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Zusammenfassun g circumstances, as well as successful interventions of health

Soziale Lebensumstinde und Gesundheit sind eng miteinan-
der verbunden. Zahlreiche Gesundheitsberichte und Studien
machen deutlich, dass Menschen in sozial benachteiligten
Lebenslagen meist einen schlechteren Gesundheitszustand
sowie eine geringere Lebenserwartung aufweisen und Ange-
bote der Gesundheitsvorsorge seltener in Anspruch nehmen.
Im Zugang zu Angeboten der Gesundheitsforderung beste-
hen wie im Bereich der gesundheitlichen Vorsorge und Ver-
sorgung nach wie vor Ungleichheiten, von denen Menschen
mit einem niedrigen soziodkonomischen Status in hohem
Ausmap betroffen sind. Welche besonderen gesundheitlichen
Bediirfnisse und Anliegen Menschen in benachteiligten Le-
benslagen haben und wie Interventionen der Gesundheits-
forderung gestaltet sein miissen, damit sie diese Zielgruppen
erreichen, ist Thema dieses Beitrags. Neben der Darstellung
von Daten zur Gesundheitssituation von Frauen und Mdn-
nern sowie von Leitlinien zur Gesundheitsforderung von so-
zial benachteiligten Bevilkerungsgruppen wird dabei auf die
Erfahrungen des Frauengesundheitszentrums FEM Siid in
Wien hinsichtlich umgesetzter Gesundheitsforderungspro-
jekte zuriickgegriffen.

Abstract

Social living conditions and the state of health are closely in-
terconnected. Numerous health reports and studies show that
people with a low social status tend to have a worse health
status and a lower life expectancy and rarely make use of
preventive health care. There are still inequalities concerning
the access to health promotion offers, health prevention and
health care, and especially people with a lower socioeconomic
background are affected. The content of this contribution
are the specific health condition of people in disadvantaged

28  Psychologie in Osterreich 1 & 2| 2019

promotion to reach these target groups. Besides the presen-
tation of data concerning the health situation of the Austrian
population and health promotion guidelines for socially disa-
dvantaged people, the experiences of the women'’s health centre
FEM Siid in Vienna in the field of health promotion will be
explored.

1. Gesundheitliche Determinanten
in Osterreich und im internationalen
Vergleich

Zusammenhange zwischen soziotkonomischem Status
einerseits und dem Gesundheitszustand sowie dem Ge-
sundheitsverhalten von Menschen andererseits sind in
vielen Studien und Gesundheitsberichten auch fiir Os-
terreich nachgewiesen. Eine der einflussreichsten sozio-
dkonomischen Variablen stellt dabei der Bildungsstand
dar, die oft geforderte und schwer realisierbare ,Health
in all Policies“-Strategie wire der richtige Ansatz, um
den daraus resultierenden Herausforderungen zu be-
gegnen. (Klotz, 2007; Klotz, 2008; Statistik Austria, 2016,
2015, 2007).

In der &sterreichweit reprasentativen Gesundheitsbe-
fragung, die 2014 durchgeftihrt wurde und die aktuellste
und umfassendste Analyse der soziodemographischen
und soziodkonomischen Einflussfaktoren liefert, zeigt
sich deutlich, dass die hdchste abgeschlossene Schul-
bildung einen zentralen Einfluss auf den individuellen
Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten
hat. Menschen mit héherem Bildungslevel fiihlen sich
gesundheitlich besser, leiden seltener an chronischen
Krankheiten und Schmerzen und neigen weniger hiu-
fig zu gesundheitsriskantem Verhalten. Auch préaventive
Mapnahmen werden von hoher Gebildeten h&ufiger in
Anspruch genommen (Statistik Austria, 2016, 2015).



Die Gesundheitsberichterstattung der Stadt Wien
(Stadt Wien, 2017) bestatigt den Zusammenhang zwi-
schen sozialen Lebensumstédnden und Gesundheit fir
den Lebensraum der Grofstadt. Je hdher der formale
Bildungsabschluss, desto hoher ist die Lebenserwar-
tung. Fir die Pravalenz chronischer Erkrankungen bzw.
gesundheitlicher Beschwerden lassen sich deutliche Un-
terschiede im Hinblick auf den Bildungsgrad feststellen:
Wienerlnnen mit maximal einem Pflichtschulabschluss
sind haufiger von langer andauernden Gesundheitspro-
blemen betroffen als Wienerlnnen mit einem héheren
Bildungsabschluss. Wienerlnnen aus Haushalten mit
hoherem Einkommen schatzen ferner ihre Gesundheit
besser ein als Wienerlnnen aus Haushalten mit ge-
ringerem Budget, d.h. je geringer die Bildung und das
Einkommen, desto hé&ufiger sind gesundheitliche Be-
schwerden.

In engem Zusammenhang mit dem Einkommen ist
auch die Erwerbstatigkeit eine weitere zentrale Deter-
minante. In der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung
2014 zeigt sich ein deutlicher Einfluss von Arbeitslosig-
keit auf den individuellen Gesundheitszustand und das
Gesundheitsverhalten. Arbeitslose Personen fiihlen sich
gesundheitlich schlechter, leiden eher an chronischen
Krankheiten und rauchen hé&ufiger als Menschen, die
sich im Erwerbsleben befinden (Statistik Austria, 2015).

Im internationalen Vergleich der Mitgliedsstaaten
der Européischen Union liegt Osterreich im Hinblick
auf die selbst erlebte Gesundheit der Bevolkerung leicht
iber dem Durchschnitt: Nach eigenen Angaben fiihlen
sich sieben von zehn Osterreicherlnnen (70 %) gesund,
der EU-Mittelwert liegt bei 67 %. Wahrend die meisten
Osterreicherlnnen ihren Gesundheitszustand positiv
erleben, werden auch hier die Ungleichheiten nach Ein-
kommensniveau hervorgehoben. Wie auch in anderen
EU-L&ndern zeigen die Eigenangaben zur Gesundheit
einen Zusammenhang mit dem soziotkonomischen Sta-
tus. Mehr als 80% der Osterreicherlnnen im héchsten
Einkommensquintil bewerten ihren Gesundheitszu-
stand als gut, bei der &rmsten Bevolkerungsschicht sind
dies allerdings nur 60 % (siehe Abbildung 1).

