen. Die Bearbeitungsdauer des WHOQOL-BREF wird mit 5 bis 10 Minuten

1
angegeben.'’®

Inhaltlich orientiert sich der Fragebogen an dem Anforderungs-Ressourcen-Modell und
wird daher in folgende Bereiche gegliedert: ,,Externe Ressourcen - Soziodemographische
Daten®, ,,Gesundheitsparameter - Gesundheitliche Lage®, ,,Individuelle Ressourcen -
Lebensqualitit®, ,,Gesundheitsverhalten® und ,,Inanspruchnahmeverhalten von medizini-

schen Versorgungssystemen®.

7.1.3 Interviewmethode

Die Befragung wurde in einer personlichen 1:1-Interviewsituation durchgefiihrt. Zwei
Interviewerinnen befragten die Wohnungslosen von Angesicht zu Angesicht (face to face)
und fiillten die Fragebogen entsprechend den Angaben der Befragten aus. Der WHOQOL-
BREF-Fragebogen konnte entweder von den Befragten selbst oder auf deren Wunsch von

der Interviewerin ausgefiillt werden.

Die zu befragenden Wohnungslosen wurden entweder mittels Aushang oder durch person-
liches Ansprechen der Interviewerinnen oder der dort arbeitenden Sozialarbeiter/-innen ge-

funden.

Die Teilnahmefrequenz der Proband/-innen in den Hausern war unterschiedlich. In
manchen Hiusern fanden die Interviewerinnen schon beim Eintreffen eine Warteschlange
vor, teilweise mussten die Sozialarbeiter/-innen oder die Interviewerinnen zu den einzelnen

Wohnungen gehen und die Bewohner/-innen zur Teilnahme motivieren.

Die Zahl der geplanten 50 Interviews konnte mit 66 realisierten Interviews iibertroffen

werden.

Die Befragungen wurden in moglichst ungestérten Rdumlichkeiten durchgefiihrt. Entweder
fanden sie in den Wohnungen der Teilnehmer/-innen, in Biirordumen oder Aufent-
haltsrdumen statt. Die Interviews nahmen unterschiedlich viel Zeit in Anspruch: Manche
Interviews dauerten 30 bis 45 Minuten, andere wiederum wéhrten eineinhalb Stunden und
mehr. Die Befragungsdauer hing von den Erzdhlungen der Befragten abseits der eigentli-

chen Fragen ab.

17 Vgl. Angermeyer; Kilian; Matschinger 2002, 44-48.
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Jede Person, die sich zur Befragung bereitstellte, erhielt nach Vollendung des Interviews
zehn Euro Aufwandsentschiddigung. Die Befragung verlief anonym. Die Teilnehmer/-innen
wurden iliber den Datenschutz aufgekldrt, und sie wurden gebeten, eine Einverstindniser-

klarung hinsichtlich der Verwendung ihrer Daten durchzulesen und zu unterzeichnen.

7.1.4 Studiendesign und Stichprobenauswertung

Der durch die Befragung gewonnene Datensatz wurde in das Computerprogramm SPSS
(deutsche Version 18.0) eingespeist. In die Analysen gingen insgesamt 198 Datensétze ein.
Davon sind 66 der Gruppe der Wohnungslosen und 132 der Vergleichsgruppe zuzuordnen.
Die Daten wurden zwei zu eins verkniipft, sodass fiir jede wohnungslose Person zwei
Pendants in Bezug auf Alter, Geschlecht und Bundesland in der Vergleichsgruppe

existieren. Durch dieses Verfahren wurden ,,matched samples® erzeugt.

Nachdem in der Erhebung ausschlieBlich im Bundesland Wien lebende Wohnungslose
inkludiert sind, wurden fiir die Vergleichsgruppe Datensidtze von in Wien wohnenden

Interviewten verwendet.

Die Variablen wurden zunichst univariat auf deren Haufigkeit untersucht. Anschlieend
wurde bivariate Untersuchungen durchgefiihrt, um die Gruppe der Wohnungslosen mit der
Gruppe der Nichtwohnungslosen vergleichen zu konnen. Als Signifikanzniveau galt je-

weils eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 %.

Folgende statistische Verfahren wurden fiir die Auswertung herangezogen: Héaufigkeits-
auszdhlung, Chi-Quadrat-Tests; bei anndhernd normal verteilten Daten wurde der
Mittelwertsvergleich durch den t-Test vorgenommen; bei nicht normal verteilten Daten
wurde der u-Test von Mann und Withney gewihlt, um einen Medianvergleich durchzufiih-

ren.
Verstindlichkeit der Interviewantwort

Die Frage, ob sich der oder die Befragte klar verstindigen konnte, wurde von den Inter-
viewenden selbst beantwortet. Das Ergebnis zeigt, dass es bei knapp 2 % der Befragten aus
der Vergleichsgruppe und bei ungefihr 8 % der Gruppe der Wohnungslosen zu geringfiigi-
gen Verstdndigungsproblemen kam (siehe Fragebogen S 6. 13).
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Tabelle 6: Darstellung der verstdndlichen Interviewantwort

Klare Verstandigung Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert
(Chi*Test)
. ) . % 074
Ja 129 97,7 61 92,4
Nein 3 2,3 5 7,6

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 sowie eigene Befragung; eigene Berechnungen
und eigene Darstellung.

7.1.5 Fragestellungen und Hypothesen

7.1.5.1 Subjektiver Gesundheitszustand

Ein Grund, warum obdachlose Menschen medizinische Standardangebote ablehnen, ist das
fehlende Bewusstsein gegeniiber dem eigenen schlechten Gesundheitszustand und das
Nichterkennen der Notwendigkeit, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Das
Gesundheitsverstindnis wird auf die Befriedigung lebenserhaltender Bediirfnisse reduziert.
Gesundheitsdefizite und dadurch entstandene Einschrinkungen werden oftmals nicht als
solche wahrgenommen, sondern in das Alltagsleben integriert'’’ (siche auch Kapitel

,»Gesundheit und Krankheit in Bezug auf wohnungslose Menschen®).

Hypothese: Wohnungslose Menschen haben oftmals Gesundheitsdefizite im Sinne von
chronischen Krankheiten und nehmen die dadurch entstehenden Einschrankungen nicht als

solche wabhr.

7.1.5.2 Chronische Krankheiten und Compliance

Wohnungslose Menschen weisen im Vergleich zur Gruppe der Nichtwohnungslosen eine
erhohte Neigung zu chronifizierten Krankheitsbildern auf'’®. Mehr als 90 % der Woh-
nungslosen bediirfen einer medizinischen Behandlung'”.

Hypothese: Wohnungslose leiden hédufiger an chronischen Krankheiten als die Vergleichs-
gruppe.

"7V gl. Essendorfer 2007, 666-9.
177 Vgl. Trabert, Armut und Gesundheit, A-756-760.

78 Vgl. Verein neunerHaus / FEM (2005): Bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung fiir wohnungslose
Menschen in Wien. Konzept fiir eine niederschwellige, aufsuchende Versorgungsstruktur. Wien.

' Vgl. Trabert 1997, Gesundheitswesen, 378-88.
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Die Literatur zeigt, dass die Lebenszeitprdavalenz von psychiatrischen Erkrankungen bei
Wohnungslosen 95,1 % betrigt. Die Hauptdiagnose betrifft Suchterkrankungen'®’. Andere
Autoren sprechen von einer Privalenzrate von psychischen Erkrankungen zwischen 2,8 %

und 42,3 %'8!.

Hypothese: Wohnungslose leider hdufiger an psychiatrischen Erkrankungen, insbesondere

Suchterkrankungen, verglichen mit Nichtwohnungslosen.

Untersuchungen zeigten, dass wohnungslose Menschen eine schlechte Compliance auf-

: 182
wei1sen. 8

Hypothese: Wohnungslosen Menschen weisen - verglichen mit Nicht-Wohnungslosen -

eine schlechtere Compliance auf.

7.1.5.3 Lebensqualitét individuelle Ressourcen

Die Fragen zur Lebensqualitét liegen folgender Definition zugrunde: ,,Lebensqualitdt ist
die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen
Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen,

Beurteilungsmapstiibe und Interessen.'™

Fragestellung: Unterscheiden sich Aspekte der Lebensqualitit sowohl in Hinsicht auf
physische und psychische Bereiche als auch in Hinsicht auf soziale Beziehungen und

Umweltressourcen zwischen der Vergleichsgruppe und der Gruppe der Wohnungslosen?

7.1.5.4 Allgemeines Gesundheitshandeln

In einer Studie présentierten sich 63 % der befragten Wohnungslosen mit einem Alkohol-

abhingigkeitssyndrom.'™*

Hypothese: Wohnungslose Menschen konsumieren hiufiger alkoholische Getrinke als die
Vergleichsgruppe Nichtwohnungsloser.

180 Vgl. Vollm; Hinnerk; Kunstmann, 2004, Psychiatrische Morbiditét, 236-240.
81 Vgl. Fazel et al. 2008, Prevalence of mental disorders, 225.
182 Vgl. Egen 1998, Gesundheitswesen, 47-51.

"% Angermeyer, C., Kilian, R., Matschinger, H. (2002): Deutschsprachige Version der WHO Instrumente zur
Erfassung von Lebensqualitit WHOQOL-100 und WHOQOL BREFM. Z Med Psychol 11. 4; 44-48.

184 Vgl. Salize, H. J.; Dillmann-Lange, C.; Stern, G.; Kentner-Figura, B.; Stamm, K.; Rossler, W.; Henn, F.
(2002): Alcoholism and somatic comorbidity among homeless people in Mannheim, Germany. Addiction.
Dec; 97 (12): 1593-600.
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Hypothese: Wohnungslose Menschen leiden hdufiger an Alkohol- und Drogenabhingigkeit

als die Vergleichsgruppe Nichtwohnungsloser.'*

Stehling postuliert: Keine eigene Unterkunft zu haben bedeutet zudem, sich fehl- und

mangelhaft zu erndhren.'™

Fragestellung: Unterscheidet sich gesundheitsrelevantes Verhalten wie zum Beispiel ge-
sunde Erndhrung und korperliche Aktivititen zwischen den beiden Untersuchungs-

gruppen?

7.1.5.5 Inanspruchnahme von medizinischen Versorgungssystemen

Einerseits ist fiir Wohnungslose der Zugang zu reguldren ambulanten und stationdren
Versorgungsangeboten beengt. Einige Griinde dafiir sind Stigmatisierung, Schamgefiihl
und Isolation.'®” Andererseits befinden sich bundesweiten Untersuchungen in Deutschland
zufolge zwischen 55 bis 70 % der Wohnungslosen fast jéhrlich in stationdrer Kranken-
hausbehandlung. Nur 10 bis 20 % dieser Personengruppe nehmen allgemeinmedizinische
Betreuung in Anspruch'™®® (siehe Kapitel , Medizinische Versorgungseinrichtungen fiir

obdachlose/wohnungslose Menschen®).
Hypothese: Wohnungslose suchen seltener medizinische Standartangebote auf als die
Vergleichsgruppe.

Studienergebnisse zeigen, dass das medizinische Versorgungsangebot nicht adiquat

. 1
wohnungslose Frauen erreicht.'®

Hypothese: Wohnungslose Frauen nehmen seltener als wohnungslose Ménner medizini-

sche Versorgungssysteme in Anspruch.

'8 Vgl. Fazel et al. 2008, Prevalence of mental disorders, 225.

'% vgl. Stehling, H. (2008): Pflege und Wohnungslosigkeit - Pflegerisches Handeln im Krankenhaus und in
der aufsuchenden Hilfe In: Sozial Ungleichheit und Pflege, Bauer, U., Biischer, A. Hrsg.: VS Verlag fiir
Sozialwissenschaften. 375-395.

187 Vgl. Verein neunerHAUS/FEM (2005): Bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung fiir wohnungslose
Menschen in Wien. Konzept fiir eine niederschwellige, aufsuchende Versorgungsstruktur. Wien.

'8 Vgl. Doering et al. 2002, Gesundheitswesen, 375-382.
"% Vgl. Egen 1998, Gesundheitswesen, 47-51.
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7.2 Ergebnisse

7.21 Sozialdemographische Daten —Soziale Ressourcen und Belastungen

7.2.1.1 Geschlecht und Alter

Die Auszdhlungen zum Geschlecht zeigten, dass der Manneranteil in beiden Gruppen je-
weils bei 53 % und der Frauenanteil dementsprechend bei 47 % liegen. Die Alters-
verteilung ist in Abbildung 1 dargestellt. Die jlingsten Befragten waren 20 Jahre und die
altesten 74 Jahre alt. Mehr als 75 % der Befragten waren élter als 45 Jahre.

Abbildung 2: Darstellung der Altersgruppenverteilung
25 23%

20

14%

15

1% 1%

10

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

m Vergleichsgruppe = Wohnungslose

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und eigene Befragung, eigene Berechnungen und
eigene Darstellung.

7.2.1.2 GroRRe und Gewicht

Vergleiche der beiden Gruppen beziiglich der anthropometrischen Merkmale Grofle und
Gewicht ergaben nachfolgende Ergebnisse (vgl. Tabelle 7). Die durchschnittliche Korper-
groBBe liegt bei beiden Gruppen bei 171 cm, wéhrend das durchschnittliche Korpergewicht
bei den Wohnungslosen 82,33 kg und bei der Vergleichsgruppe 75,92 kg betrigt. Der t-
Test fiir Mittelwertgleichheit zeigte, dass sich hinsichtlich des Korpergewichts die Gruppe
der Wohnungslosen signifikant von der Gruppe der Nichtwohnungslosen unterscheidet.
Verglichen mit der Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des Body-Mass-Index
(nach WHO, Stand 2008'*°) leidet der Durchschnitt der Wohnungslosen-Gruppe mit einem
BMI von 27,93 an Praadipositas (BMI zwischen 25 und 30). Auch die Befragten der
Vergleichsgruppe weisen mit einem durchschnittlichen BMI von 25,69 eine Tendenz zu

Ubergewicht auf.

1% Vgl. Definition BMI classification; http:/apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html [Stand
18.10.2010].
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Tabelle 7: Anthropometrische Merkmale der beiden Gruppen

Variable Wohnungslose Vergleichsgruppe p-Wert
_ _ (t-Test)
Mittelwert SD Mittelwert SD
BMI 27,93 6,38 25,69 3,82 .010
KorpergroRe 171,61 10,13 171,64 8,50 978
Korpergewicht 82,33 19,94 75,92 13,79 .021

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und eigene Befragung, eigene Berechnungen und
eigene Darstellung.

7.2.1.3 Familienstand

Abbildung 3: Familienstand der Befragten in Prozent

63,6
' W Vergleichsgruppe Wohnungslose
48,5
42,4
18,9 15,2
12,1 98 !
7,6 ¢
s 22 B
F []
Ledig Verheiratet Verwitwet Geschieden  Gemeinschaft

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und eigene Befragung, eigene Berechnungen und
eigene Darstellung.

Im Fragebogen wurden der derzeitige Familienstand und die derzeitige Lebensform ab-
gefragt. Knapp die Haélfte der Wohnungslosen war zum Befragungszeitpunkt ledig
(48,5 %); 42,4 % der Befragten war geschieden. Bei der Vergleichsgruppe gab mehr als
die Halfte (63,6 %) der Befragten an, verheiratet zu sein und mit dem Partner bzw. mit der
Partnerin zusammenzuleben. Die Unterschiede sind signifikant (Chi*-Test, p=< 0.001).

(Vgl. Abbildung 3, siehe Frage B 3.1.)

Knapp zehn Prozent der Vergleichsgruppe, die nicht in das Kriterium ,,Verheiratet* fallen,
und 15,2 % der Wohnungslosen, pflegen eine Lebensgemeinschaft (wird in Abbildung 3
als Gemeinschaft dargestellt), welche nicht ndher definiert wird (Frage B 3.2).
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7.2.1.4 Staatsblirgerschaft

Tabelle 8: Staatsbiirgerschaft

Staatsbiirgerschaft

Osterreich

EU 15 ohne O + EFTA
EU 27 neue
Ex-Jugoslawien

Sonstige

Vergleichsgruppe

N =132 %
118 89,4
2 1,5
3 23
7 583
2 1,5

Wohnungslose

=66 %
62 93,9
0 0,0
1 1,5
2 3,0
1 1,5

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und eigene Befragung, eigene Berechnungen und

eigene Darstellung.

Die Mehrheit der Befragten, ndmlich 93,9 % der befragten Wohnungslosen und 89,4 % der

Vergleichsgruppe, besitzen die Osterreichische Staatsbiirgerschaft (Frage B 4.3 im Frage-

bogen). Etwas weniger, und zwar 89,4 % der Wohnungslosen und 75,8 % der

Vergleichsgruppe, wurden in Osterreich geboren (Frage B 4.4), (vgl. Tabelle 8).

7.2.1.5 Bildung

Abbildung 4: Hochste abgeschlossene Schulbildung

47% 46%
B Vergleichsgruppe Wohnungslose
27%
23%
18%
15% 14%
6%
0,
0% 2%
Pflichtschule Lehre Handelsschule Matura Universitat

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und eigene Befragung, eigene Berechnungen und

eigene Darstellung.
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Die Unterschiede der Ergebnisse hinsichtlich der hochsten abgeschlossenen Schuldbildung
sind zwischen den beiden Untersuchungsgruppen signifikant (Chi*-Test, p=< 0.001).
Wohnungslose geben mit 47,0 % als hochste abgeschlossene Schulbildung die Pflicht-
schule an, knapp gefolgt von einer Lehre mit Berufsschule (46 %). Im Gegensatz dazu ha-
ben 27,3 % der Vergleichsgruppe eine Lehre mit Berufsschule abgeschlossen. Einen
universitiren Abschluss kdnnen 13,6 % der Vergleichsgruppe und 1,5 % der Wohnungslo-
sen vorweisen. Lediglich die Pflichtschule wurde von 18,2 % der Vergleichsgruppe

absolviert (Frage B 5.1).

7.2.1.6 Beruf

Abbildung 5: Darstellung von Beruf/Lebensunterhalt

58%

mVergleichsgruppe ™ Wohnungslose

39%
32%

27%
24%
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erwerbstatig arbeitslos arbeitsunfahig pensioniert Ausbildung

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und eigene Befragung, eigene Berechnungen und
eigene Darstellung.

Wie aus Abbildung 5 ersichtlich wird, geht der GroBteil der Vergleichsgruppe mit 58,3 %
einer Erwerbstitigkeit nach. Darin sind auch Personen inbegriffen, die eine Ausbildung
bzw. eine Lehre absolvieren. Bei der Wohnungslosen-Gruppe sind es 0 %. Die Arbeitslo-
senrate betrdgt bei wohnungslosen Menschen 39,4 %. Bei der Vergleichsgruppe sind es
3,8 %. Weitere 31,8 % der Wohnungslosen sind dauerhaft arbeitsunfahig. Bei den Teil-
nehmer/-innen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung sind es 0,8 %. Pensioniert sind
23,5 % der Vergleichsgruppe und 27,3 % der Wohnungslosen. Die Gruppe der befragten
Wohnungslosen enthielt weder Schiiler/-innen und Student/-innen noch Erwerbstitige,
Haushaltsfiihrende und Personen, die sich in Elternkarenz befinden. Die Vergleichsgruppe

enthielt hingegen acht Schiiler/-innen und Student/-innen. Sieben Befragte gaben an, den
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Haushalt zu fiihren und eine Person befand sich in Elternkarenz. Die Unterschiede der

Gruppen sind signifikant (Chi*-Test, p =< 0.001), (Frage B 6.1).

Insgesamt gaben 79,9 % von 65 Personen der Wohnungslosen-Gruppe an, jemals berufsti-
tig gewesen zu sein. Dabei wurden kurze Gelegenheitsjobs und Leiharbeitertitigkeiten
nicht berticksichtigt (Frage B 6.9). Da diese Frage zwar allen Wohnungslosen, aber nur
Personen der Vergleichsgruppe, welche weder Vollzeit oder Teilzeit noch zwischen 30 und
35 Stunden pro Woche arbeiten, gestellt wurde, konnen die beiden Gruppen in diesem

Punkt nicht miteinander verglichen werden.

Als ehemals hauptberufliche Stellung waren 21von 59 Personen (35,6 %) der Wohnungs-
losen in einem Angestelltenverhdltnis und 58 % als Arbeiter/-innen (auch Hilfs- und
Leiharbeiter/-innen) beschiftigt. In der Vergleichsgruppe befanden sich 77 von 55
Personen (71,4 %) hauptberuflich in einem Angestelltenverhéltnis. 14 % gaben an, ihren
Lebensunterhalt hauptberuflich als Arbeiter/-innen zu verdienen (Frage B 6.3). Da es sich
auch bei dieser Frage um eine Filterfrage handelt, ist eine Gegeniiberstellung beider

Gruppen nicht gegeben.

7.2.1.7 Haushaltseinkommen

Tabelle 9: Netto-Haushaltseinkommen

Netto- Vergleichsgruppen Wohnungslose p-Wert
Haushalteinkommen
(u-Test)
Euro
N =132 % N =66 % < 0.001
1 bis 600 3 23 15 22,7
601 bis 900 9 6,8 39 59,1
901 bis 1 200 16 12,1 12 18,2
Mehr als 1 200 104 78,8 0 0,0

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und eigene Erhebung, eigene Berechnungen und
eigene Darstellung.

Die nachfolgende Auswertung bezieht sich auf das Nettoeinkommen des Haushalts pro
Monat. Dieses kann neben Erwerbseinkommen und Pensionen auch Sozialleistungen (z. B.
Familiengeld, Pflegegeld) enthalten. Die Gruppe der Wohnungslosen erhielt aus realitits-
bezogenen Griinden als Antwortkategorie nur die in Tabelle 9 dargestellten Stufen. Die
Vergleichsgruppe erhielt eine Abstufung ,,bis 8001 Euro und dariiber als Antwortmog-

lichkeit. 59,1 % der Wohnungslosen steht ein monatliches Nettoeinkommen zwischen 600
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bis 900 Euro zur Verfiigung. Mit einem p-Wert von < 0.001 sind die Unterschiede
signifikant (siche Frage B 7.1).

7.2.2 Gesundheitsparameter - Gesundheitliche Lage

7.2.2.1 Subjektiver Gesundheitszustand

Auf die Frage ,,Wie ist Ihre Gesundheit im Allgemeinen?* (Frage S1 im Fragebogen) ant-
wortete der Grofiteil der Wohnungslosen mit ,,gut“ und , mittelmaBig* (28,8 % und
39,4 %). Hingegen beschrieben 31,1 % der Befragten der Vergleichsgruppe ihren Gesund-
heitszustand als ,,sehr gut* oder ,,gut (37,1 %), (vgl. Abbildung 6). Somit geben die
Teilnehmer/-innen der Vergleichsgruppe einen signifikant besseren subjektiven Gesund-

heitszustand an.

Abbildung 6: Subjektiver Gesundheitszustand

B Vergleichsgruppe = Wohnungslose
39%
37%
31%
29%
25%
14%
12%
6% 6%
me -
I
sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr schlecht

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, Berechnung und Darstellung.
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Tabelle 10: Subjektiver Gesundheitszustand und chronische Krankheit

Subjektiver Gesundheits- Chronische Krankheit/Problem
zustand .
Ja % Nein % Gesamt %
Vergleichsgruppe Sehr gut 5 9,6 36 45,0 41 31,1
Gut 19 36,5 30 37,5 49 37,1
MittelmaRig 21 40,4 12 15,0 33 25,0
Schlecht 7 13,5 1 1,3 8 6,1
Sehr
schlecht 0 0,0 1 1,3 1 0,8
Gesamt 52 100,0 80 100,0 132 100,0
Wohnungslose Sehr gut 1 2,1 3 15,8 4 6,1
Gut 11 23,4 8 421 19 28,8
MittelmaRig 20 42,6 6 31,6 26 39,4
Schlecht 7 14,9 2 10,5 9 13,6
Sehr
schlecht 8 17,0 0 0,0 8 12,1
Gesamt 47 100,0 19 100,0 66 100,0

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, Berechnung und Darstellung.

Von den 52 Befragten (39,4 %) der Vergleichsgruppe, die an einer chronischen Krankheit
leiden, beschrieben sieben Personen (13,5 %) ihren Gesundheitszustand als schlecht, hin-
gegen schitzten 15 (31,9%) von 47 an einer chronischen Krankheit leidenden

Wohnungslosen (72,2 %) ihren Gesundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht ein.

Innerhalb der Gruppe der chronisch Erkrankten unterscheiden sich die Ergebnisse zwi-
schen der Vergleichsgruppe und der Gruppe der Wohnungslosen signifikant voneinander
(u-Test, p= <0.001). Wohnungslose, die an einer chronischen Erkrankung leiden,
schitzten zu 74,5 % ihren gesundheitlichen Zustand als mittelmifBig, schlecht oder sehr
schlecht ein. Personen der Vergleichsgruppe, welche von einer chronischen Krankheit
betroffen sind, beschrieben zu 53,9 % ihren Gesundheitszustand als mittelméBig, schlecht

oder sehr schlecht.