Mehr als ein Viertel der gesamten Krankheitslast in
der Osterreichischen Bevolkerung ist durch lebensstil-
assoziierte Faktoren bedingt. Die Ungleichheiten bei
der Gesundheit sehen die Autoren des Landerprofils
Gesundheit 2017 (OECD, 2017) in Verbindung mit einer
Reihe von Gesundheitsfaktoren, einschlieflich der Le-
bens- und Arbeitsbedingungen der Menschen und einer
Reihe an verhaltensbedingten Risikofaktoren: Der An-
teil an Raucherlnnen ist in der Bevolkerungsgruppe mit
dem niedrigsten Bildungsstand um 83 % hoher als in der
Bevolkerungsgruppe mit dem hdchsten Bildungsstand.
Besonders deutlich werden die Unterschiede im Bereich
der Adipositaspravalenz, diese ist in der Bevolkerung
mit dem niedrigsten Bildungsstand mehr als doppelt so
hoch als in der Gruppe mit hohem Bildungsabschluss.
Fazit ist, dass Osterreicherlnnen im Vergleich zu ande-
ren EU-Einwohnerlnnen zwar ldnger leben, aber weniger
dieser zusétzlichen Jahre in guter Gesundheit verbringen
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(OECD, 2017). Hier besteht somit Handlungsbedarf fiir
die Gesundheitspolitik.

Abb. 1: Einkommen und Gesundheitszustand in EU-Mitgliedsstaaten
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9% der Erwachsenen, die einen guten Gesundheitszustand angeben

1. Die Anteile der Gesamtbevolkerung und der Bevélkerung mit niedrigem Einkommen sind
ungefahr gleich groB.

2. Die Anteile der Gesamtbevolkerung und der Bevolkerung mit hohem Einkommen sind
ungefahr gleich groB.

Quelle: Eurostat-Datenbank auf der Grundlage der EU-SILC (die Daten beziehen sich auf 2015).

Aus diesen Befunden l&sst sich ableiten, dass auch die
psychische Gesundheit in ihrer Komplexitat neben in-
dividuellen Dispositionen mapgeblich von soziotkono-
mischen, kulturellen und 6kologischen Faktoren beein-
flusst wird (WHO, 2001).

Wesentliche Risikofaktoren fiir psychosoziale Belas-
tungen und psychische Erkrankungen sind auf soziale,
umfeldbedingte und wirtschaftliche Determinanten zu-
riickzufiihren. Neben Armut und geringer Bildung spie-
len dabei Phdnomene wie Isolation und Einsamkeit, Er-
leben von Ausgrenzung, schlechte Wohnbedingungen,
Gewalterfahrungen, Diskriminierung, arbeitsbezogene
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Belastungen oder aber auch Arbeitslosigkeit eine be-
deutende Rolle (Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen, 2017b).

2. Gesundheitliche Aspekte im Kontext
von Geschlecht und Diversitat

Neben soziodkonomischen Faktoren haben auch das
biologische Geschlecht sowie ,Gender” als soziale Ge-
schlechterrolle einen Einfluss auf das Erleben von Ge-
sundheit und Krankheit, das Gesundheitsverhalten
sowie den Gesundheitszustand. Eine Erhebung der sub-
jektiv erlebten Gesundheit in der &sterreichischen Be-
volkerung brachte Unterschiede in Abhangigkeit von der
Geschlechtszugehorigkeit zutage. Frauen sehen ihren
allgemeinen Gesundheitszustand etwas pessimistischer
als Manner: Mit 81 % ,sehr gut” oder ,gut” liegen Manner
um vier Prozentpunkte vor Frauen (77 %) (Statistik Aus-
tria, 2015).

Frauen in Wien sind h&ufiger von chronischen Er-
krankungen sowie Gesundheitsproblemen betroffen als
Ménner und dariiber hinaus haufiger aus gesundheit-
lichen Griinden im Alltag eingeschrankt als Manner,
weisen jedoch eine langere Lebenserwartung auf. Allge-
mein ist die Lebenserwartung der letzten Jahre in Wien
im Bundeslander-Vergleich stets im unteren Bereich.
Einer der Griinde hierfiir kdnnte sein, dass sich sozio-
okonomische Nachteile bei Grofstddterinnen gesund-
heitlich starker auswirken als bei Landbewohnerinnen
(Stadt Wien, 2017).

Im Hinblick auf lebensstilassoziierte gesundheitliche
Risiken weist beispielsweise die Prdvalenz von Adipo-
sitas — wie bereits erwdhnt — einen sozialen Gradienten
auf und es zeigen sich auch hier geschlechtsspezifische
Unterschiede: 16 % der Manner und 13 % der Frauen sind
gemaf; der WHO-Definition adipds. Hochgerechnet sind
dies 548.000 M&nner und 489.000 Frauen ab 15 Jahren
(Statistik Austria, 2016). Manner der niedrigsten Ein-
kommensstufe haben dabei ein 1,5-faches Adipositas-
Risiko gegentiber Mdnnern der hdchsten Einkommens-
stufe. Das Adipositas-Risiko von Frauen der niedrigen
Einkommensstufe ist demnach sogar mehr als doppelt
so hoch wie jenes der Frauen der hochsten Einkom-
mensgruppe.

Auch im Hinblick auf die psychische Gesundheit zei-
gen sich Geschlechterdifferenzen, insbesondere beim
psychischen Wohlbefinden schneiden Frauen deutlich
schlechter ab, wobei die negativere Selbsteinschatzung
der Frauen alle Altersgruppen betrifft. Frauen schatzen
auch ihre Lebensqualitdt generell schlechter ein als
Méanner — diese wurde in der Osterreichweiten Gesund-
heitserhebung (Statistik Austria, 2015) mit dem von der
WHO entwickelten Fragebogen (WHOQOL-World Health
Organisation Quality of Life) erhoben. In diesem Frage-
bogen wird Lebensqualitat definiert als ,die individuelle
Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext
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der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems
und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Be-
urteilungsmapstdbe und Interessen”. Eine Ausnahme
stellte lediglich der Bereich der ,sozialen Beziehungen”
dar, in dem Frauen - vielleicht wenig tiberraschend — po-
sitivere Ergebnisse erzielten.

Im Hinblick auf Einfliisse durch Faktoren der Migra-
tion weisen die Autorlnnen des Gsterreichischen Ge-
sundheitsberichts darauf hin, dass die gesundheitliche
Lage der Bevolkerung mit Migrationshintergrund in
engem Zusammenhang mit ihrer sozialen Situation zu
sehen ist. Ob sich der Gesundheitszustand der Bevolke-
rung mit Migrationshintergrund von jenem der Osterrei-
chischen Bevolkerung unterscheidet, kann aus den Er-
gebnissen nicht endgiiltig beantwortet werden. Evident
ist, dass Frauen und Manner mit Migrationshintergrund
in geringerem Mafe Fritherkennungs- und Vorsorgeun-
tersuchungen in Anspruch nehmen. Erfreulicherweise
weist jedoch die Lebenserwartung der Bevélkerung mit
und ohne Migrationshintergrund kaum Unterschiede auf
(Statistik Austria, 2016).

Im Hinblick auf die subjektive Gesundheit zeigen sich
dennoch Unterschiede in der Selbsteinschatzung in Ab-
héngigkeit von Migrationshintergrund und Geschlecht.
Frauen und Méanner aus den Nachfolgestaaten des ehe-
maligen Jugoslawiens (auferhalb der EU) und der Tirkei
beurteilen ihren allgemeinen Gesundheitszustand sel-
tener als sehr gut oder gut als die anderen Bevolkerungs-
gruppen. Am wenigsten positiv schdtzen Frauen aus den
EU-Beitrittsstaaten ab 2004 ihren eigenen Gesundheits-
zustand ein. Die Lebensqualitét zeigt in allen Bereichen
Einflisse des Migrationshintergrunds. Im Besonderen
wurde von der Gruppe der EU-Beitrittsstaaten ab 2004
die Lebensqualitéat als deutlich geringer beurteilt.

3. Gesundheitliche Chancengerechtigkeit
als Aufgabe der Gesundheitsférderung

In den letzten Jahren bekam die Zielsetzung, gesund-
heitliche Ungleichheit zu verringern, zunehmend Auf-
merksamkeit von Seiten der Gesundheitsférderung
und gesundheitspolitischer Strategien. Dabei wurde
offensichtlich, dass jene ,vulnerablen” Zielgruppen,
die besonderen gesundheitlichen Belastungen aus-
gesetzt sind und somit grofen Bedarf an gesundheits-
fordernden Interventionen haben, gerade die sind, die
fiir Gesundheitsférderung am schwersten zu erreichen
sind (Loschke-Yaldiz & Wolf, 2009). Dazu gehéren Mi-
grantinnen, Alleinerzieherlnnen, Menschen mit Behin-
derungen, Altere etc. — und innerhalb dieser Gruppen
haben Frauen und Manner wiederum unterschiedliche
Bediirfnisse, die es zu beriicksichtigen gilt.

Die Gewéahrleistung eines zielgruppenspezifischen
und diskriminierungsfreien Zugangs, insbesondere fiir
benachteiligte Bevolkerungsgruppen sowie die Ermogli-
chung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit zwischen



soziodkonomischen Gruppen, unabhédngig von der Her-
kunft, wurden als Gsterreichische Gesundheitsziele for-
muliert (Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen,
2017a). Zu den Wiener Gesundheitszielen zdhlen auch
die Pravention bei chronischen Erkrankungen, das Opti-
mieren von Fritherkennung und von Behandlungsablau-
fen bei epidemiologisch relevanten Krankheiten sowie
die Starkung der Gesundheitskompetenz bei sozial Be-
nachteiligten (Wiener Gesundheitsziele 2025, 2018).

Hilfreich fiir die Weiterentwicklung der Gesundheits-
forderungspraxis sind die von der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung in Deutschland erarbeiteten
Qualitatskriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezo-
genen Gesundheitsforderung (BZgA, 2017, S. 6), die im
Folgenden in Kiirze angefiihrt werden:

Konzeption: Die Zielformulierung orientiert sich an
den Bedarfslagen und Bediirfnissen der Zielgruppen
und enthélt einen klaren Bezug zur Forderung ge-
sundheitlicher Chancengleichheit.
Zielgruppenbezug: Die Zielgruppe der sozial Benach-
teiligten ist prazise eingegrenzt.

Settingansatz: Die Aktivitaten zielen sowohl auf Ge-
sundheitshandeln von Personen als auch auf struk-
turelle Anderungen ab und orientieren sich somit am
Settingansatz der Weltgesundheitsorganisation.
Multiplikatorlnnenkonzept: Multiplikatorinnen wer-
den systematisch eingebunden und gegebenenfalls
qualifiziert, um gesundheitsférderliche Inhalte zu
vermitteln.

Nachhaltigkeit: Es werden dauerhafte und nachweis-
bare Verdnderungen bei den Zielgruppen und Set-
tings angestrebt.