7.2.2.2 Chronische Krankheit

Etwas mehr als 71 % (47 Personen) der Wohnungslosen gaben an, eine chronische, also
dauerhafte, Krankheit oder ein chronisches gesundheitliches Problem zu haben (Frage S2
im Fragebogen), Zum Vergleich leiden 39,4 % (52 Personen) der Vergleichsgruppe an
einer chronischen Erkrankung. Der p-Wert ist signifikant (Chi*-Test, p= 0.001) und zeigt
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somit einen deutlichen Unterschied hinsichtlich dauerhafter Erkrankungen zwischen den

beiden Gruppe an (vgl. Abbildung 7).

Abbildung 7: Darstellung chronische Erkrankungen

B Vergleichsgruppe

71%

39%

Ja

Wohnungslose

61%

Nein

29%

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und

Darstellung.

7.2.2.3 Gesundheitliche Einschrénkungen

Das Auftreten von Einschrdnkungen durch gesundheitliche Probleme im Alltag zeigt einen

deutlichen Unterschied zwischen Wohnungslosen und der Vergleichsgruppe. So ist in

Abbildung 8: Darstellung von gesundheitlichen FEinschrinkungen ein signifikanter

Unterschied erkennbar (Chi*-Test, p=0.001): Sechsundvierzig Personen (69,7 %) der

Wohnungslosen-Gruppe sind aufgrund von gesundheitlichen Problemen im Alltag stark

oder zumindest etwas eingeschréankt. Bei der Vergleichsgruppe sind es 34,9 % (Frage S3).
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Abbildung 8: Darstellung von gesundheitlichen Einschrankungen

32%

12%

m Vergleichsgruppe

38%

24%

Wohnungslose

65%

30%

stark eingeschrankt

etwas eingeschrankt

nicht eingeschrankt

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und

Darstellung.

Tabelle 11: Einschrankungen durch eine chronische Erkrankung

Einschrankung im Stark Etwas Nicht p-Wert

alltaglichen Leben/ eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt (u-Test)

chronische

Erkrankung % % %

Ja Vergleichsgruppe 23,1 24 6,2 16 30,8 1133
Wohnungslose 36,2 20 42,6 10 21,3

Nein Vergleichsgruppe 3,8 7 8,8 70 87,5 <.001
Wohnungslose 211 5 26,3 10 52,6

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung

Aus Tabelle 11 geht hervor, dass es keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich der
Angaben beider Gruppen in Bezug auf starke Einschrinkungen im alltdglichen Leben -
verursacht durch eine chronische Erkrankung (u-Test, p-Wert = 0.133) - gibt. So gaben
36 % der chronisch erkrankten Wohnungslosen und 23 % der Vergleichsgruppe starke
Einschrinkungen an. Beurteilten die Befragten ohne chronische Erkrankungen hingegen
ihre alltdglichen Einschrankungen, so klagten gesunde Wohnungslose hdufiger als gesunde
Personen der Vergleichsgruppe, in ihrem alltdglichen Leben eingeschrankt zu sein (u-Test,

p-Wert =0.001).
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7.2.2.4 Chronische Krankheiten und medikamentése Behandlung

Im Folgenden werden die Prdvalenz chronischer Krankheiten und die darauthin ver-
ordneten Medikamente vorgestellt. Die statistischen Auswertungen wurden anhand des

Chi’*-Tests ermittelt (vgl. Abbildung 9, Tabelle 12).

Die hiufigsten von wohnungslosen Personen angegebenen Erkrankungen sind chronische
Angstzustinde und oder Depressionen. So leiden 44 % der Befragten an diesem Erkran-
kungsbild. Bei den Befragten aus der Vergleichsgruppe sind es 11 %. Daher ist ein
deutlicher Unterschied hinsichtlich psychischer Erkrankungen zwischen den beiden Grup-
pen erkennbar (p < 0.0001). Dagegen konnten keine statistisch bedeutsamen Unterschiede
betreffend der therapeutischen Mafinahmen gegen Depressionen oder chronischen Angst-
zustdnden gefunden werden (p =0.757). Knapp 60 % der an chronischen Angststérungen
erkrankten Wohnungslosen und ebenso knapp 60 % der an selbiger Problematik Er-

krankten aus der Vergleichsgruppe wirken ihrer Erkrankung mit Medikamenten entgegen.

Hinsichtlich der Erkrankungshdufigkeit an Diabetes mellitus und der deshalb notwendigen
Medikamenteneinnahme wéhrend der letzten zwdlf Monate ergaben sich keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. Unter den Wohnungslosen
befinden sich 10,6 % Diabetiker/-innen und unter den Personen der Vergleichsgruppe
8,3 %; tliber 80 % der Erkrankten beider Gruppen nahmen zum Zeitpunkt der Befragung
Medikamente gegen Diabetes ein (p = 0.829).

Im Vergleich der erlittenen Herzinfarkte in beiden Gruppen konnten folgende Ergebnisse
gefunden werden: Die Anzahl der Herzinfarkte der Wohnungslosen unterscheidet sich

signifikant (p = 0.004) von der niedrigeren Anzahl der Vergleichsgruppe.

Wegen der geringen Stichprobengrofle wurde hinsichtlich der Medikamenteneinnahme

gegen Herzinfarktserkrankungen keine Signifikanz errechnet.

Beziiglich der Anzahl der an Bluthochdruck Erkrankten konnten keine signifikanten Unter-
schiede (p = 0.318) zwischen der Gruppe der Wohnungslosen gefunden werden (33 % von
Hypertonie betroffen) und der Vergleichsgruppe (27 % betroffen). 86 % der Vergleichs-
gruppe nahmen - verglichen mit 59 % der Wohnungslosen - blutdrucksenkende Medika-

mente ein (p = 0.230).

Die Héaufigkeit von Insulten der Wohnungslosen ist mit einem Prozentwert von 9 nicht
signifikant hoher als bei den Nicht-Wohnungslosen (p = 0.125), bei welchen der prozen-
tuale Anteil bei 4 % liegt. Davon befinden sich 100 % in medikamentdser Behandlung. Bei
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den Wohnungslosen sind es 33 %. Aufgrund der geringen Stichprobengrofle wurde hier

keine Signifikanz errechnet.

Die Teilnehmer/-innen der Gruppe der Wohnungslosen (37 %) leiden hédufiger an chroni-
scher Bronchitis oder einem Emphysem als jene in der Vergleichsgruppe (4 %). Dieser
Unterschied konnte als signifikant (p < 0.001) bewertet werden. Signifikante Unterschiede
hinsichtlich der medikamentdsen Therapie aufgrund chronischer Bronchitis konnten jedoch

nicht gefunden werden (p = 0.495).

Wie die Ergebnisse zeigen (p < 0.001), leiden wohnungslose Menschen (19 %) signifikant
hiufiger an Magen- und oder Darmgeschwiiren als Teilnehmer/-innen der Vergleichsgrup-
pe (3 %). Eine Therapie medikamentdser Art wird hingegen von beiden Gruppen in nahezu
gleichen Maf3en eingesetzt (42 % Wohnungslose vs. 50 % Vergleichsgruppe). Aufgrund
der geringen Stichprobengrofe wurde bei dieser Krankheitsgruppe keine Signifikanz

errechnet.

Das Auftreten von Karzinomen unterscheidet sich in beiden Gruppen nicht signifikant. So
gaben 6 % der Wohnungslosen an, schon einmal an einem Karzinom erkrankt gewesen zu
sein. Bei den Personen der Vergleichsgruppe belief sich die Zahl der Karzinomerkrankun-
gen auf 2 %. Aufgrund der geringen Stichprobengrdofle, wurde bei dieser Krankheitsgruppe

keine Signifikanz errechnet.
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Tabelle 12: Darstellung von chronischer Krankheit und medikamentdser Behandlung

Pravalenz

Medikamenten-
einnahmen

Chronische Angstzustande/
Depressionen

*Medikamente Angstzustande
Chronische Bronchitis/
Emphysem

*Medikamente chronische
Bronchitis

Bluthochdruck

*Medikamente Bluthochdruck

Magen-Darm-Geschwiir

*Medikamente Ulcus ventricu-
li/lduodeni

Diabetes

*Medikamente Diabetes

Herzinfarkt

*Medikamente Herzinfarkt

Schlaganfall/Hirnblutung

*Medikamente Insult

Karzinom

*Medikamente Karzinom

Wohnungslose

% N

44

62

37

75

33

59

19

42

10,6

85,7

10,6

57

33

6,2

50

29

18

22

18

22

13

12

Vergleichsgruppe

%

10,6

57

60

27

85,7

50

8,3

81,8

1,5

100

100

2,3

33,3

14

35

30

11

p-Wert
(Chi*-Test)

<.001
757
<.001

495

.318
.230

<.001

.600

.829

125

*Medikamenteneinnahme, bezogen auf die letzten 12 Monate vor der Befragung, wurde nur nach positiver
Antwort auf die jeweilige chronische Erkrankung abgefragt.
Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und

Darstellung.

Hiufigste Krankheitsbilder (vgl. Abbildung 9)

Es wurde bereits erwéhnt, dass chronische Angststorungen und Depressionen (44 %) die

haufigsten Krankheitsbilder von Wohnungslosen sind. Das zweithdufigste Krankheitsbild

ist mit 37 % chronische Bronchitis und Emphysem. Den dritten Platz der héufigsten

Krankheitsbilder nimmt bei Wohnungslosen Hypertonie ein (33 %). Magen- und oder

Darmgeschwiire gaben von 19 % der Befragten an. Myokardinfarkte (11 %), Insulte (9 %),
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Diabetes (8 %) und Karzinome (6 %) zéhlen zu den selteneren Erkrankungen von woh-

nungslosen Menschen.

Befragte der Vergleichsgruppe gaben als haufigste Erkrankung Bluthochdruck an (27 %),
gefolgt von chronischen Angstzustinden und Depressionen (11 %). Die Ubrigen erfragten
chronischen Krankheiten pendeln sich zwischen 2 % (Herzinfarkt und Karzinom) und 8 %

(Diabetes) ein.

(Im Fragebogen: S 4.1 Diabetes, S 4.1 g Bluthochdruck, S 4.1 h Herzinfarkt, S 4.1 1
Schlaganfall oder Gehirnblutung, S 4.1 j chron. Bronchitis, S 4.1 o Magen-Darm-
Geschwiir, S 4.1 p Krebs, S 4.1 r chronische Angstzustinde oder Depressionen, S 4.1's,t,u

sonstige chronische Krankheiten.)

Abbildung 9: Chronische Krankheiten

& Wohnungslose  H Vergleichsgruppe

6%

Karzinom
Schlaganfall 9%
Herzinfarkt 11%
Diabetes 11%
Magen-/Darmgeschwiir F 19%
Bluthochdruck 33%

chron.Bronchitis 37%

_ 0
chronische Angstzustande/Depressionen F 44%

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

7.2.2.5 Sonstige Erkrankungen

Auf die Frage zu sonstigen chronischen Erkrankungen, die in dieser Art nur den Woh-
nungslosen gestellt wurde, gaben 15 Personen an, an psychiatrischen Erkrankungen zu
leiden. Nach eigenen Angaben befand sich unter jenen Personen eine Person mit Border-
line-Personlichkeitsstorung, drei Befragte gaben eine asoziale Personlichkeitsstorung an

und fiinf litten an einer paranoiden Schizophrenie. Die restlichen Personen konnten keine
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genaueren Angaben hinsichtlich ihrer psychiatrischen Erkrankung machen. Sieben Per-
sonen waren an der Infektionskrankheit Hepatitis C und eine Person zusétzlich zu Hepatitis

C an HIV erkrankt. Weitere fiinf Personen gaben Epilepsie als sonstige Erkrankung an.

7.2.2.6 Zahnzustand

Tabelle 13: Zahnzustand

Voll- oder Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert

Teilprothese (Chi*-Test)
N =132 % N = 66 % <0.001

Vollprothese 9 6,8 20 30,3

Teilprothese 56 42,4 11 16,7

Keine Prothese, noch 64 48,5 29 43,9

eigene Zahne

Keine Prothese, keine 3 2,3 6 9,1
eigenen Zahne

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Der Zahnzustand beider Gruppen wird in Tabelle 13 dargestellt und ist wie folgt zu be-
schreiben: 30,3 % der Wohnungslosen tragen im Gegensatz zu 6,8 % der Vergleichsgruppe
eine Vollprothese. Eine Teilprothese bendtigen 42,4 % der Vergleichsgruppe und 16,7 %
der Wohnungslosen. Die Antwort: ,,Keine Prothese, noch eigene Zdhne* ist prozentuell bei
beiden Gruppen anndhernd gleich (zwischen 44 und 49 %). Ungefihr jeder zehnte
komplett zahnlose Wohnungslose trigt keine Prothese. Hinsichtlich der Kategorie Alter,
gibt es bei den 50 bis 60 Jihrigen signifikante Unterschiede: So weisen wohnungslose
Menschen dieser Alterskategorie einen schlechteren Zahnzustand als die Vergleichsgruppe

auf (Chiz'Test, p-Wert = 0.002). (Frage C 2.4.)
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7.2.2.7 Schmerzen

Tabelle 14: Darstellung ,,Erhebliche Schmerzen wéhrend der letzten 12 Monate*

Erhebliche Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert
Schmerzen in den (Chi?-Test)
letzten 12 Monaten

N % N % .684
Ja 54 40,9 29 43,9
Nein 78 59,1 37 56,1

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, ecigene Berechnung und
Darstellung.

Es gibt keinen Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der Frage tliber das Vor-
kommen von erheblichen Schmerzen wéhrend der letzten zwdolf Monate. Ungefahr 40 %
der Befragten in beiden Gruppen gaben erhebliche Schmerzen wahrend der letzten 12

Monate an (Frage S 5.1).

7.2.2.8 Befinden und Stimmungslage

Die folgenden sieben Fragen betreffen das Befinden und die Stimmungslage der befragten
Personen wihrend des letzten Monats. Als Antwortmdglichkeiten konnten die Befragten:
~mmer®,  Meistens®, ,,Ziemlich oft*, ,Manchmal* oder ,,Nie* angeben (S 9. 1 bis S 9.8
im Fragebogen). In den nachstehenden Tabellen werden die Ergebnisse der eigenen
Erhebung in Gesamt- und Prozentzahlen mit den Ergebnissen der gematchten Personen des

Gesundheitsfragebogens verglichen.

Tabelle 15: Nervositét in den letzten vier Wochen

Variable Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert (u-Test)
Sehr nervos N % N % 184

Immer 3 23 7 10,6

Meistens 6 4,5 15 7,6

Ziemlich oft 9 6,8 6 9,1

Manchmal 64 48,5 17 25,8

Nie 50 37,9 27 40,9

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Aus Tabelle 15 geht hervor, dass 86,4 % der Vergleichsgruppe in den letzten vier Wochen
manchmal oder nie nervés waren. Bei den befragten wohnungslosen Personen waren es

66,7 %.
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Tabelle 16: Niedergeschlagen in den letzten vier Wochen

Variable Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert (u-Test)
Niedergeschlagen N % N % .002

Immer 0 0,0 4 6,1

Meistens 4 3,0 6 9,1

Ziemlich oft 6 45 5 7,6

Manchmal 25 18,9 15 22,7

Nie 97 73,5 36 54,5

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

So niedergeschlagen, dass sie nichts aufheitern konnte, waren in den vergangenen vier
Wochen vor der Befragung 22,7 % der wohnungslosen Personen immer, meistens oder
ziemlich oft. Von der Vergleichsgruppe geben 7,5 % an, meistens oder ziemlich oft nieder-
geschlagen gewesen zu sein, darunter befand sich keine Person, die wihrend der letzten

vier Wochen immer niedergeschlagen war. Die Gruppen unterscheiden sich signifikant.

Tabelle 17: Ruhig und gelassen in den letzten vier Wochen

Variable Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert (u-Test)
Ruhig und

gelassen N % N % 240

Immer 25 18,9 18 27,3

Meistens 65 49,2 19 28,8

Ziemlich oft 25 18,9 7 10,6

Manchmal 15 11,4 15 24,2

Nie 2 1,5 6 9,1

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Exakt 87 % der befragten Personen aus der Vergleichsgruppe erklirten, in den letzten vier
Wochen vor Interviewbeginn immer, meistens oder ziemlich oft ruhig und gelassen ge-
wesen zu sein. Dieselben Antwortmdoglichkeiten gaben 66,7 % der Wohnungslosen an.
Etwa 9 % der Gruppe der Wohnungslosen gaben im Vergleich zu 1,5 % der Vergleichs-
gruppe beziiglich ihrer Stimmungslage an, im gleichen Zeitraum nie ruhig und gelassen

gewesen zu sein. Die Gruppe unterscheiden sind nicht signifikant.

83



Eigene Erhebung

Tabelle 18: Bedriickt und traurig in den letzten vier Wochen

Variable Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert (u-Test)
Bedrickt und

traurig N % N % <.001

Immer 0 0,0 & 4,5

Meistens 5 3,8 10 15,2

Ziemlich oft 5 3,8 12 18,2

Manchmal 50 37,9 15 22,7

Nie 72 54,5 26 39,4

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Mehr als die Hélfte (54,5 %) der Vergleichsgruppe war in den letzten vier Wochen nie
bedriickt oder traurig. Unter dieser Gruppe fand sich auch keine Person, die angab immer
traurig gewesen zu sein. Knapp 40 % der Wohnungslosen gaben an, nie bedriickt oder
traurig gewesen zu sein. Jedoch weisen 19,7 % der Wohnungslosen im Gegensatz zu 3,8 %
der Vergleichsgruppe daraufhin in den vergangen vier Wochen immer oder meistens
traurig und bedriickt zu sein. Die Unterschiede der beiden Gruppen sind signifikant (p <

0.001).

Tabelle 19: Ungliicklich in den letzten vier Wochen

Variable Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert (u-Test)
Nieder- N % N % <.001
geschlagen

Immer 9 6,8 9 13,6

Meistens 23 17,4 24 36,4

Ziemlich oft 25 18,9 11 16,7

Manchmal 53 40,2 17 25,8

Nie 22 16,7 5 7,6

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Sich immer oder meistens ungliicklich gefiihlt zu haben, bestétigte knapp jede vierte
Person aus der Vergleichsgruppe (24, 2 %) sowie jede zweite wohnungslose Person

(50 %). Die beiden Gruppen unterscheiden sich signifikant von einander (p < 0.001)
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Tabelle 20: Voller Energie in den letzten vier Wochen.

Variable Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert (u-Test)
Voller Energie N % N % 106
Immer 16 12,1 9 13,6

Meistens 41 31,1 16 24,2

Ziemlich oft 32 24,2 7 10,6

Manchmal 32 24,2 24 36,4

Nie 11 8,3 10 15,2

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Die prozentuelle Mehrheit (51,6 %) der Wohnungslosen waren entweder manchmal
(36,4 %) oder nie (15,2 %) voller Energie. Bei den Vergleichspersonen zdhlen zu 32,5 %
zu diesen beiden Antwortkategorien. Die Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant (p =

0.106).

Tabelle 21: Erschopft in den letzten vier Wochen

Variable Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert (u-Test)
Erschopft N % N % .033
Immer 5 3,8 9 13,6

Meistens 4 3,0 13 19,7

Ziemlich oft 16 12,1 7 10,6

Manchmal 73 55,3 17 25,8

Nie 34 15,8 19 28,8

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Die letzte Frage zur Stimmungslage der letzten vier Wochen vor Stattfinden der Befragung
bezog sich auf den Status ,Erschopft sein®: Wohnungslose gaben im Vergleich zur
Kontrollgruppe an, vermehrt, also meistens oder immer, erschopft zu sein (33,3 % im

Vergleich zu 6,8 %). Der Gruppenunterschied ist signifikant (p = 0.003).
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Tabelle 22: Vergleich der Mittelwerte und Standardabweichung hinsichtlich dem Befinden
und der Stimmungslage

Variable Vergleichs- SD Wohnungslose SD
gruppe

Nervos 4,15 .90 3,73 1.40
Niedergeschlagen 4,63 .71 4,11 1.24
Ruhig und gelassen 2,27 .95 2,59 1.36
Bedriickt und traurig 4,43 .74 3,77 1.25
Ungliicklich 3,23 1.20 2,58 1.16
Voller Energie 2,86 117 3,15 1.33
Erschopft 3,96 .92 3,98 5.20
Gesamtscore 27,47 5.00 24,02 6.40
Befinden

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Abbildung 10: Befinden und Stimmungslage
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Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Erkldrung: 1= Immer, 2= Meistens, 3= Ziemlich Oft, 4= Manchmal, 5= Nie.
Nach Bildung eines Gesamtscores Befinden und ein darauffolgendes Testen der Signifi-

kanz zeigten sich signifikante Unterschiede der Gruppen hinsichtlich Befinden und

Stimmungslage im Gesamten (t-Test, p =< 0.001).
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7.2.2.9 Schlafstérungen

Tabelle 23: Schlafstorungen und deren Intensitdt wahrend der letzten zwei Wochen

Schlafstorungen Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert
wihrend der letzten (Chi®-Test)
2 Wochen

N =132 % N = 66 % .833
Ja 46 34,8 24 36,4
Nein 86 65,2 42 63,6
Stark* 28 60,9 16 69,6 479
Gering* 18 39,1 7 30,4

*Falls die__Frage mit ,,Ja“ beantwortet wurde.
Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Von Schlafstorungen wahrend der vergangenen zwei Wochen und deren Intensitdt waren
beide Gruppen ungefdhr gleich hédufig betroffen. Die Unterschiede beider Gruppen sind
nicht signifikant. Ungefdhr 65 % der Befragten, die angaben, an Schlafstdrungen zu leiden,
sind davon stark betroffen gewesen. Etwa 35 % waren gering betroffen (vgl. Tabelle 23).
(Frage D 6.1 und D 6.2 zusammengefasst).

7.2.3 Lebensqualitat - individuelle Ressourcen und Belastungen

Tabelle 24: WHO-QOL Mittelwertvergleich

Gruppe N Mittelwert SD p-Wert
(t-Test)
Physische Vergleichsgruppe 132 62,45 10,741 .006
Gesundheit
Wohnungslose 66 57,53 13,395
Psychische Vergleichsgruppe 132 67,87 12,091 .019
Gesundheit
Wohnungslose 65 63,10 15,460
Soziale Vergleichsgruppe 132 74,81 19,657 <.001
Beziehungen
Wohnungslose 66 57,95 21,430
Umweltressourcen Vergleichsgruppe 132 73,58 14,121 131
Wohnungslose 66 70,11 17,063

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.
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Die Lebensqualitidt wurde durch insgesamt 26 Fragen (Fragen d8 1 bis d8 26) nach dem
WHOQOL-Fragebogenschema erhoben. Nachdem die Lebenszufriedenheit am Istzustand
gemessen wird, wurden die Fragen auf die Einschitzung der Befragten innerhalb der

letzten zwei Wochen gerichtet.

Als Antwortmoglichkeiten konnten die Befragten: ,,sehr unzufrieden®, ,,unzufrieden®,
,weder zufrieden noch unzufrieden®, ,,zufrieden und ,,sehr zufrieden* angeben. Fiir jede
Domain = WHO phys, WHO psy, WHO_ soc und WHO_env wurden Indikatorwerte zwi-
schen 0 bis 100 berechnet. In Tabelle 24 werden die Ergebnisse dargestellt.

Die Ergebnisse des WHOQOL-BREF werden als Mittelwertvergleiche wiedergegeben, die
weitgehend in die erwartete Richtung weisen (mit Ausnahme der Resultate fiir Umweltres-
sourcen) und spezifische EinbuBlen der Lebensqualitit von wohnungslosen Menschen in

plausibler Weise widerspiegeln.

Die Aspekte der Lebensqualitit im Bereich Umweltressourcen wurden mit folgenden

Inhalten abgedeckt:

e Sicherheit im tdglichen Leben

e gesunde Umweltbedingungen im Wohngebiet

e geniigend Geld, um Bediirfnisse erfiillen zu konnen

e Zugang zu relevanten Informationen fiir das tdgliche Leben
e ausreichend Moglichkeiten zur Freizeitgestaltung

e Zufriedenheit mit dem Wohngebiet

e Zufriedenheit mit den Moglichkeiten,
Gesundheitsdienste in Anspruch zu nehmen

e Zufriedenheit mit den zur Verfiigung stehenden Beforderungsmitteln.
(Die Fragen entsprechen dem WHOQOL-Erhebungsbogen: d8 8, d8 9, d8 12, d8 13,
d8 14, d8 23, d8 24, d8 25.) Werden alle Inhalte zusammengefasst, bestehen zwischen
der Vergleichsgruppe und den Wohnungslosen keine signifikanten Unterschiede. Signifi-
kante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen konnten hinsichtlich der Lebensqualitét

im physischen und psychischen Bereich sowie bei sozialen Beziehungen gefunden werden.