Niederschwellige Arbeitsweise: Das Angebot ist z.B.
aufsuchend und begleitend angelegt, um Zugangshiir-
den zu vermeiden oder moglichst niedrig zu halten.
Partizipation: Es besteht ein hoher Grad an Betei-
ligungsmoglichkeiten fiir die Zielgruppe sozial be-
nachteiligter Menschen.

Empowerment: Es erfolgt eine Befdhigung und Qua-
lifizierung der Zielgruppe, die auf ihren Starken und
Ressourcen aufbaut.

Integriertes Handlungskonzept und Vernetzung: Es
finden Ressourcenbiindelung und fachiibergreifende
Zusammenarbeit statt.

Qualitdtsmanagement: Die Qualitat wird in allen Be-
reichen immer wieder iberpriift, verbessert und ent-
wickelt.

Dokumentation und Evaluation: Dokumentation
und Evaluation dienen dazu, die Erreichung der for-
mulierten Ziele im Projektverlauf zu tiberpriifen und
Arbeitsablaufe in Abhangigkeit von den Ergebnissen
der Uberpriifung zu verdndern.
Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis: Die Kosten stehen
in einem angemessenen Verhaltnis zum Nutzen.

Alle diese Qualitatskriterien zu erfiillen wére ein sehr
hoher Anspruch, deshalb besteht auch bei den Exper-
tinnen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
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rung (BZgA) Einigkeit dariiber, dass ein Projekt auch
dann einem Good-Practice-Projekt entsprechen kann,
wenn es lediglich in einzelnen Kriterien vorbildlich ist.
Den Praktikerinnen konnen diese Kriterien jedoch als
wertvolle Unterstiitzung bei der Projektentwicklung und
-umsetzung dienen.

Anzumerken ist an dieser Stelle, dass Gesundheitsfor-
derung durch die Kooperation verschiedener Disziplinen
gelingt. Psychologische Erkenntnisse sind dabei fiir ein
Verstandnis gesundheitsbezogener Einstellungen und
wesentlicher Prozesse des Gesundheitsverhaltens es-
senziell. Mehrperspektivisches Handeln einschlieflich
aktiver Reflexion der jeweiligen Konzepte in transdiszi-
plindren Feldern der Gesundheitsférderung stellt daher
eine Notwendigkeit dar (Wirtz, Kohlmann & Salewski,
2018).

4. Die Arbeitsweise des Frauengesund-
heitszentrums FEM Sud

Das Frauengesundheitszentrum FEM Sid — als Teil des
Instituts flir Frauen- und Madnnergesundheit — steht in
Wien seit 1999 fiir niederschwellige, ganzheitliche und
kulturunabhéngige Frauengesundheitsférderung. Der
Aufgabenbereich von FEM Siid fokussiert im Beson-
deren gesundheitliche Bediirfnisse und Anliegen von
sozial benachteiligten Frauen wie Alleinerzieherinnen,
Frauen mit geringer Qualifikation und/oder geringem
Einkommen sowie insbesondere Frauen mit Migrations-
erfahrung. Mittels Implementierung im Wiener Kaiser-
Franz-Josef-Spital (Sozialmedizinisches Zentrum Siid),
in einer Region Wiens mit einem hohen Anteil sozial
benachteiligter Wohnbevolkerung, sowie mit aufsuchen-
den und niederschwelligen Strategien werden Gesund-
heitsférderung und Préavention Zielgruppen zugang-
lich gemacht, die normalerweise aufgrund zahlreicher
Barrieren nicht erreicht werden. Da im kommunalen
Umfeld des Frauengesundheitszentrums eine grofe
Zahl an Frauen mit Migrationshintergrund lebt, gibt es
Beratungs- und Informationsangebote neben Deutsch
auch in anderen Sprachen (aktuell: Bosnisch, Kroatisch,
Serbisch, Tirkisch, Englisch, Arabisch, Farsi). In einem
multiprofessionellen und multikulturellen Team stehen
den Nutzerinnen Klinische und Gesundheitspsycholo-
ginnen, Psychotherapeutinnen, Arztinnen und Sozialar-
beiterinnen zur Verfiigung.

Die Arbeitsweise ist charakterisiert durch Flexibilitat
und unbiirokratisches Vorgehen, wobei die Tiiren stets
offen stehen, um mogliche Hemmschwellen abzubauen.
Mittels aufsuchender Methoden wird Kontakt zu sozial
benachteiligten Frauen mit und ohne Migrationshinter-
grund in ihrer Lebenswelt aufgenommen, beispielsweise
in Deutschkursen, Jugend- und Nachbarschaftszentren,
Kulturvereinen oder aber auch an o6ffentlichen Platzen
(z.B. in Parkanlagen) bzw. bei berufstatigen Frauen in
Niedriglohnbranchen (z. B. bei Reinigungskraften) auch
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am Arbeitsplatz. Die Erfahrung hat gezeigt, dass am An-
fang jeder Mapnahme ,Vertrauensbildung” steht — ist
diese gegliickt, sind Frauen dieser Zielgruppe sehr wohl
fiir Mapnahmen der Gesundheitsférderung zu gewinnen.

Wichtig ist es, alle Angebote partizipativ und somit
den Bediirfnissen dieser Frauen entsprechend zu ent-
wickeln und umzusetzen. Im Zentrum stehen dabei die
Starkung von Selbstbestimmung und das Empower-
ment nicht nur im Hinblick auf gesundheitliche Belange,
sondern in Bezug auf samtliche Lebensbereiche. Ne-
ben einem grofen Informationsbediirfnis zu verschie-
densten Gesundheitsthemen zeigt sich dabei vor allem
Interesse an Aktivitaten im Gruppenzusammenhang, die
Spaf machen, Frauen aus der Isolation ,holen” und in
nur geringem Ausmaf problemorientiert sind. So konn-
ten schon zahlreiche Aktivitdten wie ,Gesundheitstage”,
Bewegungskurse, aber auch umfassende Gesundheits-
forderungsprojekte umgesetzt werden. Eine zentrale
Rolle kommt dabei denjenigen Mitarbeiterinnen zu, die
denselben ethnischen Hintergrund haben und daher
die gleiche ,Sprache” — auch in libertragener Hinsicht —
sprechen. Durch diese Konzeption gelingt es, Frauen zu
erreichen, fiir die bestehende Institutionen der Gesund-
heitsversorgung und -férderung nicht addquat sind.