Grob umfasst die physische Domédne des WHOQOL folgende Facetten: Schmerz, Energie
und Schlaf. Im Fragebogen wurde daher nach durch Schmerzen bedingte Einschriankungen,
Abhingigkeit von medizinischen Behandlungen, ausreichend Energie, Mobilitét, Zufrie-

denheit mit Schlaf, Zufriedenheit mit der Fahigkeit, alltdgliche Dinge zu bewailtigen, und
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Zufriedenheit mit der Arbeitsfahigkeit gefragt. (Im Fragebogen durch die Nummerierungen
d8 3,d8 4,d8 10,d8 15,d8 16,d8 17,d8 18 gekennzeichnet.)

Die abfragte psychische Doméne umfasst die Facetten: positive Gefiihle, Denken, Selbst-
wert, Korper und negative Gefiihle. Folgende Fragen sollen besagte Doméne wider-
spiegeln: ,,Fahigkeit, das Leben zu genieen, Sinnhaftigkeit des Lebens, Konzentrations-
fahigkeit, Akzeptanz des Aussehens, Zufriedenheit mit sich selbst und Vorkommen von
negativen Gefiihlen wie Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder Depression®. (WOHOQOL
Fragen: d§8 5,d8 6,d8 7,d8 11,d8 19,d8 26.)

Die Domine ,,Soziale Beziehungen“ beinhaltet die Bereiche ,,Soziale Beziehungen®,
»Soziale Unterstlitzung™ und ,,Sexualitdt”. Wohnungslose Menschen gaben an, weniger
zufrieden mit ihren personlichen Beziehungen, weniger zufrieden mit ihrem Sexualleben
und weniger zufrieden mit der Unterstiitzung durch ihre Freunde zu sein. Der Gesamtscore

der beiden Gruppen unterscheidet sich signifikant voneinander (p < 0.001). (Fragebogen:

d8 20, d8 21, d8 22.)

7.2.4 Allgemeines Gesundheitshandeln - Gesundheitsrelevantes Verhalten
In den folgenden zwei Kapiteln werden die Angaben der Befragten hinsichtlich gesund-
heitsschiddigenden (Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum) und gesundheitsfordernden

(korperliche Aktivitit, Erndhrung und Trinkgewohnheiten) Verhaltensweisen beschrieben.
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7.2.4.1 Rauchverhalten

Abbildung 11: Konsum von mehr als 100 Zigaretten im Leben

m Vergleichsgruppe Wohnungslose
91%
62%
9%
38%
Ja Nein

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Insgesamt geben 71,7 % der Befragten beider Gruppen zusammen an, in ihrem Leben be-
reits mehr als 100 Zigaretten, Zigarren, Pfeifen oder andere Tabakwaren geraucht zu haben

(Frage D 2.1 im Fragebogen).

Sechzig von 66 Wohnungslosen haben bereits mehr als 100 Zigaretten in ithrem Leben ge-
raucht. Von der Kontrollgruppe haben 82 von 132 der Befragten in ihrem Leben bereits
mehr als 100 Zigaretten konsumiert (vgl. Abbildung 11). Die Gruppenunterschiede sind
signifikant (Chi*-Test, p < 0.001).

Tabelle 25: Rauchbeginn nach Alter

Gruppe Mittelwert N SD p-Wert (t-Test)
Vergleichsgruppe 19,10 75 3,97 .275
Wohnungslose 17,83 60 7,53

Insgesamt 18,49 135 5,83

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Mit dem gesundheitsschidigenden Verhalten des Rauchens begannen wohnungslose
Personen in einem durchschnittlichen Alter von 17,83 Jahren. Personen der Vergleichs-
gruppe begannen in einem Durchschnittsalter von 19,1 Jahren tdglich zu rauchen (vgl.

Tabelle 25). (Siehe Frage D 2.3. im Fragebogen.)
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Tabelle 26: Momentanes Rauchverhalten

Momentanes Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert

Rauchverhalten (Chi*-Test)
N % N % <. 001

Ja, taglich 44 58,7 55 90,2

Ja, gelegentlich 2 2,7 3 4,9

Nein 29 38,7 3 4,9

Gesamt 75 61

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.
Filterfrage.

Diejenigen, welche die Frage ,,Haben Sie in Ihrem Leben bereits mehr als 100 Zigaretten,
Zigarren, Pfeifen oder andere Tabakwaren geraucht?‘ (im Fragebogen D 2.1) positiv be-
antworteten — das sind bei der Vergleichsgruppe 62,1 % und bei den Wohnungslosen
90,9 % — wurden zu ihrem tiglichen Rauchverhalten befragt, wobei sich ein signifikanter
Unterschied (p < 0.001) hinsichtlich der untersuchten Gruppen (vgl. Tabelle 26) ergab. Die
Mehrheit der wohnungslosen Raucher/-innen (90,2 %) gab an, tdglich zu rauchen. Aus der
Vergleichsgruppe rauchten 58,7 % tédglich Nikotin. Unter den Befragten der Vergleichs-
gruppe gaben 2,7 % an, Gelegenheitsraucher zu sein, bei den Wohnungslosen waren es

4,9 %. (Frage nach dem momentanen Rauchverhalten: D2.7 im Fragebogen.)

Der Grofteil der ehemaligen Raucher/-innen beendete die Rauchkarriere vor mehr als
einem Jahr; in der Vergleichsgruppe sind dies 30 von 31 Personen und in der Gruppe der
Wohnungslosen drei von vier Personen (Frage D 2.5 im Fragebogen). Im Durchschnitt
haben Personen der Vergleichsgruppe vor 14,33 Jahren und Personen der Gruppe der

Wohnungslosen vor 17 Jahren ihre Rauchgewohnheit beendet.
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Abbildung 12: Zigarettenanzahl pro Tag im Boxplot-Diagramm
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T-Test bei unabhingigen Stichproben.
Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Die 44 Personen der Vergleichsgruppe, die einen Einblick in ihren tdglichen Zigaretten-
konsum gewihrten, rauchten durchschnittlich 20,80 Zigaretten am Tag. Von den 58
wohnungslosen Raucher/-innen wurden durchschnittlich 26,91 Zigaretten am Tag kon-
sumiert. Kein/e Raucher/-in der Vergleichsgruppe gab an, weniger als vier Zigaretten am
Tag zu rauchen. Hingegen befanden sich unter den Wohnungslosen zwei Personen, deren
taglicher Tabakkonsum unter zwei Zigaretten pro Tag lag. Der Unterschied des téglichen

Zigarettenkonsums beider Gruppen ist signifikant (p = 0.017), (Frage D 2.7).

7.2.4.2 Alkohol

Abbildung 13: An wie vielen Tagen Alkohol getrunken im Boxplot-Diagramm
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Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.
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Tabelle 27: Alkoholkonsum der letzten vier Wochen in Tagen

Gruppe Mittelwert (t-Test) N SD

Vergleichsgruppe 10,09 88* 8,98
Wohnungslose 9,64 66 12,45
Insgesamt 9,90 154 10,57

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

*Filterfrage; Diese Frage wurde nur denjenigen aus der Vergleichsgruppe gestellt, welche bei einer fritheren
Frage angaben, in den letzten 12 Monaten 6fter als viermal Alkohol getrunken zu haben.

Im vergangenen Monat konsumierten die befragten Wohnungslosen durchschnittlich an 9,6
Tagen Alkohol. Personen aus der Vergleichsgruppe gaben an, durchschnittlich an 10,9
Tagen im Monat alkoholische Getrénke zu sich zu nehmen (Frage D 3.4).

Dabei ist zu erwdhnen, dass 43,9 % der befragten Wohnungslosen postulierten, an keinem
einzigen Tag wihrend der letzten vier Wochen Alkohol konsumiert zu haben. Im Gegen-
satz dazu behaupteten 5 von 88 Personen (5,7 %) der Vergleichsgruppe, an keinem
einzigen Tag der letzten vier Wochen Alkohol getrunken zu haben. Werden alle Personen
der Vergleichsgruppe einberechnet (also auch diejenigen, welche weniger als viermal in
den letzten 12 Monaten Alkohol getrunken zu haben), gaben 37 % der Vergleichsgruppe
an, an keinem Tag der letzten vier Wochen Alkohol getrunken zu haben. An 30 von 30
Tagen tranken 15 von 66 (22,7 %) der Wohnungslosen und 0 % von 88 Personen der
Vergleichsgruppe Alkohol. Die Ergebnisse sind hoch signifikant (p < 0.001).

Tabelle 28: Alkoholkonsum am Vortag

Alkoholkonsum Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert

am Vortag (Chi*-Test)
N % N % 149

Ja 36 43,4 21 31,8

Nein 47 56,6 45 68,2

Gesamt 83* 66

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

*Filterfrage; diese Frage wurde nur denjenigen aus der Vergleichsgruppe gestellt, welche bei einer fritheren
Frage angaben, in den letzten 12 Monaten 6fter als viermal Alkohol getrunken zu haben.

Auf die Frage nach dem Alkoholkonsum am vorangegangenen Tag (Frage D 3.4) antwor-
teten 43,4 % der Vergleichsgruppe und 31,8 % der Wohnungslosen, dass sie Alkohol am
Vortag zu sich genommen haben (vgl. Tabelle 28). Bei dieser Frage handelte es sich um

eine Filterfrage. So wurden nur diejenigen aus der Vergleichsgruppe iiber ihren Alkohol-
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konsum am Vortag befragt, welche zumindest an einem Tag der letzten vier Wochen
alkoholische Getrdanke zu sich nahmen. Von den Wohnungslosen wurden hingegen alle
Teilnehmer/-innen, auch diejenigen, deren letzter Alkoholkonsum schon ldnger zuriick-

liegt, in die Gesamtanzahl (N = 66) einbezogen.

Mindestens ein halber Liter Bier wurde von 22,7 %, ein Seidl (0,3 Liter Bier) von 1,5 %
der Wohnungslosen am Vortag konsumiert, von der Vergleichsgruppe tranken 9,1 % der
Befragten mindestens 0,5 Liter Bier, und 4, 5 % gaben an, am Vortag mindestens ein Seidl

getrunken zu haben (Frage 3.5).

Eine Bouteille Wein (0,75 Liter) oder eine Literflasche Wein wurde von 9,1 % der
Wohnungslosen (vs. 1,6 % der Vergleichsgruppe) und je ein Achtel oder ein Viertel Wein
wurde von 1,5 % der Wohnungslosen (vs. 15,1 % der Vergleichsgruppe) getrunken.
Genau 1,5 % der Wohnungslosen gab an, am Vortag mindestens 20 ml von 20 Vol.-%
Schnaps oder Likor getrunken zu haben (vs. 1,5 % der Vergleichsgruppe). Hochprozen-
tiger Alkohol (mindestens 20 ml von 40 Vol.-%) wurde von 1,5 % der Wohnungslosen und
4,6 % der Vergleichsgruppe am Vortag konsumiert.
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Tabelle 29: Wunsch nach Verringerung des Alkoholkonsums

Wunsch nach Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert
Verringerung des (Chi*-Test)
Alkoholkonsums

N % N % <.001
Ja 12 13,6 33 50
Nein 76 86,4 33 50
Gesamt 88* 66

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

*Filterfrage; Diese Frage wurde nur denjenigen aus der Vergleichsgruppe gestellt, welche bei einer fritheren
Frage angaben, in den letzten 12 Monaten 6fter als viermal Alkohol getrunken zu haben.

Der Wunsch nach einer Verringerung des Alkoholkonsums (vgl. Tabelle 29) ist bei 50 %
der Wohnungslosen und bei 13,6 % der Vergleichsgruppe gegeben (Frage D 3.7 im Frage-
bogen).

Tabelle 30: Schuldgefiihle wegen des Alkoholkonsums

Schuldgefiihle Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert
wegen des Alkohol- (Chi*-Test)
konsums

N % N % .004
Ja 13 14,8 23 34,8
Nein 75 85,2 43 65,2
Gesamt 88* 66

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

*Filterfrage; Diese Frage wurde nur denjenigen aus der Vergleichsgruppe gestellt, welche bei einer fritheren
Frage angaben, in den letzten 12 Monaten 6fter als viermal Alkohol getrunken zu haben.

Schuldgefiihle wegen des Alkoholkonsums (vgl. Tabelle 30) wurden von 14,8 % der
Vergleichsgruppe und 34,8 % der Wohnungslosen angegeben (Frage D 3.9).
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Tabelle 31: Alkoholkonsum am Morgen

Alkoholkonsum am Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert

Morgen (Chi?-Test)
N % N % .001

Ja 6 6,8 17 25,8

Nein 82 93,2 49 64,2

Gesamt 88* 66

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

*Filterfrage; Diese Frage wurde nur denjenigen aus der Vergleichsgruppe gestellt, welche bei einer fritheren
Frage angaben, in den letzten 12 Monaten 6fter als viermal Alkohol getrunken zu haben.

Die Frage ,,Haben Sie einmal morgens als erstes Alkohol getrunken, um sich nervlich
wieder ins Gleichgewicht zu bringen? “ bejahten 25,8 % der Wohnungslosen und 6,8 % der
Vergleichsgruppe (Frage D3.10).

7.2.4.3 Haschisch- oder Marihuana-Konsum

Tabelle 32 Haschisch-/Marithuana-Konsum — Lebenszeitpriavalenz

Haschisch/Marihuana Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert

konsumiert (Chi-Test)
N % N % <.001

Ja 16 12,3 32 48,5

Nein 114 87,7 34 51,5

Gesamt 130 66

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Knapp die Hilfte 48,5 % der Wohnungslosen und 12,3 % der Vergleichsgruppe hatten
schon einmal Haschisch oder Marihuana zu sich genommen (Frage D 4.3 im Fragebogen).

Der Unterschied der beiden Gruppen ist signifikant (p < 0.001).

Von den 32 Personen der Gruppe der Wohnungslosen, die angaben, jemals in ihren Leben
Marihuana geraucht zu haben, konsumierten zehn Personen wihrend der letzten 30 Tage
erwihntes Rauschmittel. Vier davon konsumierten es jeden Tag, drei Personen einen Tag

im Monat (Frage D 4.7).
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7.2.4.4 Kérperliche Aktivitat

Tabelle 33: Korperliche Aktivitit wahrend des letzten Jahres

Intensitat der korperlichen Aktivitat Vergleichsgruppe Wohnungslose
N =132 % N =66 %

Intensives Training und Leistungssport mehr als einmal 10 7,6 1 1,5

pro Woche

Jogging oder andere Entspannungsarten, mindestens 21 15,9 1 1,5

4 Stunden pro Woche

Jogging oder andere entspannungsarten, weniger als 14 10,6 2 3,0
4 Stunden pro Woche

Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitaten, 35 26,5 28 42,4
mindestens 4 Stunden pro Woche

Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitaten, 30 22,7 15 22,7
weniger als 4 Stunden pro Woche

Lesen, Fernsehen oder andere hausliche Aktivitaten 22 16,7 19 28,8

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Auf die Frage ,,Welcher Satz kennzeichnet am besten Thren korperlichen Aktivitdten wéh-
rend des letzten Jahres?* (Frage D 5.7) gaben 42,4 % der Wohnungslosen und 26,5 % der
Vergleichsgruppe an, mindestens 4 Stunden pro Woche einen Spaziergang, eine Radtour
oder andere leichte Aktivititen zu unternehmen. Die gleichen Aktivitdten, aber mit einem
Zeitaufwand von weniger als 4 Stunden pro Woche, wurden von beiden Gruppen gleich
hiufig angefiihrt (22,7 %). Lesen, Fernsehen oder andere hédusliche Aktivitdten wurden von
28,8 % der Wohnungslosen und 16,7 % der Vergleichsgruppe genannt. Korperlich
anspruchsvollere Aktivitidten, wie zum Beispiel Jogging, fithrten 34,1 % der Vergleichs-
gruppe mehrmals wochentlich durch. Im Vergleich dazu sind 6,0 % von den

Wohnungslosen sportlich aktiv.
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7.2.4.5 Nahrungs- und Getrdnkekonsum

Tabelle 34: Erndhrungsverhalten

Ernahrungsverhalten Vergleichsgruppe Wohnungslose
N =132 % N =66 %
Mischkost mit viel Obst und Gemuse 38 28,8 15 22,7
Mischkost mit viel Fleisch 31 23,5 21 31,8
Mischkost mit wenig Fleisch 59 447 30 45,5
Vegetarisch inkl. Milchprodukten/Eiern 4 3,1 0 0,0

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Der Grofiteil der Wohnungslosen und der Vergleichsgruppe erndhrte sich mit Mischkost
und wenig Fleisch (45,5 % und 44,7 %). Vegetarier/-innen sind in unter den Wohnungs-
losen nicht zu finden. In der Vergleichsgruppe sind sie mit 3,1 % der Befragten vertreten.
Hinsichtlich ihres Erndhrungsverhaltens konnten keine Unterschiede zwischen den beiden

Gruppen gefunden werden (Chi*-Test, p = 0.438), (Frage D 7.1 im Fragebogen.)

Tabelle 35: Trinkgewohnheiten

Trinkgewohnheiten Vergleichsgruppe Wohnungslose
N =132 % N =66 %

Vorwiegend Wasser/Mineralwasser/Tee, 105 79,5 23 34,8

ungezuckert

Vorwiegend Fruchtsafte und Limonaden 24 18,2 29 43,9

(Cola, Eistee)

Vorwiegend alkoholische Getrénke 3 2,3 14 21,2

(Bier, Wein etc.)

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Im Gegensatz zu den Essgewohnheiten sind die Unterschiede im Bezug auf das Trinkver-
halten (Frage D 7.2) zwischen den beiden Gruppen signifikant (p < 0.001). So
konsumieren die Befragten der Vergleichsgruppe vorwiegend Wasser, Mineralwasser oder
ungezuckerten Tee (79,5 %). Die Mehrheit der Wohnungslosen trinkt am héufigsten
Fruchtséfte und Limonaden (43,9 %), wie zum Beispiel Cola, Fanta und Eistee. Unter den
Personen der Wohnungslosen gaben 21,2 % an, vorwiegend alkoholische Getrinke (Bier,

Wein etc.) zu sich zu nehmen, bei der Vergleichsgruppe gaben dies 2,3 % an. Dabei ist zu
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beachten, dass von Wohnungslosen ein niedriger monatlicher Alkoholdurchschnittswert
angegeben wurde als bei der Vergleichsgruppe (siehe Frage D 3.4).
7.2.5 Inanspruchnahmeverhalten von medizinischen Versorgungssystemen

7.2.5.1 Krankenhausaufenthalte

Tabelle 36: Krankenhausaufenthalte {iber Nacht und geplante Operationen in den letzten
zwoOlf Monaten

Krankenhausaufenthalte Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert
(Chi?-Test)
N =132 % N =66 % <.001
Ja 18 13,6 24 36,4
Nein 114 86,4 42 63,6
Stationare Aufenthalte Mittelwert 122 (SD= 73) 2,58 (SD= 3.32) p-Wei ét1-Test)
Geplante Operationen 11 8,3 8 12,1 p-Wert (Chiz-Test)
.394

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

In Tabelle 36 werden die Anzahl der Personen, welche sich in den letzten zwolf Monaten
stationdr behandeln lieflen, sowie die durchschnittliche Anzahl von stationdren Aufenthal-
ten pro Person, bei denen die Befragten iiber Nacht bleiben mussten als auch die Anzahl
der Personen mit geplanten Operationen dargestellt (Frage C1.1 und C 1.2 im Fragebogen).
So gaben 36,4 % der Wohnungslosen an, im letzten Jahr zumindest einen stationdren
Krankenhausaufenthalt gehabt zu haben. Durchschnittlich kamen auf eine Person 2,58
stationdre Aufenthalte. Die Vergleichsgruppe wies mit durchschnittlich 1,22 Krankenhaus-
aufenthalten pro Person sowohl eine geringere Durchschnittsanzahl von Aufenthalten {iber
Nacht als auch einen niedrigeren Prozentwert in Bezug auf stationdre Krankenhausaufent-
halte im Allgemeinen auf. Insgesamt mussten 13,6 % der Vergleichsgruppe in den

vergangenen zwolf Monaten in einem Krankenhaus stationir behandelt werden.

Mehr als ein stationdrer Krankenhaushalt, insgesamt waren es vier, wurde von einer Person
aus der Vergleichsgruppe angegeben. Der GrofBteil (88,9 %) gab einen Aufenthalt an. Bei
den Wohnungslosen konnten drei Personen mindestens fiinf separate Krankenhausaufent-

halte in einem Jahr aufweisen.
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Die Frage nach einer geplanten Operation in den letzten zwdlf Monaten bejahten 12,1 %
der Wohnungslosen und 8,3 % der Vergleichsgruppe. Dabei konnten keine Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen gefunden werden. (Frage C 1.6).

7.2.5.2 Allgemeinmediziner/-innen

Tabelle 37: Arzt/Arztin fiir Allgemeinmedizin

Arzt/Arztin fiir Allge- Vergleichsgruppe Wohnungslose p-Wert

meinmedizin (Chi?-Test)
N =132 % N =66 % 113

Vor weniger als 12 Monaten 99 75 56 84,8

Vor mehr als 12 Monaten 33 25 10 15,2

Haufigkeit innerhalb der letzten

4 Wochen*:

Gar nicht (0-mal) 52 52,5 14 25,5
1-mal 36 36,4 23 41,8
2-mal 6 6,1 9 16,4
3-mal 1 1,0 0 0,0
4-mal 3 3,0 9 16,4
5-mal 1 1,0 0 0,0

*wenn der letzten Arztbesuch innerhalb der letzten zwolf Monate stattfand.
Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Die folgenden Auswertungen beziehen sich auf Arztbesuche. Es wurden nur Arztbesuche
wegen der eigenen Gesundheitsprobleme gezdhlt. Die Begleitung von Kindern oder des

Ehepartners wurde nicht berticksichtigt.

Auf die Frage, wann zuletzt ein/e Allgemeinmediziner/-in aufgesucht wurde (Frage C 2.1),
gaben 75,0 % der Vergleichsgruppe und 84,8 % der Wohnungslosen zur Antwort: ,, Vor

«

weniger als 12 Monaten. *

Von den Personen, die innerhalb der letzten 12 Monate einen praktischen Arzt oder eine
praktische Arztin aufsuchten, waren 53,0 % der Vergleichsgruppe und 26,0 % der Woh-
nungslosen kein einziges Mal wihrend der letzten vier Wochen dort. Die Mehrzahl der
Wohnungslosen war mit 42,0 % zumindest einmal innerhalb der letzten vier Wochen bei
einer Allgemeinmedizinerin oder einem Allgemeinmediziner. In der Vergleichsgruppe
waren es 36,0 % (Frage C 2.2). Quasi wochentlich waren 16,4 % der Wohnungslosen und

3,0 % der Vergleichsgruppe bei besagtem Arzt bzw. Arztin. Die Unterschiede beziiglich
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der allgemeinmedizinischen Konsultationen sind signifikant (Chi-Quadrat-Test, p = 0.002),
(vgl. Tabelle 37).
7.2.5.3 Hauptgrund letzter Arztbesuch

Tabelle 38: Hauptgrund fiir den letzten Besuch beim Allgemeinmediziner bzw. bei einer
Allgemeinmedizinerin

Grund fiir den Besuch Vergleichsgruppe Wohnungslose

N* =99 % N* = 56 %
Unfall oder Verletzung 0 0,0 2 3,6
Krankheit oder Gesundheitsbeschwerde

47 47,5 13 23,3

Nachuntersuchung, Kontrolle 13 23,1 4 71
Vorsorgeuntersuchung 8 8,1 3 54
Rezept (Verschreibung eines oder mehrerer 28 28,3 32 57,1
Medikamente)
Aus administrativen Griinden (Uberweisung, 2 2,0 2 3,6
Attest etc.)
Aus anderen Grinden (z. B. kleine Operation) 1 1,0 0 0,0

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.
*Filterfrage; nur diejenigen, die innerhalb der letzten 12 Monate bei einem Arzt waren.

Bei den Wohnungslosen war der Hauptgrund des letzten Arztbesuches das Abholen eines
Rezepts oder die Verschreibung von Medikamenten (57,1 %). Eine Krankheit oder eine
Gesundheitsbeschwerde fithrte den GroBteil der Vergleichsgruppe (47,5 %) zum Arzt oder

zu einer Arztin fiir Allgemeinmedizin (vgl. Tabelle 38; siche auch Frage C 2.3).
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7.2.5.4 Zahnmediziner/-innen

Tabelle 39: Zahnarztbesuch und Hauptgrund

Besuch bei einem Zahnarzt bzw. Vergleichsgruppe Wohnungslose
einer Zahnarztin

N =132 % N = 66 %
Vor weniger als 12 Monaten 77 58,3 25 37,9
Vor mehr als 12 Monaten 55 41,7 41 62,1
Hauptgrund fur den letzten Besuch:
Schmerzen oder Beschwerden 19 24,7 20 30,3
Kontrolluntersuchung 30 39,0 6 9,1
Fortsetzung einer Behandlung 6 7,8 1 1,5
Zahnprothese 5 6,5 & 47,0
Mundhygiene 6 7,8 0 0,0
Aus anderen Griinden 2 2,6 8 12,1

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Die Mehrheit der Wohnungslosen (62,1 %) konsultierte vor mehr als zwolf Monaten das
letzte Mal einen Zahnarzt bzw. eine Zahnirztin. Bei der Vergleichsgruppe gaben 41,7 %
an, dass letzte Mal vor mehr als zwolf Monaten einen Zahnmediziner oder eine Zahnmedi-
zinerin aufgesucht zu haben (Chi*-Test, p = 0.005). Der Hauptgrund fiir die letzte
Konsultation eines Zahnmediziners bzw. einer Zahnmedizinerin war fiir den Grofteil der
Wohnungslosen die Zahnprothese (47,0 %). Dieses Ergebnis steht im Einklang mit der
zuvor (vgl. Kapitel Zahnzustand) berichteten Anzahl der Prothesentrdger/-innen bei den
Wohnungslosen. Der Hauptgrund fiir einen Besuch war fiir die Vergleichsgruppe eine

Kontrolluntersuchung (39,0 %), (Frage C 2.5 und 2.7)

7.3 Geschlechtsunterschiede
Da ausgewéhlte Ergebnisse der Erhebung fiir Ménner und Frauen gemeinsam als auch
getrennt nach den Geschlechtern vorgestellt werden, sollen etwaige geschlechtsspezifische

Unterschiede im Folgenden aufgedeckt und untersucht werden.

7.3.1 Ursache der Wohnungslosigkeit
Delogierung und psychische Erkrankungen wie Drogen- und Alkoholabhéngigkeit sowie
Spielsucht haben Ménner hauptursichlich (62, 8 %) in die Wohnungslosigkeit getrieben.

Auch Frauen (51,6 %) verloren aus oben genannten Griinden ihre Wohnung oder zogen zu
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22,6 % von Zuhause, Freunden oder Verwandten aus. Ebenso viele Manner wie Frauen
machten als Ursache fiir ihre Wohnungslosigkeit andere Griinde wie beispielsweise
Arbeitslosigkeit, ausstehende Pensionsverfahren, desolate Wohnungen und lange Aus-
landsaufenthalte ohne spatere Anerkennung auf Osterreichische Pensionsgelder verant-

wortlich (vgl. Abbildung 14, Frage W 21).

Abbildung 14: Ursachen der Wohnungslosigkeit

®EMann = Frau
31% 31%
29%
26%  26%
23% 23%
11%
psychische Erkrankungen Delogierung sonstiges: von Zuhause, Freunden
Arbeitslosigkeit, Ausland, etc. ausgezogen
desolate Wohnung

Quelle: Eigene Frage, eigene Erhebung, eigene Berechnung und Darstellung.

7.3.2 Dauer der Wohnungslosigkeit

Minner sind im Vergleich zu Frauen durchschnittlich linger von Wohnungslosigkeit
betroffen. So ist der GrofBteil der Frauen (74 %) in den Jahren zwischen 2005 und 2010
wohnungslos geworden. Die Mehrheit der Méanner (54 %) gab an, seit den Jahren 2000 bis
2004 wohnungslos geworden zu sein (vgl. Tabelle 40, Frage W 20).
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Tabelle 40: Dauer der Wohnungslosigkeit

Dauer der Mann Frau Gesamt
Wohnungslosigkeit

N =35 % N =31 % N =66 %
1963 — 1969 1 3 0 0,0 1 1,5
1970 — 1974 0 0,0 1 3 1 1,5
1980 — 1990 1 3 2 3 3 3,0
1991 — 1994 1 3 0 0,0 1 1,5
1995 — 1999 4 11 2 7 6 9,0
2000 - 2004 19 54 3 10 22 33,0
2005 - 2010 9 26 23 74 32 49,0

Quelle: Eigene Erhebung, eigene Berechnung und Darstellung.

7.3.3 Gesundheitliche Lage nach Geschlecht
7.3.3.1 Subjektiver Gesundheitszustand

Wie aus Abbildung 6: Subjektiver Gesundheitszustand auf S. 73 erkennbar ist, geben die
Befragten der Vergleichsgruppe einen signifikant besseren subjektiven Gesundheitszustand

an als wohnungslose Befragte.

Innerhalb der jeweiligen Gruppe ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsicht-
lich des subjektiv gemessenen Gesundheitszustands nicht signifikant (u-Test,

Wohnungslosengruppe p = 0.614, Vergleichsgruppe p = 0.367), (vgl. Tabelle 41).

Werden hingegen die Geschlechter der Wohnungslosen mit denen der Vergleichsgruppe
verglichen, so ergibt sich fiir die Gruppe der Ménner und fiir die Gruppe der Frauen jeweils
signifikante Unterschiede: Ménner: u-Test, p < 0.001; Frauen: u-Test, p= 0.003. Das
bedeutet, dass sowohl Ménner als auch Frauen der Vergleichsgruppe ihren subjektiv
gemessenen Gesundheitszustand besser einschitzen als die Wohnungslosen (vgl. Tabelle

41 und Abbildung 15).
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Tabelle 41: Subjektiver Gesundheitszustand Geschlechtervergleich

Subjektiver Vergleichsgruppe Wohnungslose
Gesundheitszustand
N % N %
Mann Sehr gut 24 34,3 1 2,9
Gut 26 37,1 10 28,6
Mittelmé&Rig 15 21,4 15 42,9
Schlecht 4 5,7 5 14,3
Sehr schlecht 1 1,4 4 11,4
Gesamt 70 100,0 35 100,0
Frau Sehr gut 17 27,4 3 9,7
Gut 23 37,1 9 29,0
MittelmaRig 18 29,0 11 35,5
Schlecht 4 6,5 4 12,9
Sehr schlecht 0 0,0 4 12,9
Gesamt 62 100,0 31 100,0

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und
Darstellung.

Abbildung 15: Subjektiver Gesundheitszustand im Geschlechtervergleich bei Wohnungs-
losen

®Mann = Frau
43%
36%
29% 29%
14%
13% 13%
10% 12%
e
sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr schlecht

Quelle: Eigene Erhebung, eigene Berechnung und Darstellung.

7.3.4 Chronische Krankheiten
An einer chronischen Erkrankung leiden 71,2 % der Wohnungslosen und 39,4 % der
Vergleichsgruppe (vgl. Kapitel 7.2.2.2, S. 74).
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Wohnungslose Frauen sind vermehrt von einem chronischen Leiden betroffen als woh-

nungslose Minner (83,9 % Frauen und 60 % der Ménner; Chi*-Test, p-Wert = 0.033) und

als Frauen der Vergleichsgruppe (45,2 % der Frauen aus der Vergleichsgruppe leiden an

einem chronischen gesundheitlichen Problem). Bei der Vergleichsgruppe ist die Anzahl

chronisch kranker Frauen um 10 % groBer als bei den Ménnern der selbigen Gruppe

(45,2 % Frauen und 34,3 % Minner, Chi>-Test, p-Wert = 0.202). (Vgl. Tabelle 42 und

Abbildung 16.)

Tabelle 42: Chronische Erkrankungen im Geschlechtervergleich

Chronische Erkrankung

Vergleichs-
gruppe

Wohnungslose

Ja

Nein

Gesamt

Ja

Nein

Gesamt

24

46

70

21

14

35

Mann
%
34,3
65,7

100,0

60,0
40,0

100,0

28
34

62

26
5

31

%
45,2
54,8

100,0

83,9
16,1

100,0

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und

Darstellung.

Abbildung 16: Chronische Erkrankungen im Geschlechtervergleich

60%
40%

mJa

83,9%

16,1%

Nein

65,7%
54,8%
45,2%
34,3%

Wohnungslos Mann

Wohnungslos Frau

Vergleichsgruppe Frau

Vergleichsgruppe Mann

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und

Darstellung.
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7.3.4.1 Chronische Angststérungen und Depressionen

In Kapitel 7.2.2.2, S. 74, wurde bereits beschrieben, dass chronische Angststorungen und

Depressionen sowie chronische Bronchitis die hdufigsten Krankheitsbilder von wohnungs-

losen Menschen sind.

Beim Geschlechtervergleich zeigt sich, dass es innerhalb der Gruppen keine signifikanten

Unterschiede (Chi*-Test, p > 0.50) zwischen den Geschlechtern in der Krankheitshiufig-

keit von Depressionen und oder chronischen Angstzustinden gibt. Manner und Frauen sind

somit anndhernd gleich hiufig von besagten psychiatrischen Erkrankungen betroffen (vgl.

Tabelle 43 und Abbildung 17).

Tabelle 43: Chronische Angstzustinde/Depressionen im Geschlechtervergleich

Chronische Mann
Angstzustande/
Depressionen N
Vergleichs- Ja 8
gruppe
Nein 62
Gesamt 70
Wohnungslose Ja 14
Nein 21
Gesamt 85)

%

88,6

100,0

40,0
60,0

100,0

56

62

15

16

31

%

9,7
90,3

100,0

48,4
51,6

100,0

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und

Darstellung.
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Abbildung 17: Chronische Angststérungen/Depressionen im Geschlechtervergleich

60%

40%

mJa

a8% 52%

Nein

10%

90%

89%

11%

Wohnungslos Mann

Wohnungslos Frau

Vergleichsgruppe Frau Vergleichsgruppe Mann

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und

Darstellung.

Auch hinsichtlich der Haufigkeit von chronischer Bronchitis gibt es zwischen den Ge-

schlechtern innerhalb einer Gruppe keine signifikanten Unterschiede (Chi*-Test, p = 0.50),

(vgl. Abbildung 18).

Abbildung 18: Chronische Bronchitis und Emphysem im Geschlechtervergleich

62%

37%

mJA = Nein

64%

37%

5%
I

95%

97%

3%

Wohnungslos Mann

Wohnungslos Frau

Vergleichsgruppe Frau Vergleichsgruppe Mann

Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, eigene Erhebung, eigene Berechnung und

Darstellung.
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7.3.5 Individuelle Ressourcen

Aus Abbildung 19 geht hervor, dass 58,1 % der wohnungslosen Frauen angaben, zufrieden
bis sehr zufrieden mit ihre Wohnsituation im Ubergangs- oder Dauerwohnheim zu sein. Im
Vergleich zu den Frauen sind 80 % der wohnungslosen Manner mit ihrer Wohnsituation
zufrieden oder sehr zufrieden. Die Gruppenunterschiede sind jedoch nicht signifikant

(Chi*-Test, p = 0.291).

Abbildung 19: Zufriedenheit mit der Wohnsituation bei Wohnungslosen

EMann = Frau ®Gesamt

46%

40%
0,
209, 30% 32%
26%
24%
18%
0,
j 6% % 6% 6% % 6% I

sehr unzufrieden unzufrieden weder zufrieden noch zufrieden sehr zufrieden
unzufrieden

Quelle: WHOQOL-BREF, eigene Erhebung, eigene Berechnung und Darstellung.

7.3.6 Gesundheitsrelevantes Verhalten

7.3.6.1 Alkohol

An durchschnittlich 9,6 Tagen im Monat konsumierten wohnungslose Menschen Alkohol.
Knapp 32 % tranken am Vortag der Befragung alkoholische Getrénke, und von etwa 23 %

der Wohnungslosen wurde angegeben, jeden Tag Alkohol zu trinken.

Auf morgendlichen Alkoholkonsum waren 25,8 % angewiesen. Von Schuldgefiihlen
berichten 34,8 % und vom Wunsch nach Reduktion ihres Alkoholkonsums 50 % der
Wohnungslosen (vgl. 7.2.4.2, S. 92).

Die Frage W1 ,,Hatten oder haben Sie ein Alkoholproblem?*, welche nur der Gruppe der
Wohnungslosen gestellt wurde, bejahten 65,7 % der Ménner und 35,5 % der Frauen.

Wie in Abbildung 20 zu sehen ist, sind die geschlechterspezifischen Unterschiede beziig-
lich des Alkoholverhaltens bei Wohnungslosen signifikant. So lag die durchschnittliche
Tagesanzahl bei Minnern hoher als bei Frauen (Chi*-Test, p < 0.001), mehr Ménner als
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Frauen haben am Morgen Alkohol konsumiert (Chi*-Test, p = 0.025). Ebenso hegten mehr
Minner als Frauen den Wunsch nach einer Reduktion ihres Alkoholkonsums (Chi-Test,

p = 0.084) und bekannten sich zu einer Alkoholabhingigkeit (Chi*-Test, p = 0.014).

Eine Ausnahme ldsst sich bei Schuldgefiihlen wegen des Alkoholkonsums feststellen; hier

ergeben sich keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern (Chi*-Test, p = 0.919).

Abbildung 20: Alkohol im Geschlechtervergleich bei Wohnungslosen
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Quelle: Eigene Erhebung, eigene Berechnung und Darstellung.

7.3.6.2 Drogen

Die Fragen ,, Haben Sie auch andere Drogen konsumiert?“ und ,, Hatten oder haben Sie
ein Drogenproblem? * (im Fragebogen gekennzeichnet als W 2 und W 3) wurden nur der
Gruppe der Wohnungslosen gestellt. Beide Fragen haben den Konsum von illegalen

Drogen zum Inhalt; Marihuana ist davon ausgeschlossen.

Wie Tabelle 44 zeigt, konsumierten 25,8 % der Wohnungslosen andere Drogen, beispiel-
weise Amphetamine, LSD und/oder Heroin. Insgesamt geben 16,7 % der Wohnungslosen
an, ein vergangenes oder gegenwirtiges Drogenproblem zu haben. Hiervon sind knapp
zwei Drittel minnlich. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nicht signifi-

kant.
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Tabelle 44: Drogenverhalten im Geschlechtervergleich bei Wohnungslosen

Drogen Frau Mann Gesamt p-Wert
N =31 % N=35 % N = 66 % (Chi*-Test)

Drogenkonsum

Ja 8 25,8 9 25,7 17 25,8 .993

Nein 23 74,2 26 74,3 49 74,2

Drogenproblem
Ja 4 12,9 7 20,0 11 16,7 404
Nein 27 87,1 28 80,0 55 83,3

Quelle: Eigene Erhebung, eigene Berechnung und Darstellung

7.3.7 Inanspruchnahmeverhalten von medizinischen Versorgungssyste-
men/Team neunerHAUSARZT

Team neunerHAUSARZT

Wohnungslose Frauen suchen zu 29,0 % mit einer RegelméBigkeit von etwa einmal im
Monat das medizinische Versorgungsangebot des Vereins neunerHAUS auf. Bei den
ménnlichen Befragten verteilen sich die prozentuellen Angaben auf einmal (9 %), zweimal
(6 %) und viermal (11 %) im Monat, bis , iiberhaupt erst einmal oder zweimal dort
gewesen ‘. Beide Geschlechter zusammen betrachtet, wenden sich durchschnittlich einmal
im Monat an den Hausarzt oder die Hausérztin des Vereins neunerHAUS. Knapp mehr als
die Hilfte der befragten Wohnungslosen haben noch nie die Allgemeinmediziner/-innen

des Vereins konsultiert (Frage Wo6).

Zusammengefasst 1dsst sich sagen, dass 56 Befragte der Wohnungslosengruppe innerhalb
der letzten zwolf Monate einen/eine Allgemeinmediziner/-in aufsuchten. Davon waren 41
Personen zumindest einmal innerhalb der vergangenen vier Wochen dort. Lediglich 24
Personen gaben an, mehr oder minder regelmifig Sprechstunden des Hausarztes oder der
Hausidrztin vom neunerHAUS in Anspruch zu nehmen (vgl. Tabelle 45). Zwischen
Mainnern und Frauen zeigte sich kein Unterschied in der Haufigkeit der allgemeinmedizi-

nischen Konsultationen (Chi*Test, p = 0.145).

111



Eigene Erhebung

Tabelle 45: Konsultationen im Verein neunerHAUSARZT durch Wohnungslose

neunerHAUS
Allgemeinmediziner/-in
0-mal

1-mal im Monat

2-mal im Monat

4-mal im Monat

1-mal im Jahr

3-mal im Jahr

Vorerst nur 1-mal

Vorerst 2-mal

N =35

19

4

2

11
0,0
3

11

6

*Prozentuelle Anzahl innerhalb der Geschlechter.
Quelle: Eigene Erhebung, eigene Berechnung und Darstellung.

Zahnarztpraxis im Verein neunerHAUS

%*
52
29

10

0,0

0,0

Gesamt
N =66
35
12

5

OA)*
53

18

Die Zahnarztpraxis im Verein neunerHAUS wurde von 21,2 % der Befragten durchschnitt-

lich ein- bis zweimal aufgesucht. Das Geschlechterverhiltnis ist mit 20,1 % (Ménner) und

22,1 % (Frauen) hinsichtlich der Besuche recht ausgeglichen. Unter den Wohnungslosen

geben 72,7 % an, noch kein einziges Mal die Zahnarztpraxis des Vereins neunerHAUS

aufgesucht zu haben (Frage W7).

Tabelle 46: Anzahl der Konsultationen neunerHAUS Zahnarztpraxis/Wohnungslose

neunerHAUS
Zahnarztpraxis

0-mal
1- bis 5-mal

6- bis 10-mal

N =35

26

7

2

%

75,4

201

5,8

Quelle: Eigene Erhebung, eigene Berechnung und Darstellung.

%
71,0
25,3

9,6

Gesamt
N =66
48
15

3

%

72,7
22,8

4,5
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8 Datenauswertung Verein neunerHAUS

8.1 Soziodemographische Daten
Das Kapitel Soziodemographische Daten enthidlt die Auswertung der Patient/-innen des
Teams neunerHAUSARZT hinsichtlich Geschlecht und Alter sowie eine Ubersicht der

Wohnformen fiir Wohnungslose.

8.1.1 Geschlecht und Alter
Das Arzteteam des Vereins neunerHAUS untersuchte im Zeitraum von 2. Jianner 2007 bis

30. Dezember 2009 insgesamt 1634 wohnungslose Menschen.

Die Auszdhlung dieser Untersuchung zum Geschlecht zeigte, dass der Ménneranteil bei
71 % und der Frauenanteil dementsprechend bei 29 % liegen. Die jiingsten Patient/-innen
waren zwei Jahre und der dlteste 90 Jahre alt. 51 % der Patient/-innen waren jlinger als 50
Jahre. Die meist vertretenen Alterskategorien waren mit 46,5 % die Gruppen der 40- bis

49-Jahrigen und der 50- bis 59-Jdhrigen.

Abbildung 21: Darstellung der Altersgruppenverteilung neunerHAUS
Alter in Jahren, N = 1634

30

25

20

%

15

10

S]r
0 . .

2-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90

= Manner 4 4 5 12 22 25 22 6 0,9 0,2
Frauen 9 6 8 17 24 22 10 3 0,8 0

u Gesamt 6 5 6 13 22 24 18 5 0,9 0,1

Quelle: Datensatz neunerHAUS, eigene Berechnung und eigene Darstellung.
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8.1.2 Wohnform

Die Patient/-innen, die vom Team neunerHAUSARZT betreut werden, wohnen entweder

in einem Dauerwohnheim oder in einem Ubergangwohnheim.

Der Grofteil der Patient/-innen (67 %) wohnt in einem der Ubergangshiuser, insgesamt

sind dies 760 Méanner und 295 Frauen. Dies geht aus Abbildung 22 hervor. 30 % wohnen

in einem Dauerwohnheim, darunter sind 160 Frauen und 334 Ménner.

Der GroBteil der Bewohner/-innen der Dauerwohnheime ist tiber 50 Jahre alt (75,5 %). Die

Mehrheit der unter 50-Jihrigen wohnt zu 64,3 % in einem Ubergangswohnheim. Tabelle

47 stellt eine Ubersicht der Platzkapazitit der Dauer- und Ubergangswohnheime dar,

welche vom Team neunerHAUSARZT im Zeitraum 2007 bis 2009 allgemeinmedizinisch

betreut wurden.

Abbildung 22: Wohnformen im Geschlechtervergleich

Wohnformen, N = 1634

80
70
60
50
S 40
30 ———
= =
10 —
0 P
Dauerwohnheim Ubergﬁ;?nswohn nicht klassifiziert
Manner 29 69 2
Frauen 33 62 5
m Gesamt 30 67 3

Quelle: Datensatz NeunerHAUS 2009.
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Tabelle 47: Ubersicht der Wohnformen

Dauerwohnheim Ubergangswohnheim:
Wohnplatze Wohnplatze

Haus Leo 48 Haus Gansbachergasse 270
Haus ERIlinger HauptstraRe 44 Haus Hernals 264
Haus Schlachthausgasse 54 Haus Siemensstralle 232
Haus Burgerspitalgasse 34 Kastanienallee 210
Haus Hagenmdillergasse 60 BillrothstralRe 35
Haus Kudlichgasse 60 Geibelgasse 50
Haus Hausergasse 44

Haus Breitenfurter Strale 65

Gesamt 409 1061

Quelle: Verein neunerHAUS, Stand 2009.

8.2 Gesundheitsparameter - gesundheitliche Lage

8.2.1 Haufigkeit der Diagnosen und Konsultationen

Die Allgemeinmediziner/-innen des Vereins neunerHAUS stellten insgesamt 8070
Diagnosen nach der Internationalen Klassifizierung der Krankheiten (ICD). Die eindeutig
hiufigsten ICD-10-Diagnosestellungen betreffen die Gruppe der psychiatrischen Erkran-
kungen. Psychische Storungen oder Verhaltensstorungen wurde 2112-mal beschrieben.
Krankheiten des Atmungssystems sind die zweithdufigste Erkrankungsgruppe: 800-mal
wurde dieser Krankheitsbefund ermittelt. Krankheiten des Verdauungssystems nahmen mit
746 Diagnosestellungen den dritten Platz der Diagnosehdufigkeitstabelle ein. Krankheiten
des Kreislaufsystems traten demnach 677-mal, bestimmte infektidse Krankheiten —
ausgelost durch Hepatitis A-, B- oder C-Viren sowie HIV — 93-mal auf. Bei wiederholen-

den Diagnosen wurde jeder Fall nur einmal gezéhlt.

Durchschnittlich wurden 6,6 Diagnosen bei einer durchschnittlichen Frequenz von 10,23
Konsultationen pro Patient/-in gestellt. Die geschlechterspezifischen Unterschiede sind bei

der Anzahl der Diagnosen, aber nicht bei der Anzahl der Konsultationen, signifikant.

Plotzlich eingetretene, aber in einem kurzen Zeitraum therapierbare Krankheitsbilder,
sogenannte Akutdiagnosen, wurden pro Patient/-in durchschnittlich 4,9-mal und insgesamt
8003-mal gestellt. Dabei erhielten 1190 Personen zumindest eine Akutdiagnose. Frauen
erhielten durchschnittlich 6,1 Akutdiagnosen und Minner 4,4 Diagnosen dieser Art. Die
Unterschiede hinsichtlich der Geschlechter sind signifikant.
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Prozessdiagnosen, umfassende Krankheitsbilder, von denen zu erwarten ist, dass eine
langerfristige Therapie erforderlich sein wird und bei denen ein langerfristiger Heilerfolg
wahrscheinlich ist, wurden durchschnittlich 0,2-mal gestellt. Auf acht Patient/-innen traf
diese Diagnoseform zu. Frauen erhielten mit 0,05 Diagnosen hiufiger eine Prozessdiagno-

se als Manner mit durchschnittlich 0,0 Diagnosen.

Von 1634 Patient/-innen erhielten 750 eine Dauerdiagnose; sie litten also an jenen
Krankheitsbildern, von denen nicht erwartet werden kann, dass diese in einem iiberschau-
baren Zeitraum zu heilen sind. Diese Patient/-innen benétigen entsprechende Therapien
StabilisierungsmaBnahmen. Durchschnittlich wurde 1,69-mal pro Patient/-in eine Dauerdi-
agnose beschrieben. Frauen erhielten durchschnittlich 1,6 Dauerdiagnosen, Mainner

hingegen 1,7. Die geschlechterspezifischen Unterschiede sind nicht signifikant.

Tabelle 48: Anzahl der Konsultationen und Diagnosen neunerHAUS

N =1634 Mittelwert Max. p-Wert Summe Patient/-innen mit
(t-Test) der Diagnose-
Diagnosen stellung
Gesamt Frau Mann N = 1634 100 %

Anzahl der 7 8 6 99 .007 10790 1270 77,7
Diagnosen

Konsultationen 10 11 10 172 .301 16710 1286 78,7
Akutdiagnosen 5 6 4 95 8003 1190 72,8
Prozessdiagnosen 0,02 0,05 0 14 28 8 0,5
Dauerdiagnosen 2 2 2 21 431 2761 750 45,9

Quelle: Datensatz neunerHAUS, eigene Berechnung und eigene Darstellung.

8.3 Krankheitskapitel ICD 10"’

Wohnungslose Patient/-innen, die medizinische Angebote des Vereins neunerHAUS in
Anspruch nehmen, leiden am héufigsten (Lebenszeitpridvalenz) an psychiatrischen Erkran-
kungen (Suchterkrankungen, Depressionen, Schizophrenie, Personlichkeitsstorungen und
sonstige psychiatrische Erkrankungen), Atmungsorganerkrankungen, Verdauungsorgan-

erkrankungen sowie Erkrankungen des Bewegungsapparats.