Im Folgenden werden sowohl ein Praventions- als
auch ein Gesundheitsférderungsprojekt mit insbeson-
dere Frauen als Zielgruppe — exemplarisch fiir die Ar-
beitsweise von FEM Siid — im Detail dargestellt.

4.1. Durchblick — Gesundheitskompetenz fir
Frauen

Gesundheitskompetenz ist ein Thema, das alle betrifft
und in engem Zusammenhang mit Gesundheit und
geringem soziodkonomischen Status steht. Laut Ilona
Kickbusch — eine der Pionierinnen der Gesundheitsfor-
derung — ist diese Fertigkeit eine der wichtigsten Kom-
petenzen des 21. Jahrhunderts (Kickbusch, 2015). Unter
dem Begriff Health Literacy hat Gesundheitskompetenz
in angloamerikanischen Léndern schon seit Liangerem
an Bedeutung gewonnen. Diese bestimmt mit, wie sich
Entscheidungen auf Gesundheit und Lebensqualitét
auswirken und ist eine taglich benétigte Ressource.

Informationen zu Handlungsmoglichkeiten dienen
als Basis fiir einen gesunden Lebensstil, die Nutzung
von Gesundheitsdienstleistungen und dazu, eine ak-
tive Rolle einnehmen zu kdnnen. Demgegeniiber steht
das Ideal gesundheitskompetenter Akteurlnnen des
Gesundheits- und Sozialsystems, die eine Kommu-
nikation auf Augenhthe ermdéglichen und in gesund-
heitskompetenten Organisationen unterstiitzt werden.
Wie Gesundheit hdngt auch Gesundheitskompetenz
mit soziobkonomischen Faktoren zusammen. Damit ist
Gesundheitskompetenz ebenfalls eine soziale Determi-
nante der Gesundheit.

Um die Gesundheitskompetenz in der Osterreichi-
schen Bevolkerung ist es vergleichsweise schlecht be-

32  Psychologie in Osterreich 1 & 2| 2019

stellt, wie die Ergebnisse des European Health Literacy
Surveys offenbarten — diese Untersuchung wurde 2011
in acht europaischen Lindern durchgefiihrt und Oster-
reich belegte dabei vor Bulgarien den vorletzten Platz
(Pelikan et al. 2013). Jede/r Vierte in Osterreich hat Ver-
standnisprobleme in der Kommunikation mit Arztlnnen
oder Schwierigkeiten, Informationen zu bestimmten
Krankheitssymptomen zu finden. Die Halfte der Gster-
reichischen Bevolkerung hat zudem Probleme, die Ver-
lasslichkeit von Gesundheitsinformationen in Medien zu
beurteilen.

In Deutschland fand 2014 die erste reprédsentative
bundesweite Befragung zur Gesundheitskompetenz
statt, durchgefiihrt vom Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO). Mittels Fragebogen wurde die Gesund-
heitskompetenz im Zusammenhang mit Krankheitsbe-
waltigung, Pravention und Gesundheitsférderung ge-
messen. Fast 60 % der in dieser Studie Befragten hatten
eine ,unzureichende” und ,problematische” Gesund-
heitskompetenz (Redaktion, 2015).

Die Frauengesundheitszentren in Wien und Graz ha-
ben im Zeitraum von 2013 bis 2016 diese Problematik
aufgegriffen und drei Gruppen von Frauen in den Mittel-
punkt des Projekts ,Durchblick — Gesundheitskompetenz
fiir Frauen” gestellt: Frauen, die mit chronischen Erkran-
kungen leben, Frauen in hoherem Lebensalter sowie
Frauen mit Migrationshintergrund. Ziel war es, Frauen
als Expertinnen fiir die eigene Gesundheit zu sehen und
diese in ihrer Handlungskompetenz zu starken. Institu-
tionen und Expertlnnen aus dem Gesundheits- und So-
zialbereich sollten sensibilisiert werden, um eine aktive
Rolle von Frauen im Gesundheitssystem zu férdern.

Auf Basis einer Bedarfserhebung wurden Angebote
fiir die unterschiedlichen Zielgruppen von Frauen ent-
wickelt und in niederschwelligen Settings umgesetzt. Im
Projektverlauf ist es gelungen, 81 Gesundheitskompe-
tenz-Kurse mit etwa 900 Teilnehmerinnen bei Organisa-
tionen wie Volkshochschulen, Pensionistenklubs, Nach-
barschaftszentren etc.durchzufiihren.

Die Kurse hatten einen Umfang von zumeist 15 Ein-
heiten, die an sechs bis acht Terminen abgehalten
wurden. Auf dem Lehrplan standen die drei Module
,Gesundheitsbasiswissen”, ,Kompetent beim Arzt/bei
der Arztin“ und kritische Gesundheitskompetenz”. In
Graz wurde zu den Gesundheitskompetenz-Kursen eine
Gruppe von Frauen, die mit chronischen Krankheiten le-
ben, initiiert und dabei unterstiitzt, selbst ihre Anliegen
zu vertreten.

Wesentlich war im Projekt ,Durchblick” auch, Angeho-
rige der Gesundheits- und Sozialberufe mit dem Thema
und dessen Bedeutung vertraut zu machen. Dazu wur-
den in den drei Projektjahren 24 Mapnahmen im Rah-
men der Aus-, Fort- und Weiterbildung durchgefiihrt, an
denen etwa 330 Expertlnnen teilnahmen.

Die Wirkung der Kurse wurde von queraum kultur-
und sozialforschung (2016) evaluiert. Es zeigte sich eine
durchwegs hohe Zufriedenheit und bei der Mehrheit der
Teilnehmerinnen auch deutliche Zuwéachse im Hinblick
auf deren Gesundheitskompetenz im Vorher-Nachher-



Vergleich. Auch das Feedback der Schulungen fiir Ange-
horige der Gesundheits- und Sozialberufe war sehr po-
sitiv, hervorgehoben wurde insbesondere die praktische
Anwendbarkeit der vermittelten Inhalte. Im Folgenden
sollen einige Grafiken die Verdnderungen der Gesund-
heitskompetenz zwischen erster und zweiter Erhebung
verdeutlichen.

Abb. 2: Beurteilen, wann eine zweite Meinung eingeholt werden sollte (N = 349)
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Abb. 4: Unterstiitzungsmoglichkeiten bei psychischen Problemen finden
(N =349)
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So konnte etwa hinsichtlich der Kompetenz ,Beurteilen,
wann eine zweite Meinung eines Arztes/einer Arztin ein-
geholt werden sollte” die Gesundheitskompetenz bei
Migrantinnen und Seniorinnen gesteigert werden. Be-
achtlich ist, dass noch zu Beginn des Kurses 32,7 % der
Migrantinnen dies als sehr schwierig empfanden, wih-
rend sich die Zahl nach dem Kurs verringerte — nur mehr
11,8 % empfanden es als sehr schwierig, zu beurteilen,
wann sie eine zweite Meinung einholen sollten.

Abb. 3: Entscheidungen aufgrund Informationen aus den Medien (N = 347)
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Weiters wurden die Teilnehmerinnen befragt, wie
schwierig es fiir sie ist, aufgrund der Informationen aus
den Medien zu entscheiden, wie sie gesund bleiben kén-
nen. Insgesamt konnte eine Steigerung aufgrund der In-
formationen im Kurs erzielt werden, wobei insbesondere
bei Migrantinnen eine deutliche Verbesserung eintrat
(vorher empfanden es 29,8% als sehr schwierig, nach
dem Kurs nur mehr 10,7 % Informationen aus den Me-
dien hinsichtlich gesundheitlicher Relevanz zu beurtei-
len. Insgesamt zeigte sich, dass nur 16 % das Umsetzen
dieser Kompetenz als ,sehr einfach” einschatzen.

o -3
20% ziemlich einfach

B sehr einfach
0%

Bei beiden Zielgruppen und vor allem bei den Migran-
tinnen ist eine deutliche Steigerung bei der Kompetenz
JUnterstiitzungsmoglichkeiten bei psychischen Proble-
men finden” zu erkennen. Wahrend zu Kursstart etwa ein
Drittel (34,9 %) der Migrantinnen angaben, sehr schwer
Informationen zu Unterstiitzungsmoglichkeiten bei psy-
chischen Problemen zu finden, waren es nach dem Kurs
nur mehr 6,4 % — somit auch die grépte Steigerung inner-
halb der gesamten Kernkompetenzen.

Das Projekt ,Durchblick” war eines der ersten Vor-
haben, das den Fokus auf die Férderung der Gesund-
heitskompetenz vulnerabler Zielgruppen legte und hat
somit eine Vorreiterrolle inne. Das Projekt wurde in
Wien ermdglicht durch den Fonds Gesundes Osterreich,
die Wiener Gebietskrankenkasse sowie die Wiener Ge-
sundheitsférderung und konnte dazu beitragen, dass
der abstrakte Begriff ,Gesundheitskompetenz“ Eingang
gefunden hat in Lebensrealitdten von Frauen. Eine An-
erkennung des Engagements war schlieflich die Nomi-
nierung fiir den Osterreichischen Vorsorgepreis 2016.
Das Projekt ,Durchblick” wurde als Modellvorhaben in
den nationalen Aktionsplan Frauengesundheit aufge-
nommen und kann so hoffentlich auch fiir andere Akteu-
rinnen hilfreich sein und weiterwirken.

Da die Nachfrage nach Gesundheitskompetenz-
Kursen sowie Schulungen tiber das Projektende hinaus
bestand, konnte im Auftrag der Wiener Gebietskranken-
kasse und der Wiener Gesundheitsférderung (aus Mit-
teln des Landesgesundheitsférderungsfonds) im Jahr
2017 mit dem Projekt ,DURCHBLICKer*in“ eine Fortset-
zung starten. Dieses Projekt spricht nun auch Manner als
Zielgruppe an und wird in Kooperation mit dem Manner-
gesundheitszentrum MEN umgesetzt — die ersten Erfah-
rungen sind vielversprechend. In drei Projektjahren sol-
len insgesamt 70 Gesundheitskompetenz-Workshops fiir
700 Frauen und Ménner stattfinden. Zielgruppe sind hier
insbesondere arbeitsmarktferne oder arbeitssuchende
Frauen und M&nner mit und ohne Migrationserfahrung
sowie Frauen, die Teilnehmerinnen von Deutschkursen
der Volkshochschulen und anderer Bildungstrager sind.
Ergénzend dazu werden in 15 FortbildungsmafBnahmen
200 Professionistinnen aus dem Gesundheits- und So-
zialbereich sowie aus arbeitsmarktpolitischen und Er-
wachsenenbildungseinrichtungen fiir das Thema Ge-
sundheitskompetenz sensibilisiert.
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4.2. Ich bleib’ gesund - tirkischsprachige Unter-
stitzung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung

Studien zeigen auf, dass der Zugang zur Gesundheitsvor-
sorge fiir Menschen mit Migrationserfahrung erschwert
ist. Der soziokulturelle Hintergrund pragt das Verstand-
nis von Gesundheit und Krankheit, die Wahrnehmung
und Beschreibung von Symptomen, die Erwartungshal-
tung an die Behandlung oder das Gesundheitsverhalten.
Menschen mit Migrationshintergrund sind teilweise
mit Zugangsbarrieren konfrontiert (z.B. Sprach- und
Informationsbarrieren, soziokulturelle Unterschiede,
niedriger soziobkonomischer Status), weshalb Chancen-
gerechtigkeit noch nicht erreicht ist (Anzenberger, Bo-
denwinkler & Breyer, 2015).