Bei etwa jeder dritten Person wurde eine psychische Erkrankung diagnostiziert (davon
Mainner zu 38,4 %, Frauen zu 40,5 %). Mit zunehmendem Alter steigt auch die Héufigkeit

des Auftretens dieses gesundheitlichen Problems an: Jede zweite 40- bis 59-jdhrige Person

1 Vgl. ICD-Klassifikation: http://www.who.int/classifications/icd/en/ [Stand 04.02.2011].
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ist davon betroffen (53,6 %). Wéhrend die geschlechtsspezifischen Unterschiede in einigen
Altersgruppen schwach ausgeprégt sind, zeigen sich deutliche Unterschiede in der Gruppe
der 20- bis 29-Jédhrigen, in der Gruppe der 40- bis 49-Jdhrigen und in der Gruppe der 60-
bis 69-Jdhrigen. In der erstgenannten Gruppe litten die Ménner fast doppelt so hiufig an
einer psychischen Erkrankung als die Frauen, p = 0.037). In der Gruppe der 40- bis 49-
Jéhrigen waren die Frauen hiufiger betroffen als Mianner, p = 0.027), und in der Gruppe
der 60- bis 69-Jdhrigen waren ebenfalls die Frauen héufiger betroffen als Ménner: p =

0.028 (vgl. Tabelle 49 und Tabelle 51).

Erkrankungen der Atmungsorgane sind bei Wohnungslosen ebenfalls relativ weit verbrei-
tet. Frauen sind hierbei deutlich héufiger betroffen als Manner. So litten zum Zeitpunkt der
Befragung 38 % der Frauen im Alter zwischen 10 bis 60 Jahren an diesem Gesundheits-
problem. Bei den ménnlichen Patienten dieser Altersspanne waren 28 % davon betroffen.
Die Halfte der unter 10-jdhrigen Patient/-innen leidet am haufigsten an diesem gesundheit-
lichen Defizit (50 %). GroBe geschlechtsspezifische Unterschiede gibt es im Auftreten von
Atmungsorganerkrankungen in den Altersgruppen der 50- bis unter 70-Jéhrigen. In dieser
Altersgruppe leiden 41 % der Frauen im Vergleich zu 30 % der Ménner an diesem
Krankheitsbild (p = 0.001). Erkrankungen der Atmungsorgane zeigen eine Zunahme ab
dem 40. Lebensjahr (vgl. Tabelle 49 und Tabelle 51).

Bei ungefdhr einem Viertel der Patient/-innen wurden Erkrankungen der Verdauungs-
organe beschrieben (Ménner 27,8 %, Frauen 29,2 %). Die Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen
ist davon am héaufigsten betroffen (57 %). Geschlechtsspezifische Unterschiede sind bei
den 40- bis 49-Jahrigen und 60- bis 69-Jdhrigen zu finden. Frauen sind in diesem Alter
hdufiger von dieser Erkrankung betroffen als Minner: p= 0.014 und 0.036 (vgl. dazu
Tabelle 49 und Tabelle 51).

Jede dritte Frau und jeder flinfte Mann ist von Skelett-, Muskel- und Bindegewebe-
erkrankungen betroffen (Frauen 27,3 % und Ménner 23,5 %). Wéhrend in jungen Jahren,
also bis zum 40. Lebensjahr, kaum Personen iiber diese Krankheiten klagen (unter 20 %)
weist bei den {liber 60-Jéhrigen bereits jede 3. Person (33 bis 36 %) auf Beschwerden hin.
Frauen sind in den Altersgruppen der 40- bis 49-Jdhrigen und der 60- bis 69-Jdhrigen
deutlich haufiger betroffen als Méanner (p = 0.012 und p = 0.008).

Ein Fiinftel des Patientenguts zihlt zu den Kategorien ,, Todesfeststellungen®, ,,Ubelkeit
und ,,Befindlichkeitsstérungen®. Davon sind 17,3 % weiblich und 22,3 % mainnlich. Die

grofiten geschlechtsspezifischen Unterschiede gibt es bei den 70- bis 79-Jahrigen: 39 % der
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Mainner und 14 % der Frauen fallen in diese Diagnosekategorie, zugleich sind Personen in

dieser Altersgruppe auch am haufigsten davon betroffen (35 %).

Neurologische Krankheitsbilder treten bei Ménnern und Frauen etwa gleich hdufig auf. Bei
21,1 % der Frauen und bei 22,8 % der Ménner wurde eine Erkrankung neurologischer
Ursache festgestellt. Wahrend bei den jlingeren Patient/-innen unter 40 Jahren diese
Erkrankung selten beschrieben wurde (unter 17 %), steigt die Diagnoseanzahl ab dem 60.
Lebensjahr deutlich an (30 %). Neurologische Erkrankungen wurden am haufigsten bei 70-

bis 79-Jéhrigen diagnostiziert.

Auch die Haufigkeit von Stoffwechselerkrankungen ist zwischen den Geschlechtern
ausgeglichen (Frauen 22,1 %, Ménner 19,5 %). Unterschiede hinsichtlich der Geschlechter
traten in den Altersgruppen der 50- bis 59-Jéhrigen und 60- bis 69-Jdhrigen auf (p = 0.032
und 0.025), in diesem Alter sind Frauen hiufiger als Ménner von Erkrankungen des

Stoffwechsels betroffen. Ab einem Alter von 60 Jahren leidet jede dritte Person daran.

Von Hautkrankheiten sind 19,2 % der untersuchten Wohnungslosen betroffen. Auch
zwischen den Geschlechtern ist dieses Krankheitsbild anndhernd ausgeglichen. Deutliche
geschlechtsspezifische Unterschiede finden sich jedoch in der Altersgruppe der 20- bis 29-
Jahrigen (p= 0.015), in dieser Altersklasse iiberwiegt der Ménneranteil mit 19 %, im
Vergleich dazu betrigt der Anteil der erkrankten Frauen 3 %. Zwischen dem 40. und 70.
Lebensjahr sind ungefdhr 20 % der Wohnungslosen von Hautkrankheiten betroffen. Ab
dem 70. Lebensjahr steigt die Anzahl der Erkrankten auf knapp 30 %.

Die Auswertung hinsichtlich Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems ergab ebenfalls
eine Krankheitshaufigkeit von knapp 19 %. Ab dem 60. Lebensjahr ist jede dritte Person
davon betroffen. Im Alter von 70 und 79 Jahren leidet die Hélfte der Frauen an diesem
Krankheitsbild. Méanner sind in derselben Altersklasse hingegen mit 30 % Erkrankungen
vertreten (p = 0.005).

Aufgrund von Verletzungen, Vergiftungen und anderen Folgen &duflerer Umstinde wurden
17,8 % der Ménner und 12,7 % der Frauen behandelt (p = 0.011). Ist im Alter zwischen 10
und 40 Jahren jede zehnte Person davon betroffen, steigt die Anzahl der Betroffenen ab
dem 70. Lebensjahr schon auf jede fiinfte Person. Ménnliche Wohnungslose wurden im
Alter zwischen zwei bis neun Jahren und 70 bis 79 Jahren deutlich hdufiger als Frauen
aufgrund von Verletzungen, Vergiftungen und anderen Folgen dullerer Umstéinde behan-

delt: 8,3 % vs. 0 % und 25,4 % vs. 0 %.
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Knapp 14 % der Patient/-innen waren an einer Infektionskrankheit erkrankt. Mit 14,8 %

Mainner und 13,6 % Frauen gibt es eine geschlechterspezifische Ausgeglichenheit.

Ab dem 30. und bis zum 80. Lebensjahr ist die Anzahl der Erkrankten in den verschiede-
nen Alterskategorien konstant (zwischen 15 % und 17 %). Wiéhrend in der Altersgruppe
der 20- bis 29-Jdhrigen bei knapp jedem zehnten minnlichen Patient eine Infek-

tionskrankheit diagnostiziert wurde, waren es bei den Patientinnen 0 % (p = 0.023).

GroBe geschlechtsspezifische Unterschiede gibt es jedoch im Auftreten von Beschwerden
und Erkrankungen des Urogenitalsystems. Prozentuell leiden doppelt so viele Frauen als
Minner an diesem Krankheitsbild (Frauen zu 16,3 % und Ménner zu 8,2 %). Besonders
deutlich ist der geschlechtsspezifische Unterschied in der Gruppe der 30- bis 39-Jihrigen
sowie in der Gruppe der 40- bis 49-Jahrigen (p = 0.003 und p < 0.001). Bei den jiingeren
Patient/-innen ist das Auftreten von gesundheitlichen Problem im Urogenitalsystem relativ
gering (knapp 4 %), die Anzahl der Erkrankten nimmt ab dem 40. Lebensjahr deutlich zu
(zwischen 11 % und 17 %) und erreicht ihren Haufigkeitsgipfel in der Altersklasse der 70-
bis 79-Jéhrigen (21 %).

Die Auswertung der psychiatrischen Krankheitsgruppen weist im Allgemeinen eine
Dominanz der Abhéngigkeitserkrankungen auf. So leiden 28 % der Wohnungslosen an
einer Suchterkrankung, davon sind wiederum prozentuell mehr Ménner als Frauen
betroffen. Deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede zeigten sich in der Haufigkeits-
auswertung von Depressionen. Ungefihr jede fiinfte Frau und jeder zehnte Mann wurden
mit diesem gesundheitlichen Problem diagnostiziert. Auch die Schizophrenie wurde bei
Frauen ofter als bei Ménnern beschrieben. Die weitaus selteneren psychiatrischen Krank-
heitsbilder der Personlichkeitsstorungen und Verhaltensauffilligkeiten sind zwischen den
Geschlechtern ausgeglichen. Eine Ausnahme nimmt lediglich die Diagnose der neuroti-
schen, somatoformen und Belastungsstorungen sowie generalisierten Angst- und
Zwangsstorungen ein, welche ebenso prozentuell bei Frauen hiufiger vorkommen (6,7 %)

als bei Ménnern (2,2 %). (Vgl. Tabelle 50.)

Die Statistik wurde bei allen Krankheitsbildern anhand des Chi*-Testverfahrens ermittelt.
Sich wiederholende Diagnosen wurden pro Behandlungsfall nur einmal pro Patient/-in bei
der Auswertung beriicksichtigt, auch wenn von den Arzt/-innen des Vereins neunerHAUS
ein und dieselbe Diagnose pro Fall aus Griinden der datumsgerechten Leistungsverrech-

nung ofters gestellt wurde.
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Tabelle 49: Krankheitskapitel ICD-10 neunerHAUS

Krankheitsbilder Frau

N =479
Psychische
Erkrankungen 194
Atmungsorgan-
Erkrankungen 187
Verdauungsorgan-
Erkrankungen 140
Skelett-, Muskel-,
Bindegewebs-
erkrankungen 131
Sonstige Todes-
feststellungen,
Ubelkeit, Befindlich-
keitsstorungen 83
Neurologische
Erkrankungen 101
Stoffwechsel-
erkrankungen 106
Hauterkrankungen 88
Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ce)
Verletzungen,
Vergiftungen, Folgen
aulerer Umstande 61
Infektions-
erkrankungen 65
Urogenital-
erkrankungen 78
Gefallerkrankungen 50
Augenanhangs-
gebilde-Erkrankungen 48
HNO-Erkrankungen 32
Tumor-Erkrankungen 25
Erkrankungen der
Zahne und des
Zahnhalteapparates 24
Schwangerschafts-
begleitumstande 10

%

41

39

29

27

17

21

22

18

21

13

14

16

10

10

Mann

N = 1155

444

337

321

272

258

263

225

226

214

206

171

95

108

91
78

51

50

%

38

29

28

24

22

23

20

20

19

18

15

0,0

Gesamt

N = 1634

638

524

461

403

341

364

331

314

313

267

236

173

158

139

110

76

74

10

Quelle: Datensatz neunerHAUS, eigene Berechnung und eigene Darstellung.

%

39

32

28

25

21

22

20

19

19

16

14

11

10

0,7

p-Wert

(Chi*-Test)

437

<.001

.557

.105

.023

.456

.225

577

317

.011

.518

<.001

.498

.158

.957

483

.546
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Tabelle 50: Psychische Stérungen und Verhaltensstorungen der Patient/-innen im neuner-

HAUS
Krankheitsgruppen Frau Mann Gesamt p-Wert
(Chi?-Test)
N =479 % N = 1155 % N = 1634 %
Abhangigkeits-
Erkrankungen 102 21 359 31 461 28 <.001
Depressionen 93 19 97 8 190 12 <.001
Schizophrenie 42 9 31 3 73 ® <.001
Nicht naher bezeichnete
psychische Erkrankungen 17 4 44 4 61 4 .800
Neurotische, belastungs-,
somatoforme, Angst- und
Zwangsstérungen 32 7 25 2 57 4 <.001
Personlichkeits-,
Verhaltensstérungen 19 4 36 3 55 3 .386
Verhaltensauffalligkeit mit
korperlichen Stérun-
gen/Faktoren 7 2 17 2 24 2 .987
Quelle: Datensatz neunerHAUS, eigene Berechnung und eigene Darstellung.
Abbildung 23: Héufigste Krankheitsbilder neunerHAUS in Prozent
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Quelle: Datensatz neunerHAUS, eigene Berechnung und eigene Darstellung.
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Tabelle 51: Haufigste Erkrankungen im Altersvergleich

Alter

Manner

Unter 10 Jahren
N =48

10 bis unter 60
N =781

10 bis unter 30
N =104

30 bis unter 50
N =384

50 bis unter 70
N =539

70 bis unter 90
N=77

90 und mehr
N=2

Frauen

Unter 10 Jahren
N =44

10 bis unter 60
N = 367

10 bis unter 30
N =67

30 bis unter 50
N =197

50 bis unter 70
N =153

70 bis unter 90
N=18

Quelle: Datensatz neunerHAUS, eigene Berechnung und eigene Darstellung.

Psychische

Erkrankungen

N

309

26

186

223

34

22

156

10

96

79

%

14,6

40

25

48

42

42

0,0

%

50

43

15

49

52

50

Atemwegs-

erkrankungen

N

24

220

36

100

160

17

22

140

25

73

63

%

50

28

35

26

30

22

0,0

%

50

38

37

37

41

22

Verdauungs-

erkrankungen

N

197

19

81

186

27

101

56

63

%

0,0

25

18

21

35

35

0,5

%

0,0

28

12

28

42

61
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9 Diskussion

9.1 Starken und Schwéchen der Arbeit

An dieser Stelle soll eine kritische Auseinandersetzung iiber den Forschungsprozess
gegeben werden. Im Zuge der Forschungstétigkeiten ergaben sich mancherlei formale und

inhaltliche Kritikpunkte.

Hinsichtlich der eigenen Erhebung stellt die durchgefiihrte standardisierte Forschungsme-
thode einen zentralen Kritikpunkt dar. Die Fragen wurden, um eine direkte Vergleichbar-
keit mit der Allgemeinbevélkerung zu gewihrleisten, zwar dem Fragebogen der Oster-
reichischen Gesundheitsbefragung entnommen, dennoch konnte dadurch keine genaue
Gegentiberstellung mit den Ergebnissen aus anderen Studien zu dem untersuchten For-

schungsfeld gegeben werden.

Da die Vergleichbarkeit wohnungsloser Menschen mit der Allgemeinbevolkerung im
Vordergrund stand und als Befragungsinstrument ATHIS verwendet wurde, konnten

gewisse Krankheitsbilder nicht abgehandelt werden, da diese nicht im ATHIS vorkamen.

Andere Fragen, wie beispielsweise zur Stimmungslage und zum Befinden, hatten aufgrund
ihrer Ahnlichkeit untereinander und der damit verbundenen geringen Aussagekraft zu einer
Streichung aus der Untersuchung veranlassen sollen. Auch machte sich wéhrend der
Interviewsituation bei vielen Teilnehmer/-innen eine Unlust zur Beantwortung besagter
Fragen (betrifft Fragen S 9.1 bis S 9.8) aufgrund ihrer Ahnlichkeit bemerkbar. Dazu soll

ergidnzend bemerkt werden, dass der Fragebogen zudem sehr umfangreich war.

Da die Osterreichische Gesundheitsbefragung eine Vielzahl von Filterfragen aufweist,
welche aber in der eigenen Erhebung nicht eins zu eins iibernommen wurden, wire im
Vorfeld der Untersuchung eine noch genauere und detailliertere Auseinandersetzung in
Bezug auf die vorgenommene Datenauswertung erstrebenswert gewesen. So hitten die
Antwortkategorien einzelner Fragen eine bessere Abstimmung mit der Gesundheitsbefra-
gung ergeben. Die Filterungen betreffen Fragen hinsichtlich der Berufstétigkeit (B 6.9), der
beruflichen Stellung (B 6.3), der letzten beruflichen Stellung (B 6.10), Alkoholgenuss am
Vortag (D 3.4), dem Wunsch nach Verringerung des Alkoholkonsums (D 3.7), Schuldge-
fiihle aufgrund des Alkoholkonsums (D 3.9) und Alkoholgenuss am Morgen (D 3.10).
Diese Fragen wurden zwar allen Wohnungslosen der Gruppe gestellt, aber nur einer

gefilterten Anzahl von Personen der Vergleichsgruppe.
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Die eigene Erhebung beinhaltet sensible Themen wie beispielsweise Alkoholkonsum,
Drogenkonsum und psychische Erkrankungen. Deshalb ist anzunehmen, dass die Ergeb-
nisse teilweise anders ausgefallen wiren, wenn der Fragebogen nicht im Beisein einer
zweiten Person ausgefiillt worden wére, da hierbei der bereits erwdhnte Storfaktor der
sozialen Erwiinschtheit beachtet werden muss. Gleichzeitig hat sich die Methodenwahl
eines personlichen Interviews dahingehend bewihrt, als dass den Teilnehmer/-innen
angeboten wurde, bei Unklarheiten nachzufragen, Dieses Angebot wurde héufig in

Anspruch genommen.

Im Nachhinein hat sich gezeigt, dass der Fragebogen zu umfangreich war, denn mit
voranschreitender Interviewzeit lie die Konzentrationsfahigkeit der Teilnehmer/-innen
zusehends nach. Dies verdeutlichte sich den Interviewenden insbesondere im letzten
Abschnitt des Fragebogens, welcher den WHOQOL enthielt. Urspriinglich waren die
Fragen des WHOQOL-Fragebogens zum Selbstausfiillen gedacht. Manche Teilnehmer/-
innen kamen aufgrund ihrer erschopften Aufmerksamkeit dieser Aufgabe nicht nach.
Dabei ist zu erwédhnen, dass die Teilnehmer/-innen zum WHOQOL auffallend haufig

nachfragen mussten.

Die erreichte Anzahl von 66 befragten Personen lie durch die hinzukommenden gematch-
ten Pendants eine gute Gegeniiberstellung der eigenen Ergebnisse mit den Ergebnissen der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung zu, zumal nach aktuellem Kenntnisstand der
Literatur in Osterreich noch keine wissenschaftlichen Auseinandersetzungen in dieser
Form existieren. Zudem war die Gruppe der Befragten in Bezug auf das Geschlechterver-
héltnis zahlenméBig ausgewogen, was bei der generell unterlegenen Anzahl weiblicher
Wohnungsloser recht beachtenswert ist und wodurch die Kategorien ,,ménnlich® und

,weiblich® zusitzlich ausgewertet werden konnten.

Die weitere kritische Reflexion der Arbeit richtet sich an die Auswertungen der vom
neunerHAUS zur Verfiigung gestellten Daten. Diese wurden einerseits durch Krankheits-
kapiteln (umfasst eine grobe Einteilung der Krankheitsbilder) und andererseits durch
Krankheitsgruppen (unterteilt sich in einzelne Krankheitskategorien) nach ICD-10
angeboten. Die Krankheitskapitel geben eine grobe Einteilung der Krankheitsbilder,
wiéhrend die Krankheitsgruppen unterteilt sind in einzelne Krankheitskategorien. Die
Auswertung der Krankheitskapitel mit SPSS entpuppte sich als relativ einfach und
ermoglichte, abgesehen von der im Vordergrund stehenden Analyse der Krankheitshaufig-

keiten, eine Aufteilung dieser nach Geschlecht und Alterskategorien. Durch die enorme
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Anzahl von Patient/-innen konnten statistisch relevante Aussagen hinsichtlich der Krank-
heitsbilder von Wohnungslosen getroffen werden, welche aufgrund der genauen
internationalen Klassifizierung der Krankheiten (ICD) einen sehr guten Vergleich mit
gegenwartig vorhandenen und zukiinftig entstehenden Studien zu diesem Thema ermog-
licht. Dazu ist zusétzlich hervorzuheben, dass es sich hierbei um eine Osterreichweite,
einzigartig existierende Datensammlung in dieser GroBenordnung zum Gesundheits-
zustand Wohnungsloser handelt. Weiters entspricht ein Méanneranteil von 71 % und ein
Frauenanteil von 29 % der tatsidchlichen Geschlechterverteilung wohnungsloser Menschen

in der 6sterreichischen Bevolkerung (vgl. Schoibl et al. 2009)'*.

Dennoch sind die Auswertungsmdglichkeiten der Daten in Krankheitsgruppen, die dem
Krankheitskapitel untergeordnet sind, leider beschriankt gewesen. Die Ursache dafiir ist in
der verwendeten Arztesoftware im Verein neunerHAUS zu suchen, welche sich vorder-
griindig an der Hiufigkeit der Diagnosestellungen orientiert. Doppelte Fille, also
Mehrfachstellung derselben Diagnose pro Patient/-in, mussten zuvor eruiert und danach
aus dem Programm geldscht werden. Eine Aufteilung der einzelnen Krankheitsgruppen im
Geschlechterverhiltnis und nach Alterskategorien, wie sie bei den Krankheitskapiteln
vorgenommen wurden, war nicht moglich. Nichtsdestotrotz hitte wahrscheinlich eine

zusétzliche Auswertung nach Krankheitsgruppen den Rahmen der Arbeit gesprengt.

Abseits all der kritischen Anmerkungen sei hier erwéhnt, dass die vorliegende Arbeit
zahlreiche Tendenzen veranschaulicht, welche auf den gesundheitlichen Zustand woh-
nungsloser Menschen und deren Inanspruchnahmeverhalten von medizinischen
Versorgungssystemen hinweisen. Dadurch ist anzunehmen, dass diese Dissertation als
Ausgangspunkt fiir weitere Forschungsarbeiten und vergleichenden Studien zu diesem

Thema dienen konnte.

9.2 Zusammenfassung und Interpretation
Die vorliegende Dissertation soll Aufschluss iiber die gesundheitliche Lage, die medizini-
sche Versorgung und das Inanspruchnahmeverhalten von gesellschaftlichen Randgruppen

am Beispiel wohnungsloser Menschen in Wien geben.

Um ein allgemeines Verstidndnis der grundlegenden Themengebiete fiir die empirische

Untersuchung zu schaffen, wurden im theoretischen Teil der Dissertation ausgewéhlte

192 Vgl. Schoibl, H.; Schpibl, A.; Ginner, S.; Witek, J.; Sedlak, F. (2009):Wohnungslosigkeit und
Wohnungslosenhilfe in Osterreich. BAWO Studie zur Wohnungslosigkeit 2006-2008. 61-67;
http://www.bawo.at/de/content/archiv/sitemap/publikationen.html [Stand 15.03.2010]..
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Begriffe und Themen aufgearbeitet. In diesem Zusammenhang wurden zundchst die
Begriffe ,,Gesundheit und ,,Wohnungslosigkeit™ definiert und erldutert. Des Weiteren
wurde ein Uberblick iiber den derzeitigen Wissensstand der Erforschung von Krankheit in
Bezug auf wohnungslose Menschen gegeben, welche die hédufigsten psychischen und

physischen Krankheitsbilder beinhaltet.

Im Anschluss daran wurden Einrichtungen, die ein medizinisches Versorgungssystem fiir

wohnungslosen Menschen anbieten, vorgestellt.

Der darauffolgende empirische Teil der Arbeit enthilt sowohl eine analytische Studie als
auch eine deskriptive Untersuchung. Die analytische Studie wurde durch eine eigene
Erhebung den gesundheitlichen Zustand wohnungsloser Menschen in Wien betreffend
abgedeckt. Ziel dieser vergleichenden Studie ist die Bestimmung einzelner Parameter'””,
welche sich hierbei auf Krankheitsprivalenzen, Gesundheitsverhalten und Inanspruch-
nahmeverhalten von medizinischen Versorgungssystemen von wohnungslosen Ménnern
und Frauen in Wien beziehen. Die eigene Erhebung stiitzt sich dabei auf eine représentati-
ve Erhebung der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS = Austrian Health

Interview Survey).

Die deskriptive Untersuchung wurde anhand einer Auswertung der Daten vom Verein

neunerHAUS durchgefiihrt.

Die eigene Erhebung wurde an 66 Teilnehmer/-innen im Zeitraum von 12.07.2010 bis
22.07.2010 durchgefiihrt. Der Datensatz der Allgemeinmediziner/-innen des Vereins
neunerHAUS umfasst 8070 Diagnosen von 1634 Patient/-innen, welche in einem Zeitraum
von 02.01.2007 bis 30.12.2009 gestellt wurden. Die Datensammlung wurde anhand des
Statistikprogramms SPSS ausgewertet.

An einer chronischen Krankheit leiden 71 % der Wohnungslosen und 39 % der Ver-
gleichsgruppe. Von den chronisch erkrankten Wohnungslosen schitzen 32 % ihren
subjektiven Gesundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht ein, bei der Vergleichs-
gruppe wurde dieselbe Einschitzung von 14 % gegeben. Somit schitzen Wohnungslose
thren Gesundheitszustand bei einer chronischen Erkrankung schlechter ein als die Ver-
gleichsgruppe. Bei Minnern und Frauen ist die subjektive Gesundheitswahrnehmung

deckungsgleich. In einer anderen Studie iiber gesundheitliche Belastungen von extrem

19 Vgl. Hurrelmann; Schnabel 1999, Gesundheitswissenschaften. 91.
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benachteiligten Personen' leiden von 71 Wohnungslosen 28 % an einer chronischen
Krankheit, 18 % beschreiben ihren Gesundheitszustand als eher schlecht bzw. sehr
schlecht. Die Mehrheit (54 %) hingegen schitzt ihren Gesundheitszustand als sehr gut bzw.

vorwiegend gut ein.

Auch geben Wohnungslose hdufiger als Personen der Vergleichsgruppe an, in ihrem Alltag
durch ein gesundheitliches Problem eingeschrinkt zu sein. Werden hingegen die Angaben
beider Gruppen in Bezug auf Einschrinkungen im Alltag aufgrund einer chronischen

Krankheit verglichen, so ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede.

Die Hypothese ,,Wohnungslose Menschen haben oftmals Gesundheitsdefizite im Sinne
von chronischen Krankheiten und nehmen die dadurch entstehenden Einschrinkungen

nicht als solche wahr* kann somit bestatigt werden.

Auch bewahrheitet sich die Annahme, dass Wohnungslose hdufiger an chronischen
Erkrankungen leiden als die Vergleichsgruppe, wobei wohnungslose Frauen hiufiger an

chronischen Krankheiten leiden als wohnungslose Ménner.

Die Ergebnisse der eigenen Ergebung zeigen, dass die Erkrankungsraten fiir psychiatri-
sche Erkrankungen (44 %), Atemwegserkrankungen (37 %), Bluthochdruck (33%),
Erkrankungen des Verdauungssystems (19 %) und Herzerkrankungen (11 %) bei Woh-
nungslosen besonders hoch sind. Es konnte kein Unterschied in der Haufigkeit von
psychischen Erkrankungen und chronischer Bronchitis zwischen Méannern und Frauen
gefunden werden. Gemessen an der Vergleichsgruppe leiden Wohnungslose haufiger an
chronischen Angstzustdnden und Depressionen, chronischer Bronchitis und Emphysem,
Magen- und Darmgeschwiiren, Herzinfarkten sowie einem defizitiren Zahnstatus. Bei
folgenden Erkrankungen gibt es zwischen den beiden Gruppen keine Unterschiede:

Bluthochdruck, Diabetes, Schlaganfall/Hirnblutung und Karzinome.

Die Auswertung des Datensatzes neunerHAUS ist in die Krankheitskapitel nach ICD-10
geordnet und fiihrt ebenfalls zum Resultat, dass Wohnungslose auffallend héufig an
psychischen Erkrankungen leiden (39 %). Diese Erkrankung tritt am héaufigsten bei
Personen des mittleren Alters auf (30- bis 50-Jdhrige). Wie in der eigenen Erhebung sind
iiber 30 % von Atmungsorganerkrankungen betroffen. Erkrankungen des Verdauungstrak-

tes (28 %) nehmen die dritte Stelle ein, gefolgt von Skelett-, Muskel- und Bindegewebs-

14 Vgl. Freidl, W. (2004): Equal-Studie: Gesundheitliche und soziale Belastungen von am Arbeitsmarkt
extrem benachteiligten Personen. IFES, Wien, Archivhummer 26603 001. 42.
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erkrankungen (25 %). Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind weit seltener als Stoffwechsel-

erkrankungen.

So wie bei der eigenen Erhebung auch, zeigen sich im allgemeinmedizinischen Datensatz
keine geschlechterspezifischen Tendenzen hinsichtlich der Prdvalenz von psychischen
Erkrankungen. Wéhrend aber laut Datensatz des neunerHAUSes Frauen deutlich hdufiger
von Atemwegserkrankungen betroffen sind als Ménner, zeigen sich in der eigenen
Erhebung keine Unterschiede. Doppelt so hiufig wie Ménner weisen Frauen gesundheit-
liche Probleme des Urogenitaltrakts auf. Ansonsten konnten keine signifikanten

Privalenzunterschiede im Geschlechterverhéltnis gefunden werden.

Die Ergebnisse der eigenen Erhebung konnen natiirlich nicht direkt dem Datensatz des
Vereins neunerHAUS gegeniibergestellt werden, da einerseits bei der eigenen Erhebung
Krankheitsbilder wie Hauterkrankungen, Urogenitalerkrankungen oder Skelett- und Binde-
gewebserkrankungen vernachlissigt wurden und es sich andererseits bei der eigenen
Erhebung um eine direkte Aussage der Betroffenen und nicht um eine &rztliche Diagnose-

stellung handelt.

Unter den Wohnungslosen sind sich viele ihrer gesundheitlichen Lage nicht bewusst und
konnen daher teilweise nur erschwert oder unsachgemill Auskunft dariiber geben. So
mussten hiufig medizinische Begriffe wie ,,Depression” oder ,,Diabetes mellitus* den

Befragten zuvor erklirt werden.

Obgleich ein Vergleich unterschiedlicher Studien zum Krankheitsprdvalenz wohnungsloser
Menschen aufgrund der verschiedenen Testverfahren erschwert ist, wird in Tabelle 52 eine

Ubersicht der Studienergebnisse dargestellt.

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, sind die Ergebnisse divergent. Wihrend beispielsweise
die Auswertungen der eigenen Erhebung und der Daten des Vereins neunerHAUS eine
psychiatrische Erkrankungsrate zwischen 39 % und 44 % ergeben, sprechen Salize
(2002)"° von 63 % und V6llm (2004)'*® gar von 89 %. Die Rate der iibrigen Studien reicht

von 14 % bis 36 %. Diese Ergebnisse entsprechen auch dem Resultat von Fazel (2008)"",

195 Vgl. Salize, H. J.; Dillmann-Lange, C.; Stern, G.; Kentner-Figura, B.; Stamm, K.; Rossler, W.; Henn, F.
(2002): Alcoholism and somatic comorbidity among homeless people in Mannheim, Germany. Addiction.
Dec; 97 (12): 1593-600.

196 Vgl. Vollm, B.; Becker, H.; Kunstmann, W. (2004): Privalenz korperlicher Erkrankungen, Gesundheits-
verhalten und Nutzung des Gesundheitssystems bei alleinstehenden wohnungslosen Méannern: eine
Querschnittuntersuchung; Sozial- und Praventivimedizin 49: 4250.

17 Vgl. Fazel et al. 2008, Prevalence of mental disorders, 225.
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der in einem systematischen Review auf eine Prévalenzrate fiir psychiatrische Erkrankun-

gen 2,8 % bis 42,3 % stiell.

Auch Beijer (2010)'*® und Henry (2010)"° postulieren eine Privalenz (Alkoholabhingig-
keitserkrankungen und Schizophrenie) von 42 bis 44 %. In einer Studie von Freidl
(2004)*™ geben 30 % der Wohnungslosen an, tiglich bis alle paar Monate an Angstzustin-

den und Panikattacken zu leiden.

Die Frage, ob Wohnungslosigkeit ursdchlich fiir eine psychiatrische Erkrankung ist, und
hier speziell fiir eine Abhingigkeitserkrankung, oder ob eine psychiatrische Erkrankung
die Betroffenen in die Wohnungslosigkeit treibt, erlaubt nach Durchsicht der vorliegenden
Ergebnisse keine hinldngliche Antwort. Zugleich machen 31 % der Ménner und 23 % der

Frauen eine psychische Erkrankung fiir ihre Wohnungslosigkeit verantwortlich.

19ngl. Beijer; Andréasson, 2010, Gender, 511-516.
1% Vgl. Henry et al. 2010, Mental disorders, 264-71.

2% ygl. Freidl, W_; Feistritzer, G. (2004): Equal-Studie: Gesundheitliche und soziale Belastungen von am
Arbeitsmarkt extrem benachteiligten Personen. IFES, Wien, Archivnummer 26603 001.
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Tabelle 52: Krankheitspravalenz im Studienvergleich

Studie Eigene neunerHAUS BAG Sektions- Kranken- Funkt. Unter-  Kranken- Status, Status, Anamnese,

Erhebung 1976 befunde 1976  aktenstudie suchung aktenstudie Anamnese 2000 SKID-Test, Labor

1990 1997 1998 2002

Erkrankungen 66 Manner 1634 Manner 109 Manner 2 Frauen 342 Manner 40 Manner 171 Manner 82 Manner 14 Frauen,

und Frauen und Frauen 63 Manner 86 Manner

% % % % % % % % %

Kardiovaskular 33 19 5 37 28 52,5 24 56 13
Myokard Infarkt/
Angina pectoris 11 1,2 3 23 6 13
Pulmonal 37 32 71 52 25 48 27 24 12
Gastroenteral 33 28 44 B5) 32 20 17 31 13
Psychiatrisch 44 39 19 14 24 36 89 63
Neurologisch 9 22 11 5 33 43
Defizitarer
Zahnstatus 56 5 68 21 53 82
Hepatisch 8 38 11 6 30 43 31
Dermatologisch 19 17 8 50 30 34 12
Verletzungen 16 63 44 50 29 1

Quelle: Eigene Erhebung, Datenauswertung Verein neunerHAUS, Grundlagenstudie Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Sperling 1979%"!, Sektionsbefunde Veith & Schwindt 197672, Krankenaktenstudie Locher
1990, funktionelle Untersuchung Trabert 1997°%, Krankenaktenstudie Egen V. 19982, Vilim et al. 2000, 2004°%, Salize et al. 200227,

2! Sperling, F. (1985): Medizinische Untersuchung an 109 nichtsesshaften Ménnern. Dissertation. Miinster: Universitit Miinster.
202 Veith, G.; Schwindt, W. (1976): Pathological-anatomical aspects of vagabondage (author's transl) Fortschr Neurol Psychiatr Grenzgeb. Jan; 44 (1): 1-21.
203 1 ocher 1990, Gesundheits-/ Krankheitsstatus.

% Trabert, G. (1997): Health status and medical care accessibility of single, homeless persons. Gesundheitswesen. 1997 Jun; 59 (6): 378-88.

% Egen, V. (1998): Morbidity spectrum and drug therapy of homeless persons in Munich. Gesundheitswesen. Jan; 60 (1): 47-51.

206 Vollm, B.; Becker, H.; Kunstmann, W. (2004): Privalenz korperlicher Erkrankungen, Gesundheitsverhalten und Nutzung des Gesundheitssystems bei alleinstehenden
wohnungslosen Mannern: eine Querschnittuntersuchung; Sozial-und Praventivmedizin 49: 4250.

207 Salize, H. J.; Dillmann-Lange, C.; Stern, G., Kentner-Figura, B.; Stamm, K.; Rossler, W.; Henn, F. (2002): Alcoholism and somatic comorbidity among homeless people
in Mannheim, Germany. Addiction. Dec; 97 (12): 1593-600.
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Wohnungslose Menschen leiden an einem deutlich schlechteren Zahnzustand als die
Vergleichsgruppe. So tragen 30 % der Wohnungslosen im Vergleich zu 7 % der Ver-
gleichsgruppe eine Vollprothese, knapp 10 % der Wohnungslosen tragen trotz fehlender
eigener Zihne keine Prothese, bei der Vergleichsgruppe sind es 2 %. Keine Prothese
aufgrund noch bestehender eigener Zidhne bendtigen 44 % der Wohnungslosen und 49 %
der Vergleichsgruppe. Wobei die Angabe ,,noch eigene Zdhne verschieden interpretiert
werden kann; so sehen eventuell Menschen auch mit einem sehr geringen Zahnanteil keine

Notwendigkeit fiir eine Prothese, da sie ja noch eigene Zihne haben.

In der Literatur wird die Compliance hinsichtlich medikamentdser Behandlungen woh-
nungsloser Menschen als schlecht beschrieben. Dennoch konnten keine Unterschiede, mit
Ausnahme der medikamentdsen Behandlung von Herzkrankheiten, in Bezug auf die
Einnahme von Medikamenten bei der Gruppe der Wohnungslosen und der Vergleichs-

gruppe gefunden werden.

Die Analyse der Antworten beider Gruppen betreffend Stimmungsiage und Befinden
innerhalb der letzten vier Wochen ergibt, dass sich wohnungslose Menschen deutlich
niedergeschlagener, bedriickter und trauriger sowie ungliicklicher und erschopfter be-

schreiben als Personen der Vergleichsgruppe.

Ebenso tendieren die Resultate des WHOQOL-Fragebogens beziiglich der Lebensqualitt
in die zu erwartende Richtung. Zusammengefasst sind Wohnungslose sowohl mit threm
physischen (Energie, Schlaf, Schmerz, Arbeitsfahigkeit, Mobilitdt) und psychischen
Gesundheitszustand (Sinnhaftigkeit des Lebens, Konzentrationsfahigkeit, Akzeptanz des
Aussehen etc.) als auch mit ihren sozialen Beziehungen (soziale Unterstiitzung, soziale
Unterstiitzung, Sexualitit) unzufriedener als die Vergleichsgruppe. Lediglich im Bereich
Umweltressourcen sind beide Gruppen gleichermallen zufrieden beziehungsweise unzu-
frieden. Wéhrend der Interviews hat sich merklich gezeigt, dass die meisten Befragten
,beschimt®“ auf die Frage nach der Zufriedenheit mit ihrem Sexualleben wirkten und
genauso wie bei der Frage nach der Unterstiitzung durch ihre Freunde angaben, keines

beziehungsweise keine zu haben.

Oft treten Wohnungslosigkeit und Alkoholkonsum gemeinsam auf. Studienergebnissen
zufolge kann davon ausgegangen werden, dass wohnungslose Menschen sehr oft alkoholi-

sche Getridnke konsumieren und hdufig an einer Alkohol- und Drogenabhédngigkeit leiden.
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So beschreibt Koegl (1988)*® bei 63 % der Wohnungslosen eine Alkoholproblematik.
Fichter (1996)** erkennt dies bei sogar 83 %, und in einem systematischen Review (Fazel
et al. 2008)*' werden dazu zwischen 8 % und 59 % Erkrankte angegeben. In der eigenen

Erhebung leiden 52 % der Wohnungslosen an einem gegenwirtigen oder vergangenen

Alkoholproblem.

Nach eigenen Angaben genehmigen sich Wohnungslose an durchschnittlich zehn Tagen im
Monat Alkohol. Personen der Vergleichsgruppe trinken durchschnittlich an elf Tagen im
Monat alkoholische Getrinke. Etwas weniger als die Hélfte der Wohnungslosen (44 %)
behaupten, an keinem einzigen der vergangenen 30 Tage Alkohol getrunken zu haben. Von
der Vergleichsgruppe geben dies 37 % an. Beachtlich ist jedoch, dass sich 23 % der
befragten Wohnungslosen an jedem einzelnen Tag im Monat dem Alkoholkonsum hin-
geben. Wohnungslose Menschen trinken am héufigsten von allen alkoholischen Getrénken
Bier (24 % vs. 14 % der Vergleichsgruppe). Die Vergleichsgruppe hingegen bevorzugt
Wein (17 % vs. 11 % der Wohnungslosen). Weit mehr Wohnungslose (26 %) als Personen
der Vergleichsgruppe (7 %) gaben sich bereits am Morgen dem Alkoholkonsum hin, um
sich nervlich in Gleichgewicht zu bringen. Von einem gegenwirtigen oder vergangenen
Alkoholproblem berichteten 66 % der wohnungslosen Ménner und 36 % der wohnungs-
losen Frauen. Diese Umstidnde begriinden wahrscheinlich den Wunsch nach Verringerung
des Alkoholkonsums bei 50 % der Wohnungslosen. Auch Schuldgefiihle wegen des
Alkoholkonsums wurden von etwa jeder dritten wohnungslosen Person angegeben.
Minner tendieren dabei zu vermehrtem Alkoholkonsum, was mit einem hoheren Prozent-

satz von alkoholabhdngigen Miannern als Frauen einhergeht.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass dieses Ergebnis aufgrund der sehr direkten Methode
des Face-to-Face-Interviews und dem sensiblen Thema ,,Alkoholkonsum® nicht der
Realitét entspricht. Aulerdem muss bedacht werden, dass die Frage zum Alkoholkonsum
am Morgen an sich schon diffamierend verstanden werden kann und somit die Antworten
hierauf sehr kritisch zu betrachten sind. Die Literatur zeigt, dass zwar viele wohnungslose
Menschen ein Alkoholproblem haben, jedoch nur ungern dariiber reden. Weiters kann laut

einem Gesprich mit Dr. Walter Loffler (Allgemeinmediziner des Teams neunerHAUS-

2% ygl. Koegel, P.; Burnam, M. A.; Farr, R. K. (1988): The prevalence of specific psychiatric disorders
among homeless individuals in the inner city of Los Angeles. Arch Gen Psychiatry. Dec; 45 (12): 1085-92.

209 Vgl. Fichter, M. M.; Koniarczyk, M.; Greifenhagen, A.; Koegel, P.; Quadflieg, N.; Wittchen, H. U.; Woélz,
J. (1996): Mental illness in a representative sample of homeless men in Munich, Germany. Eur Arch
Psychiatry Clin Neurosci. 246 (4): 185-96.

19 vgl. Fazel et al. 2008, Prevalence of mental disorders, €225.
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ARZT) angenommen werden, dass einige wohnungslose Menschen in jlingster Zeit einen
Alkoholentzug durchgemacht hatten. Es ist wohl davon auszugehen, dass die Auskiinfte
der Befragten zum Alkoholkonsum angesichts des eventuell bestehenden Storfaktors der

211

sozialen Erwiinschtheit™ " kritisch hinterfragt werden miissen.

Das Auftreten von Drogenabhdngigkeitserkrankungen bei Wohnungslosen wird in der
Literatur hinreichend beschrieben. Koegl (1988)*'* und Henry (2010)*'* sprechen von
31 % Erkrankten. Eine Review-Studie gibt zwischen 5 % und 54 % an. Fichter (1996,
1997)*"* kommt sogar auf 83 %. In der eigenen Erhebung leiden 17 % der Wohnungslosen
an einem gegenwartigen oder vergangenen Drogenproblem. Ménner und Frauen sind

davon gleichermaf3en hiufig betroffen.

Fast jede/r Zehnte der Vergleichsgruppe und jede/r Zweite der Wohnungslosen hatte

Erfahrungen mit Haschisch oder Marihuana.

Die Vermutung liegt nahe, dass der Konsum illegaler Drogen, zum Beispiel Marihuana
und Haschisch, fiir den iiberwiegenden Teil der Wohnungslosen ein ,,Lebensabschnitts-
problem® darstellt. Weit mehr Konsument/-innen von Marihuana als von Alkohol und

Nikotin nahmen wieder davon Abstand.?"

Neben dem Alkohol- und Drogenkonsum ist auch das Rauchverhalten der Wohnungslosen
sehr stark ausgeprigt. Téaglich rauchen 90 % der Wohnungslosen und ebenso beachtliche
59 % der Vergleichsgruppe. Auch andere Studien (Freidl 2004)*'° zeigen wohnungslose

Menschen eine hohe Affinitit zu Nikotin, so wurden 89 % Raucher/-innen erhoben.

Die Fragestellung ,,Unterscheidet sich gesundheitsrelevantes Verhalten wie beispielsweise
gesunde Erndhrung und korperliche Aktivitdt zwischen den beiden Untersuchungsgrup-
pen?* kann hinsichtlich der Erndhrungsgewohnheiten verneint werden, da die Mehrheit

beider Gruppen angibt, hauptsidchlich Mischkost mit wenig Fleisch zu sich zu nehmen. Im

211 Vgl. Schnell, R.; Hill, P. B.; Esser, E. (2008): ,,Methoden der empirischen Sozialforschung®, Oldenbourg
Wissenschaftsverlag. 355.

712 vgl. Koegel, P.; Burnam, M. A_; Farr, R. K. (1988): The prevalence of specific psychiatric disorders
among homeless individuals in the inner city of Los Angeles. Arch Gen Psychiatry. Dec; 45 (12): 1085-92.

1 Vgl. Henry et al. 2010, Mental disorders, 264-71.

214 Vgl. Fichter, M. M.; Koniarczyk, M.; Greifenhagen, A.; Koegel, P.; Quadflieg, N.; Wittchen, H. U.; Woélz,
J. (1996): Mental illness in a representative sample of homeless men in Munich, Germany. Eur Arch
Psychiatry Clin Neurosci. 246 (4): 185-96.

1% ygl. Bericht zur Drogensituation 2010;
http://www.goeg.at/media/download/berichte/Drogensituation_2010.pdf [Stand 01.11.2010].

16 vgl. Freidl, W.; Feistritzer, G. (2004): Equal-Studie: Gesundheitliche und soziale Belastungen von am
Arbeitsmarkt extrem benachteiligten Personen. IFES, Wien, Archivnummer 26603 001.
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Hinblick auf die Divergenz im Verstindnis des Begriffes ,,Mischkost* lassen die Angaben
der wohnungslosen Menschen in punkto gesunde Erndhrung einen Interpretationsspielraum
zu, da unter dem Begriff ,,Mischkost diverse Nahrungsmittel, also auch ungesunde
Nahrung, die zugleich aber auch leistbarer ist, verstanden werden. Wahrend wohnungslose
Menschen mehrheitlich mindestens vier Stunden pro Woche spazieren gehen, betreibt die
Vergleichsgruppe zu 34 % zusitzlich Sport wie beispielsweise Jogging oder Ahnliches.
Wobei wohnungslose Menschen unter einem Spaziergang auch den Weg zum néchsten
Lebensmittelgeschéft oder zur ndchsten Apotheke und zuriick verstehen. Ausgehend davon
leiden wohnungslose Menschen unter einem Ressourcenverlust der tdglichen Alltagstatig-
keiten. Von Wohnungslosigkeit Betroffene tendieren hingegen dazu, alltigliche Be-

wegung, welche subjektiv auch wirklich anstrengender sein kann, als Sport einzuschétzen.

Generell sind diejenigen Personen, deren Gruppenzugehdrigkeit sich sowieso schon

stigmatisierend auswirkt, motiviert, sich positiv darzustellen.

Obwohl die Literatur von einem schwach ausgeprigten Inanspruchnahmeverhalten
wohnungsloser Menschen an allgemeinmedizinischen Betreuungssystemen spricht, zeigen
die Ergebnisse der eigenen Erhebung, dass Wohnungslose héufiger als Personen der
Vergleichsgruppe eine/n Allgemeinmediziner/-in konsultieren. Wéhrend Doering et al.
2002°"" einen Prozentsatz zwischen 10 und 20 postuliert, ergibt die eigene Auswertung,
dass 85 % der Wohnungslosen innerhalb des letzten Jahres zumindest einmal den besagten
Arzt bzw. Arztin aufsuchten. Verglichen dazu lieBen sich 75 % der Vergleichsgruppe
innerhalb des letzten Jahres medizinisch betreuen. Auch Freidl kam 2004*'® zu dem
Ergebnis, dass 61 % der Wohnungslosen innerhalb der letzten zwolf Monate einen Arzt

bzw. eine Arztin aufsuchten.

Das Ausstellen eines Rezepts wird in der eigenen Erhebung als Hauptgrund fiir den letzten
Arztbesuch von Wohnungslosen angegeben. Hingegen gibt die Vergleichsgruppe mehr-
heitlich an, aufgrund einer Krankheit oder einer gesundheitlichen Beschwerde
medizinische Beratung in Anspruch genommen zu haben. Laut Dr. Loffler ist das ausge-
priagte Inanspruchnahmeverhalten wohnungsloser Menschen von medizinischen
Betreuungssystemen auf die hohe Anzahl, geschitzte 20 % der Substitutionspatient/-innen,

zurickzufiihren.