Da Wienerlnnen mit Migrationshintergrund zu den
soziodkonomisch schwécheren Bevolkerungsgruppen
zdhlen, wird entsprechender Handlungsbedarf beim Zu-
gang zu Praventionsangeboten offensichtlich. Um fir
Migrantinnen den Zugang zu wichtigen Manahmen der
Friiherkennung zu erleichtern, bedarf es niederschwel-
liger sowie aufsuchender Angebote in der Erstsprache.
Interventionen, die nachweislich zu einem verbesserten
Zugang und einer erhéhten Inanspruchnahme von pra-
ventiven und gesundheitsférdernden Angeboten fiihren,
weisen folgende Merkmale auf:

Partizipatorische Orientierung

Kultursensibel

Angebote in Erstsprache

Kostenlos

Eingebunden in die Stadtteilarbeit und den Alltag
der Zielgruppe

(Mayer, 2011, S.27).

Mit dem Projekt ,Ich bleib’ gesund” tragt die Stadt Wien
dazu bei, dass soziotkonomisch benachteiligte Men-
schen mit Migrationserfahrung und geringen Deutsch-
kenntnissen Zugang zur kostenlosen Vorsorgeuntersu-
chung finden. In zwei Vorsorgeuntersuchungsstellen der
MA 15 werden tiirkischsprachige Beratung und Beglei-
tung vor und wahrend der Gesundenuntersuchung ange-
boten — Zielgruppe sind somit tirkischsprachige Frauen
und Manner. Diese erhalten nach dem Prinzip des ,One-
Stop-Shops” medizinische Untersuchung und psycho-
soziale Beratung vor Ort. Da die Erfahrung gezeigt hat,
dass Migrantinnen sehr h&dufig neben kérperlichen Be-
lastungen einer Vielzahl an psychosozialen bzw. psycho-
somatischen Problemen ausgesetzt sind, ist eine ganz-
heitliche Ausrichtung des Projektes wesentlich, die auch
eine psychosoziale Hilfestellung erméglicht. Diese wird
durch eine sprachkompetente Beraterin gewahrleistet.
Ziel des Projektes ist Informationsvermittlung und Be-
wusstseinsbildung fiir tiirkischsprachige Migrantinnen
im Hinblick auf die Moglichkeiten von Prévention sowie
die Angebote von Gesundheitsvorsorgedienstleistungen
der Stadt Wien. Die MitarbeiterInnen des Projektes neh-
men hierfir durch aufsuchende, vertrauensbildende
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Arbeit laufend Kontakt zu Migrantinnen in ihrem Le-
bensumfeld auf. Im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit
werden auch zweisprachige Projektfolder ausgeteilt. Es
finden unter anderem Besuche bei Kulturvereinen, sozi-
alen Einrichtungen, Sprachkursen statt, aber auch Feste,
Hochzeiten, tiirkische Restaurants und Cafés, Parkanla-
gen etc. werden aufgesucht, um das Angebot zu bewer-
ben. Auperdem soll die Inanspruchnahmerate von Ge-
sundenuntersuchungen bei Frauen und M&nnern dieser
Zielgruppe erhoht werden durch ein niederschwelliges,
wohnortnahes Angebot. Barrieren zur Gesundheitsvor-
sorge sollen mit einer Optimierung der Betreuungskette
abgebaut werden. Die Vision des Projektes ist es auch,
die im Projekt erreichten Migrantinnen darin zu bestar-
ken, mehr Selbstverantwortung fiir die Gesundheitsvor-
sorge zu ibernehmen. Im Speziellen bedeutet dies, dass
diese auch in Zukunft die Gesundenuntersuchung in An-
spruch nehmen, das Wissen dariiber in ihrem sozialen
Umfeld weitergeben und das Projekt insgesamt einen
Beitrag zu einer gesiinderen Lebensfiihrung darstellt.
Wiahrend im 1. Projektjahr noch 81 % der tiirkischspra-
chigen Untersuchten das erste Mal in ihrem Leben bei
einer Vorsorgeuntersuchung waren, gaben im Jahr 2017
nur mehr 48 % an, vorher noch nie bei einer Vorsorgeun-
tersuchung gewesen zu sein. 52 % nahmen bereits zum
wiederholten Male an der Gesundenuntersuchung teil.
Eine Erh6hung der Inanspruchnahme und nachhaltige
Wirkung konnte somit durch zielgruppenspezifische
Mafnahmen erzielt werden.

Das Projekt lauft in dieser Form seit November 2006 —
es handelt sich um eine Kooperation mit der MA 15, die
die Infrastruktur der Gesundenuntersuchungsstellen im
10. und 15. Wiener Gemeindebezirk zur Verfligung stellt —
das Vorhaben wurde auf Initiative des Wiener Programms
fiir Frauengesundheit ins Leben gerufen und wird von der
Wiener Gesundheitsférderung finanziert. Von 2006 bis
2017 konnten insgesamt 3.999 Teilnehmerlnnen an der
Gesundenuntersuchung — aufmerksam gemacht und zur
Teilnahme motiviert durch die Aktivitaten der Projektmi-
tarbeiterinnen — verzeichnet werden. Die bisherigen Re-
sultate diirfen als echter Erfolg gewertet werden, der vor
allem auf die Rolle der zweisprachigen kultursensiblen
Projektmitarbeiterinnen zurtickzufiihren ist: Ohne deren
aktives Zugehen auf die Zielgruppe wiirde diese kaum
iber die Notwendigkeit von Vorsorgeuntersuchungen
erfahren. Die zweisprachigen Mitarbeiterinnen schlagen
eine Brlicke zwischen Wiens Gesundheitssystem und
der Migrantinnenbevolkerung, indem sie Gesundheits-
informationen in die ,Communities” hineintragen und
das Personal bei der Kommunikation mit nicht-deutsch-
sprachigen KlientInnen unterstiitzen. Die Voraussetzung
daftir ist die gute Kooperationsbereitschaft der Mitar-
beiterinnen in den Vorsorgeuntersuchungsstellen. Die-
ses innovative Projekt zeigt beispielhaft vor, wie eine
interkulturelle Offnung des bestehenden Gesundheits-
systems moglich ist. Das positive Echo beweist das hohe
Interesse der Migrantinnenbevélkerung am Thema Ge-
sundheitsvorsorge, wenn Angebote zielgruppengerecht
aufbereitet werden.