17 Vgl. Doering et al. 2002, Gesundheitswesen, 375-382.

18 vgl. Freidl, W_; Feistritzer, G. (2004): Equal-Studie: Gesundheitliche und soziale Belastungen von am
Arbeitsmarkt extrem benachteiligten Personen. IFES, Wien, Archivnummer 26603 001.
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Das scheinbar atypische Inanspruchnahmeverhalten Wohnungsloser, eine medizinische
Versorgungseinrichtung aufzusuchen, betrifft zwar Allgemeinmediziner/-innen, jedoch
nicht Zahnmediziner/-innen. So suchen wohnungslose Menschen seltener eine Zahnarzt-
praxis auf als die Vergleichsgruppe. Wohnungslose erwdhnten wéhrend des Interviews
auch hiufig, sie sehen keine Notwendigkeit fiir eine zahnérztliche Konsultation, da sie ja
ohnehin eine Prothese tragen. Weiters gab ein nicht geringer Teil der Wohnungslosen

nebenbei an, iiber die Existenz der neunerHAUS-Zahnarztpraxis nicht informiert zu sein.

Von den befragten Wohnungslosen nutzen 36 % das allgemeinmedizinische Betreuungs-
angebot und 27 % die zahnédrztliche Versorgung des Vereins neunerHAUS. Das

Geschlechterverhéltnis ist dabei recht ausgeglichen.

Das Team neunerHAUSARZT verzeichnete eine Frequenz von durchschnittlich zehn
Konsultationen pro Patient/-in und stellte pro Patient/in durchschnittlich sieben Diagnosen.
Wihrend die Anzahl der Konsultationen zwischen den Geschlechtern ausgeglichen ist,

erhielten Frauen hiufiger eine Diagnose als Ménner.

Deutschen Untersuchungen (Doering et al. 20022") zufolge, befinden sich jdhrlich 55 bis
70 % der Wohnungslosen in stationdrer Krankenhausbehandlung. Von den befragten
Wiener Wohnungslosen dagegen wurde von nur 36 % ein stationdrer Krankenhausaufent-
halt wahrend der letzten zwolf Monate angegeben. Zu einem Wert von 37 % kamen auch
die Autor/-innen der Equal—Studie220 (2004). Dennoch ist diese Anzahl grofer, als die der
Vergleichsgruppe (14 %). Wogegen sich die durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer
und die Anzahl der geplanten Operationen zwischen den beiden Gruppen nicht unterschei-

den.

Die haufigen medizinischen Konsultationen wohnungsloser Menschen konnen einerseits
sowohl auf die betrdchtliche Anzahl der Grunderkrankungen zuriickgefiihrt werden,
andererseits zeigt dies auch deutlich, dass sich das medizinisch-aufsuchende Konzept des
Vereins neunerHAUS als bedarfsgerecht erwiesen hat. Es ist anzunehmen, dass die im
Vergleich niedrige Anzahl der stationdren Krankenhausaufenthalte ebenfalls aus der vorher

aufgreifenden medizinischen Betreuung resultiert.

1% Vgl. Doering et al. 2002, Gesundheitswesen, 375-382.

9 vagl. Freidl, W_; Feistritzer, G. (2004): Equal-Studie: Gesundheitliche und soziale Belastungen von am
Arbeitsmarkt extrem benachteiligten Personen. IFES, Wien, Archivnummer 26603 001.
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Punktation der wichtigsten Studienergebnisse

Demographische Daten der eigenen Erhebung: 75 % der Befragten sind élter als 45
Jahre, die jiingsten Befragten sind 20 Jahre alt, die Altesten sind 74 Jahre alt. 53 %

sind mannlich und 47 % weiblich.

Demographische Daten des Datensatzes neunerHAUS: 70 % der Patient/-innen
sind dlter als 40 Jahre. Knapp die Hilfte (47 %) ist zwischen 40 und 60 Jahre alt.
Die Jiingsten sind zwei Jahre alt, der dlteste Patient ist 90 Jahre alt. Der Méanneran-

teil betrdgt 71 %, der Frauenanteil liegt dementsprechend bei 29 %:

Der Durchschnitt der Wohnungslosen leidet an Praadipositas, auch die Vergleichs-

gruppe weist eine Tendenz zu Ubergewicht auf.

Knapp die Hilfte der Wohnungslosen ist alleinstehend; mehr als die Hélfte der

Vergleichsgruppe ist verheiratet.

Etwas mehr Wohnungslose als Personen der Vergleichsgruppe besitzen eine Oster-

reichische Staatsbiirgerschaft.

Etwas weniger als die Hélfte der Wohnungslosen hat als hochste Schulbildung nur
die Pflichtschule abgeschlossen. Die Vergleichsgruppe weist ein signifikant hohe-

res Schulabschlussniveau auf.
23 % der Wohnungslosen gingen noch nie einem Beschiftigungsverhiltnis nach.

Von den Wohnungslosen sind 39 % arbeitslos, 32 % arbeitsunfahig und 27 % pen-
sioniert. Mehr als die Hélfte der Vergleichsgruppe ist erwerbstitig, 24 % sind in

Pension.

60 % der wohnungslosen Menschen steht ein monatliches Netto-Haushalts-
einkommen von 600 bis 900 Euro zur Verfiigung, knapp 80 % der Vergleichs-

gruppe haben ein Netto-Haushaltseinkommen von mehr als 1200 Euro.

Wohnungslose leiden héufiger an chronischen Krankheiten als die Vergleichs-

gruppe und schitzen auch thren Gesundheitszustand schlechter ein.

Das hiufigste Krankheitsbild der Wohnungslosen ist sowohl bei den Befragten der
eigenen Erhebung als auch bei den Patient/-innen des Vereins neunerHAUS eine
psychiatrische Erkrankung. Die Vergleichsgruppe leidet am hdufigsten unter Blut-
hochdruck. Psychische Erkrankungen betreffen am héufigsten Patient/-innen

mittleren Alters (30- bis 50-Jéhrige).
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e Eine Vollprothese bendtigen 30 % der wohnungslosen Menschen und 7 % der Ver-
gleichsgruppe. Vor allem unter den 50- bis 60-Jahrigen leiden Wohnungslose an

einem schlechteren Zahnzustand als die Vergleichsgruppe.

e Wohnungslose sind deutlich niedergeschlagener, bedriickter und trauriger sowie
ungliicklicher und erschopfter als die Vergleichsgruppe. Ebenso sind Wohnungslo-
se mit ihrer Lebensqualitdt, abgesehen von ihren Umweltressourcen, unzufriedener

als die Vergleichsgruppe.

e Die Mehrheit der Wohnungslosen leidet oder litt an einem Alkoholproblem, dabei

sind weit mehr Méanner als Frauen davon betroffen.
e Tiéglich rauchen 90 % der Wohnungslosen und knapp 60 % der Vergleichsgruppe.

e FEine/n Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerin suchten innerhalb des letzten

Jahres um 10 % mehr Wohnungslose als Personen der Vergleichsgruppe auf.

e Ungeféhr jede dritte Person nutzt das allgemeinmedizinische Betreuungsangebot

des neunerHAUSes, ungefihr jede vierte Person die neunerHAUS-Zahnarztpraxis.

e Mehr wohnungslose Menschen als Personen der Vergleichsgruppe befanden sich

innerhalb des letzten Jahres in stationdrer Krankenhausbehandlung.

Schliisse fiir die Versorgung wohnungsloser Menschen:

Obgleich in Osterreich in einigen Regionen mehrere medizinische Versorgungseinrichtun-
gen fiir wohnungslose Menschen existieren, konnen Wohnungslose aufgrund der Vielzahl
ithrer chronischen Krankheiten und Anforderungen dennoch als medizinisch unterversorgt
beschrieben werden. Abgesehen davon kristallisierte sich bei der Recherche hinsichtlich
medizinischer Institutionen heraus, dass Versorgungseinrichtungen fiir wohnungslose
Menschen in manchen Bundeslindern eindeutig unterreprdsentiert sind. So existiert in
Niederosterreich keine niederschwellige Einrichtung, welche medizinische Versorgungs-
leistungen fiir Wohnungslose anbietet. Den Betroffenen wird lediglich eine Begleitung zu
Arztbesuchen offeriert. In Vorarlberg wird im Kolpinghaus zwar gesundheitliche Beratung
durch einen das Haus visitierenden Psychiater gewéhrleistet, dennoch wird keine allge-

meinmedizinische Betreuung vor Ort angeboten.

Auch in Salzburg sind Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe in keine gesundheitsspezifi-

schen Dienstleistungsangebote eingegliedert. Die Schwerpunktsetzung bezieht sich allein
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auf einzelfallbezogene Uberweisungen und das Herstellen von Kontakten zu Arzt/-innen.
Ebenso existieren im Burgenland keine Wohneinrichtungen mit spezifischen gesundheits-

bezogenen Dienstleistungen.

Vorbildlich hingegen fungiert das Konzept des Sozialvereins B 37 in Oberosterreich. So
besteht eine Teileinrichtung des besagten Vereines nicht nur aus einem psychosozialen
Wohnheim fiir alkoholabhiingige Menschen; ergéinzend dazu werden auch Behandlungen
von Allgemeinmediziner/-innen vor Ort in zwei Hausern angeboten. Das Tageszentrum
Vinzenzstiiberl der Barmherzigen Schwestern in Linz bietet zwar keine aufsuchende
medizinische Betreuung vor Ort an. Dafiir wird intensive Zusammenarbeit, inklusive
bevorzugte Behandlung wohnungsloser Menschen, mit der Ambulanz der dazugehorigen

Krankenhéduser fokussiert.

In Tirol werden im Alexihaus und in der Einrichtung ,,Die Herberge® wohnungslose

Menschen wdochentlich von ins Haus kommenden Allgemeinmediziner/-innen versorgt.

Die Marienambulanz in der Steiermark bietet als niederschwellige Gesundheitsversor-
gungsstruktur wohnungslosen Menschen medizinische Behandlung vor Ort an. Neben der
Ambulanz umfasst die Gesundheitsversorgung auch eine rollende Ordination, welche fiir
Wohnungslose und andere Randgruppen spezifische Orte aufsucht. Die beachtliche Anzahl

von 18 Arzt/-innen konnte zum Zeitpunkt der Recherche eruiert werden.

Wien nimmt als Bundesland mit der hochsten Anzahl fiir Wohnungslose konzipierte
Institutionen wohl den groBiten Vorbildcharakter ein. Das neunerHAUS bietet in den
Hausern der Wohnungslosenhilfe aufsuchende Betreuungsmoglichkeiten an. Als Unikat,
und dadurch zur Nachahmung empfohlen, wurde eine Zahnpraxis fiir Wohnungslose
eingerichtet. Neben den Allgemeinmediziner/-innen des neunerHAUSes besteht fiir
Wohnungslose auch das Angebot, Fachdrzt/-innen der Psychiatrie vom psychosozialen
Dienst zu konsultieren. Auch die Stadt Wien verfiigt ebenso wie Graz iiber eine ,,rollende
Ordination* in Form des Louisebuses. Zudem stehen wohnungslosen Menschen durch die
Einrichtung AMBER-MED sowohl allgemeinmedizinische Versorgung als auch spezifi-

sche Untersuchungsmethoden zur Verfiigung.

Auch in Deutschland konnten zahlreiche Einrichtungen der deutschen Wohnungslosen-
hilfe, welche eine medizinische Versorgung fiir wohnungslose Menschen anbieten,
gefunden werden. Als Bespiele wurden die MUT Gesellschaft fiir Gesundheit und das
Mainzer Modell angefiihrt. Beide Einrichtungen weisen Parallelen zu Osterreichischen

Versorgungssystemen auf. Neben allgemeinmedizinischen Sprechstunden werden in
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beiden Léndern von einzelnen niederschwelligen Einrichtungen besondere medizinische
Projekte fiir wohnungslosen Menschen angeboten. So werden wohnungslose Menschen in
der MUT in Deutschland ebenso wie in der neunerHAUS-Zahnarztpraxis in Osterreich
zahnmedizinisch versorgt. Aullerdem konnen durch den Louisebus in Wien sowie die
rollende Ordination der Marienambulanz in Graz und das Arztmobil von Trabert in Mainz
auch Wohnungslose angesprochen werden. Herkommliche niederschwellige Gesundheits-

einrichtungen erreichten die Betroffenen dieser Randgruppe nicht.

Obgleich es mir zu Beginn der Arbeit kaum moglich war, einen Uberblick iiber medizini-
sche Einrichtungen fiir Wohnungslose in Osterreich aufgrund der mangelnden
Informationen seitens der Sanitdtsbehorden und des Bundeskanzleramtes sowie einiger
Einrichtung zu erhalten und obgleich ich auf Nachfragen bei Sozialhilfetrdgern und
Behorden keine hinreichende Auskunft auf die Frage erhielt, in welchen Verantwortlich-
keitsbereich die medizinische Betreuung Wohnungsloser fallt, konnten letztendlich in vier
Osterreichischen Bundeslédndern funktionierende medizinische Betreuungseinrichtungen fiir

wohnungslose Menschen erhoben werden.

Die Mitarbeiter/-innen der Wohnungslosenhilfe sehen dennoch den Bedarf an strukturellen
MaBnahmen zur Optimierung der Gesundheitsversorgung von Wohnungslosen als nicht
gedeckt. Die Forderung zur Erfiillung von gesundheitsbezogenen Bediirfnissen beinhalten
unter anderem bedarfsdeckende Basisangebote, gleiche Standards der gesundheitsbezoge-
nen Leistungen in den FEinrichtungen der Wohnungslosenhilfe, kurzfristig verfiigbare
Termine bei externen Fachdrzten, Sensibilisierung und Schulung des medizinischen
Personals im Umgang mit wohnungslosen Menschen und deren Mehrfachdiagnosen sowie
Losungen der Schnittstellenproblematik zwischen der Wohnungslosenhilfe und Einrich-
tungen des Gesundheitssektors durch beispielweise Abstimmung der grundlegenden

Haltungen und Ideologien.

Hervorzuheben sind Basisangebote zur Verbesserung der Gesundheitsvorsorge fiir
Wohnungslose in teilstationdren Einrichtungen - lokalisiert in Wien, Linz und Graz. Diese
Angebote umfassen eine allgemeinmedizinische Ordination, aufsuchende psychiatrische
Versorgung und Erweiterungen der Pflege- und Behandlungsvorsorge, sei es durch
Kooperation mit externen Einrichtungen oder durch Anstellung von medizinischem

Personal.*?!

221 ygl. Schoibl; Schoibl 2006, Osterreichbericht, 72 [Stand 12.03.2010].
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Diskussion

In einer Umfrage wurde anhand offener Fragestellungen die Meinung der Einrichtungen
(N =44) zum Bedarf nach strukturellen Verbesserungsmaflnahmen eruiert. Aus dieser
Umfrage geht hervor, das 32 % der Respond/-innen sich eine Verbesserung im Angebots-
bereich fiir psychische Erkrankungen wiinschen, 10 % der Respond/-innen eine
Verbesserung im Bereich ,,Abhdngigkeit und Drogen®. Lediglich 14 % sehen einen

Ausbau von allgemeinmedizinischen Angeboten als notwendig an.”*?

Aufgrund der fehlenden Daten iiber die Anzahl wohnungsloser Menschen in den einzelnen
Bundesldndern wird hier kein Anspruch auf Empfehlungen hinsichtlich der Erweiterung

zusitzlicher Versorgungseinrichtungen gestellt.

Schlussendlich soll auf der allgemeinen Ebene eine Verringerung der sozialen Ungleich-
heit sowie eine Verbesserung der Gesundheitschancen bei statusniederen Personen
angestrebt werden. Eine Verringerung der sozialen Ungleichheit impliziert die Verringe-
rung der Unterschiede bei Ausbildung, beruflicher Stellung und Einkommen. Diese Ver-
ringerung wiirde das Problem wohl von Grund auf l6sen; die dafiir notwendigen struk-
turellen Verdnderungen bediirfen aber eines langfristigen gesellschaftlichen Diskurses.
Eine Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit ist daher mittelfristig als erfolgrei-
cher anzusetzen. Eine Verbesserung des Gesundheitsverhaltens, welche mit vermehrter
Eigenverantwortung einhergeht, wiirde zwar die gesundheitliche Ungleichheit verringern,

lasst sich jedoch alleinig durch Appelle nicht umsetzen.

Mielck und Helmert nennen drei Phasen zur schrittweisen Verringerung der gesundheitli-
chen Ungleichheit. Der erste Punkt enthilt eine Bestandsaufnahme des Problems und eine
Zieldefinition. Der zweite Punkt beschéftigt sich mit der Entwicklung und Umsetzung von
Interventionsmaf3inahmen und der dritte Punkt umfasst die Evaluation der Mafinahmen und
eine erneute Zieldefinition. Als Vorbild kann hierbei der einmal jéhrlich in Deutschland
stattfindende Kongress ,,Armut und Gesundheit* genannt werden, welcher zur Plattform

fiir den Austausch von Wissenschaft, Praxis und Politik geworden ist.***

22 ygl. Schoibl; Schoibl 2006, Osterreichbericht, 69 [Stand 12.03.2010].

2 ygl. Mielck. A.; Helmert, U. (2006): Handbuch Gesundheitswissenschaften. Hrsg. Hurrelmann, K.;
Laaser, U.; Razum, O. Juventa Verlag Weinheim, Miinchen. 4. Auflage. 621-622.
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11 Anhang
11.1Fragebogen

11.1.1 ATHIS

e b 1-2-Geschlecht: (vom Interviewer zu beantworten)
o 1 o maénnlich
o 2o weiblich

e b4-5j-Inwelchem Jahr sind Sie geboren? ........

Modul EHSM — European Health Status Module

e S 1 -Wieist lhre Gesundheit im Allgemeinen? (Frage 1)
o 1o Sehrgut

2 o Gut

3 o MittelméaRig

4 o Schlecht

5 o Sehr schlecht

O O O O

Gefragt ist nach dem allgemeinen, nicht nach dem momentanen Gesundheitszustand, da
die Frage nicht darauf abzielt, voriibergehende Gesundheitsprobleme zu erfassen.

e S 2-Haben Sie eine chronische, also dauerhafte, Krankheit oder ein chronisches,
also dauerhaftes, gesundheitliches Problem? (Frage 2)
o 1odJa
o 0o Nein

Dauerhafte (oder chronische) Krankheit: Voriibergehende gesundheitliche Probleme sind
nicht von Interesse.

e S 3 - Wie sehr sind Sie seit zumindest einem halben Jahr durch ein gesundheitliches
Problem bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens eingeschrankt? (Frage 3)
o 2o Stark eingeschrénkt
o 1o Etwas eingeschrénkt
o 0 o Nicht eingeschrénkt

e Es folgt nun eine Aufstellung von chronischen, also dauerhaften Krankheiten bzw.
Gesundheitsproblemen. Bitte beriicksichtigen Sie dabei keine voriibergehenden ge-
sundheitlichen Probleme. /Liste 1 vorzeigen!]

e S 4.1 d - Hatten Sie jemals Diabetes (Zuckerkrankheit)? (Frage 4)
o 1odJa
o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 8

e S 4.2 a-Hatten Sie in den letzten zwolf Monaten dieses Gesundheitsproblem?
(Frage 5)

o 1oda
o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 8
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e S 4.3 a-Diagnostizierte ein Arzt dieses Gesundheitsproblem? (Frage 6)
o 1oda
o 0oNein

e S 4.4 a-Haben Sie aufgrund dieses Gesundheitsproblems in den letzten zwoIf Mo-
naten Medikamente eingenommen oder wurden Sie deshalb behandelt? (Frage 7)
o 1oda
o 0oNein
o o weild nicht

e S 4.1 g -Hatten Sie jemals Bluthochdruck? (Frage 8)
o 1odJa
o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 12

e S 4.2 a- Hatten Sie in den letzten zwolf Monaten dieses Gesundheitsproblem?
(Frage 9)

o 1oda
o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 12

¢ S 4.3 a - Diagnostizierte ein Arzt dieses Gesundheitsproblem? (Frage 10)
o 1oda
o 0oNein

e S 4.4 a-Haben Sie aufgrund dieses Gesundheitsproblems in den letzten zwo6If Mo-
naten Medikamente eingenommen oder wurden Sie deshalb behandelt? (Frage 11)
o 1oda
o 0oNein
o 2 oweil} nicht

e S 4.1 h - Hatten Sie jemals einen Herzinfarkt? (Frage 12)
o 1oda
o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 16

e S 4.2 a-Hatten Sie in den letzten zw6If Monaten dieses Gesundheitsproblem?
(Frage 13)

o 1odJa
o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 16

e S 4.3 a- Diagnostizierte ein Arzt dieses Gesundheitsproblem? (Frage 14)
o 1oda
o 0oNein

e S 4.4 a-Haben Sie aufgrund dieses Gesundheitsproblems in den letzten zwé6lf Mo-
naten Medikamente eingenommen oder wurden Sie deshalb behandelt? (Frage 15)
o 1oda
o 0oNein
o 2o weild nicht

e S 4.1 - Hatten Sie jemals einen Schlaganfall oder eine Gehirnblutung? (Frage 16)
o 1oda
o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 20a

e S 4.2 a- Hatten Sie in den letzten zwolf Monaten dieses Gesundheitsproblem?
(Frage 17)
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o 1odJa
o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 20a

S 4.3 a - Diagnostizierte ein Arzt dieses Gesundheitsproblem? (Frage 18)
o 1oda
o 0oNein

S 4.4 a - Haben Sie aufgrund dieses Gesundheitsproblems in den letzten zwé6lf Mo-
naten Medikamente eingenommen oder wurden Sie deshalb behandelt? (Frage 19)

o 1odJa

o 0oNein

o .. oweild nicht

S 4.4 b - Hatten Sie jemals chronische Bronchitis? (Frage 20a)

o 1odJa
o 0 o Nein*weiter mit Frage 20b

S 4.2 b - Hatten Sie in den letzten zwolf Monaten dieses Gesundheitsproblem?
o 1oda
o 0o Nein

S 4.3 b - Diagnostizierte ein Arzt dieses Gesundheitsproblem?
o 1odJda
o 0o Nein

S 4.4 b - Haben Sie aufgrund dieses Gesundheitsproblems in den letzten zwo6lf Mo-
naten Medikamente eingenommen oder wurden Sie deshalb behandelt?

o 1odJa

o 0o Nein

o .. oweild nicht

S 4.1 o - Hatten Sie jemals ein Magen- oder Darmgeschwiir? (Frage 20b)
o 1oda
o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 24

S 4.2 a - Hatten Sie in den letzten zwolf Monaten dieses Gesundheitsproblem?
(Frage 21)

o 1oda
o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 24

S 4.3 a - Diagnostizierte ein Arzt dieses Gesundheitsproblem? (Frage 22)
o 1odJa
o 0oNein

S 4.4 a - Haben Sie aufgrund dieses Gesundheitsproblems in den letzten zwé6lf Mo-
naten Medikamente eingenommen oder wurden Sie deshalb behandelt? (Frage 23)

o 1odJa

o 0oNein

o ..o weild nicht

S 4.1 p - Hatten Sie jemals Krebs? (Bésartiger Tumor einschlie8lich Leukdmie - Blut-
krebs) (Frage 24)

o 1oda

o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 28
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e S 4.2 a- Hatten Sie in den letzten zwolf Monaten dieses Gesundheitsproblem?
(Frage 25)

o 1odJa
o 0 o Nein*weiter mit Frage 28

e S 4.3 a-Diagnostizierte ein Arzt dieses Gesundheitsproblem? (Frage 26)
o 1oda
o 0oNein

e S 4.4 a-Haben Sie aufgrund dieses Gesundheitsproblems in den letzten zwé6lf Mo-
naten Medikamente eingenommen oder wurden Sie deshalb behandelt? (Frage 27)
o 1oda
o 0oNein
o 2o weil nicht

e S 4.1r-Hatten Sie jemals chronische Angstzustande oder Depressionen? (Frage 28)
o 1oda
o 0o Nein* 2 weiter zu Frage 32

e S 4.2 a- Hatten Sie in den letzten zwolf Monaten dieses Gesundheitsproblem?
(Frage 29)

o 1oda
o 0o Nein* 2 weiter zu Frage 32

e S 4.3 a-Hat ein Arzt dieses Gesundheitsproblem diagnostiziert? (Frage 30)
o 1odJa
o 0oNein

e S 4.4 a-Haben Sie aufgrund dieses Gesundheitsproblems in den letzten zwo6lf Mo-
naten Medikamente eingenommen oder wurden Sie deshalb behandelt? (Frage 31)
o 1oda
o 0oNein
o 2o weild nicht

e S 4.1 s, t, u-Hatten Sie jemals sonstige chronische Krankheiten oder Gesundheits-
probleme? (Bis zu drei konnen angegeben werden.) (Frage 32)

e S 5.1 - Hatten Sie wéahrend der letzten zwo6lf Monate erhebliche Schmerzen in einer
oder mehreren Kérperregionen? (Frage 33)
o 1odJda
o 0oNein
o Frage 34 vom Interviewenden zu beantworten.

e S.6.13 - Kann sich der Respondent ohne Probleme klar verstiandigen? (Frage 34)
o 1odJda
o 0o Nein

e Nun mochte ich Sie zu lhrem Befinden und lhrer Stimmungslage wahrend des letz-
ten Monats befragen. Bitte stufen Sie Ihr Befinden und lhre Stimmungslage wahrend
des letzten Monats der Haufigkeit nach ein. Bitte nehmen Sie dafiir die Skala zu Hil-
fe. [Bitte Liste 2 vorzeigen!]

e S 9.1 -Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen sehr nervés? (Frage 35)
o 4 olmmer
o 3o Meistens
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O
O
O

2 o Ziemlich oft
1 o Manchmal
0 o Nie

e S 9.2 -Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen so niedergeschlagen, dass
Sie nichts aufheitern konnte? (Frage 36)

(¢]

O
O
O
O

4 o Immer

3 o Meistens

2 o Ziemlich oft
1 o Manchmal
0 o Nie

e S 9.3 -Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen ruhig und gelassen?
(Frage 37)

(o]

O
O
O
O

4 o Immer

3 o Meistens

2 o Ziemlich oft
1 o Manchmal
0 o Nie

e S 9.4 - Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen bedriickt und traurig?
(Frage 38)

(o]

O
O
O
O

e S95

@)

O O O O

e S97

O

o O O O

e S938

O

o O O ©°

Modul EHDM —

4 o Immer

3 o Meistens

2 o Ziemlich oft
1 o Manchmal
0 o Nie

- Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen gliicklich? (Frage 39)

4 o Immer

3 o Meistens

2 o Ziemlich oft
1 o Manchmal
0 o Nie

- Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen voller Energie? (Frage 40)

4 o Immer

3 o Meistens

2 o Ziemlich oft
1 o Manchmal
0 o Nie

- Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen erschépft? (Frage 41)

4 o Immer

3 o Meistens

2 o Ziemlich oft
1 o Manchmal
0 o Nie

European Health Determinants Module

e D 1.1 -Wie groB sind Sie ohne Schuhe? (Frage 42) ............ cm

e D 1.2 - Wie viel wiegen Sie ohne Kleidung und Schuhe?( Frage 43) .............. kg
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D2.1 - Haben Sie in lhrem Leben bereits mehr als 100 Zigaretten, Zigarren, Pfeifen
oder andere Tabakwaren geraucht? (Frage 44)
o 1odJa

0 o Nein* -2 weiter mit Frage 49

e D2.3-Mit welchem Alter haben Sie angefangen, tidglich zu rauchen? (Frage 45)
Mit ...... Jahren

e D 2.4 - Rauchen Sie zur Zeit?(Frage 46)
o 2o Ja, taglich* 2 weiter mit Frage 48
o 1o Ja, gelegentlich
o 0oNein

e D 2.5 -Wann haben Sie aufgehort, taglich zu rauchen? (Frage 47)
o 2o Vor weniger als einem Monat* > weiter zu Frage 49
o 1o Voreinem Monat bis weniger als einem Jahr* > weiter zu Frage 49
o 0o Wenn vor mehr als 1 Jahr, dann Angabe der Jahre: .... Jahre*

- weiter zu Frage 49

e D 2.7 - Wie viele Zigaretten, Zigarren, Pfeifen oder andere Tabakwaren rauchen Sie
durchschnittlich pro Tag?(Frage 48)

e D3.4 - An wie vielen Tagen wahrend der letzten vier Wochen haben Sie Alkohol ge-
trunken?( Frage 49)
o 10An..... Tagen
o 0o Weil nicht

e D 3.5 - Haben Sie gestern Alkohol getrunken? (Frage 50)
o 1oda
o 0o Nein.

e Wie viele Glaser Bier oder vergorenen Most haben Sie getrunken? (Frage 51)
= o Seidel (0,3l)
= 0 Kriigerl/Halbe(0,5l)
» o Nichts

o Wein oder Sekt?