5. Schlussfolgerungen fur Gesundheits-
férderung und Public-Health-MaBnahmen
unter Berlcksichtigung von Gender &
Diversitat

Mittlerweile besteht auf allen Ebenen Konsens iiber die
Notwendigkeit, sozial ungleiche Gesundheitschancen
abzubauen und verstarkte Anstrengungen zur Gesund-
heitsférderung mit und fiir benachteiligte Bevolkerungs-
gruppen zu unternehmen. Werden die Ergebnisse ein-
schlagiger Publikationen sowie die Erfahrungswerte in
der Arbeit von FEM Siid zusammengefasst, so ergibt sich
eine Reihe von Empfehlungen fiir Interventionsprojekte
der Gesundheitsforderung mit und fiir sozial benachtei-
ligte Personen — im Folgenden erfolgt eine Aufzdhlung
wesentlicher Aspekte bzw. Rahmenbedingungen ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit:

Aufsuchende Gesundheitsforderung in den jeweiligen
Lebenswelten (Wohnumgebung, Kulturvereine, Kin-
dergérten, Schulen, Betriebe, 6ffentliche Platze ...)
Gendergerechte Rahmenbedingungen (z.B. Kinder-
betreuung, Flexibilitat, Moglichkeit der punktuellen
Teilnahme ...)

Anpassung von Angeboten an Bediirfnisse und Kom-
petenzen der Nutzerinnen (Partizipation)
Ganzheitliche, interdisziplindre Programme

Sozialer Charakter im Vordergrund (Gruppenange-
bote)

,Wohlftihl- und Spapfaktor” statt Problemorientie-
rung

Empowerment fiir Gesundheit und selbstbestimmte
Lebensfiihrung

Realistische Zielsetzung und Ressourcenplanung
Zusammenarbeit mit kultur- und sprachkompe-
tenten Multiplikatorlnnen (Arztlnnen, Sozialarbeite-
rinnen ...)

Kommunikationsunterstiitzung durch Informationen
in einfacher Sprache (auch mehrsprachig) sowie in
audiovisueller Form

Generell gilt, dass Personen in sozial benachteiligten
Lebenslagen fiir gesundheitsfordernde Interventionen
nur durch intensiven persdnlichen sowie ressourcenba-
sierten Einsatz zu erreichen sind. Fiir das Gelingen eines
Projektes sind personliche Einladungen der Personen
aus der Zielgruppe (z. B. durch Arztinnen/Arzte, Vertrau-
enspersonen) sowie ein kontinuierlicher persdnlicher
und enger Kontakt (z. B. kleine Gruppen, Einzelberatung)
wichtige Erfolgsfaktoren. Die normalerweise , iblichen”
Zugangswege wie Medieneinschaltungen, Einsatz von
Flyern, Websites etc. sind bei sozial benachteiligten Per-
sonen unabhéngig vom ethnischen Hintergrund nur be-
dingt zielftihrend.

Bewdhrt haben sich auch Modelle interkultureller
Gesundheitsforderungsprojekte, die in benachteiligten
Stadtteilen angesiedelt sind und die mit Empowerment-
angeboten wie Sprachschulungen gekoppelt sind. Zu
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vermeiden sind aber paternalistische und stigmatisie-
rende Strategien. Vielmehr sind positive Gesundheits-
potenziale zu verstédrken. Einschrdnkend muss jedoch
festgehalten werden, dass alle innovativen Ansétze und
Bemiihungen der Gesundheitsférderung, bestehende
soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu
verringern, zu kurz greifen, wenn nicht strukturelle Ver-
anderungen im Hinblick auf die ,Lebensverhéltnisse”
damit einhergehen. Im Hinblick auf gesellschaftliche
Rahmenbedingungen besteht leider nach wie vor gro-
Ber Handlungsbedarf — hier ist die Ebene der politi-
schen Entscheidungstrégerinnen gefordert. Denn neben
den ,biologischen” Dispositionen liegt eine Reihe von
,schiitzenden” Faktoren einem guten Gesundheitszu-
stand zugrunde, wie beispielsweise gute Ausbildung,
sicherer Arbeitsplatz, die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf sowie ein stabiles soziales Netz.

Aufbauend auf dem nach wie vor Aktualitat besitzen-
den ,Klassiker” der Gesundheitsférderung, der Ottawa-
Charta (WHO, 1986), wonach ,Gesundheitsférderung auf
einen Prozess zielt, allen Menschen ein h&heres Maf
an Selbstbestimmung {iber ihre Gesundheit zu ermog-
lichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu
befshigen”, braucht es neben ,zielgruppengenauer” Ge-
sundheitsférderung und Pravention gesamtgesellschaft-
liche Entwicklungen, damit im Sinne der Definition der
Weltgesundheitsorganisation zur gesundheitlichen
Chancengleichheit jede/r eine faire Chance erhalt, ihr/
sein Gesundheitspotenzial voll auszuschopfen.
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