= 0 Achtel
= 0 Viertel
= o Bouteille (0,75I)
= 0 Literflasche (1)
» o Nichts

o Schnaps oder starker Likor (40 Vol.-%)?
= 0 kleines Stamperl (20ml)
= g grol3es Stamperl (40mil)
= 0o Nichts

o Schwacher Likor (20 Vol.-%)?
» 0 kleines Stamperl (20mi)
= o grol3es Stamperl (40mil)
= 0o Nichts
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e D 3.7 - Haben Sie einmal das Gefiihl gehabt, dass Sie Ihren Alkoholkonsum verrin-
gern sollten? (Frage 52)
o 1odJa
o 0o Nein

e D 3.9 - Haben Sie sich einmal schlecht oder schuldig gefiihit wegen lhres Alkohol-
trinkens? (Frage 53)
o 1oda
o 0oNein

e D3.10 - Haben Sie einmal morgens als Erstes Alkohol getrunken, um sich nervlich
wieder ins Gleichgewicht zu bringen?
o 1oda
o 0oNein

e W1 - Hatten oder haben Sie ein Alkoholproblem?
o 1oda
o 0oNein

e D 4.3 -Haben Sie jemals in lhrem Leben Haschisch oder Marihuana konsumiert?
(Frage 54)

o 1odJda
o O0oNein* >  weiter mit Frage 56

e D 4.7 - An wie vielen Tagen haben Sie wahrend der letzten 30 Tage Haschisch oder
Marihuana konsumiert?(Frage 55)
O e, Tage

e W2 -Haben Sie auch andere Drogen konsumiert?
° 1oda > Wenn ja, welche? ...........cccccc.......
o 0oNein

e W3 - Hatten oder haben Sie ein Drogenproblem?
o 1oda
o 0oNein

Nun zu lhrer kérperlichen Betatigung. [Liste 3 vorlegen]

e D 5.7 - Welcher Satz kennzeichnet am besten Ihre korperlichen Aktivitaten wahrend
des letzten Jahres? (Frage 56)
o 1o intensives Training und Leistungssport mehr als einmal pro Woche
o 2 oJogging, andere Entspannungsarten oder Gartenarbeit, mindestens 4 Stunden
pro Woche

o 3 oJogging, andere Entspannungsarten oder Gartenarbeit, weniger als 4 Stunden
pro Woche

o 4 o Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitéten,
mindestens 4 Stunden pro Woche

o 5o Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitéten,
weniger als 4 Stunden pro Woche

o 6 o Lesen, Fernsehen oder andere hédusliche Aktivitaten

e D 6.1-Waren Sie widhrend der vergangenen zwei Wochen von Schlafstérungen
betroffen? (Frage 57)
o 1oda
o 0o Nein* 2 weiter mit Frage 59
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e D 6.2 - Waren Sie davon stark oder gering betroffen? (Frage 58)
o 1o Stark
o 0o Gering

[Liste 3a vorlegen]

e D.7.1 - Wie wiirden Sie lhre Essgewohnheiten beschreiben? (Frage 59)
o a o Mischkost mit viel Obst und Gemdiise
o b o Mischkost mit viel Fleisch
o ¢ o Mischkost mit wenig Fleisch
o d o Vegetarisch, aber mit Milchprodukten und/oder Eiern
o d o Vegetarisch, aber mit Fisch und/oder Milchprodukten und/oder Eiern
o f o Vegetarisch und keine tierischen Produkte

[Liste 3b vorlegen]

e D 7.2 - Wie wiirden Sie lhre Trinkgewohnheiten beschreiben? (Frage 60)
o 0o Trinke vorwiegend Wasser/Mineralwasser/Tee, ungezuckert
o 1o Trinke vorwiegend Fruchtséfte und Limonaden (Cola, Fanta, Eistee, Tee,
gezuckert etc.)
o 2 o Trinke vorwiegend alkoholische Getrénke (Bier, Wein eftc.)

Modul EHCM — European Health Care Module

e C 1.1 -Waren Sie in den letzten 12 Monaten, also seit dem 14 Juli 2009 fiir eine
Nacht oder langer in einem Krankenhaus? (Frage 61)
o 1oda
o 0o Nein* > weiter mit Frage 64

e C 1.2 -Wie viele separate Aufenthalte, bei denen Sie liber Nacht bleiben mussten,
hatten Sie in diesem Zeitraum? (Frage 62)

e C 1.6 - Hatten Sie in den letzten zwo6lf Monaten, also seit dem 14. Juli 2009, eine
geplante Operation? (Frage 63)
o 1odJa
o 0o Nein

e W4 - Welch eine Operation war das?

Die nachsten Fragen betreffen Arztbesuche. Bitte inkludieren Sie Besuche in der Ordination,
Hausbesuche sowie telefonische Beratungen. Inkludieren Sie bitte auch Besuche in Spitals oder
Unfallambulanzen, jedoch nicht Spitalsaufenthalte.

e C 2.1-Wann haben Sie das letzte Mal einen Arzt bzw. eine Arztin aufgesucht?
(Frage 64)

o 2o Vorweniger als 12 Monaten, also nach dem 14.Juli 2009
o 1o Vormehr als 12 Monaten, also vor dem 14.Juli 2009
e W5 -Welch ein Arzt / eine Arztin war das? (Frage 65)

e C 2.3 -Bericksichtigen Sie bitte nur den letzten Arztbesuch. Nennen Sie bitte den
Hauptgrund fiir den letzten Arztbesuch. (Frage 66) [Liste 5 vorlegen]
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1 o Unfall oder Verletzung

2 o Krankheit oder Gesundheitsbeschwerde

3 o Nachuntersuchung, Kontrolle

4 o Vorsorgeuntersuchung

5 o Rezept (Verschreibung eines oder mehrerer Medikamente)
6 o Aus administrativen Griinden (Uberweisung, Attest etc.)

7 o Aus anderen Griinden (z. B. kleine Operation)

O O O O O O O

C 2.2 - Haufigkeit Besuch Arzt fiir Allgemeinmedizin in den letzten 4 Wochen?

W 6 - Wie oft suchen Sie die Allgemeinmediziner/-innen im neunerHAUS auf?
(Frage 67)

C 2 4 - Haben Sie eine Voll- oder Teilprothese? (Frage 68)
4 o Vollprothese

3 o Teilprothese

2 o Keine Prothese, noch eigene Zdhne

1 o Keine Prothese, keine eigenen Zéhne

(©]

o O O

C 2.5 - Wann haben Sie das letzte Mal einen Zahnarzt/eine Zahnéarztin aufgesucht?

(Frage 69)
o 0o Vorweniger als 12 Monaten, also nach dem 14.Juli 2009
o 1o Vor mehr als 12 Monaten, also vor dem 14.Juli 2009 oder nie

C 2.7 - Berucksichtigen Sie bitte nur den letzten Zahnarztbesuch. Was war der

Hauptgrund fiur diesen Arztbesuch? (Frage 70)
o 1o Schmerzen oder Beschwerden

2 o Kontrolluntersuchung

3 o Fortsetzung einer Behandlung

4 o Zahnprothese

5 o Mundhygiene

6 o Aus anderen Griinden

O O O O O

W 7 - Wie oft suchen Sie die Zahnambulanz im neunerHAUS auf? (Frage 71)
..................... Mal

C4.2-Ich gehe mit lhnen die Liste durch. Bitte sagen Sie mir jeweils, ob
Sie Medikamente gegen die nachfolgend genannten Symptome innerhalb der letzten

beiden Wochen eingenommen haben. (Frage 72) [Liste 6 vorlegen]

o Bluthochdruck 1odJa 2 o Nein
o Andere Herzkrankheiten 1odJa 2 o Nein
o Erhohten Cholesterinspiegel 1oJa 2 o Nein
o Diabetes 1odJa 2 o Nein
o Gelenkschmerzen

(Arthrose, Arthritis) 1oJda 2 o Nein
o Kopfschmerzen oder Migrane 1oda 2 o Nein
o Andere Schmerzen 1oda 2 o Nein
o Asthma 1oda 2 o Nein
o Chronische Bronchitis
o oder Emphysem? 1oda 2 o Nein
o Allergische Symptome

(z. B. Ausschlag oder Schnupfen) 1oda 2 o Nein
o Depression 1oda 2 o Nein
o Anspannung oder Angstgefiihl 1oda 2 o Nein
o Verdauungsbeschwerden 1oda 2 o Nein
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o Schlaftabletten 1odJda 2 o Nein
o Antibiotika wie z. B. Penicillin 1oda 2 o Nein
o Die Pille 1oda 2 o Nein
o Hormone gegen Menopause

oder Osteoporose 1oJa 2 o Nein
o Andere, vom Arzt verordnete

Medikamente 1oda 2 o Nein

Modul EBM — European Background Module

B 3.1 - Was ist lhr gegenwartiger Familienstand? (Frage 73)
o 1oledig
o 2o Verheiratet, zusammenlebend* =2 weiter mit Frage 75
o 3o Verheiratet, getrennt lebend
o 4 o Verwitwet
o 5o Geschieden

B 3.2 - Leben Sie in einer Lebensgemeinschaft? (Frage 74)
o 1oda
o 0oNein

B 4 3 - Welche Staatsbiirgerschaft besitzen Sie? (Frage 75)
o 1 o Osterreichische Staatsbiirgerschaft
o 0 o Andere Staatsbiirgerschaft (inkl. Staatenlose) ......

B 4.4 - In welchem Land sind Sie geboren (heutige Staatsgrenze)?
Wenn nicht in Osterreich, geben Sie bitte das Land an. (Frage 76)

o 1o Osterreich* > weiter mit 78
o 2o lneinem anderen Land, némlich .........

B 4.6 - Seit welchem Jahr leben Sie ohne Unterbrechung in Osterreich? (Frage 77)
o Seit dem Jahr (YYYY)

B 5.1 - Was ist Ihre hochste abgeschlossene Schulbildung? (Frage 78)
[Liste 7 vorlegen]

o 1 o Pflichtschule
= 1o abgeschlossen
= 2o nicht abgeschlossen

o 2o Lehre mit Berufsschule

o 3 o Fach- oder Handelsschule ohne Matura
= 1 okirzer als 2 Jahre
= 2o 2Jahre und ldnger
= 3 o Diplomkrankenpflege

o 4 o Hoéhere Schule mit Matura
= 10AHS (z.B. Gymnasium)
= 20BHS (z.B. HAK, HTL)

o 5o Studium an Universitat, Fachhochschule
= 1 o Universitéat
= 2o Fachhochschule
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3 o Andere Ausbildung nach der Matura

4 o Kolleg, Abiturientenlehrgang

5 o Akademie (Pddak, SozAK, Med.-Tech. Akademie)

6 o Universitétslehrgang (ohne vorangegangenes Studium)

B 6.2 - Welchen Beruf liben Sie aus (Hauptberuf, genaue Bezeichnung, auch arbeitslos
ist eine mogliche Antwort)?

B 6.3 - Welche berufliche Stellung haben/hatten Sie (Hauptberuf)?
o 1o Angestellte(r)

2 o Arbeiter(in)

3 o Beamter/Beamtin

4 o Vertragsbedienstete(r)

5 o Freie(r) Dienstnehmer(in)

6 o Selbstédndig ohne Arbeitnehmer

7 o Selbsténdig mit Arbeitnehmern

8 o Mithelfende(r) Familienangehdrige(r)

O O O O O O O

B 6.9 - Waren Sie jemals berufstatig, kurze Gelegenheitsjobs ausgenommen?
(Frage 81)

o 1odJa
o 0o Nein

B 6.11 - Welchen Beruf iibten Sie zuletzt aus?
W 8 - Seit wann arbeiten Sie nicht mehr? (Frage 82)

B 7.1 - Was wiirden Sie sagen, wie viel Einkommen lhrem Haushalt (wenn Sie keinen
Haushalt haben, dann lhnen) netto pro Monat zur Verfiigung steht? Denken Sie bitte
an alle Einkiinfte: Erwerbseinkommen, Pensionen, Sozialleistungen (z. B.: Familien-
beihilfe, Pflegegeld), regelméRige private Geldleistungen (z. B. Alimente) usw. Und
sagen Sie mir, in welche Stufe der Betrag fillt. (Frage 83)

o 1o 1- 601

o 2o 601- 900

o 3o 901-1.200
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11.1.2 Erhebung der Lebensqualitat

D8 Lebensqualitat

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage |hrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnun-
gen, Vorlieben und Interessen.

Bitte lesen Sie jede Frage, (berlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen geflnit
haben, und kreuzen Sie das Késichen auf der Skala an, das fir Sie am ehestens zutrifft. Wenn Sie
sich bel der Beantworlung einer Frage nicht sicher sind, wahlan Sie bitte die Antwortkategaorie, dis
lhrer Meinung nach am eheslen zufrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ihnen als erstes in den Sinn
kommt.

sy | Schlecht | MES | Gut | sehrgut
ot Wie wilrden Sie lhre Lebensqualitit beurteilen?| + Fid z b4 3 bl s b 5 bl
Weder zu- |
Sabr Unzu- frieden s Sehr
unzufriedan| freden | nochun- | Zufieden | oyfbeden
zufrieden
pe2 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit? 1 B z b4 3 by « s b |

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen bestimmie
Dinge erlabt haben,

Cberheupt WE*,:‘ig Mg | Ziemiich | Ausersi

ne.s Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran "’ 2 b% 3 P 4 b¥e 5 b

gehindert, notwendige Dinge zu tun? D Pt ba Pl -
oe4 Wie sehr sind Sie auf medizinische Behand- - i w i ™

lung angewiesen, um das tdgliche Leben zu 1 A z 3y 4 A 5k

meistarn?

|

oe.s Wie gut kénnen Sie |hr Leben genieflen? 1 4 2 a i + e 5 Pl
oe.8 Betrachten Sie lhr Leben als sinnvoll? 1 }I{ 2 I::4 3 }Ii 4 }:{ 5 in
e#7 Wie gut kdnnen Sie sich konzentrieren? i FI‘ 2 PE 3 PE 4 11 § i‘:ﬂ
s Eﬂsﬁ srild.:,l’her fuklzn Ske sich in lhrem tEglichen i P:-! a ﬂ:‘ 3 .":S F E‘.‘ 5 ’:‘
pe= Wie gasund sind die Umweltbedingungen in w, - B w s -

Ihrem Wohngebiet? 1 Rt Pad 3 bt ‘bt 5 Da
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In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie wahrend der vergangenen zwei Woches
bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmie Dinge zu tun.

Uberhaupt|  Eher Uber-
nicht nicht | Halbwegs |\ ooong | YOllia
DE.10 [i;g::?SIe genug Energie fiir das tagliche 1 E“ 2 P4 " m 1 ﬁ 5 04
pe Kénnen Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 1 ol z b4 3 4 4 5 Bl
1z Haben Sie genug Geld, Ihre Bedirfnisse ' v, o,
o erfillen zu Eﬁn::gn?e i 8 ; E‘ ¥ E‘ 3 Pl + Dl : E‘
pe1: Haben Sie Zugang zu den Informationen, die vy o, >, w N/
Sie fiir das tégliche Leben brauchen? " hat 2 hal Pl + bl 5 Dal
pe.14 Haben Sie ausreichend Maglichkeilen zu - N v, - w
Freizeitaktivitéten? Tt | 2Rt skt ] 4hat | st
Seh ittel-
schlacht | Schiecht mgﬁg Gut | Sehrgut
os.15 Wie gut kénnen Sie sich fortbewegen? 1 Pk 2 bk 3 ol 4 b 5 hd

In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, gliicklich oder gut Sie sich wahrend der vergangs
nen zwei Waochen hinsichtlich verschiedenar Aspekte |hres Lebens gefihit haben.

mitteln, die lhnen zur Verftigung stehen?

Sehr Unzu- oder Sehr
unzufrieden| frieden nﬂiﬁ_ Zufrieden | o e den
frieden
0s.16 Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Schiaf? 1 A 2 ok 3 b ] 5 bl
pa.17 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fahigkeit, v, o o N _
alitdgliche Dinge erledigen zu kinnen? 1 Rl 2 bl 3 Pl + Pl 5 Pad
o818 :‘u'el;ta?zufﬁadan sind Sie mit Ihrer Arbeitsfahig- | | X 2 B4 3 4 « B4 5 4
ps.1s Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 1 4 z b 3 bl 4 5 bl
B6.20 xi ;ﬁt]r:gl:r??smd Sie mit Ihren personlichen | 4 2 B4 2| P ’:‘ 5 B4
D821 ;I:::Ee r.:i;fruadlﬁn sind Sie mit Ihrem Sexual- ’ ":“ 2 B4 154 4 : 'E
pe22 Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung " >, "/ W -
durch Ihre Freunde? 1 had 2 bt X + bl 5 Pad
D23 :Li:gzes,:geden sind Sie mit Ihren Wohnbedin- | X 2 B4 3 b4 )4 s 14
pez4 Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Méglichkei-
ten, Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen | 1 b4 2 b4 3 d 4 ik < ol
zu kénnen?
oe2s Wie zufrieden sind Sie mit den Befbrderungs- | X 2 B4 3 14 « 4 5 4

In der folgenden Frage geht es darum, wie oft sich wahrend der vergangenen zwei Wochen bei lhnen negs
tive Gefiihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit.

Miemals | Nicht oft je‘*“lﬁg Oftmals | Immer
os.ze Wie haufig haben Sie negative Geflhle wie , :
Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder Depres- | 1 X 2 bl 2 Il 4 il 5 had
sion?
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11.2Curriculum Vitae

Dr." med. univ. Julia Wagner M.A.

Personliche Daten

Geburtsdaten:
Religion:
Staatsbirgerschaft:

17. Februar 1984, Graz
romisch-katholisch
Osterreichische Staatsbiirgerin

Universitare und schulische Ausbildung

seit 11/2009
11/2009 - 10/2011

10/2003 - 11/2009

07/2003

Berufliche Ausbildung

Doktorratsstudium der Medizinischen Wissen-
schaft an der Medizinischen Universitat Graz

Masterstudium interdisziplindre Geschlechterfor-
schung an der Karl-Franzens-Universitat Graz

Diplomstudium Humanmedizin
an der Medizinischen Universitat Graz
Studium mit ausgezeichnetem Erfolg abgeschlossen

Bischoéfliches Gymnasium, Graz
Matura am 30. Mai 2003 abgelegt

seit 11/2011

03/2011 — 08/2011

Turnusarztin in Ausbildung zum Facharzt fiir
Allgemeinmedizin, Fachbereich Psychiatrie und Neu-
rologie, Barmherzigen Bridern Graz

Turnusarztin in Ausbildung zum Facharzt fiir
Allgemeinmedizin, Unfallkrankenhaus Graz

Medizinische Praktika und Famulaturen

07/2009

02/2009

09/2008

03/2008

02/2008

08/2007

02/2007

08/2005

University of Kansas Medical Center, USA
Praktikum im Department of Emergency Psychiatry

Medizinische Universitidt Nara, Japan
Praktikum an der Abteilung fur Notfallmedizin

University of Minnesota Medical Center, USA
Praktikum an der Infectious Diseases Unit

Medizinisches Universitatsklinikum Graz
Famulatur an der Abteilung fur Psychiatrie

Medizinische Universitat Hamburg-Eppendorf
Famulatur an der Abteilung flr Psychiatrie

Medizinische Universitat Ziirich
Famulatur an der Abteilung fir Urologie

Medizinisches Universitatsklinikum Graz
Famulatur an der Abteilung fir Psychiatrie

Martin- Luther Krankenhaus Berlin
Famulatur an der Abteilung fur Plastische Chirurgie
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Jobs zur Finanzierung der Studien

10/2010

seit 09/ 2010

seit 01/2008

10/2009, 10/2008

Tagungen und Kongresse

Die Arztekammer Osterreich, Graz, 21. Grazer
Fortbildungstage, Kongressmitarbeit

Gaube Kosmetik, Wirtschaftskammer, Graz, Wien,
Salzburg Vortragende des Medizinischen Lehrgangs
fur Pigmentierer/-innen und Piercer/-innen

Promotionstatigkeiten, Graz, Mitarbeit bei diversen
Promotionsfirmen, u. a. Beaute Prestige, Coty Presti-
ge, Maggy, Nivea, Lancome

Arztekammer Osterreich, Graz, Kongressmitarbeit

10/2011

09/2011

10/2010

11/2009

10/2009

10/2007

Besondere Kenntnisse

Die Arztekammer Osterreich, Graz, 22. Grazer
Fortbildungstage

International Conference, Integrating public and
personal health care in a world on the move. Poster-
prasentation, Graz

Die Arztekammer Osterreich, Graz, 21. Fortbildungs-
tage. Der Turnusarzt in der Notaufnahme- Aufgaben
und Herausforderungen, Kardiologie in der Praxis,
Endokrinologie in der Praxis, Gender Medizin, Diabe-
tes mellitus Typ 2

OGDKA, Graz
Herbsttagung fir asthetisch- dermatologische Medizin

Die Arztekammer Osterreich, Graz, 20. Fortbildungs-
tage. Lungenfunktionskurs

Landekrankenhaus, Graz
Religiositat in Psychiatrie und Psychotherapie

Fremdsprachen

EDV-Kenntnisse
Weiterbildung

Englisch - flieRend in Wort und Schrift
e English in Clinical Practice, MUG Graz, 06/2009
e Basic Medical English Il, MUG Graz, 06/2008

Spanisch - Schulkenntnisse
Latein und Altgriechisch — Schulkenntnisse

MS Office - Word 2007, Windows
Kérpersprache Seminar, IFS Graz, 05/2008
Rhetorik-Seminar, Institut f. soziale Kompetenz Graz

Graz, am 08.November 2011
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